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RESUMO

ALBERNAZ, Antonio Luiz Gongalves. A formacdo do pediatra e a atencéo psicossocial no
SUS: o cuidado colaborativo na atengdo e vigilancia do crescimento e desenvolvimento integral
na primeira infancia. Rio de Janeiro, 2020. Dissertacdo (Mestrado em Atencdo Psicossocial) -

Instituto de Psiquiatria, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

Os aspectos subjetivos do crescimento e desenvolvimento na primeira infancia sdo parte
integrante da proposta de atencdo integral a saude. O objetivo principal desta pesquisa é de
compreender e analisar como sdo abordados o0s aspectos subjetivos do crescimento e
desenvolvimento na formacdo do pediatra em um hospital tradicional. A hipotese é de que existe
uma lacuna na habilidade dos pediatras para a atencdo e vigilancia dos aspectos subjetivos do
crescimento e desenvolvimento. Para o estudo, foram convidados médicos residentes em pediatria,
com experiéncia na puericultura do hospital tradicional e dois preceptores. A metodologia foi de
um estudo exploratério, qualitativo, orientado pela perspectiva da pesquisa social em saude, onde
procura-se perceber a complexidade do processo salde/adoecimento, representada pelas
instituicdes, servicos, profissionais e usuarios. A técnica utilizada foi a de Grupo Focal. Os
resultados preliminares foram apresentados no Grupo da Devolutiva, composto pelos participantes
do Grupo Focal. Confirmaram-se as dificuldades com as dimensdes subjetivas do crescimento e
desenvolvimento. Outro aspecto de destaque, que se mostrou muito importante na andlise e
discussdo das narrativas, foi a pouca compreensdo sobre as diretrizes e dinamicas de
operacionalizacdo do Sistema Unico de Satde. No entanto, ficou clara a importancia do Sistema
Unico de Satde como fundamental para a oferta de servicos de qualidade e a promog&o da atencio
integral. Os médicos residentes de pediatria compreendem a importancia da Caderneta de Salde
da Crianca, mas ndo relacionam o instrumento com a disseminacédo de politicas publicas para o
cuidado da crianca ou sua utilidade para a garantia da continuidade do cuidado. A Atencdo
Psicossocial, que se baseia no ideario da Reforma Psiquiatrica e comunga dos conceitos da
Reforma Sanitaria e, ambas, dialogam com o conceito de Promog&o da Saude, pode contribuir na
formacdo do especialista em pediatria, quando prima pelo cuidado colaborativo e intersetorial
como operador da integralidade com foco nos aspectos subjetivos da constituicdo humana.

Palavras-chave: puericultura, cuidado da crianca, pediatria, educacdo medica, atengédo
psicossocial.



ABSTRACT

ALBERNAZ, Antonio Luiz Gongalves. A formacao do pediatra e a atencéo psicossocial no
SUS: o cuidado colaborativo na atengdo e vigilancia do crescimento e desenvolvimento integral
na primeira infancia. Rio de Janeiro, 2020. Dissertacdo (Mestrado em Atencdo Psicossocial) -

Instituto de Psiquiatria, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

The subjective aspects of growth and development in early childhood are an integral part of the
proposal for comprehensive health care. The main objective of this research is to understand and
analyze how the subjective aspects of growth and development are approached in the training of
pediatricians in a traditional hospital. The hypothesis is that there is a gap in the ability of
pediatricians to care and monitor subjective aspects of growth and development. For the study,
pediatric residents with experience in childcare at the traditional hospital and two tutors were
invited. The methodology was an exploratory, qualitative study, guided by the perspective of
social research in health, where one seeks to understand the complexity of the health / illness
process, represented by institutions, services, professionals and users. The technique used was the
Focus Group. The preliminary results were presented in the Devolutive Group, composed of the
participants in the Focus Group. Difficulties with the subjective dimensions of growth and
development were confirmed. Another important aspect, which proved to be very important in the
analysis and discussion of the narratives, was the lack of understanding of the guidelines and
dynamics of the operationalization of the Unified Health System. However, the importance of the
Unified Health System as fundamental for the offering quality services and promoting
comprehensive care. Pediatric resident physicians understand the importance of the Child Health
Handbook, but they do not relate the instrument to the dissemination of public policies for child
care or its usefulness to guarantee continuity of care. Psychosocial Care, which is based on the
Psychiatric Reform idea and shares the concepts of Health Reform and, both, dialogue with the
concept of Health Promotion, can contribute to the training of pediatric specialists, when it strives
for collaborative and intersectoral care as an operator integrality with a focus on the subjective
aspects of the human constitution.

Keywords: well-child care, child care, pediatrics, medical education, psychosocial care.



QUADROS

Quadro 1- Histdrico comparativo da evolucdo dos cuidados da crianga e conquistas sociais no contexto

nacional e internacional. 38

Quadro 2 - Evolucdo histdrica das politicas publicas para o cuidado integral da crianga. 59




AB

ACS
APIA
APS
CAPS
CAPSI
CcC

CEP
CORSAMI
CSC
DGSP
DINSAMI
DNCr
DNSP
DPMI
EBBS
ECA

ESF
FMRJ

GD

GF

GPEC
IPUB/UFRJ
NASF
NHS

MES

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Atencdo Basica

Agente Comunitario de Saude

Atencdo Psicossocial da Infancia e Adolescéncia
Atencdo Psicossocial

Centro de Atencgéo Psicossocial

Centro de Atencdo Psicossocial infantojuvenil
Cartdo da Crianca

Comité de Etica em Pesquisa

Coordenacdo de Saude Materno-Infantil
Caderneta de Saude da Crianca

Diretoria Geral de Saude Publica

Divisdo Nacional de Saiude Materno-Infantil
Departamento Nacional da Crianca
Departamento Nacional de Saude Publica Diretoria de
Protecdo a Maternidade e a Infancia

Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis
Estatuto da Crianga e do Adolescente

Estratégia Saude da Familia

Faculdade Nacional de Medicina

Grupo da Devolutiva

Grupo Focal

Global Pediatric Education Consortium

Instituto de Psiquiatria da Universidade Federal do Rio de Janeiro

Nucleos de Apoio a Saude da Familia
National Health Service

Ministério da Educacéo e Saude



MI
MLPI
MRP
MS
MTSM
NUPPSAM
NASF
NHS
OMS
ONU

(ON)
PACS
PAISC
PAISM
PAISMC
PL
PNAB
PNAISC
PS

PSF
RAS
RNPI
SBP
SMCA
SUS
TCLE

UFRJ
UNICEF

Mortalidade Infantil

Marco Legal da Primeira Infancia

Meédico Residente em Pediatria

Ministério da Salde

Movimento de Trabalhadores da Saide Mental
Nucleo de Pesquisa em Politicas Publicas de Saude Mental
Nucleos de Apoio a Saude da Familia

National Health Service

Organizagdo Mundial da Saude

Organizacdo das Nac6es Unidas

Organizacdes Sociais

Programa de Agentes Comunitarios de Saude
Programa de Assisténcia Integral a Satde da Crianca

Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher

Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher e da Crianga

Projeto de Lei

Politica Nacional de Atencédo Bésica

Politica Nacional de Atencéo Integral a Sadde da Crianca
Promocdo da Saude

Programa de Saude da Familia

Rede de Atencdo a Saude

Rede Nacional da Primeira Infancia
Sociedade Brasileira de Pediatria

Saude Mental de Criancas e Adolescentes
Sistema Unico de Sadde

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal do Rio de Janeiro
Fundo das Nagdes Unidas para a Infancia



SUMARIO

LINTRODUGAO ...ttt ettt s sttt sansenes 16
2 AHISTORIA DA PUERICULTURA: DO RECONHECIMENTO DA INFANCIA AS POLITICAS
PUBLICAS PARA O CUIDADO DA CRIANGCA ........coooiieieeeeeeeeseeeeses e 22
2.1 APUERICULTURA E A PEDIATRIA NO BRASIL ....ooooveieieeeeeeeieeseeeeies s 26
2.2 A PUERICULTURA E A PEDIATRIA NA PRIMEIRA METADE DO SECULO XX .....cccccoevnn.n. 29

2.3 A APROXIMACAO DA PUERICULTURA E DA PEDIATRIA COM AS POLITICAS PUBLICAS
PARA O CUIDADO DA CRIANGA ...ttt ne e 31

2.4 A CONSTITUICAO CIDADA DE 1988: O SISTEMA UNICO DE SAUDE, O ESTATUTO DA
CRIANCA E DO ADOLESCENTE E AS POLITICAS PUBLICAS PARA O CUIDADO DA CRIANCA

...................................................................................................................................................................... 35
3 MARCOS CONCEITUAIS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE: A ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA E A ATENCAO PSICOSSOCIAL ......oooverveveeeereeseeseeeeeesesstssessessseessesses s s 40
3.1 A CONSTRUCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL - O SUS........cooveverrrrrreenenn. 41
3.2 AATENCAO BASICA E A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA ......coooeveereeeceeeeeeee, 45
3.3 0 CONCEITO DE PROMOGAOQO DA SAUDE ..........o.oeieveereeieseeisseseeesessessisssssessensess s 48
3.4 A QUESTAO DA SAUDE MENTAL E O MOVIMENTO DA REFORMA PSIQUIATRICA ......... 50
3.5 A ATENCAO PSICOSSOCIAL E SUA INSERCAO NO CONTEXTO DO SUS.......cocovevererrnnne. 53

3.6 A PROPOSTA DE INTEGRALIDADE DO CUIDADO DA CRIANCA. A POLITICA NACIONAL
DE ATENCAO INTEGRAL SAUDE DA CRIANCA E O MARCO LEGAL DA PRIMEIRA INFANCIA

...................................................................................................................................................................... 55
4 METODOLOGIA, DESENHO E CAMPO DA PESQUISA ......covoveeeeeeeeeveeseeeeesesessesseessssnnees 61
4.1 DESENHO DO ESTUDO E SUAS ATUALIZAGOES.........ooivieeeeeeeeeeeeieeeeeeeseeseesese s 61
4.2 A BANCA DE QUALIFICACAO E O DESENHO FINAL DO ESTUDO ......cooovvevreieeeeessessrinnees 62
4.3 METODOLOGIA .....oovoveeeeeeeeeee et s sttt ena s en s an s 62
4.4 CRITERIO DE INCLUSAO ..ottt 63

4.5 CRITERIO DE EXCLUSAD ... oo oeeeeeeee oot e et e et et e e e et aeesaseesssasesaseesssesssanessanessesaressaressaseseneeeeas 63



4.6 METODOLOGIA DE ANALISE DAS NARRATIVAS ......oooiiiieieieeeetseesese e 63

4.7 OBJETIVO PRINCIPAL ...t e e 66
4.8 CONSIDERAGOES ETICAS ....ooviuiimiiriieisessessessss st 66
4.9 O CAMPO ...ttt R e e e R e e r e R r e e ne e 66
4.10 O GRUPO FOCAL ...ttt ettt e st e e e s e e e n e s nn e e neenneeenne e 67
4.11 O GRUPO DA DEVOLUTIVA ettt 69
5 APRESENTAQAO DOS RESULTADOS, ANALISE E DISCUSSAO........cccoovviererereirsiesnninn, 72
5.1 ANALISE DO GF ....couiriiuiieeseeseeseteeise st 72
5.1.1 Puericultura e 0 modelo de atenGao @ SAUE ........ccveceeieeiieeiecie et ere s 72
5.1.2 Puericultura e o perfil clinico de atengd0o @ SAUTE...........cooeireriiiiiie e 78
5.1.3 Puericultura e a atenGao PSICOSSOCIAL........ccuiiiiiiieieiic ettt ere s 81
5.2 0 GRUPO DA DEVOLUTIVA . oottt st et sttt be e e e s 87
5.2.1 O material coletado e a analise de conteldo dO GD ........cccccuiiiiiiiiiiin e 89
5.3 DISCUSSAD. ..ottt a ettt a ettt a et sn st s s e st a et nn et s anensas 100
5.3.1 Contextualizacao: o ensino médico e a especialidade de pediatria..........ccccocevveevieeieiievecie e, 101
5.3.2 A puericultura CONEMPOIANEA ........c.eeveiieiieeiecee et ste sttt e e te e sra et e s e e s be e aeereesaeesreensesneenaeans 105
5.3.3 A Atencdo Psicossocial para a infancia @ adoleSCENCIA...........cevveriiieiieie e 107
6 CONSIDERAQ()ES FINALS e ettt sttt e te e sneeenees 109
REFERENCIAS. ...ttt ees s8££ 114
APENDICES. ... etesatssetses s 124



16

1 INTRODUCAO

Ao ingressar na graduacdo de medicina, em 1989, pude notar a caréncia no curriculo
minimo do curso em relacdo a Atengdo Bésica. A primeira proposta concreta neste sentido,
aconteceu somente em nosso segundo ano, como matéria eletiva. Durante a graduacdo, cursei
outra matéria eletiva denominada Reflexdes Sobre as Praticas Médicas, ja no final do quarto
ano. Nesta, abordavamos as questdes subjetivas da pratica médica e pdde-se perceber, com mais
clareza, que havia uma falta de propostas neste sentido no projeto politico pedagoégico da
graduacdo. Durante o internato, com maior aproximacdo das praticas em pediatria, faltava
também uma proposta para integrar e definir o capitulo crescimento e desenvolvimento. A
abordagem das questbes subjetivas da crianca e da familia, estavam aquém das minhas
expectativas. Algo estava faltando.

A simples tentativa em definir, separadamente, crescimento ou desenvolvimento,
denuncia as diversas intersecOes e interacdes existentes, impedindo uma defini¢cdo com clareza.
Ter uma visdo integrada da crianca € intuitivo, porém ndo encontra orientacao tedrica definida,
uma nomeacao para além da dicotomia crescimento e desenvolvimento, ou a0 menos para uma
compreensdo do sistema de saude, a interacdo com o ambiente fisico no contexto socio-politico-
econémico. Em outras palavras, ndo esteve claro na graduacao qual seria a proposta tedrica para
uma visdo integral do cuidado da crianca.

Durante a minha trajetoria profissional, atuei como pediatra na Atencdo Basica e no
campo da salde mental. Neste, especificamente, com criancas, adolescentes seus familiares e
seus responsaveis, que declaravam problemas com o uso de substancias psicoativas ilicitas.
Participei dos processos de trabalho tipicos da saude mental, compondo equipes
multiprofissionais, com propostas psicodinamicas e que buscavam a integragéo, considerando a
dimensdo bioldgica do ser humano.

Em 2008, ingresso no Instituto Nacional de Salde da Mulher, Crianca e Adolescente
Fernandes Figueira (IFF/Fiocruz), onde passei a atuar como preceptor na formacéo dos Médicos
Residentes em Pediatria (MRP). Percebi que a lacuna na graduagdo se mantinha na formacéo
do especialista em pediatria. Os valores e avancos cientificos e tecnoldgicos duros tinham
flagrante destaque no dia a dia em relacdo aos aspectos subjetivos. Todos nos, usuarios e
profissionais da saude, imersos neste mesmo contexto, imaginamos as respostas as demandas

de satde com estas mesmas limitagcbes. Ao menos nos permitimos discutir as tecnologias leves,
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relacionais, para considerar uma abordagem integral do crescimento e desenvolvimento
(MERHY, 2000). Ainda hoje, a valorizagdo desproporcional de tudo que carrega o termo
cientifico e tecnoldgico continua a avancar. O paradigma hegemonico biomédico povoa o
imaginario das sociedades ocidentais contemporaneas (SOARES, 2011), o que inclui os
profissionais da saude e as expectativas dos usuarios perante o sistema de salude (AGRELLI;
PEDUZZI; SILVA, 2016).

A outra pergunta que surge € a respeito da precéria vinculacdo dos objetivos da formacéao
médica com a operacionalizacdo do nosso sistema de satde. O SUS (Sistema Unico de Sadde),
ndo é reconhecido e ¢é subestimado pelo nosso modelo médico de formacéo para atengéo a saude.
A nossa Atencdo Basica (AB), fundamentada no conceito de Promoc¢do da Saude (PS), ndo
povoa o imaginario dos profissionais de saide como um potente recurso para integrar 0s avangos
das tecnologias leve, leve/dura e dura (MERHY, 2000). As questbes denominadas ndo medicas,
sdo sistematicamente menosprezadas ou até negligenciadas. A formacdo é médico centrada e
hospitalocéntrica, 0 que é um importante limite a ser superado nas discussdes das propostas
politico pedagdgicas para a formacao dos MRP.

Tomar como premissa a hipdtese de que ha uma lacuna na formacéo do pediatra para a
abordagem das questBes subjetivas continua valida, e se amplia. A hegemonia do paradigma
biomédico e hospitalocéntrico e sua indiscutivel influéncia na formacdo de todos os
profissionais da saude, limita o universo das possibilidades para alcancar um cuidado integral
em resposta as demandas trazidas pelos usuarios.

A partir destas inquietacdes, nascidas da experiéncia clinica e do valor que atribuo a
formacdo profissional como um momento privilegiado para mudar realidades, ingressei no
Mestrado Profissional em Atencdo Psicossocial do IPUB/UFRJ. Neste percurso, tenho a
expectativa de poder me qualificar para contribuir no debate sobre a formacao do pediatra, como
especialista em criancgas e adolescentes e sua insercao e atuagdo no SUS. A incluséo da dimensao
subjetiva para o cuidado integral € uma proposta clara da Atencdo Psicossocial (APS) e pode
estar integrada ao projeto politico pedagdgico da residéncia médica em pediatria.

O desenho inicial do projeto de pesquisa baseava-se na hipotese de que a formacdo de
MRP, de um hospital tradicional do Rio de Janeiro, € fragmentada e ndo contempla as dimensdes
subjetivas do cuidado. O projeto pretendia compreender e analisar a acuidade dos MRP
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(minimo 6 meses na puericultura do hospital tradicional) e dos preceptores, na vigilancia do
desenvolvimento psiquico das criangas na primeira infancia. Propunha um Grupo Focal (GF),
com a participacdo de 4 MRP e 2 preceptores, que seria realizado em janeiro de 2020, com 0
objetivo de compreender e analisar a atual percep¢éo dos participantes em relacéo a puericultura,
realizada em um hospital tradicional. A segunda etapa seria uma experiéncia de campo, com o
mesmo grupo e por quatro meses, inseridos na puericultura de equipes da Estratégia de Satde da
Familia (ESF), em uma Clinica da Familia na cidade do Rio de Janeiro, que tem aproximagéo
e articulacdo regular com a equipe da APS. A terceira etapa seria um segundo GF, numa
perspectiva de continuidade com o primeiro GF, considerando a experiéncia na AB e as
reflexdes provocadas acerca das eventuais mudancas na acuidade dos MPR, e preceptores, na
vigilancia dos aspectos subjetivos do crescimento e desenvolvimento. Estas, seriam cotejadas
com as experiéncias prévias na puericultura do hospital tradicional.

Fatos relevantes e fatores subjetivos, que serdo descritos e explicados mais a frente,
obrigaram a uma revisdo no projeto inicial de pesquisa. Posteriormente, estes fatores foram
discutidos com a orientadora. A banca de qualificagdo, que aconteceu no dia 8 de maio de 2020,
aprovou as mudancas propostas ao projeto de pesquisa entendendo que estas nao prejudicariam
0 objetivo geral do projeto inicial. O primeiro deles, foi a crise cronica na AB do municipio do
Rio de Janeiro, que teve o seu apice no final de 2019. Esta crise provocou altera¢des substanciais
na organizacdo da rede béasica de salde com demissdes, atrasos de salario, greves, inseguranca
trabalhista, diminuicdo do nimero de profissionais e a consequente desconstrucdo da proposta
integrada com a APS. O segundo, segue-se cronologicamente ao primeiro, foi o inicio da
pandemia de Covid-19 em margo/2020. Estas dificuldades impostas ao sistema de saude, que
prejudicaram 0 seu gerenciamento, impossibilitaram a execu¢do do seu planejamento. Sem
qualquer previsibilidade, associado a uma politica nacional e local de desfinanciamento pelo
Estado, a AB foi rapidamente levada a sobrecarga e ao colapso em um curto espaco de tempo.

Os fatores de ordem subjetiva, foram as reflexdes provocadas pelo acumulo das
informacdes decorrentes dos estudos do proprio mestrado, pelas construcdes através do debate
de ideias com a orientadora e com as contribui¢fes da banca de qualificagdo. Apds a analise das
narrativas do primeiro GF, percebi que minha hipétese inicial sobre a lacuna na vigilancia dos
aspectos subjetivos do crescimento e desenvolvimento, estava ainda capturada pelo mesmo viés
paradigmatico. Ou seja, olhei para o problema de forma fragmentada e capturado pela visao do

médico, iluminando um recorte que se limitou as questdes pertinentes ao médico, a
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especializacdo do pediatra e a0 momento do encontro deste especialista com a crianca e a
familia. Percebi que reincidia no paradigma da abordagem que prescinde das questdes ditas ndo
médicas. Ainda ndo incluia as possibilidades ndo exploradas das abordagens da clinica
ampliada, colaborativa na relacdo das equipes multiprofissionais e entre as equipes inseridas nas
esferas da Rede de Atencdo a Saude (RAS). Muito menos associei as potencialidades da
intersetorialidade. Outrossim, isso ndo significa desvalorizar o pediatra e sua expertise de
especialista, mas, perceber que a questdo estava justamente nesta insisténcia em prescindir da
visdo de integralidade.

A contribuicdo para o debate de uma nova proposta politico-pedagogica de formacéo do
MRP, orientada para promover a atencdo integral a crianca, precisa ver que o cuidado da crianca
deve ser pensado, obrigatoriamente, inserido na RAS, ordenado e coordenado a partir da AB de
forma continua, colaborativa, intersetorial e na perspectiva do conceito ampliado da PS.

A partir deste ponto, surgiram duas novas necessidades para subsidiar a dissertacdo. Uma
foi de compreender a trajetdria da puericultura e da pediatria, cotejando com a evolugéo histérica
das ofertas em saude, que foram propostas a partir das discussdes no Brasil e no mundo, para
atender a estas influéncias muatuas e para responder as demandas especificas da nossa populacéo.
E uma segunda, que foi a de tracar uma linha que ilumine o processo historico de construcao
das diretrizes nas quais o Brasil se fundamenta, para as propostas de saude e de politicas pablicas
mais recentemente. Revisitar as influéncias nascidas nos féruns nacionais e internacionais e de
como estas influéncias estdo inseridas nesta construcdo, até a conformacéo atual do modelo de
atencdo a saude.

O problema da pesquisa continua 0 mesmo, Ou seja, aumentar a acuidade para a
vigilancia dos aspectos subjetivos do desenvolvimento na primeira infancia. No entanto,
mostrou-se necessario uma inflexdo na questdo paradigmatica. Ao invés de aprofundar a
fragmentag&o, ao recortar o olhar nos aspectos subjetivos do crescimento e desenvolvimento
para a formagdo médica, seria preciso ampliar o olhar em busca de uma visdo integral do
ambiente onde a crianca, e a sua familia, estdo imersas. Agora, a discussdo se volta para a
inclusdo das questdes ndo médicas. O pediatra deve ser capaz de incluir na sua vigilancia, 0s
aspectos subjetivos do crescimento e desenvolvimento, a partir do reconhecimento da
singularidade de cada crianca. Para isso, é necessario considerar todas as questdes envolvidas
no seu crescimento e desenvolvimento, deste o seu ambiente socioecondmico e cultural, até o
seu micro ambiente com a mée, incluindo a gestacéo e, antes disso, o planejamento da gestacao.
A integralidade de uma crianga comeca na integralidade do nosso olhar, com a atencéo integral

ao crescimento e desenvolvimento.
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Considerando o que foi dito, 0 objetivo desta pesquisa é de contribuir para a qualificacdo
da formacdo do pediatra para a atengéo integral e vigilancia do crescimento e desenvolvimento
na primeira infancia, com énfase em seus aspectos subjetivos.

Para cumprir estes objetivos, foi proposto um estudo exploratério, de metodologia
qualitativa, orientado pela perspectiva da Pesquisa Social em Saude. As narrativas de MRP em
formacdo e seus preceptores, de um hospital tradicional, foram analisadas através da técnica de
GF e fundamentadas teoricamente conforme descrito a seguir.

No Capitulo, a historia da puericultura: do reconhecimento da infancia as politicas
publicas para o cuidado da crianca, faco um estudo do percurso histérico do reconhecimento da
infancia, com suas peculiaridades, que as diferenciam de um adulto que ainda nao esta formado.
A evolucdo dos cuidados destinados as criancas e a criacdo do conceito de infancia, de familia
moderna, assim como a evolucdo da sociedade e suas demandas para a solucdo das questfes de
salde. Descrevo o0 processo de aproximacdo das agdes voltadas para a infancia, com a
puericultura como cuidados médicos voltados para as criancas, das acGes de salde atraves da
caridade e da filantropia e o caminho até os dias de hoje, onde as a¢des de salde sdo coordenadas
pelo Estado, através de politicas publicas, aprimoradas e implantadas por um sistema de saude
universal. No Brasil, o reconhecimento da crianga como sujeito de direito esta institucionalizado,
por lei, pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente, que ainda busca ser integralmente
contemplado nas acdes préaticas do SUS.

Mais a frente, identifico o importante fenémeno da sociedade de introjecdo do conceito
do amor pelas criangas como um valor coletivo e incondicional (BADINTER, 1985), o que
contribuiu significativamente para 0 movimento de retorno da crianca para o interior da
familia. Antes, a sua formacao se realizava através de uma tutela total, de outra familia. Observa-
se o fortalecimento das relacfes intersubjetivas e o fortalecimento de um ndcleo de privacidade
no interior das familias. A valorizacdo da escola e do professor, acontecem neste mesmo
processo, quando estes passam a ser responsaveis pela formacao das criangas junto com as suas
familias, que a esta altura ja apresentavam a configuracio de familia moderna (ARIES, 1981).
A crianca, entdo, passa a ser uma preocupacao e responsabilidade de toda a sociedade, de forma
incondicional (PEREIRA, 2006).

Cabe, neste momento, uma defesa da Caderneta de Saude da Crianga (CSC) como um
importante e fundamental instrumento que redne, concretamente e simbolicamente, toda a
trajetoria da atencdo a crianca, desde o seu reconhecimento como fase da vida diferente do

adulto até as politicas publicas operacionalizadas pelo SUS, através da ESF. Discorro sobre as
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dificuldades para a sua implantagdo e sobre a sua desvalorizagdo, cotejando com a
desvalorizacdo da propria AB e procuro analisar algumas das provaveis explicacGes para tal
fato.

O Quadro 01, pretende dar visibilidade, de forma comparada, a evolugéo no tempo dos
cuidados voltados para as criancgas. Neste, faco um paralelo da evolugcdo da puericultura e da
pediatria em paralelo com os fatos histdricos, nacionais e internacionais, que convergem para a
nossa proposta atual de atencdo integral a saide no SUS.

No capitulo, marcos conceituais do sistema Unico de salde: a estratégia de saude da
familia e a atengdo psicossocial, aprofundo os marcos conceituais que julgo fundamentais para
entender como evoluiram as construcdes de sentido, que hoje permeiam as propostas de
integralidade da atencdo a salde, da equidade na abordagem socioeconémica, a partir dos
determinantes sociais e da universalidade do acesso totalmente subsidiado pelo Estado. Comego
iluminando os féruns internacionais, dos quais o Brasil participou ativamente, que convergem
para a ideia de que a Atencdo Primaria a salde é a base fundamental para a eficiéncia dos
sistemas de salde. No Brasil, definimos a Atencdo Primaria a Salude como Atencdo Basica, o
que faz diferenca em relacdo a nossa proposta, pois radicaliza o conceito de salde para além de
auséncia de doenca e inclui a PS, assim como todas as questdes denominadas ndo médicas, além
de reconhecer e fortalecer os determinantes sociais como parte integrante do conceito de salde.
O Brasil aperfeicoa e qualifica a operacionalidade do cuidado a satde no SUS, com os Agentes
Comunitérios de Saude e depois com a Estratégia de Saude da Familia. Por fim, um destaque
para o conceito de Promocdo da Saide Mental e de como ele se insere na integralidade, mesmo
que tardiamente, especialmente na questdo da satude mental infantojuvenil.

No capitulo metodologia, desenho e campo da pesquisa, apresento a metodologia
inicialmente proposta e descrevo os detalhes das mudangas que se fizeram necessarias no
projeto, para atender as limitacdes impostas pela crise do sistema de satde no Rio de Janeiro,
agravada pela pandemia de covid-19.

No capitulo, apresentacdo dos resultados, analise e discussdo, estdo transcritas as
narrativas dos participantes do GF e Grupo da Devolutiva (GD) e suas analises. Na sua
concluséo, faco a discuss@o que pretende integrar a evolugédo das narrativas do GF até o GD, e
de como eu entendo que elas podem contribuir para o debate na formagéo dos MRP.

Nas consideracdes finais, procuro destacar 0 que surgiu com mais clareza para atender

ao objetivo principal do projeto de pesquisa.
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2 A HISTORIA DA PUERICULTURA: DO RECONHECIMENTO DA INFANCIA
AS POLITICAS PUBLICAS PARA O CUIDADO DA CRIANCA

Na histdria recente das civilizagGes ocidentais, 0s cuidados especificamente voltados
para a infancia, ndo tinham um lugar de importancia, ndo havia o conceito de infancia. A
construcao deste conceito e sua evolucédo até a forma como o concebemos hoje, se consolidou
na virada do século XIX para o XX, quando as criancas passaram a ser reconhecidas nas suas
necessidades especificas. Em periodos anteriores, a indiferenciacdo entre a condicao de adulto
e de crianca estava baseada na ideia de que a crianca seria um adulto incompleto que
necessitava de formacéo. Portanto, ndo havia um lugar na familia e na sociedade para a infancia
e sim para um aprendiz de adulto (ARIES, 1981).

Rappaport, Fiore e Davis (1981), nos informam que as criancas s6 recebiam cuidados
em idades tenras. Quando adquiriam alguma capacidade cognitiva e laboral, iniciavam-se as
suas atividades junto aos adultos, nos campos e nas cidades. No mesmo ambiente dos adultos,
sofriam também as mesmas consequéncias do trabalho, além de uma interagdo interpessoal com
0s proprios adultos sem qualquer preocupacao com protecao.

Entre os séculos XVI e XVII, a familia comegou a passar por um processo de
transformacéo. A escola se consolidou como instituicdo responsavel pela formacdo, paradigma
que rivalizou com o do aprendizado pela prética, longe da familia. Os filhos passaram a ser
acompanhados pelos préprios pais e tém sua educacdo, e formacao, em parceria com as escolas
(ARIES, 1981).

No século XVII, as sociedades passaram a atribuir mais valor a ciéncia como fonte de
conhecimento e a igreja manteve a sua influéncia na formac&o do carater e da moral o que
afastou, progressivamente, as criangas dos assuntos considerados inadequados para sua
formacdo moral e constituicdo de carater. Os educadores e religiosos passaram a ter mais
influéncia e a formacao estava voltada, fundamentalmente, para a moralizacao e a disciplina. A
preocupacdo era em transformar as criancas em adultos mais adequados as necessidades da
sociedade moderna (RAPPAPORT; FIORE; DAVIS, 1981; ARIES, 1981).

Na primeira metade do século XVIII, o0 amor enquanto conceito, ndo carregava um
significado de valor para as sociedades europeias, tampouco era importante nas relacfes
intersubjetivas. As criancas ndo ocupavam uma posicdo de centralidade na familia ou na
sociedade. Existia, contudo, o amor dos pais pelos filhos, mas o tema era considerado de menor

importancia e ndo ocupava uma posicao central entre os valores universais (BADINTER, 1985).
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Aries (1981) fundamentou, principalmente neste aspecto da cultura, a fragilidade do vinculo
afetivo da crianca com a familia, o que permitia que os filhos fossem enviados para outras
familias, a fim de serem educadas e formados. Na cultura medieval, as criangas eram confiadas
a um mestre a quem passavam a servir, 0 que fazia parte integrante da formacéo habitual para a
época.

Segundo Costa (2018), Jean-Jacques Rousseau foi um dos precursores na interpretacao
da infancia como possuidora de um valor em si, ao contrario da ideia do pequeno adulto.
Advogava que a crianca deveria ser respeitada em suas caracteristicas proprias e na sua
espontaneidade. Portanto, deveriam receber uma educacdo com liberdade para manifestar as
suas capacidades de forma espontdnea. O seu livro Emilio ou, da Educacdo (1762), é
considerado um marco na concepcao da crianga moderna ocidental.

A partir do momento que a crianga passa a ter um lugar central na familia moderna,
aumenta a preocupacdo com a sua higiene e saude fisica. A intimidade e a privacidade que se
desenvolveram no interior das familias, aumentou a identidade entre seus membros e as suas
influéncias nas préticas de salde, capitaneadas diretamente pela interrelacdo dindmica com os
costumes difundidos na sociedade. As politicas socioecondmicas que orientavam a organizagao
dos servicos de salide passaram a atender as demandas das familias (ARIES, 1981).

Apesar desta trajetoria histérica, somente no inicio do século XX passou-se a estudar as
questdes mais especificas do cuidado e do desenvolvimento infantil. O uso de escalas para
acompanhar o crescimento infantil, por exemplo, permitiu o inicio de uma abordagem baseada
na intencdo de uma visdo comparativa das transformacdes, decorrentes do amadurecimento
infantil, seguindo os padrbes das faixas etarias até a vida adulta (RAPPAPORT, FIORE;
DAVIS, 1981).

A pediatria teria surgido no ocidente como uma proposta de Paidéial moderna. As
demandas sociais, sobretudo em regides urbanizadas, exigiam novas solu¢ées. Ao mesmo
tempo, vislumbrava-se a consolidacao e o fortalecimento do conceito de infancia. O movimento
de inser¢do da crianga dentro da familia e a construcdo do conceito de familia moderna,
aumentou e qualificou a interacdo entre seus membros e valorizou este ndcleo como interlocutor
da sociedade com o Estado. A valorizagdo da escola como instituicdo preferencial para

instrucdo e formacao, esta relacionada a qualificacdo das demandas da familia moderna.

! Segundo Costa (2018), Paideia é um conceito nascido na Grécia com ideais para a formagdo do homem. Este
conceito é constantemente ressignificado por diversos autores de acordo com 0 momento histdrico. No entanto,
sempre esta atrelado a uma ideia de constituicdo do sujeito de acordo com o processo histérico e espiritual. Ideais
de humanidade nas dimensdes da educagdo, cultura e politica, baseados na ciéncia como fonte para um saber critico
histérico-filosofico e emancipatdrio.
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A pediatria nasce e se estabelece neste contexto e traduz as demandas especificas das
criangas para as acoes do Estado, assim como, exerce o papel de interlocutor privilegiado dos
processos de controle social através das acdes de saude do Estado para o cuidado da crianga na
privacidade do nucleo familiar (ARIES, 1981; RIVOREDO, 1998). A intervencdo do Estado
atendeu aos interesses ligados ao processo de industrializacdo em curso no Brasil. O modelo de
producdo capitalista, demanda méo de obra qualificada, em maior nimero e saudavel e

vislumbra os incrementos na sua capacidade produtiva (ARAUJO, 2014).

Ainda buscando na filosofia e histéria da educacdo os fundamentos das mesmas para
vida em comunidade e uma evolugéo/formacdo do homem, considerando as paideias
modernas, encontramos as anlises de Marx ao fazer suas criticas ao Estado. Para ele,
0 homem é fruto de suas condi¢des materiais de sobrevivéncia e sdo essas condi¢des
de existéncia que determinam a consciéncia do homem. Assim, aqueles que tém
propriedades/bens, sdo organizadores do mercado de trabalho e tém uma insercéo
diferente nos meios de producao, enquanto que os outros, que tém apenas a forca fisica
e mental, precisam se submeter ao trabalho para o outro, se vendendo por um salério
e deixando de ser sujeito para ser objeto nesse sistema capitalista (COSTA, 2018, p.7)

A puericultura, etimologicamente, € um termo composto por duas partes, sendo puer ou
infans originario de textos antigos, de cunho religioso, que significa alguém que nao pode falar
ou expor seus sentimento e desejos. O termo transparece inocéncia, humildade e pureza. A
segunda parte, cultura, pode significar habilidade e conhecimento cientifico em alguma
atividade, disciplina ou técnica no sentido de cultivar, trazer a vida, cuidar do desenvolvimento
em um determinado meio ambiente (MEYER, 2017).

As acles da puericultura, tém as suas definicdes influenciadas pela contemporaneidade
dos contextos sociais que atravessam, ou seja, se modifica de acordo com o conjunto de agdes
necessarias para responder as demandas de salde das criangas de cada época. A proposta assim
nomeada, surge pela primeira vez em 1762, no tratado do suico Jaques Ballexser. Mais a frente,
em 1865, o médico francés Alfred Caron, reafirma o termo em seu estudo La puériculture ou
la science d’élever hygieniquement et phisiologiquement les enfants e fortalece este significado
de conjunto de agdes voltadas para a PS e prevencdo de doencas, para o bom desenvolvimento
da crianca. Com estas ideias disseminadas até o final do século XIX, considera-se que Caron
encerrou o periodo pré-cientifico da puericultura e colocou o médico como detentor do saber
sobre o corpo da crianga (BONILHA; RIVOREDO, 2005).

A partir da década de 1880, observa-se nos textos uma importante modificagdo do tom
da transmissao das orientacGes, que passam a ser ordens, dirigidas ndo mais a
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amigos, mas a alunos, e revelando um Unico caminho a ser seguido: aquele revelado
através da ciéncia pelo médico, o Gnico dono do conhecimento sobre o corpo, que nao
assume ignorancia ou dividas. Ele deve ser o Unico guia da mée, e ninguém mais deve
ser ouvido, nem mesmo a natureza, pois o beb& ndo tem a mesma capacidade dos
animais selvagens para sobreviver, e necessita de uma série de cuidados especificos.
Essas obras ja sdo denominadas tratados ou manuais de Puericultura e ndo sdo dirigidas
apenas as maes da elite, mas a toda sociedade (BONILHA, 2004. p. 53).

No Brasil, a pediatria constitui-se formalmente como especialidade em 1882, quando
Carlos Arthur Moncorvo de Figueiredo Filho, prop6e o primeiro curso de especializacéo e cria
a Clinica de Moléstias de Criangas, na Escola de Medicina do Rio de Janeiro. Os médicos
brasileiros passaram a fazer a sua formacéo aqui, com complementagédo na Europa, que baseava
as suas praticas na higiene e no controle das acdes para o bom desenvolvimento da crianca
(SANGLARD; FERREIRA, 2010; FREIRE; LEONY, 2011; KHUN-SANTOS; RESEGUE;
PUCCINI, 2012).

O século XX, presenciou muitas mudancas politicas, econémicas e sociais. A revolucao
industrial provocou um forte movimento de urbanizagdo da populacdo, com ampliacdo do
acesso a saude, reducdo do analfabetismo, das taxas de natalidade e aumento da expectativa de
vida, com consequente queda na mortalidade infantil. A assisténcia a saude, era centrada em
hospitais de cunho filantrpico e instituicdes governamentais que passaram a substituir,
progressivamente, as acGes de caridade. As grandes industrias sustentavam seus hospitais
préprios, somente para a atencao a saude de seus trabalhadores, com o objetivo de diminuir o
absenteismo (PINTO; GIOVANELLA, 2018). O processo de industrializacdo ainda estava em
seus primordios, basicamente concentrado na regido sudeste. A industria téxtil, a agricultura do
café e algodao, eram as principais atividades para o trabalhador assalariado. A Primeira Guerra
Mundial (1914 - 1918), impulsionou o processo de industrializacdo e acelerou o0 movimento de
urbanizacéo da populacdo, agravando as aglomeracdes e seus problemas (CUNHA et al., 2017).

Na década de 1910, os discipulos de Moncorvo de Figueiredo, considerados 0s primeiros
especialistas em pediatria no Brasil, ensinavam em cursos que funcionavam nos moldes alemaes
de vinculo, como professores livres-docentes. Até o final da década de 1930, houve uma
transicdo da assisténcia das casas de misericordia para as instituicfes de saude criadas pelo
Estado. A pediatria se institucionalizava através de um modelo filantropico, implantado
pioneiramente na Policlinica Geral do Rio de Janeiro. (SANGLARD; FERREIRA, 2010).
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As epidemias e as condicOes insalubres de vida e trabalho nas cidades obrigaram a
intensificacdo das agOes reguladoras do Estado (KUNH-SANTOS; RESEGUE; PUCCINI,
2012). A evolugdo na qualidade da oferta do cuidado em saude, com base nas técnicas da
epidemiologia e na analise das mudancas de padrdes demograficos, imbricados com os avangos
sociais e 0 processo de industrializacdo, permeou e influenciou a vida de todas as classes sociais
(BONILHA; RIVOREDO, 2005; MOREIRA; GOLDANI, 2010).

O Estado finalmente assume a coordenacdo nacional das acdes em saude, periodo
politico denominado de Estado Novo (1937-1945). O avanco politico da puericultura e da
pediatria, aconteceu enquanto se presenciava um avanc¢o cientifico das técnicas clinicas e
epidemioldgicas. As politicas publicas foram influenciadas pelos pediatras e suas préaticas, que
contribuiram para a assisténcia materno-infantil (FREIRE; LEONY, 2011).

2.1 APUERICULTURA E A PEDIATRIA NO BRASIL

Pode-se afirmar que quase a totalidade da historia da pediatria no Brasil, como
especialidade institucionalizada, foi registrada a partir das vivéncias de dois médicos,
considerados como 0s seus precursores. Um deles é Moncorvo Filho, com a sua obra Histérico
da Protecdo a Infancia no Brasil, publicada em 1926. O outro, foi José Martinho da Rocha, com
sua obra Introducéo a Historia da Puericultura e da Pediatria no Brasil, publicada em 1947.
Ambos influenciaram praticamente todas as obras que se seguiram (PEREIRA, 2006).

Segundo Pereira (2006), Moncorvo Filho percebe a pediatria pela Otica da infancia
desassistida e privilegia as acdes voltadas para as caréncias socioeconémicas. Entende que
existiram trés periodos distintos. O primeiro de 1500 até 1874, onde a crianca estaria em situacao
de abandono total pelas autoridades publicas, com seus cuidados providos por instituicdes
religiosas e acGes isoladas de caridade. O segundo periodo, de 1874 a 1889, considerado como
0 inicio das acBes médicas voltadas para as criangas, primordios da institucionalizacdo da
especialidade pediétrica. E o terceiro periodo, de 1889 a 1922, quando o0 Estado comecou a
responder aos anseios da sociedade, inicio do processo de institucionaliza¢do do cuidado, com a
promocéo da higiene infantil e interesse da sociedade pelas questdes da infancia, principalmente
nos temas da mortalidade infantil e delinquéncia juvenil.

A obra do pediatra José Martinho da Rocha, Introducéo a Historia da Puericultura e da

Pediatria no Brasil, publicada em 1947, pouco mais de 20 anos depois de Moncorvo Filho,
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teve uma percepcdo semelhante. Também dividiu a historia da pediatria em trés partes, sendo a
primeira denominada Da tipoia ao berco, uma alusdo aos cuidados da crianca realizados pela
cultura indigena. Considerou, de forma pejorativa, como um momento primitivo e de abandono
das criancas pelas autoridades no periodo colonial. A segunda parte foi referente ao inicio das
contribuicdes do saber técnico do médico. A terceira, representada pelo Curso Livre de
Pediatria, ministrado por Carlos Arthur Moncorvo de Figueiredo, considerado como o inicio da
especialidade pediatrica no Brasil e que também encerrou o periodo denominado pré- cientifico.
Descrito, portanto, como O Periodo Cientifico da Pediatria, o terceiro periodo ja carregava uma
narrativa de desqualificacdo das praticas dos periodos anteriores. Moncorvo de Figueiredo, fazia
criticas a falta de acbes publicas e de conhecimentos higiénicos das familias referindo-se,
principalmente, as mées indigenas (SANGLARD, 2016; PEREIRA, 2006).

(...) nascido no Rio de Janeiro em 31 de agosto de 1846 e falecido em 25 de julho de
1901, apos fecunda existéncia como clinico, autor de numerosos trabalhos cientificos
e sécio das mais dignificantes associagcdes de medicina, nacionais e estrangeiras. (...)
os dois marcos mais importantes, entretanto, da existéncia de Carlos Arthur Moncorvo
de Figueiredo, (...), sdo a fundacéo da Policlinica Geral do Rio de Janeiro, em 1881,
onde também deu o primeiro curso da especialidade em 1882, mantido até pouco antes
da suamorte, e sua proposta de criagdo, ao ministro Rodolfo Dantas, em 25 de fevereiro
de 1882, nas Faculdades de Medicina Brasileiras, de uma cadeira de Clinica de
Moléstias de Criancas, fato que, porém, so se realizou em 30 de outubro do mesmo
ano. (ROCHA, 1947apudPEREIRA, 2006, p. 53).

Na primeira metade do século XX, a pediatria no Brasil recebeu influéncias de Moncorvo
Filho e José Martinho da Rocha, ambos alunos de Moncorvo de Figueiredo. Outras influéncias
importantes foram registradas em seguida, representadas por Orlando Orlandi e sua obra Teoria
e pratica do amor a crianca; introducdo a pediatria social no Brasil e Carlos
R.S. Rivoredo com a obra Cuidar e tratar de crianca; breve historia de uma pratica. Ambos
fundamentaram suas praticas nas ciéncias médicas e nas suas relacbes com a populacdo,
baseados em dados epidemioldgicos e com foco na mortalidade infantil (PEREIRA, 2006).

Segundo Pereira (2006), Orlando Orlandi buscou uma narrativa da pediatria social e
ressaltava a questdo do amor como valor central para lidar com as criancas. Defendia que as
criancas deveriam ter os seus cuidados proporcionados pela sociedade, baseados na ideia do
amor incondicional, independente da condi¢do socioeconémica, origem étnica ou religiosa.
Este contexto, impulsionou um maior interesse pela saude e bem estar infantil. Na sua obra,

propds definir a puericultura como acgdes para a promocgao da saude e a pediatria como agdes
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dedicadas ao tratamento das doencas da infancia. Para Orlandi, no campo da promocéo da
salde, a amamentacdo era fundamental para o enfrentamento da mortalidade infantil.

No entanto, apesar do aumento da importancia da crianga para a nossa sociedade, 0s
pediatras ndo deixaram de sofrer influéncias de interesses politico-econdmicos em suas préaticas
profissionais, causando uma importante discussdo em torno da questdo dos conflitos de

interesses, 0 que se mantém até os dias de hoje.

Vista como campo de disputas, a pediatria figura, na narrativa, a partir de suas finas e
por vezes perigosas relagbes com o mundo dos produtos industrializados (leites,
farinhas, papas... brinquedos, roupas, revistas) e com o mundo dos interesses politicos
que contribuiram para consolidar praticas profissionais nem sempre consideradas, sob
olhar critico, como as mais convenientes para as familias. A narrativa é tecida de modo
a desmontar o argumento da neutralidade da pediatria e da puericultura, trazendo a
baila as opcoes e preferéncias profissionais (PEREIRA, 2006, p.47).

Carlos Rivoredo, em sua publicacdo Cuidar e tratar de crianca, analisou a historia da
pediatria pelas narrativas de pediatras em formacdo e o fenémeno da familia moderna e suas
interacdes com a sociedade, atuando como instrumento de controle da sociedade. Apoiado nas
contribuices de George Rosen e no conceito de policia médica?, entende que a interagdo do
saber do pediatra na interface da familia e sociedade, difundiu conhecimentos técnico-
cientificos com influéncias das escolas francesas, alemés e norte-americanas, como se fossem
politicas publicas (PEREIRA, 2006).

Rivoredo (1998), ao considerar o discurso técnico-cientifico da medicina como base para
analisar as praticas pediatricas, reafirma o saber médico como o mais autorizado para promover
cuidados voltados para a crianca e foca em sua dimensdo curativa. Baseia-se nos avancos
tecnoldgicos, sem dar peso a outros fatores do cuidado integral, como os afetivos, ambientais e
socioecondmicos, para 0 aumento da resolutividade das acGes em saude.

Na histéria da puericultura e da pediatria, pode-se identificar dois grandes eixos. O
primeiro, fundamentado na ideia de que a pediatria salvaria as criangas de uma sociedade inculta
e incapaz de prover cuidados adequados. O segundo, mostra uma pediatria que se autoafirma
da mesma forma que as outras areas da medicina (RIVOREDO, 1998). Neste periodo, aimagem

do pediatra era de um profissional com formacao construida de maneira isolada, com esforco

2 Para se compreender o conceito, é necessario entender o que significava “policia” até meados do século XIX. A
ideia se aproximava ao que hoje se pensa a respeito de administracdo pelo Estado. No século XVIII, difunde- se
entre os proprios agentes historicos envolvidos com tarefas de Estado, a noc¢do de policia que séo as nossas atuais
politicas publicas. Portanto, a sequéncia histdrica dessa concepcao setecentista de policia ndo € a atual policia, mas
sim, a ideia de politicas publicas (MANTOVANI, 2018).
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individual, legitimada pelas influéncias das escolas estrangeiras e reforcada pela ideia de que

poucos médicos se dedicavam ao cuidado da crian¢ca (PEREIRA, 2006).

2.2 APUERICULTURA E A PEDIATRIA NA PRIMEIRA METADE DO SECULO XX

A filantropia foi 0 modelo de atencéo a satde predominante no Brasil naprimeira metade
do século XX. Ocupava o espac¢o que o Estado ndo reconhecia como de sua responsabilidade. O modelo
liberal de Estado Minimo, predominava como pensamento politico-ideoldgico no periodo da Primeira
RepuUblica. Importante pontuar, que viviamos uma hegemonia do Rio de Janeiro em relacdo as outras
cidades do Brasil, pelo fato de sermos a capital federal (SANGLARD; FERREIRA, 2014).

Entre 1899 e 1924, o campo dos cuidados da crianca se define pelo surgimento de
instituicOes filantropicas e governamentais. As mais importantes e representativas foram, em
1899, o IPAI, criado por Moncorvo Filho e a Policlinica Botafogo, criada por Luiz Torres
Barbosa, ambas filantropicas. Em 1909, a Policlinica das Criangas e, em 1914, o Hospital Sdo
Zaccharias, ambos da Santa Casa da Misericordia do Rio de Janeiro. Em 1924, vinculado a
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), foi criado o Hospital Abrigo Arthur
Bernardes, dirigido por Figueira, que em 1946, transformou-se no Instituto Fernandes Figueira.
Este, em 2010, torna-se o atual Instituto Nacional de Satde da Mulher, Crianca e Adolescente
Fernandes Figueira — IFF/Fiocruz (SANGLARD; FERREIRA, 2014).

A prética pediatrica comecou a se definir junto com a criacdo das ofertas assistenciais
das Santas Casas de Misericérdia. As denominadas Casas dos Expostos, recebiam as criancas
para o cuidado e aleitamento enquanto suas maes eram assistidas no Hospital Geral da
Irmandade. No curto periodo entre o final do século XIX até a primeira metade do século XX,
o Brasil vivenciou importantes acontecimentos que influenciaram, de forma contundente, todo
0 nosso contexto social. Entre os mais importantes podemos citar, em 1871, a lei do ventre livre,
em 1888, a abolicdo da escravatura e em 1889, a Proclamacdo da Republica. Além disso, 0
Brasil passava por um crescente processo de industrializagdo, que estimulou a imigracdo e o
éxodo rural em busca de oportunidades de trabalho. Sucedeu-se um intenso processo de
urbanizacgéo da populacdo e um novo perfil epidemioldgico instala-se rapidamente, aumentando
rapidamente o ndmero de desassistidos. As Santas Casas, transformam-se em abrigos e
hospitais infantis em resposta as novas demandas (SANGLARD, 2016).

O Rio de Janeiro da virada do século XIX para XX, principal centro da producéo
industrial e, portanto, do processo de urbanizacdo, precisava de respostas mais especificas,
institucionais e qualificadas. A sociedade passava por mudangas politicas, econdémicas e sociais
importantes, com ampliacdo do acesso a saude, reducdo do analfabetismo e das taxas de

natalidade.
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As demandas foram fortalecidas pela convergéncia dos interesses das novas classes
organizadas do operariado, da burguesa crescente e da elite. Esta se viu ameacada pelas
consequéncias das precarias condi¢Bes urbanas com o aumento das epidemias, condicbes
insalubres de trabalho, violéncia e a baixa qualidade de vida (KUNH-SANTOS; RESEGUE;
PUCCINI, 2012).

Ao mesmo tempo, os avancos da ciéncia proporcionaram um novo saber médico.
Profissionais formados no Brasil, comumente complementavam a sua formacdo na Europa.
Neste periodo foram criadas as organizacGes especificas de assisténcia a infancia, assim como
foram implementadas instituicdes de ensino para formagéo dos nossos profissionais, comentadas
mais a frente (SANGLARD, 2016). A esta altura, as escolas europeias ja incluiam em suas
praticas de cuidado as acOes baseadas na higiene para o desenvolvimento da crianca. A
puericultura estava claramente voltada para o cuidado atraves de medidas de protecdo (MEYER,
2017).

Os debates mais importantes neste periodo, giravam em torno dos aspectos subjetivos da
delinquéncia infantil, objetivos da mortalidade infantil e das propostas para o0 seu
enfrentamento. A aproximacao do saber médico com o saber juridico, foi a ténica da época, 0
que desviou o foco dos debates em salude das questdes da alma, sociais, e das condi¢bes de vida,
encobrindo as més condigdes de trabalho e de moradia (SANGLARD, 2016).

Antonio Fernandes Figueira e Juliano Moreira defenderam o modelo filantrépico como
um mal necessario por se ressentirem da falta de rigor técnico cientifico, que dificultava a
implementacdo das politicas de aleitamento materno exclusivo até um ano de idade e o
enfrentamento da cultura das amas de leite. Figueira propds a institucionalizacdo dos
consultérios de lactantes, como forma de difundir orientacbes técnicas as maes que
amamentavam, no encontro direto com os médicos (SANGLARD; FERREIRA, 2014).

Figueira gozava de reconhecida experiéncia clinica, sendo responsavel pelas enfermarias
de alguns dos mais importantes hospitais da época. O seu livro, Elementos de semiologia
infantil, foi publicado em Paris (1902), aumentando o seu prestigio. Destaca-se, entre 1900 a
1910, a sua atuacdo como chefe da enfermaria pediatrica do Hospital Sdo Sebastido (doengas
infecciosas), indicado por Oswaldo Cruz, entdo diretor na Diretoria Geral de Saude Publica
(DGSP). Figueira, foi vanguardista ao permitir o acompanhamento das mdes durante as
internacdes, o que somente foi regulamentado pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA),
em 1991. Em 1909, Juliano Moreira contratou Figueira para cuidar do Pavilhdo Bourneville,
enfermaria para criangas do Hospicio Nacional dos Alienados e assumiu também a Policlinica
das Criancas Pobres da Santa Casa de Misericordia. Figueira, através da sua gestdo no Inspetoria

de Higiene Infantil (IHI) até 1924, érgdo assessor do DNSP criado em 1919, instituiu politicas
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sociais de protecdo a maternidade e a infancia pobres, mediadas consideradas como precursoras
das politicas publicas sobre higiene infantil (SANGLARD; FERREIRA, 2014).

Figueira tem o seu nome historicamente vinculado a institucionalizagdo da intervencéo
do Estado, no cuidado da crianga, na esfera privada da familia moderna. Entre outras acdes,
participou da institucionalizacdo da obrigatoriedade de registro de nascimento e 6bito, do
sepultamento e da criminalizacdo do abandono e, principalmente, da proibicdo das Rodas de
Expostos (SANGLARD, 2016).

2.3 A APROXIMACAO DA PUERICULTURA E DA PEDIATRIA COM AS POLITICAS
PUBLICAS PARA O CUIDADO DA CRIANCA

Entre 1930 e 1940, as propostas voltadas para o cuidado da gravidez, puerpério, criangas
e adolescentes, tinham um perfil educativo e de vigilancia limitados a dimensdo individual e
curativa. A atencdo a saude seguia 0 modelo hospitalocéntrico privado, ou mantido pelas grandes
industrias para seus trabalhadores, estas com os interesses voltados para a diminui¢do do
absenteismo das mées operarias. No entanto, as a¢cbes mudaram progressivamente o seu foco e
se desvirtuaram em dispositivos de controle, atreladas as entidades patronais, articuladas com o
poder pablico (ARAUJO, 2014).

O periodo politico do Estado Novo (1937-1945), foi marcado na salde pela gestdo de
Gustavo Capanema e suas reformas a partir da Lei n° 378/01/1973, quando foram criadas as
Delegacias Federais de Saude e a proposta das Conferéncias Nacionais de Saude. O primeiro
programa estatal para a protecdo a maternidade, a infancia e a adolescéncia foi protagonizado
pelo DNSP, do Ministério da Educacdo e Saude (MES), através da criacdo, em 1937, da Divisao
de Amparo a Maternidade e a Infancia, substituida, em 1940, pelo Departamento Nacional da
Crianca (DNCr). Contemporanea a gestdo de Capanema, nasceu a especialidade do médico-
sanitarista, que ocuparia 0s principais postos do MES e, apds 1953, do préprio Ministerio da
Salde. Apesar de ndo ter conseguido o desejado alcance nacional, a sua gestdo implantou uma
coordenacdo nacional, profissionalizou e construiu um ideario de saide publica para a lidar com
a complexidade da questéo sanitaria no Brasil (HOCHMAN, 2005).

A pediatria e a puericultura, na mesma época, experimentavam um avanco politico em
paralelo ao avanco dos conhecimentos cientificos no cuidado da crianca, tendo influenciado a
criagdo da Diretoria de Protecdo a Maternidade e a Infancia (DPMI) e da primeira cadeira de
puericultura, na Faculdade Nacional de Medicina, ocupada por Martagdao Gesteira, em 1937
(FREIRE; LEONY, 2011).
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Ainda em 1940, inspirado no modelo do IPAI proposto por Moncorvo Filho, foi criado o
DNCr pelo decreto Lei n®2.024 de 17 de fevereiro, integrado ao Ministério da Educacdo e Salde.
Contou com o0 apoio técnico do Instituto Fernandes Figueira e financeiro dos estados e
municipios, para coordenar a implantacdo de politicas publicas nacionais e exerceu esta fungédo
por trinta anos. As suas a¢des fundamentaram-se nos eixos do Programa Alimentar, Programa
Educativo, Programa de Formagédo de Pessoal e Programa de Imunizacdo (PEREIRA, 1999;
BRASIL, 2011).

Em 1953, os Ministérios da Educacdo e da Saude foram separados. O Ministério da
Saude (MS), assumiu 0 DNCr e o extinguiu em 1969. Criou, em 1970, a Coordenacéo de
Protecdo Materno-Infantil (CPMI), vinculada a Secretaria de Assisténcia Médica, responsavel
por planejar, orientar, coordenar, controlar, auxiliar e fiscalizar as agbes voltadas para a
maternidade, a infancia e a adolescéncia. A mortalidade infantil encontrava-se com indices
muito elevados, em torno de 120,7/1000 Nascidos Vivos (NV) (BRASIL, 2011; ARAUJO,
2014).

Em 1975, foi criado o Programa Nacional de Satde Materno-Infantil, que propde acdes
com caracteristicas preventivas, no entanto, pautadas em métodos centralizadores que
desconsideraram as diversidades regionais do Brasil. A estratégia era de convergir recursos para
investir em melhorias na qualidade da informacdo, infraestrutura e ampliagdo da cobertura do
atendimento a mulher e a crianca. Os objetivos continuavam a ser o enfrentamento da
morbimortalidade da mulher e da crianca, com foco no aleitamento materno e desnutricao
(BRASIL, 2011).

Em 1976, a CPMI muda de nome para Divisdo Nacional de Saude Materno-Infantil
(DINSAMI) e se vincula a Secretaria Nacional de Programas Especiais de Saude, tornando-se
central na coordenacdo das acdes voltadas para a atencdo da mulher, crianca e adolescente. No
entanto, ndo houve alterac@es significativas nos indices de mortalidade infantil que, no final dos
anos 70, ainda se encontravam muito elevados, em torno de 113/1000 NV (BRASIL, 2011;
ARAUJO, 2014).
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Em 1983, o MS elaborou o Programa de Assisténcia Integral & Satde da Mulher e da
Crianca (PAISMC). Em 1984, se desmembra em dois para atender as especificidades de cada
campo. O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC), passa a cuidar das
questdes voltadas para o crescimento e desenvolvimento (CD); controle das diarreias e
desidratacdo; controle das infeccGes respiratdrias agudas (IRA); prevencdo e manejo do recém-
nascido de baixo peso; prevencdo de acidentes e intoxicacdes e da assisténcia ao recém-nascido.
O Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher (PAISM), fica responsavel pela
assisténcia pré-natal; prevencdo da mortalidade materna; doencas sexualmente transmissiveis;
assisténcia ao parto e puerpério; planejamento familiar; controle de cancer ginecoldgico e
mamario; promogéo ao parto normal (BRASIL, 2011; ARAUJO, 2014).

No entanto, mesmo ap0s todos os esforcos institucionais e dos registros historicos das
intencdes do MS em promover a vigilancia do CD infantil integral esta acdo, efetivamente, s6
teve o seu inicio formalizado com o PAISC, em 1984 (BRASIL, 1984). Mesmo assim, ficou
subvalorizada diante da persisténcia dos altos indices de mortalidade infantil, o que ndo permitiu
avancos significativos para além dos cuidados na dimensdo biologica. As acBes foram
intensificadas nas imunizagdes, no acompanhamento do crescimento somatico, no aleitamento
materno, na terapia de reidratacdo oral (TRO) e nas ac¢des voltadas para prevencao e tratamento
de doengas prevalentes na infancia (ARAUJO, 2014; CAMINHA et al., 2017).

2.4 A CONSTITUICAO CIDADA DE 1988: O SISTEMA UNICO DE SAUDE, O
ESTATUTO DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE E AS POLITICAS PUBLICAS PARA
O CUIDADO DA CRIANCA

No cenario internacional, na década de 1980, as na¢des priorizavam o tema da crianga e
convergiam esforcos para a promoc¢do de condicdes para a protecdo, desenvolvimento e,
principalmente, o enfrentamento da mortalidade infantil. A Convengdo sobre os Direitos da
Crianca de 1989 (UNICEF, 1989), que contou com amplo apoio da comunidade internacional,
foi chancelada no mesmo ano pela Assembleia Geral das Nagdes Unidas e entrou em vigor a
partir de 1990. Tornou-se uma das bases para propor a Declaragdo Mundial sobre a
Sobrevivéncia, Protecdo e Desenvolvimento da Criangca em 1990. O Brasil foi signatario de
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ambos os tratados junto com mais 159 paises, o que ocorreu durante a Reunido da Cupula
Mundial em Favor da Inféncia, que celebra o compromisso de prover meios necessarios para 0
cumprimento de 26 metas até o ano 2000, sendo 19 diretamente ligadas a area da saude
(BRASIL, 2018).

Ao mesmo tempo, no Brasil das décadas de 1980 e 1990, muitas conquistas e avancos
sociais aconteciam, enquanto viviamos um processo de redemocratizacdo. A Constituicdo
Federal de 1988, as Leis Organicas Municipais e as Leis Organicas 8.080 e 8.142 de 1990
(BRASIL, 2003), significaram a criacdo e formalizacdo do nosso Sistema Unico de Salde
(SUS). As nossas participacdes nas discussdes internacionais, em prol da protecdo da crianca,
culminaram no Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) de 13 de julho de 1990, formalizado
na Lei n° 8.069 (BRASIL, 1990). O Brasil consolida e garante a ampliacdo dos direitos de
protecdo a integridade fisica e psicoldgica, lazer e bem-estar de criancas e adolescentes,
amparados pela sociedade e pelo Estado (ARAUJO, 2014).

Estes acontecimentos foram cruciais para promover e operar mudancas profundas, que
transformaram completamente a proposta de modelo de saide no Brasil. A atuacdo dos Agentes
Comunitarios de Salde, importante estratégia para aproximacdo, acolhimento e comunicacéao
entre a comunidade e as equipes de salde, teve o seu inicio em algumas areas do nordeste, ainda
no final da década de 1980. Foi oficializado pelo MS em 1991 e o0 Agente de Saude teve a sua
profissdo regulamentada pela Lei 10.507 de 2002. O Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) é considerado o precursor do Programa de Satde da Familia (PSF). E uma
estratégia que tem em seu cerne a promocao de uma comunicacao efetiva entre a comunidade
e as demandas do territério para os servicos de saude. Suas atribui¢cbes foram descritas na
Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB) 2011 (BRASIL, 2012, p. 48). Em 1994, o PSF,
potencializa as a¢fes dos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e as politicas publicas em
salide, com impactos positivos quando promovem uma reorientacdo das ofertas dos servigos de
saude, a partir das demandas comunitarias. Posterirormente, o PSF institucionaliza-se como
Estratégia de Saude da Familia (ESF), que passa a ser a responsavel pelo ordenamento das ofertas
de servicos de satde nos territorios de cada municipio (BRASIL, 1997; ARAUJO, 2014).

Em 2004, o MS langou a Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e
Reducédo da Mortalidade Infantil. Apesar da queda importante deste indicador nos ultimos 10
anos, ainda se encontrava muito aquém do aceitavel, principalmente na faixa da neonatologia
(0 a 27 dias). O MS reafirma o ECA e 0 seu compromisso com a crianga, promovendo a

vigilancia do desenvolvimento integral, atraves da organizacao do cuidado a partir da AB e
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através da Rede de Atencdo a Salde (RAS). Recomenda, formalmente, a observagdo da
integralidade do cuidado, observando as politicas publicas e as dimensdes subjetivas do
desenvolvimento, com legitima preocupagdo com a continuidade do cuidado e as influéncias
biopsicossociais do ambiente (BRASIL, 2004a).

Em 1984, o PAISC, apesar de ter sido idealizado como politica publica para contemplar
o crescimento e desenvolvimento (CD) na sua integralidade, tem nas suas a¢6es uma forte énfase
nas questdes bioldgicas para o enfrentamento da mortalidade infantil, em detrimento das
questdes subjetivas do desenvolvimento integral. Foi somente em 2004, que o MS se
reposicionou claramente em relacdo a vigilancia do desenvolvimento infantil e, em 2005, o
Cartdo da Crianca (CC), implantado desde 1984, é substituido pela Caderneta de Salude da
Criancga (CSC), tornando-se o principal instrumento para o acompanhamento da saude integral
da crianga e seus registros na Atengdo Bésica (AB) (CAMINHA et al.,2017).

A Portaria Ministerial n® 4.279/2010, estabelece as diretrizes para a organizacdo da RAS
no ambito do SUS (BRASIL, 2010c). O MS pretendeu integrar todas as acdes presentes na RAS,
num esforco para superar a fragmentacao e estabeleceu que a AB passaria a ter o papel de
coordenadora de assisténcia e ordenadora dos pontos de atencdo a salude na RAS. Entendeu que,
para garantir a continuidade do cuidado com qualidade, responsavel e humanizado,
precisavamos de uma estrutura capaz de assegurar a equidade no acesso, uma equidade
multidisciplinar com eficiéncia clinica, sanitaria e na sustentabilidade econdmica, com
resolutividade. Este esforgo rendeu resultados significativos e, dentre as metas pactuadas para
2015 nos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio na Organizacgdo das Nac6es Unidas (ONU),

atingimos antecipadamente a meta da mortalidade infantil (ALMEIDA et al.,2015).

2.5 A CADERNETA DE SAUDE DA CRIANCA, A PUERICULTURA E AS POLITICAS
PUBLICAS

A histdria das politicas publicas de saude voltadas para o cuidado da crianga tem o seu
foco na vigilancia do CD, desde os anos 80, com o PAISC (BRASIL, 2018). A CSC, desde o
inicio da sua implantagéo, € um documento obrigatdrio para acompanhar toda crianga. Em suas
paginas, constam informac0des e orientacdes direcionadas tanto para os profissionais da equipe
de saude, quanto para as familias, de como lidar com os aspectos subjetivos e objetivos do
desenvolvimento integral (PACHECO, 2020).

A CSC, fortalece o vinculo da crianga e da familia com os servicos de saude, propiciando
oportunidades para a promocéo da salde integral e orienta, de forma objetiva, as agdes
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programaticas como vacinacao e prevencdo de problemas de salde e seus agravos. Dialoga com
a familia e com os diversos profissionais de saude que integram o cuidado da crianga,
especialmente quando a crianca necessita frequentar diferentes servicos e niveis de atencdo,
tornando-se um importante instrumento de referéncia, facilitador da continuidade e
integralidade do cuidado. A qualidade do seu preenchimento é um bom indicador de qualidade
da atencdo a salide recebida pela crianca (ALVES et al., 2009). E um ponto estratégico de
convergéncia de informacGes acerca dos processos de trabalho, das politicas publicas e do
cuidado recebido pela crianca. Importante para o cumprimento da agenda de compromissos para
a saude integral da crianca e reducdo da mortalidade infantil (BRASIL, 2004a; RATIS;
BATISTA FILHO, 2004).

A CSC é um instrumento se tornando cada vez mais central e importante na medida em
que tem sua importancia reconhecida na rede. Comeca a superar as suas fronteiras do bioldgico,
do crescimento somatico. Celebra o contrato social para um cuidado continuado e integral da
crianca com sua familia, com a equipe de salde e orienta a observacao das politicas publicas
voltadas para crianga. Seguindo a estratégia de ampliar e intensificar a vigilancia do CD e sua
insercdo como instrumento no cuidado da crianga, passa a acompanhar formalmente a crianca
até os 10 anos de idade (ALMEIDA et al., 2015; ALVES et al., 2009; PEIXOTO, 2017).

O acompanhamento do CD da crianca é o fundamento conceitual da atencdo integral que
melhor representa a ideia relacionada com o seu processo ativo, dindmico e continuo, de
crescimento somatico bioldgico, imbricado com sua evolugdo cognitiva e dos aspectos
subjetivos mentais e emocionais. Estes padrfes, estdo representados por marcos que foram
determinados de forma comparativa e nos apresentam parametros que devem ser
sistematicamente verificados. As interpretacbes destes parametros, no entanto, devem ser
realizadas de forma muito cuidadosa e individualizada (CAMINHA et al., 2017).

A vigilancia em saude é uma estratégia fundamentada nas concepcdes de PS, prevencédo
de doencas e controle dos agravos. Identificar e atuar precocemente para evitar a doencga, assim
como promover autonomia para o cuidado em saude, sdo diretrizes para uma atengdo integral a
salde. Algumas questdes, antes ndo consideradas, passam a entrar na pauta como fundamentais
para a vigilancia do CD. Desta forma, passou-se a valorizar as questdes relacionados as
dificuldades de aprendizado, alteracfes do comportamento, identificagcdo de violéncia familiar
e abusos domeésticos, assim como a prevencédo de acidentes, para uma abordagem cada vez mais
integral da crianga (ALMEIDA et al., 2015).
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As dificuldades de utilizagdo da CSC e de sua valorizagdo como instrumento de trabalho,
traduzem as proprias dificuldades de integracdo da RAS. A desvalorizacdo da AB, assim como
da prépria CSC como instrumento de valor, sdo realidades que precisam ser enfrentadas. Pensar
em conceder um espaco maior a CSC na formacéo de profissionais da saude, reconhecendo a
histdria da sua construcdo como instrumento importante para promover o cuidado continuado,
colaborativo e intersetorial, pode contribuir para ressignificar o seu valor no processo de trabalho
das equipes de saude. A CSC, foi idealizada com o objetivo de convergir informacGes sobre
politicas publicas voltadas para as criancas (AGRELI; PEDUZZI; SILVA, 2016). A CSC é o
instrumento provedor das informacgfes para apoiar a dinamica para a promoc¢do da atencao
integral & crianca (RAMOS et al., 2018).

O Quadro 01 mostra, de forma comparada e temporal, trés linhas de evolucdo que se
integram no SUS. Pontua fatos que considero fundamentais para visualizar a evolugéo da
construcdo do conceito de infancia, associado ao amor como valor social e a crianca como
responsabilidade incondicional da sociedade. Passamos pela formacao e consolidacao da familia
moderna, o cuidado da crianca com bases na ciéncia e o surgimento da especialidade médica da
pediatria no Brasil. A aproximacdo gradual da puericultura, até a sua integracdo com a ideia de
politicas publicas voltadas para o cuidado da crianca e com a responsabilidade do Estado. A
atencdo primaria como base para os sistemas publicos e universais, atravessados pelo conceito

de PS, até a constituicdo cidadd de 1988 e as leis que criam o SUS.



Quadro 1- Historico comparativo da evolucéo dos cuidados da crianca e conquistas sociais no contexto nacional e

Periodo de
Referéncia

Cuidados
da Infancia

internacional.

Contexto
Nacional
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Contexto
Internacional

1500 - 1600

1700 - 1800

1900 - 1920

1930 — 1988

Ap6s 1988

Surgimento e consolidacdo da
infancia, reconhecida nas suas
especificidades, da familia
moderna e da escola.

Brasil coldnia. Cuidado
baseado na cultura popular/
indigena. Cuidados
caridade/Igreja Catdlica.
Desassisténcia do Estado.

O amor como valor social e
0 cuidado da infancia
independente da familia e
condigdes

socioecondmicas.

Formac&o e cuidado da crianca sob a responsabilidade da instituicdo Familia e Escola.

Cuidados baseados na
sabedoria popular e caridade
religiosa e na atencdo médica
ndo especializada.

Periodo pré-cientifico.

Moncorvo de Figueiredo, 1846.

Primeiro curso livre de
puericultura e pediatria.
Caridade e filantropia.

Caron, 1863 na Franca.
Higiene da primeira
infancia (puericultura).
Influéncias de Pasteur
(influéncias da ciéncia).

Fim do periodo Pré-Cientifico. Inicio das a¢fes em salde com as influéncias da ciéncia.

Consolidacdo da especialidade
pediatrica no mundo com forte
influéncia no Brasil.
Morbimortalidade materno-
infantil alta.

Ac0es de salde orientadas para
politicas publicas para a alta
morbimortalidade materno-
infantil, coordenadas pelo
Estado. Iniquidades
socioecondmicas e entre as
regides do Brasil. Implantacéo
do Cartdo da Crianca (1984).

Consolidacdo da filantropia.
Cuidados da caridade,
ambulatérios ligados a
fabricas/trabalho e consultérios
privados.

Capanema, reformas no MESP.
Delegacias Federais de Satde
(iniquidades regionais) e
Conferéncias Nacionais de
Saude. Criacdo MS (1953).
Reforma Sanitaria e
Psiquiatrica. VIII Conferéncia
Nacional de Salde (1986).

Especialidade pediatrica
consolidada. Influéncias
das escolas EUA e Europa,
formavam muitos
especialistas.

Declaracdo Universal dos
Direitos Humanos (1949).
Declaracdo de Alma-Ata:
Atencdo Primaria & Saude
(1978). Carta de Ottawa:
Promoc&o da Saude e
determinantes sociais
(1986).

A Cobertura Universal de Salde, Atencdo Primaria e a Promogao da Saude.

Estatuto da Crianca e do
Adolescente - ECA (1990). A
Caderneta de Saude da Crianca
(2005) substitui o Cartéo da
Crianca - politicas publicas.

Constituico Cidada de (1988).
Sistema Unico de Saude - SUS
(Lei 8.080 e 8.142). Atencéo
Bésica, Promogdo da Salde,
PSF (1992) e ESF (1998).

Fonte: elaborado pelo pesquisador.

Disputa entre o Modelo
liberal: coberturas
universais e 0 Modelo
social-democrata: sistemas
universais.
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A puericultura, em toda a sua historia, sempre representou o conjunto de a¢Ges em salde
e a postura voltada para o cuidado da crianga. No final do século XIX, comeca a se aproximar
e a se integrar com as praticas baseadas nos avancos da ciéncia. No decorrer do século XX,
formaliza-se esta aproximacdo através da formacdo dos especialistas em pediatria no Brasil,
complementada pela influéncia das escolas dos EUA e Europa. A partir dos anos de 1930, mais
especificamente na Era Vargas, integram-se as politicas publicas através de uma coordenacgao
central exercida pelo Estado. Esta integracdo avancou, na medida que as politicas publicas se
consolidavam com o aumento da participacdo do Estado, como responsavel pela saude da
populacdo. A partir dos anos de 1980, principalmente apds a promulgacéo da constituicdo cidada
de 1988 e das leis que criaram 0 SUS, em 1990, a puericultura passa a significar, formalmente,
politicas publicas voltadas para o cuidado da criangca. As politicas publicas passam a ser
coordenadas pela AB, através da equipe muldisciplinar da ESF, que atua na perspectiva da PS e
baseada no ECA, que reconhece a crian¢a como sujeito de direito.

No capitulo marcos conceituais do sistema Unico de saude: a estratégia de saude da
familia e a atencéo psicossocial, vamos dar continuidade ao percurso da puericultura e da
pediatria a partir do SUS. Neste, pretendo aprofundar discussfes que ja se apresentaram em
muitos momentos do capitulo a histéria da puericultura: do reconhecimento da infancia as
politicas publicas para o cuidado dacrianca, mas, por questdes didaticas, precisei trata-las
separadamente, o que permitiu um maior aprofundamento.

Conforme adiantado no Quadro 01, a construcao das propostas dos sistemas de satde no
mundo, foram baseadas em experiéncias e debates internacionais entre nacdes amigas. Estas, na
intencdo de resolverem 0s seus problemas com a questdo da salde, conseguiram chegar a
consensos importantes como a universalidade, a estrutura em rede com centralidade na Atengéo
Primaria e a PS como conceito ampliado de saude. O Brasil esteve presente nestas discussdes e
a sua proposta de sistema de salde esta claramente baseada nestes consensos. Os marcos
conceituais que passaremos a discutir no capitulo marcos conceituais do sistema unico de salde,
sdo fundamentais para aprofundar as ideias do capitulo anterior e apresentar uma linha de
raciocinio para a segunda fase da pesquisa onde, junto com os MRP e preceptores, vamos tentar
compreender e analisar se as discussOes podem nos oferecer pistas para o debate de superagéo

da dicotomia crescimento/desenvolvimento em direcdo a uma viséo integral da crianca.
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3 MARCOS CONCEITUAIS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE: A ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA E A ATENCAO PSICOSSOCIAL

A questdo da saude é reconhecida na carta de fundagdo da Organizacdo Mundial da
Saude (OMS), em 1949, agéncia especializada da ONU e destinada as questdes relativas a saude,
como um direito fundamental do ser humano (MATTA, 2005). A OMS segue 0 coOmpromisso
mundial da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos (ONU, 1949), da qual o Brasil é

signatario, em seu artigo 25, no qual reconhece que:

Todo 0 homem tem direito a um padrdo de vida capaz de assegurar a si e a sua familia
salide e bem estar, inclusive alimentacdo, vestuario, habitacdo, cuidados médicos e o0s
servicos sociais indispensaveis, e direito a seguranga em caso de desemprego, doenca,
invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda de meios de subsisténcia em
circunstancias fora de seu controle. 1) A maternidade e a infancia tém direito a
cuidados e assisténcia especiais. Todas as criangas, nascidas dentro ou fora do
matrimonio, gozardo da mesma protec¢do social (ONU, 1949, p.13).

A OMS promove o debate internacional em torno do conceito de salde que converge em
ideias para o nascimento de um novo paradigma com o lema de Salude Para Todos até o0 ano de
2000. Em 1978, a OMS e a Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (UNICEF) promovem, em
Alma-Ata no Kazaquistdo, a Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria a Saude. As
resolucdes desta conferéncia foram divulgadas na Declaracdo de Alma- Ata (ALMA-ATA,
1978), que reafirmou a questdo da satde como um direito fundamental do ser humano e declarou,
como premissa indissociavel para a melhoria da qualidade de vida, a participacdo do Estado no
enfrentamento das iniquidades socioecondmicas de cada pais. Reconhece que as iniquidades tém
consequéncias diretas sobre a saude e 0 bem estar dos seus cidaddos e almeja uma meta, a ser
alcangada até o ano de 2000 (BRASIL, 2002a; MENDES, 2004). No item VI da declaragdo,
prioriza a Atengdo Primaria a Satude como coordenadora do cuidado e articuladora principal e
fundamental das demandas de salde das pessoas, suas familias, comunidades e locais de

trabalho com o Estado.

Os cuidados primarios de salde sdo cuidados essenciais de salde baseados em
métodos e tecnologias préticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais podem manter
em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e
autodeterminacdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de satde do pais, do qual
constituem a funcdo central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de satude pelo qual
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os cuidados de salde séo levados 0 mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a salide (ALMA-ATA, 1978, p.1).

Na Primeira Conferéncia Internacional sobre Promoc¢do da Saude em 1986, que
aconteceu em Ottawa, Canadd, discutiu-se o conceito de PS como proposta para ampliar o
conceito de satde. O resultado foi registrado e divulgado na Carta de Ottawa (OMS, 1986), que
define as diretrizes para as propostas de sistemas de saude publica dos paises signatarios
(CASTRO, 2016). O conceito de PS, tornou-se fundamental para a concep¢éo de satde no Brasil
e no mundo. A conferéncia teve como objetivo responder as demandas de saude, principalmente
em paises industrializados, considerando os novos desafios a serem equacionados. A exemplo
da Conferéncia Internacional sobre Atencdo Priméria a Saude com a Declaragdo de Alma-Ata,
da ONU com a sua proposta de Salde para Todos, a Carta de Ottawa também adotou o ano de
2000 como meta para os resultados pretendidos (OMS, 1986). A Carta de Ottawa, listou
condicdes e recursos fundamentais, convergentes com a Declaracéo de Alma-Ata e enfatizou o
enfrentamento prioritario as iniquidades socioeconémicas (MENDES, 2004; PIRES-ALVES,
2017).

O debate sobre um modelo de promocéo da saude que integre os determinantes sociais
da saude e as cinco estratégias listadas na Carta de Ottawa - politicas publicas saudaveis,
ambientes favoraveis a salde, agdo comunitaria, habilidades pessoais e reorientacao do sistema
de salde - vém se desenvolvendo no mundo deste entdo. O destaque para as conexdes entre
salde e cuidado de saude, resultam fundamentais para a sustentabilidade dos enfoques nao-
médicos como meios primarios de melhorar a condicdo de salude. A possibilidade de uma real
articulacdo em toda a amplitude do processo de atencdo, vai permitir a superacao de problemas
criticos do passado e podera dar lugar a uma melhor apreciacdo dos beneficios dessa nova salude
publica. A proposta do Brasil para qualificar a operacionalizacdo do SUS é a Estratégia de Saude
da Familia, com potencial para integrar as diretrizes da Atencdo Primaria a Saude (Declaracéo
de Alma-Ata) e do conceito de Promocao da Saude (Carta de Ottawa).

3.1 A CONSTRUCAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL - O SUS

Durante todo o século XX, o Brasil e a sociedade brasileira evoluiram no seu processo
civilizatorio e passaram a introjetar a saude como direito do cidaddo e dever do Estado
(DALLARI, 1988). Nas decadas de 1980/90, a sociedade estava imersa em movimentos
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sociais pela redemocratizacdo. Na esfera da satde, viviamos um momento de convergéncias de
importantes ideias gestadas em féruns internacionais, dos quais o Brasil participou ativamente.
Assim, a Declaragdo de Alma-Ata e a Carta de Ottawa, anunciam estes pontos de convergéncia
que pretendem ser as bases para a construcéo de sistemas de saude mais eficientes e de cobertura
universal. No Brasil, 0 movimento da Reforma Sanitaria foi o principal articulador para a
incluséo destas convergéncias, que estiveram presentes na VI Conferéncia Nacional de Saude.
Logo apds, entramos nas discussdes para a nova Constituicdo da Republica Federativa do Brasil
de 1988. Em seu Artigo 196 e na Lei Orgéanica da Salde, descreve-se as diretrizes para
organizacdo e operacionalizacdo do nosso Sistema de Saude - SUS. Assim, no seu Caput do
Artigo 3° da Lei 8.080/1990:

Artigo 196/1988: 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 acfes e servigos para sua promocao,
protecéo e recuperagdo (BRASIL, 2016a; pg.118).

Artigo 3°/1990: A salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a
renda, a educacéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais; 0S
niveis de salde da populacéo expressam a organizagdo social e econdmica do Pais.
Paragrafo Unico: Dizem respeito também a salde as a¢Ges que, por forca do disposto
no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade condicdes de bem-
estar fisico, mental e social (BRASIL, 2003, p.22).

A revisdo da estrutura para a oferta de servicos de salde, que perdura até os dias de hoje,
transmutou-se de um modelo de estrutura basica bismarckiano®, de seguro social e cobertura
parcial da populagdo, para um modelo beveridgeano?, nos moldes do National Health Service
(NHS)® na Inglaterra. Este, pioneiro e referéncia internacional para sistemas de acesso universal,
com estrutura centralizada, ofertas regionalizadas e financiamento estatal por impostos e
contribuicdes sociais. A esta altura, o direito a assisténcia a salude no Brasil ainda estava
vinculado ao mercado de trabalho, com contribui¢cdes compulsorias para a previdéncia social, o
que causava a exclusdo de praticamente a metade da populacdo, que se via obrigada a recorrer
aos servicos filantrépicos de satde (PINTO; GIOVANELLA,2018).

Apesar das disputas politicas e ideoldgicas em torno das duas principais estruturas
basicas para se pensar em modalidades de sistemas de salde para a oferta de cuidado, em 2015,

o debate internacional converge para a 0 modelo de cobertura universal de satde. No

% No modelo Bismarkiano, o Estado atua fundamentalmente como uma referéncia e os atores chaves seriam os
sindicatos e as corporacdes (PAULA; IBIAPINA; MOSSE, 2018).

4 No chamado desenho Beveridgiano, o Estado é um ator chave no financiamento, na elaboragéo de politicas,
regulacéo, organizago e governanca (PAULA; IBIAPINA; MOSSE, 2018).

> National Health Service (NHS). Servigo Nacional de Satide da Inglaterra.
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entanto, mesmo no modelo de cobertura universal de salde, existem pontos importantes que
resultam em diferencas fundamentais na oferta do modelo de salde e que ainda ndo estdo
pacificados. Estas diferencas podem impactar de forma contundente e muita diferenca na
qualidade de vida do cidaddo. Elas estdo representadas, basicamente, por dois grandes campos,
a saber: a) o campo das coberturas universais (UHC — Universal Health Coverage)e;

b) o campo dos sistemas universais (UHS — Universal Health System) (GIOVANELLA, 2018).

As propostas sistemas de salide com base no campo das coberturas universais, tém o seu
financiamento por combinacdo de fundos, afiliagdo por modalidade de asseguramento e
definicdo das ofertas de satde limitadas a servigos basicos e visa a redu¢do do papel do Estado
(Estado minimo), limitando-o a um papel de regulador. Este modelo tém sido o
preferencialmente incorporado as reformas dos sistemas de saude dos paises em
desenvolvimento, como na America Latina, incentivados por organiza¢cdes como o Banco
Mundial. O Brasil € a Unica excec¢do desta regido e o Unico pais do mundo, com mais de 100
milhdes de habitantes, que tem um sistema de salde publico, universal, integral e gratuito
(BRASIL, 2012).

A proposta do SUS, esta fundamentada no campo dos sistemas universais e propde um
financiamento por fundos publicos, a partir das receitas de impostos e contribui¢@es sociais. As
tributacbes sdo distribuidas de forma progressiva, onde a carga deve ser proporcionalmente
maior para as maiores rendas e patrimonios e consagra a garantia do acesso universal, como uma
das condigdes bésicas de cidadania. Os sistemas universais de salde integram os cuidados
individuais e acdes coletivas de prevencao e promocao da saude, através de politicas publicas
transversais e intersetoriais, para o enfrentamento das inequidades dos provocadas pelos
determinantes sociais de saude (GIOVANELLA, 2018).

Em 1984, as forcas da sociedade civil organizada elaboraram propostas para o V
Simpdsio de Politica Nacional de Sadde. Em seu relatério final, afirma a importancia da
estratégia das A¢oes Integradas de Saude (AIS) como eixo fundamental na conducéao na diregdo
de um Sistema Unificado de Saude. As seguintes diretrizes para uma nova Politica de Saude sdo

propostas:

Implantacdo de um Sistema Unificado de Salde Federalizado e Democratico. Este
processo deve ser constituido a partir do aprofundamento das experiéncias das Acoes
Integradas de Salde — AIS, que coordenam os diversos servicos, no sentido de se
intensificar a integracéo das diferentes instituicdes de satde (PAIM, 1986).
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O debate atravessou 0 ano de 1985, mas j& estava fortalecida a tendéncia a uma proposta
de um Sistema Unico de Salde (SUS). A perspectiva era de construcdo de um SUS
regionalizado, descentralizado e democréatico. A VIII CNS, balizou as mudancas qualitativas
necessarias ao setor de salde e consolidou a proposta, através da Assembleia Nacional
Constituinte, com representantes do povo eleitos e executada pelo Congresso Nacional que
promulga a Constituicdo Federal de 1988 (PAIM, 1986).

O nosso Sistema Unico de Satde, o SUS, é o resultado da articulacio de forcas politicas
sociais e nasce da premissa de saide como um bem publico que deve ser garantido pelo Estado.
O Estado brasileiro, passa ser o responsavel por organizar e efetivar as politicas de saude com
esta compreensdo ampliada, superando a ideia de salde como auséncia de doenca. A inclusdo
da andlise dos efeitos dos condicionantes sociais, culturais, econémicos e bioecoldgicos,
incorporados nos objetivos da Agenda 2030 no item 3 dos 17 Objetivos de Desenvolvimento
Sustentaveis (ODS) (ONU, 2015) e a colaboracdo intersetorial entre as instituicdes, fora do
ambito dos servicos propriamente de salde, para a reducao das vulnerabilidades e riscos, passam
a ser indissociaveis do conceito de PS (MALTA et al., 2016).

Ao mesmo tempo, deve-se cuidar para que o Estado ndo tenda a uma situacdo de
provedor Unico, a ponto de anular as capacidades dos sujeitos de cuidar de si, conforme seus
modos proprios de viver, valorizando as singularidades culturais no contexto do seu territorio
(CASTRO, 2016).

No Brasil, o sistema politico federativo € constituido por trés esferas de governo: Unido,
Estados e Municipios que passam a ser considerados como entes com autonomia administrativa,
sem vinculacdo hierarquica. O processo de descentralizacdo dos estados e municipios foi
deflagrado através dos convénios do Sistema Descentralizado e Unificado de Saude (SUDS) e
formalizados com a aprovacdo da Lei n° 8.080, complementada pela Lei n® 8.142, ambas em
1990 (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

E fundamental entender as caracteristicas do federalismo no Brasil, suas instabilidades
e seu processo de formacao e evolucdo historica, para entender o funcionamento do SUS. Aos
municipios, como entes federativos, sdo conferidos um importante destaque com autonomia e
responsabilidades diferenciadas, para a implantacio de politicas publicas. Esta
interdependéncia, torna 0 nosso sistema de salde tdo sensivel e instavel quanto os periodos
histéricos de instabilidade institucional e politica (PINTO; GIOVANELLA, 2018). Estas
caracteristicas, contudo, fazem parte da pretensdo de incluir a busca da equidade

socioecondmica, a universalidade do alcance e a integralidade no nosso conceito de saude.
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Percebe-se que, na verdade, o que € preciso superar sdo as instabilidades dos governos
legitimados pela nossa sociedade. O SUS nasceu imerso em disputas sociais, politicas e
econémicas. O Brasil participava ativamente das discussdes globais para garantir direitos
humanitarios universais. Malgrado suas dificuldades de implantacdo, principalmente na gestéo
macro, micro e subfinanciamento, o SUS sempre cresceu. No momento, ainda vivemos as
consequéncias do golpe juridico-parlamentar de 2016 e o SUS, mais uma vez, € questionado e
sofre ataques em varios pontos, principalmente na AB através das revisdes da PNAB 2017
(MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018). Desde entdo, acrescentam-se as suas dificuldades
histéricas um agressivo processo politico-ideologico de desmonte e desfinanciamento. No
entanto, paradoxalmente, o0 SUS mostrou-se fundamental e indispensavel para o enfrentamento
da pandemia de coronavirus de 2020 e pode estar vivendo o seu melhor momento de
aproximacdo com a sociedade. A sua dimensdo concreta ganha mais espago na producdo de
sentido no imaginario da populacéo, o que ja se traduz em resgates e vai se desdobrar em avancos

e maior consolidacdo a médio e longo prazos.

3.2 A ATENCAO BASICA E A ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

A AB caracteriza-se por um conjunto de a¢des de satde, no &mbito individual e coletivo,
que abrange a promocédo e a protecdo da saude, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde. O objetivo €
desenvolver uma atencdo integral que seja capaz de impactar na situacdo de saude e autonomia
das pessoas, assim como influenciar nos determinantes e condicionantes da satde. As acdes em
salde sdo desenvolvidas por meio do exercicio de praticas de cuidado e gestdo, democréticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populagdes adscritas de acordo
com o conceito de territorios, pelos quais a equipe de satde assume a responsabilidade sanitaria.
Utiliza tecnologias de cuidado complexas que devem auxiliar no manejo das demandas de saude,
observando critérios de risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que todas as
demandas, necessidades de saide ou sofrimentos devem ser acolhidos. Deve ser o contato
preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de comunicacdo da Rede de
Atencdo a Saude (RAS). Orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade, do
vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencéo, da responsabilizagéo, da
humanizacdo, da equidade e da participagdo social. A AB considera o sujeito em sua
singularidade e insercdo sociocultural e busca a atencdo integral (BRASIL, 2012).
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O PSF foi criado em 1994 e tornou-se, progressivamente, uma importante proposta para
operacionalizar 0 modelo de atencdo a salde do SUS. E considerado a porta de entrada
preferencial para o sistema. Apos dez anos, em 2006, foi enunciada como ESF pela PNAB.
Atraveés da Portaria n® GM/648 o MS, na gestdo do Ministro José Gomes Temporao, publicou-
se a expansdo da ESF visando a reorganizagdo da AB no Brasil, o que é considerado um marco
na historico da consolidacdo nacional da AB e da ESF. Em 2008, com a intencdo de aumentar a
oferta de servicos e a resolutividade da AB, foram implementados os Nucleos de Apoio a Saude
da Familia® (NASF), que pode ser composto por profissionais de salide das mais diferentes areas
e especialidades de acordo com as necessidades da populacdo que atende (PINTO;
GIOVANELLA, 2018).

A PNAB, de 2006 (BRASIL, 2007), ao assumir a ESF, fortaleceu a mudanga do modelo
assistencial que estabeleceu a equipe multiprofissional como porta de entrada preferencial e
coordenadora da atencdo a salde na rede. Os sistemas de salde que organizam uma porta de
entrada em uma rede, consolidam e fortalecem a AB e apresentam melhores resultados (PINTO;
GIOVANELLA, 2018).

A PNAB de 2011, atualizou os conceitos na politica e introduziu elementos ligados ao
papel desejado da AB na ordenacdo das Redes de Atencdo a Salde (RAS). Avancou na
afirmacédo de uma AB acolhedora, resolutiva e que evolui na gestdo e coordenagdo do cuidado
do usuario nas demais Redes de Atencdo. Avancou, ainda, no reconhecimento de um leque
maior de modelagens opara as equipes da ESF, reconhecendo as diferentes populacfes e as
realidades regionais do Brasil. Incluiu a populacdo de rua com a proposta dos consultérios na
rua, ampliou o namero de municipios que podem ter NASF, simplificou e facilitou as condi¢Ges
para que sejam criadas UBS Fluviais, ESF para as Populagdes Ribeirinhas (BRASIL, 2012).

A nova politica articula a AB com importantes iniciativas do SUS, como a ampliacdo
das acOes intersetoriais e Politica Nacional de Promocao da Saude (BRASIL, 2006), com a
universalizagdo do Programa Salde na Escola - e expansao dele as creches (BRASIL, 2012). A
Portaria n® 2.488, de 21 de outubro de 2011, aprova a PNAB e estabelece a revisao das diretrizes
e normas para a organizacao da AB, para a ESF e o PACS (BRASIL, 2012).

 Ndcleo de Apoio a Salde da Familia - NASF. “O Nasf ¢ uma equipe com profissionais de diferentes areas de
conhecimento e atua com os profissionais das equipes de Saide da Familia, compartilhando e apoiando as praticas
em saude nos territorios sob responsabilidade das equipes de AB. Tal composicdo deve ser definida pelos proprios
gestores municipais e as equipes de AB, mediante critérios de prioridades identificadas a partir das necessidades
locais e da disponibilidade de profissionais de cada uma das diferentes ocupacdes.” (BRASIL, 2014)
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O desenvolvimento da ESF marca um progresso indiscutivel da politica do SUS. As
equipes de AB, através de sua proximidade com as familias e com as comunidades, se
apresentam como um recurso estratégico para o enfrentamento de importantes problemas de
saude publica. Neste novo espectro da ESF e com a afirmativa de que todo problema de salude
é também de salde mental, as questdes subjetivas das pessoas passam a ser incluidas. Todos as
pessoas com transtornos mentais leves e grande parte das pessoas com transtornos mentais
severos, podem ser atendidas e acompanhadas pelas equipes da AB. Assumir este compromisso,
é uma forma de responsabilizacdo em relacdo a producdo da saude e a busca da eficacia e
eficiéncia nas praticas para a promoc¢ao de equidade, integralidade e cidadania de forma mais
ampliada (BRASIL, 2005).

A ESF reorganiza, qualifica e consolida a AB no pais por favorecer uma mudanca nos
processos de trabalho, o que amplia a sua resolutividade, causando impacto positivo na relacéo
custo-efetividade (RODRIGUES; ANDERSON, 2011; BRASIL, 2012) e um significativo
impacto na mortalidade infantil. Ceccon et al. (2014), estuda a relacao entre mortalidade infantil
e cobertura populacional da ESF no Brasil entre 1998 e 2008. O autor observou uma ampliagéo
na cobertura da ESF de 43%, assim como a diminui¢do da mortalidade infantil em 58%. O
aumento da cobertura da ESF pode ser associado a reducdo das taxas de mortalidade infantil em
73% dos Estados.

Com a descentralizacdo do sistema de salde, 0os municipios brasileiros passaram a se
responsabilizar pela atencéo a satde de seus habitantes, importante mudanca do ponto de vista
institucional, gerencial, politico e financeiro. Os municipios precisaram criar uma estrutura
gerencial e implantar servicos de saude, além de participar no financiamento da atencéo a satde
(PINTO; GIOVANELLA, 2018).

Conforme ja discutido no item 2.1, apés o golpe juridico-parlamentar de 2016, o governo
do Brasil altera as bases das suas propostas, passando de um orientacdo social-democrata
(Estado social) para uma orientacdo liberal/neoliberal (Estado minimo). No campo da salde,
promove o desfinanciamento do SUS, com a Emenda Constitucional 95 (PEC 55/2016), que
limita gastos publicos. A PNAB 2017 (BRASIL, 2017), imp8e uma serie de alteragbes nas bases
de funcionamento do SUS e promove mudancas que relativizam a centralidade das a¢es na AB.
Entre as mais importantes, podemos citar as alteragcdes das funcdes e responsabilidades dos
Agentes Comunitarios de Saude e a retirada da necessidade de cobertura integral do territdrio.
Fragiliza a coordenacéo nacional dos entes federativos e enfraquece a descentraliza¢do para a
atuacdo dos municipios, que ficam prejudicados em sua autonomia na aplicacdo dos recursos

para implantacdo de politicas publicas de salude em seus territorios. O termo bésico deixa de
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ter uma conotacdo de primeiro nivel de acesso a um sistema universal e integrado, passando a
significar um conjunto de servigcos basicos ambulatoriais, incentivando a ampliacdo da
participacao do setor privado. Assim, a ESF perde a institucionalidade de seu protagonismo na
organizacdo da AB. (MOROSINI; FONSECA; LIMA, 2018). Estéo, portanto, neste momento,
comprometidas as diretrizes da equidade, universalidade e integralidade do SUS, asseguradas

na constituicdo de 1988.

3.3 0 CONCEITO DE PROMOCAO DA SAUDE

O conceito de PS altera e amplia as dimensdes do significado de satde, quando inclui o
meio ambiente e transcende o alcance tradicional das ofertas objetivas de servigcos de saude.
Entende que é necessario para o estado de bem-estar social estimular o protagonismo da
comunidade, a autonomia do individuo para formular as demandas e o exercicio organizado
do controle social. Outrossim, entende como fundamental promover autonomia para 0
autocuidado, coparticipacdo e corresponsabilidade nas acdes de salde propostas de forma
integrada e continuada (BUSS, 2000). Os recursos sociais e pessoais, aptiddes e capacidades
bioldgicas, sdo as bases fundamentais para ressignificar a salde como recurso para a vida.
Muito além de um esforgo individual orientado tecnicamente para mudangas de atitudes e estilos,
inclui as quest@es subjetivas, ambientais locais e globais, e a comunidade, indissociaveis do bem
estar social e da qualidade de vida. Na Carta de Ottawa, 0s pré-requisitos gerais, considerados

fundamentais para a salde, sdo assim definidos:

As condicdes e os recursos fundamentais para a salde sdo: Paz — Habitacdo — Educacéao
— Alimentagdo — Renda - ecossistema estavel — recursos sustentaveis - justica social e
equidade. O incremento nas condi¢fes de salde requer uma base soélida nestes pré-
requisitos basicos (OMS, 1986).

As propostas para a organizacdo de sistemas de saude devem considerar uma
conscientizacdo da relacdo da populagcdo com os profissionais da saude, assim como perseguir
a equidade sanitaria entendendo-a como fator crucial para o bem estar social. Desta forma, com
boas condi¢bes ambientais e equanimes, cada individuo pode ter mais chances de alcancar e
manter 0 maximo de seu potencial de salde. Pretende-se que cada pessoa adquira uma
progressiva capacidade/habilidade de interagir e construir as propostas do setor da salde, no
controle social e na sua eficiéncia para atender as demandas individuais e da comunidade. As

no¢Oes de equidade, integracdo, cooperacao, interdependéncia, interdisciplinaridade,
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intersetorialidade e participacdo social passam a orientar os debates para a tomada de decisdo de
acordo com as condic¢des epidemioldgicas e demogréficas. O envelhecimento da populagéo,
com o aumento da expectativa de vida e queda da mortalidade geral, principalmente em pessoas
com condicdes cronicas complexas de saude, apesar de muito aquém do ideal, aumenta o valor
da busca pela qualidade de vida (MOREIRA; GOLDANI, 2010; MENDES, 2011; CASTRO,
2016).

O projeto sanitdrio no Brasil para a constru¢cdo de politicas puablicas esbarra,
invariavelmente, nas limitacGes impostas pelos determinantes sociais de salde e suas
iniquidades. No relatério final da VIII CNS (1986) afirma-se que, a saude, é resultado dos
modelos de organizacdo social da producdo e define-se no contexto historico. As conquistas
sociais devem considerar a saude e 0 bem estar. O Estado precisa assumir suas responsabilidades
para uma politica de saude integrada as demais politicas sociais e econémicas, assim como
coordenar as acgdes intersetoriais. A sua efetivacdo se reflete na constatacdo do acesso da
populacdo as condi¢cbes minimas de vida digna e a percepcao do aumento do bem-estar social
(BRASIL, 2010a; CASTRO, 2016).

Os paises que apresentam distribuicdo de riqueza extremamente injusta, baixo grau de
escolaridade, problemas de habitacdo, ambiente de vida e recursos de salde igualmente
precarios, devem incluir estas dividas sociais como base nos debates para definir ofertas de saude.
Demonstra-se a interdependéncia das questdes de salde com as questdes econdmicas e de como
estas retroagem sobre a salide. Embora a pobreza, e suas repercussdes na qualidade de vida, seja
um fator importante e fundamental, ndo é o Unico desafio. Existem ainda muitas incertezas
relacionadas as intervencdes necessarias e eficazes, que podem influenciar positivamente a
qualidade de vida (BUSS, 2000). Paulo Buss, na sua fala na entrevista concedida ao Centro de

Estudos Estratégicos da Fiocruz, afirma:

Essas condicdes sociais que afetam diretamente a salide das pessoas sdo expressoes do
modelo de produgdo, consumo e distribuicdo de bens, riquezas e poder, que é
extremamente desigual no Brasil. Entdo, ao olhar para uma situacdo de salude em
especial — como a desnutricdo, por exemplo — ndo podemos nos esquecer que ela esta
inserida na estrutura de nossa sociedade e é moldada pelos grandes determinantes
sociais: renda, acesso a trabalho e emprego, a educacdo, a moradia. Esses, sim, sdo 0s
verdadeiros determinantes da situacéo de salde da populacdo. Sdo variaveis que podem
e devem ser previstas, no sentido de antecipar cenarios e minimizar problemas. E, para
realizar a prospeccao de futuro do sistema de saude, € estratégico acompanhar e prever
tanto as necessidades que surgirdo quanto a capacidade de responder a essas demandas
(BUSS, 2017, n.p).

Enquanto ocorria a ja mencionada | Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Saude

em Ottawa, em 1986, realizou-se no Brasil a VIII CNS. Em um contexto de mobilizagéo social
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e importantes conflitos politico-ideoldgicos para o resgate da democracia, houve uma grande
participacdo de profissionais de salde e gestores, assim como cidaddos e representantes da
sociedade organizada. Nesta ocasido, foram definidas as bases para as discussdes e elaboragdo
do que viriaa ser denominado como Reforma Sanitaria. Os seus fundamentos e diretrizes foram
claramente influenciados pelos conceitos da PS e incorporados a Constituicdo Federal de 1988
(BUSS, 2009).

Com a Constituicdo Cidada de 1988 e a Lei Organica da Saude, o MS, através da
Secretaria de Politicas de Saude, iniciou uma revisdo do modelo de atencdo a satde e elaborou
um projeto para uma politica nacional, com base nos conceitos da PS. Estas iniciativas, operam
uma disseminacdo de outros olhares no modo de conceber politicas publicas, com interlocucéo
de setores até entdo considerados fora da sadde e incluem os determinantes sociais na discusséo
(BRASIL, 2010a; MALTA et al., 2016).

34 A QUESTAO DA SAUDE MENTAL E O MOVIMENTO DA REFORMA
PSIQUIATRICA

O inicio do processo de Reforma Psiquiatrica no Brasil tem relacdo direta com a
conjuntura dos movimentos sociais pela redemocratizacdo, e é contemporaneo com 0
movimento da Reforma Sanitaria nos anos 1970 (AMARANTE; NUNES, 2018). Neste periodo,
ocorreram mudangas importantes nos modelos de atencéo e gestdo nas praticas de salde, defesa
da saude coletiva, equidade na oferta dos servigos e protagonismo dos trabalhadores e usuarios
dos servicos de satde nos processos de gestdo e producdo de tecnologias do cuidado (BRASIL,
2005).

O ideario da Reforma Psiquiatrica proporcionou discussdes em torno do modelo de
internacdo hospitalar, como base para as propostas em salde mental. Avancos nas politicas
publicas para a saide mental tém sido percebidas desde entdo. A desinstitucionalizacéo foi, e
ainda é, uma bandeira dos trabalhadores da satide mental, em conjunto com os familiares dos
usuarios dos servi¢cos comunitarios de salde mental e com o apoio das comunidades.
Denunciou-se o esgotamento do modelo asilar, suas limitacdes e os sofrimentos impostos aos
usuarios e estava claro que as mudancas eram urgentes (AMARANTE, 1995; JORGE et al.,
2011).

Em 1978, o movimento social pelos direitos dos pacientes psiquiatricos ficou mais
organizado e culminou no Movimento plural dos Trabalhadores em Salde Mental (MTSM),

considerado um dos marcos da organizacdo social em busca de melhores condicgdes para a
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atencdo psiquidtrica. Reuniu integrantes do movimento sanitério, das associa¢des de familiares,
os sindicalistas, membros de associa¢fes de profissionais e pessoas com longo histérico de
internacBes psiquiatricas. As primeiras propostas e acdes para a reorientacdo da assisténcia
surgem em 1987, no Il Congresso Nacional do MTSM, realizado em Bauru, Séo Paulo, com o
lema por uma sociedade sem manicémios. No mesmo ano, aconteceu a | Conferéncia Nacional
de Saude Mental no Rio de Janeiro e, em 1989, as primeiras experiéncias de atengdo fora do
ambiente de internacéo hospitalar, os Nucleos de Atencdo Psicossocial (NAPS) em Santos, e 0
CAPS Itapeva, em Sdo Paulo. A partir destes movimentos e experiéncias, surge o projeto de Lei
Paulo Delgado, que propde a extingdo progressiva do modelo asilar da psiquiatria. A saude
mental infanto-juvenil, ndo aparece como tema desta conferéncia (AMARANTE, 1995;
BRASIL, 2005; BRAGA; D' OLIVEIRA, 2019).

Somente em 1992, na Il Conferéncia Nacional de Satde Mental, a situacdo das criancas
e adolescentes institucionalizadas foi abordada, mas ndo houve uma proposta formal para uma
politica de satude mental. Finalmente, na Il Conferéncia Nacional de Saude Mental em 2001,
foi proposto a estratégia dos Centros de Atencdo Psicossociais Infanto-juvenis (CAPSI),
regulamentados e implantados a partir de 2002. Neste interim, fatos importantes impulsionaram
a inclusdo da crianca na agenda institucional, como o Estatuto da Crianca e do Adolescente
(ECA), em 1990, e a aprovacdo da Lei da Satude Mental (Lei 10.216), em 2001. Os CAPSi tém
0S mesmos principios que regem os CAPS, ou seja, a missdo de ordenar nos seus territorios as
demandas relacionadas a satide mental de criancas e adolescentes e promover atencdo em sadde
mental com base na integralidade do cuidado (COUTO; DUARTE; DELGADO, 2008;
BRAGA; D' OLIVEIRA, 2019; JUCA, 2019).

A saude mental infanto-juvenil ndo foi objeto especifico da lei, mas pode ser inscrita na
agenda da saude mental publica na esteira da institucionalidade proporcionada por ela, tendo
sido incluida, por exemplo, no redirecionamento da verba, antes destinada a hospitais
psiquiatricos, para a criacdo de uma rede que incluiu os CAPSI. O ECA, assegura em seu capitulo
1, artigo 11°, o atendimento igualitario e integral a satde da crianca e do adolescente no SUS,
assim como a promogao, protecéo e recuperacio da saude (JUCA, 2019).

H& uma importante complexidade nas propostas de politicas publicas de saude, na
perspectiva do conceito de PS, incorporadas as propostas do SUS, para contemplar os seus
referenciais filosoficos de universalidade, equidade e integralidade. A PS, em ultima analise,
constitui-se como um paradigma rival a hegemonia biomédica e hospitalocéntrica da satde que

é pensada de forma reducionista como auséncia de doenca. As articulagdes entre as estratégias



52

das politicas publicas, os ambientes saudaveis, as agdes comunitarias, 0 estimulo ao
desenvolvimento de habilidades pessoais e a reorientagdo dos servigos de saulde, sao
fundamentais para a ampliacdo do conceito de PS e integralidade do cuidado (HEIDMANN,
2006).

A Politica Nacional de Satde Mental, formalizada pela Lei n® 10.2016/2001, objetivou-
se em eixos fundamentais. S&o eles: 1) adocdo de uma diretriz ndo asilar para o financiamento
publico; 2) proposta de elaboragdo de uma politica que inclua alta planejada e reabilitacdo
psicossocial; 3) implementacdo, nas emergéncias psiquiatricas, da obrigatoriedade de notificar
ao Ministério Publico os casos de internacdes involuntarias e 4) desvinculacdo da incapacidade
laborativa, que pode ser transitdria, da incapacidade civil. Consolidou o modelo de atencédo de
base comunitaria, na logica da desinstitucionalizacdo, conforme o ideario da Reforma
Psiquiatrica (BRASIL, 2001). Alem disso, a importancia do conceito de PS e de integralidade,
bases que constituem o SUS, sdo indissociaveis da questdo da saide mental (BRASIL, 2001;
BRASIL, 2005).

Em 2002, a OMS publica o Relatério Mundial da Saude com o titulo, Saude mental:
nova concepcao, nova esperanca. Em sua introducdo, a sua diretora geral Gro Harlem
Brundtland, chama a atencdo para as dificuldades de inclusdo na comunidade das pessoas com
transtornos mentais e chama de nova esperanca a reversao deste cenario. A dicotomia que
insiste em atravessar a questdo da saude, o que dificulta uma visdo integral do humano, aparece

tensionando o conceito de PS na fala:

O tema deste relatdrio é Nova Concepcéo, Nova Esperanca. Ele mostra como a ciéncia
e a sensibilidade se combinam para derrubar as barreiras reais a prestacéo de cuidados
e a cura em salde mental. Isso porque existe uma nova compreensao que oferece uma
esperanca real aos doentes mentais: a compreensdo de como factores genéticos,
bioldgicos, sociais e ambientais se juntam para causar doengas da mente e do cérebro;
a compreensdo de como sdo realmente inseparaveis a salde mental e a fisica, e de
como é complexa e profunda a influéncia de uma sobre a outra (OMS, 2002, p.8).

Apesar da insuspeita intencdo em promover uma abordagem integral das pessoas e sua
inclusdo na comunidade, Brundtland fala de “cura” e nao de reabilitagdo. Pode-se identificar
énfase nas questdes individuais, em detrimento dos determinantes sociais e 0 tratamento das
perturbagdes com base fisica no cérebro quando fala que “A nossa compreensdo da relagao
entre salde mental e fisica vem aumentando rapidamente. Sabemos que as perturbacdes mentais
resultam de muitos fatores e que tém a sua base fisica no cérebro” (OMS, 2002, p.9). E mais a

frente, completa:
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Em diferentes contextos, fazemos esta simples afirmacédo: dispomos dos meios e do
conhecimento cientifico para ajudar os portadores de perturbacdes mentais e cerebrais.
Os governos tém-se mostrado descuidados, tanto como a comunidade da satde publica
(OMS, 2002, p.10).

O relatorio segue no mesmo Viés e explica a nova concepcéo de saude mental, baseada
numa narrativa das evidéncias cientificas e as alteracbes de comportamento, reduzidas as
alteracbes focadas no corpo biologico. Faz mencdo a salde mental das criangas, como o
resultado da sua interagdo com os adultos e os efeitos que podem provocar no Sseu
desenvolvimento.

Nestas afirmacdes, pode-se notar as diferengas das narrativas e de como os sistemas de
salde, e suas concepcoes, estdo diretamente relacionados com as posicdes politico- ideoldgicas
de cada nacdo.

Em 2013, a OMS, durante a Assembleia Mundial da Saude, baseando-se em dados
epidemioldgicos e novas evidéncias, propde aos Estados membros o Plano Global de Salde
Mental. No Comprehensive Mental Health Action Plan for 2013-2020, os Estados-membros se
comprometem a uma maior atuacdo no campo da promoc¢do da salde mental, com foco na
prevencdo, reabilitacdo e diminuicdo dos indices de morbimortalidade. Baseia-se,
principalmente, no reforcar as liderancas e a gestdo para fornecer servicos abrangentes e
integrados. Promover os servigos de assisténcia social comunitarios, através de sistemas de
salde de cobertura universal e fortalecer os sistemas de registros, facilitando a pesquisa em
saude mental. O plano enfatizou também a questdo dos direitos humanos e do empoderamento
e protagonismo do paciente. Pretendia também aumentar o acesso aos servicos de satude mental
e assisténcia social, assim como a qualifica¢do dos profissionais, e organizar os servigos para 0s
cuidados da saude geral, além de aumentar e facilitar 0 acesso aos beneficios institucionais
(OMS, 2013).

3.5 A ATENCAO PSICOSSOCIAL E SUA INSERCAO NO CONTEXTO DO SUS

Até aqui, foi possivel rever os principais fatos para 0 avango das propostas de cuidados
voltados para as criangas e dos debates que contribuiram na constru¢do do ideario dos
movimentos da Reforma Sanitaria e Psiquiatrica. Os consensos consolidados na Constitui¢éo
Cidada de 1988, como 0 SUS e 0 ECA, alteram profundamente a forma como o Estado passa a
considerar a crianga e o adolescente, agora como sujeito de direitos. Apesar disso, a questéo da

salide mental de criancas e adolescentes entrou na pauta da saide mental somente no inicio do
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século XXI. Couto e Delgado (2015), analisam 0s possiveis determinantes que levaram a este
atraso da insercdo da Saude Mental de Crianga e Adolescente (SMCA) na agenda da salde
publica e na pauta do movimento da Reforma Psiquiatrica no Brasil. Entendem que a Lei
10.2016/2001 (Lei da Saude Mental), torna a saide mental uma politica de Estado e permite
novas expectativas, ao considerar o modelo de atencédo a satide mental de base comunitaria. As
questdes relacionadas as criancas e adolescentes, passam a ficar mais evidentes a partir de uma
visdo psicossocial do territrio.

Em dezembro de 2001, acontece a 111 Conferéncia Nacional de Satide Mental (CNSM).
Ao contrario das duas conferéncias anteriores, apoiada no ECA e na Lei da Salude Mental, esta
convoca o Estado a assumir definitivamente a sua responsabilidade pela atencdo a satde mental
das criancas e adolescentes. Em fevereiro de 2002, foi publicada a portaria 336/2002 (BRASIL,
2002b)’, a primeira na histéria do SUS com diretrizes para SMCA, onde constava o capitulo
sobre os CAPSI. Os CAPSi passaram a existir como dispositivos do SUS a partir dessa Portaria.
Em 2004, foi criado o Férum Nacional sobre Saide Mental de Criangas e Adolescentes
(BRASIL, 2004b), que se propunha intersetorial e democratico, com a participacdo de
representacdes de usuarios para as suas deliberacdes a respeito das politicas para SMCA. As
no¢des de sujeito de direitos e de sujeito psiquico, amparado na proposta do cuidado em
liberdade, a base comunitaria da atencéo e o cuidado em rede, colaborativo e intersetorial como
diretrizes fundamentais, estavam institucionalizados dentro do significado da Reforma
Psiquiatrica, consolidando os seus principios (COUTO; DELGADO, 2015; BRAGA,
D'OLIVEIRA, 2019).

Apb6s o reconhecimento do campo da SMCA pelo Estado, superou-se a lacuna
institucional da dimenséo subjetiva do desenvolvimento integral. ldentifica-se duas diretrizes
como fundamentais para a proposta de construcdo da APS para criancas e adolescentes. Sao 0s
CAPSI, com o seu mandato terapéutico e o seu mandato de ordenador das ofertas dos servi¢cos
para a SMCA nos territorios, para a articulagdo dos fluxos assistenciais de forma intersetorial,
junto com a ESF. No entanto, o seu mandato terapéutico, tampouco é de um centro de atencao
especializada, na légica fragmentada da referéncia e contra referéncia. Outrossim, integra e
reforca a estratégia de formacé&o de rede para o cuidado continuado, colaborativo e intersetorial,
ao disseminar conhecimentos clinicos e epidemioldgicos, na perspectiva do matriciamento,
relativos as dimensdes subjetivas do desenvolvimento integral de criancas e adolescentes
(COUTO; DELGADO, 2015).

7 A Portaria 336/2002 estabelece cinco tipologias de CAPS, de acordo com a populagéo-alvo e o porte populacional
das cidades: CAPS I, I, Ill, i, AD. Além disso, cria uma tipologia para a complexidade das situagdes clinicas
atendidas, com as categorias: atendimento “intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo”.
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No processo de desenvolvimento e consolidacdo das politicas publicas para o cuidado da
crianca na dimenséo do desenvolvimento subjetivo, importantes desafios tém se colocado para
os trabalhadores e gestores. Para que a proposta de intersetorialidade possa se concretizar, é
necessario a aproximacdo de diferentes saberes. Desta  forma, torna-se possivel o
reconhecimento mutuo e a posterior revisdo dos processos de trabalho, assim como a superacéo
da légica fragmentada baseada na referéncia e contra referéncia. A articulacdo entre o CAPSi e
a ESF, facilita a proximidade com as demandas da populacdo em seu territério e acolhe, de forma
precoce, 0S casos mais complexos e graves. Além disso, reduz-se os encaminhamentos
desnecessarios e aumenta-se a adesdo de usuarios e familiares ao tratamento. Em 2008, os
NASF, passam a integrar a ESF com o objetivo de diminuir as lacunas de acesso ao parecer
especializado, através do conceito de matriciamento, 0 que poderia se constituir em mais um
elemento articulador da continuidade do cuidado (TEIXEIRA, COUTO; DELGADO, 2017).

A proposta da Atenc¢do Psicossocial da Infancia e Adolescéncia (APIA) é consciente da
responsabilidade em inscrever no tecido social, a partir do territério, baseada nas premissas do
SUS, a colaboracdo com setores historicamente envolvidos na assisténcia a infancia e
adolescéncia como a justica e a assisténcia social. Além disso, deve reafirmar as criancas e
adolescentes como sujeitos de direitos e psiquicos, com suas historias e experiéncias singulares.
Como politica publica, reconhece o valor nas proprias palavras das criangas para manifestar o
sofrimento e as outras formas que estas encontram para transmitir seus padecimentos subjetivos,
assim como as estratégias que criam para se haver com suas proprias historias. (COUTO;
DELGADO, 2016).

3.6 A PROPOSTA DE INTEGRALIDADE DO CUIDADO DA CRIANCA. A POLITICA
NACIONAL DE ATENCAO INTEGRAL SAUDE DA CRIANCA E O MARCO LEGAL DA
PRIMEIRA INFANCIA

A Lei Organica da Saude (Lei 8.080, de 19/09/1990), detalhou o significado da
integralidade na assisténcia, descrevendo-a como um conjunto de servigos oferecidos de forma
articulada e continua, individuais e coletivos, incluindo as trés esferas de complexidade. As
premissas filosoficas do SUS, integralidade, equidade e universalidade, carregam em si as
possibilidades de uma atengdo integral. Esta, sem divida, a mais complexa de se alcancar, até
porque elas se integram entre si e sdo interdependentes para uma oferta de servigos de salde
(SOUZA; VIEIRA; LIMA JUNIOR, 2019).
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Em 2015, o MS publicou a portaria da Politica Nacional de Atencéo Integral a Satde da
Crianca (PNAISC) (BRASIL, 2015). Para a construcdo da PNAISC, contou-se com a
contribuicdo de espertos, representantes das Coordenacdes de Salde da Crianca das Secretarias
Estaduais e Municipais de Salude das Capitais, do Conselho Nacional dos Secretarios de Saude
Estaduais (CONASS), do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Salde
(CONASEMS), alem do envolvimento da Rede Nacional da Primeira Infancia (RNPI), Conselho
Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente (CONANDA), Pastoral da Crianca e
consultores do MS, entre outras representacfes da sociedade organizada. O documento base foi
discutido e aprovado no CONANDA e no Conselho Nacional de Saude (CNS). As pactuactes
para a sua operacionalizagdo, aconteceram na Comissdo Intergestores Tripartite (CIT)
(BRASIL, 2018).

A PNAISC pretende convergir, de forma articulada, as estratégias que traduzem as
politicas publicas voltadas para o cuidado da crianca, através de mudancas na forma de fazer,
para alcancar a atencdo integral a crianca, como agenda central. Apoia-se em trés grandes eixos:
formacdo, gestdo e pesquisa. Consolidou-se com o programa Mais Saude: Direito de Todos
(BRASIL, 2010b).

Composta por oito eixos estratégicos orientadores, com a pretensdo de influenciar
gestores e trabalhadores em servicos de salde para criangas no seu territério. Sao eles:

Eixo | — Atengdo Humanizada e Qualificada a Gestacéo, ao Parto, ao Nascimento e ao
Recém-Nascido.

Eixo Il — Aleitamento Materno e Alimentacdo Complementar Saudavel.

Eixo Il - Promocdo e Acompanhamento do Crescimento e do Desenvolvimento Integral.

Eixo IV — Atencgéo Integral a Criangas com Agravos Prevalentes na Infancia e com
Doencas Crénicas.

Eixo V — Atencdo Integral a Crianca em Situacdo de Violéncias, Prevencdo de Acidentes
e Promocéo da Cultura de Paz.

Eixo VI — Atencdo a Saude de Criangas com Deficiéncia ou em Situagdes Especificas e
de Vulnerabilidade.

Eixo VIl — Vigilancia e Prevencéo do Obito Infantil, Fetal e Materno.

E uma politica publica na perspectiva do conceito de PS (BRASIL, 2006) que, por sua
vez, é influenciada pelos determinantes sociais de salde e doenca, para garantir o direito a vida.
As suas agdes sdo organizadas a partir da RAS, com atencéo especial a Saude Materna e Infantil

na AB. A ideia central é de promover integralidade das a¢6es para o cuidado da crianca, no
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territorio, com acles estratégicas, organizadas em linhas de cuidado (PENELLO;
ROSARIO, 2016; BRASIL, 2018).

Anteriormente, em 2009, pela Portaria Ministerial n°® 2.395/2009 (BRASIL, 2009), o MS
havia instituido a iniciativa Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis (EBBS). Trata-
se de uma proposta para operacionalizar a atencdo integral a crianca e tem como missao
fortalecer as politicas publicas de protecdo a primeira infancia. A estratégia tem como objetivo
mobilizar os gestores do SUS nas trés esferas governamentais, nas demais politicas publicas e
na academia, além de outros setores da sociedade organizada. O foco € a inclusdo dos aspectos
subjetivos na atencdo integral a crianca - ambiente afetivo - para além da sedimentada vigilancia
do desenvolvimento somatico (PENELLO, 2013; ARAUJO, 2014; PENELLO; ROSARIO,
2016).

A EBBS, trabalha na perspectiva da PS ao ampliar a preocupacdo com o ambiente e seus
determinantes sociais de salde e doenca (BUSS; PELEGRINI FILHO, 2007), toma como um
dos seus principais referenciais o psicanalista Donald Woods Winnicott, que considera a mée o
primeiro ambiente do bebé. A mae, portanto, para poder prover um ambiente facilitador do
desenvolvimento integral, vai acessar as suas proprias vivéncias para ser suficientemente boa®.
Sendo assim, vai depender de um campo social pré-existente, como a histéria de um povo,
familia, expectativas de vida, fantasias e amadurecimento emocional do ambiente — mae/familia.
Em uma perspectiva também de PS, para se cuidar de uma crianca na primeira infancia, devemos
cuidar do cuidador (PENELLO, 2013).

Creio que aqui se encontra o primeiro ganho clinico que o pediatra obtém através do
contato psiquiatrico. Se for verdadeiro, ou mesmo possivel, que a saide mental de todo
individuo é fundada pela mde em sua experiéncia viva com seu Bebé, a néo-
interferéncia deve ser o primeiro dever do médico ou da enfermeira. Em vez de tentar
ensinar as maes como fazer algo que na verdade ndo pode ser ensinado, o pediatra deve
tornar-se capaz de reconhecer uma boa mae, certificando-se entdo de que lhe é dada a
oportunidade de continuar se desenvolvendo no exercicio de sua tarefa; os erros sao
possiveis e certamente ocorrerdo mas serdo proveitosos se, através deles, a mée for
capaz de ter uma atuacdo mais adequada em tentativas subsequentes (WINNICOTT,
1978, p.293).

Em 2016, um ano apds a PNAISC, foi sancionada a Lei 13.257, conhecida como Marco
Legal da Primeira Infancia (MLPI) (BRASIL, 2016b), que estabeleceu principios e diretrizes
para propostas de politicas publicas voltadas para o cuidado da crianga na primeira

8A utilizacdo do termo suficientemente boa diz respeito a adaptacdo da mie as necessidades do bebé recém-
nascido. Seu emprego remonta ao inicio da década de 50, quando Winnicott pretendeu estabelecer uma distingao
entre a terminologia kleiniana e a sua (ABRAM, 2000, p.144).
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infancia (zero a seis anos). Reafirma a prioridade absoluta para as criancas e adolescentes e a
intersetorialidade das agOes, assim como determina que 0s investimentos devem priorizar
formacdo profissional, monitoramento e coleta de dados, participacdo social e fomento a
educacdo e cultura. Garante a convivéncia familiar e comunitaria da crianca e ressaltou a
necessidade de articulacdo entre poderes publicos e sociedade civil. Institui uma cultura do
cuidado e d visibilidade as dimens@es subjetivas do desenvolvimento com foco nos aspectos
emocionais (PACHECO, 2020).

O Eixo Il da PNAISC é a Promocdo e Acompanhamento do Crescimento e do
Desenvolvimento Integral. A histéria das politicas publicas de satde voltadas para o cuidado da
crianca tem o seu foco na vigilancia do CD, desde os anos 80, com o PAISC. Outros paises
adotam politicas no mesmo sentido, tendo um olhar especial para a primeira infancia. Trata-se
de um periodo de grande potencialidade, mas também de grandes ameacas. No Brasil a
mortalidade infantil ainda é a nossa maior e mais grave ameaga a ser enfrentada (BRASIL,
2018).
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Quadro 2 - Evolucao histdrica das politicas pablicas para o cuidado integral da crianca.

Periodo

1500 — 1600 Amor como valor social. O A crianga entra na familia. O conceito de Familia
reconhecimento da infancia. Moderna.
Formacdo e cuidado com referéncia na Familia Moderna. Escola e Igreja (ética e moral).

1700 — 1800 O cuidado - sabedoria popular,  Puericultura sdo as a¢des em Puericultura - Higiene da
caridade religiosa e atencdo ndo  salde para o cuidado da infancia com influéncias da
especializada. crianga. ciéncia, Pasteur.

Fim do periodo Pré-Cientifico. Revolucédo Industrial e especializacdo pediatria.

1900 — 1920 Demandas sociais - Familia Atencdo a salde através da Especialidade pediatrica.
Moderna. Mortalidade infantil,  Filantropia, caridade, Atuavam principalmente
delinquéncia juvenil e ambulatérios e hospitais das em consultdrios privados e
epidemias. fabricas para trabalhadores. poucos pela caridade.
Sociedade exige atuacdo do Estado na saude — Politica publicas, institucionaliza¢do do cuidado.
Registro de nascimento e dbito, sepultamento e criminalizagdo do abandono.

1930 - 1988 Coordenacéo nacional das Reformas de Capanema. Criacdo MS (1953) com
acdes em salde pelo Estado. Delegacias Federais atuacdo dos sanitaristas.
Iniquidades sociais e (regionais), sanitaristas. Conferéncias Nacionais de
econdmicas regionais. Institui¢des publicas. Saude.

Atencdo Priméria, Promoc&o da Saude - determinantes sociais, Reforma Sanitéria e Psiquiatrica.
V111 CNS. Necessidade de um sistema de satde universal.

Apods ano de | Constituicdo Cidada de (1988).  Politicas Publicas. ECA (1990). AB/ESF. Equipes de

1988. SUS (Lei 8.080 e 8.142). Saude  ABJ/ESF (1998). CSC (2005). Saude. Coordenadores do
direito de todos e dever do Protagonismo dos municipios.  cuidado. Ordenadores dos
Estado. servigos na RAS.

Apds ano
2000. Lei Satde Mental, PAISC (2015) e MLPI (2016). Puericultura - cuidado da crianca e politicas
Século XXI. publicas.

Intersetorialidade. SUS coma  Cuidado continuado e Cuidado continuado e
educacdo, cultura, esportes, colaborativo nas trés esferas colaborativo da Equipe
assisténcia social, justica entre  do SUS ordenados pela Multiprofissional coordenados
outros. ABJ/ESF. pela AB/ESF.

SUS/RAS/CSC e politicas publicas. Cuidado continuado, colaborativo e intersetorial da
crianca. ldeario da Reforma Sanitaria e Psiquiatrica.

Atencéo integral
Vigilancia e promogéo do crescimento e desenvolvimento

Fonte: elaborado pelo pesquisador.




60

As politicas puablicas a partir do SUS, com base na AB, com a coordenacdo do cuidado
e ordenacdo dos servicos de satide na RAS de responsabilidade da ESF e amparadas pela Lei do
ECA, a Lei da Saude Mental e 0 Marco Legal da Primeira Inféncia, subsidiam a construcéo do
cuidado integral. No entanto, a despeito de sua importancia e relevancia, ainda ndo se chegou
ao consenso para uma proposta de formacdo profissional centrada no usuario (AGRELI,
PEDUZZI; SILVA, 2016) e ancorada na integralidade do cuidado. E preciso construir um
projeto com diretrizes nacionais, mas capaz de atender as peculiaridades regionais. A
indissociabilidade atencdo/ensino € fundamental para se pensar uma proposta politico
pedagdgica de formacdo para o SUS. A formacéo do pediatra estd imersa nas mesmas questoes,
ou seja, ndo reconhece o potencial da associagdo dos avancos tecnoldgicos para a clinica
individual, articulados com a garantia da continuidade do cuidado colaborativo e intersetorial,

proporcionados pela RAS para se alcancar a integralidade.



61

4 METODOLOGIA, DESENHO E CAMPO DA PESQUISA

O estudo proposto tem como objetivo principal compreender e analisar a formacdo na
pos-graduacdo, modalidade residéncia em pediatria (MRP), de um hospital tradicional. O recorte
é a habilidade para a vigilancia do crescimento e desenvolvimento integral na primeira infancia,
com foco na promoc¢do da saide mental. O projeto inicial previa trés momentos. O primeiro
momento com Grupo Focal (GF), o segundo momento de experiéncia dos participantes nos
processos de trabalho da puericultura das equipes de ESF, em territérios com parceria
estabelecida com a APIA, e um terceiro momento com um segundo GF. Neste, buscariamos
entender se houve, ou ndo, aumento na acuidade da vigilancia do crescimento e desenvolvimento
integral, principalmente na sua dimenséo subjetiva.

No entanto, a cidade do Rio de Janeiro passou por problemas importantes no decorrer do
ano de 2019, com a crise das Organizagdes Sociais® (OS) na AB. No final de 2019, as equipes
foram trocadas e diminuidas, o que causou a desarticulacdo das ESF com a RAS e uma
contundente perda de conhecimento acumulado. Em marco de 2020, comecou a pandemia de
Covid-19%, aprofundando a descaracterizacdo dos fluxos do sistema de satde. Estes fatos
inviabilizaram a proposta da segunda etapa, como estava previsto. A questdo foi submetida a
Banca de Qualificacdo, que analisou novas possibilidades para a continuidade da pesquisa, sem
prejudicar o objetivo principal. Ap6s a apresentacdo dos resultados preliminares pelo
pesquisador e discussdo, a banca aprovou um novo desenho. Foram mantidos os resultados do
primeiro GF, realizado em janeiro de 2020. As fases dois e trés previstas no projeto inicial, foram
substituidas por um Grupo de Devolutiva (GD). A proposta do GD é de validar os achados do

GF e obter interpretacdes, por parte dos participantes, sobre as reflexes provocadas pelo GF.

4.1 DESENHO DO ESTUDO E SUAS ATUALIZACOES

Foram selecionados para a pesquisa quatro MRP da turma do primeiro ano do curso de
Residéncia Médica (RM) de 2019 e dois preceptores do corpo clinico do ambulatério geral de

puericultura, todos do mesmo hospital tradicional. Os MRP participantes da pesquisa, realizam

9 Lei N°9.637, de 15 de maio de 1998.
10 Coronavirus é uma familia de virus que causam infecgOes respiratorias. O novo agente do coronavirus (nCoV-
2019) foi descoberto em 31/12/19 apdés casos registrados na China.


http://legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei%209.637-1998?OpenDocument
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a sua formacdo em puericultura restritos ao ambulatorio geral de criangas e adolescentes do
proprio hospital tradicional em questéo.

A objetivo principal da pesquisa foi de compreender e analisar a percep¢do dos medicos
residentes em pediatria (MRP), em sua formacao em pediatria geral, e dos preceptores, a partir
da prética da puericultura, em relacdo a dimensdo subjetiva do crescimento e desenvolvimento
integral na primeira infancia. A pesquisa foi direcionada & po6s-graduagdo, na modalidade
residéncia médica, de um hospital tradicional em formagdo médica do Rio de Janeiro. O recorte
é na vigilancia do crescimento e desenvolvimento integral na primeira infancia (zero a seis anos)
(BRASIL, 2017).

4.2 A BANCA DE QUALIFICACAO E O DESENHO FINAL DO ESTUDO

Apds a banca de qualificacdo, as fases 2 e 3 ja referidas, foram substituidas por duas
atividades: a) um GD, onde o pesquisador convidou os 4 MRP e os dois preceptores que
participaram do primeiro GF. Em seguida, apresentou os resultados das anélises realizadas a luz
dos conhecimentos adquiridos durante o curso e das reflexdes feitas com a orientadora; b) a
identificacdo de pontos relevantes para a proposicdo de uma atividade para a qualificacdo da
formacédo do pediatra em relacdo ao desenvolvimento integral da primeira infancia, com énfase
na dimensdo subjetiva. Com os resultados desta atividade, pretende-se um desdobramento para
a construcao de um documento guia, para discussdo da inser¢do no projeto politico pedagdgico
para a formacdo em trés anos, como parte integrante das atividades no ambulatério de geral e

na atual puericultura.

4.3 METODOLOGIA

Trata-se de uma proposta de estudo exploratorio, de metodologia qualitativa, orientado
pela perspectiva da Pesquisa Social em Saude. E uma modalidade de investigag&o do ser humano
em sociedade, pela concepcdo da complexidade do processo saude/adoecimento, representada
pelas instituicOes, servigos, profissionais e usuarios (MINAYO, 2014). Engloba um componente
de levantamento para producdo de informacdes e outro de compartilhamento de conhecimento
(JACOBSON, 2007), na logica da PS, sustentada pela nocdo de Educacdo em Saude
(MOROSINI, 2008).
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As estratégias metodologicas a serem utilizadas no presente estudo, apos as alterages
pactuadas e aprovadas na Banca de Qualificacdo, foram as de GF, andlise de resultados e um
GD. Os resultados foram analisados e posteriormente discutidos a luz dos trés eixos tematicos
base, identificados apds a analise do GF, quais sejam: a) Puericultura e a atengéo psicossocial;
b) Ensino e a atencdo psicossocial; ¢) Rede e a atencao psicossocial.

A técnica de grupo focal (MINAYO, 2014), foi orientada por um roteiro de entrevista
de perguntas abertas (APENDICE A), realizado com os residentes e preceptores do Hospital
Tradicional em janeiro de 2020. O segundo momento, conforme descrito anteriormente, foi
composto de um GD apresentado aos participantes do GF.

O GF e o GD foram audio-gravados e integralmente transcritos. Todo o material da
pesquisa sera arquivado pelo periodo de cinco anos, sob a responsabilidade do pesquisador.
Artigos cientificos e a participacdo em eventos académicos servirdo para divulgar os resultados

encontrados.

4.4 CRITERIO DE INCLUSAO

Médicos e médicas em formacdo na pds-graduacdo, modalidade residéncia médica em
pediatria geral de um Hospital tradicional, que tenham experimentado a proposta atual de

formacdo em puericultura por, no minimo, 6 meses.

4.5 CRITERIO DE EXCLUSAO

Médicos e médicas em formagdo na pés-graduacdo, modalidade residéncia em pediatria
geral do IFF/Fiocruz, que ndo ainda tenham experimentado a proposta atual de formacdo em

puericultura por, pelo menos, 6 meses.

4.6 METODOLOGIA DE ANALISE DAS NARRATIVAS

Segundo Minayo (2012), a analise das narrativas deve deixar transparecer o percurso do
pesquisador para ficar claro que nao pretende ser uma obra acabada. Suas conclusdes devem
instigar novas perguntas. E importante que o pesquisador inclua suas condigdes e dificuldades
de coleta de dados, assim como as suas dificuldades para a analise dos dados. As dificuldades

fazem parte do esforco de compreensédo para a objetivacdo da realidade e de seu préprio
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esforco de compreensdo e objetivacdo. A andlise deve ser fiel, a ponto de ser reconhecida pelos
entrevistados e que estes possam compartilhar dos resultados, reconhecendo os seus discursos
no texto produzido. Mais ainda, a analise deve superar as expectativas e ir além da compreensao
dos entrevistados. No esforco de compreensdo e anélise, para a construcdo de uma realidade
objetiva, baseada nas narrativas das entrevistas, mostrar que é possivel um aprofundamento na
compreensdo dos proprios fatos do cotidiano dos entrevistados, que eles mesmos ndo tinham
consciéncia, mas que estavam presentes e passam a fazer sentido no que diz respeito ao seu
tempo e sobre o contexto especifico e a sociedade em que vivem.

Existe, contudo, a necessidade de reconhecimento da complementariedade entre o sujeito
e 0 objeto, na construgdo cientifica do um estudo qualitativo. E imperativo um esforgo
metodoldgico, que garanta a producdo de uma analise sistematica e aprofundada. A ideia é
minimizar o subjetivismo, achismo e espontaneismo. Buscamos, assim, a elaboracdo de uma
narrativa sobre o objeto, que supere a preparacéo realizada cuidadosamente e que seja capaz de
trazer novas descobertas e relevancias; organizar, categorizar, contextualizar e construir o
produto suficiente para suscitar novas perguntas, agora em outro patamar e fundamentado em
novas compreensdes (MINAYO, 2012).

Nesta perspectiva, o material das duas atividades propostas - GF e GD - foi submetido a
analise de conteudo, sendo o GF com énfase na tematica ou categorias e o GD, procurando
validar, complementar e superar por consenso, as analises do GF (BARDIN, 2011). S&o
operacdes de desmembramentos do texto em unidades, em categorias, segundo reagrupamentos
analdgicos, que possibilitam a inferéncia de conhecimentos relativos as condi¢des de producao
do objeto investigado. A andlise tematica do material foi orientada pelos dois temas-eixo
estabelecidos na organizacdo dos encontros: 1) percepcdo do MRP sobre a formacéo em relagao
as questdes do crescimento e desenvolvimento integral, no cuidado longitudinal em um hospital
tradicional; 2) a percepcdo do MRP sobre as relacbes com a RAS, assim como sobre a sua
operacionalizacdo para a continuidade do cuidado integral.

O audio da entrevista foi integralmente transcrito pelo Pesquisador e analisou-se 0s temas
mais abordados nos discursos para identificar categorias analiticas conforme Carlomagno e
Rocha (2016). Procurou-se perceber, através da analise das reflexdes, o que os participantes
pensavam a respeito da acuidade na vigilancia do crescimento e desenvolvimento integral na

primeira infancia, com énfase na dimenséo subjetiva, sobrea dindmica de operacionalidade na
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RAS e sobre a oferta de cuidado integral para o crescimento e desenvolvimento
na primeira infancia.
Foram identificados 15 temas, que aparecem de forma recorrente nas narrativas dos

entrevistados. Sao eles:

1)  Arelagdo médico/instituicdo (de saude)/familia.

2) A relacdo médico/crianca/familia.
3) O desenvolvimento psiquico na primeira infancia.
4) O desenvolvimento somatico na primeira infancia.

5) A definigéo de puericultura.

6) A competéncia do pediatra para fazer puericultura.

7) A competéncia de outros profissionais para fazer puericultura.

8) A caderneta de satde da crianca (CSC).

9) A ficha complementar da CSC, proposta pela puericultura do IFF/Fiocruz.
10)  Avaliacdo e manejo das questdes do comportamento.

11)  As questdes relacionadas ao ambiente/comportamento/psicossociais.

12) O desenvolvimento psiquico/comportamental e o territorio.

13) O psiquico/comportamental e a dicotomia causal intrinsecas (biolégicas)ou
psicossociais/ambientais (subjetivas).

14)  Limites morais e éticos da intervencao/interacdo do profissional ea
crianca/familia nas questfes psicossociais, culturais e socioeconémicas.

15) A questdo das iniquidades socioeconémicase as influéncias nodesenvolvimento
integral da crianca.

Estes 15 temas gerais puderam ser agrupados em Categorias Analiticas. Segundo
Carlomagno e Rocha (2016), existem regras fundamentais para uma pesquisa que utiliza analise
de contetdo. Estas regras devem ser observadas para a proposicao das categorias analiticas para
a analise das narrativas. As categorias analiticas que pretendem representar os temas de uma
narrativa, devem ser anunciadas com clareza. A seguir, serdo apresentados os critérios basicos
para 0 agrupamento dos temas elencados anteriormente e que foram utilizados nesta analise.
Estes critérios, estdo baseados nos criadores da metodologia de Harold Lasswell e seus colegas,
bem como em metoddlogos contemporaneos, ressaltando sua contribuicéo central parao campo.

Descreve-se, a seguir, as cinco regras observadas para a criacdo das categorias analiticas:

1) é preciso existir regras claras sobre os limites e definicdo de cada categoria;



66

2) as categorias devem ser mutuamente excludentes, ou seja, uma narrativa ndo pode caber em
mais de uma categoria; 3) as categorias devem ser homogéneas, de forma que sejam nem muito
abrangentes, nem muito restritivas e que os contetdos tenham relagdes claras entre si;

4) é preciso que as categorias incluam a maior parte do conteido em andlise. 5) € preciso que a
classificacdo seja objetiva, possibilitando a replicacdo do estudo. Na anélise de uma narrativa,
também podem aparecer conteddos que ndo se encaixardo em qualquer categoria. Estes serdo
listados nas categorias outros ou ininteligiveis e, por definicdo, devem aparecer e pequena

quantidade o que valida as categorias analiticas escolhidas.

4.7 OBJETIVO PRINCIPAL

Contribuir para a qualificacdo da formacdo do pediatra para a atencdo integral e
vigilancia do crescimento e desenvolvimento na primeira infancia, com énfase em seus aspectos

subjetivos.

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa foi proposta formalmente através da Plataforma Brasil, pelo Comité de Etica
e Pesquisa (CEP) da Instituicdo proponente, cito: o Instituto de Psiquiatria da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (IPUB/UFRJ). Este foi o primeiro a emitir parecer de favoravel sob o
nimero CAAE 12865019.7.0000.5263. O projeto de pesquisa foi enviado aos CEP das
instituicdes coparticipantes. O IFF/Fiocruz, emitiu parecer favoravel sob o nimero CAAE
12865019.7.3001.5269. Em razdo das alteracfes pactuadas ap6s a banca de qualificacdo, CEP
da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS) nédo foi mais consultado. Os convites
aos MRP e aos Preceptores s0 foram realizados apo0s as devidas aprovaces dos CEP do
IPUB/UFRJ e do IFF/Fiocruz. A submissdo foi realizada com as devidas exigéncias
documentais, incluindo a carta de anuéncia das unidades e, no caso do IFF/Fiocruz, a carta de

anuéncia dos responsaveis pelos ambulatorios e pelo programa de RM.

4.9 O CAMPO

Conforme previsto no projeto inicial, foram convidados quatro MRP e dois preceptores

da puericultura de um hospital tradicional do Rio de Janeiro. Em umaturma de doze MRP,
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somente 9 receberam o convite. Os outros trés estavam rodando fora do IFF/Fiocruz, por isso
impossibilitados de participar. Os convites a participacdo foram realizados na forma de
encontros apos o fim das atividades ambulatoriais de puericultura e de uma reunido geral,
previamente marcada, em horario regular de suas atividades teoricas. Para estes encontros, o
pesquisador preparou uma apresentacdo em laminas, baseada no TCLE, como estratégia
facilitadora dos esclarecimentos necessarios. Durante duas semanas, foi possivel apresentar o
projeto a todos 0s 9 MRP. O GF foi realizado no més de janeiro de 2020 e quando todos os MRP
convidados ja completavam cerca de 9 meses de formacdo na puericultura do hospital
tradicional.

Somente seis, dos nove MRP formalmente convidados, aceitaram a participacdo na
pesquisa. E importante pontuar que esta turma de MRP, que ingressou em 2019, é a primeira a
cursar a pos graduacdo no novo modelo de trés anos. Neste periodo do GF, vivam um momento
de muita apreensdo, pois encontravam-se sem uma coordenacdo de programa formalizada, e

aguardavam a definigdo das préximas atividades relativas ao segundo ano de formacéo.

4.10 O GRUPO FOCAL

O GF aconteceu no dia 23 de janeiro de 2020 e teve a duracdo aproximada de 1h e 15
minutos — 8h as 9:15h. Participaram do GF quatro MRP, dois preceptores, 1 observadora e 0
pesquisador. Uma das 6 MRP que aceitaram o convite ndo pode comparecer por motivo de satde
e outra por questdes pessoais ndo chegou a tempo no hospital. O local escolhido foi a sala C do
Centro de Estudos do Hospital Tradicional, onde os MRP estdo cursando a pds graduacdo. Ndo
houve interrupcdes significativas, além da chegada da preceptora 1 com 5 minutos apés o inicio
e da saida antecipada por 10 minutos do preceptor 2, por necessidade de servico.

Esclareco, para fins da apresentacdo do GF e de seus resultados, que cada MRP e os
Preceptores foram grafados com um numeral, com finalidade de terem suas identidades
preservadas. Desta forma, os quatro MRP serdo registrados como, MRP A, MRP B, MRP C e
MRP D, assim como o0s preceptores, médicos do corpo clinico do IFF/Fiocruz, preceptores da
puericultura, serdo registrados como Preceptor 1 e Preceptor 2.

O GF baseou-se no roteiro de entrevista previamente elaborado, de acordo com a

fundamentacéo tedrica do tema da pesquisa (APENDICE A).
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A funcdo de observadora foi realizada por uma psicéloga doutora do corpo clinico do
IFF/Fiocruz, familiarizada com a técnica de grupos focais. O projeto, assim como o roteiro da
entrevista, foi previamente disponibilizado para a observadora, conforme inserido na Plataforma
Brasil. O objetivo principal da observadora foi de pontuar passagens que, porventura, pudessem
fugir a audio-gravacao e que considerasse relevante para a pesquisa.

Os MRP e os Preceptores formalizaram a sua participacdo ao assinar 0S respectivos
TCLE em duas vias. Uma via permaneceu com 0 sujeito da pesquisa e a outra esta sob 0s
cuidados do pesquisador. Os modelos de TCLE (APENDICE C) foram modificados para
contemplar as mudancas realizadas no projeto ap6s a banca de qualificacdo. Os anonimatos
foram mantidos nos registros e o serdo nas publicaces.

Conforme consta em TCLE, os MRP e os Preceptores estavam cientes que poderiam se
retirar do GF a qualquer momento. Os MRP foram informados que a sua participacdo no GF
ndo os obrigava a participar das proximas fases do projeto de pesquisa, assim como a sua
auséncia nao os impediriam de contribuir nas proximas fases.

Apesar de existir uma compreensao das tensdes historicas das relacdes de poder entre
MRP, instituicdo e seus Preceptores, optou-se por fazer o GF com a inclusdo de todos. O
entendimento foi de que as duas categorias juntas de acordo com o método proposto, poderia
aumentar as possibilidades de novas producdes de sentido, assim como a percepcao e revisao
de velhas praticas. Esta opcdo de arranjo para o GF foi considerada como um dos riscos da
pesquisa para 0s MRP.

Em relagdo aos beneficios aos participantes, considera-se que houve uma oportunidade
diferenciada de interacdo de MRP e Preceptores, em um ambiente protegido, onde as falas
ocorreram livremente, de forma respeitosa e proporcionando um maior alcance das narrativas
para a producdo de sentido. Acredita-se que o GF pode ter contribuido de forma significativa
para promover desdobramentos no sentido de rever, de forma critica, as atividades da atencéo
na puericultura do IFF/Fiocruz. Considero que o tema crescimento e desenvolvimento integral,
com foco nas suas dimensdes subjetivas e suas possibilidades de abordagem, mostrou-se como
valoroso para a formacdo dos MRP e para a educacdo permanente dos preceptores e esta
impresséo encontra respaldo significativo na literatura.

Os participantes do GF, os quatro MRP, os dois Preceptores, a observadora e 0
pesquisador, estiveram na mesma sala, em cadeiras razoavelmente confortaveis, dispostas em
roda, incluindo o pesquisador. A excecéo foi da observadora, que ficou numa posicao externa a
roda, coerente a funcéo que exerceu. Esteve disponivel agua e tinhamos banheiro perto em caso

de necessidade.
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Antes do inicio da entrevista, que teve a duracdo aproximada de 1:15 horas, todos 0s
participantes se apresentaram formalmente e o pesquisador fez um resumo do projeto e da
técnica de GF. Realizamos juntos a leitura do TCLE e solicitou-se permissdo a todos para
acionar o gravador de audio.

Nos primeiros 15 minutos da entrevista, notou-se discreto constrangimento, previsivel e
considerado dentro da normalidade para este tipo de proposta. A interacao foi gradativamente
aumentando, o que se fazia notar pelas narrativas mais seguras e detalhadas. A presenca dos
Preceptores, junto com os MRP, foi um dilema inicialmente. Esta interagdo envolveria questdes
praticas de poder, hierarquia e governabilidade com risco de prejudicar as narrativas de forma
significativa. No entanto, apostou-se na proposta do método e a pode-se perceber que a
influéncia intersubjetiva das narrativas contribuiu para uma construgéo integrada das falas. Em
outras palavras, os interlocutores foram progressivamente construindo as préprias narrativas, de
forma integrada com as narrativas anteriores ao que permitiu a construcdo de uma linha de
pensamento coerente. As falas passaram a evoluir com naturalidade, com uma percepcao
crescente de grupalidade, o que influenciou positivamente no debate de ideias. O maior volume
de falas foi dos MRP, comparado coma as intervengdes dos Preceptores. A primeira intervencao
mais significativa de um dos Preceptores sé ocorreu aos 31:33 minutos e mostrou-se integrada
as narrativas desenvolvidas entre os MRP. A partir deste momento, os Preceptores fizeram
intervengdes com mais regularidade.

Ao final da atividade, e apds a saida de todos, o pesquisador e a observadora
conversaram por 40 minutos. A observadora informa que ndo precisou fazer registros para além
do &udio. No entanto, fez importantes comentarios que contribuiu para a as analises posteriores
das narrativas, assim como confirmou as impressdes do pesquisador a respeito da interacéo entre

0s participantes durante o GF.

4.11 O GRUPO DA DEVOLUTIVA

O Grupo da Devolutiva (GD), aconteceu no dia 05 de novembro de 2020 e teve a duragéo
aproximada de 1 hora — 8:30 h as 9:30h. Participaram do GD somente dois MRP dos quatro que
participaram do GF e os dois preceptores. Duas MRP nédo puderam comparecer. Uma porque
estava rodando fora do IFF e néo foi liberada, apesar de ter justificado a participacdo em uma

pesquisa e, a outra, informou imprevisto por motivo de satde na familia.
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O local foi o Anfiteatro A do Centro de Estudos do Hospital Tradicional, onde os MRP
estdo cursando a p6s graduacdo. N&o houve interrupc¢des significativas, além da chegada de um
dos preceptores com 20 minutos ap0s o inicio, ou seja, ndo pode assistir a exposicao inicial do
pesquisador e participou somente do debate posteriormente.

Para a composi¢do do grupo foram convidados, além dos participantes do GF, uma MRP
do segundo ano que ndo pode participar do GF e 4 MRP do primeiro ano. Os MRP do primeiro
ndo viveram a experiencia da fora do contexto da pandemia de covid-19. No entanto, somente
uma das 4 convidadas pode participar e as outras trés ndo justificaram a auséncia. A participacao
de outros MRP, mesmo que ndo tenham participado do GF, estd prevista na proposta
metodoldgica e pode contribuir na producdo de sentido partindo-se da premissa que vivem o
mesmo contexto.

A participacdo de novos integrantes, mesmo que ndo tenham participado do GF, esta
baseado em Minayo (2012). Esta, postula que a producdo de sentido pode mostrar-se
convergente, caso a analise de conteido esteja de acordo com o senso comum daquele grupo,
que vive 0 mesmo contexto. Sendo assim, o grupo pode concordar, ou discordar, das analises
apresentadas pelo pesquisador no GD. Em caso positivo, ou seja, havendo convergéncia na
percepcdao do senso comum do grupo, sem que haja estranhamento na introducdo de novos
atores. Podemos considerar como uma validacdo das analises realizadas pelo pesquisador. A
discussdo metodoldgica deste ponto ja foi realizada no item 3.7 desta dissertacao. Reafirmo que,
quando se coloca as analises das narrativas a prova, 0 grupo precisa aprovar percebendo que a
andlise realmente faz sentido.

Os MRP que ainda ndo haviam participado, formalizaram a sua participacéo assinando
os respectivos TCLE em duas vias apds a sua leitura. Uma via permaneceu com o sujeito da
pesquisa e a outra esta sob os cuidados do pesquisador. Reafirmo os anonimatos nos registros e
em todas as publicacoes.

Todos os participantes do GD, os quatro MRP, os dois Preceptores e 0 pesquisador,
estiveram na mesma sala, em cadeiras confortaveis, porém sem a possibilidade de dispor em
roda. As medidas de seguranca e afastamento foram as mesmas preconizadas pelo plano de
contingenciamento do Covid-19. Esteve disponivel agua e banheiro anexo. Antes do inicio da
devolutiva (GD), solicitou-se a permissao para acionar o gravador de audio.

O pesquisador apresentou as analises em aproximadamente 20 minutos e seguiu-se um
debate de aproximadamente 40 minutos. Nao houve observador nesta atividade.

A apresentacdo baseou-se em 15 pontos principais. Estes pontos foram propostos como

resultado da analise e compreenséo das narrativas do GF. O conteudo foi cotejado com 0s
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estudos realizados pelo pesquisador, articulados com as reflexdes com a sua orientadora, assim
como as analises e reflexdbes com a Banca de Qualificagdo. Os detalhes do GD serdo

apresentados no proximo capitulo.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS, ANALISE E DISCUSSAO

A transcricdo das narrativas do GF e do GD seréo apresentadas a seguir, assim como as
respectivas analises. Posteriormente, no sub item discussdo, as analises serdo cotejadas com as
questdes politico-pedagogicas para uma discussao focada no tema ensino médico e formacao. O
objetivo principal é de contribuir para a revisao das propostas para a pds graduacdo em pediatria
considerando o novo formato, agora com trés anos, em todas as pos graduacgdes no Brasil, a partir
de 2019.

5.1 ANALISE DO GF

Apo6s a andlise do material coletado pelo pesquisador, conforme descrito mais
detalhadamente na metodologia, foram propostas trés categorias analiticas que pretendem
contemplar contetdo das narrativas do GF. Entende-se que as trés categorias propostas estdo
intrinsecamente alicercadas pelo contexto da formacdo médica. Sao elas. 1) Puericultura e o
modelo de atencéo a salde; 2) Puericultura e o perfil clinico de atengdo a satde; 3) Puericultura
e a atencdo psicossocial. Passamos, a seguir, a analise das narrativas do GF segundo as

categorias propostas.

5.1.1 Puericultura e o modelo de aten¢do a saude

O pesquisador inicia a entrevista com a seguinte pergunta: “Qual € a percepcao que voces
tém da formacdo da puericultura realizada na residéncia do Fernandes Figueira?” A entrevista
foi planejada para comecar direcionada para temas mais amplos, com perguntas mais abertas,
estimulando respostas mais livres e caminhou para os temas mais especificos. Sendo assim, 0s
temas tratados no final da entrevista foram relativos as questdes subjetivas do crescimento e
desenvolvimento.

As primeiras falas apontaram para os beneficios do suposto convénio com Copacabana.
O que significa tdo somente que, na pratica, o hospital passou a receber maes gestantes do
projeto Rede Cegonha Carioca e passou a ofertar a sua capacidade instalada ociosa para o parto
de risco habitual. Como o projeto prevé uma proximidade geogréfica, e o Centro Municipal de
Saude — Jodo Barros Barreto (CMS/JBB) ¢ a unidade da Atengdo Basica (AB) mais proxima,

passamos a ter um maior numero de bebés pertencentes a estesterritérios acompanhados no
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IFF/Fiocruz. A puericultura do hospital passou a ter bebés nascidos de parto de risco habitual
sem morbidades.

Os MRP entendem que houve uma inciativa, intencional, com o objetivo especifico de
qualificar a sua formacao e ndo como uma consequéncia de uma politica publica voltada para a
qualificacdo da atencdo materno infantil na RAS. Apesar deste equivoco imaginario, oriundo
do isolamento causado pelo hospitalocentrismo em relacdo a rede, o resultado foi de uma
avaliagdo positiva. Reforcam e elogiam a inciativa do convénio com Copacabana, como
importante para complementar a formacao.

Né&o estranham, nem entendem como uma falta, o fato de o programa nao dispor de um
local adequado para se ter a experiéncia de atuar na AB, experienciando o contexto do territério.
Ao contrario, desejam manter-se 0 maximo de tempo possivel dentro do hospital, por julgarem
o melhor para a sua formacdo. Naturaliza-se a visdo médico-centrada e reforca- se 0 imaginario
de que o convénio foi realizado, especificamente, para atender a falta da puericultura na RAS
para a formacdo deles. H4 uma forte e convicta imagem, que se apoia na ideia de que ndo ha
puericultura de boa qualidade na AB para a formagdo de pediatras. Por este motivo entdo,

precisam fazer uma puericultura de boa qualidade no hospital, para completar a sua formacéo.

“(...) com esta rede de Copacabana (...), tem mais bebés assim... com o desenvolvimento
normal. Pelo que eu conhecia daqui mudou este perfil, né? Antes eram assim, bebés s6 mais

cronicos. Vamos dizer assim, uma puericultura mais...mais... mais complicada.” (MRP D)

“Mas eu acho que a familia também pede (...), muitas vezes ndo confia na atengdo
basica. (...) as mées ndo querem fazer acompanhamento 14 porque 1&4 € médico de familia, eu
acho que falta essa percepcao também que o médico de familia é capaz de fazer o que a gente

faz, entendeu? (...) a questdo de ndo ser pediatra é um problema ainda pra muitas mdes!” (MRP

D)

A MRP D chama a atengéo para a questdo das dificuldades estruturais da AB, o que pode
justificar uma provavel preferéncia das mées pelo hospital tradicional. Ha uma percepc¢édo de
que se trata tdo somente de uma questdo de opcéo, ou seja, realizar a puericultura com pediatra,
no hospital tradicional, ou na AB com médico de familia e enfermeiro. A ideia de modelo de

atencdo a saude ndo existe entre os usuarios e sendofragil entre os residentes, se reforcam
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mutuamente. N&o uma clareza politico pedagogica de formacdo para o SUS. Acrescenta-se
como justificativa, por parte dos MRP, que a puericultura no hospital € realizada por pediatras
e que falta médicos e enfermeiros na AB. Quando existem, ndo dispdem de tempo suficiente
para se dedicar a uma consulta e comparam com a disponibilidade de tempo no hospital.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), advoga a necessidade do pediatra na
composicdo bésica da ESF desde 16 de junho de 2006, quando o entdo presidente Dioclécio
Campos Jr., foi recebido pelo assessor especial da Presidéncia da Republica, a quem entregou
um documento com esta reivindicacdo. A SBP, entende que o médico generalista ndo tem o
conhecimento suficiente para atender as necessidades especificas da crianca (SBP, 2006;
ALMEIDA, 2008, p.350; ALMEIDA; ZANOLLI, 2011). Aléem disso, entende que o médico de
familia ndo tem como acolher a toda demanda e cita suas atribui¢es além da puericultura.
Percebe-se, claramente, a influéncia do discurso da SBP entre os pediatras, assim como a forte
influéncia do modelo de atencdo da iniciativa privada. Esta, com modelo médico-centrado e

hospitalocéntrico, reforca a ideia do pediatra na AB.

“Ndo, também acho que ndo..., (...) por exemplo: a enfermeira faz puericultura assim
como o pediatra. Acho que assim a formacao é diferente, é diferente! (...) Se for pesar, medir,
orientaces gerais, ai sim! Mas eu acho que tem coisas da pediatria muito especificas as vezes,

’

que a gente mesmo pediatra, muitas vezes vai recorrer a preceptoria e a gente ndo faz ideia.’

(MRP C)

Nesta fala, percebe-se que a MRP C demonstra que tem a mesma percepcao a respeito
da puericultura, ou seja, a puericultura como uma pratica especifica, privativa do pediatra. Faz
uma diferenciacdo qualitativa e ndo considera a possibilidade de praticas complementares e

integradas.

“E porque eu acho que na verdade..., ndo seria bem uma puericultura, ele faria uma
avaliacao da crianga, né? Porque a puericultura em si ele ndo vai fazer, até porque ele néo é
médico! Mas ele vai fazer uma visao geral daquela crianca, de repente como uma questdo que
ele necessite de um clinico de um médico, solicitar uma avaliacdo do médico da equipe, né? E
se isso fugir também do que aquele médico ta capaz de solucionar, ou até de iniciar uma

investigagdo ele ter o recurso do pediatra!” (MRP C)
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Percebe-se dois conflitos basicos na fala de MRP C, que estdo na dimensdo do modelo
de atengdo a salde proposto pelo SUS. O primeiro, é o questionamento da capacidade do
enfermeiro, por ndo ser médico, de fazer puericultura. O segundo, € o questionamento da
capacidade do proprio clinico de familia de fazer uma puericultura de qualidade. No entanto,
entende que o clinico da familia deve ter acesso a aten¢do complementar do pediatra, caso julgue
necessario. Nesta observacao, ha uma aproximacdo com o modelo de atencdo a salide proposto
pelo SUS. Em outras palavras, ela pode estar se referindo ao NASF e o apoio matricial. Mas
exp0de a lacuna na formacao em relacdo as propostas de modelo de atencéo a saude do SUS e a
operacionalidade da RAS.

A questdo também pode estar influenciada pela recente discussdo, patrocinada pela
corporacgdo médica, sobre a Lei do ato médico*'. Ha uma dificuldade para se pensar puericultura
dentro da l6gica de acdes de saude por causa de tensionamentos aindano campo da sua definicao.
No imaginario do pediatra, a puericultura € um ato médico e ndo se aventa a possibilidade de
que seja uma proposta de acdo de salde colaborativa e voltada para o cuidado da crianca, para
0 seu desenvolvimento integral, portanto executada em equipe muldisciplinar (ACIOLE, 2006).

Pode-se acrescentar, como pano de fundo, a hegemonia da dimensé&o bioldgica na atencéo
asaude. A MRP C, conclui sua fala com a preocupacdo de que outros profissionais (leia-se ‘ndo
médicos’), encontrariam dificuldades para iniciar uma investigacao, podemos concluir que ela
se refere a uma investigacao clinica de uma queixa bioldgica. A confusdo em torno da definicédo
das acBes que cabem a puericultura, esta fundamentada na propria falta de consenso para a definir
0 que é puericultura. A puericultura, enquanto ato médico, de fato ndo poderia ser exercida por
outro profissional ndo médico, e esta dificuldade impede que o MRP tenha um outro ponto de
vista. A fragmentacdo dos processos de trabalho da atencéo a saude, ndo permite pensar uma
definicdo para puericultura do ponto de vista da atengéo integral, como um conjunto de ac6es
de saude para execucdo de politicas publicas voltadas para o cuidado da crianca. Esta
ressignificacdo da puericultura, a partir do processo de trabalho em equipe, colaborativo e
integral, poderia abrir novas possibilidades para pacificar estes conflitos que ora se desdobram

na formacéo dos MRP.

“Um tem uma abordagem mais profunda com certeza e outro mais superficial, e ai

guando a mae, eu percebo isso, tem mae que acompanha aqui com a gente e acompanha no

11 einc12.842/13
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posto. Elas nitidamente falam que é diferente a abordagem da consulta, entdo a mae sente e

ndo quer sair daqui muitas vezes!” (MRP D)

Estes tensionamentos, no entanto, sdo potencializados pelo desconhecimento das
propostas de modelo de atencdo a saude do SUS, o que impossibilita o debate mais amplo. A
populagdo, naturalmente reproduz estes conflitos e “prefere” o atendimento feito por pediatra
no hospital, ao invés da puericultura realizada por enfermeiro e médico da familia na AB. A
narrativa traduz um discurso de modelo de atencdo a saude vertical, onde a diferenca é
qualitativa, ou seja, € melhor ser atendido por um pediatra em um hospital terciario que “tem
tudo”, do que por um médico de familia ou enfermeiro na AB onde “onde ndo tem nada”.

A nocdo tedrica do modelo de atencdo a satde em rede, preconizado pelo SUS, existe e
estd documentada. No entanto, quando a p6s graduacdo ndo é capaz de reafirmar em seu
treinamento um processo de trabalho em equipe, colaborativo e considerando a RAS, tampouco
vai promover reflexdes criticas acerca dos paradigmas que sustentam o modelo médico-centrado
e hospitalocéntrico. Onde a atencdo e 0 ensino ndo se integram, a pratica da atencdo a saude
desfaz qualquer teoria para o cuidado integral em rede e, ao contrario, consolida 0 modelo de
atencdo fragmentado.

“Eu acho que o Ministério da Saude preconiza que algumas consultas sao realizadas

pelo médico da familia e outras pelo enfermeiro.” (MRP A)

“E ai sim, realmente um problema. Ndo que a enfermeira ndo possa fazer puericultura,

mas deveria ser complementar, ndao ¢?” (MRP C)

Na medida em que as narrativas vao se sucedendo, fica cada vez mais claro que o modelo
de atencdo a saude na formacgéo desenvolvida em hospital tradicional ainda é o de um modelo
fragmentado, com a valorizagdo da dimensdo bioldgica, voltado para atender as demandas

representadas pela Idgica da queixa-conduta.

“Ah, eu acho que é assim..., acaba sendo deficiente a puericultura quando ndo é
finalizada, né, pelo médico, porque é exatamente, puericultura eu acho que néo é s6 botar no
grafico, ver se a crianga estd ganhando peso, eu acho que sé&o um conjunto de a¢édo e promogao.
(..)” (MRP B)
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Apesar da percepcao tedrica de uma agao que deveria ser complementar, horizontal, de
acordo com a necessidade do paciente, a ideia da verticalidade e de comparacdo qualitativa da
atencdo recrudesce. A pressdo do modelo de atencdo a salde hegemdnico, prevalece pela
pratica. Esté cristalizada a ideia de uma puericultura que pertence ao médico e, portanto, é
melhor que seja feita pelo médico.

Foram mencionadas dificuldades de acesso a rede a partir do hospital terciario, como,
por exemplo, para insercao em especialidades que ndo existem no IFF/Fiocruz. A AB e o sistema
de regulacdo recebem criticas veladas, por vezes abertas, e sdo responsabilizados pelas
dificuldades dos profissionais do IFF/Fiocruz. Os cuidadores séo, invariavelmente, envolvidos
na tarefa de buscar os recursos necessarios a continuidade do cuidado, coordenado pela
puericultura do IFF/Fiocruz. A crenca que a rede ndo ajuda versus a resolutividade do
IFF/Fiocruz, é uma fonte constante de tensdes e conflitos entre profissionais e usuarios, mas
também entre os proprios profissionais “com opinides diferentes” a respeito da dindmica da
RAS. Néo ha um consenso para a busca do cuidado continuado e a cultura que predomina € de
busca individual, através dos esforcos préprios da familia apoiados pelo profissional assistente

médico que ajuda.

“(...) Qualquer intercorréncia vocé tem um hospital que consegue, suprir aquilo né, as
necessidades (...). Ah! Vou na atencdo bésica, mas é sO pra ver peso, e ai as vezes a crianca
chega com uma lesdo de pele, ou entdo uma coisa que ja estd ha muito, passou por varias
consultas e ndo resolveu, entendeu? Entéo eu acho que isso tudo conta para que elas quererem
ficar aqui!” (MRP D)

Percebe-se nas narrativas uma dupla mensagem em relacdo a proposta do modelo de
atencdo a saude. Na teoria, 0s MRP em formacdo recebem uma mensagem dos Preceptores que
ndo encontra coeréncia com a pratica. Ndo ha espaco para uma reflexdo tedrica sobre as
inadequacOes das praticas fragmentadas atuais, tampouco ha espago para uma reflexdo critica
incluindo a RAS, para um cuidado integral. Reconhece-se, teoricamente, a indissociabilidade da
atencdo/ensino como eixo fundamental para o aprendizado na modalidade residéncia médica, no
entanto, inexiste uma proposta para discussao e consolidacdo de um projeto politico pedagdgico
pertinente. Esta lacuna da formacéo é preenchida por mais tempo de aprendizado na prética,
subsidiado pelas influéncias da cultura do servigo de cada setor, do hospital e dos médicos do

corpo clinico envolvidos.
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“(...) a gente ndo substitui a ateng¢do bdsica. A atengdo terciaria jamais substitui a
atencdo bésica. Entdo quem quer fazer a puericultura aqui, a puericultura aqui é opcional,
vai..., para todos os pacientes. Quem quer fazer a puericultura aqui, vai fazer duas. A gente

nunca diz que é para ndo ir la! (...)” (Preceptor 1)

“E a porta de entrada do usudrio do SUS e é a coordenadora do cuidado do usudrio no
seu territorio. E, no ambulatério a gente tem essa visdo. Na verdade, o nosso grande objetivo é
formar as futuras gerac@es para o SUS, para que um dia a gente consiga mudar essa realidade
do SUS. (...) a realidade que a gente vive hoje, é fruto de como era a logica da formacgdo no

passado.” (Preceptor 1)

Parece haver alguma discussdo acumulada no discurso do Preceptor 1. Percebe-se uma
compreensdo de que algo estd errado e que deve mudar. No entanto, de forma também
fragmentada, o hospital faz a sua parte e oferece a sua proposta, mas ndo tem governabilidade

sobre as acdes em outras esferas da RAS.

5.1.2 Puericultura e o perfil clinico de atencéo a saude

A queda progressiva nos indicadores de mortalidade infantil e 0 aumento da expectativa
de vida, no Brasil e no mundo, tém apresentado novos desafios para as ofertas de cuidados
voltados para as criangas. Neste cenario, a importancia da promogao e prevenc¢do da satde ganha
mais importancia. A consciéncia da longevidade, com qualidade de vida, depende
fundamentalmente da primeira infancia. Segundo Moreira e Goldani (2010), a transicao
demogréfica e epidemiologica desafia, mais uma vez, o0 modelo de atencéo oferecido para a
primeira infancia. A puericultura, como um conjunto de propostas para o cuidado da crianca,
tem em seu cerne a vigilancia do crescimento e desenvolvimento integral e precisa incluir nas

suas acdes as criangas com condicdes cronicas complexas.

“Achei que isso foi bom... ndo tinha nada, acho que isso foi bom para a nossa formacgéao
sem a gente perder o olhar destas criangas também cronicas.”

“(...) acho que..., acaba sendo uma puericultura bem completa, que a gente conseguia
ndo sa... ver o desenvolvimento normal, a gente conseguia ver os cronicos” (MRP A, C e D)
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A narrativa de que ha a necessidade de uma puericultura dentro do IFF/Fiocruz, para
atender a formacdo por falta de um local adequado na AB, antes convicta, passa a transitar para
a um discurso sobre a questdo tedrica do escopo da puericultura. A definicdo de puericultura
como uma acédo de saude, que pode estar em qualquer esfera da RAS, passa fazer mais sentido.
A puericultura, afinal, ndo é de um lugar e sim um conjunto de acdes em atencdo a saude,
voltadas para as peculiaridades da crianca. Neste ponto de vista, existir uma puericultura dentro
de um hospital terciario pode fazer sentido, mas entendendo que esta ndo estaria numa situagdo
rival com a puericultura na AB, muito menos para substitui-la.

Nota-se, mais uma vez, as dificuldades em formular propostas para a formacéo dos MRP
por falta de uma definicdo mais clara de puericultura. Para os MRP e para 0s Preceptores, a
discussdo que faz sentido € a de definir onde deve estar localizacdo a puericultura na RAS. Ao
contréario, numa perspectiva centrada no paciente, o que deve ser discutido é o local onde os
pacientes devem receber os cuidados que demandam no momento. Passamos a ter um
deslocamento de sentido para pensar nas formulacdes de propostas para atender as necessidades
do paciente. Numa RAS, que oferta cuidado continuado, deve haver uma puericultura em todos
os niveis que va atender as necessidades de cuidado do paciente, onde ele estiver. E o cuidado
centrado no paciente. A necessidade de ter uma puericultura no hospital terciario para
complementar a formacéo nédo é coerente com a proposta do SUS, pois reforca o discurso do
modelo hegemdnico e esta baseada numa perspectiva qualitativa, individualizada centrada no
pediatra e de localizacéo.

“FEu acho que quando a gente se dispde a participar da formacao de profissionais, a
gente tem que entender pra quem que a gente estd formando, né? Eu tou formando esse

individuo pra que e para quem?” (Preceptor 1)

Esta fala do Preceptor 1, se aproxima da pergunta certa, em relacdo a puericultura
quando a preocupacao é com a formacdo. Para a discusséo do projeto politico pedagdgico, deve-

se ter em mente 0s objetivos pactuados e adequados & formagéo para o SUS.

“(...) nos estamos formando o especialista (...). (...) a gente t& formando o individuo que
vai avaliar a crianca que ta fora da curva. (...) O médico do NASF, o médico da atencéo
secundaria, o medico da atengéo terciaria que vai ser o olhar diferenciado. (...) a gente acha
que o pediatra tem que saber ver, tem que saber além da caderneta, tem que entender, conhecer

a caderneta, mas tem que saber além da caderneta!” (Preceptor 1)
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Percebe-se na continuidade da fala do Preceptor 1, que existe uma intencionalidade de
formar para o SUS. E o ponto de partida e o rumo adequado para se pensar na construgio de um
projeto politico pedagogico. No entanto, fica claro também que ainda ndo existem bases sélidas
para este debate, para que ele seja coerente, consciente da indissociabilidade da atencédo e do
ensino e de que precisamos da RAS para construir a integralidade do cuidado. O que acontece,
na prética, é justamente o contrério. O treinamento em servigo subverte a oferta tedrica,
tornando-a inconsistente, sem credibilidade e coeréncia, antes de ser experimentada.

A preceptoria do ambulatorio reconhece e resgata a Caderneta de Salde da Crianga
(CSC). Entende que a nossa CSC é muito boa e cumpre sua funcdo de acordo com as
necessidades das nossas criangas. No entanto, apesar da qualidade da CSC, o seu uso adequado
esta atrelado a operacionalidade do sistema de saude, para cumprir a sua funcédo de instrumento
de apoio ao cuidado colaborativo e intersetorial para uma atencdo integral. A vigilancia do
crescimento e desenvolvimento, com foco nas dimensdes subjetivas, tem fragilidades baseadas
na falta de formacdo e treinamento adequado, objeto principal desta pesquisa (BRASIL, 2017).

A puericultura do IFF/Fiocruz, utiliza como proposta de complemento da CSC, o
instrumento The Survey of Well-being of Young Children (SWYC). Trata-se de uma proposta
de instrumento para a vigilancia do comportamento, que é oferecido de forma aberta e validado
em portugués pelo Tufts Medical Center (TUFTS MEDICAL CENTER, 2010). Esta avaliagdo
complementar a CSC, passa a fazer parte de uma proposta de coorte de puericultura e esta em
avaliacdo através de projeto de pesquisa, comparada com o instrumento padrdo ouro para o
desenvolvimento integral da crianca até 2 anos. Falamos da Escala de Desenvolvimento Infantil
de Bayley (CARDOSO, 2017).

“N&o, a gente tem, a gente vai, a gente vai marcando mas €, eu acho que vale como
roteiro também!” (MRP C)

A orientagdo dos Preceptores aos MRP € para que o uso do SWYC, seja o roteiro da
entrevista na consulta de puericultura. As perguntas podem ser feitas diretamente aos
cuidadores, ou sédo podem ser percebidas de forma natural, no decorrer da consulta. Indagando-
se sobre a forma como a ficha complementar era usada na puericultura, os MRP foram unanimes

em rejeitar a ideia de checklist.
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5.1.3 Puericultura e a atencédo psicossocial

Na virada do século XIX para o XX, a crianga comegou a entrar na agenda institucional,
quando sdo percebidas tentativas de definicdo para a acdo puericultura para atender as
peculiaridades da infancia. Estas peculiaridades estéo diretamente relacionadas ao fato de que
as criancas se tornam adolescentes e depois adultos, ou seja, acompanhar o crescimento e 0
desenvolvimento. Nota-se que sempre houve dificuldades em definir com alguma preciséo de
quais sdo as a¢Oes que compdem a puericultura.

As narrativas desta categoria podem contribuir para reflexdes, a partir dos paradigmas
contemporaneos ja comentados, para se caminhar em direcdo a uma atencéo integral da crianca.
Trata-se aqui, além do paradigma biologizante, do paradigma das dicotomias, que comecga com
0 da mente e corpo. Sempre presente, atravessou de vérias formas, e em varios momentos, as
narrativas dos MRP. As dificuldades de se pensar e propor acbes numa perspectiva integral,
podem ter alguma influéncia das bases dicotdmicas dos raciocinios. Ha de se considerar, que 0s
MRP transparecem este sentimento, ainda que intuitivamente, de que tém dificuldades para
nomear. Ndo conseguem falar sobre isso com clareza, mas percebem que algo esta faltando e
que tem relacdo com as dificuldades para uma visdo integral da crianca.

Exemplos de como estes de sentimentos foram descritos e tratados na especialidade da
pediatria, que se constituiu principalmente em suas a¢des através da puericultura, ja estavam no
centro do debate na virada do século XIX para o XX. Estes sentimentos foram representados no
inicio do século XX, pela preocupacdo com a mortalidade infantil (corpo) versus a delinquéncia
juvenil (mente). Seguem-se a este padrdo dicotbmico, varias representacdes até chegarmos aos
dias de hoje com o cléssico, e insuspeito, capitulo teorico do crescimento e desenvolvimento.
Desta forma, para ilustrar, cito varias denominacdes que podem ser facilmente reconhecidas

dentro deste padrdo paradigmatico dicotdmico. Desta forma:

1) objetivo e subjetivo

2) somatico e psiquico

3) bioldgico e mental

4) organico e saude mental
5) saber e sentir

6) biomédico e integralidade
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7) crescimento e desenvolvimento

8) estratégia de saude da familia e atencdo psicossocial

Podemos perceber, que as dificuldades para se pensar em uma proposta de formacéo,
que avance numa perspectiva para um olhar da pessoa na sua integralidade, estd presente no
discurso de todos nds, o tempo todo. E desejavel para a crianca, que tenhamos todos, desde a
primeira vez que € imaginado, comecando ainda antes da gestacdo e no transcorrer do seu
crescimento e desenvolvimento, que ela possa receber cuidados sob o olhar da integralidade. A
formacdo, seria necessario que esta compreensdo se tornasse mais clara, contribuindo para
superar as dicotomias em prol da construcdo da integralidade.

Nesta ultima categoria analitica, vamos analisar as narrativas que demonstraram
dificuldades nesta contextualizacdo dos aspectos subjetivos do corpo, do ambiente e o contexto
psicossocial para uma visdo integral.

Logo na primeira fala, pode-se notar a forte influéncia da hegemonia contemporanea em
classificar o comportamento humano. Quando se fala em preencher critérios para, pode- se
afirmar que é o discurso sob forte influéncia dos manuais de classificagdo do comportamento,
que se pretendem a-tedricos como se 0 comportamento ndo dependesse de uma contextualizacdo
da vida, dos momentos da vida recente da histdria da pessoa, assim como do seu processo de
amadurecimento, crescimento e desenvolvimento, que € 0 mesmo que devemos acompanhar na

puericultura.

“Dos papéis que a gente tem pra puericultura, tem varias questoes que te abordam, sobre
a crianca sobre o desenvolvimento, comportamento, ai tem como caracterizar pra ver se a

crianga..., preenche critérios para excitabilidade, ou entdo para irritabilidade. (...).” (MRP A)

No campo da avaliagcdo do comportamento na primeira infancia temos vivido a época do
autismo. Ha ndo muito tempo viviamos a época dos transtornos de déficit de atencédo e
hiperatividade (TDAH). Ambas as classificagdes com fortes tendéncias a patologizacéo e
medicalizagdo. A extensa maioria das criancas agitadas tem sido enquadradas como suspeitas
de TDAH de forma descontextualizadas. A necessidade de um encaminhamento para a avalicao
de um especialista em comportamento, tem sido decisdo da escola junto com os cuidadores. Sao

as criangas que preenchem os critérios para; TDAH; autismo; TOD e muitos outros.
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A medicacdo mais prescrita, para cada caso & pensada de forma cartesiana. A
patologizacdo do comportamento elevou sobremaneira a medicalizagdo (LIMA, 2004).

“E a agente vai e pergunta sobre o comportamento, ai sempre tem queixa! Ou que a
crianga é muito agitada ou que a crianga € muito agressiva ou que acrianga € muito timida!

Sempre tem alguma queixa em relagdo ao comportamento.” (MRP D)

Para além do diagnostico, pode-se afirmar que aumentou o nivel de suspeicdo para as
questbes subjetivas do comportamento. Esta parte é positiva, mas vem associada ao risco da
patologizacdo e medicalizacdo. Podemos afirmar que aumentou a preocupacdo e a suspeicao

das questdes subjetivas do desenvolvimento e do comportamento (LIMA, 2010).

“Umas perguntas que vocé vai fazer pra mde marcando, vai variando de acordo com a
idade da crianga, que vocé poderia ter uma avalicdo mais geral do comportamento daquela

crian¢a. Nao excluindo a caderneta, mas ela é uma coisa complementar.” (MRP A)

A CSC €é muito valiosa e estd no nivel de qualidade das melhores propostas de
instrumento de rastreamento e vigilancia do mundo. No entanto, justamente na questdo da
avaliacdo das dimensdes subjetivas do desenvolvimento, tem suas limita¢fes e tem sido revista
neste sentido. No entanto, talvez o problema ndo seja de superar as limitagfes, mas sim respeitar
os limites do instrumento. Ele nunca poderéa atender as expectativas para a avaliacdo de aspectos
subjetivos. Foi nesta esteira que foi proposta no IFF/Fiocruz a utilizagdo de uma ficha
complementar de avaliagdo do comportamento para ser usada durante a consulta de pediatria.
No entanto, na visdo da integralidade, ndo € acrescentando ou mudando os instrumentos de
avaliagdo que vamos resolver esta lacuna. O que precisamos é de uma visdo integral da crianca
que venha a partir do olhar dos profissionais, e de todos que convivem com a crianga. Em outras
palavras, ndo devemos exigir do instrumento o que ele ndo poder atender.

Percebe-se que as MRP intuem a necessidade de uma perspectiva integral da avaliagcdo
do comportamento. Esforgcam-se para explicar que utilizam o instrumento proposto, mais como
um roteiro de entrevista do que uma lista objetiva de triagem do comportamento. No entanto,
em diversos momentos, concluem dizendo que tem que interagir com a crianga. Existe um
sentimento que percebe, e intenciona, uma avaliagéo do todo, do desenvolvimento integral e, ao

mesmo tempo, demonstram inseguranc¢a e demandam formacao para desenvolver esta habilidade.
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Nas passagens a seguir, ficam bem claras estas contradi¢fes e insegurancas.

“Muitas vezes vocé observa..., na consulta vocé consegue observar ja o que é pra
checar e o que ndo é, entendeu? Entdo eu acho que é o todo ali.”

“Exatamente, eu me interajo com a crianga, vé se ela faz determinada coisa...,” (MRP D)

“Ou se ja é uma crian¢a que vocé conhece ou uma mde, vocé ja até sabe uma maneira

de perguntar que vocé vai englobar algumas questoes ali, entendeu?” (MRP A)

“Mas uma coisa, uma dificuldade que eu tenho, néo sei se é a de vocés também? E que
geralmente quando eu percebo alguma crianca com alguma dificuldade de comportamento e a
mae fazendo queixa ou de irritabilidade ou de hiperatividade ou alguma coisa desse tipo, ai
tenho uma certa dificuldade de como manejar. Como orientar a familia, eu sinto esse déficit,

ndo sei vocés! Entdo geralmente o que a gente faz é encaminhar para a psicologia.” (MRP C)

Aparece com clareza que eles tém consciéncia de que o encaminhamento ao especialista
é precoce, e demonstram frustragao.

As lacunas da formacdo sdo claras, afinal. Quando a MRP comenta: ndo sei se é a
dificuldade de vocés também..., podemos interpretar que o tema ndo tem espaco para discussao
no dia a dia. O tema é recalcado e pressiona o tempo todo para aparecer, mas s6 aparece quando
é abordado, tem permissao. Na entrevista e no projeto de pesquisa, fica claro que o tema principal
é este. Este contexto pode ter facilitado este debate. Como vimos notando, existe a sensibilidade
para perceber as necessidades da vigilancia dos aspectos subjetivos do crescimento e
desenvolvimento e suas vicissitudes e, a0 mesmo tempo, existe a consciéncia da lacuna na

formacgéo.

“E eu acho que uma abordagem..., (...) das queixas psiquicas que eu mais tenho
dificuldade é quando ta diretamente atrelada ao contexto social e familiar que aquela crianga
vive. E eu acho que € dificil a gente abordar isso numa logica hospitalar! Eu acho que dentro
da atencgdo basica, o contexto da familia e social que aquela crianca vive, € mais facil de ser
abordado. (...)” (MRPA)
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Nesta fala da MRP A, esté claro que existe a nocao da existéncia de causa e efeito. Esta
claro que existe a influéncia dos fatores socioeconémicos que podem interferir nos aspectos
subjetivos do crescimento e desenvolvimento e no comportamento da crianga. As influéncias
do contexto ambiental, a familia que a crianga vive, aparecem como relevantes e fundamentais.
Embora ndo esteja registrado exatamente assim, pode-se dizer que a os MRP consideram a
influéncia do ambiente como importante para 0 comportamento, quando falam do contexto da
familia e social. H4 uma nocdo intuitiva da atencdo psicossocial como uma proposta possivel
para estas abordagens na familia, em seu territorio. A inseguranca ndo é somente pela lacuna na
formacdo para abordagem das dimensdes subjetivas, mas também por estar numa ldgica

hospitalar, longe do local onde a crianca habita.

“Porque a gente ndo tem como mudar a familia toda! A gente tenta orientar,
minimamente, mas ndo tem como mudar a questdo social da familia, onde ela mora, né?

(...)Pelas limitagoes do contexto social da pessoa.” (MRP C)

Além das dificuldades do manejo clinico fora do contexto do territério, muito
objetivamente colocado pela MRP A, existem outras limitacdes. A MRP C, complementa de
forma convicta e fala das limitacbes no proprio territdério. Outrossim, as questdes
socioecondmicas e de saude publica, estdo no imaginario dos MRP como fatores importantes e

limitantes para uma boa assisténcia a satde.

(...) “E ai é uma propria negagdo por parte dos pais que o comportamento da crianga é
assim, por conta de um comportamento da familia, e ai na atencdo basica como a gente teria
essa oportunidade de frequentar a casa, visita, eu acho que a gente poderia mostrar mais
ativamente pros pais como que as coisas acontecem, porque as vezes eles negam e nao
percebem mesmo! (...)” (MRP B)

Nesta fala, a MRP B demonstra que tem consciéncia das limitagdes de uma intervencao
dentro de um ambulatério de um hospital terciario. Admite, com naturalidade, que uma
intervencdo integral deve ser no territorio, com a possibilidade de complementacgéo pela visita
domiciliar (VD). Mais uma vez aparece a nogdo da atencédo psicossocial, quando a narrativa a
inclui no manejo clinico das questdes subjetivas e contextuais das acdes em salde. Em geral,

estas acdes sdo consideradas extra-clinicas ou nem sdo consideradas. Ela valoriza a VD como
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acdo que ressignifica as interagOes intersubjetivas e ajudam a superar as dificuldades de

comunicagdo com os cuidadores da crianca.

“Eu acho que o dificil é vocé identificar se aquilo é uma questdo do..., da maneira como
que a crianga é criada, ou é dentro do contexto da familia, ou se é uma coisa intrinseca dela,

do psicologico dela, ou se é uma questao comportamental.” (MRP A)

A MPR A complementa e reforca a necessidade de considerar a dimensdo psicossocial
da familia, que representa o ambiente que a crianga vive. Inclui, com uma certa clareza, a
narrativa que traduz a divisdo que existe no imaginario do senso comum, em relacéo as causas
das alteracGes de comportamento. Aventa hipOteses que podem ser interpretadas como
possibilidades distintas, e ndo integradas, para as causas das alteragcdes de comportamento. Fala
em causa intrinseca dela, do psicologico (origem no bioldgico), ou de causas relativas a
interacdo da crianca com o seu ambiente familiar da maneira como que a crianca € criada, a
psicodinamica do ambiente/familia e sua cultura. A dicotomia entre causa bioldgica e causa ndo
bioldgica, vai se tornando cada vez mais clara nas narrativas do grupo, na medida que o GF

evolui.

“Eu ndo sei se, todo mundo sente um déficit nessa questdo de abordagem, manejo. E eu
ndo vou falar nem que é da residéncia, ainda mais da residéncia do Fernandes Figueira. Eu
acho que, da faculdade, de forma geral, que a gente nunca teve essa orientacdo de como

orientar outra familia.” (MRP C)

A MRP C segue 0 mesmo raciocinio da MRP A e aprofunda o debate com este tema, ou
seja, a percepcdo de que as dificuldades de manejo transcendem o IFF/Fiocruz. Solicita a
conferéncia dos outros MRP presentes, quando pergunta sobre as impressdes deles e davida das

proprias conclusdes. Suspeita também que esta lacuna na formacéo ja comeca na graduacéo.

“Acho que é tudo das nossas experiéncias, do que a gente sabe como individuo, o que a
gente acha o que é certo e errado. E essa € nossa dificuldade, porque a gente ndo pode
simplesmente, dar um conselho baseado no que a gente acha! Entendeu?”

“A gente tem que entender o contexto da pessoa, do individuo, pra poder ver qual a

melhor forma, como a gente poderia conseguir ajudar eles, né? De acordo com o contexto que
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eles vivem, com a percepc¢ao deles do que é certo o que errado também! Respeitando os proprios
limites.” (MRP C)

A MRP C continua e refina ainda mais o debate, quando na sua fala demonstra angustia
e preocupacao ética com o conteudo das relagdes intersubjetivas com os pacientes. Entende-se
que a sua queixa vai ainda mais a frente, além da falta de habilidade para as questdes subjetivas.
Agora ela percebe a inabilidade em lidar com o contetdo das falas, quando chamada a opinar
sobre o desenvolvimento do sujeito psiquico. Percebe a falta de formagdo para sustentar uma
relacdo intersubjetiva horizontal, com legitima preocupacdo em relagdo ao contetudo de suas
opinides. Incomoda-se em pensar que as suas opinides podem estar, inexoravelmente, baseadas
em suas proprias escolhas, em seus proprios valores éticos e morais. Esta fala traduz uma
percepcao de que atuamos segundo um modelo inadequado de interacdo, verticalizado e produtor
de dependéncia. Pode-se extrapolar que com esta fala, emerge uma demanda de formacéo
especifica no campo da ética, suficiente para ser capaz de sustentar um modelo de relacdo
intersubjetiva horizontal, produtor de autonomia. H4, portanto, uma consciéncia de poder,

baseada no préprio poder, do mandato social que o médico carrega.

5.2 O GRUPO DA DEVOLUTIVA

Conforme previsto no novo desenho da pesquisa e pactuado com a banca de
qualificacdo, reconheceu-se a impossibilidade da experiéncia na AB com forte ligagdo coma a
APS. Como j& comentado, as equipes de ESF foram desarticuladas e vivemos a pandemia de
covid-19, o que mudou totalmente as caracteristicas das demandas na AB.

O Grupo da Devolutiva (GD) foi proposto para substituir as fases inicialmente propostas
apos o GF. Com isso, 0 pesquisador apresentou as reflexdes discutidas com a orientadora e com
a banca de qualificagéo, que estdo baseadas nos estudos subsidiados pela analise dos discursos
do GF. Vale pontuar, que a analise do GF proporcionou informacdes de alto valor e riqueza de
detalhes que, por si s6, foi considerado suficiente pela orientadora e pela banca de qualificacéo,
para a continuidade da pesquisa.

A proposta do GD nasce neste contexto, ou seja, inicialmente com a Unica pretenséo de
ser uma intervencdo que pretende promover reflexdes nos MRP e preceptores, a partir das
proprias narrativas e suas analises, cotejadas com a revisdo tedrica. No entanto, como

desdobramentos das reflex6es dos encontros do pesquisador com a orientadora, acrescentou-se
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um periodo logo apos a apresentacdo do pesquisador que permitisse comentarios e debate do

grupo.

Para o GD, o pesquisador preparou uma apresentacdo em laminas, onde explicou as

principais dificuldades e as alteragcdes que foram necessarias no projeto inicial e de como foram

pactuadas na banca de qualificagdo. Seguiu com a analise das narrativas do GF, cotejadas com

a fundamentacdo tedrica e as reflexdes pertinentes, conforme ja foi detalhado no Capitulo

metodologia, desenho e campo da pesquisa .

Assim, 0 pesquisador apresentou os ajustes incorporados a pesquisa, que se fizeram

necessarios para o0 seu novo rumo a partir das analises do GF. Os resultados encontrados, podem

ser discutidos a partir dos seguintes referenciais:

1)
2)
3

A invencéo da infancia e da familia moderna.

A puericultura como cuidado médico voltados para crianga (1863).

O fim do periodo pré-cientifico e a formacéo da especialidade da pediatria no Brasil
(virada do século XIX/XX).

Atencdo a saude baseada nas acGes de caridade e filantropia através das Santas
Casas. Os mais favorecidos socioeconomicamente custeavam consultas particulares
(inicio do século XX).

A Revolucdo Industrial, o éxodo rural e 0 agravamento das questdes de salde nas
cidades — epidemias, mortalidade infantil e delinquéncia juvenil (Primeira metade
do século XX).

A resposta do Estado as demandas sociais (1934): Gustavo Capanema e as politicas
publicas, a coordenacdo nacional das unidades da federacdo para o enfrentamento
das iniquidades socioeconémicas regionais, para as acGes em saude, médico
sanitarista e a separacdo do ministério da educagdo do Ministério da Saude (1953).
Os debates internacionais e seus consensos para subsidiar a criacdo de sistemas de
salde em resposta as demandas de satde dos paises membros. O foco na Atencédo
Priméria a Saude (Alma-Ata 1978) e o conceito ampliado de saude, incluindo as
iniquidades socioeconémicas e 0s determinantes sociais da satde — a Promogéo da
Salde (Ottawa 1986).

A Reforma Sanitaria/Psiquiatrica e a VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986).

A constituicdo cidadé de 1988, o0 SUS e 0 ECA (1990).

O sistema de salde e a potencializacdo das a¢gdes em saude (individuais ou em

equipes multiprofissionais) na implantagéo das politicas publicas.
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11) Agente Comunitério de Saude (ACS) e a interlocugdo com a comunidade observando
as caracteristicas socioeconémicas e culturais - o territorio. A Estratégia de Saude da
Familia.

12) A Caderneta de Saude da Crianca (CSC) como instrumento para apoiar a implantacéo
das politicas publicas e garantir a continuidade do cuidado.

13) A Lei da Saude Mental (2001) e a entrada tardia da crianca na agenda, a Politica
Nacional de Atencéo Integral a Saude da Crianca (PNAISC - 2015) e 0 Marco Legal
da Primeira Infancia (MLPI - 2016).

14) O crescimento e desenvolvimento com a Atencao Psicossocial - a perspectiva da
continuidade do cuidado colaborativo e intersetorial para promover a atengdo

integral & crianga na primeira infancia.

5.2.1 O material coletado e a analise de contetido do GD

O audio do debate, apds a apresentacdo, foi integralmente transcrito pelo pesquisador.
Os MRP e os preceptores que ja participaram do GF, continuam com a mesma identificacdo. As
novas participagdes do MRP do primeiro ano e do segundo ano, serdo identificadas com as letras
E e F, respectivamente. Portanto:

Os MRP A e B participaram do GF, mas puderam participar do GD.
MRP C (participou do GF)

MRP D (participou do GF)

MRP E (ndo participou do GF- MRP do primeiro ano)

MRP F (ndo participou do GF — MRP do segundo ano)

Preceptor 1 (participou do GF)

Preceptor 2 (participou doGF)

A pergunta realizada pelo pesquisador para iniciar o GD, apds a apresentacdo, foi:
“Considerando a apresentacdo baseada na compreensdo e a analise das narrativas do GF, como

VOCés percebem a importancia do sistema de saude para o cuidado integral dacrianga?”

“Na verdade, eu acho que o que vocé falou hoje, da muito mais luz as coisas que a gente

ja tinha discutido incialmente, né. Realmente a gente acha que tem este gapping e no sistema
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Unico de saude o pediatra faria grande diferenca, até pra limitar os encaminhamentos
incorretos que algumas especialidades recebem, o que sobrecarrega alguns servigcos de uma
forma indevida, talvez. E eu acho que faz falta esse cuidado para o desenvolvimento da crianca
de ter alguém orientando, que seja além de um médico da familia. Nao que o médico da familia
ndo tenha essa capacidade, mas talvez ele ndo tenha esse foco. Talvez precisaria de um foco
maior na crianca no seu ambiente e tudo o que vocé falou do contexto historico, so reafirma

isso. Ou seja, temos um olhar para o todo, mas ndo olha naquele longo prazo...” (MRP C)

O pesquisador faz um comentério a partir da fala da MRP C e relembra: o objetivo
principal da pesquisa € de compreender e analisar as dificuldades de vigilancia do crescimento
e desenvolvimento dos MRP e preceptores, com foco nas questbes subjetivas, através das
andlises das narrativas do grupo de MRP e preceptores. No entanto, acrescenta que a questao
subjetiva, para que seja bem avaliada, conforme a apresentacdo da devolutiva, deve estar
incluida no contexto da ideia do cuidado integral. Ao contrario, corre-se o risco de aprofundar a
fragmentacdo do cuidado. Ressalta que estas discussdes a respeito do cuidado integral
acontecem, pelo menos, desde 1978, considerando a declaracdo de Alma-Ata como um
importante marco no debate internacional sobre sistemas de salde.

O Pesquisador entdo, complementa a primeira pergunta, e acrescenta que: se estas ideias
fazem sentido para contribuir na formacdo do MRP, como seriam as propostas de incluséo no

projeto politico pedagdgico da pés-graduacao?

“Vocé viu que teve uma discussao sobre isso no congresso de pediatria? Eles discutiram
sobre a introducdo de um pediatra na clinica da familia. Teve uma roda de discussdo

exatamente sobre isso.” (MRP C)

6«

as é que ja existe né? O NASF é uma forma de inclusdo do pediatra, eu acho! E

porque nem todas as equipes tém, mas é uma forma de inclusdo do pediatra!” (MRP D)

“Eles meio que acabam sendo como pareceristas. Atendem junto com o médico de

familia, mas ndo tem uma consulta so dele.” (MRP C)

“Acho que ele avalia se a crianga precisa ou ndo do acompanhamento do pediatra em

si. Acho que quando ultrapassa o limite dele.” (MRP D)
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“E entdo...ele ndo faz um acompanhamento como um pediatra entendeu? Acho que ele s6
da um norte! Nao atende a crianca cem por cento, ele s6 faz uma interconsulta e ajuda o outro

profissional (médico de familia)... pelo menos o que a gente vivenciou era isso!” (MRP C)

“Mas é como ele fala o tempo todo, né? Como as redes tém que trabalhar em conjunto

em prol da crian¢a.” (MRP D)

As MRP C e D, debatem a respeito da inser¢do, ou ndo, do pediatra na ESF. A MRP C
pontua que a SBP, em seu congresso, realizou uma mesa de debate sobre o tema, mas nédo
menciona se houve um consenso. Ela ainda parece estar em divida a respeito desta questdo. A
MRP D, no entanto, parece estar mais segura da configuracdo proposta pelo SUS e menciona o
NASF como a presenga do pediatra na AB. Este tema surgiu no GF e foi comentado pelo
pesquisador a influéncia que a SBP sobre os discursos dos pediatras. A realizacdo da mesa no
congresso pode significar que a SBP esta revendo o tema.

O pesquisador faz um comentario a partir das falas das MRP C e D, e comenta sobre o
posicionamento da SBP em relacdo ao pediatra na ESF. Chama a atencdo de que ainda existe um
reducionismo que impede o debate. E necessario incluir a questdo da viabilidade financeira,
cotejada com a factibilidade da proposta da operacionalizacdo dos NASF para o apoio matricial
nas RAS, assim como a eficiéncia das propostas. Os recursos do SUS sao escassos e finitos. Uma
das discussBes importantes em relacdo a formacdo dos MRP, seria a de incluir propostas para
habilitar o especialista em pediatria para atuar no apoio matricial através dos NASF. Atualmente,
na proposta do SUS, o lugar do especialista em pediatria, na AB, é no NASF e ndo na ESF,

mesmo que em treinamento.

“Eu acho que assim, dentro da logica do que é a ESF n&o faz o menor sentido vocé ter
qualquer especialista. O pediatra € um especialista, assim como o ginecologista € um
especialista, como um cirurgido geral € um especialista, como o clinico geral é um especialista.
Entéo a Idgica da ESF, ndo s6 no Brasil, que a gente se espelha em outros modelos, é vocé ter
um médico, generalista, que consiga ter um olhar geral, sobre a populagdo. E que, quando bem
treinado, é capaz de resolver em torno de 80% das questdes daquele territorio sobre o qual ele
é responsavel. Essa é a logica tedrica. Do ponto de vista econdmico, isso € 0 mais viavel. Pode

nao ser 0 mais bonito, mas é o viavel! Nos temos uma populacdo muito grande, né? Vocé
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colocar especialistas na ponta, em cada unidade de salde da familia, ndo é factivel, ndo ha
dinheiro. Nem aqui, nem nos paises ricos. Isso que a MRP D falou...O NASF é um ndcleo que
concentra as grandes especialidades e que da suporte. A rigor, a rigor, vocé ndo precisa nem
que seja médico para ter as estratégias basicas da puericultura. A equipe treinada ndo é s6 o
medico! N&o precisa ser médico pra saber se a crianca ta sentando, estd andando, esta falando

e se esta comendo direito!” (Preceptorl)

O Preceptor 1, reafirma a necessidade de incluir no debate a questdo da
operacionalizagcdo do SUS, considerando os recursos financeiros a ele destinado. Comenta sobre
as dificuldades financeiras que os paises ricos também enfrentam para a manutencao de seus
respectivos sistemas de salde. Ratifica a fala da MRP D, sobre NASF e matriciamento, e
acrescenta 0s membros da equipe da ESF ndo médicos, que podem ser incluidos na vigilancia
do crescimento e desenvolvimento. Demonstra mais familiaridade com a proposta do SUS.

“Até com a caderneta que é um documento que permite isso, né? Pra quem ta

acompanhando.” (MRP D)

“Exatamente! A caderneta, ela é feita para ser usada pela equipe da saude, ndo so pelo
Médico. Ela é perfeita? Claro que ndo! Ela é um instrumento de triagem. Pra isso vocé tem
depois o especialista! A gente, aqui no Rio de Janeiro, talvez tenha um pouco de dificuldade de
enxergar estas coisas, um ceticismo com estas coisas, porque a nossa saude da familia (Rio de
Janeiro - municipio), nunca foi das melhores do pais e, no momento, estd destruida! Pelo
governo atual. Mas quem, por acaso, conhece outras realidades, existem lugares no Brasil onde
funciona muito bem! Em Santa Catarina, cidades do interior de S&o Paulo por exemplo. Entao,
eu acho gue a gente ndo pode desacreditar da politica, do processo, porgue nds estamos num
lugar onde, no momento, 0s governantes ndo acreditam, ndo investem, tém prioridades
diferentes. Entendeu? E assim, s6 um paréntese uma curiosidade! Do ponto de vista histérico,
o SUS foi gestado, foi pensado dentro da ENSP (Escola Nacional de Saude Publica). A Fiocruz
¢ a mae do SUS.” (Preceptor 1)

Nesta fala, o Preceptor 1, estimulado pelo comentario da MRP D sobre a CSC,
complementa o seu raciocinio. Chama a atencéo para a atual condi¢cdo da AB do Rio de Janeiro

e a sua influéncia sobre a nossa percepc¢ao distorcida e pessimista de funcionamento da RAS.
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“E as vezes até esquecemos que a gente ta dentro do SUS!” (Preceptor 2)

“E verdade, é verdade! Tanto que tem, ou pelo menos tinha, uma faixa dentro do campus
de Manguinhos: A Fiocruz também é SUS! Porque n6s somos! N6s somos uma das muitas

unidades tercidarias do SUS e ponto. Nada além disso.” (Preceptor 1)

O pesquisador faz uma intervencéo e ressalta que a ESF tem o seu éxito reconhecido em
municipios com menos de 100.000 habitantes, mas, por outro lado, é muito problematica nos
grandes centros urbanos do Brasil. E conclui mencionando que o SUS é o maior sistema de

salde do mundo e o Unico que atende a mais de 200 milhdes de pessoas.

“Eu quero pegar dois ganchos desta discussdo. Um é que eu ja pensei como a SBP, que
tinhamos que ter um pediatra na ESF. Mas, com a experiéncia que eu tive no Centro de Salude
da ENSP, eu vi que seria absolutamente invidvel! A quantidade de pediatras que vocé
precisaria, € como a Preceptora 1 colocou bem, ndo tem recursos para bancar tantos! O coitado
ia ficar como um pediatra, né? Para atender a trés mil familias, o cara ia ficar louco! E a gente
tem um detalhe, que a agente acha que o generalista da ESF tem medo de crianca, ndo sabe
pediatria...eu discordo disso assim. Se ele pegar aquela cartilha (CSC), qualquer um de nés,
inclusive n6s que ndo usamos aquela cartilha, né? Eu garanto que se eu fizer algumas perguntas
daquela cartilha, ndo se sabe que ali dentro tem esse conteido. Um deles, é o da anemia por
exemplo. N&o anota no prontudrio. Se vocé olhar dentro da caderneta, tem exatamente quando
vocé tem que marcar, a dose que mudou. E esse médico, né? Esse profissional de salde. Porque
eu ja trabalhei e postos que tinha enfermeira fazendo puericultura, escutando pulméo e tudo!
Tudo depende de treinamento. Entéo se a gente, vou falar a gente incluindo principalmente nés
aqui, usassemos os documentos informativos, que o ministério da saude, pelo SUS produz.
Como que eu trato dengue, como que eu trato leptospirose. Cada doenca que vocé imaginar
tem 14 um manual! A gente fica querendo pegar como € que 0 americano ta tratando
leptospirose, o melhor livro de doenca infecciosa americano. E a gente tem tudo isso prontinho
dentro do ministério da salde, que a gente desconsidera. Entdo eu acho assim, o que falta pra
mim um pouquinho é incentivar o treinamento do médico de familia. Hoje, como a salude da
familia paga bem, tem muito recém formado ou médicos aposentados. Faltam ainda
especialistas suficientes, entdo tem que treinar em servi¢o. E assim, s6 uma correcdo da

Preceptora 1! O que a caderneta da crianca faz ndo é triagem, é uma avaliagdo. O médico, a
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enfermeira, que percebeu que a criangca estd com um atraso na fala, de andar...que
principalmente vem pela familia. Eu estou fazendo um estudo de neurodesenvolvimento de
criancga, a gente ignora a impressao da familia sobre o filho. A gente chega e diz que a crianga
nido fala, ta com atraso de linguagem. E até recomendado que se fizesse 0 Bayley (teste de
avaliacdo do desenvolvimento) na casa da criancga, onde ela fica a vontade. A crianca é timida
reage mal aquele estimulo e pronto! Ja fica taxada como atraso de linguagem. O que a gente
tem capacidade de fazer na caderneta (CSC) é uma avaliacdo legal! Marcando aquela
tabelinha, junto com o que a gente aplica, que é um pouco adiante, a gente aqui, a gente
consegue. Entdo eu imagino que se, 0 servico publico usasse o0s instrumentos oficiais a gente ia
bem melhor. E tem um artigo que eu recomendo que vocés leiam, que é sobre os mil dias da
crianca. Que trabalha a nutricdo e o desenvolvimento. E tudo que a gente precisa ver numa
crianga, considerando que as vacinas e outras rotinas estdo razoavelmente resolvidas. Eu acho
que a ideia de fazé-los conhecer o SUS, essa integralidade, essa integracao, € muito legal! Vocés
fatalmente vao ter que lidar com esta situacdo. Uma ultima coisa, o Rio de Janeiro ja foi capital,
tem muito hospital e a populacdo acha que tudo se resolve somente em hospitais. Prefere ir num
hospital de Bonsucesso, num Fernandes Figueira do que ir na saude da familia perto de casa.”

(Preceptor 2)

O preceptor 2 faz um consolidado e procura ratificar as falas anteriores com passagens
da sua experiéncia como profissional, que ja atuou na atencdo basica. Reitera a importancia da
CSC, mas pontua que os profissionais ndo sabem o que tem nela e ndo a usam. Elogia, valoriza
e estimula a consulta as publicacdes técnicas do MS e tece alguns comentarios sobre 0 que
acredita justificar as dificuldades e a desvalorizacdo da AB no Rio de Janeiro, em relacdo aos
hospitais.

O pesquisador pontua que chama a atenc¢do a quantidade e a qualidade das publicacdes
do MS, ou estimuladas por ele. Relata que usou muitas destas publicacGes para as suas

fundamentacoes teoricas.

“Esta questdo cultural é fundamental. A ilusdo de que s6 o hospital resolve nédo € so da
populacéo, € nossa também! A gente tem que mudar nossa cultura. A gente profissional de
saude, tem que entender que ndo € so o hospital que resolve. O hospital, ele tem, fungdes. Que
sao completamente diferentes das fungdes das policlinicas, que séo completamente diferentes

das funcBes da Atencdo Basica (AB). A gente tem que entender em que ponto o hospital entra
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e ndo achar que o hospital é a solucéo de todos os problemas e o resto nédo existe. Até porque,
se vocé tem essa visdo, vocé acaba destruindo o sistema de saude inteiro. Porque nenhum
hospital tem pernas para resolver tudo, e se ele € desviado pra resolver o que ndo é funcéo dele,
ele acaba néo exercendo a fungéo dele. Ele faz o mais simples de uma forma bem mais cara,
porque a estrutura de um hospital tem uma manutencdo bem mais cara, desvia esse dinheiro
para o que ele ndo deveria estar fazendo e ele ndo consegue fazer o que ele deveria fazer,
porque ndo sobra tempo, ndo sobra dinheiro, ndo sobra equipe. Entdo a gente tem que entender
a ldgica, a funcéo de cada um, para que a coisa funcione, sendo vocé acaba tendo o mal uso do
dinheiro publico, se vocé esta usando o dinheiro publico de um hospital que deveria fazer x,
para fazer y, que poderia ser feito no posto de salde. E outra coisa historica que a gente tem
que lembrar, no Reino Unido, o NHS, que € o sistema de salde publico deles, é de 1948. Entéo
eles tém 40 anos a mais de vivéncia, de adaptacéo, de compreensdo. Todos os profissionais de
saude que hoje estdo em atividade la, nasceram e cresceram sendo cuidados pelo NHS. Entdo
pra eles, é natural! O NHS sempre existiu. Pra nos ndo! A nossa geracao, dos preceptores, n0s
nascemos antes do SUS. A gente cresceu, com o pediatra do consultorio. Vocés sdo a primeira
geracdo que nasceu quando o SUS j& existia. E estava come¢ando. Entdo, culturalmente, é
muito dificil e € um processo de adaptacdo muito longo. Nao é assim! Escreveu no papel,
escreveu a lei tudo se resolve, mas a gente tem que trabalhar pra que a coisa funcione.”

(Preceptor 1)

O preceptor 1 continua a sua fala sobre a importancia do sistema de salde e de sua
factibilidade, assim como da importancia da sua dindAmica operacional. Reafirma que € preciso
que nossa cultura mude, para que seja mais afinada com o sistema, para que ele possa se tornar
mais eficiente. Compreende que estamos indo bem e, para fundamentar, nos compara com o
NHS. Chama a atencao que o NHS é 40 anos mais antigo que o SUS e que nem sempre foi t&o
eficiente como é considerado hoje.

O pesquisador faz uma intervencao e sugere que as MRP C e D, que participaram do GF,
fizessem uma fala com a suas consideracdes finais, para depois franquear a palavra para as MRP
E e F. Lembra que a MRP E é do segundo ano e que ndo participou do GF e que a MRP F é do
primeiro ano, portanto, ndo participou nem do GF e nem teve ainda a oportunidade de fazer

puericultura na sua pés graduacao, fora do contexto da pandemia de covid-19.
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“Comentando a partir da fala da Preceptora 1, a gente que esta se formando agora
como pediatra, a gente acaba ndo crendo na AB pelos entraves, mesmo porque, muitas vezes,
quando a gente precisa do hospital, fica agarrado na AB, e o proprio profissional dali se sente
amedrontado de ndo saber lidar coma aquela situacéo, sabe? Entao acho que, por isso que a
gente acaba achando que no hospital a gente resolve tudo, mas com certeza, nao € isso, ne?
Bom, de tudo que foi falado aqui, eu acho que todos os niveis de atencdo tém a sua
responsabilidade. Eles integrados e com profissionais bem qualificados, com certeza, seria o
mundo ideal de funcionamento dos SUS. Pra parte de pediatria e puericultura, eu acho que a
agente tem que realmente valorizar mais o instrumento que a gente tem, que é a caderneta da
crianga. E, éisso!” (MPR D)

“E, eu acho que talvez se tivesse um treinamento para a clinica de familia toda, a
equipe, né? Com relacdo ao cuidado com a crianca, ja iria melhorar bastante a atencdo de
forma mais integral, né? Mas acho que, hoje em dia, realmente é dificil até a agente falar de
SUS, né? E de clinica da familia, porque no Rio de Janeiro est4d num estado bem precério.
Muitos sem médico, ou quando tem médico é por um curto periodo, com falta de medicamento.
Entéo realmente é dificil a gente falar, mas, antes no inicio quando tudo funcionava, realmente
se tivesse um treinamento ja seria suficiente. O NASF, se tivesse em todas as clinicas, ou pelo
menos na maioria, ha essa possibilidade pelo menos de troca, né? De uma pessoa poder ir e
ajudar, ja seria uma boa! Talvez o que eu falei foi de uma experiéncia ruim minha com o NASF,
mas também ndo signifique isso de forma geral. E uma coisa que eu percebi nesse més la na
rodada fora, é de muitas demandas dos adolescentes, que muitos ndo estavam acompanhando
na clinica da familia, mas, de novo! Agora por uma questdo momentéanea, da sadde, tinham
muitas demandas de salde mental, mas que todas as vezes que a gente conseguiu encaminhar
pro CAPSI, foram super bem atendidos e a gente conseguiu com a Assistente Social, realmente
um 6timo retorno. Acho que se talvez a gente conseguisse voltar ao que era antes, ja iria resolver

grande parte dos problemas.” (MRPC)

Os discursos finais das MRP C e D privilegiam falas sobre o nosso sistema de salde.
Refletem uma construcdo de consenso, parece que as narrativas fazem sentido em relacéo,
principalmente, a trés pontos: 1) fica claro que é imprescindivel que tenhamos um sistema de
salde para garantir o cuidado; 2) h4 uma percepcdo de que o sistema tem dificuldades
operacionais e que percebem a diferenca quando o sistema funciona e; 3) ha a percepcéo da

necessidade de treinamento para atuar no sistema. O debate convergiu para o eixo da dinamica
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de funcionamento do SUS, para que ele possa ser mais eficiente no cuidado da crianca.

O pesquisador faz uma intervencdo, a partir da ultima fala do Preceptor 1 e acrescenta
que, em nenhum lugar do mundo, o sistema de saude é ideal. No entanto, ter em mente a ideia
clara do sistema de saude ideal e do rumo que ele deve perseguir, ja se configura como um

sistema de saude funcionando bem, dentro das possibilidades vigentes, a cada momento.

“Eu acho que ha uma diferencga entre a gente e as geragoes mais antigas de médicos,
que se formaram antes da clinica da familia. E que acaba que a nossa geracao, foi inserida nela
durante a faculdade, todo mundo, eu imagino aqui, passou em clinicas da familia na faculdade.
Pelo menos na minha, grande parte da formacdo € em clinica da familia, inclusive de
especialidades. Entdo, a gente acaba tendo uma visdo melhor, que vocés até tém, porque,
acabam trabalhando com isso, mas muitos medicos mais velhos ndo tém essa experiéncia, de
como funciona o SUS e de como seria o ideal. Pelo menos nas clinicas que a gente roda na
faculdade, o intuito é que sejam clinicas modelo. Entao a gente tem uma ideia de clinicas que
realmente funcionam. Mas quando a gente chega aqui, acaba que, pelo menos eu, fico um pouco
perdida porque, por exemplo. Quando a gente pega um paciente de lugares mais zona norte,
zona oeste. Muitos relatam que a clinica da familia do lugar deles ndo funcionam. E ai vocé
fica, encaminho ou ndo encaminho, vocé acredita nele ou ndo acredita? Entdo eu fico meio
perdida de qual clinica realmente funciona, qual clinica ndo funciona. Eles relatam que néo
vao conseguir o que a gente encaminhou la! Enfim, eu fico um pouco perdida nisso. Vai
funcionar, ndo vai funcionar? Eu estou encaminhando para uma coisa que ndo vai dar
continuidade? Ele vai ficar perdido no SUS! Faria diferenca entender em quais regifes as
clinicas funcionam ou nédo funciona e quais sdo as falhas que a gente tem no Rio de Janeiro.
Porque eu acho que muitas vezes o acompanhamento se perde. E pelo menos o que eu vejo nos
retornos dos pacientes. E ai, eu encaminhei e ele néo foi, e ai depois a MRP D, pega ele e,

ai...o discurso se repete, entendeu?” (MRP F)

A MRP F, confirma o conflito de geracgdes e as diferengas nas formacdes deles e dos
médicos mais antigos. Relata que ha dificuldades geradas por estes conflitos e que acabam por
refletir em dificuldades na sua formacdo. Alem disso, no seu relato, percebe-se que acredita na
AB e ESF pois sabe que funciona. Na faculdade participou de clinicas modelo. No entanto, na
pratica, aqui no Rio de Janeiro, sabe que tem lugares que funciona e outros que ndo e tem

preocupacdo com os encaminhamentos. Nao gosta da ideia de saber que o paciente ndo conseguiu
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0 que precisava. Estas duvidas geram conflitos angustias e frustracbes no seu dia a dia.
O pesquisador faz uma intervencdo chama a atencao das MRP C e D, que participaram

do GF, de como ha semelhancas nas narrativas da MRP F, que ndo participou da GF.

“Eu achei a discussao muito legal, muito interessante! A minha visdo como pos
graduanda do primeiro ano é muito menor do que todo mundo aqui, até por causa da pandemia
também, o ambulatério, eu tive pouquissima experiéncia. Foram somente dois meses. A
experiéncia que eu tenho é da faculdade. Pelo menos cinco meses da minha faculdade eu fiz
internato eletivo na Inglaterra, eu vi muito isso. Eu tive uma experiéncia 14 de pediatria, até
mais do que aqui no Brasil. Eu entendo muito bem isso que foi falado sobre o NHS, sobre eles
ndo considerarem médico, ndo precisar de especialista nessas questdes dentro da clinica da
familia, talvez s pelo NASF. Eles ja tém uma experiéncia de muito mais tempo do que a gente.
La eles tém ambulatorios... € um exemplo, ambulatérios geridos somente por enfermeiras. Tem
um ambulatério de constipacdo é gerido por enfermeira, os medicos ndo entram 14. Os partos
mesmos, comuns, sdo as midwives (uma espécie de doula) que fazem. Nao séo os medicos. Sé
se tiver alguma complicacéo, algum fator de risco que os pediatras sdo chamados. Entao isso
é uma coisa muito comum! Quem faz a puericultura sdo os GP (general practitioners) mesmo,
que sdo os médicos de familia nossos, né? Entdo € uma coisa muito comum pra eles! Eu acho
que aqui, 0 nosso SUS, que é teoricamente baseado no deles. Eu acho que faz muito sentido, a
gente tentar seguir a linha deles, que eles tiveram uma experiéncia muito maior que o nossa.
Eles tém muitos problemas, claro que tém! Muito parecidos com 0s n0ssos, mas muito menores!
Ha meu ver, pelo menos. Eles reclamam muito de muitos fatores com relacéo a isso, a saude
publica em si. A prépria populacdo ja quis que acabasse, por muito tempo 14! Mesmo
funcionando da forma que a gente acha que é maravilhoso, em comparacdo. Mas, é uma coisa
que eles acreditam muito! E questdo de satde publica, de dinheiro plblico e n&o é viavel vocé
ter um pediatra, realmente, em todos os setores da clinica da familia. Principalmente na nossa
realidade, que isso tudo tem que ser muito mais medido, considerando muitos fatores como no
Rio de Janeiro, em outros Estados, que tem questdes proprias de corrupcao, de gestao, enfim,
e outras coisas em relacdo ao SUS. A experiéncia que eu tenho, seria mais nesse sentido. A
questdo do NASF, eu também nédo tenho nenhuma experiéncia, ndo tive na faculdade. Nao sei
dizer se seria viavel, mas pra mim, parece fazer muito sentido o pediatra ir 14 pra dar um
parecer, participar da consulta. Eles (NHS) fazem muita consulta multidisciplinar também, com

varias especialidades. Eu ndo vejo acontecer muito aqui. Pra mim € muito produtivo. E 4,
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as que eu vi, funcionavam muito bem! Fazer multidisciplinaridade pra eles € uma coisa muito
comum. Discutir casos, eles tém consultérios compartilhados, tipo um consultério de gastro e
imuno toda semana, pra doencas que eles acham que precisam. Os staffs atendem ao mesmo
tempo. Eu achei maravilhoso, eles fazem coisas multidisciplinares o tempo todo, inclusive com
outros profissionais ndo medicos. Isso acontece o tempo inteiro e funciona muito bem. Uma
coisa que eu sinto falta aqui, que eu acho que a gente t4 caminhando pra isso e eu acho que é

uma ideia que faz muito sentido, pelo menos na nossa realidade.” (MRP E)

Neste ponto, somos surpreendidos pela fala da MRP E que relata ter vivido uma
experiéncia no NHS. N&o sabiamos e ela confirma as falas anteriores em relacdo ao NHS. Relata
as dificuldades do sistema, como opera e que ja houve um tempo que a populacdo quis mesmo
terminar com a experiéncia. No entanto, afirma que hoje é muito bem aceito pela populacéo.
Fala dos atendimentos multidisciplinares e de como s&o corriqueiros os cuidados
compartilhados. Por ter vivido esta experiéncia, parece mais segura em discutir custos versus
eficiéncia e de como poderiamos nos espelhar. Conclui concordando que funciona e é muito

bom, e que deveriamos nos espelhar mais na experiencia do NHS.

“Eu ndo sabia que vocé tinha tido esta experiéncia. Eu gostaria de fazer uma
sugestdo de que, no canal tedrico, podiamos contar esta experiéncia e fazer um paralelo com

0 que existe aqui. E incomum a gente ter uma residente com esta experiéncia.” (Preceptor 2)

O pesquisador faz uma intervencdo, concordando com o valor da experiéncia relatada
pela MRP E, que vivenciou um internato no NHS. Ressalta o trecho no qual é relatado que é um
sistema que ainda apresenta muitos problemas e recebe criticas da populacdo, chegando a ser
questionado a sua continuidade. Mesmo sendo o sistema de salde mais bem avaliado no mundo
pela sua eficiéncia, continua a receber criticas sistematicas da populagéo. Esta ideia nos ajuda
a entender que tipo de cobrancas e tensdes e demandas a que nds, profissionais da salde, estamos

submetidos.

“O NHS é um dos orgulhos nacionais na Inglaterra. Esteve representado na abertura

das olimpiadas em Londres.” (Preceptor 1)



100

“Mas por isso mesmo que esta sempre melhor, por causas das cobrangas que a

populagado faz, é que o sistema sempre melhora!” MRP E

“Nos ndo temos os mesmos problemas que eles. Eles estdo bem a frente de nos, sem

duvida. Mas eles também ndo sdo perfeitos, mas sempre buscam melhorar!” (Preceptor 1)

O pesquisador faz uma intervencdo, e pontua que é importante fazer parte da formacéao
de um especialista em pediatria, que vai lidar com o sistema de saude, com a populacéo e vai
matriciar a AB, saber se posicionar para entender este tipo de cobranca da populagdo. Nao se
deixar capturar, facilmente, pelas narrativas que desvalorizam o nosso sistema de salde e seus
profissionais e, a0 mesmo tempo, reconhecer 0s problemas apontados e propor solugdes para
satisfazer as demandas. Fazer criticas amadurecidas e construtivas é importante para superar
dificuldades e esta pratica deve constar dos objetivos para a formacdo para que fique
naturalizada. E importante a inclusdo do debate e enfrentamento destas criticas na formacao dos
MRP. O amadurecimento no sentido de aprimorar o debate para as criticas construtivas ao
sistema, é fundamental para se desvencilhar do reducionismo maniqueistas em relacdo a

iniciativa privada ou com as investidas de sabotar ou extinguir o SUS.

5.3 DISCUSSAO

O projeto de pesquisa estd, todo ele, imerso em um contexto maior da formacéo na pos
graduagdo modalidade residéncia médica. No entanto, ndo houve ainda uma oportunidade de se
discutir, com mais propriedade, o tema ensino médico. A residéncia em pediatria, ndo por acaso,
é 0 pano de fundo de todo o projeto desta pesquisa. Até aqui a compreensdo e a andlise das
narrativas integradas do GF e do GD, nos permitiu navegar no mundo dos MRP e seus
preceptores. Pudemos ter uma ideia do seu atual contexto e das demandas de formacéo. Apesar
de se confirmar a proximidade do hospital e a centralidade no médico, as noticias séo
alvissareiras. Existe uma consciéncia da necessidade e da poténcia da integragdo do sistema de
salde para a qualidade e continuidade do cuidado. Existe também, a nocdo de que a equipe
precisa encontrar uma forma de trabalhar em conjunto, malgrado néo tenha encontrado muitas
referéncias a questdo da intersetorialidade do cuidado. Considero, no entanto, que podemos
perceber com clareza, aproximagfes importantes a respeita da necessidade de integracdo saude
e ensino e, mais ainda, que estes encontros puderam proporcionar discussdes articuladas com a

fundamentacéo teorica, que realmente fizeram sentido para 0 grupo em questao. Passaremos
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agora, a uma breve e recente historia dos caminhos que levaram a importante

consolidacéo da formacgéo em trés anos.

5.3.1 Contextualizacao: o ensino médico e a especialidade de pediatria

Na especializacdo do MRP, vive-se, atualmente, o momento de apresentacdo de
propostas para a revisdo curricular e concretizacdo da extensdo para trés anos da formacao.
Aprovada para o seu inicio, em todos os programas do Brasil, a partir do ano de 2019, a demanda
foi oficializada pela primeira vez em 2006 pela Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP).
Revisada e reapresentada na Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), em 2007, pela
Sociedade Brasileira de Pediatria (SBP). Adiada pelo Ministério da Saude (MS), que solicitou
vistas do processo, a proposta foi reencaminhada pela propria SBP em 2009. A SBP se
fundamentou nos avancos cientificos percebidos e novos contetdos disponiveis e advogou a
necessidade de ampliacdo do tempo de formacéo da especialidade, para melhor cumprir a missao
de promover o crescimento e desenvolvimento do ser humano. A proposta esta em sintonia com
o curriculo elaborado pelo Global Pediatric Education Consortium (GPEC)!? — entidade que
conta com as representacdes de associacOes pediatricas de cerca de 50 paises, entre as quais a
SBP, que representa o Brasil (SBP, 2009, 2013).

A nova proposta de formagdo da SBP foi novamente revisada, em 2010. Continuou a
receber contribuicbes até a sua aprovagdo, em 2013, na CNRM. No documento da CNRM*®
(ANEXO), constam as mudancas que devem ser instituidas e operacionalizadas pelos programas
de residéncia em pediatria a partir do ano de 2019. Neste documento, foram elencados os pontos
essenciais para o aperfeicoamento do treinamento em servico, com as alteragdes das
proporcionalidades em relacdo aos periodos que o médico em formacéo, deve frequentar e

vivenciar os setores e servicos que compdem o Sistema Unico de Satde (SUS) (CNRM, 2016).

2 The GPEC is a group of committed educators who are also the leaders of over 20 national, regional and
international education, training, and accreditation organizations. These organizations are individually responsible
for setting the standards for training and accreditation in more than 50 nations around the world. Members of GPEC
are from five continents and represent developing as well as developed countries. There are currently no formal
agreements among the organizations that are represented. As the initiative matures, we will seek a formal alliance
among these organizations and its members (GPEC,2019).

13 RESOLUCAO Ne 1, DE 29 DE DEZEMBRO DE 2016. Dispde sobre os requisitos minimos do Programa de
Residéncia Médica em Pediatria e da outras providéncias.
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A partir da aprovacdo pela CNRM, a preocupacdo passou a ser de como seria a sua
implantacdo. E necessaria uma adaptacdo dos contetdos as caracteristicas de cada regido do
Brasil e as peculiaridades locais do SUS, em cada regido. Além disso, hé a preocupagdo com a
questdo do financiamento das novas bolsas acrescentadas e com a quantidade e capacitacdo dos
preceptores. Percebe-se, portanto, que ainda existe um caminho a percorrer até a sua
implantacdo completa. Tampouco, avancaram as discussées sobre a operacionalizagcdo desta
nova proposta. Na prética, apesar do documento oficial citar os aspectos e setores do SUS que
precisam ser atendidos, ndo existe um consenso a respeito de como fazer acontecer estas
mudancas (SBP, 2016).

No Forum de Pediatria, que aconteceu no Conselho Federal de Medicina
CNRM/CFM/SBP, em junho de 2018, o tema foi O Programa de Residéncia Médica com
duracdo de trés anos: uma realidade a ser construida por todos. As conclusdes finais do férum,
contribuem de forma importante para a contextualizacdo do problema. Ha de ser necessaria a
continuidade das discussdes em novos foruns. Todas as regides do Brasil estiveram
representadas e, cada uma, apontou o que considerava como suas maiores dificuldades para a
implantagdo. Entre as maiores dificuldades apontadas, podemos destacar a Saiude Mental, a
Genética Médica, a Hebiatria, os Servicos de Imagem e a insercdo dos programas na AB. Na
Regido Sudeste, a questdo da Saude Mental foi apontada como o tema de maior dificuldade.
Contextualizou-se as dificuldades da RAS e a demanda da SBP de inserir o pediatra, junto com
o Clinico da Familia, em todas as equipes da ESF (BRASILIA, 2018).

O diagndstico das dificuldades do SUS, estd fundamentado nas suas limitages de
financiamento e nas suas necessidades de qualificacdo da gestdo. A gestdo precisa ser capaz de
promover um modelo de atencdo a satde que supere a fragmentacdo em direcdo a integralidade,
para a oferta de servicos ao usuario. No entanto, ainda ndo estd claro o modelo para a
operacionalizacdo do SUS, o que seria de fundamental importancia para a discussdo das
propostas para a formagdo em servico. Considerar a mutua influéncia modelo de atencéo a
saude/formacdo de profissionais de salde, assim como a indissociabilidade
atencdo/ensino/gestio (RIVOREDO; OLIVEIRA; MENDES, 2011).

O modelo de atencdo a satde é um sistema I6gico que organiza o funcionamento das
RASs [Redes de Atencdo a Saude], articulando, de forma singular, as relacdes entre a
populacéo e suas subpopulagdes estratificadas por riscos, os focos das intervengdes do
sistema de atencdo a salde e os diferentes tipos de intervencGes sanitarias, definido
em funcdo da visdo prevalecente da salde, das situagBes demografica e epidemioligica
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e dos determinantes sociais da salde, vigentes em determinado tempo e em
determinada sociedade (MENDES, 2011, p. 209).

O modelo de aten¢éo a saude propde mudancas no paradigma de determinantes de salde,
enfatizando as iniquidades sociais e pretende ser um sistema de Redes de Atencdo a Saude
(RASS) que garanta a continuidade do cuidado, coordenado pela AB e a partir do seu territorio.

Mendes, resume bem esta proposta como:

(...) os conteidos basicos das RASs: apresentam missao e objetivos comuns; operam de
forma cooperativa e interdependente; intercambiam constantemente seus recursos; séo
estabelecidas sem hierarquia entre 0s pontos de atencéo a salde, organizando-se de
forma polidrquica; implicam um continuo de atengdo nos niveis primario, secundario
e terciario; convocam uma atencdo integral com intervencGes promocionais,
preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas; funcionam sob
coordenacdo da APS'; prestam atencdo oportuna, em tempos e lugares certos, de
forma eficiente e ofertando servigos seguros e efetivos, em consonancia com as
evidéncias disponiveis; focam-se no ciclo completo de atencdo a uma condicéo de
salde; tém responsabilidades sanitérias e econdmicas inequivocas por sua populagéo;
e geram valor para a sua populagdo. (MENDES, 2011, p.82)

A realidade atual do SUS néo ¢é esta. A formacdo do MRP esta isolada desta discussdo e
a formacdo em servico da pds-graduacdo, modalidade residéncia médica, segue o modelo
centrado no medico e no hospital. A equipe multiprofissional, segue 0 mesmo modelo e tem
dificuldades de atuar de forma interdisciplinar. O médico ainda € visto como quem lida com as
condic¢des agudas ou para as agudizacOes das condicGes cronicas, no modelo queixa- conduta.
Nas praticas de saude na RAS, assim como na formacdo, as consequéncias da transicéo
epidemioldgica e demografica, assim como a tripla carga em sua organizagao, ainda nao recebem
a devida atencdo para influenciares as mudancas necessarias para responder a estas novas
demandas (MOREIRA; GOLDANI, 2010; MENDES, 2011).

O SUS foi idealizado como uma proposta contra hegemonica ao ideario neoliberal,
atestam os fundamentos filosoficos da universalidade, equidade do acesso e a integralidade na
atencdo a saude. Preconiza a participacdo popular, a descentralizagcdo e o0 comando unico do
Estado através das trés esferas de gestdo. Na discussdo da formacdo médica, ha uma intencédo
consciente de formacéo para o SUS, mais ainda de forma insipiente, timida e ndo homogénea.
As reformas na graduacéo, que pretendem aproximar os futuros médicos da pratica no SUS, séo
diluidas pela forte influéncia do ideério liberal e privatista (RIVOREDO; OLIVEIRA,
MENDES, 2011) que ora recrudesce no Brasil.

14 Esta referéncia, tratando-se de citacéo, a sigla APS significa Atencdo Primaria a Satde.
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A revisdo na formacdo do pediatra, precisa caminhar em consonancia com as
necessidades do SUS, que refletem, a rigor, as necessidades de salde da populacdo. Neste
sentido, o pediatra deve ser capaz de atuar como interlocutor de elementos constitutivos dos
problemas de salde das criangas nas trés dimensdes do SUS, para garantir a continuidade do
cuidado e a eficiéncia da vigilancia do crescimento e desenvolvimento integral. Para completar
a formacdo, deve ter ainda a habilidade para atuar intersetorialmente, como articulador entre a
salde e de outros setores que atuam na assisténcia a crianga, publicos ou privados, como:
creches, escolas, nucleos de assisténcia social, de esportes, conselhos tutelares entre outros
setores que dialogam com a RAS. Para tal, é necessario que a formagéo possua, com muito mais
peso, as tecnologias da Estratégia da Saude da Familia (ESF), incluindo questdes da abordagem
no territério e considerando os determinantes sociais de saude, que integram fortemente na
formacdo dos médicos de familia e comunidade. O pediatra contribuiria com o seu saber
especifico para aproximacdo com institui¢des, subespecialidades e com experiéncias praticas
vivenciadas diretamente com os diferentes territorios vivos e complexos onde as criangas e
familias habitam. Perceber o contexto do qual nascem as complexidades, quando reconhece a
AB como coordenadora preferencial do cuidado (RIVOREDO; OLIVEIRA; MENDES, 2011).

Uma proposta de revisdo na formacdo do pediatra, deve contemplar uma redistribuicéo
para que haja uma vivéncia mais equilibrada com a AB. A porta de entrada da p6s graduacao
ainda é o hospital, ou seja, hd uma énfase historico-cultural na formagéo hospitalocéntrica e
biomédica. Naturalmente, a formacdo fica mais concentrada nestas atividades de nivel terciario,
de alta densidade tecnoldgica e as vivéncias de contextos de alta complexidade da AB ficam
prejudicadas, relegadas ao segundo plano, até dispenséaveis. Esta énfase nas vivéncias
fragmentadas do hospital, reproduz um modelo de atencao que dificulta o cuidado colaborativo,
em equipe multiprofissional e, consequentemente, a articulacdo destas equipes com a AB
(ALMEIDA; ZANOLLI, 2011).

Considerando a mutua influéncia entre 0 modelo de formacéo e 0 modelo de atencdo a
saude, é imprescindivel incluir na formacéo conhecimentos solidos sobre 0 modelo de dinamicas
de operacionalizagdo do SUS. Igualmente, deve-se assegurar o reconhecimento que a AB é a
coordenadora preferencial e privilegiada do cuidado, assim como o foco da atencao é no usuério
(ALMEIDA; ZANOLLLI, 2011).

A formacdo do Pediatra e a Atencdo Psicossocial no SUS propdem a inclusdo dos
aspectos mais amplos e subjetivos do crescimento e desenvolvimento integral, assim como uma

proposta de enfatizar o cuidado colaborativo intersetorial. A formacéo do especialista em



105

pediatria, que segue o padrdo geral da formacdo de especialista em toda area médica, ainda tem
sua base fundamentada no paradigma da biologia (BONET, 1999; MOREIRA et al., 2015).

5.3.2 A puericultura contemporanea

A formacéo do Pediatra segue a cultura ocidental moderna, onde os saberes bioldgicos
séo hegemonicos para a compreensao dos processos de salde e doenca. Tomando como exemplo
a discussao sobre a complexidade dos processos de formacao dos médicos de familia de Octavio
Bonet, chega-se as bases epistemoldgicas que constituem a sua pratica. Os médicos de familia,
se debatem nesta dimensdo, quando tentam propor uma pratica cotidiana numa base
epistemoldgica integral. No seu estudo sobre a formacdo e as praticas dos médicos de familia
no Brasil e na Argentina, Bonet entende que estes propdem uma oferta de abordagem integral,
holistica, para responder as complexidades das demandas dos pacientes da atencdo basica.
Percebem que o modelo biomeédico, ndo atende a todas as demandas que recebem. A dificuldade
ocorre na impossibilidade de didlogo entre linguagens diferentes, pois sdo propostas que diferem
em suas bases epistemoldgicas. As discussdes ficam presas no tensionamento da hegemonia da
biomedicina, baseada numa epistemologia dualista. Os esforcos para construir uma proposta
para incluir as complexidades da atencdo basica, soam como marginais, pois, estdo alicercadas
na epistemologia da integralidade. Ha uma relacéo entre a pratica médica e a epistemologia que
a sustenta, o que gera um processo de aprendizado, que extrapola as esferas da cognicdo e do
intelectual. O medico de familia desenvolve suas habilidades e praticas e se afasta da
epistemologia da biomedicina. A sua postura frente ao paciente novamente soa como ilegitima,
pois encontra também no imaginario deste paciente a mesma hegemonia da constru¢do do
pensamento biomédico (BONET, 2014, p.162).

Os pacientes que se beneficiam de uma epistemologia da integralidade séo os que
apresentam uma demanda mais inserida no campo das complexas, 0s que envolvem as dimensdes
gue ndo sdo unicamente bioldgicas ou anatbmicas e que possuem um importante componente
psicossocial. A epistemologia da integralidade dialoga com o contexto social, comunitéario,
cultural e psiquico. Acrescenta ao modelo biopsicossocial as esferas emocionais e dos
envolvimentos afetivos presentes nos encontros terapéuticos. O adoecimento adquire

significados que estdo intimamente submetidos a subjetividade de cada pessoa. Quando se
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aplica uma epistemologia da integralidade, percebe-se que o mesmo sintoma pode significar
doenca para uns e questdes normais da vida para outros (BONET, 2014 p.164).

As racionalidades biomédicas e psicossociais se entrecruzam, rivalizam e se
hierarquizam nas ofertas de atencdo médica, mas ndo conseguem se integrar. A medicina de
familia deseja oferecer as duas racionalidades em uma abordagem centrada no paciente. Oferece
o modelo epistemoldgico da integralidade, para responder a complexidade que o modelo
biomédico néo a alcanga. O modelo da medicina de familia, ndo consegue integrar ou fugir da
dicotomia, mas inverte a hierarquia da complexidade em relacdo ao biolégico. Apesar de manter
a dicotomia, a medicina de familia consegue avancar um pouco mais, quando pratica uma
espécie de sincretismo, para ndo cometer o erro de desvalorizar a biomedicina, apesar da
inversdo hierarquica. Malgrado, persiste a ideia dicotdmica das duas dimensdes epistemoldgicas
(BONET, 2014 p.170).

A medicina centrada no paciente enfatiza e valoriza o que o paciente verbaliza e prop6e
um método clinico baseado na epistemologia da préatica. A integralidade aparece como um
conceito que pretende superar os problemas causados pelo reducionismo biomédico, sem
negligenciar sua necessidade, mas ressignificando a sua posi¢do hierarquica. Acrescente-se a
proposta da integralidade, o valor inestimavel da perspectiva de um continuum, a continuidade
do cuidado, que um valor diferenciado na AB. O paciente e 0 médico ja se conhecem de
momentos terapéuticos anteriores e vdo ter momentos de reencontros posteriores, apds cada
encontro terapéutico (BONET, 2014, p. 171).

Pode-se afirmar que a questdo da pediatria e da puericultura contemporaneas estdo
imersas neste mesmo contexto dicotbmico das epistemologias da integralidade e biomédica e
enfrenta dificuldades muito semelhantes na sua pratica. A formacdo dos MRP, que acontece
basicamente dentro do hospital, esta fortemente baseada na epistemologia biomédica. Os MRP
adquirem na pratica em servico o habitus® do trabalho médico e seguem com zelo apostdlico®
(DICKSTEIN, 2015) estes preceitos de formagdo, com a supervalorizagdo dos marcadores

bioldgicos, num esforco inglorio de se afastar das incertezas da complexidade (BONET, 1999).

15 Pensar a relagéo entre individuo e sociedade com base na categoria habitus implica afirmar que o individual, o
pessoal e o subjetivo sdo simultaneamente sociais e coletivamente orquestrados. O habitus é uma subjetividade
socializada (BOURDIEU, 1992apudSETTON, 2002, p. 101).

16 Expressao criada por Balint para definir um padréo inconsciente de postura do médico perante seu paciente. Esta
postura atenderia compromissos corporativos, além de pretensdo de proteger o médico dos sofrimentos do paciente
através de um distanciamento afetivo.
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5.3.3 A Atencao Psicossocial para a infancia e adolescéncia

No inicio do século XXI, o campo da satde mental inseriu em sua pauta de proposi¢des
e acOes os desafios inerentes ao cuidado de criancas e adolescentes com necessidades em salde
mental, que, até aquele momento, estavam alijados do debate neste campo (COUTO;
DELGADO, 2015).

No processo de desenvolvimento dessas acdes, além do cuidado dos casos de maior
gravidade e complexidade, a APIA tem se debrucado sobre a importancia de estratégias de
promocao de satde mental. Como ponto de destaque, procura estabelecer parcerias efetivas com
a AB, especificamente com as a¢des de puericultura. O objetivo maior é de contribuir para o
aumento da acuidade destes profissionais para a vigilancia das dimensfes subjetivas do
crescimento e desenvolvimento integral na primeira infancia. Uma das modalidades para esta
parceria AB e SMCA tem sido o incremento do cuidado colaborativo, que propicia um
quotidiano parceiro no territério. Experiéncias desta ordem, tém sido desenvolvidas em um
bairro da cidade do Rio Janeiro, articulando a APIA com Clinicas da Familia (designacao da
ESF na cidade do RJ), através da presenca regular de um profissional da SMCA no ambito da
AB (TEIXEIRA; COUTO; DELGADO, 2017).

As propostas da APIA, que estdo baseadas nas premissas do SUS, sdo conscientes a
respeito da responsabilidade de inscrever no tecido social, a partir do territério, a colaboracao
com setores historicamente envolvidos na assisténcia a infancia e adolescéncia, para afirmar as
criancas e adolescentes como sujeitos psiquicos e de direitos, com histdrias e experiéncias
préprias. A APIA, como politica publica, reconhece o valor nas préprias palavras das criangas,
para manifestar o sofrimento e as outras formas que encontram para transmitir seus
padecimentos subjetivos e as estratégias que criam para se haver com suas préprias histdrias
(COUTO e DELGADO, 2016).

As dificuldades no desenvolvimento de habilidades para a percepcédo e reconhecimento
de alteragdes nas dimensdes subjetivas do crescimento e desenvolvimento integral, tém a sua
base na hegemonia do paradigma bioldgico. As questdes subjetivas ficam relegadas ao segundo
plano ou sdo precocemente encaminhadas para os especialistas da salde mental ou do
comportamento. O aumento da abordagem especializada na avaliacdo de casos corriqueiros,
pode aumentar a patologizacdo através das padronizages difundidas pelos manuais de
comportamento e protocolos de rastreio, 0 que pode gerar risco adicional de medicalizacéo.
Ainda é necessario percorrer um longo caminho na promog¢do da saide mental da primeira

infancia, para se chegar a um modelo de atencdo a satde que queremos para o SUS. Por outro
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lado, avancamos nas suspeicdes em relacdo as questdes subjetivas e hoje é mais comum
perceber que algo ndo esta bem e de que a crianca e sua familia precisam de ajuda. O problema
que vem junto da suspei¢do é a precipitacdo em diagnosticar, antes de ampliar a abordagem

envolvendo a familia e o seu contexto sécio econdémico no territério.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O estudo desenvolvido, assim como as reflexdes que se produziram ao longo do processo
de pesquisa, foram capazes de ampliar a compreenséo sobre diversos aspectos da pos graduacéo
em pediatria, na modalidade residéncia médica, de um hospital tradicional. Ao final, podemos
considerar que os resultados apontam caminhos importantes, que podem contribuir de forma
significativa para qualificar o debate e as a¢des para a formacéo de pediatras no SUS.

A andlise das narrativas do GF superou as expectativas em fornecer informagdes ao
mostrar as concepg¢des que existem entre MRP e preceptores, em relacdo a puericultura e a RAS.
Quando cotejadas com a evolucdo dos estudos durante o curso e acrescidas das reflexdes com a
orientadora e a banca de qualificagdo, permitiram uma construgéo inicial capaz de contornar o
pano de fundo da crise da AB no Rio de Janeiro, sem prejudicar o objetivo principal da pesquisa.

O tema que dominou as narrativas do GD foi a organizacdo e operacionalidade do
sistema de saude e de como a implementacao das politicas publicas para o cuidado da crianca
podem ser potencializadas através dele. Abordou-se a questdo da CSC, como um dispositivo
importante para a difusdo das politicas publicas voltadas para o cuidado da crianga, assim como
para promover a interdisciplinaridade das equipes multiprofissionais. Entendeu-se também que
a CSC pode ser um importante instrumento para a comunicacdo na RAS e intersetores. Outro
ponto forte das narrativas do GD, foi a discussdo a respeito da necessidade de inser¢do de um
pediatra em todas as equipes de ESF.

O debate se ampliou com o relato de uma das MRP, que esteve na Inglaterra em seu
internato eletivo. Esta pode compartilhar informagdes importantes a respeito do cotidiano do
NHS. Em seu relato, chamou a atencdo para as dificuldades que o sistema enfrenta, suas
limitacbes de financiamento e pontuou que € recorrente questionamentos da populacdo a
respeito da sua continuidade, assim como é comum propostas de mudancas estruturais. Por outro
lado, relata a experiéncia de um modelo de atengdo onde € habitual a postura de discussdes
interdisciplinares para tomada de decisdes para as condutas clinicas e projetos terapéuticos.

As narrativas do GD se mostraram integradas e complementares as narrativas do GF e
capazes de produzir sentido no grupo, mesmo entre 0s que ndo haviam participado do GF.
Contribuiu para aumentar o a compreensdo da proposta do SUS como modelo de sistema de

saude e de como o seu bom funcionamento é fundamental para a oferta de cuidado com
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qualidade e continuada. Muito aléem dos avancos técnicos e cientificos da clinica individual, a
inclusdo do conceito de integralidade ficou mais claro para o grupo, assim como a percepcgao
da sua importancia para ampliar o debate restrito as questdes bioldgicas.

As conclusdes consideradas mais relevantes, giram em torno de dois eixos principais. O
primeiro trata da atualizacdo da definicdo de puericultura e o segundo trata da insercdo do
sistema de saude publica como fundamental na ideia de atencdo integral ao crescimento e
desenvolvimento da crianca. Estes eixos, também integrados entre si, constituem a linha de
raciocinio basico defendida nesta dissertacdo para repensar o projeto politico pedagdgico da
formacéo dos MRP. O objetivo passa a ser o de perseguir a integralidade na atencdo e vigilancia
do crescimento e desenvolvimento da primeira infancia, destacando sua importancia no
processo de formacéo do pediatra.

Outra importante ressignificacdo, tratada aqui como uma consequéncia natural da
integralidade, foi a inclusdo das dimensdes subjetivas no crescimento e desenvolvimento. Nos
primeiros esforgos para delimitar o problema, ficou a impresséo de que o problema se resolveria
caso encontrassemos uma forma de inserir no capitulo crescimento e desenvolvimento mais um
item, inicialmente denominado de desenvolvimento psiquico. No decorrer do mestrado, percebi
que a aparente simplicidade, na verdade, tinha sua origem na captura do meu olhar pelo
paradigma da fragmentagdo das subespecialidades. Portanto, para contribuir no debate da
formac&o, as propostas ndo poderiam partir do olhar enviesado do especialismo, correndo o risco
de defendermos a criacdo de mais uma peca no complexo mosaico de subespecialidades que se
tornou a formacdo do pediatra. Considerando que as dimensdes subjetivas da pessoa estdo
incluidas na epistemologia da integralidade, o que o pediatra precisa é de uma formacédo para a
atencdo integral e ndo se transformar em mais um subespecialista do desenvolvimento psiquico.

O termo puericultura nasce com o significado de cuidados meédicos voltados para a
crianga. Verificamos que, depois do fim do periodo pré-cientifico, somente os medicos com
formacdo em pediatria estavam autorizados a cuidar da crianca. No entanto, com o inicio da
responsabilizacdo do Estado com a satide publica nos anos de 1930, nascem as politicas publicas
e a coordenacdo nacional das acdes em salde, com o objetivo de equacionar as iniquidades
regionais no Brasil. A puericultura, naturalmente, passou a significar politicas publicas para o
cuidado da crianca. A esta altura, ainda sob a responsabilidade Gnica do pediatra. Porém, a partir
da institucionalizacdo de um sistema de satde no Brasil — 0 SUS — pela Constitui¢do Cidada de
1988, as politicas publicas passam a ser responsabilidade das equipes multiprofissionais de

saude. A partir deste momento, descentralizadas do meédico, a puericultura se atualiza para
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politicas publicas para o cuidado da crianga, pelas equipes multiprofissionais de saude, através
do SUS. As equipes multidisciplinares de satde cuidam da crianca e o medico deixa de ser
solitério nesta tarefacomplexa.

O sistema de saude e fundamental para a promocéo da atencdo integral a saude, mas é
preciso desconstruir a visao hospitalocéntrica. Outra importante ressignificacdo € a da inclusédo
das questdes ndo medicas, traduzidas principalmente pelos determinantes sociais da saude, o
que faz parte do conceito ampliado de PS. Até aqui, podemos concluir que, para pensarmos na
atencdo integral do crescimento e desenvolvimento, devemos implantar politicas publicas para
o0 cuidado da crianca (puericultura), através do sistema de saude (SUS) e pensando a salde de
forma ampliada (conceito de PS).

Neste momento, fago um destaque especial para a CSC. Esta, em sua evolucdo desde o
cartdo da crianca, tornou-se instrumento fundamental para a implantag&o das politicas publicas
de atencdo a criancga, assim como € um instrumento de apoio concreto e simbolico para a garantia
da continuidade do cuidado. Ainda muito pouco compreendida, tem seu valor subestimado, mas
se valoriza progressivamente entre os profissionais da equipe multiprofissional e nas familias.
A CSC se integra como difusora de conhecimentos em satde entre os cuidadores e como suporte
fundamental para a garantia da continuidade do cuidado colaborativo e intersetorial.

Na construcdo do SUS, é ponto pacifico que a coordenacdo do cuidado e a ordenacéo
das ofertas de satde na RAS é responsabilidade da AB. Neste sentido, o SUS se diferencia em
dois pontos importantes. O primeiro, € o Agente Comunitario de Saude, interlocutor
privilegiado das demandas da comunidade com a equipe de saude. O segundo, é a Estratégia de
Saude da Familia, interlocutora privilegiada das demandas dos territorios com as outras esferas
da RAS e com o0s outros setores além da satde que cuidam e participam da formacao integral
da crianca.

As andlises das narrativas dos MRP e preceptores, deixa claro que eles sentem a
necessidade de atuar com mais propriedade, quando falamos dos aspectos subjetivos do
crescimento e desenvolvimento, mas também deixa claro que ndo tém, em sua formacgédo, uma
proposta que inclua esta habilitagdo. Por outro lado, este estudo mostra que existe no Brasil o
acumulo mais que suficiente para avangarmos na construcdo de uma proposta de formacao
centrada no paciente para a integralidade.

A Atencéo Psicossocial é uma proposta da saide mental, nascida do ideario da Reforma
Psiquiatrica. Comunga dos conceitos da Reforma Sanitéaria e ambas dialogam com os conceitos

de PS. Preza pelo trabalho colaborativo e intersetorial, quando se aproxima da ESF e contribui
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para a insercdo dos conceitos da clinica ampliada. Faz este movimento, aproximando os CAPSi
das ESF para a atencdo integral do crescimento e desenvolvimento conforme discutido neste
trabalho.

Consideramos que existem bases suficientemente boas para a construcdo de ofertas de
cuidado integral, mas esbarramos sempre na velha questdo: sabemos o que deve ser feito, mas
ndo sabemos como deve ser feito. Considerando esta dificuldade e com a pretensdo de contribuir
no debate para constru¢do de um novo projeto politico-pedagogica para a formagdo médica,
entendemos que é necessario retornar um pouco no tempo e fazer um resgate do passado recente.
E necessario incluir na formacdo a discussdo da evolucdo historica da construcdo do nosso
sistema de saude no Brasil.

E especificamente neste ponto a maior contribuicdo que o movimento da Atencdo
Psicossocial pode proporcionar. Em outras palavras, a atencdo integral ndo esta, e nem nunca
vai estar, no profissional isolado. O maximo de integralidade s6 serd alcancado com a
consciéncia de cada um, para adotar uma postura de trabalho consciente na universalidade de
acesso ao SUS, assim como na sua proposta de equidade e na intencdo de integralidade. A
melhor verséo da atencdo integral esta no exercicio do cuidado colaborativo e intersetorial.

A crianca ja nasce intersetorial, cuidada pela familia e inserida na creche/escola. Tem
assegurado sua condicdo de sujeito de direito, garantido pelo ECA e de sujeito psiquico,
garantido pela Lei da Satde Mental. Esta ultima, permitiu, ainda que tardiamente, a inclusdo da
crianca na pauta da satide mental, situacdo que pode ser equacionada pela atencdo integral a
saude. A formacdo do pediatra, precisa se desvencilhar da captura da tendéncia a caminhar em
direcdo a fragmentacdo, provocada pela valorizacdo desigual das subespecialidades. O olhar
adequado ao crescimento e desenvolvimento da crianga sé sera possivel quando a formacédo do
pediatra for capaz de compreender e garantir a condicdo humana inerente a crianga, atento e

sensivel as vicissitudes da subjetividade na integralidade.
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APENDICES

APENDICE A- ROTEIRO DO GRUPO FOCAL
Grupo Focal

1) Como esta organizado o cuidado longitudinal em puericultura para a primeira infancia
(zero a 72 meses), no IFF/Fiocruz?

2) Existe um eixo teorico-clinico claro que embase as consultas de puericultura?
3) Quais sdo as suas principais preocupacdes numa consulta depuericultura?

4) Vocés consideram o ambiente familiar da crianca? E o ambiente socioeconémico do
cuidador e da familia?

5) Quais séo as principais queixas trazidas pelos cuidadores no IFF/Fiocruz?

6) Existem queixas espontaneas em relacdo ao desenvolvimento psiquico? Quais sdo as
queixas mais comuns? O que vocés acham delas?

7) O que vocés entendem como desenvolvimento psiquico, como vocés acompanham este
desenvolvimento e como fazem para lidar com os problemas que vocés detectam ou suspeitam?

8) Como vocés fazem para lidar com os problemas psiquicos que os acompanhantes detectam
ou suspeitam em relacdo a crianca? E sobre questfes relacionadas ao comportamento do cuidador ou
outro membro da familia da crianga?

9) A Caderneta de Saude da Crianga € um instrumento importante no cuidado longitudinal
de puericultura no IFF/Fiocruz? Por qué?

10) Vocé acredita que uma crianca acompanhada de forma integral na puericultura, apesar dos

determinantes sociais, pode desenvolver o seu potencial maximo na vida adulta? Por qué?
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APENCICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Médico Residente)

Titulo do estudo: A formacdo do pediatra e a atencdo psicossocial no SUS: colaboragéo entre

areas para o acompanhamento e cuidado do desenvolvimento psiquico na primeira infancia.

Pesquisador: Antonio Luiz Gongalves Albernaz

E-mail: antonio.albernaz@iff.fiocruz.br Telefone: 9 96138588 ou 2554-1891.

Orientadora: Maria Cristina VVentura Couto

E-mail: cris.ventural3@yahoo.com.br Telefone: (21) 3938-5516.

Endereco: Av. Venceslau Bras, 71 — Campus da Praia Vermelha — Botafogo — Rio de Janeiro,
RJ. Nucleo de Pesquisa em Politicas Publicas em Satde Mental (NUPPSAM), no IPUB/UFRJ (Prédio

de Gabinete de Direcdo). Aberto de segunda a sexta-feira das 9h as 17h.

Prezado(a) ,

voce esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa denominada “A formacao do pediatra
e a atencdo psicossocial no SUS: colaboracdo entre areas para o acompanhamento e cuidado do
desenvolvimento psiquico na primeira infancia”, devido ao fato de ser Médico Residente em Pediatria
(MRP) do Instituto Nacional de Saude da Mulher Crianca e Adolescente Fernandes Figueira -
IFF/Fiocruz e por ja ter iniciado o mddulo de puericultura h& mais de 6 meses.

O pesquisador responsavel, Antonio Luiz Gongalves Albernaz, é mestrando do Programa de
Mestrado Profissional em Atencdo Psicossocial, do Instituto de Psiquiatria da UFRJ, sob a orientacédo
da Professora Maria Cristina Ventura Couto, e os resultados do estudo serdo apresentados como
dissertacdo para conclusao do curso.

A pesquisa, com énfase no desenvolvimento psiquico na primeira infancia, pretende
compreender e analisar a percepcdo dos MRP em relagdo a sua formacdo, quando entram em contato
com a experiéncia da puericultura realizada em uma Estratégia de Saude da Familia (ESF), quando esta
trabalha em articulacéo direta com a APIA.

A pesquisa tem como premissa o fato de que ha uma tendéncia na formacdo do MRP a uma maior
valorizacdo dos aspectos bioldgicos em relagdo aos aspectos subjetivos do desenvolvimento integral na
primeira infancia, mais especificamente o desenvolvimento psiquico. O campo da APIA, articulado com
a ESF, pode contribuir na formacdo do MRP para uma melhor acuidade na vigilancia de eventuais

vicissitudes do desenvolvimento psiquico.
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Serdo convidados a participar quatro MRP e um preceptor, todos do IFF/Fiocruz. O estudo tem
carater qualitativo e utilizara estratégias de um Grupos Focal e um Grupo de devolutiva seguido de
debate. Sua participacdo se dara em 2 momentos: a) uma primeira participagdo num Grupo Focal; c)
uma segunda participacdo em Grupo de devolutiva seguido de debate.

Os beneficios potenciais da pesquisa se referem a possibilidade de aprofundamento das agoes
de cuidado integral da primeira infancia, com énfase no desenvolvimento psiquico, ampliando as
dimensdes do cuidado com repercussdes positivas para o bebé/crianca, familia e na formacdo de MRP.

Os possiveis riscos decorrentes da sua participacdo na pesquisa sdo referentes a quebra de sigilo
e confidencialidade em relacdo aos dados coletados. Para minimizar estes riscos, os dados serdo
codificados com os participantes registrados através de letras. Somente o pesquisador e a orientadora
terdo conhecimento da totalidade das informacdes na apresentagdo dos resultados da pesquisa.

Os encontros para a realizacdo do Grupos Focal e do Grupo de Devolutiva serdo gravados e,
posteriormente, transcritos e armazenados pelo pesquisador. Todos os dados da pesquisa, sob a
responsabilidade do pesquisador, estardo a sua disposi¢do a qualquer momento para que possam ser
consultados sem restricdes.

A sua participacao € voluntaria e vocé podera se recusar a participar do estudo ou se retirar a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo; sendo também facultado ao pesquisador retira-lo da pesquisa,
caso julgue necessario para o seu bem-estar.

N&o estdo previstas quaisquer formas de pagamento ou beneficios materiais por sua participacao.
Custos adicionais decorrentes de sua participacdo na pesquisa poderao ser ressarcidos se solicitados.

Vocé receberd uma via idéntica do TCLE assinada e rubricada em todas as paginas pelo

pesquisador.

O Comités de Etica em Pesquisa (CEP) envolvidos se encontram a disposicio para eventuais

esclarecimentos éticos e outras providéncias gue se facam necessarias.

CEP do Instituto de Psiquiatria da UFRJ/IPUB. Endereco: Av. Venceslau Brés, 71

— Campus da Praia Vermelha - Botafogo - Rio de janeiro, RJ (e-malil:
comite.etica@ipub.ufrj.br Telefone: (21) 3938-5510).

CEP Instituto Fernandes Figueira — IFF/Fiocruz. Endereco: Av. Rui Barbosa 716, Flamengo.
Rio de Janeiro — RJ (e-mail: cepiff@iff.fiocruz.br Telefones: 2554-1730/fax: 2552- 8491).

Caso seja do seu desejo participar deste estudo, assine o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e devolva-o ao pesquisador. Vocé deve guardar a sua via destas informacdes e do

TCLE para seu proprio registro.
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Eu, , autorizo,

voluntariamente, que as informacdes fornecidas por mim sejam utilizadas nessapesquisa.

Declaro que li e entendi todo o contetdo deste documento.

Assinatura

Data

Telefone

Pesquisador que obteve o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome

Assinatura
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

(Preceptor)
Titulo do estudo: A formacdo do pediatra e a atencdo psicossocial no SUS: colaboragéo entre

areas para o acompanhamento e cuidado do desenvolvimento psiquico na primeira infancia.

Pesquisador: Antonio Luiz Gongalves Albernaz

E-mail: antonio.albernaz@iff.fiocruz.br Telefone: 9 96138588 ou 2554-1891.

Orientadora: Maria Cristina VVentura Couto

E-mail: cris.ventural3@yahoo.com.br Telefone: (21) 3938-5516.

Endereco: Av. Venceslau Bras, 71 — Campus da Praia Vermelha — Botafogo — Rio de Janeiro,
RJ. Nucleo de Pesquisa em Politicas Publicas em Saude Mental (NUPPSAM), no IPUB/UFRJ (Prédio
de Gabinete de Direcdo). Aberto de segunda a sexta-feira das 9h as 17h.

Prezado(a) ,

voce esta sendo convidado(a) a participar de uma pesquisa denominada “A formacao do pediatra
e a atencdo psicossocial no SUS: colaboracdo entre areas para o acompanhamento e cuidado do
desenvolvimento psiquico na primeira infancia”, devido ao fato de ser Preceptor da Residéncia Médica
em Pediatria do Instituto Nacional de Saude da Mulher Crianca e Adolescente Fernandes Figueira
(IFF/Fiocruz).

O pesquisador responsavel, Antonio Luiz Gongalves Albernaz, é mestrando do Programa de
Mestrado Profissional em Atencdo Psicossocial, do Instituto de Psiquiatria da UFRJ, sob a orientacédo
da Professora Maria Cristina Ventura Couto, e os resultados do estudo serdo apresentados como
dissertacdo para conclusao do curso.

A pesquisa, com énfase no desenvolvimento psiquico na primeira infancia, pretende
compreender e analisar a percepcdo do Preceptor e dos Médicos Residentes em Pediatria (MRP) em

relacdo a sua formacao.

A pesquisa tem como premissa o fato de que ha uma tendéncia na formagdo do MRP a uma maior
valorizacdo dos aspectos biologicos em relacdo aos aspectos subjetivos do desenvolvimento integral na
primeira infancia, mais especificamente o desenvolvimento psiquico. O campo da APIA, articulado com
a ESF, pode contribuir na formagdo do MRP para uma melhor acuidade na vigilancia de eventuais
vicissitudes do desenvolvimento psiquico.

Serdo convidados a participar quatro MRP e um preceptor, todos do IFF/Fiocruz. O estudo tem
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carater qualitativo e utilizara estratégias de um Grupos Focal e um Grupo de Devolutiva seguido de
debate. Sua participacdo se dard em 2 momentos: a) uma primeira participacdo num Grupo Focal; c)
uma segunda participagdo em Grupo de Devolutiva seguido de debate.

Os beneficios potenciais da pesquisa se referem a possibilidade de aprofundamento das a¢Ges
de cuidado integral da primeira infancia, com énfase no desenvolvimento psiquico, ampliando as
dimensdes do cuidado com repercussdes positivas para o bebé/crianca, familia e na formacdo de MRP.

Os possiveis riscos decorrentes da sua participacao na pesquisa séo referentes a quebra de sigilo
e confidencialidade em relacdo aos dados coletados. Para minimizar estes riscos, os dados seréo
codificados com os participantes registrados atraves de letras. Somente o pesquisador e a orientadora
terdo conhecimento da totalidade das informacdes na apresentacdo dos resultados da pesquisa.

Os encontros para a realizacdo dos Grupo Focal de do Grupo de Devolutiva serdo gravados e,
posteriormente, transcritos e armazenados pelo pesquisador. Todos os dados da pesquisa, sob a
responsabilidade do pesquisador, estardo a sua disposi¢do a qualquer momento para que possam ser
consultados sem restrigdes.

A sua participacdo € voluntaria e vocé podera se recusar a participar do estudo ou se retirar a
qualquer momento, sem qualquer prejuizo; sendo também facultado ao pesquisador retira-lo da pesquisa,
caso julgue necessario para 0 seu bem-estar.

N&o estdo previstas quaisquer formas de pagamento ou beneficios materiais por sua participacao.
Custos adicionais decorrentes de sua participacdo na pesquisa poderao ser ressarcidos se solicitados.

Vocé receberd uma via idéntica do TCLE assinada e rubricada em todas as paginas pelo

pesquisador.

O Comités de Etica em Pesquisa (CEP) envolvidos se encontram a disposicdo para eventuais

esclarecimentos éticos e outras providéncias gue se facam necessarias.

CEP do Instituto de Psiquiatria da UFRJ/IPUB. Endereco: Av. Venceslau Brés, 71

— Campus da Praia Vermelha — Botafogo - Rio de janeiro,
RJ (e-mail: comite.etica@ipub.ufrj.br Telefone: (21) 3938-5510).

CEP Instituto Fernandes Figueira — IFF/Fiocruz. Endereco: Av. Rui Barbosa 716, Flamengo.
Rio de Janeiro — RJ (e-mail: cepiff@iff.fiocruz.br Telefones: 2554-1730/fax: 2552- 8491).

Caso seja do seu desejo participar deste estudo, assine o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) e devolva-o ao pesquisador. Vocé deve guardar a sua via destas informacdes e do
TCLE para seu proprio registro.
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Eu, : autorizo,

voluntariamente, que as informacdes fornecidas por mim sejam utilizadas nessapesquisa.

Declaro que li e entendi todo o contetdo deste documento.

Assinatura

Data

Telefone

Pesquisador que obteve o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Nome

Assinatura
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ANEXO

COMISSAO NACIONAL DE RESIDENCIA MEDICA
RESOLU(;AO N° 1, DE 29 DE DEZEMBRO DE 2016.
Dispde sobre os requisitos minimos do Programa de Residéncia Médica em Pediatria e da outras

providéncias.

O Presidente da Comissdo Nacional de Residéncia Médica (CNRM), no uso de suas atribuicées e
tendo em vista o disposto no Decreto n° 80.281, de 05 de setembro de 1977, na Lei n°® 6.932, de
07 de julho de 1981 e no Decreto n® 7.562, de 15 de setembro de 2011, e considerando a
necessidade de atualizacdo das Resolucbes da CNRM e, especialmente, a necessidade de
restruturacdo integral do Programa de Residéncia Médica em Pediatria, resolve:
Art. 1° Os Programas de Residéncia Médica de Pediatria credencidveis pela CNRM Médica
passardo a ter a duracdo de 03 (trés) anos.
8§ 1° Os Programas de Residéncia Médica em Pediatria credenciados pela CNRM em data anterior
a publicacdo da presente Resolugdo deverdo se adaptar aos seus termos até o inicio do ano letivo
de 2019, mediante novo Pedido de Credenciamento de Programa (PCP), ndo constituindo o 3° ano
mero acréscimo aos Programas pré-existentes.
§ 2° Somente serdo credenciados pela CNRM os Programas de Residéncia Médica em Pediatria
que cumprirem as exigéncias estabelecidas na presente Resolucdo.
Art. 2°. Ficam estabelecidos na forma do Anexo | a esta Resolugdo os requisitos minimos para o
1°, 2° e 3° anos do Programa de Residéncia Médica em Pediatria.
Art. 3°. O estagio opcional referente ao 3° ano do PRM em Pediatria podera ser cumprido na
prépria instituicdo ministradora ou em instituicdo formalmente conveniada, no Brasil ou no
exterior. Paragrafo Unico. O médico residente que optar por cumprir o estagio fora da instituicdo
ministradora do PRM devera apresentar a COREME, ap6s o término do estagio, documentagéo
comprobatdria de frequéncia e aproveitamento, sob pena de ndo reconhecimento do estagio e,
consequentemente, da carga horéria correspondente para o calculo da carga horaria anual total
prescrita pela CNRM.
Art. 4°. Os locais de treinamento e cendrios de pratica dos PRM em Pediatria sdo 0s mencionados
no Anexo Il a esta Resolucéo.
Art. 5° Revoga-se o item 48 da Resolugdo CNRM n° 02, de 17 de maio de 2006, e as demais
disposic¢Bes em contrério.
Art. 6°. Esta Resolugéo entra em vigor na data de sua publicacéo.

MAURO LUIZ RABELO

Em exercicio



131

ANEXO |

PRIMEIRO ANO (R1)

A. Conhecimento e competéncias:

1. Promover a integracdo dos conhecimentos basicos e clinicos para avaliar e orientar o processo
normal do crescimento e desenvolvimento na infancia e adolescéncia;

2. Reconhecer a importancia das condi¢bes ambientais, psicologicas e socioculturais no
atendimento de criangas e adolescentes;

3. Valorizar o aleitamento materno e o vinculo mae-filho para o crescimento e desenvolvimento;
4. Compreender os conceitos de atencdo priméria, atencdo secundaria e atencdo terciaria nos
sistemas de saude e o sistema de referéncia e contra-referéncia;

5. Atender o recém-nascido e acompanha-lo no alojamento conjunto e bercarios;

6. Diagnosticar e tratar completamente as doencas mais frequentes na infancia e adolescéncia,
sabendo distinguir sua gravidade para indicar o nivel de complexidade adequado ao seu
atendimento;

7. Reconhecer as causas mais comuns dos acidentes na infancia e a sua prevencao;

8. Atuar na promocdo da salde e prevencdo de doencas, valorizando o Programa Nacional de
Imunizacdes;

9. Valorizar o trabalho em equipe multidisciplinar para a abordagem adequada dos casos mais
complexos;

10. Desenvolver plano de tratamento levando em conta o custo/efetividade;

11. Desenvolver habilidade para comunicar e aconselhar pacientes/ responsaveis sobre indicaces,
contraindicacOes e complicagdes de procedimentos propostos no plano terapéutico;

12. Conhecer o codigo de ética;

B. Habilidades e atitudes:

1. Executar anamnese pediatrica, exame clinico completo, incluindo medidas antropométricas e
psicomotoras;

2. Executar orientacdo alimentar adequada para a crianca e o adolescente normais, levando em
consideracéo as suas condicdes de vida;

3. Orientar as vacinas de acordo com o calendario do Programa Nacional de Imunizagdes, levando
em conta suas indicagdes, contraindicacdes e eventos adversos;

4. Orientar adequadamente a prevencéo de acidentes na infancia, de acordo com cada faixa etaria;
5. Executar o atendimento ao recém-nascido de baixo risco;

6. Orientar as maes puérperas para 0s cuidados ao recém-nascido de baixo risco no ambiente

hospitalar e apos alta;



132

7. Realizar o atendimento das doencas mais prevalentes na infancia e adolescéncia, e abordar com
a familia suas alternativas de tratamento;

8. Identificar as situagdes pediatricas que requeiram atendimento de urgéncia e suporte avangado
de vida;

9. Reconhecer situacfes que necessitem de encaminhamento para outras especialidades medicas
ou para atendimento pediatrico especializado;

10. Identificar e criar oportunidades para a promocdo da salde e prevencdo de doencas do
individuo e da comunidade em que presta servigo, e responder apropriadamente;

11. Demonstrar responsabilidade no cuidado dos pacientes a si designados, dedicando a eles o
tempo e esfor¢co necessarios;

12. Demonstrar respeito a autonomia e privacidade dos pacientes e seus familiares;

13. Fomentar uma relagéo de respeito e empatia com 0s pacientes e seus familiares, sem perder a
postura profissional,

14. Interagir de forma adequada com os demais profissionais de salude: outros residentes, médicos
assistentes, médicos de outras especialidades, outros profissionais de equipe multidisciplinar e
funcionarios dos outros servicos de salde;

15. Interagir com outros recursos da comunidade, como escolas e creches para promover
orientacdes de saude;

16. Participar das questdes desafiadoras da atengdo, em situacfes dificeis como comunicacao de
mas noticias/morte;

17. Participar ativamente das discussdes em visitas clinicas, apresentar verbalmente, de maneira
efetiva, relatorios de um atendimento clinico ou plano de conduta;

18. Administrar o tempo para equilibrar suas atividades educacionais e assistenciais;

19. Priorizar adequadamente as tarefas didrias de muitos pacientes e problemas;

20. Acessar e interpretar as evidéncias cientificas relevantes a prética clinica;

21. Preencher, de forma organizada e compreensivel, o prontuario médico; 22. Ser capaz de
realizar:

Puncéo venosa periférica para acesso e coleta de exames;

Puncdo arterial para coleta de exames;

Sondagem vesical;

Sondagem nasogastrica;

Puncéo lombar para coleta de liquor;

Puncéo toracica;

Reanimac&do em sala de parto para recém-nascidos de baixo risco;

Teécnicas inalatorias.

C. Distribuicéo da carga horéaria (R1):

Conteldo programatico-pratico: corresponde a 80-90% da carga horéria total (60 horas semanais).
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1. Atencdo bésica - 20 a 30% (preferencialmente 2 a 3 vezes por semana, durante todo o0 ano);

2. Treinamento nos cuidados a pacientes internados (enfermaria pediatrica) - 15 a 20%;

3. Atencdo neonatal bésica (assisténcia ao recém-nascido em sala de parto, alojamento conjunto)
- 15 a 20%j;

4. Treinamento em urgéncia e emergéncia - 20 a 25%.

Contetdo Programatico-teorico: corresponde a 10-20% da carga horéaria total (60 horas semanais)
1. Serd ministrado sob a sob a forma de reunifes clinicas, seminarios, cursos de atualizacdo e

discussoes clinicas.

SEGUNDO ANO (R2)

A. Conhecimento e competéncias:

1. Integrar o0s conhecimentos necessarios para avaliar o processo de crescimento e
desenvolvimento de criancas e adolescentes, com especial atencdo aos grupos vulneraveis;

2. Integrar os conhecimentos para a adequada compreensdo dos determinantes bioldgicos,
psicoldgicos e sociais dos distUrbios nutricionais;

3. Valorizar a saide materna como um determinante da satde do feto e do recém-nascido;

4. Integrar os conhecimentos para a utilizacdo racional dos métodos laboratoriais para diagnostico
e acompanhamento de tratamento das doencas mais prevalentes em pediatria;

5. Integrar os conhecimentos para a utilizagdo racional dos métodos de imagem para diagndstico
e acompanhamento de tratamento das doencas mais prevalentes em pediatria;

6. Compreender a importancia da biologia molecular e da genética aplicadas a pediatria, integrando
0s conhecimentos para a determinacdo de doencas na faixa etaria pediatrica;

7. Compreender a importancia da prevencao na infancia das doencas prevalentes no adulto;

8. Desenvolver conhecimentos para diagnosticar e tratar os problemas mais frequentes de salde
mental na infancia e adolescéncia;

9. Integrar conhecimentos e habilidades no manejo de cuidados paliativos e final de vida (morte
enceféalica, dependéncia de VM, atestado de obito...);

10. Reconhecer situagdes que requeiram encaminhamento ao Servigo Social e/ou Conselho Tutelar
e/ou Vara da Infancia e da Juventude;

11. Reconhecer situacdes em que seja necessario recorrer ao Comité de Etica da instituicdo;

B. Habilidades e atitudes:

1. Prestar atendimento global ao recém-nascido normal e de risco, em sala de parto e bercario;

2. Executar o atendimento de criancas e adolescentes em unidades de urgéncia e emergéncia;

3. Acompanhar e conduzir o tratamento clinico no pé e pos-operatério de pequeno e médio porte
em criancas e adolescentes;

4. Acompanhar e avaliar pacientes internados em enfermarias com doencgas de media e alta

complexidade, e em unidades de emergéncia,;
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5. Realizar o atendimento de criangas internadas em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica;

6. Prestar atendimento integral a satde do adolescente;

7. Estar capacitado a fornecer orientacdo e aconselhamento ao paciente e seus familiares
relativamente aos diagndsticos, opgdes de tratamento, complicacdes e progndstico das doencas
mais prevalentes em pediatria, incluindo cuidados paliativos;

8. Expor a crianca e aos seus familiares, de forma verdadeira e compreensivel, as indicagdes dos
procedimentos necessarios ao atendimento, explicitando seus riscos e beneficios, e discutindo as
eventuais evolucOes desfavoraveis;

9. Participar dos processos educativos dos pacientes e de seus familiares em relacéo as questfes
de satde mais prevalentes;

10. Demonstrar interesse, compaixao, respeito e responsabilidade pelo cuidado do seu paciente e
cuidadores, acima de seus interesses proprios;

11. Garantir cuidados apropriados ao paciente terminal;

12. Reconhecer a comunicacdo como habilidade clinica essencial para o profissional de salde;
13. Respeitar privacidade e autonomia do paciente, assim como a confidencialidade das
informagdes compartilhadas;

14. Estar atento e responsivo a sinais nao verbais;

15. Transmitir informacdes ao paciente, aos seus familiares e demais profissionais, de maneira
humana, compreensivel e que estimule a discussdo e a participacdo no processo de decisdo;

16. Reconhecer suas proprias limitagcdes quanto a expertise clinica através da autoavaliacao.

17. Executar 0s seguintes procedimentos:

Obtencédo de acesso venoso central por técnica de Seldinger em veia jugular interna, veia sub-
clavica e veia femoral;

IntubagOes oro e nasotraqueal;

Passagem de agulha intradssea; Manobra completa de reanimacéo cardiorrespiratoria;

Puncdo supra-pubica;

Cateterizacdo de artéria e veia umbilicais;

Habilidades nos cuidados com ostomia (traqueostomia, gastrostomia);

Instalar Ventilagdo N&o Invasiva (VNI).

C. Distribuicéo da carga horéria (R2):

Conteldo programatico-pratico: corresponde a 80-90% da carga horéria total (60 horas semanais).
1. Atendimento ambulatorial de pediatria, acrescido de atendimento a criancas e adolescentes em
situacdo de vulnerabilidade, e saide mental bésica - 15 a 25%;

2. Treinamento nos cuidados a pacientes em regime de internacdo hospitalar - 20 a 30%;

3. Atencdo neonatal - (assisténcia ao recém-nascido em sala de parto, em situacdo de médio e alto
risco, e acompanhamento de cuidados intensivos neonatais) - 15 a 20%;

4. Treinamento em urgéncia e emergéncia - 10 a 15%;
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5. Treinamento em terapia intensiva pediatrica - 10 a 15%.
Contetdo Programatico-teorico: corresponde a 10-20% da carga horéaria total (60 horas semanais)
1. A carga horéria entre 10% e 20% da carga horéria total se dara sob a forma de reunides clinicas,

seminarios, cursos de atualizacao e discussdes clinicas.

TERCEIRO ANO (R3)

A. Conhecimento e competéncias:

1. Liderar a equipe de satde no atendimento ao recém-nascido, a crianga e ao adolescente;

2. Integrar os conhecimentos necessarios para compor, com os dados obtidos pela anamnese,
exame fisico, exames subsidiarios e condicdes de vida do paciente, um raciocinio clinico e uma
programacao terapéutica e de orientacdo, com base na melhor evidéncia disponivel, para as
doencas do recém-nascido, crianca e adolescente,

atuando com resolutividade na atencdo primaria e secundaria;

3. Reconhecer criancas e adolescentes com doencas complexas e encaminha-las corretamente
através do sistema de referéncia disponivel na regido;

4. Acompanhar criancas e adolescentes com doencas cronicas, segundo plano terapéutico preé-
estabelecido, mantendo dialogo com o especialista;

5. Integrar os conhecimentos para compreender os determinantes sociais da violéncia contra
criangas e adolescentes;

6. Promover a integragdo dos conhecimentos para compreender os determinantes sociais do uso
de drogas na adolescéncia;

7. Integrar equipe e participar do atendimento em Hospital Dia;

8. Integrar equipe e participar do atendimento ao trauma;

9. Desenvolver a capacidade de manter-se atualizado, buscando material adequado para
aprendizagem constante;

10. Ler criticamente um artigo cientifico;

B. Habilidades e atitudes:

1. Interpretar adequadamente os exames laboratoriais e de imagem nas criangas e adolescentes;

2. Acompanhar e conduzir o tratamento clinico no pré o pds operatorio em recém-nascidos,
criancgas e adolescentes;

3. Reconhecer, notificar e acompanhar a evolucdo dos casos de vitimizacdo de criancas e
adolescentes;

4. Reconhecer, acompanhar e, se for o caso, dar encaminhamento os adolescentes em uso de drogas
licitas e ilicitas;

5. Atender plenamente as situagdes de urgéncia e emergéncia e indicar criteriosamente internagdo
em Unidade de Terapia Intensiva para todas as faixas etarias pediatricas;

6. Realizar e monitorar sedacéo e analgesia em procedimento;
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7. Reconhecer e tratar os problemas mais prevalentes de saide mental e disturbios do
comportamento;

8. Correlacionar seu raciocinio clinico com as caracteristicas psicoldgicas, ambientais e sociais
dos casos sob seu cuidado;

9. Reconhecer as criancas e adolescentes em situacdo de risco e conduzir 0 encaminhamento
necessario;

10. Coordenar e liderar situagdes em que seja adequado discutir a introducdo de cuidados paliativos
e terminais;

11. Participar, junto com a familia e o restante da equipe multidisciplinar, da discussao de eventual
morte de um paciente e oferecer apoio ao luto da familia;

12. Participar, quando necessario, do encaminhamento de pacientes e seus familiares a grupos de
suporte multidisciplinar e entidades de apoio, como associagédo de pais.

13. Estar capacitado a:

Instalar Ventilacdo Mecanica Invasiva;

Liderar o grupo de reanimacao;

Estar habilitado em sedacgéo e analgesia para pequenos procedimentos.

C. Distribuicédo da carga horéaria (R3):

Conteldo programatico-pratico: corresponde a 80-90% da carga horéria total (60 horas semanais)
1. Atendimento ambulatorial nos campos das areas de atuacao pediatricas

2. Cuidados a pacientes portadores de doencas pertinentes ao dominio das distintas areas de
atuacdo pediatrica, em regime de internacéo - 20 a 25%;

3. Treinamento em urgéncia, emergéncia, trauma e atendimento de criancas e adolescentes
vitimizados - 10%;

4. Treinamento clinico em pré e pds-operatério de cirurgias, sedagdo e analgesia - 10%;

5. Treinamento em terapia intensiva pediatrica - 10%;

6. Treinamento em terapia intensiva neonatal - 10%;

7. Estagio opcional - 10%.

Contetdo Programatico-teorico: corresponde a 10-20% da carga horéaria total (60 horas semanais)
1. A carga horéria entre 10% e 20% da carga horaria total se dara sob a forma de reuni@es clinicas,
seminarios, cursos de atualizacao e discussdes clinicas.

ANEXO 11

1. Atendimento pediatrico em Unidades Bésicas de Saude, Ambulatorios de Crescimento e
Desenvolvimento e Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASFs);

2. Ambulatorio de Pediatria;

3. Ambulatorios de areas de atuagdo em pediatria;

4. Enfermarias de pediatria;

5. Enfermarias de areas de atuacdo em pediatria;
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6. Unidades de pronto socorro ou unidades de urgéncia e emergéncia pediatricas;

7. Unidades de alojamento conjunto (ALCON);

8. Unidades neonatais de médio e alto risco;

9. Unidades de tratamento intensivo neonatal;

10. Unidades de tratamento intensivo pediatrico;

11. Quando disponiveis, o treinamento podera se estender a creches, escolas, orfanatos e nlcleos

de atendimento ao adolescente.



