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APRESENTAÇÃO MÓDULOS OPTATIVOS

Os Módulos Optativos são compostos por uma série de 
10 módulos com os seguintes temas: Saúde Carcerária, Saúde 
da Família em População de Fronteiras, Saúde da Família em 
Populações Indígenas, Assistência Médica por Ciclos de vida, 
Saúde Bucal por Ciclos de vida, Assistência de Enfermagem 
por Ciclos de vida, Administração em Saúde da Família, 
Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares, 
Programação para Gestão por Resultados na Atenção Básica 
(PROGRAB), Avaliação para Melhoria da Qualidade (AMQ) e A 
Clínica Ampliada no Contexto da Atenção Primária em Saúde. Os 
temas dos módulos privilegiam a singularidade dos diferentes 
SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH�GD�IDPtOLD�H�DV�SDUWLFXODULGDGHV�GH�VHXV�
respectivos territórios.

Estes módulos não pretendem esgotar os temas abordados 
e sim servir como um instrumento orientador, que possa 
responder as questões mais frequentes que surgem na rotina de 
WUDEDOKR��$�VXD�LPSRUWkQFLD�HVWi�MXVWLÀFDGD�GHQWUR�GRV�SULQFtSLRV�
da estratégia de saúde da família que enfatiza que as ações da 
equipe precisam ser voltadas às necessidades das populações 
a elas vinculadas. As equipes de saúde da família estão 
distribuídas em Mato Grosso do Sul, com situações peculiares, 
como as equipes inseridas em áreas de fronteira, as equipes de 
saúde que fazem a atenção à população indígena, a população 
carcerária e suas famílias. São populações diferenciadas, com 
culturas e problemas próprios, com modo de viver diferenciado, 
sujeitas a determinantes sociais diferentes, que necessitam ser 
DVVLVWLGDV�SRU�SURÀVVLRQDLV�FRP�FRPSHWrQFLDV�DGHTXDGDV�j�VXD�
realidade.

Desta forma, cada estudante trabalhador do Curso de 
Especialização em Atenção Básica em Saúde da Família, pode 
optar por módulos que lhes interessam diretamente.

Esperamos que os conteúdos apresentados possam ter 
proporcionado a você, especializando conhecimentos para 
desenvolver seu trabalho com qualidade desejada e seguindo 
as diretrizes do SUS, na atenção às diferentes populações, 
respeitando sua singularidade.
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APRESENTAÇÃO

Prezado Especializando, 

A elaboração deste caderno foi uma necessidade sentida 
durante o Curso de Especialização em Atenção Básica em Saúde 
da Família em função do momento de transição tecnológica na 
saúde.

No marco teórico-político da Política Nacional de 
Humanização, o debate vem tensionando os campos da Atenção-
Gestão nos territórios do SUS, incluindo um apelo à inserção 
de novas tecnologias nos processos de trabalho que possam 
garantir a efetivação dos princípios doutrinários e organizativos 
do SUS e da Atenção Primária à Saúde. 

O Curso de Especialização em Atenção Básica em Saúde da 
Família disparou mecanismos de articulação ensino-serviço, por 
onde desvendou a necessidade de um novo olhar sobre a clínica 
QD�$WHQomR� DR� 6XMHLWR�� WUD]HQGR� j� OX]� GD� UHÁH[mR� VHX� ID]HU�
cotidiano e assim propor novas práticas: a Clínica Ampliada, 
que possa articular os eixos da Formação-Atenção-Gestão, em 
substituição à clínica individual, à clínica degradada.

Neste caderno serão desenvolvidos os seguintes temas que 
poderão auxiliar os trabalhadores do SUS na atenção ao sujeito 
e sua família:

�� Introdução e desenvolvimento do conceito de Clínica 
Ampliada enquanto diretriz da Política Nacional de 
Humanização; 

�� Desenvolvimento do Conceito Ampliado de Saúde na 
Atenção–Gestão-Formação; 

�� A Equipe Ampliada de Saúde no SUS e possibilidades de 
FRPSRVLomR�WHFQROyJLFD�GD�DomR�PXOWLSURÀVVLRQDO��

�� A Clínica Ampliada na Formação como ação disparadora 
de mudanças nas práticas de Atenção–Gestão no 
contexto do SUS; Caso Analisado-Relatos de Experiência. 

$R�ÀQDO�GHVWH�FDGHUQR��HVSHUDP�VH�DWLQJLU�RV�VHJXLQWHV�
objetivos:

Desenvolver o conceito teórico da Clínica Ampliada a 
partir da Política Nacional de Humanização no contexto do SUS; 
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Desenvolver uma análise da composição técnica do 
trabalho e suas relações na produção do cuidado no SUS e do 
regime de afetabilidades; 

Potencializar estratégias de Formação em Saúde e Trabalho 
enquanto dispositivos de transição tecnológica e paradigmática 
nos eixos Trabalho-Saúde-Educação; 

Ofertar dispositivos de conhecimento para composição de 
Apoio Matricial - Equipe de Referência - Projeto Terapêutico 
Singular, ampliando as possibilidades de composição da prática 
FOtQLFD�� GH� PRGR� D� IRUWDOHFHU� R� WUDEDOKR� PXOWLSURÀVVLRQDO�
multidisciplinar; 

Ampliar o debate que permeia o campo da atenção-gestão 
do SUS para os setores de formação.

Na composição deste caderno, a parte 1 desenvolve o 
conceito teórico de Clínica Ampliada, fazendo um resgate 
histórico-crítico do conceito ampliado de saúde e do processo 
VD~GH�GRHQoD�� LGHQWLÀFDQGR� RV� QyV� FUtWLFRV� H� R� GHVDÀR� GD�
integralidade na atenção-gestão das ações de saúde. 

A parte 2 se aprofunda no processo de trabalho de modo 
que permita uma análise sobre as práticas e a composição 
técnica do trabalho em saúde (razão entre trabalho morto e 
trabalho vivo) e o regime de afetabilidades. 

A parte 3 inclui no debate os setores de Formação para 
a Estratégia de Saúde da Família e a educação permanente, 
com o advento dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família como 
agentes disparadores de mudança, de modo a potencializar 
os efeitos de transição tecnológica e paradigmática nos eixos 
Trabalho-Saúde-Educação. 

A parte 4 propõe uma contextualização relatos de 
experiência e situações-problema que possam ilustrar o 
processo de desenvolvimento da estratégia de Saúde da Família 
e dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família no Estado de Mato 
Grosso do Sul. 
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6HomR�����2�&21&(,72�$03/,$'2�'(�6$Ô'(�(�$�75$16,d®2�
1$6� 7(&12/2*,$6� '(� (16,12�6(59,d2� 12� 686�� 325� 48(�
PRECISAMOS DA CLÍNICA AMPLIADA?

 “colar sobre um objeto a etiqueta de um conceito é marcar em termos 

precisos o gênero de ação ou de atitude que o objeto nos deverá sugerir”

HENRI BERGSON (2005b p 38)

A Distância Adequada
A palavra “clínica” remete-nos à ideia de inclinar-se sobre 

o leito do doente. Ou seja, encontrar uma “distância adequada” 
SDUD�R�FXLGDGR�SURÀVVLRQDO���$�FOtQLFD�VH�GLIHUHQFLD�GDV�SUiWLFDV�
sociais de cuidado (por exemplo, cuidados familiares) por 
HVVH� GLVWDQFLDPHQWR� HVSHFtÀFR� GR� SURÀVVLRQDO� GH� VD~GH��
4XDQGR�R�SURÀVVLRQDO�´QmR�VH�LQFOLQDµ�H�H[HUFLWD�XPD�SUiWLFD�
excessivamente distante, uma “técnica” (eventualmente com 
alguma efetividade), mas que desconhece (pela distância 
excessiva) as singularidades de cada pessoa e de cada relação 
clínica, temos uma prática reduzida, inadequadamente 
padronizada.  Porém, quando nos referimos a uma prática clínica 
DPSOLDGD�� QmR� HVWDPRV� FRQYLGDQGR� RV� SURÀVVLRQDLV� GH� VD~GH�
a exercerem uma prática de cuidado semelhante às práticas 
de cuidados familiares. Isto seria tecnicamente equivocado e 
afetivamente temerário. Estamos nos referindo a uma prática 
de cuidado especial, por isso mesmo chamada de clínica. Com 
o desenvolvimento do conhecimento humano sobre o processo 
saúde-doença, alguns aspectos da prática clínica ganharam 
XPD�LPSRUWkQFLD�GHPDVLDGD��GH�PRGR�D�LQWHUIHULU�QD�HÀFiFLD�
e na qualidade desta prática. Por exemplo, um aspecto que 
VH�KLSHUWURÀRX�IRL�D� LPSRUWkQFLD�GR�GLDJQyVWLFR�HP�UHODomR�j�
terapêutica. Parece evidente que a terapêutica é tão importante 
quanto o diagnóstico, ainda mais se considerarmos o número de 
doenças crônicas e incuráveis.  Diagnóstico e Terapêutica são 
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LQVWUXPHQWRV�GH�WUDEDOKR�GR�SURÀVVLRQDO�GH�VD~GH�QD�DWHQomR�
aos usuários, na defesa da vida e no suporte para as situações 
de morte e dor. Esta confusão entre instrumento de trabalho 
(diagnóstico e terapêutica) e objeto de trabalho (pessoas 
H� FRPXQLGDGHV�� HVWi� QD� UDL]� GDV� GLÀFXOGDGHV� GD� FOtQLFD� QD�
atualidade.

1.1 Por que precisamos da Clínica Ampliada?

6mR�PXLWRV�RV�GHVDÀRV�SDUD�TXDOLÀFDU�D�DWHQomR�j�VD~GH��
Por um lado são necessárias condições materiais adequadas a 
cada equipamento de saúde, de acordo com os seus objetivos 
na rede assistencial. Porém, por outro lado, são necessários 
SURÀVVLRQDLV� FRP� SUiWLFDV� FOtQLFDV� DGHTXDGDV� H� FRRSHUDWLYDV��
Em relação às práticas clínicas, um dos maiores problemas é 
a fragmentação da atenção e redução inadequada do objeto 
GH� WUDEDOKR�� 2� JUDQGH� Q~PHUR� GH� SURÀVVLRQDLV� GH� VD~GH� H� D�
VXEHVSHFLDOL]DomR� GHQWUR� GH� FDGD� SURÀVVmR� DXPHQWDP� D�
IUDJPHQWDomR�GR�WUDEDOKR��2�TXH�VLJQLÀFD�GL]HU�TXH�IDFLOLWDP�
D� UHGXomR� GD� UHVSRQVDELOLGDGH� FOtQLFD� GH� FDGD� SURÀVVLRQDO� D�
um determinado aspecto, uma dimensão do adoecimento ou 
de uma patologia. Não se trata de questionar a importância da 
HVSHFLDOL]DomR�GHQWUR�GDV�SURÀVV}HV�FRP�R�UHVSHFWLYR�DF~PXOR�
progressivo de conhecimento. Como regra geral, quando 
uma dimensão do adoecimento é momentaneamente mais 
importante que outras, a clínica deve focalizar sua atenção, 
pelo menos enquanto durar a preponderância desse aspecto do 
adoecimento. Em geral, quanto maior a autonomia do sujeito, 
maior a necessidade de reconhecer outras dimensões dele e 
fazer novas escolhas. Fazer escolhas singulares e de forma 
compartilhada (com o paciente1� H� FRP� RXWURV� SURÀVVLRQDLV��

1  A palavra paciente remete a uma indesejável passividade da pessoa 
que esta sob cuidados terapêuticos. Porém a palavra usuário também 
WUD]� GL¿FXOGDGHV� SRU� VHU� PXLWR� LQHVSHFt¿FD�� VHQGR� XWLOL]DGD� WDQWR� SDUD�
designar pessoas acometidas de alguma adicção quanto para pessoas que 
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p�R�JUDQGH�GHVDÀR�GD�SUiWLFD�FOtQLFD��4XDQGR�RV�SURÀVVLRQDLV�
reduzem sistematicamente a conversa com os pacientes aos 
WHPDV�QXFOHDUHV�GD�VXD�SURÀVVmR��FRUUHP�JUDQGH�ULVFR�GH�ID]HU�
uma redução inadequada da sua prática clínica. Ampliar a 
FOtQLFD�VLJQLÀFD�VHU�FDSD]�GH�UHFRQKHFHU�R�TXH�p�QHFHVViULR�SDUD�
cada pessoa e para cada coletivo em cada momento, de modo a 
ampliar as possibilidades de vida e de autonomia. As prioridades 
e a melhor forma de viver a vida (e lidar com riscos, dores 
H� UHVWULo}HV�� VmR�PXLWR� YDULDGDV�� DLQGD�TXH� LQÁXHQFLDGDV�SRU�
contextos culturais, econômicos e as diversas relações de poder 
FRPXQV��$SHVDU�GLVVR��p�PXLWR� IUHTXHQWH�TXH�RV�SURÀVVLRQDLV�
considerem que as dimensões não biológicas do processo saúde-
doença não lhe dizem respeito. Tomam as pessoas pelas doenças 
e acabam tomando-as como um “empecilho” ao seu “trabalho” 
(cuidar da “doença”). As consequências das práticas clínicas 
UHGX]LGDV� VmR� FRQFUHWDV�� LQHÀFiFLD� FOtQLFD� �QmR� ´DGHVmRµ���
FRQÁLWRV� GHVQHFHVViULRV� HQWUH� WUDEDOKDGRU� GH� VD~GH� [�
pacientes, insatisfação dos trabalhadores, iatrogenias (ou danos 
desnecessários à população), estigmatização-culpabilização dos 
SDFLHQWHV�PDLV�FRPSOH[RV��GLÀFXOGDGH�GH�WUDEDOKDU�HP�HTXLSH�
GH�IRUPD�VLQpUJLFD��FRQÁLWRV�HQWUH�RV�SURÀVVLRQDLV��HQWUH�RXWUDV�

1.2 Principais causas das práticas clínicas reduzidas

A complexidade
São muitas as causas de práticas clínicas inadequadamente 

reduzidas. Uma das mais importantes e abrangentes é o fato 
de que lidar com outras variáveis além daquelas circunscritas 
por um diagnóstico, aumenta a complexidade do trabalho. Por 

XWLOL]DP�GLYHUVRV�WLSRV�GH�VHUYLoRV��2SWHL��QHVWH�WH[WR��SRU�XWLOL]DU�D�SDODYUD�
“paciente” reconhecendo sua limitação para designar a pessoa sob cuidados 
WHUDSrXWLFRV��SRUpP�YDORUL]DQGR�R�XVR�FRUUHQWH�QRV�VHUYLoRV�GH�VD~GH�
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RXWUR� ODGR�� XPD� DERUGDJHP� H[FHVVLYDPHQWH� VLPSOLÀFDGRUD�
GLPLQXL�D�HÀFiFLD�H�SURGX]�GDQRV��$R�UHFRQKHFHU��SRU�H[HPSOR��
que a abordagem de uma pessoa com epilepsia implica ajudá-
la a lidar com o preconceito contra a doença, ajudá-la a lidar 
com sua família, com seu espaço de trabalho, com projetos e 
com a comunidade, lida-se com um número maior de variáveis. 
Obviamente esta dimensão do problema obriga a equipe de saúde 
a trabalhar de forma cooperativa com outros atores sociais. O 
preconceito, por exemplo, contra portadores de patologias, é 
XPD�TXHVWmR� WDPEpP�FROHWLYD��2�TXH�VLJQLÀFD�GL]HU�SROtWLFD��
Decisões coletivas (ainda que técnicas ou medicamentosas) são 
GHFLV}HV�GD�SROLV��0XLWRV�SURÀVVLRQDLV�DSURYHLWDP�R�IDWR�GH�TXH�
a formação universitária muitas vezes não os preparou para 
lidarem com a complexidade e negam que apoiar indivíduos 
e comunidades, para enfrentar os obstáculos aos projetos 
WHUDSrXWLFRV�� VHMD� VXD� IXQomR�SURÀVVLRQDO� WDPEpP��2XWURV� VH�
sentem muito incomodados com o fato de que problemas de 
ordem subjetiva e social não possam quase nunca ser resolvidos 
de forma unilateral ou absoluta. Ou seja, a relação de poder 
GRV� SURÀVVLRQDLV� GH� VD~GH� FRP� LQGLYtGXRV� H� FRPXQLGDGHV�
afetadas, quando se pensa na prática da clínica ampliada, tem 
que ser mais horizontal, mais cooperativa e menos impositiva. 
É possível aventar a hipótese de que este desejo de soluções 
simples e poderosas para os problemas decorra do fato de que 
existem situações em que as terapêuticas funcionam desse 
modo mais unilateral. A vacina Sabin para poliomielite é um 
exemplo de tecnologia que praticamente dispensa a abordagem 
de outras variáveis. É justo e necessário para o desenvolvimento 
do nosso conhecimento desejar e buscar ampliar soluções mais 
simples e poderosas, quem sabe preventivas para os problemas 
de saúde. Porém negar-se a lidar com a realidade em função 
desse desejo compromete seriamente a qualidade da prática 
clínica e aumenta o sofrimento de todos.
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Subjetividade na Prática Clínica
8PD� GLÀFXOGDGH� SDUD� D� SUiWLFD� GD� FOtQLFD� DPSOLDGD� p�

lidar com a subjetividade na relação clínica. A focalização da 
DWHQomR� FRQWULEXL� HP�DOJXPD�PHGLGD� SDUD� TXH� R� SURÀVVLRQDO�
HYLWH� HQIUHQWDU� R� VRIULPHQWR� GR� ´RXWURµ� H� R� ÁX[R� GH� DIHWRV�
que inevitavelmente é disparado na relação clínica. É muito 
importante o conceito de transferência2 desenvolvido pela 
psicanálise para designar as projeções afetivas, muitas vezes 
inconscientes, que as relações humanas podem produzir. 
Segundo este conceito, queiramos ou não, percebamos ou não, 
nossa história e/ou nosso modo de lidar com a vida podem 
produzir em nós, ao nos depararmos com determinada pessoa 
e situação, alguma projeção afetiva mais intensa. Obviamente, 
quando estas projeções são positivas bilateralmente a relação 
clínica é facilitada e esse aspecto pode passar despercebido. 
3RUpP�� TXDQGR� D� WUDQVIHUrQFLD� �SRU� SDUWH� GR� SURÀVVLRQDO� RX�
SRU� SDUWH� GR� SDFLHQWH�� p� QHJDWLYD�� DSDUHFHP� GLÀFXOGDGHV��
Não se trata, como muitas vezes implicitamente parece supor 
a prática clínica dominante, de evitar transferências afetivas. 
Isso seria impossível. Trata-se de aprender a lidar com elas. 
8P�H[HPSOR�SURVDLFR��VH�XP�SURÀVVLRQDO�YLYHX�XP�SUREOHPD�GH�
saúde (pessoalmente ou na sua família) pode, ao atender uma 
pessoa com o mesmo diagnóstico, projetar sobre esta pessoa 
DVSHFWRV� GD� VXD� H[SHULrQFLD�� e� QHFHVViULR� TXH� R� SURÀVVLRQDO�
SHUFHED�HVVH�ÁX[R�GH�DIHWRV�SDUD�XWLOL]i�OR�GD�PHOKRU�IRUPD�H�
na medida do possível. O trabalho em equipe pode contribuir 
muito para a percepção das transferências, na medida em que, 
DR�VH�GLVFXWLU�R�FDVR��DV�GLIHUHQWHV�UHODo}HV�GH�FDGD�SURÀVVLRQDO�
com o mesmo paciente possam ajudar a evidenciar as projeções 
GH�FDGD�SURÀVVLRQDO��1mR�VH�WUDWD�GH�XWLOL]DU�DV�UHXQL}HV�FOtQLFDV�
para focalizar as transferências de cada um, até porque nem 

�� �8P� OLYUR�EDVWDQWH�~WLO� H� VXFLQWR� VREUH�R� WHPD�GD� WUDQVIHUrQFLD�QD�
SVLFDQiOLVH� FKDPD�VH� ³&LQFR� /Lo}HV� VREUH� D� 7UDQVIHUrQFLD´� GH� *UHJyULR�
%DUHPEOLW��(GLWRUD�+XFLWHF�������
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sempre este é um espaço adequado (embora em alguma 
medida isto esteja sempre acontecendo nas relações humanas). 
Trata-se de mapear as conversas com determinada família ou 
SDFLHQWH�TXH�ÁXHP�PHOKRU��DWUDYpV�GH�TXHP�FXMD�IDOD�ÁXL�PDLV�
informações. Mesmo que não se converse sobre as diferenças 
HQWUH�RV�YiULRV�SURÀVVLRQDLV�H�R�PHVPR�SDFLHQWH��DR�VH�H[SOLFLWDU�
que essas diferenças existem, automaticamente isto possibilita 
um aprendizado de cada um sobre os motivos que o levaram a 
construir uma relação clínica desta ou daquela forma, além do 
aprendizado mais completo sobre a situação clínica.

É importante dizer que o conceito de transferência coloca 
em dúvida a possibilidade de percepções puramente objetivas 
nas relações humanas. A percepção estaria sempre mediada por 
HVWHV�ÀOWURV��PXLWRV�GHOHV�SRXFR�FRQVFLHQWHV�RX�LQFRQVFLHQWHV��
Essa hipótese pode ser perturbadora para muitas pessoas, no 
entanto ela também estimula uma postura crítica, prudente e 
investigadora.

Por outro lado, as transferências não se remetem somente 
j�KLVWyULD�SHVVRDO�GH�SURÀVVLRQDLV�H�SDFLHQWHV��PDV�WDPEpP��H�
talvez principalmente) às histórias e percepções coletivas. A 
fundação Perseu Abramo publicou recentemente uma pesquisa3 
em que constata que “uma em cada quatro mulheres (25%) 

relatou ter sofrido, na hora do parto, ao menos uma entre 

10 modalidades de violência sugeridas”.  Um evento de tal 
magnitude, embora seja permeado em cada relação clínica 
SRU�XPD�UDLYD�TXDVH�SURWRFRODU�GRV�SURÀVVLRQDLV�SDUD�FRP�DV�
mulheres em trabalho de parto, não pode ter uma explicação 
somente singular. É inevitável admitir que um evento de tais 
proporções esteja relacionado a um contexto de relações 

�� � � 'LVSRQtYHO� QR� VLWH� KWWS���ZZZ�ISD�RUJ�EU�JDOHULD�JUDYLGH]�¿OKRV�H�
violencia-institucional-no-parto. “não chora que ano que vem você está aqui 
GH�QRYR´��������³QD�KRUD�GH�ID]HU�QmR�FKRURX��QmR�FKDPRX�D�PDPmH´��������
³VH�JULWDU�HX�SDUR�H�QmR�YRX�WH�DWHQGHU´�������³VH�¿FDU�JULWDQGR�YDL�ID]HU�PDO�
SUR�QHQpP��HOH�YDL�QDVFHU�VXUGR´������
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sociais e culturais comuns, que induzem a uma situação de 
violência generalizada contra as mulheres na hora do parto. 
Ou seja, os afetos na relação clínica também são produzidos 
LQVWLWXFLRQDOPHQWH�� VRFLDOPHQWH� H� FXOWXUDOPHQWH�� UHÁHWLQGR�
RV�FRQÁLWRV�VRFLDLV�H�SHUFHSo}HV�FROHWLYDV��2XWUR�H[HPSOR�GH�
como o contexto produz afetos conscientes e inconscientes 
QD� UHODomR�FOtQLFD�SRGH�VHU�YHULÀFDGR�TXDQGR�XP�SURÀVVLRQDO�
com determinada opção religiosa se depara com um paciente 
com opção religiosa diferente, ou com algum tipo de prática 
FRQVLGHUDGD�SURLELGD�QD�FRQFHSomR�GR�SURÀVVLRQDO��$�WHQGrQFLD�
é que predomine uma transferência negativa por parte do 
SURÀVVLRQDO�� PXLWDV� YH]HV� LQFRQVFLHQWHPHQWH�� 2� GHVDÀR� p�
mais dramático quando toda a equipe compartilha de crenças 
e opções diferentes da população assistida. Por exemplo, no 
atendimento de populações minoritárias (indígenas4, ciganos, 
quilombola ou de qualquer grupo marcadamente minoritário). 
É um fato bastante comum que as relações de dominação 
entre classes ou entre povos estejam acompanhadas (ou até 
precedidas) por uma produção cultural que culpabiliza e 
estigmatiza a população dominada. Durante a escravidão, 
YiULDV�MXVWLÀFDWLYDV�HUDP�XWLOL]DGDV�SHOD�FODVVH�GRPLQDQWH�SDUD�
MXVWLÀFDU�D�LQIkPLD�FRPHWLGD�H�FXOSDELOL]DU�D�SRSXODomR�QHJUD��
Parte dessa lógica se perpetua no preconceito que permanece 
até hoje em nosso país5. É ao mesmo tempo uma forma tanto 
GH� MXVWLÀFDU� D� VLWXDomR� GH� GRPLQDomR� �SRLV� DR� FXOSDELOL]DU�

�� � � � �e�FRPXP�HP�PXLWDV�UHJL}HV�GR�SDtV�TXH�D�SRSXODomR�³EUDQFD´�
IUHTXHQWHPHQWH� DFXVH� SRYRV� LQGtJHQDV� GH� ³ODGU}HV´�� e� FXULRVR� SRUTXH�
KLVWRULFDPHQWH�p�LQHJiYHO�TXH�QmR�IRUDP�RV�SRYRV�LQGtJHQDV�TXH�LQYDGLUDP��
H[WHUPLQDUDP�H�¿QDOPHQWH�URXEDUDP�D�WHUUD�GRV�SRYRV�LQGtJHQDV��2X�VHMD��
XP� H[HPSOR� TXDVH� JURVVHLUR� GH� LQYHUVmR� GRV� IDWRV� H� FXOSDELOL]DomR� GDV�
YtWLPDV�

�� � � �2�EROHWLP�Q~PHUR�����GH]HPEUR�GH�������GR�,QVWLWXWR�GH�6D~GH�
GR�(VWDGR�GH�6mR�3DXOR�DERUGD� ³5DoD��(WQLD�H�6D~GH´��GHPRQVWUDQGR�DV�
desigualdades que permanecem e repercutem em piores indicadores de 
VD~GH� H� PRUWDOLGDGH�� 'LVSRQtYHO� SDUD� GRZQORDG� HP� � � KWWS���ZZZ�LVDXGH�
VS�JRY�EU�LQGH[�SKS"FLG ����	UHYLVWDBLG ��
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a vítima, exime-se o grupo dominante de se haver com seus 
atos), como de perpetuá-la, ao fazer com que os próprios 
dominados acreditem na responsabilidade pela situação. As 
instituições podem reproduzir estas relações macrossociais ao 
permitir que esses afetos se reproduzam livremente dentro dos 
VHUYLoRV�GH�VD~GH��8P�SURÀVVLRQDO�TXH��SRU�H[HPSOR��DFUHGLWH�
na falácia das condições iguais de “competição no mercado” 
pode, sem dar-se conta, culpabilizar uma família pela situação 
de miséria em que ela se encontra, a despeito do fato de 
que o nível de emprego em um país e a distribuição de renda 
dependem predominantemente das políticas econômicas, que 
podem produzir concentração ou distribuição da riqueza.  Ou 
seja, essas crenças operam nas instituições, tanto perpetuando 
uma ignorância sobre as causas da pobreza, quanto humilhando 
as pessoas que se encontram mais vulneráveis.  Coisas muito 
concretas, como o tempo de consulta e a disponibilidade para 
HVFXWD�SRU�SDUWH�GR�SURÀVVLRQDO��VmR�DIHWDGDV�SRU�HVVHV�DIHWRV�
e crenças produzidos socialmente. O resultado é que muitas 
vezes se cuida mais e se investe mais em quem tem menos risco 
H�PHQRV�QHFHVVLGDGHV��2V�FRQÁLWRV�VRFLDLV��SRUWDQWR��DWXDOL]DP�
VH�QDV�UHODo}HV�FOtQLFDV�SURGX]LQGR�GLÀFXOGDGHV�QD�FRQVWLWXLomR�
de vínculo terapêutico positivo, na aposta da equipe para 
enfrentar situações difíceis e graves, principalmente de pessoas 
em situação de exclusão/dominação. Quando esse tipo de afeto 
predomina em uma equipe em relação a determinado grupo 
populacional, muitas vezes é necessário que uma pessoa de fora, 
exercendo um papel de “apoio”, possa ajudar o grupo a perceber 
esse padrão de subjetividade. O apoiador pode viabilizar para 
dentro da equipe outros pontos de vista, principalmente dos 
pacientes ou pessoas em situação semelhante, para aumentar a 
capacidade da equipe de perceber esse padrão de subjetividade 
que ela (re)produz. Ainda que muitas vezes não seja possível 
evitar determinado padrão de subjetividade dominante e 
depreciador, o apoiador pode ajudar a equipe perceber e lidar 
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com tal situação de forma a diminuir os danos.
Outro padrão muito comum é o investimento afetivo 

GRV� SURÀVVLRQDLV� GH� VD~GH� HP� GHWHUPLQDGRV� DVSHFWRV� GR� VHX�
núcleo de conhecimento ou procedimento. Muitas vezes ele se 
LGHQWLÀFD�GH�WDO�IRUPD�FRP�XP�SURFHGLPHQWR�RX�FRQKHFLPHQWR��
TXH� WHP� GLÀFXOGDGHV� GH� UHFRQKHFHU� DOJXP� OLPLWH� VHP�
sentir-se pessoalmente ofendido. É como se o fracasso, por 
H[HPSOR�� GH� XPD� WpFQLFD� RX� GH� XPD�PHGLFDomR�� VLJQLÀFDVVH�
um fracasso pessoal, uma ameaça à própria identidade da 
SHVVRD��2EYLDPHQWH�HVVD�GLÀFXOGDGH�SRGH�SURGX]LU�SUREOHPDV�
na prática clínica em duas direções: pode afetar o vínculo, 
muitas vezes gerando até uma responsabilização do paciente 
pelo fracasso da terapêutica, ou pode gerar uma enorme 
GLÀFXOGDGH� GR� SURÀVVLRQDO� GH� UHFRQKHFHU� D� LPSRUWkQFLDV� GH�
RXWURV�FRQKHFLPHQWRV�H�SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH��GLÀFXOWDQGR�D�
construção de objetivos comuns e a sinergia no trabalho em 
equipe. A delicadeza dessa situação é o núcleo de conhecimento 
GH�FDGD�SURÀVVLRQDO�

3RU�~OWLPR��XP�GHVDÀR�SDUD�RV�SURÀVVLRQDLV�DPSOLDUHP�D�
prática clínica é o de lidar com a dor, o sofrimento e a morte. 
Ana Pitta, em seu livro “Hospital Dor e Morte como Ofício”, 
DERUGD�R�GHVJDVWH�GRV�SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH�HP�XPD�VRFLHGDGH�
que entende a morte como uma derrota, como um evento 
TXH� GHYH� VHU� FRQÀQDGR� H� HVFRQGLGR�� 1HVVH� FRQWH[WR�� XPD�
parte importante do trabalho em saúde – que é o cuidado das 
pessoas para a morte digna e com o mínimo de sofrimento - 
acaba sendo negligenciado. O ideal de cura ou prevenção 
GHVTXDOLÀFD�RX�GLPLQXL�D�LPSRUWkQFLD�GH�FXLGDGRV�SDOLDWLYRV�RX�
de redução de danos. Ocorre então tanto um desgaste maior 
dos trabalhadores, como a erupção de diversos mecanismos 
de defesa não conscientes no plano institucional. A própria 
hiperfragmentação das atividades, em uma adaptação gerencial 
da linha de produção industrial para o trabalho em saúde, pode 
servir como estratégia de negação da situação de sofrimento 
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e dor vivida por pacientes. Ao restringir o objeto de trabalho 
a uma atividade muito parcial, é como se fosse possível evitar 
o contato com a situação real. Trata-se de fazer um curativo, 
um diagnóstico, uma medicação, um exame, uma prescrição 
etc. Trata-se de uma hepatite crônica, de um tumor x ou y, de 
uma “ICC”6, um alcoolista. As reduções da prática clínica aos 
múltiplos procedimentos e das pessoas sob responsabilidade 
das equipes aos diagnósticos que elas recebem são uma forma 
(também) de lidar com situações difíceis. Da mesma forma, 
durante muito tempo, serviços de oncologia recusavam o 
tratamento paliativo aos pacientes que não tinham chance de 
serem curados. “Argumentavam” que, caso cuidassem desses 
pacientes, deixariam de cuidar daqueles que tinham chance 
de serem curados (vARELLA, 2004, P144). Ficou evidente, 
com o tempo, que não era assim e que este era um sintoma 
LQVWLWXFLRQDO� GD� GLÀFXOGDGH� GH� OLGDU� FRP� D� PRUWH� H� FRP� RV�
limites do conhecimento e das técnicas disponíveis. No Brasil, 
de forma semelhante, certa tradição que associa o trabalho 
na Atenção Primária exclusivamente à prevenção e promoção, 
HP� GHWULPHQWR� GD� FOtQLFD�� DFDED� MXVWLÀFDQGR� DV� GLÀFXOGDGHV�
de acompanhar as situações mais graves e complexas na 
Atenção Primária. Durante muito tempo só se atendiam pessoas 
saudáveis nos Centros de Saúde. Não havia espaço para o 
atendimento de intercorrências. Por isso é necessária muita 
DWHQomR� GRV� SURÀVVLRQDLV� GH� VD~GH� SDUD� DYDOLDU� R� TXDQWR� R�
desgaste de lidar com a dor e com a morte não está conduzindo 
a estratégias de defesa que não resolvem o problema do 
desgaste e comprometem a função dos serviços de saúde. Um 
modo de gestão mais compartilhado, em que seja possível para 
RV�SURÀVVLRQDLV�FRQYHUVDUHP�VREUH�GLÀFXOGDGHV��FRQWULEXL�PXLWR�
SDUD�TXDOLÀFDU�D�SUiWLFD�FOtQLFD�

  

�� �$EUHYLDWXUD�FRPXP�SDUD�LQVX¿FLrQFLD�FDUGtDFD�FRQJHVWLYD�
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1.3 A proposta da Clínica Ampliada

CAMPOS (1997,2003) diagnosticou uma polaridade 
entre a tendência universalizante do conceito de doença na 
biomedicina (tendência do conhecimento em produzir uma 
“ontologia” da doença) versus a “singularidade” do sujeito. 
Inspirado nos avanços da luta antimanicomial, delimitou um 
campo de problemas ligados à prática clínica, não exatamente 
dependentes de pertencerem a esta ou àquela racionalidade ou 
campo disciplinar, mas dependentes principalmente do “hábito” 
²�XVXDO�QRV�PDUFRV�GD�ÀORVRÀD�GRPLQDQWH�QR�PXQGR�RFLGHQWDO�²�
de atribuir excessivo peso ao conhecimento produzido a partir 
da busca de verdades universais ou gerais, em detrimento do 
conhecimento obtido a partir do reconhecimento da Política 
Nacional de Humanização (PNH) do Ministério da Saúde, que 
tem defendido a clínica ampliada como uma diretriz importante 
da política. Em seu documento base7 a PNH traz um resumo 
bastante sintético e oportuno:

O conceito de clínica ampliada deve ser entendido como uma 

das diretrizes impostas pelos princípios do SUS. A universalidade 

do acesso, a integralidade da rede de cuidado e a equidade das 

RIHUWDV�HP�VD~GH�REULJDP�D�PRGLÀFDomR�GRV�PRGHORV�GH�DWHQomR�

H�GH�JHVWmR�GRV�SURFHVVRV�GH�WUDEDOKR�HP�VD~GH��$�PRGLÀFDomR�

das práticas de cuidado se faz no sentido da ampliação da clínica, 

isto é, pelo enfrentamento de uma clínica ainda hegemônica que:

1) toma a doença e o sintoma como seu objeto;

2) toma a remissão de sintoma e a cura como seu objetivo;

3) realiza a avaliação diagnóstica reduzindo-a à objetividade 

positivista clínica ou epidemiológica;

��� GHÀQH� D� LQWHUYHQomR� WHUDSrXWLFD� FRQVLGHUDQGR�

�� �%5$6,/��0LQLVWpULR�GD�6D~GH�+80$1,=$�686�±�'RFXPHQWR�%DVH�
3DUD�*HVWRUHV�H�7UDEDOKDGRUHV�����HG��������ZZZ�VDXGH�JRY�EU�KXPDQL]DVXV��
�����
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predominantemente ou exclusivamente os aspectos orgânicos.

Ampliar a clínica, por sua vez, implica:

1) tomar a saúde como seu objeto de investimento, considerando 

a vulnerabilidade, o risco do sujeito em seu contexto;

2) ter como objetivo produzir saúde e ampliar o grau de autonomia 

dos sujeitos;

3) realizar a avaliação diagnóstica considerando não só o saber 

clínico e epidemiológico, como também a história dos sujeitos e 

os saberes por eles veiculados;

���GHÀQLU�D�LQWHUYHQomR�WHUDSrXWLFD�FRQVLGHUDQGR�D�FRPSOH[LGDGH�

biopsicossocial das demandas de saúde.

A clínica ampliada apresenta estas propostas:

1) compromisso com o sujeito e não só com a doença;

���UHFRQKHFLPHQWR�GRV�OLPLWHV�GRV�VDEHUHV�H�D�DÀUPDomR�GH�TXH�R�

sujeito é sempre maior que os diagnósticos propostos;

���DÀUPDomR�GR�HQFRQWUR�FOtQLFR�HQWUH�GRLV�VXMHLWRV��WUDEDOKDGRU�GH�

saúde e usuário) que se coproduzem na relação que estabelecem;

4) busca do equilíbrio entre danos e benefícios gerados pelas 

práticas de saúde;

���DSRVWD�QDV�HTXLSHV�PXOWLSURÀVVLRQDLV�H�WUDQVGLVFLSOLQDUHV�

6) fomento da corresponsabilidade entre os diferentes sujeitos 

implicados no processo de produção de saúde (trabalhadores de 

saúde, usuários e rede social);

7) defesa dos direitos dos usuários.

(PNH/MS DOCUMENTO BASE)8

Tanto a busca por uma Clínica Ampliada, quanto a análise 
dos determinantes de uma clínica reduzida à doença nos levam 
à relação da clínica com a gestão. Para CAMPOS (2000), os 
princípios tayloristas buscam a fragmentação e especialização do 
trabalho induzindo ao trabalho repetitivo, desprazeroso e pouco 

�� � (PERUD� VH� WUDWH� GH� XP� GRFXPHQWR� LQVWLWXFLRQDO� GD� 31+�06��
FRPSRVWR�HP�SURFHVVRV�FROHWLYRV�GH�GLVFXVVmR��R�WUHFKR�FLWDGR�p�GH�DXWRULD�
GR�3URI��(GXDUGR�3DVVRV�
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criativo, motivado fortemente pelo ganho indireto e postergado 
�VHMD�GD�UHFRPSHQVD�ÀQDQFHLUD�GR�KRPR�HFRQRPLFXV��VHMD�GD�
LGHQWLÀFDomR�FRP�DOJXP�́ LGHDOµ�GD�RUJDQL]DomR�LQVWLWXLomR���1D�
saúde, a RGH (Racionalidade Gerencial Hegemônica)9 induziria, 
portanto, a uma certa cultura organizacional que nega a 
incerteza e a discussão coletiva e estimula um tipo de clínica 
reduzida e especializada-fragmentada, que investe grande 
energia na possibilidade de que as tipologias generalizantes 
e padronizáveis (protocolos, guidelines, diagnósticos, ensaios 
FOtQLFRV�� VHMDP�VXÀFLHQWHV� �H�DWp�RQLSRWHQWHV��SDUD�HQIUHQWDU�
RV� GHVDÀRV� GRV� VHUYLoRV� GH� VD~GH�� 1HVVH� VHQWLGR�� D� FOtQLFD�
dominante e a gestão tradicional apoiam-se e se coproduzem. 
É por isso que a proposta da clínica ampliada é complementar 
à proposta de cogestão, e que diversos dispositivos e arranjos 
organizacionais, como o Projeto Terapêutico Singular, a Equipe 
de Referência/Apoio Matricial e Cogestão, são necessários e 
justapostos à proposta de clínica ampliada.

CAMPOS e MIMEO (2008) ainda apontam alguns eixos 
importantes que caracterizam a clínica ampliada no contexto 
atual do SUS, a saber:

��� &RPSUHHQVmR� DPSOLDGD� GR� SURFHVVR� VD~GH�GRHQoD� 
a clínica ampliada busca evitar uma abordagem que privilegie 
excessivamente alguma matriz de conhecimento disciplinar. 
Ou seja, cada teoria faz um recorte parcialmente arbitrário 
da realidade (por exemplo, na mesma situação clínica podem-
se “enxergar” vários aspectos: patologias orgânicas, “forças 
sociais”, produção de subjetividade, etc.) e cada recorte 
poderá ser mais ou menos relevante em cada momento. A clínica 
ampliada busca construir sínteses singulares tensionando os 
limites de cada matriz disciplinar e colocando em primeiro plano 

�� � � 5DFLRQDOLGDGH� *HUHQFLDO� +HJHP{QLFD� p� R� PRGR� GRPLQDQWH� GH�
SHQVDU�H�ID]HU�D�JHVWmR�GR�WUDEDOKR��6HJXQGR�&$0326���������HVWH�PRGR�
GRPLQDQWH�H�IRUWHPHQWH�LQÀXHQFLDGR�SRU�SULQFtSLRV�WD\ORULVWDV�VH�HVSDOKRX�GD�
OLQKD�GH�SURGXomR�GD�IiEULFD�SDUD�WRGD�D�VRFLHGDGH�
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a situação real do trabalho em saúde, vivida a cada instante por 
sujeitos reais. Esse eixo da clínica ampliada traduz-se ao mesmo 
tempo em um modo de fazer a clínica e na ampliação do objeto 
de trabalho, com a necessária inclusão de novos instrumentos.

2. Construção compartilhada dos diagnósticos e 

terapêuticas: UHFRQKHFHU� D� FRPSOH[LGDGH� GD� FOtQLFD� VLJQLÀFD�
reconhecer limites. Fica evidente, em um número cada vez 
PDLRU� GH� VLWXDo}HV�� D� GLÀFXOGDGH� HP� VH� REWHU� RV� UHVXOWDGRV�
idealizados de forma unilateral, independente, principalmente, 
da vontade do “paciente”. É até mesmo necessário que se 
SRVVD� SHUJXQWDU� DRV� SURÀVVLRQDLV� �FRPR� IH]� %$/,17�� SRU� TXH�
é tão forte e tão frequente a vontade de decidir pelo “outro” 
H� DWp� PHVPR� ´FRQWUD� R� RXWURµ� HQWUH� SURÀVVLRQDLV� GH� VD~GH��
Fato é que poucas coisas além de iatrogenias e desperdício de 
recursos acontecem nos serviços de saúde, quando os projetos 
terapêuticos não são negociados com os “pacientes” e entre 
RV� SURÀVVLRQDLV�� e� QHFHVViULR�� SRUWDQWR�� XP� VHJXQGR� HL[R� GH�
trabalho na clínica ampliada, que é a construção compartilhada 
dos diagnósticos e das terapêuticas. Assim, é necessária, em um 
grande número de vezes, alguma mudança na autoimagem e/ou 
QD�H[SHFWDWLYD�SHVVRDO�GR�SURÀVVLRQDO�GH�VD~GH�HP�UHODomR�DR�
seu trabalho, de forma que ele não busque inadvertidamente 
construir uma relação unilateral com o “paciente”, mesmo 
quando tenha algum grau de certeza amparada em experiência 
RX�FRQKHFLPHQWR�FLHQWtÀFR�

Essa necessidade de compartilhamento dirige-se também 
para a equipe de saúde, outros serviços de saúde e setores 
que frequentemente fazem parte (ou precisam fazer) da rede 
assistencial, seja de forma mais pontual ou mais crônica. Trata-
se de reconhecer que apostar em várias dimensões do problema, 
GH�IRUPD�FRPSDUWLOKDGD��p�LQÀQLWDPHQWH�PDLV�SRWHQWH�GR�TXH�
insistir em uma abordagem pontual unilateral.
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3. Ampliação do “objeto de trabalho”: as doenças, 
as epidemias e os problemas sociais acontecem em pessoas. 
3RUWDQWR�� R� REMHWR� GH� WUDEDOKR� GH� TXDOTXHU� SURÀVVLRQDO� GH�
saúde deve ser a pessoa ou grupos de pessoas, por mais que o 
Q~FOHR�SURÀVVLRQDO�RX�HVSHFLDOLGDGH�VHMDP�EHP�GHOLPLWDGRV��(�
GHYHP�SHUWHQFHU�DR�FDPSR�GH�FRQKHFLPHQWRV�GRV�SURÀVVLRQDLV�
de saúde saberes que permitam alguma compreensão e alguns 
instrumentos para lidar com o tema (“pessoa”). Neste processo 
GH�DSUHQGL]DGR��XP�GHVDÀR�LPSRUWDQWH�QD�DWXDOLGDGH�p�TXH�R�
hábito de compreender o trabalho em saúde, a partir de objetos 
GH�WUDEDOKR�UHVWULWRV��FRVWXPD�SURGX]LU�WDPEpP�QRV�SURÀVVLRQDLV�
XP�́ REMHWR�GH�LQYHVWLPHQWRµ�UHVWULWR��2�TXH�VLJQLÀFD�GL]HU�TXH��
por um lado, aprende-se não apenas a gostar dos procedimentos 
e atividades parciais no processo de tratamento, como também 
D� LGHQWLÀFDU�VH� FRP� HVWHV�� SRU� RXWUR� ODGR�� DSUHQGH�VH� D�
1®2� JRVWDU� GH� RXWUDV� DWLYLGDGHV� IRUD� GR� Q~FOHR� SURÀVVLRQDO��
Pior ainda é que é possível que uma compreensão ampliada 
SURYRTXH� XPD� JUDQGH� VHQVDomR� GH� LQVHJXUDQoD� SURÀVVLRQDO��
porque necessariamente traz a necessidade de lidar com as 
LQFHUWH]DV�GR�FDPSR�GD�VD~GH��(VVDV�GLÀFXOGDGHV�ID]HP�SDUWH�
GR�GHVDÀR�GD�FOtQLFD�DPSOLDGD�H�QmR�GHYHP�VHU�FRQVLGHUDGDV�
XPD�H[FHomR��PDV�SDUWH�GR�SURFHVVR�GH�PXGDQoD�H�TXDOLÀFDomR�
trabalho em saúde.

4. A transformação dos “meios” ou instrumentos de 

trabalho: WDPEpP� VH� PRGLÀFDP� LQWHQVDPHQWH� QD� FOtQLFD�
ampliada. São necessários arranjos e dispositivos de gestão 
que privilegiem uma comunicação transversal na equipe e 
entre equipes (nas organizações e na rede assistencial). Mas, 
principalmente, é necessária alguma capacidade de escuta-
percepção (da relação clínica), a capacidade de lidar com 
condutas automatizadas de forma crítica, de lidar com a 
expressão de problemas sociais e subjetivos, com a família, a 
comunidade e grupos sociais.
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���6XSRUWH�SDUD�RV�SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH��a clínica com 
objeto de trabalho reduzido acaba tendo uma função protetora 
SDUD� RV� SURÀVVLRQDLV� �PHVPR� TXH� EDVHDGD� HP� FHUWD� QHJDomR�
GD�VLWXDomR���SRUTXH�SHUPLWH�DR�SURÀVVLRQDO�´QmR�RXYLUµ�XPD�
pessoa ou um coletivo em sofrimento e, assim, tentar “não 
lidar” com o “drama” da situação que se apresenta na clínica. 
Um exemplo clássico desse mecanismo inconsciente - ainda 
não de todo debelado - é a forma como serviços de saúde de 
RQFRORJLD� MXVWLÀFDYDP� R� QmR� DWHQGLPHQWR� RX� R� DWHQGLPHQWR�
deliberadamente precarizado de pacientes “terminais” ou “fora 
de proposta terapêutica”. O argumento (sustentado pela cultura 
institucional) era de que os serviços deveriam ser voltados àqueles 
que tinham chances de serem curados. Com isso, os pacientes 
WHUPLQDLV�ÀFDYDP�VHP�DWHQGLPHQWR��VHP�VHGDomR��KLGUDWDomR�H�
outros procedimentos mínimos para uma morte digna. Até hoje 
R�%UDVLO�p�XP�SDtV�TXH�DLQGD�WHP�GLÀFXOGDGHV�QD�SUHVFULomR�GH�
analgesia para pacientes terminais - embora seja pródigo com a 
prescrição de ansiolíticos, antidepressivos e outros analgésicos 
“sociais”10��� 2� IDWR� p� TXH� D� GLÀFXOGDGH� GRV� SURÀVVLRQDLV� HP�

��� �,YDQ�,OOLFK��������SURS}H�TXH�D�VRFLHGDGH�FRQWHPSRUkQHD�SURGX]D�
D�³DOLHQDomR�GD�GRU´�� ³3DUHFH�UD]RiYHO�VH� OLEHUWDU�GRV� LQF{PRGRV� LPSRVWRV�
SHOD� GRU�� PHVPR� TXH� LVVR� FXVWH� D� SHUGD� GD� LQGHSHQGrQFLD�� ¬� PHGLGD�
TXH� D� DQDOJHVLD� GRPLQD�� R� FRPSRUWDPHQWR� H� R� FRQVXPR� ID]HP� GHFOLQDU�
WRGD� FDSDFLGDGH� GH� HQIUHQWDU� D� GRU� ������� $R� PHVPR� WHPSR�� GHFUHVFH� D�
IDFXOGDGH�GH�GHVIUXWDU� GH�SUD]HUHV� VLPSOHV�H�GH�HVWLPXODQWHV� IUDFRV��6mR�
necessários estimulantes cada vez mais poderosos às pessoas que  vivem 
HP� XPD� VRFLHGDGH� DQHVWHVLDGD�� SDUD� WHUHP� D� LPSUHVVmR� GH� TXH� HVWmR�
YLYDV��2V�EDUXOKRV��RV�FKRTXHV��DV�FRUULGDV��D�GURJD��D�YLROrQFLD�H�R�KRUURU�
FRQWLQXDP�DOJXPDV�YH]HV�VHQGR�RV�~QLFRV�HVWLPXODQWHV�FDSD]HV�DLQGD�GH�
VXVFLWDU�XPD�H[SHULrQFLD�GH�VL�PHVPR��(P�VHX�SDUR[LVPR��XPD�VRFLHGDGH�
DQDOJpVLFD�DXPHQWD�D�GHPDQGD�GH�HVWLPXODo}HV�GRORURVDV�+RMH� WRUQRX�VH�
H[WUHPDPHQWH�GLItFLO�UHFRQKHFHU�TXH�D�FDSDFLGDGH�GH�VRIUHU�SRGH�FRQVWLWXLU�
VLQDO�GH�ERD�VD~GH��GHVGH�TXH�VXD�VXSUHVVmR�LQVWLWXFLRQDO�HQFDUQD�D�XWRSLD�
WpFQLFD�GLUHWUL]�GH�XPD�VRFLHGDGH��2�FRQVXPLGRU��GHYRWDGR�DRV�WUrV�tGRORV�±�
DQHVWHVLD��VXSUHVVmR�GD�DQJ~VWLD��H�JHUrQFLD�GH�VXDV�VHQVDo}HV�±�UHMHLWD�D�
LGHLD�GH�TXHP��QD�PDLRULD�GRV�FDVRV��HQIUHQWDULD�VXD�SHQD�FRP�PXLWR�PDLRU�
SURYHLWR�VH�HOH�SUySULR�D�FRQWURODVVH´��,//,&+�������S������
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lidar com a morte (em grande medida inconsciente) produzia 
uma argumentação falsa em relação ao atendimento de 
pacientes terminais, inventando uma falsa relação de mútua 
exclusão entre os pacientes com suposto potencial de cura e 
RV�VHP�FKDQFH�GH�FXUD��(VVH�WLSR�GH�SUREOHPD�ÀFD�HYLGHQFLDGR�
na medida em que se propõe a Clínica Ampliada. Problemas 
FU{QLFRV��VRFLDLV�RX�VXEMHWLYRV�SRGHP�SURGX]LU�QRV�SURÀVVLRQDLV�
de saúde reação semelhante àquela produzida por pacientes 
terminais nos serviços de oncologia. Aqui o aspecto cognitivo 
p�LPSRUWDQWH��PDV�QmR�p�VXÀFLHQWH��SRUTXH�p�QHFHVViULR�FULDU�
LQVWUXPHQWRV�GH�VXSRUWH�DRV�SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH�SDUD�TXH�HOHV�
SRVVDP�OLGDU�FRP�DV�SUySULDV�GLÀFXOGDGHV�SHUDQWH�LGHQWLÀFDo}HV�
positivas e negativas com os diversos tipos de situação. É 
necessário, neste processo, que se enfrente um forte ideal de 
´QHXWUDOLGDGHµ�H�GH�´QmR�HQYROYLPHQWRµ�SURÀVVLRQDO��SUHVFULWR�
nas faculdades de saúde, que, muitas vezes, coloca uma 
LQWHUGLomR�SDUD�RV�SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH�TXDQGR�R�DVVXQWR�p�D�
própria subjetividade. A partir disso, a gestão deve cuidar para 
incluir o tema nas discussões de caso (PTS – Projeto Terapêutico 
6LQJXODU��H�HYLWDU�LQGLYLGXDOL]DU�RX�FXOSDELOL]DU�SURÀVVLRQDLV�TXH�
HVWmR�FRP�DOJXPD�GLÀFXOGDGH�HP�OLGDU�FRP�HVVH�SURFHVVR��QmR�
estigmatizando, por exemplo, mas enviando sistematicamente 
RV�SURÀVVLRQDLV�TXH�DSUHVHQWDP�DOJXP�VLQWRPD�SDUD�RV�VHUYLoRV�
GH�VD~GH�PHQWDO��$V�GLÀFXOGDGHV�SHVVRDLV�QR�WUDEDOKR�HP�VD~GH�
UHÁHWHP�� QD� PDLRU� SDUWH� GDV� YH]HV�� SUREOHPDV� QR� SURFHVVR�
de trabalho (a baixa grupalidade solidária na equipe, a alta 
FRQÁLWLYLGDGH��D�IUDJPHQWDomR��HWF���

“quando me formei há 10 anos atrás vim trabalhar nesta equipe. 

Eu cheguei e a equipe, assim como as outras duas da unidade, já 

tinham o seu modo de trabalhar. Então agendaram para eu fazer 

coleta de citologia oncótica (CO). Eu comecei a fazer a coleta e 

logo chegou uma senhora com uma criança. Na hora de colher 

o exame ela não fez menção de colocar a criança para fora. 
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Perguntei para ela e ela me disse que não tinha problema algum. A 

FULDQoD�HVWDYD�DFRVWXPDGD��(X�ÀTXHL�FKRFDGD��3HUJXQWHL�SDUD�RV�

colegas se era assim mesmo e eles me disseram que isto era muito 

comum na unidade porque várias mulheres não tinham com quem 

deixar as crianças e preferiam trazer. Bem, comuniquei à senhora 

TXH�HX�SUHIHULD�TXH�D�FULDQoD�ÀFDVVH�GR�ODGR�GH�IRUD����1mR�SDVVRX�

dois minutos, mal começara o exame, a criança começa e berrar 

‘mããããeeeee” e esmurrar a porta. Conversamos sobre o assunto 

na equipe. Fiz mais algumas experiências, e mesmo quando a 

criança do lado de fora não chorava, ela atrapalhava todo mundo 

na unidade. Então comprei uma mesinha, cadeirinha, papel, lápis 

de cor e uns brinquedinhos... Na hora do exame colocava a criança 

sentada de frente para parede, para brincar, enquanto eu tentava 

fazer o exame. Não adiantou muito. Invariavelmente, no meio 

do exame, todas elas queriam “ver” o que eu estava fazendo. 

Demorou até que eu percebesse que a única incomodada era eu. 

Na verdade, na minha família, aquilo era inconcebível. Eu nunca 

vira minha mãe sem roupa... levei um tempo para perceber o que 

em mim estava produzindo aquele incômodo e aí pude separar as 

coisas e me enriquecer muito com aqueles outros modos de ver 

a sexualidade e as relações familiares” (CUNHA G. T.: relato de 

uma enfermeira do PSF)11

 Dito isso, podemos apontar para o que seriam implicações 
da clínica ampliada em termos de capacidades e disponibilidades 
GRV�SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH�SDUD�H[HFXWi�OD�

1. Alguma disposição para buscar constantemente nos 
encontros da clínica uma percepção de “si” mesmo, 
imerso em diversas forças e afetos (em transformação);

2. Alguma disposição na tentativa de articular ou compor 
satisfatoriamente, para cada situação singular, um 
“cardápio de ofertas” de saberes e tecnologias 
diferentes, lidando da melhor maneira possível com a 

11� �2�UHODWR�IRL�IHLWR�HP�������GXUDQWH�XPD�DXOD�VREUH�&OtQLFD�$PSOLDGD�
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tendência excludente e totalizante de muitos desses 
saberes;

3. Alguma disposição para buscar negociar projetos 
terapêuticos com os sujeitos envolvidos, levando em 
conta as variáveis necessárias em cada momento;

4. A capacidade de lidar com a relativa incerteza (e o 
“luto” da percepção de inexistência de certezas 
DEVROXWDV��TXH�HVVHV�GHVDÀRV�WUD]HP�

5. Finalmente, uma disposição para trabalhar em equipe 
e construir grupalidade, de maneira que seja possível 
criar mais facilmente uma dinâmica solidária e 
disponível para a clínica ampliada.

1.4 A prática da clínica ampliada

Gastão Campos propõe que a prática da clínica ampliada 
se dê com alguma analogia com a prática do “Apoio à Gestão”. 
'HÀQH�HQWmR�D�H[LVWrQFLD�GH�´FLFORVµ�QD�UHODomR�SURÀVVLRQDO�H�
usuário, não necessariamente seqüenciais, propondo um roteiro 
de trabalho.

Ciclo I

3DUWH�,���$�EXVFD�GR�IRFR�WHPiWLFR
O usuário é estimulado a fazer uma narrativa12 em torno 

GR� ´REMHWRµ� �TXHL[D�� RX� GLÀFXOGDGH� TXH�PRWLYRX� D� EXVFD� GR�
apoio) e sobre o objetivo (expectativas do usuário em relação 
a este apoio). Este é um momento importante para que se faça 
ou refaça o contrato com o máximo de clareza. A possibilidade 

12� �$TXL�XPD�YDVWD�JDPD�GH�SUHFLRVDV�FRQWULEXLo}HV�WHyULFDV�H�SUiWLFDV�
GHYH�QRV�DX[LOLDU�QD�FRPSUHHQVmR�H�YDORUL]DomR�GD� ³QDUUDWLYD´�QD�DWHQomR�
LQGLYLGXDO�GHVGH� D� SVLFDQiOLVH�� FRP� VXDV� YDULDo}HV� GH� PpWRGR� H� WHRULD��
DWp�FRQWULEXLo}HV�RULXQGDV�GD�3UiWLFD�QD�$WHQomR�3ULPiULD��FRPR�R�0pWRGR�
&OtQLFR�&HQWUDGR�QD�3HVVRD��67(:$57��������H�DV�YDOLRVDV�FRQWULEXLo}HV�
GH�-RVp�5LFDUGR�$<5(6��������
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de uma narrativa é importante porque ela engloba a construção 
de explicações e causalidades que em si mesmas já podem ser 
terapêuticas (“anamnese ampliada” – CUNHA, 2004). O foco 
temático bem construído vai facilitar a construção do vínculo 
porque permite alguma explicitação do desejo e do interesse 
do usuário. Com o tempo e na medida das possibilidades, o 
SURÀVVLRQDO�SRGHUi�VXJHULU�D�DPSOLDomR�GR�IRFR�WHPiWLFR��0DV�
é importante evitar um hábito bastante comum na prática 
clínica e mais comum na atenção primária, de desconsiderar 
o tema ou a prioridade do usuário, investindo nas prioridades 
SURJUDPiWLFDV�RX�SURÀVVLRQDLV��R�WHPD�PDLV�LPSRUWDQWH�GH�FDGD�
WLSR�GH�SURÀVVLRQDO�GH�VD~GH���$�QDUUDWLYD�SRVVLELOLWD�WDPEpP�
o primeiro enfrentamento de um dos maiores adversários de 
uma prática clínica ampliada: a submissão, passividade ou 
transferência de toda a responsabilidade do tratamento para 
RXWUR�SURÀVVLRQDO��,VWR�SRUTXH��XPD�GDV�FDXVDV�GH�SDVVLYLGDGH�p�
MXVWDPHQWH�D�VHSDUDomR�DUWLÀFLDO�GR�SURFHVVR�GH�DGRHFLPHQWR�
da vida vivida do sujeito doente. Certo hábito focalizante13 
de condução da história clínica costuma desprezar toda 
informação “não objetiva”, toda informação que justamente 
situe o sintoma no contexto real da vida. Essa conexão que 
UHÁHWH� D� ´H[SHULrQFLDµ14 do adoecimento permite ao usuário 
perceber não somente causalidades entre o adoecimento e a 

13� �2�FRQFHLWR�GH� ³)LOWUR�7HyULFR´�GRV�SUR¿VVLRQDLV�GH�VD~GH��&81+$�
������FRQWULEXL�SDUD�R�UHFRQKHFLPHQWR�GD�XWLOLGDGH�SUiWLFD�GR�XVR�DXWRPDWL]DGR�
de certo “algoritmo” na condução da conversa em direção às possibilidades 
GLDJQyVWLFDV� PDLV� SURYiYHLV�� GHVWDFDQGR�� SRUpP�� RV� GDQRV� TXH� R� XVR�
LQDGHTXDGR�GR�URWHLUR�GH�FRQYHUVD�SRGH�SURGX]LU�QD�UHODomR�FOtQLFD�

��� �$�GLIHUHQFLDomR�HQWUH�³LOQHVV´�H�³GLVHDVH´�SRGH��PXLWDV�YH]HV��DMXGDU�
R�SUR¿VVLRQDO�D�GLIHUHQFLDU�GRLV�PRYLPHQWRV� LPSRUWDQWHV�QD�SUiWLFD�FOtQLFD��
����D�EXVFD�GH�FODVVL¿FDomR�GRV�SUREOHPDV�DSUHVHQWDGRV�SHOR�XVXiULR�HP�
FDWHJRULDV�JHUDLV�GH�GLDJQyVWLFRV�H�����D�FRPSUHHQVmR�DWUDYpV�GH�QDUUDWLYDV�
GR� XVXiULR� GD� H[SHULrQFLD� �VHPSUH� VLQJXODU�� GR� DGRHFLPHQWR� �67(:$57�
������
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vida, mas principalmente “coproduções”, ou seja, elementos 
da vida cuja responsabilidade é principalmente do usuário, 
TXH�GHWHUPLQDP�RX� LQÁXHQFLDP�D�VXD�FRQGLomR�GH�VD~GH��7DO�
percepção é importante na pactuação da conduta e na divisão 
GRV�SDSpLV�HQWUH�R�SURÀVVLRQDO�GH�VD~GH�H�R�XVXiULR�

3DUWH� ,,� �� ,QWHUYHQomR� DPSOLDGD�� SURMHWR� WHUDSrXWLFR�
compartilhado

Após considerar também a análise de exames físicos e 
RXWUDV� LQIRUPDo}HV� UHOHYDQWHV�� R� SURÀVVLRQDO� EXVFDUi� ID]HU�
uma proposta de síntese entre as ofertas e diagnósticos do 
SURÀVVLRQDO� H� R� UHODWR� �� GHPDQGD� GR� XVXiULR�� (VWD� VtQWHVH�
constitui um projeto terapêutico imediato: medicações, 
procedimentos, propostas no “modo de andar a vida”, formas 
de apoio institucional, retornos, etc., momento este que 
implica um clima de negociação, em oposição a um clima 
GH� SUHVFULomR� XQLODWHUDO�� ,VVR� VLJQLÀFD� GL]HU� TXH� QmR� EDVWDP�
perguntas sobre como o usuário entendeu, ou se concorda com 
a proposta, caso essas perguntas sejam feitas em um clima de 
pouca disponibilidade para negociação. É preciso, antes de 
tudo, estar aberto à negociação e procurar as perguntas e a 
forma de conduzir diálogos adequados e necessários à partilha 
de decisões.

Ciclo II

O segundo ciclo diz respeito aos encontros rotineiros. 
Do primeiro ciclo permanece a disposição para pactuar o foco 
temático e compartilhar decisões, mas agora é necessário criar 
espaço para análise das primeiras tentativas de realização 
do projeto terapêutico e do acompanhamento de situações 
crônicas, além de abrir a possibilidade de outros temas menos 
diretamente relacionados ao que pode ter sido a razão principal 
do encontro.



45

Evidentemente, quando o primeiro encontro entre um 
SURÀVVLRQDO� H� XP� XVXiULR� HVEDUUD� HP� XPD� ORQJD� KLVWyULD� GH�
tentativas de tratamento e experiências do usuário em outros 
serviços de saúde, este segundo ciclo deve estar presente 
também no primeiro encontro. Quando não, a proposta é que o 
VHJXQGR�FLFOR�VHMD�XPD�RIHUWD�GR�SURÀVVLRQDO�SDUD�EXVFDU�FULDU�XP�
momento de narrativa do usuário sobre a sua experiência com o 
projeto terapêutico proposto até então. Aqui é importante tanto 
XPD�DEHUWXUD�GR�SURÀVVLRQDO�SDUD�XPD�HVFXWD�QmR�PRUDOL]DQWH��
quanto uma ruptura com hábitos de direcionamento da conversa 
para diagnósticos que já mencionamos anteriormente. Este 
p� XP�PRPHQWR� GHOLFDGR� SRUTXH� p� XVXDO� TXH� RV� SURÀVVLRQDLV�
desenvolvam algum tipo de contrariedade (e até mesmo raiva) 
HP� UHODomR� DRV� XVXiULRV� TXH� WrP� GLÀFXOGDGHV� HP� VHJXLU� DV�
SURSRVWDV� WHUDSrXWLFDV� RX� TXH� UHODWHP� RV� OLPLWHV� GH� HÀFiFLD�
ou efeitos colaterais dos procedimentos propostos. Quando 
isso acontece, o mais comum é que o usuário estabeleça um 
SDGUmR�GH�UHODomR�HP�TXH�HOH�Vy�UHODWD�DTXLOR�TXH�R�SURÀVVLRQDO�
TXHU� �RX�FRQVHJXH��RXYLU��HYLWDQGR�DV�GLÀFXOGDGHV�H�GHFLV}HV�
FRQWUiULDV� jTXHODV� TXH� HOH� SHUFHEH� TXH� R� SURÀVVLRQDO� GHVHMD�
que sejam feitas. Outro padrão de reação do paciente a esta 
GLÀFXOGDGH�GR�SURÀVVLRQDO�GH�RXYLU�SUREOHPDV� FRQFUHWRV� FRP�
as propostas do projeto terapêutico é o enfrentamento direto 
GR�SURÀVVLRQDO�SHOR�XVXiULR��H[SOLFLWDQGR�GH�IRUPD�GHVDÀDGRUD�
as “desobediências”. Esta atitude reativa revela um padrão 
GH� UHODomR� LQIDQWLOL]DQWH� LPSRVWR� SHOR� SURÀVVLRQDO� HP� DOJXP�
momento da sua prática clínica.

Estes dois ciclos básicos vão se repetindo. CAMPOS (2000) 
SURS}H� TXH�� QHVVH� SURFHVVR�� R� SURÀVVLRQDO� GH� VD~GH� EXVTXH�
sempre aumentar a compreensão do usuário sobre (1) os fatores 
de coprodução saúde, doença, modo de vida, sistema saúde, (2) 
a compreensão sobre si mesmo e sua rede social ( instrumentos, 
como a abordagem sistêmica da família podem ser úteis para 
mapeamento compartilhado da rede social) e (3) a compreensão 
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sobre modos de intervenção sobre si mesmo e sobre o contexto.
Em relação ao contexto social, buscar contribuir com o 

sujeito para que ele possa lidar melhor com:
�� as relações de poder: situação de dominante e 

dominado. Não é pequeno o número de vezes em 
que as relações de poder tanto institucionais-sociais, 
quanto pessoais interferem na situação de saúde. O 
FRPSURPLVVR� FRP� XPD� GHÀQLomR� DPSOLDGD� GH� VD~GH�
convida a reconhecer que uma parte relevante da vida 
deve-se a alguma capacidade de lidar com poderes. 
Aqui a tipologia de Michel Foucault a respeito de três 
formas de dominação é uma contribuição importante15 
�)28&$8/7���������1HVWH�DVSHFWR��R�SURÀVVLRQDO�SUHFLVD�
estar atento a um compromisso ético-político, uma vez 
que ajudar o sujeito a se perceber em relações de poder 
implica desnaturalizá-las; desse modo, é importante a 
compreensão dos mais importantes tipos de relação de 
SRGHU�HP�VLWXDo}HV�GH�FRQÁLWRV��SDUD�

15� �)28&$8/7��������RSWD�SRU�DERUGDU�R� WHPD�GR�SRGHU�D�SDUWLU�GRV�
VHXV� HIHLWRV� H� SURFXUD� HVWXGDU� DV� ³IRUPDV� GH� UHVLVWrQFLD´�� GHVWDFDQGR� R�
HQIUHQWDPHQWR�GDV�����IRUPDV�GH�GRPLQDomR�pWQLFD��VRFLDO�H�UHOLJLRVD�����GDV�
IRUPDV�GH�H[SORUDomR�TXH�VHSDUDP�RV�LQGLYtGXRV�GDTXLOR�TXH�HOHV�SURGX]HP��
H�����FRQWUD�DTXLOR�TXH�OLJD�R�LQGLYtGXR�D�VL�PHVPR�H�R�VXEPHWH��GHVVH�PRGR��
DRV� RXWURV� �OXWDV� FRQWUD� DV� IRUPDV� GH� VXEMHWLYDomR� H� VXEPLVVmR��� � (VWH�
~OWLPR�WLSR�VHULDP�DV�OXWDV�³WUDQVYHUVDLV´��TXH�GLIHUHQWHPHQWH�GH�RXWURV�WLSRV��
DOPHMDP�XP�UHVXOWDGR� LPHGLDWR�H�DWDFDP�R� ³HIHLWR�GR�SRGHU�HQTXDQWR� WDO´��
([HPSORV�VHULDP�DV� ³RSRVLo}HV´�HQWUH�SUR¿VVLRQDLV�GH�VD~GH�H�SDFLHQWHV��
HQWUH� SDLV� H� ¿OKRV�� HQWUH� KRPHQV� H� PXOKHUHV�� HQWUH� DGPLQLVWUDGRUHV� H�
WUDEDOKDGRUHV��HQWUH�SHVVRDV�TXH� WrP�XP�HVWLJPD� �TXH�SRGH�VHU�FDXVDGR�
SRU�XP�GLDJQyVWLFR��H�³RXWURV´��(Q¿P��³VmR�OXWDV�TXH�TXHVWLRQDP�R�HVWDWXWR�
GR� LQGLYtGXR��SRU�XPD� ODGR��D¿UPDP�R�GLUHLWR�GH�VHU�GLIHUHQWH�H�HQIDWL]DP�
WXGR�DTXLOR�TXH� WRUQD�RV� LQGLYtGXRV�YHUGDGHLUDPHQWH� LQGLYLGXDLV��3RU�RXWUR�
ODGR��DWDFDP�WXGR�DTXLOR�TXH�VHSDUD�R�LQGLYtGXR��TXH�TXHEUD�VXD�UHODomR�FRP�
RV�RXWURV��IUDJPHQWD�D�YLGD�FRPXQLWiULD��IRUoD�R�LQGLYtGXR�D�YROWDU�VH�SDUD�VL�
PHVPR�H�R�OLJD�D�VXD�SUySULD�LGHQWLGDGH�GH�XP�PRGR�FRHUFLWLYR´��)28&$87��
�������
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�� analisar com o sujeito como ocorrem movimentos de 
defesa, ataque e fuga. Assim pode-se contribuir para 
que o sujeito perceba a os seus padrões e os respectivos 
HIHLWRV�QR�HQIUHQWDPHQWR�GH�FRQÁLWRV�

�� se possível, contribuir para incrementar a capacidade 
de elaborar alianças e contratos na sua rede social;

�� quando necessário, contribuir para a invenção de 
modos de tomar decisão;

�� cuidar para que as decisões possam contribuir para o 
aumento da capacidade de projetar a vida (pensamento 
microestratégico, conectado aos temas dos desejos e 
sonhos).

Em uma separação didática, pode-se acrescentar a 
abordagem dos fatores subjetivos, momento em que o 
SURÀVVLRQDO� EXVFD� FRQWULEXLU� SDUD� TXH� R� XVXiULR� DXPHQWH� D�
capacidade para lidar com:    

�� o interesse e o desejo próprio e de outros;
�� os hábitos estruturados de vida;
�� a relação com alimentos e rituais culinários;
�� a relação com trabalho, atividade física, arte, esporte, 

natureza e território;
�� a sexualidade: aumentar compreensão necessária e 

possível;
�� os temores.

É importante destacar, em relação aos temores, o tema 
da medicalização da vida e a diretriz da prevenção quaternária 
(ALMEIDA, 2005 e TESSER, 2010) que busca diagnosticar 
situações de risco para intervenções potencialmente produtoras 
de iatrogenias, como exames e procedimentos desnecessários 
(GRIMES, 2002). Nunca é demais lembrar que, segundo a 
SHVTXLVDGRUD� QRUWH�DPHULFDQD� %DUEDUD� 6WDUÀHOG� �������� D�
terceira causa de morte nos EUA são intervenções médicas. 
Por outro lado, o medo e a culpabilização são ferramentas 
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WUDGLFLRQDLV�GDV�SURÀVV}HV�GH�VD~GH��KHUGDGDV�SURYDYHOPHQWH�
de instituições religiosas (MARTINS, 2008). De modo que os 
“temores” merecem sempre máxima atenção na prática clínica.

Esses tópicos não são obrigatórios. Geralmente a clínica 
LPSOLFD� HVFROKDV� H� GHÀQLomR� GH� SULRULGDGHV�� 2� FDPLQKR� SDUD�
chegar a essas escolhas passa pela construção de hipóteses de 
inter-relações entre o(s) problema(s) de saúde e a coprodução 
do sujeito. Este pequeno roteiro de prática da clínica ampliada 
não deve ser aplicado de forma linear. A qualquer momento, na 
relação clínica, irrompem encruzilhadas que requerem decisões. 
Em paralelo, um processo acumulativo de compreensão cognitiva 
e intuitiva (no sentido preciso que BERGSON (2005) dedica a essa 
palavra) produz, qual um calidoscópio, novas perspectivas para 
D�VLWXDomR���2�YtQFXOR�WHUDSrXWLFR��D�H[SHULrQFLD�GR�SURÀVVLRQDO�
e o trabalho em equipe (com a possibilidade de diferentes 
construções terapêuticas) também modulam constantemente a 
relação clínica.
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A cogestão e a clínica ampliada: Análise dos desenhos 

RUJDQL]DWLYRV� GD�$WHQomR�*HVWmR� �D� FRPSRVLomR� WpFQLFD� GR�
trabalho)

 Muitas vezes se imagina que arranjos mais democráticos 
nas organizações são incompatíveis com a qualidade dos 
serviços. Diz-se com frequência que seria preciso, para que 
funcionassem adequadamente, muita obediência, renúncia dos 
trabalhadores, fragmentação do trabalho (“cada um fazendo 
a sua parte) e pouca conversa. Os gestores concentrariam 
DR� Pi[LPR� RV� SRGHUHV� H� RV� VDEHUHV�� GHÀQLQGR� H[DWDPHQWH�
como as coisas devem funcionar. Depois disso, caber-lhes-ia 
DSHQDV�ÀVFDOL]DU�VH�DV�GHWHUPLQDo}HV�HVWmR�VHQGR�FXPSULGDV��
Neste modelo simplista, espera-se do gestor exatamente 
a postura contrária daquela que se espera do trabalhador: 
criatividade, protagonismo, iniciativa. É um modelo gerencial 
que se estruturou a partir da revolução industrial e espalhou-
se por toda a sociedade, organizando o trabalho nas mais 
diversas áreas. Hoje esse modelo gerencial já sofre grandes 
questionamentos, mesmo na indústria, onde foi criado. Ainda 
que se ignorem os seus desastres éticos, é impossível negar 
que nas áreas em que o objeto de trabalho é complexo e 
requer uma abordagem cooperativa e criativa, esse modelo é 
LQVXÀFLHQWH��1D�VD~GH��HOH�HVWi�UHODFLRQDGR�DR�´SURGXWLYLVPRµ�
descolado dos resultados, à ignorância e pouco envolvimento 
GRV� WUDEDOKDGRUHV� FRP� DV� ÀQDOLGDGHV� GD� DomR� GH� VD~GH�� DR�
isolamento e à desresponsabilização16 dos trabalhadores em 

��� �4XDQGR�DV�SHVVRDV�QmR�SDUWLFLSDP�GRV�SURFHVVRV�GH�GHFLVmR��PDLV�
IDFLOPHQWH�VH�GHVUHVSRQVDELOL]DP�GR�WUDEDOKR�H�GR�VHX�UHVXOWDGR�
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relação às pessoas sob seus cuidados. Em trabalhos complexos 
como a saúde e a educação, é necessário outro modelo de 
gestão, uma gestão que invista também na autonomia e no 
conhecimento dos trabalhadores. Na Atenção Primária, estudos 
demonstram que equipes com dinâmicas de trabalho mais 
democráticas e com melhor “clima na equipe” têm melhor 
resultado (CAMPBELL, 2001). Essa relação entre gestão, melhor 
clima na equipe e resultado é demonstrada em outros estudos 
(BOWER e CAMPBELL, 2003). Não se trata, obviamente, de 
DXWRQRPLD�WRWDO�GH�TXDOTXHU�FDWHJRULD�SURÀVVLRQDO��2�WUDEDOKR�
em saúde é um trabalho predominantemente cooperativo. 
Quando cada um faz o que quer, simplesmente não há gestão 
alguma e, muitas vezes, sequer há um trabalho. Em uma gestão 
GHPRFUiWLFD�� DVVXPH�VH� R� GHVDÀR� GH� HTXLOLEUDU� DXWRQRPLD� H�
controle nas organizações, valorizando os espaços coletivos de 
decisão (CAMPOS, 1997b). Apesar da grande insatisfação que o 
modelo de gestão dominante produz, da pouca sustentabilidade 
e dos questionamentos teóricos, ainda são pobres as ofertas 
gerenciais que apontem para outro tipo de organização e gestão 
na saúde. São poucos os métodos e instrumentos para valorizar a 
FDSDFLGDGH�FOtQLFD�GRV�SURÀVVLRQDLV�H�OLGDU�FRP�DV�VLQJXODULGDGHV�
(CUNHA, 2004). A maior parte da energia gerencial nos serviços 
de saúde ainda é investida na busca e na valorização de uma 
padronização das atividades. Ainda é forte nos serviços de saúde 
a ideia de que é possível alcançar um saber, um protocolo ou 
um gestor que, “este sim”, seria redentor e solucionaria todos 
RV�SUREOHPDV��2�GHVHMR�GH�VLPSOLÀFDomR�H�FRQWUROH�UHVXOWD�HP�
intenso investimento gerencial em protocolos, guidelines e 
estudos baseados em evidência. Não se trata aqui de abolir esses 
instrumentos, mas sim de reconhecer que se eles têm potências, 
têm também limites e não podem ser a única ferramenta 
gerencial. É relevante apontar que essa tendência, muitas 
vezes inconsciente nas organizações de saúde, produz também 
um sentimento de decepção e angústia diante das incertezas 
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da clínica e da complexidade do adoecer. Ou seja, existe certo 
“luto” dos gestores na medida em que as promessas de suas 
ferramentas teóricas e práticas não se concretizam. E ocorre 
com frequência que os progressos de uma equipe com maior 
autonomia cheguem a incomodar gestores mais controladores, 
na medida em que esse progresso se faz geralmente a partir 
de uma abordagem não padronizada, e no exercício de alguma 
autonomia de trabalho.  Não é demais lembrar a recomendação 
GH� 6WDUÀHOG� ������� SDUD� R� GHVHQYROYLPHQWR� QDV� HTXLSHV� GH�
uma capacidade de autoavaliação, em que os parâmetros de 
SDGURQL]DomR� GH� FRQGXWDV� WUDGLFLRQDLV� VmR� LQVXÀFLHQWHV� QD�
prática clínica:

“O argumento de que a evidência deveria ser a base para a 

prática médica fornece a fundamentação para o desenvolvimento 

de diretrizes clínicas para essa prática. Embora milhares 

de diretrizes tenham sido desenvolvidas por muitos grupos 

SURÀVVLRQDLV�� QRUPDWLYRV� H� GH� SHVTXLVD�� PXLWDV� YH]HV� HODV� VmR�

inconsistentes entre si mesmo quando abordam o mesmo tópico 

clínico, indicando, assim, a imperfeição das evidências nas quais 

são baseadas (Merritt et al., 1997; Dixon, 1990).

$OpP�GLVVR��QmR�HVWi�FODUR�TXH�HYLGrQFLDV�FLHQWLÀFDPHQWH�VyOLGDV�

poderiam esperar informar a maioria das decisões clínicas que 

devem ser tomadas na prática médica diária. Estudos clínicos 

controlados, aleatórios, por sua própria natureza, requerem que 

DV�FRQGLo}HV�GD�SHVTXLVD�VHMDP�FXLGDGRVDPHQWH�HVSHFLÀFDGDV�H�

controladas, impedindo, assim, a inclusão de populações que não 

atendem aos critérios para inclusão no estudo. Dessa forma, estes 

estudos incluem subgrupos relativamente pequenos de pessoas 

com o problema em estudo, uma situação mais exacerbada pela 

falta de pessoas eletivas serem voluntárias para participar do 

estudo. Assim, muitos dos achados de estudos clínicos controlados, 

aleatórios não são generalizáveis para a prática comum com vários 

tipos de população porque as condições a serem preenchidas no 

estudo não são aplicáveis. (STARFIELD, 2002 p 462)”
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 Por outro lado, a possibilidade de investir no protagonismo 
e autonomia de trabalhadores e usuários pode inicialmente 
produzir nos gestores uma fantasia de que ele perderá espaço e 
poder. Frequentemente instaura-se uma crise de papéis quando 
os trabalhadores exercitam o necessário protagonismo no 
processo de trabalho. E muitas vezes é difícil para a autoimagem 
de um gestor se colocar a seguinte questão: qual o papel da 
coordenação em uma cogestão? É fato que esse papel torna-se 
muito mais complexo porque incorpora o manejo de incertezas 
e processos grupais subjetivos nos coletivos envolvidos. E, para 
isso, o gestor precisa lidar consigo mesmo, com seus limites, 
seus desejos de poder e receios no exercício permanente de 
diferenciar o “estar gestor” do “ser gestor” (CAMPOS, R. O., 
�������2�TXH�SRGH�IDFLOLWDU�D�VXSHUDomR�GHVVH�GHVDÀR�p�TXH�H[LVWH�
uma proximidade entre a clínica e a gestão: da mesma forma que 
uma clínica tradicional e uma gestão tradicional aproximam-se 
na produção de certo tipo de relação de poder-saber é que 
se busca aumentar a “distância” gerencial e terapêutica, ou 
VHMD��EXVFD�VH�GHÀQLU� FODUDPHQWH�XP�SROR�GH�SRGHU�VDEHU�QR�
SURÀVVLRQDO�RX�QR�JHVWRU��8PD�FOtQLFD�DPSOLDGD�H�D�DWLYLGDGH�GH�
cogestão aproximam-se na medida em que buscam lidar com as 
diferenças inerentes de poder-saber, com vistas a produzir uma 
diminuição dessa distância e o aumento de autonomia, tanto do 
“paciente” na clínica, quanto do trabalhador, na gestão. Talvez 
um ideal gerencial funcionalista esperasse que mudanças na 
gestão repercutissem imediatamente na prática clínica, assim 
como um ideal mais democrático gostaria que as mudanças 
QRV� SURÀVVLRQDLV� GH� VD~GH� H� QD� SUiWLFD� FOtQLFD� SURGX]LVVHP�
imediatamente mudanças na gestão. No entanto, embora as 
duas dimensões – clínica e gestão – sejam inseparáveis e se 
PRGLÀTXHP�PXWXDPHQWH��HVVDV�GXDV�SHUVSHFWLYDV�UHÁHWHP�GRLV�
extremos raros. E tal raridade está em sintonia com a teoria 
da coprodução (CAMPOS, 2000) e da complexidade que tanto 
utilizamos. Portanto, as transformações em direção à cogestão 
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e à clínica ampliada devem começar por todos os lugares onde 
for possível e devem, preferencialmente, apoiar-se em um 
trabalho processual de aprendizado coletivo, mais do que em 
mudanças abruptas. 

(VVDV� H� RXWUDV� GLÀFXOGDGHV� REVHUYDGDV� QD� JHVWmR� GRV�
VHUYLoRV�GH�VD~GH�MXVWLÀFDP�D�EXVFD�GH�QRYRV�LQVWUXPHQWRV�GH�
cogestão, principalmente aqueles relacionados à clínica. Não é 
SHTXHQR�R�GHVDÀR�GH�WUDQVIRUPDU�RV�VHUYLoRV�GH�VD~GH�GH�IRUPD�
GHPRFUiWLFD�H��DR�PHVPR�WHPSR��TXDOLÀFDU�D�DWHQomR�

���� $� SURSRVWD� GH� *UXSRV� %DOLQW�� 3DLGHLD� FRPR�
contribuição à cogestão

Os Grupos Balint-Paideia, uma atualização e adaptação 
para o SUS dos Grupos Balint, formulados por Michael Balint 
(BALINT, 1988), são um instrumento de cogestão da clínica e 
apoio aos trabalhadores Eles podem contribuir para a cogestão 
H�D�TXDOLÀFDomR�GDV�SUiWLFDV�FOtQLFDV�GH�IRUPD�FRPSOHPHQWDU�D�
outros arranjos, como colegiados gestores, equipe de referência 
e apoio matricial e Projetos Terapêuticos Singulares (PTS), 
EHP� FRPR� SDUD� VXSHUDU� DV� GLÀFXOGDGHV� JHUHQFLDLV� DSRQWDGDV�
acima, ao mesmo tempo em que são um instrumento de 
IRUPDomR� SURÀVVLRQDO� H� GH� SURGXomR� GH� RXWUDV� JUXSDOLGDGHV�
nas organizações. Podem também ser uma oferta da gestão 
de um município ou dos serviços de saúde aos trabalhadores, 
notadamente da Atenção Primária, assim como um instrumento 
pedagógico na formação em serviço. 

2V�*UXSRV�%DOLQW
Balint, no início do seu livro “O médico, o paciente e sua 

doença”, faz um diagnóstico da prática da clínica médica da 
sua época que permanece em grande medida atual. Sobre os 
encontros entre médicos e pacientes ele diz:



54
Módulo Optativo 10 - A Clínica Ampliada no Contexto da Atenção Primária em Saúde

“Estas situações são muito frequentemente trágicas; o 

paciente tem verdadeira necessidade de ajuda, o médico tenta 

honestamente tudo o que pode e, entretanto, apesar dos esforços 

de ambas as partes, as coisas tendem obstinadamente a andar 

mal.”

 (BALINT, 1988, p.11)

BALINT destaca a dimensão relacional da clínica:

“A discussão revelou rapidamente (...) que a droga mais 

frequentemente prescrita na clínica geral é o próprio médico, 

isto é, que não apenas importavam o frasco de remédio e/ou 

a caixa de pílulas, mas o modo como o médico os oferecia ao 

paciente – em suma toda a atmosfera na qual a substância era 

administrada e recebida” (Idem: p.01)

Referindo-se aos seminários anteriores à criação do seu 
método de trabalho, na clínica Travistok, Balint chamava a 
atenção para a “substância médico”. Ele observava que não 
havia, como acontece com os fármacos, “em nenhum tipo 
de manual, referências quanto à dosagem, apresentação e 
posologia, quais doses de cura e manutenção, etc. (para a 
“substância médico”) e, ainda menos, qualquer menção a 
respeito dos possíveis efeitos colaterais. O problema permanece 
DWXDO��VH�WRPDUPRV�FRPR�LQGLFDGRUHV�GH�GLÀFXOGDGHV�GD�SUiWLFD�
FOtQLFD��QmR�Ki�VRPHQWH�RV�FRQÁLWRV�HQWUH�SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH�
e pacientes, mas também a chamada “baixa adesão”.

No livro mencionado acima, Balint faz a síntese de seus 
aprendizados com esta experiência depois de cerca de 10 anos 
de trabalho com grupos de médicos da atenção primária na 
Inglaterra. 

O autor apontava para algo que já era comum em sua 
época: havia uma consciência de que era bastante difícil fazer 
a clínica na atenção primária sem conhecimentos a respeito 
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da dinâmica psicológica dos pacientes. Buscava-se, então, 
fornecer cursos aos médicos sobre psicologia e psicoterapia na 
clínica médica. Balint analisava que esse grande investimento 
resultara pouco frutífero. O motivo é que

(...) professores e alunos têm adotado sem crítica as formas 

e métodos dos hospitais-escola e dos cursos tradicionais de 

extensão, quer dizer, cursos concentrados quase em tempo 

integral, de uma duração aproximada de duas semanas, cujo 

material principal são as conferências e as visitas às enfermarias, 

ilustradas com histórias e demonstrações clínicas. Esqueceu-se 

completamente de que a psicoterapia é, acima de tudo, não 

conhecimento teórico, mas capacidade pessoal”

(BALINT, 1988, p.258)

A busca de uma proposta para algum tipo de abordagem 
que pudesse contribuir tanto para a investigação do problema 
(relação clínica), quanto para sua solução apareceu na forma 
de grupos formados por médicos da atenção primária do NHS 
(National Health System) - os chamados General Practioner – 
através de encontros semanais. Os grupos eram voluntários e 
formados por oito a dez médicos cada um. A divulgação dos 
convites para participar dos grupos se dava por anúncios em 
jornal. Cada grupo, cujo tempo de duração do grupo era de dois 
anos, possuía um coordenador. 

É interessante notar que Balint desse preferência aos 
clínicos gerais da Atenção Primária em relação aos especialistas 
de ambulatórios e hospitais:  

“ainda que os problemas de seus pacientes fossem os mesmos, 

o enfoque técnico do especialista, em realidade toda atmosfera 

da sala ou do consultório do hospital, é tão diferente da que 

prevalece no consultório do clínico geral que nos vimos obrigados 

a reconhecer esta diferença”. (Idem: p.258)
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 Essa percepção do autor sintoniza-se com as diferenças da 
clínica na Atenção Primária e na Atenção Hospitalar Tradicional, 
apontadas por mim em trabalho anterior (CUNHA, 2005) e 
também por ALMEIDA (1988). É importante dizer que essas 
diferenças estão cada vez mais evidentes na medida em que 
R�SHUÀO� HSLGHPLROyJLFR� GD� SRSXODomR� VH�PRYH�HP�GLUHomR� jV�
doenças crônicas e que se percebe a necessidade de uma clínica 
ampliada e integrada em todos os serviços de saúde. 

Os grupos BALINT reuniam-se uma vez por semana durante 
“dois ou três anos, embora alguns tenham se prolongado ainda 
mais”. As reuniões se realizavam na “primeira hora da tarde 
do meio do dia livre que habitualmente os médicos clínicos” 
tinham. O objetivo era permitir a participação sem interferência, 
mesmo em épocas de atividades clínicas mais intensas; a média 
de frequência foi de 90 a 95% para o ano todo17.

%DOLQW�GHÀQLX�TXH�R�JUXSR�GHYHULD� WHU�XPD� WDUHID�PLVWD�
HQWUH�SHVTXLVD�H�IRUPDomR��0DLV�HVSHFLÀFDPHQWH��EXVFDYD�WUrV�
objetivos: 

a) Estudar as implicações psicológicas da clínica 
tradicional;

b) Formar os clínicos para lidar com essas implicações;
c) Criar um método de treinamento para lidar com essas 

implicações.
 
Diante desses objetivos, Ballint acreditava que a pesquisa 

só poderia ser realizada com os médicos participando ativamente 
dela, e não tentando observá-los de “fora” ou apesar deles. 
3DUD� TXH� R� ¶PDWHULDO� FLHQWtÀFR·� DSDUHFHVVH�� HUD� SUHFLVR� TXH�
RV� SURÀVVLRQDLV� HVWLYHVVHP� DWHQWRV�� TXH� WLYHVVHP� DOJXPD�
formação sobre o tema, de modo que o grupo buscava fazer as 
duas coisas: compreender as implicações psicológicas da clínica 

��� �(PERUD� WHQKD�KDYLGR�GHVLVWrQFLDV� GD�RUGHP�GH�����QR�SULPHLUR�
JUXSR�H�GH�����HP�PpGLD�QRV�JUXSRV�VHJXLQWHV�GH�0��%DOLQW��2�DXWRU�IH]�XP�
SHU¿O�GRV�PpGLFRV�GHVLVWHQWHV��SULPHLURV�RV�FOtQLFRV�PDLV�IDPRVRV��GHSRLV�RV�
SVLTXLDWUDV��SHUPDQHFHQGR�RV�*HQHUDOLVWDV��*3��
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JHUDO�H�HQVLQDU�RV�SURÀVVLRQDLV�D�SHUFHEHU�HVVDV� LPSOLFDo}HV��
ajudando-os concomitantemente a fazer isso.

Participavam do grupo, além dos clínicos, dois psiquiatras. 
Cada membro do grupo podia solicitar uma hora de ajuda 
particular aos psiquiatras para discussão dos seus casos.

A dinâmica do grupo centrava-se na apresentação oral 
dos casos clínicos. Havia um acordo para evitar a distribuição 
de manuscritos porque o método Balint assumia certa analogia 
com o método psicanalítico, em que a exposição dos casos 
sem manuscritos permitia ao relato alguma proximidade com a 
“livre associação” da psicanálise. 

Sobre a tecnologia de abordagem do campo “psi” “em 
serviço”, BALINT procurou se fundamentar nas tecnologias de 
formação psicanalítica que existiam na sua época. Ele percebeu 
a existência de dois grandes sistemas de formação: a escola 
de Berlim, que ele dizia ser referência para a maior parte 
das escolas psicanalíticas, e o Sistema Húngaro. A diferença 
se dava justamente no fato de que na formação berlinense 
D� FRQWUDWUDQVIHUrQFLD� GR� SURÀVVLRQDO� SDUD� R� SDFLHQWH� HUD�
abordada somente na terapia individual, enquanto na formação 
húngara esse tema podia ser abordado em grupo, na discussão 
do caso clínico. Tal característica desse sistema possibilitou a 
Ballint imaginar uma dinâmica grupal que, ao mesmo tempo, 
fosse uma formação psicoterápica e, em alguma medida, um 
SURFHVVR� WHUDSrXWLFR�� 2� TXH� VLJQLÀFD� GL]HU� TXH� LPSRUWDYD�
descobrir não somente as transferências do paciente para o 
médico, mas também do médico para o paciente e com elas 
lidar. Assim como o Método Paideia em relação aos espaços de 
gestão, BALINT pressupunha, em algum grau, uma dimensão 
terapêutica nos seus grupos “operativos”.

No plano pedagógico, Balint acreditava que não se tratava 
�VRPHQWH��GH�IRUQHFHU�FRQKHFLPHQWR�WHyULFR�DRV�SURÀVVLRQDLV��
mas sim de possibilitar o desenvolvimento de uma ”capacidade 
pessoal”. Para ele, o desenvolvimento da capacidade pessoal 
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dependeria da exposição às situações reais, o que implicava, 
em alguma medida, a “transformação da personalidade”. Era 
necessário criar condições para:

a) “permitir aos médicos aplicar desde o princípio alguma 

psicoterapia sob supervisão ”;

b)“possibilitar que eles conseguissem visualizar a uma certa 

distância seus próprios métodos e suas reações frente ao 

paciente, reconhecendo os aspectos da sua própria maneira de 

lidar que eram úteis ao pacientes e suscetíveis de compreensão 

e desenvolvimento, e os que não fossem tão úteis e que, uma 

vez compreendido o seu sentido dinâmico, necessitassem ser 

DEDQGRQDGRV�RX�PRGLÀFDGRVµ��LGHP��S������

Para isto, ou como parte disto, ele objetivava apurar 
D� VHQVLELOLGDGH� SURÀVVLRQDO�� FULDQGR� FRQGLo}HV� SDUD� TXH� R�
SURÀVVLRQDO�SXGHVVH�SHUFHEHU�R�´SURFHVVR�TXH�VH�GHVHQYROYH��
consciente ou inconscientemente, na mente do paciente, 
quando médico e paciente estão juntos” (idem: p.262). Tanto 
a autopercepção como a percepção do outro pressupõem que 
os “fatos” que interessam não são somente aqueles ditos 
“objetivos” e em geral mais

 “facilmente expressados em palavras. Os fatos que nos 

interessam são de caráter acentuadamente subjetivo e pessoal, 

e frequentemente apenas conscientes, ou então absolutamente 

alheios a todo controle consciente; e também costuma ocorrer 

que não existam formas inequívocas que permitam descrevê-los 

em palavras”. (idem)

No entanto, salienta BALINT:

� ´HVWHV� IDWRV� H[LVWHP� H� LQÁXHP� SURIXQGDPHQWH� QD� DWLWXGH�

LQGLYLGXDO�IUHQWH�j�YLGD�HP�JHUDO�H�HP�SDUWLFXODU�QR�DWR�GH�ÀFDU�

doente, aceitar ajuda médica, etc.”  (idem)
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É importante dizer que já naquele tempo era uma 
característica do NHS a adscrição de clientela, com certa 
liberdade dos usuários de escolherem os médicos de referência, 
de modo que os vínculos tendiam a ser longos e as rupturas, em 
IXQomR�GH�GLÀFXOGDGHV�UHODFLRQDLV��EDVWDQWH�H[SOtFLWDV�H��PXLWDV�
vezes, incômodas. Bem diferente do nosso contexto atual do 
SUS, em que esses vínculos são pouco claros, a responsabilidade 
é diluída e lembrada com frequência somente em situações 
em que a ruptura de um seguimento clínico implica um risco 
coletivo (doenças epidêmicas e contagiosas).

����2V�*UXSRV�%DOLQW�H�R�0pWRGR�3DLGHLD

Para formular uma proposta que utiliza fortemente 
elementos do Método Paideia de cogestão e dos Grupos Balint, 
pode ser útil comparar, na tabela a seguir, os dois métodos. 

���*5832�%$/,17�75$',&,21$/� 0e72'2�3$,'(,$�

Discussão de Caso 
Discussão de temas (núcleos de análise) e casos 
no sentido amplo

(quase) sem ofertas teóricas Com ofertas do apoiador 

Busca aumentar a capacidade para 
lidar com as Implicações psicológicas 
da clínica geral 

Aumentar capacidade de análise e intervenção 
(lidar com poderes, afetos e saberes com mais 
autonomia) 

Grupo de semelhantes (o caso não é 
uma tarefa objetivamente comum) 

Coletivos organizados para produção de valor de 
uso (grupo operativo interdependente) 

Clínica do Médico GP – com 
clientela adscrita (continuidade e 
coordenação) 

Equipe Interdisciplinar. 

Análise da contratransferência
Análise das transferências e de outras forças mais 
ou menos inconscientes que operam nas diversas 
relações dos sujeitos

Sujeito da psicanálise (desejo 
impossível de ajudar a “suportar o 
fardo”) 

Sujeitos singulares coproduzidos. Desejo faz parte 
do Sujeito. 

Reuniões periódicas fora do espaço 
institucional formal 

Busca da construção de espaços coletivos (formais 
e informais) dentro da gestão da organização

Tende a reduzir discussões às 
relações individuais 

$VVXPH�D�WUtSOLFH�ÀQDOLGDGH�GDV�RUJDQL]Do}HV
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Uma diferença importante dá-se em relação aos laços de 
grupalidade de um e de outro tipo de grupo. O Método Paideia 
se aplica a grupos (coletivos organizados para produção) com 
alto grau de interdependência (ainda que muitas vezes isto 
não seja percebido ou desejado), enquanto que os grupos 
Balint constituem a grupalidade, principalmente a partir 
GH�XPD� LGHQWLÀFDomR� FRP�RV� FDVRV� WUD]LGRV�SRU� FDGD�XP�GRV�
participantes. Os laços são muito diferentes em um caso e 
noutro - e isso tem implicações importantes na condução do 
grupo. Outro aspecto importante é o caráter mais propositivo 
do Método Paideia. Nos grupos Balint, as ofertas são mais sutis 
e restritas às teorias psicológicas, principalmente o conceito 
de transferência e contratransferência. No Método Paideia as 
ofertas são uma parte importante do método: pode ser oferecido 
um texto, uma discussão teórica com um especialista (apoio 
matricial) ou mesmo uma aula. São maneiras de aumentar a 
capacidade de análise. Tanto um quanto o outro reconhecem 
R�ULVFR�GH�PLWLÀFDomR�TXH�DV�RIHUWDV�WHyULFDV�SRGHP�SURGX]LU��
inclusive impedindo que o grupo aborde aspectos inconscientes 
e sensíveis. Contudo, o método Paideia aposta também na 
SRVVLELOLGDGH�GH�GHVPLWLÀFDomR�TXH�R�SURFHVVR�GH� LQWURGXomR�
de diferenças – trazidas por outros saberes e atores - pode levar 
DR�JUXSR��2�0pWRGR�3DLGHLD�p� LQÁXHQFLDGR�SRU�3LFKRQ�5LYHUH�
(“grupos operativos”) e, por isso, investe na tarefa comum e 
interdependente (realização e avaliação) como forma de lidar 
com mecanismos inconscientes de fuga. Evidentemente, os 
grupos Balint não têm uma tarefa comum tão clara. Um exemplo 
é o fato de que o sistema de saúde oferece certo padrão de 
relação de poder entre especialistas e generalistas, entre 
médicos e enfermeiros, etc. Este tema foi abordado por Balint, 
TXH�EXVFRX�DMXGDU�HVVHV�SURÀVVLRQDLV�D� OLGDU��SULQFLSDOPHQWH��
com a sensação de inferioridade. Na mesma situação, com o 
Método Paideia também se poderiam discutir outros temas, 
como o tipo de contrato entre generalistas e especialistas, a 
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proposta de “apoio matricial”, as questões epistemológicas do 
saber especializado e da “ciência”, os interesses econômicos 
envolvidos e correlações com a cultura atual, entre outros, de 
acordo com o contexto e o momento do grupo.

����$�SURSRVWD�GH�*UXSRV�%DOLQW�3DLGHLD�GH�FRJHVWmR�H�
GH�DSRLR�GD�FOtQLFD�QR�686

A partir da contribuição de Michael Balint, buscamos 
construir uma variação  atualizada dos grupos BALINT, que 
chamamos BALINT-PAIDEIA. É importante aqui fazer um 
pequeno parêntese para destacar que, para o método Paideia e 
para os dispositivos correlatos a ele (clínica ampliada, projeto 
terapêutico singular, equipe de referência e apoio matricial), 
todos os espaços de encontros entre trabalhadores, e destes 
com os usuários, são espaços de aprendizado, onde se lida com 
saberes, com poderes e com afetos. Ou seja, não se trata aqui 
de propor um arranjo substitutivo aos outros e muito menos algo 
que permita à organização prescindir da incorporação em todos 
os seus espaços de uma capacidade mínima para lidar com esses 
temas, principalmente a subjetividade (CAMPOS, 2000; CUNHA, 
2004). Trata-se, sim, de utilizar a grande contribuição de M. 
Balint e colaboradores e propor mais um recurso de trabalho 
sinérgico com os outros dispositivos e com o Método Paideia 
para a Cogestão.

BALINT não estava na gestão direta do NHS britânico, mas 
assumiu, a partir da clínica Tavistok, uma responsabilidade que 
hoje consideramos típica dos gestores: o apoio ao trabalho 
FOtQLFR� GRV� SURÀVVLRQDLV��$VVLP�� D� SURSRVWD� GH� JUXSR� %$/,17��
hoje, para ser aproveitada dentro do SUS, precisa ser adaptada 
SDUD�R�FRQWH[WR�GRV�GHVDÀRV�JHUHQFLDLV�DWXDLV�GR�686��&RORFD�
se, portanto, da mesma forma que à M. Balint, o problema 
GH�FULDU�PpWRGRV�JHUHQFLDLV�H�GH�IRUPDomR�GH�SURÀVVLRQDLV�TXH�
facilitem de forma real uma prática clínica ampliada. 
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Chamamos a proposta adaptada de “GRUPO BALINT – 
PAIDEIA” (GBP), que é, ao mesmo tempo um instrumento 
gerencial e uma oferta aos trabalhadores para que possam lidar 
com a complexidade do seu trabalho e das relações intrínsecas 
a ele. Trata-se de um grupo para discussões de casos clínicos 
H�JHUHQFLDLV��UHODo}HV�LQVWLWXFLRQDLV��IRUPDGR�SRU�SURÀVVLRQDLV�
envolvidos com o atendimento direto à população.18 

��� $� 'UD�� 5LWD� )�� *�� %UDQFR�� GD� 8QLYHUVLGDGH� &DWyOLFD� GH� *RLiV� H�
HVSHFLDOLVWD� HP� *UXSRV� %DOLQW�� REVHUYD� TXH� ³KRMH� Mi� H[LVWHP� RV� *UXSRV�
%DOLQW�$PSOLDGRV�TXH�SHUPLWHP�D�SDUWLFLSDomR�GH�DWp����SHVVRDV´��2EVHUYD�
WDPEpP�TXH�DWXDOPHQWH�RV�*UXSRV�%DOLQW� Mi�VmR�IHLWRV�FRP�D�SUHVHQoD�GH�
HQIHUPHLURV��VHQGR�TXH�³QD�6XtoD��QD�$UJHQWLQD�H�HP�*RLiV�VmR�IHLWRV�FRP�
SUR¿VVLRQDLV�GH�VD~GH�HP�JHUDO�H�SURIHVVRUHV´�

*5832�%$/,17�3$,'(,$ *5832�%$/,17
16 a 20 participantes (8 a 10 duplas da mesma 
equipe)

8 a 10 participantes18

Médicos e enfermeiros (com abertura para 
outras composições de duplas dependendo da 
composição das equipes de SF)

Médicos

Apresentação e Discussão de Casos Clínicos-
Gerenciais (individuais e coletivos). Temas 
ÁH[tYHLV�� DEHUWRV� DRV� DFRQWHFLPHQWRV� H�
investimentos. 

Apresentação e Discussão de Casos 
Clínicos. Temas centrados na 
relação clínica

Com ofertas teóricas diversas (metade do 
tempo para discussão, metade para aulas ou 
leitura de textos)

Sem ofertas teóricas explícitas

Duração de 1 a 2 anos Duração de 2 anos ou mais

Atividade vinculada e articulada com a gestão 
do sistema de saúde

Atividade voluntária desvinculada 
da gestão do serviço ou sistema de 
saúde

Coordenadores participantes (ou não) da 
gestão

Coordenadores do grupo externos à 
gestão dos serviços
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1920

Em nossa experiência na Atenção Primária, o GBP foi 
IRUPDGR� SUHGRPLQDQWHPHQWH� SRU� SURÀVVLRQDLV� XQLYHUVLWiULRV�
na ESF (CUNHA, 2009). Não deve ultrapassar o número de 
vinte pessoas e 10 equipes. Nada impede, contudo, que os 
grupos sejam menores, uma vez que BALINT propunha grupos 
de 8 a 10 médicos. De qualquer forma, preferencialmente o 
médico e o enfermeiro devem ser da mesma equipe. Caso isso 
não aconteça, deve-se pensar na possibilidade de diminuir o 
número de participantes, de modo que não demore muito para 
que a discussão de caso retorne a cada participante. Quanto 

��� 0285$� ������� S����� VREUH� RV� ³FROHWLYRV´�� ³R� FROHWLYR�� WDO� FRPR� R�
HQWHQGHPRV��RULHQWD�VH�GH�WDO�PRGR�TXH�VHMD�SRVVtYHO�DEVRUYHU�D�FRH[LVWrQFLD�
HP�VHX�VHLR�GH�XPD�YDULHGDGH�LPHQVD�GH�IDWRUHV��HOHPHQWRV�H�UHIHUHQFLDLV��
RV�PDLV�GtVSDUHV´�
��� 8WLOL]RX�VH� SULQFLSDOPHQWH� D� IHUUDPHQWD� 7(/('8&�� VRIWZDUH� OLYUH�
GHVHQYROYLGR�SHOR�&HQWUR�GH�&RPSXWDomR�GD�8QLFDPS��ZZZ�HDG�XQLFDPS�
br).

Tempo de duração de cada encontro: um 
período de 4 horas, sendo duas horas para 
discussões de casos e duas horas para 
atividades teóricas

Tempo de duração de cada 
encontro: 1h até 1h e 30min.

Intervalo entre os encontros: semanal ou 
quinzenal

Semanal

Grupo semiaberto (multirreferencial)19 

Possível presença– quando demandados – de 
RXWURV�SURÀVVLRQDLV�H�JHVWRUHV�

Grupo fechado nos mesmos 
participantes

Possível associação com cursos de 
especialização (“gestão da clínica na atenção 
básica” e “Saúde da Família”)

Sem associação com outros recursos 
pedagógicos

Utilização de recursos de Ensino a Distância20 
(EAD)

Apenas encontros presenciais

Possível utilização em pesquisa “participante” 
com dimensões pedagógica, gerencial 
(política) e afetiva.

Possível utilização em pesquisa 
“participante” com dimensões 
pedagógica e afetiva.



64
Módulo Optativo 10 - A Clínica Ampliada no Contexto da Atenção Primária em Saúde

maior o grupo, mais difícil é a participação e a construção 
de uma grupalidade solidária. Muitas vezes a presença de 
XP�SURÀVVLRQDO� FRP�SHUÀO� GLIHUHQWH� GR� ELRPpGLFR�� FRPR� XP�
psicólogo ou um terapeuta ocupacional, enriquece o grupo. 
4XDQGR�Ki�PDLV�GH�XP�SURÀVVLRQDO�GH�FDGD�HTXLSH��IDFLOLWD�VH�
a percepção da complexidade do caso e da relação de cada 
SURÀVVLRQDO� FRP� R� SDFLHQWH�� DOpP� GH� SRVVLELOLWDU�� FRP�PDLRU�
facilidade, desdobramentos práticos na equipe. 

É importante que seja pactuado no grupo, na rede e nas 
equipes a possibilidade de participação eventual, sempre que 
QHFHVViULR��GH�RXWURV�SURÀVVLRQDLV��2�REMHWLYR�p�FRQWULEXLU�HP�
PRPHQWRV� HVSHFtÀFRV�� VHMD� DWUDYpV� GD� SDUWLFLSDomR� GH� XP�
especialista da rede que também acompanha o caso (e essa 
é uma boa oportunidade para se exercitar o apoio matricial 
dos especialistas da rede), seja através de algum outro 
membro da equipe ou da unidade de saúde (como um auxiliar 
de enfermagem, um agente comunitário de saúde ou um 
coordenador de unidade).

Talvez a principal semelhança entre as duas propostas, 
ou melhor, a principal herança dos grupos Balint no GBP, seja 
a possibilidade de um trabalho gerencial e pedagógico menos 
atravessado pelo caráter emergencial dos instrumentos de gestão 
da clínica. As discussões de caso nos GBP não almejam, na maior 
parte das vezes, uma transformação imediata e uma resolução 
urgente (embora não se tenha nada contra essa possibilidade). 
Quando se discute um caso clínico ou um problema em um 
espaço gerencial, ele demanda uma solução ou ao menos uma 
decisão imediata, saindo da pauta quando a situação se acalma. 
Nos GBP existe a possibilidade de observar casos por um tempo 
mais longo. O grupo não é uma instância deliberativa. É um 
espaço de troca e de aprendizado. É um raro espaço onde é não 
somente permitida, como também estimulada a verbalização 
GH� GLÀFXOGDGHV�� IUDJLOLGDGHV� H� GHVFRQKHFLPHQWRV�� (PERUD��
obviamente, discuta-se muito o que pode e deve ser feito em 
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FDGD�FDVR��VRPHQWH�GRLV�SURÀVVLRQDLV�VmR�UHDOPHQWH�UHVSRQViYHLV�
por isto, e não sozinhos, mas na respectiva equipe. 

2� *%3� SHUPLWH� TXH� SURÀVVLRQDLV� LPHUVRV� HP� FRQWH[WRV�
semelhantes e provavelmente com problemas parecidos, ainda 
TXH�VLQJXODUHV��SRVVDP�FRPSDUWLOKDU�GLÀFXOGDGHV�H�VROXo}HV�H�
FRQVWUXLU�DOJXPD�JUXSDOLGDGH��e�PXLWR�FRPXP�TXH�SURÀVVLRQDLV�
que trabalhem na Atenção Primária na mesma cidade ou região 
tenham muito pouco contato entre si. 

É muito importante destacar uma diferença com o grupo 
BALINT tradicional: neste os temas eram sempre os casos 
clínicos, enquanto que nos GBP existe uma abertura para se 
discutirem casos gerenciais, institucionais, casos de saúde 
coletiva e da dinâmica da equipe.

a.  Como iniciar?

Uma vez que se imagina a proposta de GBP dentro do 
Sistema Único de Saúde, recomenda-se que haja uma discussão 
ampla e não apressada da proposta de trabalho na organização 
antes de iniciar os trabalhos de grupo, incluindo os gestores 
e trabalhadores e utilizando os espaços rotineiros de cogestão 
ou extraordinários se necessário. É recomendável divulgar e 
abordar com os interessados os objetivos da proposta, critérios 
de escolha dos participantes e a dinâmica de trabalho. É 
LPSRUWDQWH� GHÀQLU� XP� WHPSR� PtQLPR� GH� IXQFLRQDPHQWR� GR�
grupo, que deve ser entre um ano e um ano e meio, para que 
ele possa render frutos e ser avaliado. Depois desse tempo, o 
trabalho deve ser avaliado pelo grupo e pelos gestores, para 
decidir sobre sua continuidade ou não. No caso de cidades 
maiores, muitas vezes não é possível que todas as equipes de 
uma região tenham acesso a essa oferta durante todo o tempo, 
e então a duração do grupo poderá permitir um rodízio. É 
importante destacar que o processo de discussão da proposta 
deve ser cuidadoso, tanto para adaptar criativamente a proposta 
para cada contexto, quanto para facilitar os contratos com o 
grupo e com a rede assistencial à qual estejam ligados.
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b. O contrato

$R� VHU� GHÀQLGR� R� JUXSR�� p� SUHFLVR� SDFWXDU� D� IRUPD� GH�
trabalho. Apesar de ser saudável que cada grupo construa um 
contrato singular passível de ser reavaliado de tempos em 
tempos, alguns parâmetros devem ser considerados:

- O sigilo das informações trocadas no grupo, tanto o sigilo 
em relação aos casos clínicos, quanto no que diz respeito às 
relações gerenciais e internas da equipe. A não utilização de 
informações obtidas de forma não autorizada ou pactuada é um 
ponto fundamental e deve ser um compromisso explícito dos 
mediadores e gestores presentes. 

- O sigilo precisa incluir as relações de poder na instituição. 
,VWR� VLJQLÀFD� TXH� p� SUHFLVR� GHL[DU� FODUR� TXH� R� HVSDoR� GH�
trabalho do grupo deve ser um espaço PROTEGIDO, onde deve 
ser construída a liberdade para críticas e questionamentos. Faz 
parte dos objetivos do grupo possibilitar o aprendizado de fazer 
e receber críticas de forma construtiva. Dadas as relações de 
poder instituídas, o gestor deve dar o primeiro passo e deixar 
clara a “imunidade” do espaço de trabalho do grupo a pressões 
gerenciais. Nem sempre os gestores – pelo lugar que ocupam 
– conseguem dimensionar o quanto as relações hierárquicas 
FRVWXPDP�FDODU�FUtWLFDV��LQYLVLELOL]DQGR�VH�D�JHVWmR�GH�FRQÁLWRV�
– e isso pode ocorrer mesmo quando há um esforço consciente 
para construir espaços coletivos de cogestão.

- Para a apresentação dos casos, é importante pactuar 
um roteiro mínimo a ser seguido. No ANExO 1, apresentamos 
uma proposta de roteiro para os casos clínicos, baseada nas 
propostas de PTS e clínica ampliada. É apenas uma referência 
e deve ser sempre colocada em discussão no grupo, além de 
aperfeiçoada e questionada. Para a apresentação dos casos 
institucionais, gerenciais e de relação na equipe, os chamados 
“núcleos de análise” (CAMPOS, 2000, p. 214, ANExO 2) do 
Método Paideia são a principal referência que temos utilizado 
como mapas; no entanto, também apresentamos no ANExO 3 um 
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pequeno roteiro de alguns pontos importantes mais frequentes, 
que podem inclusive contribuir com a apresentação dos casos. 
0HVPR�TXDQGR�GHÀQLGR�XP�URWHLUR�VLQJXODU�SDUD�R�JUXSR��HOH�
GHYH�VHU�ÁH[tYHO�H�HVWDU�SHUPDQHQWHPHQWH�DEHUWR�D�PXGDQoDV�

- É importante pactuar o compromisso com o caso 
apresentado: quem traz um caso, assume a responsabilidade 
em dar prosseguimento às discussões na equipe, de articular 
rede social e, principalmente, de fazer devolutivas para o grupo 
de discussão. Essa responsabilidade bilateral entre o grupo e 
R� DSUHVHQWDGRU� GR� FDVR� LPSOLFD� FHUWD� ÁH[LELOLGDGH� GR� JUXSR�
para mudar agendas e incluir casos imprevistos, acolhendo 
RV�PRPHQWRV� GH� FULVH� GRV� SURÀVVLRQDLV� HP� UHODomR� DRV� FDVRV�
acompanhados.

c. Frequência dos encontros: 

2� JUXSR� GHYHUi� GHÀQLU� XPD� SHULRGLFLGDGH� �� VHPDQDO� RX�
quinzenal. A experiência quinzenal possibilita um tempo maior 
de amadurecimento das discussões entre um caso e outro. No 
entanto, também pode permitir maior dispersão. A melhor 
freqüência nos encontros vai depender do contexto e das 
características de cada grupo. Os grupos BALINT eram semanais 
com duração de pouco mais que uma hora.

d. Atividades de educação a distância: 

Sempre que possível, é interessante utilizar as ferramentas 
GH�LQWHUQHW�SDUD�GLVSRQLELOL]DU�ELEOLRJUDÀD��FRQWLQXDU�GLVFXVV}HV�
em fóruns, possibilitar o compartilhamento de relatos e textos 
escritos por participantes do grupo, etc. Existem muitas 
ferramentas de EAD com software aberto. Elas permitem 
também um registro dos diversos momentos do grupo e podem 
ser utilizadas posteriormente pelo próprio grupo para resgatar 
seu percurso.
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e. Ofertas Teóricas ao Grupo

É enriquecedora para esse tipo de grupo a possibilidade de 
oferecer o suporte teórico em sintonia com as questões discutidas 
no grupo. Para tanto é importante que o(s) coordenadores do 
grupo se disponibilizem a buscar conteúdos adequados a cada 
momento do grupo.  Alguns temas devem estar presentes 
desde o início: cogestão e Equipe de Referência-Apoio Matricial 
(CAMPOS, 2003,2007), Clínica Ampliada e Projeto Terapêutico 
Singular, Acolhimento, Abordagem Sistêmica da Família, Grupos 
Balint (função apostólica21, relação com especialidades, padrões 
de subjetividade), relatos de casos clínicos, entre outros. 

I�� 2V� $SRLDGRUHV� H� &RRUGHQDGRUHV� GH� *UXSRV� %DOLQW�
Paideia

Quando se concebem os GBP como mais uma oferta 
gerencial, imaginam-se os coordenadores escolhidos dentro 
do quadro gerencial da secretaria municipal de saúde ou do 
quadro gerencial de um serviço grande, como um hospital. 
1mR� VH� VXS}H� TXH� HVVHV� SURÀVVLRQDLV� QHFHVVLWHP� GH� XPD�
formação especial, mas sim que tenham principalmente alguma 
disposição para aprender a lidar com esta dinâmica tão especial 
que é a da clínica e do apoio à gestão (CAMPOS, 2003: p.85), 
através das discussões dos grupos. Pode ser interessante pensar 
a possibilidade de gestores abrirem espaço na agenda para 
coordenar grupos de trabalhadores de outros serviços (que 
não aquele que ele gerencia), como forma de possibilitar um 
contato como experiência, propostas e cuidados metodológicos

g. Duração das atividades
O tempo de duração das experiências que tivemos - 2 

horas para discussão de casos e duas horas para ofertas teóricas 
(CUNHA, 2009) - pode ser menor, tal qual ocorre nos grupos Balint 

21� �³HUD�FRPR�VH�FDGD�PpGLFR�SRVVXtVVH�R�FRQKHFLPHQWR�UHYHODGR�GR�
TXH�RV�SDFLHQWHV�GHYLDP�HVSHUDU�H�VXSRUWDU�H��DOpP�GLVVR��FRPR�VH�WLYHVVH�
R�VDJUDGR�GHYHU�GH�FRQYHUWHU�j�VXD�Ip�WRGRV�RV�LQFUpGXORV�H�LJQRUDQWHV�HQWUH�
RV�VHXV�SDFLHQWHV´��%$/,17������������FDStWXOR�³$�IXQomR�$SRVWyOLFD´�
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RULJLQDLV��SULQFLSDOPHQWH�VH�R�JUXSR�IRU�PHQRU��$�GHÀQLomR�GR�
tempo e distribuição de atividades não precisa ser rígida e deve 
se adequar às demandas do grupo. É recomendável, sempre no 
início, retomar uma avaliação do impacto do encontro anterior, 
do desenvolvimento das questões apresentadas e do(s) caso(s). 
Com grupos menores, é possível pensar em tempos menores, 
pois são menos pessoas para falar.

h. Reavaliação

Assim como na proposta de cogestão, nos grupos BALINT-
PAIDEIA, a necessidade de tomada de decisão e realização de 
pactos deve estar pareada com a possibilidade de revê-los, de 
avaliá-los.

É importante que essa possibilidade esteja programada e 
esteja aberta ao grupo.
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6HomR��� �� �$�&/Ì1,&$�$03/,$'$�1$�)250$d®2�&202�$d®2�
',63$5$'25$�'(�08'$1d$6

����&RPSHWrQFLDV�SURÀVVLRQDLV�SDUD�DWXDomR�QRV�1~FOHRV�
de Apoio à Saúde da Família – NASF 

“Não é no silêncio que os homens se fazem, mas na palavra, no 

WUDEDOKR�H�QD�DomR�UHÁH[mRµ��3DXOR�)UHLUH�

5HÁHWLU�VREUH�DV�FRPSHWrQFLDV�SURÀVVLRQDLV�H�R�SURFHVVR�
de trabalho nos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
p� XP� GHVDÀR�� WHQGR� HP� YLVWD� D� IRUPD� FRPR� KLVWRULFDPHQWH�
se produz saúde no Brasil. Pressupõe ainda repensar a lógica 
IUDJPHQWDGD� GD� IRUPDomR� GRV� SURÀVVLRQDLV� GD� VD~GH�� TXH�
SULYLOHJLD�RV�FRQKHFLPHQWRV�H�DV�KDELOLGDGHV�WpFQLFDV�HVSHFtÀFDV�
GH� FDGD� FDWHJRULD� SURÀVVLRQDO�� HP� GHWULPHQWR� GH� VDEHUHV�
interdisciplinares compartilhados no dia a dia da prática em 
equipe.

Por esse razão, optamos por discutir de forma integrada as 
FRPSHWrQFLDV�QHFHVViULDV�D�WRGRV�RV�SURÀVVLRQDLV�GDV�HTXLSHV�
1$6)�� H� QmR� DV� FRPSHWrQFLDV� GH� FDGD� FDWHJRULD� SURÀVVLRQDO��
embora compreendendo que, no cotidiano do trabalho, as 
competências individuais também são fundamentais para o 
enfrentamento das necessidades de saúde da população.

$V�UHÁH[}HV�DTXL�DSUHVHQWDGDV�VmR�RULXQGDV�GD�H[SHULrQFLD�
de apoio à implantação de equipes NASF em diversos territórios 
e deve ser encarada, como propõe MINAYO (1998), de maneira 
provisória e aproximativa. Esperamos que contribuam para a 
IRUPXODomR�GH�RXWUDV�UHÁH[}HV�H�TXH�VXVFLWHP�D�WUDQVIRUPDomR�
GDV�SUiWLFDV�SURÀVVLRQDLV�QR�SURFHVVR�GH�WUDEDOKR�GR�1$6)�
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3.1.2 Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família: as 
ferramentas e o processo de trabalho

Em que pesem os bons resultados alcançados pela 
LPSODQWDomR�GD�(6)�QR�WHUULWyULR�QDFLRQDO��YHULÀFD�VH�TXH��SDUD�
alcançar a integralidade da atenção e a interdisciplinaridade 
GDV�Do}HV��p�QHFHVViULD�D�SUHVHQoD�GH�RXWURV�SURÀVVLRQDLV�GH�
saúde integrando as equipes da ESF, eleitos em função das 
necessidades de saúde, vulnerabilidades socioeconômicas e 
SHUÀO�HSLGHPLROyJLFR�GDV�FROHWLYLGDGHV�QRV�GLYHUVRV�WHUULWyULRV�
onde se encontram os serviços de saúde. 

Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) foram 
propostos pela Portaria GM nº154, de 24 de janeiro de 2008, 
YLVDQGR� IRUQHFHU� VXSRUWH�TXDOLÀFDGR�jV�HTXLSHV�GD�(VWUDWpJLD�
Saúde da Família (ESF) na condução de casos que necessitem de 
RXWURV�FRQKHFLPHQWRV�H�RXWURV�VDEHUHV�SURÀVVLRQDLV��JDUDQWLQGR�
um cuidado mais integral (GRABOIS, 2011). 

O NASF é constituído por uma equipe de apoio integrada 
SRU� SURÀVVLRQDLV� GH� GLIHUHQWHV� iUHDV� GH� FRQKHFLPHQWR�� FRPR�
IRQRDXGLyORJRV�� ÀVLRWHUDSHXWDV�� WHUDSHXWDV� RFXSDFLRQDLV��
nutricionistas, psicólogos, assistentes sociais, educadores 
físicos, farmacêuticos, médicos acupunturistas e homeopatas, 
dentre outros. 

Seu objetivo principal é apoiar as equipes da ESF na 
efetivação de suas ações e ampliar a abrangência e o escopo 
das ações na Atenção Primária, bem como sua resolubilidade. 
%XVFD� TXDOLÀFDU� H� FRPSOHPHQWDU� R� WUDEDOKR� GDV� HTXLSHV� GH�
Saúde da Família, atuando de forma compartilhada, buscando 
superar a lógica fragmentada e ainda hegemônica no cuidado 
à saúde, visando à construção de redes de atenção e cuidado 
e colaborando para que se alcance a plena integralidade do 
cuidado físico e mental aos usuários do SUS (BRASIL, 2008).

A  atuação dos NASF  está dividida em nove áreas 
estratégicas: atividade física e práticas corporais; práticas 
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integrativas e complementares; reabilitação; alimentação 
e nutrição; saúde mental; serviço social; saúde da criança, 
do adolescente e do jovem; saúde da mulher e assistência 
farmacêutica (BRASIL, 2008). O trabalho deve ser desenvolvido 
em conjunto com a ESF, compartilhando saberes e práticas de 
saúde no cotidiano dos serviços de cada território.

“Em contraste com os modelos convencionais de prestação de 

cuidados, que primam pela assistência curativa, especializada, 

fragmentada e individual, a proposta de trabalho do NASF busca 

superar essa lógica, em direção à corresponsabilização e à gestão 

integrada do cuidado, por meio de atendimentos compartilhados 

e projetos terapêuticos que envolvam os usuários e que sejam 

capazes de considerar a singularidade dos sujeitos assistidos” 

(NASCIMENTO, OLIvEIRA, 2010, p.93).

O processo de implantação dos NASF vem ocorrendo nos 
estados e municípios da Federação, tendo como norte a Portaria 
GM nº154, de 24 de janeiro de 2008. No entanto, diversas dúvidas 
e questionamentos surgiram acerca de operacionalização de suas 
premissas e do processo de trabalho das equipes, assim como 
sobre o modelo de atenção proposto, a estrutura necessária 
para o desenvolvimento das ações e os resultados esperados da 
atuação desses trabalhadores, na interação com as equipes da 
ESF.

As primeiras equipes NASF começaram a ser contratadas e 
iniciaram seu apoio à ESF ainda em 2008. A lógica do trabalho 
foi estabelecida regionalmente, com base em experiências 
pregressas de atuação de equipes interdisciplinares ampliadas e 
a partir do entendimento dos gestores locais acerca da proposta. 

A Secretaria de Atenção Básica do Departamento de Atenção 
Básica (DAB), do Ministério da Saúde, organizou uma publicação 
contendo os princípios e diretrizes do NASF, disponibilizada em 
2010, no Caderno de Atenção Básica nº 27 da série Normas e 
Manuais Técnicos.
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Nos três níveis do Governo e entre todos os agentes de 
saúde envolvidos com o cuidado de forma mais ampla, não havia 
clareza sobre as reais intenções do NASF. Muitos gestores, assim 
como as equipes da ESF, inicialmente se mostraram resistentes 
ao trabalho do NASF, pois esperavam uma lógica assistencialista 
tradicional. Poucos apostavam no modelo dialógico e de 
FRQVWUXomR�GH�VDEHUHV�FRPR�TXDOLÀFDGRU�GD�$WHQomR�3ULPiULD�

Entre os trabalhadores, iniciou-se uma disputa corporativa 
FRP�D�DEHUWXUD�GH�PHUFDGR�GH�WUDEDOKR�SDUD�DV����SURÀVV}HV�
da área da saúde. Tal fato somou-se ao desconhecimento da 
SURSRVWD�H�DR�GHVSUHSDUR�GRV�SURÀVVLRQDLV�� UHVXOWDGR�GH�XPD�
IRUPDomR�LQLFLDO�GHÀFLHQWH�TXH�JHUD�D�SUHFDUL]DomR�GR�WUDEDOKR�
H�FRQVHTXHQWH�GHVTXDOLÀFDomR�GD�$WHQomR�3ULPiULD�

Os Conselhos de Saúde tiveram pouca atuação e 
participação no início da implantação do NASF e ainda hoje 
buscam compreender sua forma de operar o cuidado em saúde 
e como formalizar espaços de produção desse cuidado.

2� SHUÀO� SURÀVVLRQDO�� D� IDOWD� GH� SUHSDUR� SDUD� D� DWXDomR�
QR�686�H�R�SRXFR� LQFHQWLYR�SDUD�D� IRUPDomR�H�D�TXDOLÀFDomR�
GH�RXWURV�SURÀVVLRQDLV�GD�VD~GH��SDUD�DOpP�GRV� IRUPDGRV�HP�
medicina, odontologia e enfermagem, tornaram o processo 
ainda mais árduo. De acordo com NASCIMENTO e OLIvEIRA 
(2010, p.95), 

´D� WUDQVIRUPDomR� GD� IRUPDomR� H� GDV� SUiWLFDV� p� XP� GHVDÀR� D�

ser superado em várias instâncias, pois implica mudanças de 

paradigmas já estruturados nos serviços, nas instituições de ensino 

e nas relações interpessoais. Apenas o diálogo e a aproximação 

das práticas e das concepções vigentes de atenção à saúde 

poderão minimizar o descompasso entre a formação e a realidade 

concreta dos serviços. Somente assim será possível construir 

um novo modo de trabalho em saúde, centrado no usuário, com 

qualidade, resolubilidade e equidade”.
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As ações desenvolvidas pelo NASF visam imprimir mais 
qualidade ao serviço prestado e não apenas suprir a demanda 
assistencial em seu aspecto meramente numérico. O principal 
GHVDÀR�p�D�PXGDQoD�GH�XPD�FXOWXUD�RUJDQL]DFLRQDO�QR�686��TXH�
historicamente vem priorizando a quantidade em detrimento da 
qualidade, a referencialidade em detrimento da resolubilidade 
na Atenção Primária e a avaliação de impacto e de indicadores 
de saúde por meio de ações meramente quantitativas, em 
detrimento das qualitativas.

O processo de trabalho do NASF pretende romper 
essa lógica e colaborar para a implementação de ações 
TXDOLÀFDGDV��DXPHQWDQGR�D�FDSDFLGDGH�UHVROXWLYD�GDV�HTXLSHV�
H�SUREOHPDWL]DQGR�FRP�SURÀVVLRQDLV�H�XVXiULRV�GRV�VHUYLoRV�RV�
determinantes do processo saúde-doença e as possibilidades de 
enfrentamento das condições que podem levar ao adoecimento, 
a situações de vulnerabilidade e até a morte (NASCIMENTO; 
OLIvEIRA, 2010).

A proposta do NASF tem na clínica ampliada o conceito 
norteador de suas ações e, de acordo com a Política Nacional 
de Humanização (2008), ajuda trabalhadores e usuários dos 
serviços de saúde a lidar com a complexidade das necessidades 
e dos problemas de saúde da atualidade, reconhecendo a 
interdependência do trabalho em saúde, o que favorece o 
trabalho em equipe.

8PD�GDV� IHUUDPHQWDV� XWLOL]DGDV� FRP�HVVH� ÀP�p� R� DSRLR�
PDWULFLDO�� WDPEpP� FRQKHFLGR� FRPR� PDWULFLDPHQWR�� GHÀQLGR�
por FIGUEIREDO (2007) como um arranjo tecnoassistencial que 
visa à ampliação da clínica das equipes da ESF, desviando a 
lógica de encaminhamentos indiscriminados para uma lógica de 
corresponsabilização, buscando maior resolubilidade em saúde. 

O matriciamento apresenta duas dimensões: a assistencial, 
relacionada ao cuidado direto aos indivíduos, e a técnico-
pedagógica, que diz respeito ao suporte para as equipes ESF, com 
vistas à ampliação das possibilidades de intervenção, propiciada 
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por um novo olhar e um novo saber que se estabelece durante 
as discussões dos casos e os atendimentos compartilhados.

O projeto terapêutico singular designa o movimento de 
coprodução e cogestão do cuidado, em busca de um conjunto 
de propostas e condutas terapêuticas articuladas, para sujeitos 
individuais ou coletivos, que se processa em quatro momentos 
QmR� HVWDQTXHV�� GLDJQyVWLFR�� GHÀQLomR� GH� PHWDV�� GLYLVmR� GH�
UHVSRQVDELOLGDGHV� H� UHDYDOLDomR� �2/,9(,5$�� ������� e� GHÀQLGR�
especialmente nas reuniões de equipe, a partir da discussão dos 
casos, enfocando os determinantes do processo saúde-doença.

Já o projeto de saúde no território é uma estratégia para o 
desenvolvimento de ações compartilhadas entre os serviços de 
saúde do território e outros setores e políticas, num processo 
de articulação intersetorial que visa produzir impactos positivos 
na produção da saúde de um território determinado, investindo 
na qualidade de vida e na autonomia de sujeitos e coletividades 
(BRASIL, 2010).

O desenvolvimento do trabalho interdisciplinar nos 
moldes propostos pelo NASF requer ainda a revisão crítica 
dos processos educativos e formativos desenvolvidos pelas 
Instituições de Ensino Superior, com vistas à efetivação das 
Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos cursos de graduação 
HP�VD~GH��$V�'&1�SRVWXODP�TXH�D�IRUPDomR�GRV�SURÀVVLRQDLV�GD�
saúde deve estar voltada para o sistema de saúde vigente no 
país, ou seja, para o SUS, tendo como eixos a atenção integral 
à saúde e o trabalho em equipe (ALMEIDA, 2003).

O NASF propõe repensar a formação, as competências 
necessárias para a atuação na ESF e, consequentemente, a 
forma como vêm sendo executadas as práticas em saúde. Traz 
como ferramentas a clínica ampliada, o matriciamento e o 
projeto terapêutico singular para a realização do cuidado ao 
XVXiULR�H�D�TXDOLÀFDomR�GDV�Do}HV�GDV�HTXLSHV�

$�WUDQVIRUPDomR�GD�IRUPDomR�H�GDV�SUiWLFDV�p�XP�GHVDÀR�
a ser superado em várias instâncias, pois implica mudanças de 
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paradigmas já estruturados nos serviços, nas instituições de 
ensino e nas relações interpessoais. 

Por se tratar de um processo ainda em construção, a 
implantação dos NASF requer espaços rotineiros de discussão 
GH� FDVRV� H� SODQHMDPHQWR� SDUD� D� GHÀQLomR� GH� SURMHWRV�
terapêuticos compartilhados por toda a equipe, de forma 
YDOLGDGD�H�VLJQLÀFDWLYDPHQWH�UHFRQKHFLGD�VRE�R�SRQWR�GH�YLVWD�
dos gestores, na forma de projetos terapêuticos singulares e 
projetos de saúde no território.

$V�FUtWLFDV�H�DV�GLÀFXOGDGHV�GH�LPSODQWDomR�H�HIHWLYDomR�
da proposta do NASF persistem em muitos contextos. Sua 
LPSOHPHQWDomR� HQIUHQWD� LQ~PHURV� GHVDÀRV� GHFRUUHQWHV�
do entendimento desta tecnologia em saúde por parte da 
JHVWmR�� SURÀVVLRQDLV� H� XVXiULRV�� FRP� LQWHUIDFH� HP� TXHVW}HV�
clínicas, econômicas e sociais que precisam ser monitoradas, 
evidenciadas e avaliadas no cenário da Saúde Coletiva. 

3.1.3 Competências para o trabalho em saúde

O trabalho em saúde é dinâmico, multifacetado e complexo, 
assim como o são as necessidades de saúde de indivíduos, famílias 
e coletividades em seus diferentes territórios e contextos. É 
indispensável para conservação da vida e é produzido por meio 
de serviços e atividades – não tendo como resultado um produto 
material, uma vez que é consumido no ato de sua produção. É 
realizado por meio de práticas coletivas que integram diversas 
FDWHJRULDV�SURÀVVLRQDLV��3,5(6��������

Para OLIvEIRA (2004, p.36), o trabalho é uma “ação 
transformadora em que se conjugam energias mecânicas e 
LQWHOHFWXDLV��IRUoD�GH�WUDEDOKR���FRQIRUPH�D�ÀQDOLGDGH�EXVFDGD��
para a satisfação de necessidades”. Dentre os diversos tipos de 
trabalho, MENDES –GONÇALvES (1992, p. 1) salienta que “um 
dos mais notáveis é o trabalho em saúde”, pois contribui para 
a construção de uma visão dinâmica e objetiva da realidade, 
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sendo uma ferramenta importante para transformá-la e por ter 
como objeto de atenção o ser humano.

1mR�p�SRVVtYHO�SHQVDU�HP�FRPSHWrQFLDV�SURÀVVLRQDLV�TXH�
abarquem todas as faces e interfaces do trabalho em saúde, 
em especial na Atenção Primária, mas pensar em possibilidades 
que potencializem as ações de saúde faz parte de nossa 
UHVSRQVDELOLGDGH�FRPR�SURÀVVLRQDLV�GD�VD~GH��

O conceito de competência vem sendo discutido por 
diversos autores em diferentes áreas de conhecimento, como 
a educação, a sociologia, a administração, entre outras. Há 
grande diversidade de concepções, mas sempre intimamente 
ligadas e tendo como referência principal o mundo do trabalho. 

A noção de competência ganhou maior importância 
FRP� D� GHOLPLWDomR� GDV� SURÀVV}HV� H� R� DSULPRUDPHQWR� GRV�
FRQKHFLPHQWRV� H� KDELOLGDGHV� WpFQLFDV� PDLV� HVSHFtÀFDV�� 2V�
HPSUHJDGRUHV� SDVVDUDP� D� GHPDQGDU� SHUÀV� TXDOLÀFDGRV� SDUD�
realizar tarefas e tornou-se necessário dominar técnicas para 
executar um determinado ofício. 

$� ÁH[LELOL]DomR� GRV� SURFHVVRV� SURGXWLYRV� QD� VRFLHGDGH�
FDSLWDOLVWD�SURGX]LX�R�GHVORFDPHQWR�GD�TXDOLÀFDomR�SDUD�D�QRomR�
de competência, que, inicialmente, era vista como uma “lista 
de atividades/tarefas a serem cumpridas”. Progressivamente, 
passou-se de uma linha comportamental para uma abordagem 
dialógica em que se articulam tarefas e recursos cognitivos, 
afetivos e comportamentais (NASCIMENTO, 2008). 

Segundo PERRENOUD (1999), a competência resulta da 
combinação de diferentes atributos (conhecimentos, habilidades 
H�DWLWXGHV��TXH�FRQÀJXUDP�QRYDV�IRUPDV�GH�UHDOL]DU�FRP�VXFHVVR�
DV� LQ~PHUDV� DWLYLGDGHV� YLQFXODGDV� j� SUiWLFD� SURÀVVLRQDO�� 2�
mesmo autor também aponta que a construção dialógica de um 
SHUÀO�GH�FRPSHWrQFLD�GHYH�SDUWLU�GD�LQYHVWLJDomR�GRV�SURFHVVRV�
GH�WUDEDOKR��HP�SDUFHULD�FRP�RV�SURÀVVLRQDLV�QHOH�HQYROYLGRV�

$�FRPSHWrQFLD�WDPEpP�SRGH�VHU�GHÀQLGD�FRPR�HVWUXWXUDV�
ou esquemas mentais responsáveis pela interação dinâmica 
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entre os saberes prévios de cada indivíduo, construídos mediante 
a experiência, e os saberes adquiridos na formação, mediados 
pelo contexto e a realidade em que se inserem (RAMOS, 2001).

Para OLIvEIRA (2004), as competências sugerem encontrar, 
LGHQWLÀFDU�H�PRELOL]DU�FRQKHFLPHQWRV�TXH�GDUmR�VXEVtGLRV�SDUD�
resolução dos problemas. A competência deve mobilizar um 
saber em ato, a partir da relação com o outro, no dia a dia do 
trabalho (WITT, 2005).

8PD�GDV�FRPSHWrQFLDV�IXQGDPHQWDLV�DRV�SURÀVVLRQDLV�GD�
ESF/NASF está relacionada ao estabelecimento de estratégias 
GH� DomR� D� SDUWLU� GD� LQWHUDomR� FRP� D� FRPXQLGDGH�� D� ÀP� GH�
que esse “encontro” favoreça a compreensão da realidade 
ORFRUUHJLRQDO��SRWHQFLDOL]DQGR�DV�FDSDFLGDGHV�GRV�SURÀVVLRQDLV�
para trabalhar os problemas sociais (OLIvEIRA, MARCON, 2007).

Nesta perspectiva de competência, o trabalho, a educação 
H�D�SRSXODomR�LQWHUDJHP�FRP�DV�SUiWLFDV�SURÀVVLRQDLV�HP�VD~GH��
integrando diferentes saberes: saber conhecer (conhecimentos), 
saber fazer (habilidades), saber conviver e saber ser (atitudes) 
(DELORS, 2003).

A  noção de  competência para o trabalho em saúde 
pressupõe uma articulação de diferentes saberes para a 
construção de uma prática que contemple a aquisição de 
conhecimentos, habilidades e, acima de tudo, atitudes que 
possam transformar a realidade social e de saúde em cada 
contexto (NASCIMENTO, 2008).

3.1.4 Competências para atuação no NASF

O NASF propõe repensar a formação e as práticas em 
saúde vivenciadas até o momento pela ESF. Para SCHRAIBER, 
et al. (1999), o conhecimento do objeto de ação no contexto 
da Atenção Primária e as possíveis intervenções no processo 
saúde-doença de indivíduos e grupos, requer múltiplos sujeitos 
e múltiplos conhecimentos, o que demanda a recomposição dos 
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trabalhos especializados, com vistas à assistência integral e 
PXOWLSURÀVVLRQDO�

8P�GRV�SUREOHPDV�TXH�DÁRUDUDP�FRP�D� LPSODQWDomR�GR�
NASF e que ainda não foi superado diz respeito à carência 
GH� SURÀVVLRQDLV� FRP� YLVmR� LQWHUGLVFLSOLQDU�� SUHSDUDGRV� SDUD� R�
trabalho em equipe e que incorporem novas tecnologias de 
cuidado à saúde em sua prática, levando em consideração a 
singularidade dos indivíduos.

3DUD�3('8==,���������R�WUDEDOKR�HP�HTXLSH�PXOWLSURÀVVLRQDO�
é um tipo de trabalho coletivo em que ocorre uma interação 
recíproca entre diversas intervenções e sujeitos por meio 
da comunicação e da cooperação em situações objetivas de 
trabalho. Essa integração pressupõe um “agir comunicativo” 
técnico e ético.

$� EXVFD� SRU� SURÀVVLRQDLV� ´JHQHUDOLVWDVµ�� FRP� YLVmR�
humanista, crítica e integradora, capazes de atuar com 
qualidade e resolubilidade no SUS, passa pela necessidade 
GH� FRQVWUXomR� GH� XP� SHUÀO� GH� FRPSHWrQFLDV� TXH� DWHQGD�
necessidades e demandas de saúde da população em situações 
concretas de vulnerabilidade e iniquidade, além da compreensão 
da complexidade de todos os determinantes que se inter-
relacionam na vida e no cuidado em saúde (NASCIMENTO, 2008).

$� TXDOLÀFDomR� GRV� SURÀVVLRQDLV� GR� 1$6)�� DVVLP� FRPR� GH�
WRGRV� RV� SURÀVVLRQDLV� GD� VD~GH� GD� $WHQomR� 3ULPiULD�� GHYH�
visar ao desenvolvimento de competências para realizar um 
diagnóstico situacional das condições de vida e de saúde dos 
grupos sociais em um dado território, planejar intervenções 
em saúde capazes de enfrentar os determinantes do processo 
saúde-doença, prestar assistência e desenvolver ações 
educativas, estimulando o autocuidado e a emancipação dos 
sujeitos assistidos (OLIvEIRA, 2004).

3HQVDQGR� QR� GLD� D� GLD� GR� WUDEDOKR� GRV� SURÀVVLRQDLV� GR�
NASF e nas ações desenvolvidas por eles junto às equipes da ESF 
e usuários, as principais atividades que compõem sua agenda 
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de trabalho atualmente são consultas, visitas domiciliárias, 
grupos terapêuticos, grupos educativos, ações intersetoriais e 
de promoção da saúde, reuniões de equipe e apoio/articulação 
da rede assistencial.

Por mais que possam parecer óbvias e bastante similares 
jV� DWULEXLo}HV� GH� WRGRV� RV� SURÀVVLRQDLV� GD� (6)�� DV� GLIHUHQoDV�
estão na forma de atuação, que prima pelo compartilhamento 
das ações, além de ter como pano de fundo a clínica ampliada 
e o apoio matricial, ferramentas usadas transversalmente em 
todas as atividades.

7RGDV� DV� Do}HV� UHDOL]DGDV� SHORV� SURÀVVLRQDLV� GR� 1$6)�
devem ser preferencialmente compartilhadas com as equipes 
da ESF, potencializando a construção de novos saberes, assim 
como para elaboração de projetos terapêuticos singulares mais 
efetivos, com a participação e envolvimento dos usuários.

2V� HVSDoRV� GH� DWXDomR� GRV� SURÀVVLRQDLV� GRV� 1$6)� QmR�
devem ser meramente de acolhimento das queixas e demandas 
dos usuários e das necessidades das equipes da ESF, mas espaços 
GH� SUREOHPDWL]DomR�� UHÁH[mR�� GH� HIHWLYD� UHVROXELOLGDGH� H�
“empoderamento” de todos os envolvidos, a partir de um olhar 
ampliado para todas as dimensões e singularidades do cuidado 
em saúde, assim como propõe CECÍLIO (2011): individual, 
IDPLOLDU��SURÀVVLRQDO��RUJDQL]DFLRQDO��VLVWrPLFD�H�VRFLHWiULD��

Neste sentido, e levando em consideração a dinamicidade 
do trabalho do NASF nos diversos territórios, apoiando 
GLIHUHQWHV�HTXLSHV�GH�VD~GH��ID]�VH�QHFHVViULR�UHÁHWLU�VREUH�DV�
FRPSHWrQFLDV�GHVHMiYHLV�D�HVVHV�SURÀVVLRQDLV�QR�FRWLGLDQR�GH�
suas ações.

Ao estudar os saberes em um programa de residência 
PXOWLSURÀVVLRQDO� HP� VD~GH� GD� IDPtOLD�� TXH� WHP� FRPR� IRFR� D�
IRUPDomR� GH� SURÀVVLRQDLV� SDUD� R� 1$6)�� IRUDP� LGHQWLÀFDGDV�
competências relativas aos quatro saberes propostos por DELORS 
��������TXH�SRGHP�QRUWHDU�UHÁH[}HV�DFHUFD�GDV�FRPSHWrQFLDV�
para atuação no NASF, conforme os quadros abaixo:
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Quadro 1 – Competências relativas ao saber conhecer 
�� Ter conhecimento técnico/clínico e disciplinar adquirido na formação 

HVSHFtÀFD�
�� &RQKHFHU�R�WHUULWyULR�FRPXQLGDGH��iUHD�GH�LQÁXrQFLD��iUHD�GH�DEUDQJrQFLD�

e rede de atenção à saúde;
�� Ter conhecimento ampliado sobre: políticas públicas, processo saúde-doença, 

relação interpessoal, atenção primária, integralidade, interdisciplinaridade, 
LQWHUVHWRULDOLGDGH�� SODQHMDPHQWR� HVWUDWpJLFR�� SHUÀO� HSLGHPLROyJLFR��
indicadores de saúde, trabalho em grupo (educativo e terapêutico), trabalho 
em equipe, promoção, prevenção, assistência e reabilitação, gestão, 
gerenciamento de recursos, matriciamento, projeto terapêutico, linha de 
cuidado e princípios e estratégias organizacionais da ESF;

�� Ter conhecimento para fazer consulta, discutir um diagnóstico, prescrever 
e referenciar para outros níveis de atenção à saúde;

�� Monitorar a qualidade de vida e intervir sobre os problemas de saúde da 
população com mudança nos indicadores;

�� Ter uma visão humanista e ampliada do processo saúde-doença, capaz de 
contextualizar os sintomas físicos ao seu meio social, familiar e aos demais 
determinantes de saúde;

�� Apreender a necessidade de trabalhar para além da técnica com: envolvimento 
DIHWLYR��HPRFLRQDO�H�WpFQLFR�FRP�R�WUDEDOKR��LGHQWLÀFDomR�SHVVRDO�FRP�D�
ESF, comprometimento, compromisso, iniciativa, dinamismo, criatividade, 
SUy�DWLYLGDGH��DXWRQRPLD��ÁH[LELOLGDGH��GLVSRQLELOLGDGH��DWHQomR��UHVSHLWR��
GLiORJR� VHP� KLHUDUTXLD�� SUHRFXSDomR� FRP� R� RXWUR�� SRVWXUD� SURÀVVLRQDO��
sensibilidade, vínculo, responsabilidade, organização e empreendedorismo 
para colaborar na inovação da prática na ESF;

�� 7HU�FRQKHFLPHQWR�GDV�OLPLWDo}HV�SURÀVVLRQDLV�H�EXVFDU�LQVWUXPHQWDOL]DomR�
permanente.
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Quadro 2 – Competências relativas ao saber fazer 
�� valorizar o indivíduo como pessoa em seu contexto;
�� 7HU�KDELOLGDGH�WpFQLFD�HVSHFtÀFD�
�� Ter olhar ampliado para saúde, promoção, prevenção e para o contexto 

familiar;
�� Correlacionar teoria e prática problematizando a realidade;
�� Trabalhar em equipe e discutir casos;
�� Ter habilidade para abordar o paciente, acolher, escutar e cuidar;
�� 7HU�KDELOLGDGH�SDUD�HQIUHQWDU�H�FRQGX]LU�GHVDÀRV�H�RX�SUREOHPDV�FRWLGLDQRV�
�� 7HU�SRVWXUD�SURÀVVLRQDO�
�� Buscar parcerias intersetoriais;
�� Construir planos de ação, projetos terapêuticos singulares e de saúde do 

território;
�� Envolver-se com a comunidade, estimular a participação popular e 

envolvimento no conselho gestor;
�� 5HFRQKHFHU�TXH�R�HQIRTXH�FOtQLFR�p�LQVXÀFLHQWH�SDUD�R�FXLGDGR�
�� Saber fazer, com poucos recursos, equipamentos e instrumentos, utilizando 

a criatividade;
�� Desenvolver atividades em grupo – educativo e terapêutico;
�� Trabalhar com as famílias e com educação em saúde;
�� Promover o cuidado, estimulando a autonomia do indivíduo;
�� Reconhecer-se como agente de saúde e fonte de recursos para comunidade.

Quadro 3 – Competências relativas ao saber ser 
�� Reconhecer a constituição do sujeito e sua história de vida no contexto em 

que se insere;
�� Ter espírito inovador, vontade, iniciativa, engajamento, envolvimento, 

responsabilidade, compromisso, comprometimento, interesse e pró-
atividade;

�� Ter respeito para com os usuários e colegas de trabalho e valorizar seus 
conhecimentos e opiniões;

�� 7HU� XPD� SRVWXUD� SURÀVVLRQDO� PDGXUD�� KXPDQLVWD�� DWHQFLRVD�� DFROKHGRUD��
afetuosa, sensível, facilitadora e resiliente;

�� Ser um líder motivador sem autoritarismo;
�� Dedicar-se à pesquisa e à busca de conhecimentos/informações;
�� Acreditar no trabalho desenvolvido pela ESF e gostar dele.
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Segundo LEONELLO (2007, p. 39), 

“os quatro pilares da educação permitem compreender que 

a construção de competências implica articular os diferentes 

VDEHUHV� SDUD� FRQVWUXomR� GH� XPD� SUiWLFD� SURÀVVLRQDO� SDXWDGD�

não somente na aquisição e incorporação de conhecimentos e 

habilidades, mas também em atitudes pessoais e relacionais que 

visem à construção de um projeto comum para a transformação 

da realidade em saúde”.

Para DELORS (2003), saber conhecer não se limita à aquisição 
de conhecimentos, mas ao domínio de instrumentos da esfera 
cognitiva, enquanto saber fazer não se restringe à execução de 
uma determinada tarefa apreendida de forma protocolar, mas 
a uma associação desse aprendizado com as aptidões pessoais e 
YLYHQFLDLV�QR�FRQWH[WR�GD�SUiWLFD�SURÀVVLRQDO��2�VDEHU�VHU�UHTXHU�
FRPSURPHWLPHQWR�SURÀVVLRQDO�FRP�R�FRQWH[WR�VRFLDO��HQTXDQWR�
R�VDEHU�FRQYLYHU�p�XP�GRV�PDLRUHV�GHVDÀRV�D�VHUHP�HQIUHQWDGRV�
QR�FRQWH[WR�GD�IRUPDomR�SURÀVVLRQDO��SRLV�LPSOLFD�FRQKHFHU�VH�
e conhecer o outro, respeitando a diversidade e estando aberto 
para a construção coletiva de ações compartilhadas.

Quadro 4 – Competências relativas ao saber conviver 
�� Dominar as tecnologias leves, como o acolhimento e a escuta;
�� Ter habilidade relacional; 
�� Respeitar as diferenças, valorizar o conhecimento do outro, estar aberto 

para o novo e para “trocas”;
�� Respeitar os diferentes ritmos com diálogo;
�� Ser capaz de se adaptar ao trabalho e resolver problemas;
�� 7HU� XPD� SRVWXUD� DFROKHGRUD�� ÁH[tYHO�� DEHUWD�� UHVSHLWDGRUD�� UHVSRQViYHO��

sem hierarquia, afetuosa, dinâmica, engajada, envolvida e com olhar 
ampliado para a família;

�� Respeitar o posicionamento do paciente frente ao seu tratamento;
�� Construir vínculo com o paciente, família e coletividade.
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3.1.5 Finalizando

Os processos de trabalho na contemporaneidade são 
cada vez mais complexos e exigem uma abordagem ampliada 
H�PXOWLSURÀVVLRQDO��TXH�FRQVLGHUH�DV�UHODo}HV�GH�SURGXomR�H�D�
articulação intra e interinstitucional. 

Os Núcleos de Apoio à Saúde da Família no Brasil vêm 
ganhando espaço e reconhecimento a partir de diversas 
experiências exitosas e contra-hegemônicas que vêm sendo 
suscitadas e revisitadas no cotidiano da ESF.

([LVWHP� DLQGD� LQ~PHURV� GHVDÀRV� D� VHUHP� VXSHUDGRV� H�
XP�GHOHV�HVWi�QD�QHFHVVLGDGH�GH�XP�FRQMXQWR�GH�SURÀVVLRQDLV�
com saberes e competências para produzir novas formas 
de cuidado em saúde, que considerem a integralidade, a 
interdisciplinaridade, a vulnerabilidade e a singularidade de 
cada sujeito e das coletividades.

As equipes NASF devem impulsionar a transformação 
das práticas de saúde, assim como a incorporação de novas 
ferramentas de atenção à saúde - na perspectiva da clínica 
ampliada, visando implementar as ações curativas, preventivas, 
de promoção e de reabilitação à saúde de forma resolutiva e 
com qualidade no contexto do Sistema Único de Saúde.

3.2 A formação para a Estratégia de Saúde da Família 

com o advento dos Núcleos de Apoio em Saúde da Família 

$�IRUPDomR�GRV�SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH��QR�%UDVLO��SDVVD�SRU�
importantes mudanças em seu processo devido à existência de 
XP�GLVWDQFLDPHQWR� HQWUH� RV� SHUÀV� GRV� SURÀVVLRQDLV� GH� VD~GH�
que saem da graduação ou de uma pós-graduação, e as reais 
necessidades dos serviços de saúde existentes. 

As práticas de saúde contemporâneas passam por muitas 
transformações, considerando todo o advento do movimento 
sanitário no país, reforma sanitária, vIII Conferência Nacional 
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de Saúde, a Constituição Brasileira de 1988, bem como 
todo o arcabouço legal de criação e implantação do Sistema 
Único de Saúde.Neste sentido, os serviços de saúde estão 
cada vez mais sendo construídos de forma descentralizada, 
PXOWLSURÀVVLRQDOPHQWH�� YDORUL]DQGR� D� KXPDQL]DomR� GRV�
cuidados de saúde, com foco na integralidade dos cuidados. 

Para que essa ampla transformação ocorra de forma 
VDWLVIDWyULD��p�QHFHVViULR�TXH�RV�SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH�HVWHMDP�
FRQHFWDGRV�H�PXLWR�EHP�TXDOLÀFDGRV�SDUD�HVVDV�QRYDV�SUiWLFDV��

Uma das tendências importantes na formação é a 
integração Ensino-Serviço-Comunidade. Existem diversas 
experiências internacionais e nacionais que demonstram a 
PXGDQoD�GR�SHUÀO�GR�SURÀVVLRQDO�IRUPDGR�HP�XP�YtQFXOR�TXH�
aproxima a construção do conhecimento com os serviços reais, 
ou seja, com o mundo do trabalho e com a vida das pessoas no 
seu cotidiano. 

2� GHVDÀR� GD� IRUPDomR� QR� WUDEDOKR�� RV� FRQKHFLPHQWRV�
FLHQWtÀFRV�� FRODGRV� FRP� RV� SUREOHPDV� UHDLV� GRV� VHUYLoRV� H�
das pessoas, desenvolvem nos estudantes a capacidade de 
construção de um conhecimento que é considerado muito 
concreto, do ponto de vista do enfrentamento das complexidades 
dos processos de saúde-doença e, desse modo, potencializam a 
capacidade resolutiva dos problemas. 

A formação que oportuniza a aproximação do estudante 
com o mundo do trabalho e com a sociedade analisa de fato 
os problemas reais existentes e possibilita que a construção 
do conhecimento seja desenvolvida em bases sólidas e reais. 
Isso porque, muitas vezes, o ensino descolado da prática e 
DOLFHUoDGR�QDV�WHRULDV�FLHQWtÀFDV�SRGH�HVWDEHOHFHU�ODFXQDV�FRP�
a realidade. Outra característica é que o estudo subjetivo dos 
processos mentais, muitas vezes, não facilita a resolução dos 
problemas objetivamente. 

É importante que os serviços de saúde abram suas portas 
para o sistema educacional, integrando cada vez mais essas 



86
Módulo Optativo 10 - A Clínica Ampliada no Contexto da Atenção Primária em Saúde

possibilidades de relações. Isso vale, inclusive, para os serviços 
que recebem os estudantes e seus processos de ensino, fato esse 
TXH�PRGLÀFD�RV�SHUÀV�GH�VHXV�WUDEDOKDGRUHV��TXH�SDVVDP�D�VH�
relacionar com a potência dos questionamentos diários, assim 
adquirindo uma nova energia, capaz de trazer possibilidades de 
UHVVLJQLÀFDomR�GDV�SUiWLFDV�TXH�Mi�GHVHQYROYHP���

Para que o serviço seja um campo adequado ao aprendizado, 
faz-se necessário integrar os diferentes protagonistas: o ensino, 
com diretrizes claras dos objetivos a serem alcançados; o serviço, 
que precisa ter conhecimento de seu papel e responsabilidade 
ao receber alunos, tanto no nível da gestão quanto no nível 
do serviço; e a comunidade, que precisa estar ciente de que 
será coparticipante no aprendizado dos alunos. Sem clareza de 
todas as partes, corre-se o risco de acontecerem problemas que 
GLÀFXOWDUmR�D�LQVHUomR�GRV�DOXQRV�QRV�VHUYLoRV�GH�VD~GH�

$OpP�GD�GHÀQLomR�FODUD�GRV�SDSpLV�GH�FDGD�XP�GRV�DWRUHV��
p� LPSRUWDQWH� OHPEUDU� TXH� R� SURÀVVLRQDO� GH� VD~GH� QmR� WHP�
competências para ser um educador. Para isso, é imprescindível 
TXH� HVWH� SURÀVVLRQDO� VHMD� FDSDFLWDGR� SDUD� H[HUFHU� HVVH� QRYR�
SDSHO��DWUDYpV�GH�RÀFLQDV�HP�TXH�VmR�GLVFXWLGDV�PHWRGRORJLDV�
DWLYDV� GH� DSUHQGL]DJHP�� 1HVWDV�� RV� SURÀVVLRQDLV� WrP� D�
oportunidade de desenvolver competências adequadas à função 
de educador. Com isto, o serviço também é enriquecido, pois 
HVVH�QRYR�SHUÀO�GR�SURÀVVLRQDO�GH�VD~GH�SHUPLWH�TXH�HOH�DSOLTXH�
o conhecimento na atenção à saúde do usuário, deixando 
a postura de “onipotência” no saber conduzir o tratamento, 
aprendendo a compartilhar decisões tanto com os usuários do 
VHUYLoR��TXDQWR�FRP�SURÀVVLRQDLV�GH�RXWUDV�FDWHJRULDV��

3.2.1 Ensino orientado para a comunidade 

2ULHQWDU�R�HQVLQR�SDUD�D�FRPXQLGDGH�VLJQLÀFD�DVVXPLU�R�
FRPSURPLVVR�GH�IRUPDU�RV�IXWXURV�SURÀVVLRQDLV��JDUDQWLQGR�OKHV�
as competências necessárias ao atendimento da coletividade a 
que deverão servir. 
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Para tanto, é imprescindível que o estudante possa 
conhecer, efetivamente, a realidade de pessoas e grupos que 
integram aquela coletividade, de modo a desenhá-la, em suas 
múltiplas facetas, compondo uma imagem o mais próxima do 
real. Embora a teoria seja essencial para o desvendamento de 
toda sorte de relações que se estabelecem no corpo social, ela 
QmR�p��GH�SHU� VL�� VXÀFLHQWH�SDUD�GDU�FRQWD�GR� ODUJR�HVSHFWUR�
de situações criadas no processo da interação entre homens e 
PXOKHUHV�H[SRVWRV�DRV�GHVDÀRV�GR�FRWLGLDQR��3RUWDQWR��LPS}H�
se extrapolar os domínios convencionais da academia, centrada 
no repertório livresco, na tradição da produção e disseminação 
regularizada do conhecimento, para ampliar as possibilidades 
de construção do saber. 

É importante a aproximação da Universidade com outros 
segmentos, muitos deles distantes da prática acadêmica, de 
forma a tornar mais vívida a aventura da formação de novos 
SURÀVVLRQDLV�H�FLGDGmRV��

Os objetivos centrais são propiciar aos estudantes a 
oportunidade de integrarem, precocemente, desde o primeiro 
momento de sua vida universitária, uma equipe de serviços 
de saúde e, simultaneamente, integrarem-se à vida de uma 
comunidade particular, visando ao exercício de práticas para 
SURYRFDU� H� HVWLPXODU� D� UHÁH[mR� DFHUFD� GD� GLPHQVmR� VyFLR�
político-cultural que envolve, inevitavelmente, a atuação dos 
trabalhadores em saúde. 

O SUS não só atua visando à recuperação da saúde da 
população, mas também é o responsável por práticas de 
prevenção, notadamente os serviços de vigilância sanitária, 
epidemiológica e educação em saúde, os quais são realizados 
pela rede pública, quase que exclusivamente. 

Assim, torna-se imperativo, na formação do futuro 
SURÀVVLRQDO�� FRQKHFHU� H� FRPSUHHQGHU� HVVD� UHDOLGDGH�� SDUD�
TXH� SRVVD� OLGDU� FRPSHWHQWHPHQWH� FRP� RV� GHVDÀRV� TXH� OKH�
forem lançados. Esta é uma possibilidade de aprendizagem 
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VLJQLÀFDWLYD��YLVWR�TXH��QD�UHDOLGDGH�SURÀVVLRQDO��PXLWDV�YH]HV��
é preciso desenvolver a capacidade de adaptação a novas 
proposições que surgem, independentemente do desejo ou 
GHFLVmR�GR�SURÀVVLRQDO�GH�VD~GH��

Por meio dessa integração do ensino no serviço, o estudante 
tem a oportunidade de não só conhecer a realidade dos serviços 
S~EOLFRV�GH� VD~GH�� LGHQWLÀFDQGR�D� VXD�H[WHQVmR��RUJDQL]DomR�
e resolutividade, bem como os fatores de entrave para um 
melhor desempenho, mas também conhecer a coletividade que 
demanda esses serviços: os usuários. 

É importante saber como a comunidade se organiza, 
quais os mecanismos institucionais de que dispõe para o 
encaminhamento de suas reivindicações e qual o grau de 
participação nas instâncias de controle social do SUS, a saber: 
Conselho Gestor da Unidade de Saúde, Conselho Municipal de 
Saúde, Conselho Estadual de Saúde e Conferências de Saúde. 

Esse é um espaço riquíssimo para que o estudante confronte 
teoria e práxis, estabelecendo entra ambas um diálogo fecundo, 
por meio do qual, ao “estudar nos livros” um determinado 
tema, ao buscar soluções para um problema trabalhado, será 
LQVWLJDGR� D� YHULÀFDU� FRPR� R� IDWR� DFRQWHFH� QD� UHDOLGDGH� YLYD�
dos serviços de saúde e da comunidade, treinando o seu olhar 
para captar as mensagens e os ensinamentos que essa vivência 
proporciona. 

De outra parte, ao ser “tocado” por tal realidade, o 
estudante poderá sentir-se estimulado a estudar mais, para 
HQFRQWUDU�DV�UHVSRVWDV�GH�TXH�SUHFLVD��D�ÀP�GH�FRPSUHHQGr�
la melhor. E neste jogo simbiótico, em que conhecimento 
FLHQWtÀFR�H�REVHUYDomR�GLUHWD�GD�UHDOLGDGH�LQWHUDJHP��R�DOXQR�
sai fortalecido, porque amplia seu horizonte, porque se expõe à 
experiência de novas situações e porque alarga as possibilidades 
de se expressar como ser e como cidadão. 

Evidentemente, um programa dessa natureza requer 
parcerias bem construídas entre o poder público e os órgãos 
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de ensino, objetivando assegurar um espaço de aprendizagem 
nas unidades de saúde, bem como o acesso dos estudantes à 
comunidade por estas servida. 

O estabelecimento dos canais de comunicação deve garantir 
TXH� GLÀFXOGDGHV� VHMDP� WUDWDGDV�� QXP� SULPHLUR� PRPHQWR��
internamente, no âmbito de cada uma das instituições. 

Quanto à articulação com a comunidade, por se tratar 
de um universo mais amplo e multifacetado, torna-se difícil 
estabelecer, a priori, os canais de comunicação. Todavia, 
impõe-se registrar a necessidade de se estar atento para evitar 
que ensino ou serviço imiscuam-se em questões internas, em 
disputas entre grupos, ou quaisquer atividades que possam ser 
entendidas como assunção de posições em prol de um único 
segmento da comunidade. É preciso que ela seja articulada em 
seu todo e, para isso, o caminho mais seguro é a eleição de 
SULRULGDGHV�TXH�UHÁLWDP�RV�LQWHUHVVHV�FRPXQV�H�VH�VREUHSRQKDP�
aos particulares. 

Os objetivos do programa são diversos; através da 
vinculação a uma equipe de saúde da família, o aluno tem a 
RSRUWXQLGDGH�GH�FRQVWUXLU�XP�WUDEDOKR�MXQWRV�DRV�SURÀVVLRQDLV�
e usuários, conhecendo a realidade do SUS e da comunidade 
vinculada à equipe; exercitar habilidades interpessoais 
que lhe permitem trabalhar em equipe interdisciplinar e 
PXOWLSURÀVVLRQDO�� ID]HU� D� WUDQVSRVLomR� GRV� FRQFHLWRV� WHyULFRV�
aprendidos na academia para a realidade. O aluno tem ainda 
a oportunidade de desenvolver competências para o trabalho 
em saúde, além de desenvolver habilidades de comunicação e 
relação interpessoal, análise dos processos de trabalho e de 
DSUHQGHU� D� FRQVWUXLU� VROXo}HV� SDUD� UHVROYHU� DV� GLÀFXOGDGHV�
enfrentadas pela sua população. Seguramente, trata-se de um 
espaço em que o aluno se apropria dos conceitos do SUS através 
da vivência em uma equipe de saúde (CABRAL, 2001).
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3.2.2 Um pouco de história

Em 1999, teve início o Programa Interinstitucional de 
Interação Ensino-Serviço-Comunidade – PINESC, quando eram 
realizadas atividades em UBS. vale ressaltar que os Cursos de 
Medicina e de Psicologia da UNIDERP foram uns dos primeiros 
cursos inovadores que se implantaram no país. O PINESC, já em 
2001, passou a ter as equipes de saúde da família como locus, 
e médicos e enfermeiros como preceptores de alunos dos 1º, 
2º, 3º e 4º semestres. No primeiro ano, os alunos praticamente 
“treinam o olhar” para conhecerem a realidade das equipes e 
das famílias, auxiliando nas visitas, conhecendo o controle social 
e realizando trabalhos de educação em saúde. No segundo, por 
sua vez, adotam famílias e gestantes, as quais acompanham 
diretamente por meio de visitas. No terceiro ano, os alunos 
DSURSULDP�VH�GRV�VLVWHPDV�GH�LQIRUPDomR�GLVSRQtYHLV�D�ÀP�GH�
entender melhor os indicadores de saúde (CABRAL et all, 2008).

 Para assegurar uma interlocução adequada, a UNIDERP 
tem um coordenador do PINESC e supervisores acadêmicos 
HVSHFtÀFRV� SDUD� FDGD� VHPHVWUH� OHWLYR�� H� D� 6HFUHWDULD�� XP�
articulador da Coordenação da Estratégia de Saúde da Família 
(ESF) e um do Programa de Saúde Mental, além dos preceptores, 
TXH�VH�UH~QHP�PHQVDOPHQWH��D�ÀP�GH�HVWDEHOHFHU�XP�HVSDoR�
permanente de construção da organicidade de uma proposta 
pedagógica desse porte. Os resultados demonstraram que é 
inequívoca a vocação da ESF para acolher os acadêmicos do 
PINESC, que continua em pleno funcionamento. Dentre as 
GLÀFXOGDGHV�HQFRQWUDGDV��HVWi�D�GH�PDQWHU�R�DOXQR�YLQFXODGR��
durante os quatro anos de estágio, na mesma equipe, já que 
esta era uma premissa do programa. E como ainda há certa 
mobilidade de médicos na estratégia, quando um preceptor sai 
GD� HTXLSH� H� VHX� VXEVWLWXWR� QmR� TXHU� RX� QmR� WHP� SHUÀO� SDUD�
assumir a preceptoria, é preciso mudar o grupo de lugar. Ou 
ainda, quando um preceptor experiente muda de equipe, 
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prefere-se mudar os alunos de lugar, a correr o risco de uma 
mudança de preceptor. Além disso, nem toda a equipe entende 
seu importante papel nessa integração, uma vez que apenas os 
preceptores são remunerados. Entretanto, não há como negar 
que essa experiência tem trazido vantagens tanto para o ensino, 
TXDQWR�SDUD�R�VHUYLoR��QD�PHGLGD�HP�TXH�IRUPD�SURÀVVLRQDLV�
conhecedores da prática do SUS, e transforma o serviço em local 
de aprendizagem, inclusive para os próprios trabalhadores. 

(P�������IRL�ÀUPDGR�FRQYrQLR�HQWUH�DV�UHIHULGDV�LQVWLWXLo}HV�
(UNIDERP-SESAU), criando o Programa de Estágio Supervisionado 
em Atenção Primária - PESAP, que observa a mesma lógica do 
PINESC e dá continuidade à proposta pedagógica inovadora do 
curso. Frente a isto, o curso de medicina da UNIDERP iniciou, 
em 2004, o PESAP, pelo qual o aluno dos 9º e 10º semestres 
ÀFD��SRU�YROWD�GH�VHLV�PHVHV��HP�GRLV�SHUtRGRV�GH�WUrV�PHVHV��
vinculado a uma equipe de Saúde da Família, em período 
LQWHJUDO��&DGD�SUHFHSWRU�ÀFD�FRP�GRLV�DOXQRV�GH����DQR��9DOH�
GHVWDFDU�TXH��DSHVDU�GH�QmR�WHU�VLGR�SUHYLVWR��DR�ÀP��R�3URJUDPD�
Interinstitucional de Interação Ensino-Serviço-Comunidade – 
PINESC, que inclui alunos dos 1º, 2º, 3º e 4º semestres, prepara 
o aluno para a realização do estágio em atenção primária, uma 
vez que, ao chegar, já está familiarizado com a realidade da 
periferia urbana, com a Estratégia da Saúde da Família (ESF), 
com o funcionamento de uma USF, com a burocracia do SUS; 
em síntese, está pronto para integrar a equipe e se tornar um 
membro útil para, sob supervisão, colaborar com o serviço. 
Os preceptores acabam tendo de estudar para a preceptoria 
e têm nos alunos a oportunidade de apoio, inclusive nas ações 
clínicas. Tal postura da UNIDERP, ao trabalhar com uma proposta 
inovadora de aprendizagem baseada em problemas no Curso 
de Medicina, já tem rendido inclusive o interesse por parte de 
egressos em aderirem à ESF, já que vivenciaram na prática o dia 
a dia do trabalho com famílias. 



92
Módulo Optativo 10 - A Clínica Ampliada no Contexto da Atenção Primária em Saúde

Quando o PINESC foi implantado na rede municipal de 
VD~GH�� GHÀQLX�VH� TXH� VHULD� LPSODQWDGR� QR� 'LVWULWR� 6DQLWiULR�
Norte, em unidades de saúde de atenção básica, outras de saúde 
GD�IDPtOLD�H�ÀQDOPHQWH�HP�XQLGDGHV�PLVWDV��RQGH�IXQFLRQDYDP�
também os serviços de pronto atendimento. Essa organização, 
FRQVWLWXtGD�GH�GRLV�SURÀVVLRQDLV�TXH�DWXDYDP�FRPR�PpGLFRV�GH�
família e outros que atuavam na atenção básica, tinha como um 
dos objetivos avaliar o impacto causado pela inserção dos alunos 
na rede de serviço. Observou-se, após algum tempo, que os 
médicos que atuavam na estratégia de saúde da família tinham 
SHUÀO�PDLV�SUy[LPR�DR�WUDoDGR�SHOR�FXUVR�GH�PHGLFLQD��UHDOL]DQGR�
ações próprias da estratégia, tais como maior responsabilização 
pela clientela, atividades em promoção à saúde, planejamento 
do trabalho e assim por diante. Essa observação da dinâmica 
do serviço levou a coordenação do programa a mudar os rumos 
do PINESC. Resolveu-se, então, inserir os alunos onde havia 
equipes de saúde da família, desconstruindo o desenho inicial 
que obedecia à lógica da inserção de estudantes no distrito 
sanitário norte. Deve-se dizer que a transferência destes para 
outras unidades de saúde gerou desconforto nos mesmos, que 
tinham como pressuposto sua inserção na mesma unidade de 
VD~GH�SRU�TXDWUR�DQRV��3RU�ÀP��RV�HVWXGDQWHV�VH�DGDSWDUDP�j�
nova realidade, passando a entender o motivo da mudança. E 
DVVLP�HVWi�RUJDQL]DGR�R�VHUYLoR�GHVGH�HQWmR��FRP�GLÀFXOGDGHV�
próprias por envolver diversos atores, mas com fortalezas que 
MXVWLÀFDP�R�VHX�HQIUHQWDPHQWR��(VVD�LQVHUomR�IRL�VLJQLÀFDWLYD��
UHVXOWDQGR�� QRV� ~OWLPRV� DQRV�� HP� SURÀVVLRQDLV� HJUHVVRV� GD�
faculdade atuando na estratégia de saúde da família do 
município de Campo Grande.

Uma das formas para lidar com as diferenças de formação 
dos médicos foi a realização mensal de rodas de conversa entre 
RV�SURÀVVLRQDLV�TXH�DWXDP�FRPR�SUHFHSWRUHV�H�D�FRRUGHQDomR�
do PINESC, para discutir como seriam alcançados os objetivos 
do programa, bem como para resolver eventuais problemas com 
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estudantes ou com o serviço. Essa dinâmica tem funcionado 
bem desde o inicio do curso, apresentando-se como uma das 
fortalezas do programa. 

O PINESC proporciona a todos os atores envolvidos um 
FUHVFLPHQWR� WDQWR� SURÀVVLRQDO� TXDQWR� SHVVRDO�� 4XDQWR� DR�
DVSHFWR�SURÀVVLRQDO��D�FRQYLYrQFLD�FRP�R�HQVLQR�GHVHQFDGHLD�QR�
preceptor a necessidade de constante atualização relativa aos 
temas mais diversos e enriquecimento no aspecto pessoal, além 
disso, leva a uma maior motivação para planejar e executar 
melhor as atividades, trabalhando emoções e compartilhando 
YLYrQFLDV�� PHOKRUDQGR�� SRLV�� D� DXWRHVWLPD� GR� SURÀVVLRQDO��
Essa é uma observação pessoal, pois tive a oportunidade de 
fazer parte do corpo de preceptores por 10 anos, um período 
ULTXtVVLPR� GH� UHÁH[}HV� D� UHVSHLWR� GD� TXDOLGDGH� GR� VHUYLoR�
prestado, das fortalezas e entraves da rede de saúde de Campo 
*UDQGH��$FUHGLWR� DLQGD� TXH� HVVHV� SURÀVVLRQDLV� TXH� DWXDP�QD�
preceptoria são mais sensíveis às necessidades da população, 
tendo desenvolvido competências para melhor lidar com as 
necessidades do serviço e de sua população.

Os alunos de 5º ano são lotados em unidades de saúde 
da família durante 14 semanas, em período integral, com um 
período de 4 horas semanais dentro da academia para discussão 
de casos e atualização em temas frequentes, por ciclos de vida. 

Em 2008, foi implantada a residência médica em saúde da 
família na UNIDERP-ANHANGUERA, com duração de dois anos. 
O cenário para a atuação do residente em saúde da família 
IRL� GHÀQLGR�SUy[LPR�j� iUHD� GH� DEUDQJrQFLD� GD�PLQKD� HTXLSH�
de saúde da família, ocasião em que tive a oportunidade de 
exercer também a função de tutoria. O serviço foi selecionado 
SHOD�DFHLWDomR�GD�ÀJXUD�GRV�DOXQRV�GR�3,1(6&�SHOD�FRPXQLGDGH��
SRLV� HVWD� VHPSUH� HQFRQWUDUD� QDTXHOHV� D� ÀJXUD� GR� LQGLYtGXR�
que “acolhe”. Assim, foi selecionada uma área com cerca 
de 1000 indivíduos. A residente cujo currículo obedecia 
às diretrizes nacionais de residência médica e que passou 
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na seleção foi egressa do curso de medicina da UNIDERP-
ANHANGUERA. O cenário de atuação dessa residente era a sua 
área de abrangência, ambulatórios de atenção secundária e 
terciária. Semanalmente, havia discussão de casos com toda 
a equipe - dois agentes comunitários de saúde, um técnico de 
enfermagem, enfermeira-, com o preceptor de território e 
com o tutor; o objetivo era traçar as metas para resolver os 
problemas das famílias de maior vulnerabilidade, obedecendo 
j�OyJLFD�GD�GLVFXVVmR�FRP�SURÀVVLRQDLV�FRP�RXWURV�Q~FOHRV�GH�
competências. Também eram realizadas discussões com tutores 
especialistas, dentro da universidade, com objetivo de fazer 
uma revisão sistemática de conteúdos médicos.

O agendamento de consultas obedecia à lógica de demanda 
programada e ao acolhimento da demanda espontânea pela 
HQIHUPHLUD�� UHVSRQViYHO�SHOD�HVFXWD�TXDOLÀFDGD��SRU�PHLR�GD�
qual se observavam certamente sinais e sintomas apresentados 
pelo usuário e o grau de vulnerabilidade do indivíduo, sem, 
HQWUHWDQWR�� DSOLFDU� QHQKXP� SURWRFROR� À[R�� &RP� RV� GDGRV�
OHYDQWDGRV�� HUD� SRVVtYHO� LGHQWLÀFDU� VH� R� DWHQGLPHQWR� HUD� RX�
não imediato ou se era possível agendamento de consulta para 
outra data, ou ainda se era necessário agendamento de consulta 
PpGLFD�RX�QmR��(QÀP��WRGRV�RV�XVXiULRV�HUDP�DFROKLGRV�H�HUD�
demandada alguma ação para resolver a necessidade do usuário. 

As atividades de promoção à saúde eram feitas em 
rodas de conversas em ambiente externo, sempre se evitando 
as palestras. Os temas eram retirados de problemas da 
comunidade. As visitas domiciliares eram realizadas de acordo 
FRP�D�FODVVLÀFDomR�GH�ULVFR�GDV�IDPtOLDV��VHQGR�YLVLWDGRV�WRGRV�
os egressos de internações, os pacientes referenciados para a 
atenção secundária, ou os pacientes em tratamento em outros 
serviços fora da rede pública de saúde. O objetivo das últimas 
visitas era o gerenciamento do cuidado, quando se observou 
a fragmentação do cuidado na atenção à saúde do usuário, 
com pouca ou nenhuma informação dos outros segmentos dos 
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serviços de saúde, gerando confusão nas orientações a serem 
seguidas. Essa ação provocou nos usuários maior vinculação à 
equipe de saúde pelo paciente e maior adesão a tratamento 
proposto, fator este marcante, que demonstrou a importância 
da comunicação entre os serviços e a equipe de saúde da família.

$V� GLÀFXOGDGHV� YLYHQFLDGDV� IRUDP� DTXHODV� LQHUHQWHV� DR�
trabalho em equipe, numa estrutura com organização vertical, 
com pouca autonomia de serviço em organizar suas ações, 
FRP�VHUYLoRV�GH�DWHQomR�TXH�QmR�VH�FRPXQLFDP��GLÀFXOWDQGR�R�
exercício da integralidade da atenção ao sujeito. Apesar dessas 
GLÀFXOGDGHV��R�SHUtRGR�SURPRYHX�R�FUHVFLPHQWR�GR�VHUYLoR��GDV�
pessoas envolvidas e até mesmo dos usuários que se habituaram 
a participar das decisões da equipe de saúde.

As vantagens dos programas
O modo de aprender, baseado em situações reais, nas 

quais o aprender está conjugado ao fazer, representa um ganho 
não só para o aluno, mas também para o serviço de saúde, pois 
RV�SURÀVVLRQDLV�GH�VD~GH�TXH�DWXDP�QHVVD�OLQKD�GHVHQYROYHUDP�
competências para realizar a atenção integral ao usuário, com 
desenvolvimento de PTS e o planejamento das ações de trabalho. 
Desta forma, as equipes que trabalham tanto no PINESC, quanto 
no PESAP, estão sensibilizadas para a implantação de uma nova 
forma de organização do serviço, utilizando o acolhimento e 
os conceitos da clínica ampliada para melhorar a qualidade da 
atenção à saúde dos indivíduos.

3.2.3 As características do serviço

Em recente artigo, Juan Gervás (2011), que fez uma análise 
do trabalho junto a diversas equipes de saúde no Brasil, apontou 
como uma das características a organização dos serviços de forma 
vertical, com pouca autonomia dos trabalhadores em saúde na 
parceria para se organizar o trabalho, sendo a produção de 
SURFHGLPHQWRV�XPD�DWLYLGDGH�ÀP�GR�VHUYLoR�H�DLQGD�IXQFLRQDQGR�
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como indicador de qualidade em saúde. Segundo o autor, isso 
pode levar a uma não responsabilização do trabalhador pelo 
trabalho realizado ou, pelo menos, ao distanciamento entre 
gestão e trabalhadores em saúde. Essa lógica contraria os 
princípios descritos na Política Nacional de Humanização, que, 
em um dos artigos, menciona a necessidade da cogestão no 
trabalho das equipes, entendendo que o trabalho tem que ser 
RUJDQL]DGR�GH�DFRUGR�FRP�DV�FDUDFWHUtVWLFDV�VRFLRGHPRJUiÀFDV�
do território no qual a equipe se insere, respeitando-se o saber 
de usuários e trabalhadores. A discussão da PNH, que vem 
ocorrendo em todo o estado, terá oportunidade de minimamente 
aproximar gestão e trabalhadores, desencadeando com essa 
ação melhorias nos serviços de Atenção à Saúde. Junto a essa 
GLVFXVVmR��p�QHFHVViULD�D�UHDYDOLDomR�GRV�ÁX[RV�GH�UHIHUrQFLD�
a serviços de média e alta complexidade, além de reavaliar 
se os protocolos implantados para a regulação estão ou não 
promovendo uma burocratização excessiva do serviço, gerando 
uma situação de iniquidade em relação aos usuários.

3.3 A Estratégia de Saúde da Família e Núcleos de Apoio 

à Saúde da Família: Possibilidades de composição tecnológica 

na formação e educação permanente de trabalhadores no 

FRQWH[WR�GR�686�

O Sistema Único de Saúde (SUS) no Brasil, nos últimos 
DQRV�� YHP� PRVWUDQGR� VLJQLÀFDWLYRV� DYDQoRV� GHVGH� VXD�
LPSODQWDomR�H�DPSOLDomR�GD�$WHQomR�3ULPiULD�j�6D~GH��GHÀQLGD�
como o primeiro contato na rede assistencial de saúde. Esta 
compreende atributos essenciais: o acesso (primeiro contato 
do indivíduo com o sistema de saúde), a integralidade da 
atenção e a coordenação do cuidado dentro do sistema. 
Ademais, a presença de outras três características, chamadas 
DWULEXWRV�GHULYDGRV��TXDOLÀFDP�DV�Do}HV�HP�$WHQomR�3ULPiULD�
à Saúde: a atenção à saúde centrada na família (orientação 
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familiar), a orientação comunitária e a competência cultural. 
A complexidade desse conjunto implica a utilização de saberes 
GH� YDULDGDV� RULJHQV�� WDQWR� HVSHFtÀFRV� GD� VD~GH� FRPR� GH�
outros campos de conhecimento ( cultura, assistência social, 
gestão, esporte, lazer e outros), compreendendo um exercício 
permanente de interdisciplinaridade e de intersetorialidade. 
Como componente estruturante da atenção primária e do 
sistema de saúde brasileiro, a Estratégia de Saúde da Família 
(ESF) tem provocado um importante movimento no intuito 
de reordenar o modelo de atenção no SUS em novas bases 
tecnológicas e modalidades assistenciais.

������ (GXFDomR� 3HUPDQHQWH� SDUD� D� TXDOLÀFDomR� GRV�
serviços de Saúde 

A reorientação das estratégias dos modos de cuidar e 
acompanhar a saúde individual e coletiva tem provocado 
importantes repercussões nos modos de ensinar e aprender, 
fortalecendo meios de crítica, reinvenção e reorganização da 
formação e educação permanente dos trabalhadores no propósito 
GH�TXDOLÀFDU�FRP�VHULHGDGH�RV�VXMHLWRV��FRQIHULQGR�OKHV�PDLRU�
capacidade de intervenção e autonomia, como também de criar 
condições para o desenvolvimento de competências para cuidar 
e gerir os processos de trabalho cotidianos.

Aproximar a educação da vida cotidiana é fruto do 
reconhecimento do potencial educativo da situação de trabalho, 
considerando que no trabalho também se aprende e se analisa 
a situação de saúde das pessoas, as necessidades educativas 
dos trabalhadores, as quais podem ser articuladas a projetos 
político-pedagógicos das Instituições de Ensino, de modo que 
se possam articular entre os entes federativos as ofertas de 
formação e educação às necessidades das pessoas e do serviço. 

Nesse sentido, têm sido ofertadas ferramentas e estratégias 
de intervenção com foco na educação permanente, como os 
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programas de extensão universitária, as redes de pesquisa, 
as tecnologias virtuais, que possibilitam a interação entre os 
indivíduos e coletivos em um ambiente que permita a troca 
dinâmica de informações e experiências, facilitando ainda 
a sistematização de tecnologias de gestão e de cuidado que 
privilegiem a possibilidade de visualizar e compartilhar inovações 
e diferentes modos de fazer. Cabe, portanto, aos setores de 
educação permanente intra e intersetoriais articular políticas, 
estratégias, ferramentas, metodologias educativas, apostando 
em sua capacidade de produzir mudança paradigmática na 
educação, saúde e trabalho das instituições.

Atividades de avaliação para a melhoria do acesso e da 
qualidade na Atenção Básica (PMAQ) 

1. Autoavaliação :  os processos autoavaliativos devem 
VHU� FRQVWLWXtGRV� QmR� DSHQDV� SHOD� LGHQWLÀFDomR�
de problemas, mas também pela realização de 
intervenções no sentido de superá-los através de 
estratégias de ação com iniciativas concretas para a 
VXSHUDomR� GRV� SUREOHPDV� LGHQWLÀFDGRV�� 'HVVH�PRGR��
processos autoavaliativos poderão potencializar os 
demais processos em desenvolvimento, na medida 
HP�TXH�FRQWULEXLUmR�SDUD�D�LGHQWLÀFDomR�GDV�PDLRUHV�
necessidades para a educação permanente e o apoio 
institucional; 

2. 5HVVLJQLÀFDomR� GH� FRQFHLWRV�� LQWURGXomR� GH� QRYRV�
arranjos (apoio matricial – Equipe de Referência – 
Projeto Terapêutico); 

3. Intervenção proposta por ações educativas e ações de 
HQIUHQWDPHQWR� jV� GLÀFXOGDGHV� DSRQWDGDV� �� FRORTXH�
QR� SDSHO� XPD� FROXQD� SDUD� GHVDÀRV� H� RXWUD� SDUD� RV�
enfrentamentos. 

4. Relatos de Experiência – reconhecimento de 
experiências vividas com valorização dos agentes de 
mudança.

5. Construção, junto com o grupo, de uma composição de 
apoio matricial em seu processo de trabalho.
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Momentos Autoavaliativos 
A dinâmica pedagógica dos processos autoavaliativos 

WRUQD�VH� WDQWR� PDLV� HIHWLYD� TXDQWR� SHUPLWD� LGHQWLÀFDomR�
GRV� QyV� FUtWLFRV� TXH� GLÀFXOWDP� R� GHVHQYROYLPHQWR� GDV� Do}HV�
de saúde no território, bem como a avaliação das conquistas 
alcançadas pelas intervenções implementadas. A organização 
de momentos autoavaliativos deve contribuir com a indução 
de atitudes ativas dos atores envolvidos, proporcionando aos 
SDUWLFLSDQWHV� UHÁH[mR�� GLVFXVVmR� VREUH� DV� VXDV� SUiWLFDV� H� DV�
possibilidades de mudanças. 

Momentos do processo autoavaliativo: 
Momento I – Sensibilização da gestão e apresentação das 

estratégias de implementação, ressaltando a importância de 
SURFHVVRV�DXWRUUHÁH[LYRV�QD�LGHQWLÀFDomR�GDV�SRWHQFLDOLGDGHV��
fragilidades e estratégias de enfrentamento para a melhoria 
GRV�VHUYLoRV�H�GD�VDWLVIDomR�GR�SURÀVVLRQDO�FRP�R�WUDEDOKR��

Momento II – Sensibilização dos gestores e equipes-
SURÀVVLRQDLV� GD� DWHQomR� SULPiULD� SDUD� D� HVFROKD� H� XWLOL]DomR�
de um instrumento orientador da autoavaliação e importância 
do planejamento para a implementação das intervenções 
LGHQWLÀFDGDV�SHORV�DWRUHV�UHVSRQViYHLV��

0RPHQWR� ,,,� ²�'LVFXVVmR�GRV�GHVDÀRV�H�Do}HV�SDUD�R� VHX�
enfrentamento com a participação de todos os atores envolvidos: 
JHVWRUHV�� FRRUGHQDGRUHV�� HTXLSHV�SURÀVVLRQDLV�� FRPXQLGDGH��
entre outros; 

Momento Iv – Elaboração da matriz de intervenção e 
construção dos planos estratégicos de intervenção, com ações 
PXOWLSURÀVVLRQDLV��LQWHUGLVFLSOLQDUHV�H�LQWHUVHWRULDLV��RULHQWDGDV�
para a melhoria da organização e qualidade dos serviços da 
Atenção Primária; 

Momento v – Avaliação dos resultados alcançados diante 
das intervenções implantadas e implementadas no município. 
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Monitoramento dos indicadores 
O monitoramento deve ter caráter formativo, pedagógico 

e reorientador das práticas, numa abordagem em que a 
informação possa produzir mudança na atenção à saúde. O 
processo de monitoramento não deve ser entendido como 
XP� ÀP� HP� VL� PHVPR� RX� DSHQDV� FRPR� FXPSULPHQWR� GH� XP�
compromisso meramente formal, mas sim como um mecanismo 
capaz de produzir mudanças para a melhoria da qualidade da 
atenção à saúde. Além de promover aprendizado institucional 
e responsabilização, deve reconhecer o sucesso das equipes 
que tiverem bom desempenho, estimulando-as na busca de 
melhores resultados. 

3.3.2 Educação Permanente e Apoio Institucional
Quando se situa a educação permanente na perspectiva 

de mudança institucional, a questão do aprendizado supera 
o conceito tradicional atribuído à educação de pessoal, 
principalmente a capacitação e treinamento, por serem mais 
adequadas à educação infantil, convertendo-se em ferramenta 
de intervenção e apoio institucional.

� ,VWR� VLJQLÀFD� TXH�� SDUD� HQWHQGHU� FRPR� R� DSUHQGL]DGR�

se converte em ação, no âmbito de uma organização, é 

necessário conhecer os elementos que apoiam a persistência 

e a mudança institucional, a micropolítica do processo de 

trabalho enquanto espaço não neutro, carente de revisão 

acerca de regras incorporadas nos modos de pensar, sustentando 

hábitos de trabalho de grande estabilidade no tempo. 

Se a Educação Permanente em Saúde for considerada na 

perspectiva de apoio institucional, o que se descobre é que o 

trabalho em sala de aula é apenas uma parte do processo. 

Uma mudança institucional sempre requer muito mais atores 

(aqueles que decidem as políticas ou regras) que apenas o 

pessoal do serviço ou o instrutor de um curso. Limitar a tarefa 
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educativa à aula parece resquícios dos processos cognitivos da 

instituição escolar transportados para o campo da organização. 

Trata-se de promover a autonomia e responsabilização das equipes 

de trabalho, a partir do diagnóstico e da busca de soluções 

compartilhadas, incluindo, como seria esperado, o acesso a novos 

conhecimentos e competências culturais, indissoluvelmente 

ligados às mudanças na ação e no contexto real das práticas. 

(DAvINI, 2009)

Partindo desse pressuposto, a vinculação de estratégias 
de educação permanente à metodologia de apoio institucional22 
deve ser pensada como uma função gerencial que busca a 
reformulação do modo tradicional de se fazer coordenação, 
planejamento supervisão e avaliação em saúde. As ações de 
apoio institucional atuam no princípio da cogestão de coletivos 
que se organizam, transformando as relações de supervisão e 
os modelos de gestão23, ampliando os graus de democratização, 
autonomia, emancipação e de compromisso entre gestor, 
apoiador e equipe, contemplando demandas e ofertas desses 
sujeitos. 

22� 6HJXQGR� 'HMRXUV�� R� UHFRQKHFLPHQWR� WUDQVIRUPD� R� VRIULPHQWR�
RULXQGR�GR� WUDEDOKR�HP�SUD]HU�� QR�VHQWLGR�GH�FRQVWDWDomR�UHFRQKHFLPHQWR�
GD� UHDOLGDGH�� TXH� LPSOLFD� R� UHFRQKHFLPHQWR� GD� LPSHUIHLomR� GD� FLrQFLD� H�
GD� WpFQLFD�� GDV� IDOKDV� RUJDQL]DFLRQDLV� GR� WUDEDOKR� SUHVFULWR� H� GR� UHFXUVR�
LQGLVSHQViYHO�j�FRQWULEXLomR�GRV�WUDEDOKDGRUHV�SDUD�ID]HU�IXQFLRQDU�R�SURFHVVR�
GH�WUDEDOKR��7HRULD�GR�UHFRQKHFLPHQWR��R�GHVHQYROYLPHQWR�GD�LGHQWLGDGH�H�D�
WUDQVIRUPDomR�GR�VRIULPHQWR�HP�SUD]HU�HVWmR�GLUHWDPHQWH� UHODFLRQDGRV�DR�
ROKDU� GR� RXWUR�� H� DRV� PHFDQLVPRV� GH� UHFRQKHFLPHQWR� GHFRUUHQWHV� GHVVH�
olhar;

23� $SRLR� ,QVWLWXFLRQDO� GHIHQGH� D� SURSRVWD� GH� ³SHQVDU� D� JHVWmR� GH�
FROHWLYRV�QmR�VRPHQWH�FRP�REMHWLYRV�GD�SURGXomR�GH�EHQV�RX�VHUYLoRV��PDV�
WDPEpP�FRPR�HVSDoR�GH�IXQomR�SHGDJyJLFD�H�WHUDSrXWLFD��RQGH�VH�SURGX]LULD�
DSUHQGHQGR�H��DR�PHVPR�WHPSR�VH�UHFRQVWUXLULD�D�SUySULD�VXEMHWLYLGDGH���2�
IDWRU�3DLGpLD� GR�0pWRGR�GD�5RGD´��&DPSRV�� �������$�31+�DSRVWD� QD� FR�
JHVWmR�FRPR�HODERUDomR�FRQMXQWD�GH�GLUHWUL]HV��REMHWLYRV��REMHWR�H�PpWRGRV�
GH� WUDEDOKR�� WRPDQGR� WRGR� HVVH� SURFHVVR� FRPR� REUD� FROHWLYD� �� 6mR� GXDV�
SROtWLFDV�WUDQVYHUVDLV�TXH�VH�FRPSOHPHQWDP�HP�HVWUDWpJLD�H�PpWRGR�
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A prática do Apoio Institucional está inscrita num processo 
de crítica e reinvenção dos modos de fazer atenção-gestão 
nos espaços coletivos. Crítica aos limites e problemas de 
práticas de gestão autoritárias, centralizadas; às práticas de 
não reconhecimento da história e da potência do outro; às 
práticas que pressupõem a mera reprodução de modos de fazer; 
às práticas que desconsideram a importância de processos 
de subjetivação, para reinventar novos modos de fazer que 
reconheçam e valorizem as potencialidades e produzam 
liberdade e compromisso. 

No cotidiano do trabalho das Equipes de Atenção Primária, 
RV� SURÀVVLRQDLV� HQIUHQWDP� JUDQGHV� GHVDÀRV�� WDLV� FRPR�
desenvolver o sentido de equipe e estabelecer uma nova relação 
com as atividades de acolhimento, discutir casos e implementar 
projetos terapêuticos que ampliem a clínica, produzindo 
protagonismo, autonomia e cidadania, dentre tantos outros, 
de modo que a introdução da dimensão do apoio institucional, 
no âmbito da APS, procure dialogar com a necessidade de as 
gestões municipais, estaduais e federal ofertarem dispositivos 
TXH�FRQWULEXDP�SDUD�D�VXSHUDomR�GRV�GHVDÀRV�HQIUHQWDGRV�SHODV�
equipes de saúde. 

A organização do apoio institucional, enquanto dispositivo 
para implementação de políticas no âmbito municipal, requer 
relevância e resgate das experiências positivas vivenciadas 
SHORV� PXQLFtSLRV� H� HVWDGRV�� DVVLP� FRPR� GDV� GLÀFXOGDGHV�
enfrentadas pelos mesmos. Diante disso, a constituição dos 
papéis de“apoiador” e de “apoiado” se sustenta no encontro de 
GLYHUVLÀFDGDV�H[SHULrQFLDV�GRV�VXMHLWRV�H�UHTXHU�D�FRQFLOLDomR�
GH�DUUDQMRV�À[RV�GH�RUJDQL]DomR�GR�SURFHVVR�GH�WUDEDOKR�FRP�D�
variabilidade dos problemas e dos saberes e práticas que podem 
resolvê-los (NUNES, 2011, apud PMAQ). 

Nesse sentido, o apoio institucional deve permitir uma 
análise aprofundada dos aspectos de contexto que constrangem 
D�DWXDomR�GRV�SURÀVVLRQDLV��EHP�FRPR�IDFLOLWDU�R�H[HUFtFLR�GH�
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autoanálise pelas equipes. A revelação e análise dos problemas e 
GLÀFXOGDGHV�GDV�HTXLSHV�FROHWLYRV�DSRLDGRV�GHYH�HVWDU�DWUHODGD�
a um esforço de potencialização (reconhecimento) das equipes 
e suas experiências, evitando a culpabilização, ao mesmo tempo 
em que pactua responsabilidades entre os sujeitos.

A centralidade do apoio institucional para melhoria do 
acesso e da qualidade está associada à ideia de que os esforços 
realizados pelos gestores e pelos trabalhadores das Equipes de 
$WHQomR�3ULPiULD�FRQYHUJHP�QR�VHQWLGR�GH�TXDOLÀFDU�WDQWR�RV�
trabalhadores, quanto as ações de saúde e, por isso, devem ser 
alimentados pelo encontro das diversas experiências, de modo 
a potencializar os resultados produzidos pelo trabalho desses 
atores. O apoiador deve ajudar as equipes a colocar o próprio 
trabalho em análise, produzir alternativas para o enfrentamento 
FRQMXQWR�GRV�GHVDÀRV��EHP�FRPR�SDUD�R� UHFRQKHFLPHQWR�GDV�
experiências exitosas e produção de um novo sentido para o 
trabalho, e a preencher lacunas entre o prescrito e o real. 

A seguir, apresentam-se alguns exemplos de ações que 
podem ser realizadas por apoiadores (PMAQ):

I. Discussão das necessidades e prioridades de saúde 
diagnosticadas no território e, em função destas, 
realizar a montagem das agendas das equipes enquanto 
dispositivos que organizam e orientam o trabalho 
coletivo cotidiano;

II. Suporte à implantação do acolhimento à demanda 
espontânea; 

III. Suporte à construção de projetos terapêuticos 
singulares; 

Iv. Facilitação da organização de intervenções 
intersetoriais; 

v. Análise de indicadores e informações em saúde; 
vI. Facilitação de processos locais de planejamento;
vII.'LVFXVVmR�GR�SHUÀO�GH�HQFDPLQKDPHQWRV�GD�XQLGDGH��
vIII.0HGLDomR� GH� FRQÁLWRV�� EXVFDQGR� DMXGDU� QD�
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conformação de projetos comuns entre trabalhadores, 
gestores e usuários, sem pretender eliminar diferenças 
e tensões, mas buscando enriquecer os processos com o 
convívio das diferenças, o esforço de escuta/diálogo, a 
conversão das crises paralisantes em crises produtivas 
e a construção de projetos comuns. 

Os resultados que se constroem nesse processo, por sua vez, 

deveriam estar acompanhados ou articulados com dispositivos 

de mudança nas organizações, de modo que os avanços não 

sejam desconsiderados, nem reduzidos às mesmas rotinas. Daí 

a importância de se engajar e articular a educação permanente 

do pessoal com novos estilos de gestão dos recursos humanos. O 

procedimento é particularmente importante quando o objetivo 

da capacitação não pretende reforçar as práticas vigentes nas 

instituições de saúde ou educação, mas ao contrário, procura 

facilitar a mudança nas “regras do jogo” das práticas. É o que 

se denomina, habitualmente, “mudança do modelo de atenção” 

(DAvINI, 2009).

3.3.3 Apoio matricial 
A terminologia “apoio” sugere uma metodologia para 

ordenar a relação entre referência e especialistas não com base 
na autoridade, mas com base em procedimentos dialógicos. Já 
R�WHUPR�´PDWUL]µ��QD�VXD�RULJHP�ODWLQD��VLJQLÀFD�R�OXJDU�RQGH�
se geram e se criam coisas, pressupondo uma relação entre si, 
tanto na vertical, quanto horizontal e linhas transversais. 

O conceito de apoio matricial apresenta dimensões de 
suporte assistencial e técnico-pedagógico que vão produzir, 
respectivamente, ação clínica direta com os usuários e ação 
de apoio educativo com e para a equipe de referência. Essas 
duas dimensões podem e devem se misturar nos diversos 
momentos. Temos, portanto, que apoio matricial e equipe de 
referência são, ao mesmo tempo, arranjos organizacionais e 
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uma metodologia para gestão do trabalho e desenvolvimento do 
conceito ampliado de saúde.

Portanto, o apoiador matricial é um especialista que 
WHP� XP� Q~FOHR� GH� FRQKHFLPHQWR� H� XP� SHUÀO� GLVWLQWR� GRV�
SURÀVVLRQDLV� GH� UHIHUrQFLD� H� TXH� FRQWULEXL� FRP� D� FRQVWUXomR�
de saberes e com o aumento da capacidade de resolução dos 
problemas de saúde da população do território circunscrito. 
O apoio matricial deve assegurar a retaguarda especializada às 
HTXLSHV�H�SURÀVVLRQDLV�H��DLQGD��R�DSRLR�DVVLVWHQFLDO�H�VXSRUWH�
técnico-pedagógico às equipes de referência. Para tanto, 
pressupõe a construção compartilhada de diretrizes clínicas 
e sanitárias entre a equipe e os especialistas que oferecem o 
apoio matricial. Sem dúvida, é uma forma de criar possibilidades 
para a ampliação do trabalho clínico e sanitário, já que se 
considera que nenhum especialista, de modo isolado, poderá 
assegurar uma abordagem integral. O apoio matricial fortalece 
o rearranjo organizacional buscando deslocar o poder das 
SURÀVV}HV�H�FRUSRUDo}HV�GH�HVSHFLDOLVWDV��DSRVWDQGR�QR�SRGHU�
de gestão da equipe multidisciplinar. Busca também personalizar 
o sistema de referência e contrarreferência, ao estimular e 
facilitar o contato direto entre referência encarregada do caso 
e especialista de apoio24.

3.3.4 Planejando uma Roda de Conversa de educação 
permanente para desenvolvimento da tecnologia de apoio 
matricial

O Método da Roda, (CAMPOS, apud CUNHA) na perspectiva 

��� $�31+�GLVWLQJXH�Do}HV�H�GLVSRVLWLYRV�SDUD�R�H[HUFtFLR�GD�FR�JHVWmR�
HP� GRLV� JUXSRV�� 2� SULPHLUR� JUXSR� GL]� UHVSHLWR� D� RUJDQL]DomR� GR� HVSDoR�
coletivo da gestão que permita o acordo entre os interesses e desejos tanto 
GRV�XVXiULRV�TXDQWR�GRV�WUDEDOKDGRUHV�H�JHVWRUHV��2�VHJXQGR�JUXSR�UHIHUH�VH�
DRV�PHFDQLVPRV�TXH�YLDELOL]HP�D�SDUWLFLSDomR�DWLYD�GH�XVXiULRV�H�IDPLOLDUHV�
QR� FRWLGLDQR� GDV� XQLGDGHV� GH� VD~GH�� (VWHV� GHYHP� IDFLOLWDU� R� YtQFXOR� H� D�
SURWDJRQL]DomR�QD�SURGXomR�GD�VD~GH��
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de contribuir com a cogestão de coletivos organizados para a 
produção, valoriza o compromisso com a gestão e com o resultado 
do trabalho, de modo a produzir autoanálise, autogestão, bem 
como aumento da capacidade de análise e cogestão do trabalho.

6LWXDomR���3UREOHPD�
A situação-problema será descrita considerando o 

problema institucional e a necessidade de saúde em interface 
com a educação permanente e humanização. 

O contexto 
&RQVLGHUDQGR�RV�GHVDÀRV�SDUD�FRQVROLGDU�RV�SULQFtSLRV�GR�

SUS e da APS, a Secretaria Municipal de Morrinhos se debate no 
propósito de atender à crescente demanda dos usuários, por 
procedimentos clínicos. O problema se complica nas situações 
de epidemia como a dengue, a gripe e outras viroses, quando 
é preciso concentrar esforços na atenção curativa, exigindo 
concentração de força de trabalho. 

Nesse contexto, foram adiados os cursos de verão que 
preveem deslocamento de servidores para salas de aula 
durante expediente de trabalho, mantendo a programação de 
educação permanente em saúde refém da situação de doença 
da população. A Diretoria de Educação Permanente organizou 
uma Roda de Conversa para problematizar a estratégia de 
educação permanente e construir hipóteses de solução para os 
anos seguintes. 

O problema e a interface com a educação permanente 

Em Roda de Conversa entre as coordenadorias da atenção 
primária e a equipe de educação permanente, esse desconforto 
foi explicitado pelas seguintes falas: 

Sônia (CAB): - Prezados, a agenda de cursos direcionados 
à atenção primária está suspensa devido à epidemia de 
dengue, mas, de qualquer modo, precisamos pensar outras 
práticas educativas, de modo a não interferir no cotidiano 
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do trabalho. Todos os anos enfrentamos esse problema e 
os próprios servidores têm questionado a multiplicidade e 
coerência das ações educativas. Vamos rever a programação de 
cursos organizados pelo nível central, de modo a relacionar a 
demanda com a necessidade de saúde e propor um programa 
de formação e educação permanente para os trabalhadores, 
introduzindo tecnologias de articulação ensino-serviço e/ou 
ensino a distância. Convém adotar inovações já para o próximo 
mês na Programação da Hanseníase. 

Mariana (Educação Permanente ): - Acho importante 
aprofundarmos essa discussão para além do desconforto aqui 
explicitado, construindo novos modos de se fazer educação dentro 
da proposta político-pedagógica da educação permanente, que 
UHVJDWD� R� FRQFHLWR� GH� DSUHQGL]DJHP� VLJQLÀFDWLYD�� WHQGR� RV�
serviços como local de aprendizagem25 , contribuindo, assim, 
para a superação da dicotomia teoria-prática, ensino-serviço. 

Vera (Programa da Hanseníase): - Neste caso, as atividades 
educativas programadas para 400 trabalhadores tornam-se 
inviáveis. Se não é recomendado deslocar todos, podemos 
capacitar uma parte deles, que serão multiplicadores em seus 
processos de trabalho?! 

Sônia (CAB): - Isso mesmo, Vera. Coloque em ação esta 
proposta a ser evoluída na perspectiva de matriciamento. 

Mariana: - Bom, pelo andar da carruagem, parece 
lógico propor às demais coordenadorias e serviços uma roda 
GH� FRQYHUVD� H�RX� RÀFLQD� GH� HGXFDomR� SHUPDQHQWH� SDUD�
desenvolvimento desse conceito e construirmos possibilidades 

25� 3DUD�DOJXQV�DXWRUHV��HVVH�FRQFHLWR�IRL�GHVHQYROYLGR�SRU�3DXOR�)UHLUH��
2XWURV�DXWRUHV�D¿UPDP�TXH�GHFRUUHX�GR�PRYLPHQWR�LQVWLWXFLRQDO��TXDQGR�VH�
estabeleceu espaço para gestão do trabalho e da educação. Para desenvolver 
HVVH� FRQFHLWR�� R�0LQLVWpULR� GD�6D~GH�DSRVWD� QR�DSRLR�PDWULFLDO�� WDQWR� TXH�
LQVWLWXLX�H�UHJXODPHQWRX�D�3ROtWLFD�1DFLRQDO�GH�(GXFDomR�3HUPDQHQWH�H�RV�
1~FOHRV�GH�$SRLR�j�6D~GH�GD�)DPtOLD�1$6)���$SRLR�PDWULFLDO�H�HTXLSH�GH�
UHIHUrQFLD�VmR��DR�PHVPR�WHPSR��DUUDQMRV�RUJDQL]DFLRQDLV�H�XPD�PHWRGRORJLD�
SDUD�JHVWmR�GR�WUDEDOKR�H�GHVHQYROYLPHQWR�GR�FRQFHLWR�DPSOLDGR�GH�VD~GH��
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de arranjos organizacionais, na perspectiva de apoio matricial 
às equipes de referência. 

Vera : ��&RQFRUGR��SRLV�SUHFLVDPRV�HOXFLGDU�R�VLJQLÀFDGR�
dessa metodologia que se utiliza para gestão da educação e 
do trabalho em saúde. Então, o que antes chamávamos de 
multiplicadores, chamaremos então de apoiadores? As equipes 
de referência são equipes de especialistas? 

Mariana : - É natural essa confusão. Primeiramente 
vamos diferenciar o trabalho dos multiplicadores que utilizam 
a Pedagogia Tradicional26 nas capacitações e treinamentos. 
Essa metodologia de ensino dicotomiza teoria e prática, 
desconsiderando os saberes do aluno-trabalhador. Essas 
práticas fomentam o descompromisso de ambas as partes com 
o processo de ensino-aprendizagem. Esse tipo de organização e 
gestão do trabalho surgiu com o Taylorismo27. 

Em contraposição, o apoio matricial é um trabalho 
coproduzido entre o Sujeito Institucional (gestores-apoiadores 
institucionais), os Sujeitos Cuidadores (equipes de referência-
apoiadores especialistas) e os Sujeitos Demandantes de Cuidado 
(usuários) e, por isso, implica, nesse processo, um nível maior 
de compromisso com o processo de ensino-aprendizagem. É o 
que se chama de trabalho biopolítico28 .  No entanto, o que se 

��� $� SHGDJRJLD� 7UDGLFLRQDO� RX� GD� WUDQVPLVVmR�� SHGDJRJLD� 1RYD��
DGRWDP�SUiWLFDV�SHGDJyJLFDV�QmR�FUtWLFDV�� GDV�TXDLV�DV�PDLV� FRPXQV�VmR�
D� FDSDFLWDomR�� R� WUHLQDPHQWR�� 2� LQVWUXWRU� VH� SUHRFXSD� HP� HQVLQDU�� VHP�
compromisso com o aprendizado do aluno.
��� 2�7D\ORULVPR�VXUJLX�FRPR�SURSRVWD�GH�RUJDQL]DU�R�WUDEDOKR�PDWHULDO��
DWUDYpV�GD�FRPXQLFDomR��LQIRUPDomR��SXEOLFLGDGH��JHUHQFLDPHQWR��HWF�(VWXGRX�
WHPSR�H�PRYLPHQWR�GRV�WUDEDOKDGRUHV��VLVWHPDWL]RX�H�IUDJPHQWRX�R�SURFHVVR�
GH� WUDEDOKR� FRQIRUPH� R� PRGR� FDSLWDOLVWD� GH� SURGXomR�� 2� 0DWULFLDPHQWR�
SURS}H�LQYHUVmR�GHVVD�OyJLFD��FRQJUHJDQGR�JHVWmR�GR�WUDEDOKR�H�HGXFDomR�
SHUPDQHQWH��DPSOLDQGR�SRVVLELOLGDGHV�GH�UHDOL]DU�VH�FOtQLFD�DPSOLDGD��FRP�
DPSOLDomR� GR� WUDEDOKR� FOtQLFR� H� VDQLWiULR� H� VRFLDOL]DomR� QD� SURGXomR� GH�
conhecimento.
��� 2� WUDEDOKR� ELRSROtWLFR� GHFRUUH� GR� WUDEDOKR� LPDWHULDO� H� SRU� LVVR� p�
FR�SURGX]LGR�� ³e�SUHFLVR� LQVLVWLU� VREUH�R� IDWR� TXH�D� DWLYLGDGH� LPSOLFDGD�QR�
WUDEDOKR�LPDWHULDO�SHUPDQHFH��HOD�PHVPD��PDWHULDO��HOD�HQJDMD�QRVVR�FRUSR�H�
QRVVR�FpUHEUR��FRPR�WRGR�WUDEDOKR��2�TXH�p�PDWHULDO�p�VHX�SURGXWR��(��GHVVH�
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pretende com o apoio matricial é fazer o caminho inverso do 
Taylorismo, ou seja, fomentar a socialização na produção de 
conhecimentos e isso implica sempre a construção coletiva do 
Projeto Terapêutico que pode desenvolver-se em três planos 
fundamentais: 

a) Atendimentos e intervenções conjuntas entre o 
HVSHFLDOLVWD�PDWULFLDO�H�DOJXQV�SURÀVVLRQDLV�GD�HTXLSH�
de referência; 

b) (P�VLWXDo}HV�TXH�H[LMDP�DWHQomR�HVSHFtÀFD�DR�Q~FOHR�
de saber do apoiador, o mesmo programa para si 
mesmo uma série de atendimentos ou intervenções 
especializadas e, junto com a equipe de referência, 
EXVFDP� �UH�GHÀQLU� XP� SDGUmR� GH� VHJXLPHQWR�
complementar e compatível ao cuidado oferecido pelo 
apoiador diretamente ao paciente, ou à família, ou à 
comunidade; 

c) O apoio pode ser também troca de conhecimentos e 
de (re)orientações entre equipe e apoiador, diálogo 
permanente sobre alterações na avaliação e conduta 
terapêutica antes adotadas, permanecendo o caso, 
contudo, sob cuidado da equipe de referência. 

O impasse 

Paulo ( Gestor municipal ): É, Mariana, é até bonito ouvir 
tudo isso, mas me desanima pensar nos inúmeros obstáculos a 
transpor. A começar pela tão almejada integralidade da rede 
de serviços. Não vejo como superar obstáculos estruturais do 
sistema e conectar sistemas de referência e contrarreferência e 
os Centros de Regulação com seus protocolos e regulamentações, 

SRQWR�GH�YLVWD��QyV�DGPLWLPRV�TXH�D�H[SUHVVmR�WUDEDOKR�LPDWHULDO�p�EDVWDQWH�
DPEtJXD��7DOYH]�� SRU� LVVR�� VHMD� SUHIHUtYHO� IDODU� GH� WUDEDOKR� ELRSROtWLFR�� LVWR�
p��XP�WUDEDOKR�TXH�FULD�QmR�VRPHQWH�EHQV�PDWHULDLV��PDV�WDPEpP�UHODo}HV�
H��HP�~OWLPD�LQVWkQFLD��D�SUySULD�YLGD�VRFLDO���+DUGW�	�1HJUL� ��DSXG�5LFDUGR�
7HL[HLUD�
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que pouco se comprometem com a inclusão do usuário na 
rede de serviços, de tão envolvidos que estão na disputa pela 
autonomia e governo das ações e serviços de saúde. O que está 
HP�MRJR�p�DXWRQRPLD�GR�SURWRFROR�[�DXWRQRPLD�GR�SURÀVVLRQDO�
x autonomia gerencial. 

Sônia (CAB): Pois é, Paulo, o conceito de apoio matricial 
WDPEpP�SURS}H�XPD�UHVVLJQLÀFDomR�VREUH�D�KLHUDUTXL]DomR�GD�
rede de serviços quando entende a atenção primária à saúde 
como necessidade básica, porém de extrema complexidade. 

Júlio (Coordenador de Saúde Bucal): - Concordo, Sônia. 
Aos poucos os limites de atenção primária foram ampliados, 
GHPDQGDQGR� UHWDJXDUGD� HVSHFLDOL]DGD� H� TXDOLÀFDomR� GRV�
SURÀVVLRQDLV� GD� DWHQomR� SULPiULD�� 3RU� LVVR� WHPRV� SUREOHPDV�
de difícil solução na organização das ações de Saúde Bucal, 
a exemplo da Prótese Dental, considerada pelo Ministério 
da Saúde como necessidade básica ao usuário e, ao mesmo 
tempo, um procedimento de extrema complexidade segundo os 
conselhos de odontologia. Talvez possamos retomar a discussão, 
com propósito de organizar apoio matricial na atenção-gestão 
e pactuar junto com as Equipes de Saúde Bucal a reorganização 
do processo de trabalho, incluindo essa necessidade. 

Mariana : - Isso mesmo, Júlio. Se quiser, podemos 
desenvolver um Projeto Piloto de Educação Permanente e Apoio 
Matricial para a odontologia, considerando que o dentista não 
faz parte da equipe ampliada de saúde no âmbito do NASF. 

Sílvia (Gestão de políticas): - Concordo com Paulo na 
GLÀFXOGDGH�HP�VH�LQWURGX]LUHP�PXGDQoDV�QHVVH�FRQWH[WR��SRLV�
os servidores estão desmotivados em aplicar seu conhecimento 
no processo de trabalho, assim como em adquirir novos saberes. 
$LQGD�DFKR�TXH�RV�LQGLFDGRUHV�VmR�VXÀFLHQWHV�SDUD�WUDGX]LU�D�
necessidade educativa dos mesmos e que a programação de 
cursos deve continuar sendo feita centralmente, já que eles 
ainda não desenvolveram consciência crítica sobre o contexto e 
sua situação dentro dele. 



111

Mariana: - Somos todos herdeiros de um sistema de 
educação semelhante ao crítico-reprodutivismo29, que (con)
IRUPD�SURÀVVLRQDLV�GHVSUHSDUDGRV�SDUD�R�WUDEDOKR�QR�686��GDt�
YDOH�OHPEUDU�QRVVD�FRQVWLWXLomR�TXH�GL]�TXH�FDEH�DR�686�IRUPDU�
recursos humanos segundo seus princípios doutrinários e 
organizativos. Considerando que o Ministério da Saúde instituiu 
H�UHJXODPHQWRX�D�81$�686��Mi�p�WHPSR�GH�FULDUPRV�FRQGLo}HV�GH�
HQIUHQWDPHQWR�D�HVVHV�GHVDÀRV��LQWURGX]LQGR�D�PHWRGRORJLD�GR�
apoio matricial, que personaliza os mecanismos de referência, 
contrarreferência ao estimular e facilitar o contato direto 
entre equipes de referência na atenção primária (encarregada 
do caso) e especialista de apoio no cuidado longitudinal aos 
pacientes30.

Resumindo: 
O apoio matricial pode oferecer tanto retaguarda 

assistencial, quanto suporte técnico-pedagógico às equipes 
de referência. Depende de pactuação compartilhada de 
diretrizes clínicas e sanitárias entre equipes de referência e 
os especialistas que oferecem apoio matricial. Fica claro, 
portanto, que apoio matricial tem uma dimensão sinérgica com 
Educação Permanente, partindo dos seguintes pressupostos: 

I. Do conhecimento, agregando saberes e competências 

��� 2� PRYLPHQWR� SHGDJRJLFR� GR� &UtWLFR�UHSURGXWLYLVPR� IRL� LPSRUWDQWH�
SDUD�TXHVWLRQDU�DV�SHGDJRJLDV�QmR�FUtWLFDV��3RUpP�VHP�FRQVHJXLU�VXSHUDU�
HVVD�FRQGLomR�� OLPLWRX�VH�D�FULWLFDU�H� UHSURGX]LU�D�PDUJLQDOLGDGH�GHQWUR�GD�
HVFROD��6DYLDQL
��� 1HVVH� VHQWLGR�� HVVD� PHWRGRORJLD� DOWHUD� R� SDSHO� GDV� &HQWUDLV� GH�
5HJXODomR��UHVHUYDQGR�OKHV�XPD�IXQomR�QD�XUJrQFLD��QR�]HOR�SHODV�QRUPDV�
H�SURWRFRORV�H�QD�GLYXOJDomR�GR�DSRLR�GLVSRQtYHO��$�GHFLVmR�VREUH�R�DFHVVR�
GH� XP� FDVR� D� XP� DSRLR� HVSHFLDOL]DGR� VHULD�� HP� ~OWLPD� LQVWkQFLD�� WRPDGD�
GH�PDQHLUD�LQWHUDWLYD�HQWUH�SUR¿VVLRQDO�GH�UHIHUrQFLD�H�DSRLDGRU��2�VLVWHPD�
regulador teria um papel de avaliar e acompanhar as decisões e de tomá-las 
HP�VLWXDo}HV�GH�XUJrQFLD��TXDQGR�QmR�KDYHULD�WHPSR�SDUD�HVWDEHOHFLPHQWR�
GH�FRQWDWR�HQWUH�UHIHUrQFLD�H�DSRLR�PDWULFLDO
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às equipes de referência no cuidado longitudinal. 
II. Gestão das equipes, criando espaços rotineiros de 

reunião para pactuar o processo de trabalho por 
PHLR� GH� GLVFXVVmR� GH� FDVRV�� GHÀQLomR� GH� REMHWLYRV�
para encaminhamento, critérios de avaliação dos 
WUDEDOKRV�� UHVROXomR� GH� FRQÁLWRV� HWF�� 1DGD� GLVVR�
acontece automaticamente e torna-se necessário 
TXH�RV�SURÀVVLRQDLV�DVVXPDP�VXD�UHVSRQVDELOLGDGH�QD�
cogestão e os gestores coordenem estes processos, em 
constante construção do trabalho transdisciplinar. 

III. A Coordenação do cuidado e/ou gestão da clínica: na 
perspectiva da integralidade do cuidado, a equipe 
RX� SURÀVVLRQDO� GH� UHIHUrQFLD� VmR� DTXHOHV� TXH� WrP�
responsabilidade pela condução de um caso individual, 
familiar ou comunitário, ao longo do tempo, em 
contraposição a uma abordagem fragmentada por 
recortes disciplinares. 

3.3.5 A Educação Permanente em transversalidade com a 
+XPDQL]DomR��5HÁHWLQGR�VREUH�QRYRV�PRGRV�GH�ID]HU

A Política Nacional de Humanização apresenta diretrizes e 
dispositivos para se construir uma zona de convergência entre 
os interesses dos gestores, trabalhadores e usuários, criando 
espaços de encontro, onde as pessoas conversam e analisam 
problemas, estabelecem consensos e pactuam compromissos, 
na perspectiva dialética.  Esse modo de organizar a educação 
dos trabalhadores desloca o interesse das instituições de 
ensino para a necessidade do trabalho, em lógica ascendente e 
transdisciplinar. 

A metodologia de apoio matricial adota mais 
frequentemente o método Paideia, o qual consiste na inclusão 
de alguns dispositivos, tais como: Clínica Ampliada, Projeto 
Terapêutico Singular, Equipe de Referência e Apoio Matricial e 
uma inovação na gestão ao propor a cogestão.
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A Clínica Ampliada é aquela que reconhece a importância do 
saber que advém do compartilhamento dos aspectos subjetivos 
que envolvem o trabalho da equipe de saúde. Mas não basta 
reconhecer a dimensão subjetiva da relação clínica. É necessário 
DSUHQGHU�D�OLGDU�FRP�R�ÁX[R�GH�DIHWRV�LQHUHQWHV�D�HVVD�UHODomR�H�
LVVR�SDVVD�LQHYLWDYHOPHQWH�SHOD�FDSDFLGDGH�GH�FDGD�SURÀVVLRQDO�
integrante da equipe de desenvolver uma autopercepção 
sensível, que o ponha em contato com seus sentimentos e os 
reconheça como um importante saber clínico, articulando-os 
a outros saberes e tecnologias. Para isso, é importante fugir 
da tentação totalizante de um saber, validando outros saberes, 
principalmente o saber que vem do próprio paciente a respeito 
da sua doença e do seu adoecer. É justamente considerando o 
paciente em sua integralidade, seu modo de viver e de adoecer, 
implicando esse paciente com o seu tratamento, que vamos 
conseguir negociar um Projeto Terapêutico Singular. À medida 
que o debate se amplia, percebe-se a necessidade formativa 
SDUD�TXDOLÀFDoDomR�PXOWLGLVFLSOLQDU�PXOWLSURÀVVLRQDO��GH�PRGR�
a desenvolver o apoio matricial: a formação de apoiadores 
institucionais e apoiadores matriciais 

3.3.6 Relato de Experiência de Educação Permanente 

Secretaria de Saúde Pública de Campo Grande-MS - 
Departamento de Educação Permanente 

a) Desenvolvimento da Educação Permanente em Saúde: 

8P�SRXFR�GH�KLVWyULD����
Em Outubro de 2003, após adesão e rápida expansão do 

PROESF em Campo Grande, sentiu-se a necessidade de criação 
de uma forma de capacitação sistematizada, que apoiasse 
permanentemente as equipes de saúde da família no propósito 
de recomposição das práticas de saúde. 
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$� SHUFHSomR� GD� LQVXÀFLrQFLD� GRV� VHWRUHV� GH� IRUPDomR�
tradicionais, dentro e fora dos serviços, para apoiar o 
desenvolvimento da Estratégia de Saúde da Família, originou a 
construção de um projeto de educação permanente em saúde, 
com apoio do Polo de Educação Permanente de Campo Grande, 
tendo como objetivos a reorganização da Atenção Primária 
à Saúde, incorporando a prática epidemiológica simples na 
perspectiva de fortalecer o próprio sistema de saúde. 

Na organização dos serviços, o movimento iniciou sob 
ação de dois atores, os Facilitadores de Educação Permanente 
em Saúde e Preceptores de Especialidades, para apoiar essa 
demanda nas Unidades de Saúde da Família. Ao Facilitador de 
Educação Permanente em Saúde coube a tarefa de vivenciar o 
ato de cuidar e a produção de subjetividades sob uma perspectiva 
FUtWLFR�UHÁH[LYD�� XWLOL]DQGR� PHWRGRORJLDV� SUREOHPDWL]DGRUDV��
DR�3UHFHSWRU�GH�(VSHFLDOLGDGH��R�GRPtQLR�HVSHFtÀFR�QR�HQVLQR�
teórico-prático em cada especialidade, para suprir a demanda de 
conhecimento especializado oriunda dos processos de trabalho 
na Atenção Primária à Saúde no SUS, porém a preceptoria de 
especialidade não se consolidou. Não obtendo sustentabilidade, 
R�PRYLPHQWR�GHÁDJURX�HP�kPELWR�UHJLRQDO��

Em setembro de 2009, foi implantado o Departamento 
de Educação Permanente ( DEP) na Secretaria de Saúde 
Pública de Campo Grande-MS, com o objetivo principal de 
Coordenar a formulação e a execução da Política Municipal de 
Educação Permanente para o SUS, conforme diretriz ministerial 
(DIOGRANDE nº2.898, de 26/10/2009, pag. 8, Seção Iv). 
Houve consenso, pelo próprio caráter do departamento, de 
que as ações de educação permanente seriam desenvolvidas 
em parceria com instituições de ensino, articulando os eixos 
estratégicos da Formação-Atenção-Gestão-Controle Social em 
dois movimentos, intra e intersetorial. 
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As mudanças curriculares nas instituições de ensino 
superior e o desenvolvimento de Programas, como o PINESC, 
PESAP, o PET-Sáude e Prossaúde, ampliaram seus objetos de 
estudo, incluindo a comunidade e as práticas das equipes das 
XQLGDGHV�GH�VD~GH�GD�IDPtOLD�FRPR�IRQWH�GH�UHÁH[mR��HVWXGR�
e construção de conhecimento, demandando mudanças no 
modelo assistencial vigente. 

Essa perspectiva da formação universitária lança um 
novo olhar sobre a educação dos trabalhadores do SUS e a 
organização dos processos de trabalho nas unidades de saúde 
da família, impulsionando movimentos para a transição 
tecnológica na Atenção Primária, cujo processo de trabalho 
estava sendo vivenciado por acadêmicos como local de 
aprendizagem e fonte de conhecimento. Nessa perspectiva, a 
educação dos trabalhadores deveria ser implementada em nível 
de especialização, para cumprir os princípios gerais da Atenção 
Primária e evitar que se formasse um ciclo contraditório na 
Formação-Atenção. 

Em 2008-09, a parceria entre SES de Mato Grosso do Sul, 
Fiocruz - Unidade Mato Grosso do Sul e Universidade Federal 
de Mato Grosso do Sul, por meio da UNA-SUS, possibilitou a 
elaboração de um projeto de formação para 1000 alunos, 
LQWHJUDQWHV� GDV� (TXLSHV� GH� 6D~GH� GD� )DPtOLD�� FRP� R� ÀP� GH�
disparar movimentos de transição tecnológica na Atenção 
Primária. A primeira turma do Curso de Especialização em 
Atenção Básica Saúde da Família teve início em 2010 e a 
segunda, em 2011. 

Uma vez oferecido o conhecimento para desenvolver 
a Estratégia de Saúde da Família, emerge a necessidade 
GH� DSURIXQGDPHQWR� HP� FRQKHFLPHQWRV� HVSHFtÀFRV� SDUD� DV�
FDWHJRULDV�SURÀVVLRQDLV�GD�VD~GH��LQFOXLQGR�DV�HTXLSHV�GH�1$6)V�
do estado.

A partir de uma demanda institucional, a equipe da 
educação permanente promoveu rodas de conversa e escuta 
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TXDOLÀFDGD� FRP� PpGLFRV� GD� $WHQomR� 3ULPiULD� H� DQiOLVH� GD�
demanda institucional e dos trabalhadores, de modo a encontrar 
pontos de convergência entre ambas.

Processo de Construção e Estratégias utilizadas

Mediante Rodas de Conversa, iniciou-se o processo de 
análise da educação dos trabalhadores e das possibilidades 
de articulação e produção de conhecimentos, estabelecendo 
prioridades frente às necessidades e parcerias com as 
Instituições de Ensino e Sociedades de Especialidades 
para a educação dos trabalhadores da Rede Municipal de 
Saúde, em consonância com o Plano Regional de Educação 
Permanente em Saúde, destacando algumas prioridades:  

�� Adotar diferentes modalidades de ensino, inclusive a 
distância e metodologias de aprendizagem baseadas 
na problematização, tendo como ponto de partida e 
de chegada uma realidade a ser transformada para a 
produção de saúde; 

�� Propiciar a formação de facilitadores de Educação 
Permanente entre os trabalhadores do SUS e usuários 
para articulação Ensino-Serviço; 

�� 3URPRYHU�D�(GXFDomR�3HUPDQHQWH�GRV�SURÀVVLRQDLV�SDUD�
suprir necessidades do Pacto pela Saúde e deliberações 
dos Conselhos e Conferências de Saúde. 

'HVDÀRV�H�REVWiFXORV�
As evidências mostraram que um projeto de Educação 

3HUPDQHQWH�FRP�IRFR�QD�DWHQomR�JHVWmR�GR�686�VHULD�LQVXÀFLHQWH�
para superar obstáculos epistemológicos, estruturais, ético-
políticos, metodológicos, subjetivos e culturais do sistema 
de saúde. Seria necessário, pois, incluir outros recursos 
tecnológicos, tendo como ação disparadora um Programa de 
Formação em Saúde para o Trabalhador. 



117

Potencialidades encontradas 

O Curso de Especialização em Atenção Básica em Saúde 
da Família, em parceria com a Fiocruz, Unidade Mato Grosso 
do Sul, Secretaria Municipal de Saúde de Campo Grande e 
Secretaria Estadual de Saúde facilitou a análise da educação 
dos alunos-trabalhadores. A adesão do município à Política 
Nacional de Humanização e as estratégias de apoio institucional 
possibilitaram potencializar dispositivos de poder, conhecimento 
e de produção de subjetividade.

  As Portarias Ministeriais, a Portaria GM nº 154, de 24 de 
Janeiro de 2008, republicada em 04 de Março de 2008, com foco 
na atenção primária, criaram os Núcleos de Apoio à Saúde da 
Família - NASF, tendo como principal objetivo apoiar a inserção 
da Estratégia Saúde da Família na rede de serviços, além de 
ampliar a abrangência e o escopo das ações da Atenção Primária, 
a resolutividade da mesma e os processos de territorialização e 
regionalização em saúde.

Materiais e métodos

As primeiras Rodas de Conversa foram no sentido de 
acolher necessidades educativas. Para isso, aplicou-se a 
GLUHWUL]�GR�$FROKLPHQWR��RV�GLVSRVLWLYRV�GD�HVFXWD�TXDOLÀFDGD�
e valorização do trabalhador. A ferramenta pedagógica 
XWLOL]DGD�IRL�XP�PDSD�FRQFHLWXDO� VLPSOLÀFDGR�SDUD�GDU� IRUPD�
e estrutura ao pensamento das pessoas, com objetivo de 
registrar demandas comuns dos trabalhadores, de modo a dar 
visibilidade a problemas de acesso organizacional (agenda-
referência-contrarreferência) e acesso sociocultural (produção 
de vínculo, absenteísmo). Os recursos tecnológicos necessários 
foram discriminados em: recursos materiais (tecnologias duras), 
conhecimento (tecnologias leve-duras) e em recursos humanos 
(situação e relações de trabalho).

No quadro a seguir, as últimas colunas permitem o registro 
das ações propostas pelos grupos, na perspectiva da educação 
permanente e da humanização.
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Problemas Necessidades- Recursos tecnológicos  Ações EP 
Ações 
PNH 

Acesso 
organizacional 

Acesso 
sociocultural 

Recursos 
materiais 

Conhecimento 
Recursos 
Humanos 

Dos registros obtidos, foi possível analisar a educação dos 
trabalhadores, de modo a compor um Programa de Formação 
em Saúde e Trabalho que pudesse fomentar a elaboração 
compartilhada de projetos de intervenção, incorporando 
FRQFHLWR� DPSOLDGR� GH� VD~GH�� PDLV� HVSHFLÀFDPHQWH� D� FOtQLFD�
ampliada nas práticas cotidianas. Trata-se de uma nova lógica 
de produção de conhecimento, ascendente e transdisciplinar, 
pautada na situação de saúde das microrregiões e necessidade 
educativa dos trabalhadores de saúde, em contraposição à 
lógica anterior, que satisfazia o interesse das instituições de 
ensino. Aliado a esse processo, foram analisadas as causas de 
internação por causas sensíveis à atenção primária no estado 
QRV�~OWLPRV�GRLV�DQRV��UHDÀUPDQGR�RV�WHPDV�TXH�SUHFLVDP�VHU�
abordados no curso.

Segundo CAMPOS (2000), a implantação do apoio matricial 
é uma forma de se organizar o serviço de saúde para que as 
equipes se responsabilizem de fato pelo paciente. A forma 
como os serviços estão organizados leva à fragmentação do 
FXLGDGR���FDGD�SURÀVVLRQDO�FXLGD�GH�SDUWH�GR�SDFLHQWH��QLQJXpP�
consegue cuidar do indivíduo, salvo raras exceções, que estão 
VXMHLWDV�DR�SHUÀO�GR�SURÀVVLRQDO��(QWmR��SDUD�TXH�VHMD�SRVVtYHO�
a implantação do apoio matricial, é necessário superar alguns 
REVWiFXORV��SHUÀO�GRV�SURÀVVLRQDLV�DLQGD�IRUPDGRV�QD�OyJLFD�GR�
cuidado da doença, com pouca intervenção no cuidado à pessoa; 
GLÀFXOGDGH� SDUD� VH� WUDEDOKDU� HP� HTXLSH�� SDUWLOKDQGR� SRGHU�
H�FRQKHFLPHQWRV�FRP�RXWURV�SURÀVVLRQDLV� �� VDLU�GR�Q~FOHR�GH�
competência próprio da formação; atenção secundária distante 
GR�SURÀVVLRQDO�GD�HTXLSH�GH�UHIHUrQFLD���H[LVWLQGR�VRPHQWH�DV�
referências escritas e, eventualmente, a contrarreferência, 
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observam-se problemas de comunicação entre os diferentes 
serviços de saúde, aumentando ainda mais a fragmentação do 
cuidado ao indivíduo. 

b) Programa de Formação em Saúde e Trabalho: Plano 

de Trabalho 

A Macrorregião de Campo Grande apresentou o Programa 
de Formação em Saúde para o Trabalhador, que pretende 
disparar intervenções no âmbito da atenção-gestão, mediante 
metodologias problematizadoras, de Apoio Institucional e Apoio 
Matricial, potencializando tanto a produção de conhecimento 
quanto sua aplicação no trabalho. O Programa foi elaborado 
em formato de projetos (módulos/cursos), contemplando 
necessidades educativas em três eixos temáticos: Atenção 
2EVWpWULFD�H�1HRQDWDO�4XDOLÀFDGD��+XPDQL]DGD�H�%DVHDGD�HP�
(YLGrQFLDV� &LHQWtÀFDV�� 6D~GH�0HQWDO�� ÉOFRRO� H� RXWUDV� 'URJDV��
Urgências e Emergências. 

O Programa é composto de 11 módulos a serem realizados 
em 24 meses, sob a responsabilidade da Macrorregião de Campo 
Grande. Ficam também nesta proporção distribuídas as vagas 
(120 para cada macrorregião).

O PROGRAMA DE FORMAÇÃO EM SAÚDE E TRABALHO 
foi publicado em D.O.U. 8063, de 7 DE NOvEMBRO DE 2011, 
pág. 19 - Resolução Nº080/SES/MS Campo Grande/MS,28 de 
outubro de 2.011, que Aprova “AD REFERENDUM”decisão 
da Comissão Intergestores Bipartite, por ação da Srª 
Secretária de Estado de Saúde de Mato Grosso do 
Sul, que, no uso de suas atribuições legais, RESOLvE: 
Art. 1º Aprovar “Ad Referendum” o Plano Estadual de Educação 
Permanente em Saúde para 2012 do Mato Grosso do Sul. 
Art. 2º Os recursos previstos na Portaria nº 2.200, de 14 de setembro 
GH�������ÀFDP�DVVLP�GLVWULEXtGRV��FRQIRUPH�SDFWXDo}HV�HQWUH�
as macrorregiões e Secretaria de Estado de Saúde-SES: o recurso 
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da Portaria 2.200 para a Educação Permanente – port. 1996 - 
destinado ao Programa de Formação em Saúde e Trabalho será 
repassado ao município diretamente do Ministério da Saúde 

3DUD�ÀQV�GH� OLFLWDomR�RX�&DUWD�&RQYLWH� ��2� UHFXUVR�SDUD�
ÀQDQFLDU� R� 3URJUDPD�GH� )RUPDomR�HP�6D~GH�H�7UDEDOKR� VHUi�
depositado na fonte 10-SUS / 2008-11, que rege os recursos 
da Educação Permanente em Saúde, Projeto Atividade 
1012200644032, Elemento de despesa 33903948. O valor de R$ 
516.815,50 deverá ser destinado à remuneração fracionada em 
6 módulos consecutivos no valor de R$ 86.135,91, conforme 
o plano de trabalho, observando que o módulo inicial será 
fracionado em Curso de Formação de Tutores-Apoiadores e 
Acolhimento ao Trabalhador e Curso de Saúde Baseada em 
Evidências.

Plano de Trabalho 

-XVWLÀFDWLYD
A morbimortalidade materna e a perinatal continuam 

ainda muito elevadas no Brasil, incompatíveis com o atual 
nível de desenvolvimento econômico e social do país. Sabe-
se que a maioria das mortes e complicações que surgem 
durante a gravidez, parto e puerpério são evitáveis, de 
modo que promover a Atenção Obstétrica e Neonatal 
4XDOLÀFDGD��+XPDQL]DGD�H�EDVHDGD�HP�(YLGrQFLDV�&LHQWtÀFDV�
é uma responsabilidade a ser compartilhada, requerendo 
por si estratégias e tecnologias associadas de educação 
permanente e de humanização, com o objetivo de organizar 
os sistemas de atenção à gestação, parto e puerpério. 
������������(P�EDVHV�JHUDLV��D�JHVWDomR�p�XP�IHQ{PHQR�ÀVLROyJLFR�H�GHYH�
ser vista pelas gestantes e equipes de saúde como parte de uma 
experiência de vida saudável, envolvendo mudanças dinâmicas 
do ponto de vista físico, social e emocional. Entretanto, trata-
se de uma situação limítrofe, fundamentada no fato de que nem 



121

todos os indivíduos têm a mesma probabilidade de adoecer ou 
morrer, sendo tal probabilidade maior para uns que para outros. 
Gestação de Alto Risco é “aquela na qual a vida ou a saúde da 
mãe e/ou do feto e/ou do recém-nascido tem maiores chances 
de serem atingidas que as da média da população considerada”. 
(CALDEYRO-BARCIA, 1973).

A assistência pré-natal pressupõe uma situação de risco 
eminente, requerendo avaliação dinâmica e prontidão para 
LGHQWLÀFDU�SUREOHPDV�H�DVVXPLU�FRQGXWD�FRHUHQWH�FRP�R�SUREOHPD�
encontrado, de maneira a impedir um resultado desfavorável. 
$�DXVrQFLD�GH�FRQWUROH�SUp�QDWDO��SRU�VL�PHVPD��SRGH�VLJQLÀFDU�
um risco para a gestante ou para o recém-nascido. É importante 
alertar que uma gestação que está transcorrendo bem pode se 
tornar de risco a qualquer momento de sua evolução ou durante 
o trabalho de parto.

Quando detectados marcadores e fatores de risco 
gestacionais, as equipes da Atenção Primária devem estar 
TXDOLÀFDGDV� SDUD� UHIHUHQFLDU� D� SDFLHQWH� DR� VHJXLPHQWR� GR�
pré-natal de alto risco. Por sua vez, as equipes do serviço 
HVSHFLDOL]DGR�HP�SUp�QDWDO�GH�DOWR�ULVFR�GHYHP�VHU�TXDOLÀFDGDV�
para o cuidado especializado, assim como orientar a gestante 
a não perder o vínculo com a equipe de Atenção Primária à 
Saúde que iniciou o acompanhamento; desse modo, tanto as 
equipes de referência na Atenção Primária, quanto as equipes 
especializadas (ou matriciais) se mantêm informadas a respeito 
da evolução da gravidez e tratamentos administrados à gestante. 

O estabelecimento dessa comunicação dinâmica 
entre os serviços é importante no sentido de promover a 
integralidade na atenção perinatal, ampliando a perspectiva 
de acesso, possibilitando que as Equipes de Referência 
possam ofertar às gestantes acolhimento e apoio, por meio 
GD� LGHQWLÀFDomR� H� DWLYDomR� GR� VLVWHPD�HP�5HGHV� GH�$WHQomR�
j� 6D~GH�� 4XDOLÀFDGD�� +XPDQL]DGD�� VXSRUWH� IDPLOLDU� H� VRFLDO�� 
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 As redes são arranjos de diferentes densidades tecnológicas 
a demandar diferentes recursos tecnológicos e assistenciais no 
eixo Trabalho-Saúde-Educação. Porém, não basta apenas que 
se organizem as redes de atenção, é preciso que atuem - e 
sinergicamente - com as estratégias de educação permanente e 
apoio matricial no cotidiano dos processos de trabalho.

$� TXDOLÀFDomR� SHUPDQHQWH� GRV� SURÀVVLRQDLV� GD� VD~GH��
aqui proposta em parceria com a Secretaria Municipal de Saúde 
Pública de Campo Grande, Universidade Federal de Mato Grosso 
do Sul e FUNDECT, visa desenvolver as ações educativas com 
foco na redução da mortalidade materno-infantil, na promoção 
da saúde integral da mulher nos diferentes ciclos de vida. Além 
disso, o Programa de Formação em Saúde e Trabalho pretende 
desenvolver ações educativas de modo a potencializar as 
Linhas de Cuidado à Saúde Integral, em interface com as Redes 
Temáticas Prioritárias de Atenção à Saúde: Rede Cegonha, 
Redes de Atenção Psicossocial (enfrentamento do álcool, crack 
e outras drogas). 

Objetivo Geral

3URPRYHU� D� TXDOLÀFDomR� GR� WUDEDOKR� HP� VD~GH� GRV�
trabalhadores e das instituições como um todo, através de ações 
de educação permanente e metodologias de apoio institucional 
- PNH

2EMHWLYRV�(VSHFtÀFRV�
�� 4XDOLÀFDU� DV� UHGHV� GH� DWHQomR� SHULQDWDO� QD� DWHQomR�

primária, especializada e hospitalar;
�� Implementar as Linhas de Cuidado em Atenção 

2EVWpWULFD� H� 1HRQDWDO� +XPDQL]DGD�� 4XDOLÀFDGD� H�
%DVHDGD�HP�(YLGrQFLDV�&LHQWtÀFDV��

�� ,PSOHPHQWDU�R�DFROKLPHQWR�FRP�FODVVLÀFDomR�GH�ULVFR�j�
gestante, ampliação do acesso e melhoria da qualidade 
do PRÉ-NATAL;
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�� 4XDOLÀFDU�HTXLSHV�H�PHLRV�GH�YLQFXODomR�GD�JHVWDQWH�j�
unidade de referência e ao transporte seguro;

�� 4XDOLÀFDU�SDUD�ERDV�SUiWLFDV�GH�VHJXUDQoD�QD�DWHQomR�
ao parto e nascimento;

�� Promover a educação para Planejamento Reprodutivo. 

Conteúdo programático

As diretrizes-metas-ações foram elaboradas em função 
análise da demanda institucional, da educação dos trabalhadores 
H� GR� SHUÀO� HSLGHPLROyJLFR� GDV� WUrV� PDFURUUHJL}HV� GR� (VWDGR�
de Mato Grosso do Sul, conforme consta no Plano Estadual 
de Educação Permanente em Saúde (2011-2013), de modo 
D� FRQWULEXLU� FRP� D� TXDOLÀFDomR� H� KXPDQL]DomR� GD� $WHQomR�
Primária à Saúde como estruturante do Sistema de Saúde e das 
Redes de Atenção.

DIRETRIZ DO PLANO 
REGIONAL DE FORMAÇÃO E 
EP EM SAÚDE E TRABALHO 

/ LINHA DE CUIDADO

META AÇÃO
LOCAL DE 
ExECUÇÃO

Rede Cegonha

Linha de Cuidado 
Especializado e Apoio 
Matricial em Clínica Médica 
e Atenção Obstétrica e 
1HRQDWDO�4XDOLÀFDGD��
Humanizada e Baseada em 
(YLGrQFLDV�&LHQWtÀFDV

4XDOLÀFDU�WRGRV�
RV�SURÀVVLRQDLV�
médicos e 
enfermeiros 
dos Polos 
macrorregionais 
TXH�À]HUHP�
os módulos do 
programa

Realizar uma 
edição modular 
de introdução e 
Acolhimento aos 
Trabalhadores no 
AvA Moodle - A 
Saúde Baseada 
em Evidencias e a 
Clínica Ampliada

Ambiente 
virtual de 
Aprendizagem 
Moodle

Momentos 
presenciais em 
polos regionais
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Rede Cegonha / Linha de 
cuidado materno-infantil 
na Rede de Atenção 
Primária à Saúde - ESF/ESB 
- EBS/NASF

4XDOLÀFDU�����
SURÀVVLRQDLV�
(médicos e 
enfermeiros) dos 
municípios de 
Campo Grande, 
Dourados, 
Corumbá e Três 
Lagoas

Realizar uma 
edição modular 
de Assistência 
Multidisciplinar à 
Saúde da Criança

Ambiente 
virtual de 
Aprendizagem 
Moodle

Momentos 
presenciais em 
polos regionais

4XDOLÀFDU�����
SURÀVVLRQDLV�
(médicos e 
enfermeiros) dos 
municípios de 
Campo Grande, 
Dourados, 
Corumbá e Três 
Lagoas

Realizar uma 
edição modular 
de Assistência 
Multidisciplinar 
à Saúde da 
Gestante

Ambiente 
virtual de 
Aprendizagem 
Moodle

Momentos 
presenciais em 
polos regionais

4XDOLÀFDU�����
SURÀVVLRQDLV�
(médicos e 
enfermeiros) dos 
municípios de 
Campo Grande, 
Dourados, 
Corumbá e Três 
Lagoas

Realizar uma 
edição modular 
de Atenção 
Integral à Saúde 
da Mulher por 
Ciclos de vida

Ambiente 
virtual de 
Aprendizagem 
Moodle

Momentos 
presenciais em 
polos regionais

Rede de Atenção em Saúde 
Mental

4XDOLÀFDU�����
SURÀVVLRQDLV�
(médicos e 
enfermeiros) 
dos polos 
macrorregionais

Realizar uma 
edição modular 
em Educação 
Permanente em 
Saúde Mental

Ambiente 
virtual de 
Aprendizagem 
Moodle

Momentos 
presenciais em 
polos regionai

Total parcial de vagas Mínimo de 1800 vagas
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Metodologias

Mediante metodologias ativas e da problematização, os 
conteúdos serão desenvolvidos sob as diretrizes do acolhimento 
e da clínica ampliada, com oferta de conhecimento, estudos de 
casos e de situações-problema, esperando-se como produto a 
elaboração de Projetos Terapêuticos.
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6HomR�����5(/$72�'(�(;3(5,È1&,$�62%5(�2�1$6)�$48,'$8$1$�
– MS 

O município de Aquidauana, que possui 45.614 habitantes, 
tem 14 Unidades de Saúde de Estratégia da Família, com 
potencial de 82,2% de cobertura populacional. O processo 
de implantação do NASF ocorreu em março de 2009 e, assim 
como em todo o território nacional, vem em construção, tendo 
como objeto primordial a integralidade das ações das equipes 
GH�VD~GH�GD�IDPtOLD�QR�DWHQGLPHQWR�j�VD~GH��2V�SURÀVVLRQDLV�
do NASF devem conhecer o território e estar integrados às 
atividades das Unidades Básicas de Saúde (UBS), participando do 
planejamento e organização dos serviços, além de promover a 
articulação com a comunidade e com os diversos equipamentos 
da região para maior resolubilidade dos problemas de saúde. A 
Equipe de Saúde da Família, portanto, será sempre a referência 
das famílias cadastradas num processo de acompanhamento 
longitudinal. 

A  equipe do  NASF  deve estimular   ações   compartilhadas 
HQWUH� � RV� � SURÀVVLRQDLV� H� � SURYRFDU� � XPD� LQWHUYHQomR���
transdisciplinar, exercitando a troca de saberes, participando 
de todas as reuniões, discussão de casos, orientações e 
atendimentos. As ações de saúde do NASF devem estar sustentadas 
em um tripé, envolvendo o APOIO MATRICIAL, CLÍNICA AMPLIADA 
e o PROJETO TERAPÊUTICO SINGULAR (PTS), conforme Portaria 
154/MS, de 24 de Janeiro de 2008. Atualmente é composta por 
02 Nutricionistas, 02 Fisioterapeutas, 01 Educador Físico, 01 
Psicólogo, 01 Assistente Social. As ações norteadoras do NASF 
RFRUUHP�PHGLDQWH� R� GLDJQyVWLFR� GR� SHUÀO� HSLGHPLROyJLFR� GH�
cada equipe de saúde da família. O Fluxograma de atendimento 
é realizado em conjunto com as equipes de saúde da família 
e, neste contexto, realizam-se as reuniões compartilhadas, a 
clínica ampliada e as atividades educativas.
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Principais atividades desenvolvidas:

�� ,GHQWLÀFDU��HP�FRQMXQWR�FRP�DV�HTXLSHV�GH�VD~GH�GD�
família e a comunidade, as atividades, as ações, as 
práticas e o público prioritário a ser abordado em cada 
uma das áreas cobertas; 

�� Atuar, de forma integrada e planejada, nas atividades 
desenvolvidas pelas equipes de saúde da família e 
de internação domiciliar, quando estas existirem, 
acompanhando e atendendo a casos de acordo com 
critérios previamente estabelecidos;

�� Desenvolver coletivamente, com vistas à 
intersetorialidade, ações que se integrem a outras 
políticas sociais, como: educação, esporte , cultura, 
trabalho, lazer  entre outras; 

�� Promover a gestão integrada e a participação dos 
usuários nas decisões, por meio de organização 
participativa com os conselhos locais e/ou municipais 
de saúde;

�� Avaliar em conjunto com as equipes de saúde da 
família e os Conselhos de Saúde o desenvolvimento, 
a implantação e a medida de seu impacto sobre a 
situação de saúde, por meio de indicadores previamente 
estabelecidos;

�� Elaborar projetos terapêuticos individuais, por meio 
de discussões periódicas que permitam a apropriação 
coletiva pelas equipes de saúde da família e os NASF do 
acompanhamento dos usuários, buscando a realização 
GH� Do}HV� PXOWLSURÀVVLRQDLV� H� WUDQVGLVFLSOLQDUHV� H�
desenvolvendo a responsabilidade compartilhada.

No município de Aquidauana, temos a presença do 
Coordenador do NASF. É importante destacarmos que este 
SURÀVVLRQDO�p�XPD�FRQTXLVWD�GD�6HFUHWDULD�0XQLFLSDO�GH�6D~GH�
do município. O Coordenador exerce o papel fundamental 
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de nucleação das equipes NASF e de facilitador da interação 
com as equipes Saúde da Família, com foco na promoção da 
transdisciplinaridade e ordenação do processo de trabalho. 

As atividades que devem fazer parte do processo de 
trabalho são: 

�� A pactuação da agenda local entre as equipes NASF e 
Saúde da Família; 

�� A organização das reuniões diárias das equipes; 
�� Discussões e priorização das situações de risco do 

território e de acolhimento dos usuários; 
�� A discussão do plano de trabalho com: Equipe NASF, 

gerentes das UBS, Supervisão Técnica de Saúde, 
Instituições Parceiras; 

�� Gestão de pessoas; 
�� O acompanhamento e promoção da Educação 

Permanente; 
�� Monitoramento da produção com discussão 

contextualizada; 
�� Avaliação, em conjunto com as equipes de saúde da 

família e os Conselhos de Saúde, do desenvolvimento e 
da implementação das ações e a medida de seu impacto 
sobre a situação de saúde. 

Rotina do Coordenador 

5RWLQHLUDPHQWH�� R� FRRUGHQDGRU� GR� 1$6)� ÀFD� DORFDGR�
na Secretaria de Saúde no núcleo da Atenção Primária, em 
conjunto com as coordenações dos programas. A atividade 
do coordenador consiste em gerir as ações em saúde junto a 
equipe de saúde da família, integralizando os serviços e tendo 
como responsabilidade o desenvolvimento das atividades 
previstas. Semanalmente, ocorre uma reunião compartilhada 
com as equipes de saúde da família, com o objetivo de que o 
NASF e a Equipe conheçam as demandas da área e discutam 
as ações em saúde a serem desenvolvidas. Neste contexto, 
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elabora-se o projeto terapêutico singular, com abordagem 
da clínica ampliada, priorizando-se os casos que necessitam 
da clínica ampliada de maneira mais contundente.  A clínica 
ampliada é utilizada por todos os componentes das equipes, e 
RV�SURÀVVLRQDLV�GR�1$6)�HVWDEHOHFHP��HQWmR��D�GLQkPLFD�H�DV�
diretrizes do atendimento, levando em consideração o contexto 
IDPLOLDU��DV�FRQGLo}HV�GH�PRUDGLD��HQÀP��R�SHUÀO�HSLGHPLROyJLFR�
e socioeconômico, buscando resolutividade dos problemas 
LGHQWLÀFDGRV��$WXDOPHQWH� RV� SURÀVVLRQDLV� WpFQLFRV� GR� Q~FOHR�
de apoio à saúde da família encontram-se inseridos nas rotinas 
das equipes, realizando consultas de orientação, atividades 
educativas, prática corporal, consulta e atendimento domiciliar 
juntamente com a equipe de SF. 

Seguem algumas atividades desenvolvidas pelo NASF de 
Aquidauana, MS.

1. Grupo de obesidade: ação executada pelo nutricionista, 
1x por semana, cuja prioridade é orientar sobre hábitos 
saudáveis, objetivando a redução do peso. O grupo é 
DFRPSDQKDGR�SRU���PHVHV�H��DR�ÀQDO��RV�SDUWLFLSDQWHV�
SDUWLFLSDP� GH� XPD� RÀFLQD� GH� IRUQR� H� IRJmR�� FRP�
receitas de baixas calorias e com aproveitamento de 
alimentos. Em média, observamos a perda de peso em 
2 kg por mês.

2. Grupo de caminhada: ação executada semanalmente 
SHOR� HGXFDGRU� ItVLFR� RX� SHOR� ÀVLRWHUDSHXWD� QDV�
equipes de saude da família como complemento ao 
acompanhamento do Programa Hiperdia.

3. Projeto Mamãe Feliz - Bebê Saudável: executado pelo 
ÀVLRWHUDSHXWD� QDV� HTXLSHV� RQGH� D� GHPDQGD� p�PHQRU�
em relação à adesão ao pré-natal e ao parto normal. 
Atualmente acompanha 40 gestantes, e o método 
utilizado é o Pilates de solo e com bola, com ênfase 
na percepção do assoalho pélvico. O projeto já existe 
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há 1 ano e, de acordo com o SIS Pré-Natal, obtivemos 
um  aumento de 2,5 no percentual de parto normal no 
município.

4. Hidroginástica: executada pelo educador físico 
semanalmente, em parceria com clubes da cidade; 
atualmente temos em torno de 150 pessoas 
participando.

5. Atenção domiciliar para pacientes acamados: ação 
H[HFXWDGD� VHPDQDOPHQWH� SHOD� ÀVLRWHUDSHXWD��
preconizando-se orientações aos cuidadores, prevenção 
de agravos e deformidades em relação ao paciente. 
$OpP� GD� DWHQomR� ÀVLRWHUDSrXWLFD�� D� HTXLSH� GR� 1$6)�
executa avaliação antropométrica do paciente, 
orientação nutricional, orientação quanto ao serviço 
social e acompanhamento psicológico. Semanalmente, 
ocorre na área desse paciente uma reunião coletiva 
com todos os cuidadores para que possam trocar 
experiências e receber orientações.

O NASF esta em processo de construção nacional, e 
DWXDOPHQWH�HQIUHQWDP�VH�GLÀFXOGDGHV� LPSRUWDQWHV�QR�VHQWLGR�
GD�DWXDomR�GR�1$6)�HP�SDUFHULD�FRP�RV�SURÀVVLRQDLV�GDV�HTXLSHV�
GH� VDXGH�GD� IDPtOLD�� &RPR�SULQFLSDLV� GLÀFXOGDGHV� FLWDP�VH� D�
falta de entendimento e compreensão dos gestores da saúde e 
GRV�SURÀVVLRQDLV�GDV�HTXLSHV�GD�6)�TXDQWR�DR�IXQFLRQDPHQWR�GR�
NASF. Tais atores tem o entendimento de que o NASF é uma rede 
de atenção especializada, com o papel de realizar consultas e 
visitas domiciliares, criando por inúmeras vezes a fragmentação 
GH�HTXLSH�GH�SURÀVVLRQDLV�GR�1$6)��3RU�HVVH�PRWLYR�FRQVWDWDPRV�
que em Aquidauana o NASF tem um foco mais assistencial, e 
esforços têm sido aplicados na tentativa de transformar esta 
realidade, realizando capacitação com os agentes comunitários, 
enfermeiros, médicos e odontólogos, buscando realizar apoio 
matricial e diagnostico de área, visando conhecermos a região 
para realização do projeto terapêutico singular. O grande 
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GHVDÀR�HP�$TXLGDXDQD�p�PXGDU�HVVD�UHDOLGDGH�DVVLVWHQFLDO�SDUD�
realmente realizarmos apoio matricial, educação permanente, 
projeto terapêutico singular, pois acreditamos que esta potente 
ferramenta pode juntamente com as equipes de saúde da família 
proporcionar integralidade frente as necessidades da população 
adscrita em cada área de cobertura sob responsabilidade das 
equipes.

4.1 Experiências exitosas

Em Roda de Conversa virtual, os Tutores Formadores, Tutores 
Especialistas, Orientadores de Aprendizagem e Coordenadores 
Pedagógicos do Curso de Especialização em Atenção Básica em 
Saúde da Família discutiram o conceito de Clínica Ampliada, 
que deu origem à elaboração deste caderno, no Egrégora, um 
espaço dentro do ambiente virtual de aprendizagem destinado 
à discussão de conceitos utilizados pelos tutores formadores e 
orientadores de aprendizagem do curso.

Em se tratando de um conceito novo para a maioria 
dos tutores, a proposta foi eleger um apoiador-facilitador da 
produção de conhecimento.

Proposição: Difundir o conceito de Clínica Ampliada e 
fomentar o debate na formação da equipe ampliada. 

Provocação inicial

 A Política Nacional de Humanização no SUS tem selecionado 
experiências e práticas do “SUS que dá certo”, sistematizando-
as em diretrizes e dispositivos para desenvolvimento do SUS e 
GD�$WHQomR�3ULPiULD�j�6D~GH���$�&OtQLFD�$PSOLDGD�VH�FRQÀJXURX�
como uma dessas diretrizes, para recompor os modos como se 
organiza a clínica nos campos do SUS. O conceito de “Clínica 
Ampliada” está sendo discutido no âmbito da gestão-atenção 
para o SUS. Essas mudanças demandam processos formativos, 
ampliando o debate para os setores de formação-educação dos 
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trabalhadores do SUS. 
3DUD� FRPHoDU� HVVD� GLVFXVVmR�� YDPRV� UHÁHWLU� VREUH� R�

conceito de saúde e clínica que permeia o cotidiano dos serviços 
de saúde e aprofundar sua compreensão acerca do conceito de 
Clínica Ampliada e sua importância nas relações de trabalho e 
no processo de produção da saúde, ampliando o debate para a 
IRUPDomR�SURÀVVLRQDO��

O que é Clínica Ampliada? Por que precisamos da Clínica 
Ampliada? 

Seguem algumas respostas:
Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica - É interessante que, 

quando li a cartilha do HumanizaSUS sobre a Clínica Ampliada, 
DFDEHL�ÀFDQGR�PDLV�DSUHHQVLYD�FRP�R�QHJyFLR��SRUTXH�VHPSUH�
que ouvi falar que clínica ampliada, no meu entender, era uma 
IRUPD� LQWHUGLVFLSOLQDU�RX�PXOWLSURÀVVLRQDO��FRPR�TXHLUDP��GH�
trabalhar. Mas daí percebi que vai muito além disso, que é sim 
trabalhar aproveitando os diversos saberes existentes, porém 
com um olhar voltado para a realidade do sujeito, tentando 
propor intervenções que muitas vezes ultrapassarão o limite 
do “setor” saúde. Ou seja, assumir a responsabilidade sobre o 
usuário e considerar que o histórico dele interfere diretamente 
sobre seu processo de adoecer. É muito grande... 

Re: A Clínica Ampliada vem acontecendo como evolução 
natural do processo de trabalho em saúde. Enquanto diretriz 
da PNH, a clínica ampliada e compartilhada é um trabalho em 
HTXLSH�TXH�SRGH�RX�QmR�VHU�PXOWLSURÀVVLRQDO��FRPSDUWLOKDQGR�
saberes intraequipe-interequipes, e geralmente inclui-
se nesse processo o apoio matricial. Essas equipes, ESF 
H� PXOWLSURÀVVLRQDO�� DSUHVHQWDP� HOHPHQWRV� GLIHUHQFLDLV� 
Equipe de saúde da família: orientada pela promoção da saúde; 
prática dialógica centrada na saúde; enfoque familiar; visão 
integral do indivíduo; articulação das ações e interação dos 
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DJHQWHV��REMHWLYRV�FRPXQV�GHÀQLGRV��SURMHWR�DVVLVWHQFLDO�FRPXP��
assistência humanizada, com vínculo; adscrição de clientela; 
DVVLVWrQFLD�FRQWtQXD��,QWHUVHWRULDO��FRPSRVLomR�GHÀQLGD��RSHUD�
HP� QtYHO� GH� DWHQomR� GHÀQLGR�� UHODo}HV� KRUL]RQWDOL]DGDV� 
(TXLSH� PXOWLSURÀVVLRQDO�� RULHQWDGD� SHOD� YLVmR� ELRORJLFLVWD��
prática centrada na doença;  enfoque no indivíduo; visão 
fragmentada; justaposição das ações e agrupamento dos 
DJHQWHV�� LQGHÀQLomR� GH� REMHWLYRV�� SURMHWRV� LQGLYLGXDOL]DGRV��
impessoalidade na assistência; livre demanda; assistência 
ocasional- unisetorial; composição aberta;  opera em vários 
níveis;  relações hierarquizadas.

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Representa uma 
abertura muito grande a UNASUS discutir a Clínica Ampliada 
na formação do aluno-trabalhador, visto que se trata de uma 
metodologia que apresenta uma dimensão sinérgica com a 
Educação Permanente, partindo dos seguintes pressupostos: 
1. do conhecimento, agregando saberes e competências às 
equipes de referência no cuidado longitudinal do sujeito 
doente; 2. da gestão das equipes, criando espaços rotineiros 
de discussão e pactuação de condutas clínicas, que aumentam 
o compromisso com o trabalho transdisciplinar em benefício 
do sujeito doente; 3. da coordenação do cuidado, na 
perspectiva da integralidade do cuidado, em contraposição a 
uma abordagem fragmentada por recortes disciplinares. Nos 
processos de trabalho, envolve pactuação de diretrizes clínicas 
e sanitárias entre os diferentes níveis de atenção. (atenção 
básica-atenção especializada-atenção hospitalar). Como 
desenvolver esse conceito na formação do aluno-trabalhador? 

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica - Pessoal, 
olha só, eu penso e sempre vi que a ESF tenha sido criada 
exatamente para desenvolver um trabalho diferenciado como 
este que propõe a clínica ampliada. Ou seja, a ESF foi proposta 
no curso da mudança do modelo de saúde, para avançar nos 
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princípios da integralidade do cuidado, do trabalho em equipe, 
com o olhar na concepção biopsicossocial das comunidades, 
com a construção e manutenção de vínculos entre equipe 
H� FRPXQLGDGH�� HQÀP���� 3RUpP�� HX� VHL� TXH� HVWDPRV� ORQJH�
disso em muitas situações, mesmo reconhecendo que temos 
exemplos maravilhosos em que tudo isto acontece quando 
UHDOPHQWH� FRQVHJXLPRV� SURÀVVLRQDLV� FRPSURPLVVDGRV��
e não só isso, mas também outras situações favoráveis. 
3RU� RXWUR� ODGR�� VDEHPRV� R� TXDQWR� p� GHVDÀDGRU� IDODU� GH�
compartilhamento de práticas de cuidado e de gestão, de 
compartilhamento de saberes e poderes, de construção 
compartilhada dos diagnósticos e terapêuticas!!! Isto acontece 
às vezes, porém, na maioria dos casos, sabemos o quanto é 
GLItFLO�R�SURÀVVLRQDO�WHU�XPD�SRVWXUD�GH�GHVSUHQGLPHQWR�SDUD�
poder colocar em prática ações que envolvem coleguismo, 
FRPSDQKHLULVPR��DOWUXtVPR��VROLGDULHGDGH��DPRU�SHOD�SURÀVVmR�
H�SHOD�VD~GH�S~EOLFD��DPRU�H�FUHQoD�QR�686��HQÀP���

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Pessoal, este é 
o meu primeiro contato com a clínica ampliada. Então, minha 
primeira percepção foi a seguinte, me corrijam se estiver errado:  
Na verdade, a clínica ampliada não é uma proposta totalmente 
“nova”. Ela veio para consolidar o que já era discutido (de 
maneira incipiente) desde a Reforma Sanitária, amparada pela 
experiência - ferramentas proporcionadas pelos 20 anos do 
SUS. Dei uma lida rápida na apostila disponibilizada e vi que 
seus eixos estruturantes são tópicos que de alguma forma eram 
mencionados ou discutidos separadamente em outras esferas 
(conceito ampliado de saúde, princípios do SUS etc.), mas 
que agora estão agrupados e de certa forma mais claros, mais 
incisivos, justamente com a proposta de que a clínica ampliada 
seja colocada em prática verdadeiramente.

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Muito boa sua 
percepção, pois trata-se de uma estratégia para consolidar os 
princípios do SUS, os quais foram acrescidos dos princípios da 
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Atenção Primária à Saúde (a longitudinalidade e coordenação 
do cuidado na rede de serviços) e ainda atributos derivados, 
como a promoção da saúde e atenção centrada na família.

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Olhando a 
SRVWDJHQV� DQWHULRUHV�� ÀFR� FDGD� YH]� PDLV� FRQYLFWR� GH� TXH�
os programas do Ministério da Saúde são excelentemente 
elaborados. Buscam teoricamente a perfeição e, conforme ela 
mesma diz, reconhecemos maravilhosos exemplos. Porém me 
intrigam os trechos: Isso acontece às vezes, ...sabemos o quanto 
p� GLÀFLO� R� SURÀVVLRQDO� WHU� XPD� SRVWXUD� GH� GHVSUHQGLPHQWR���� 
(X� SHUJXQWR�� 2QGH� HVWi� R� HUUR"� $SHQDV� QRV� SURÀVVLRQDLV"�
Na locupletação dos pensadores quanto aos embasamentos 
teóricos? Ou está tudo certo, mas é difícil para os que praticam 
mais na área técnica enxergarem?

 Re: Creio que a perfeição dos conceitos e ações 
SDVVD� SRU� DSUHQGHU� D� QmR� FXOSDELOL]DU� XP� SURÀVVLRQDO� RX�
SURÀVVLRQDLV� SHOD� QmR� UHDOL]DomR� GDV� Do}HV� SUHVFULWDV�� 
É necessário entender que existem vários problemas hoje 
para implantação da Clínica Ampliada. Começa na gestão, que 
mede os serviços pelo número de consultas ou procedimentos, 
passa pela pressão da demanda ao serviço na unidade, pela 
QmR� YDORUL]DomR� GR� SURÀVVLRQDO�� SDUD� QmR� IDODU� QD� WUDQVLomR�
da formação centrada na doença, para a formação centrada 
QD�DWHQomR�j�SHVVRD��1RVVR�SDSHO� p�SURPRYHU�D� UHÁH[mR�QRV�
SURÀVVLRQDLV�SDUD�TXH�RV�PHVPRV�H[HUoDP�VHXV�SDSpLV�GH�IRUPD�
resolutiva e construam com sua população mecanismos para 
resolução dos problemas encontrados. 

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Somos 
todos herdeiros dessa cultura do ensino fragmentado em 
disciplinas, que dicotomiza a teoria e prática de gestão 
centrada em produção de procedimentos... Não basta a boa 
YRQWDGH� GRV� SURÀVVLRQDLV� GH� VD~GH�� VHP� TXH� VH� PRGLÀTXH�
o modelo de Formação - Atenção - Gestão, submetido 
pelas práticas hegemônicas de produção de cuidado. 
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No entanto, A Política de Humanização está fazendo uma 
aposta na Clínica Ampliada como diretriz na atenção-gestão, 
considerando a inseparabilidade de suas ações e, como 
dispositivo (algo que se introduz para disparar mudança), 
utiliza apoio matricial (suporte técnico-pedagógico). Para 
isso, a PNH está formando Apoiadores Institucionais, que irão 
apoiar a instituição nesse processo de transição paradigmática. 
A formação dos Apoiadores segue o princípio de que “formar 
é intervir” (como do CEABSF). Outros setores de formação 
deverão ser convidados ao menos a conhecer a Clínica Ampliada. 
Desenvolver o conceito de Clínica Ampliada na formação dos 
alunos-trabalhadores do SUS é uma iniciativa inovadora, 
DSRVWDQGR� TXH� p� D� SDUWLU� GR� PLFUR�� TXH� PRGLÀFDPRV� QRVVD�
consciência. Mais inovador ainda será integrar a Odontologia 
QR� SURFHVVR� �QmR� IRL� LQFOXtGD� QD� HTXLSH�PXOWLSURÀVVLRQDO� GRV�
NASFs).

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica - Penso que no dia 
25 de março, quando faremos a mesa redonda com os conselhos 
regionais das categorias ( medicina, odonto, enfermagem), além 
GH�GHEDWHUPRV�DV�FRPSHWrQFLDV�GRV�SURÀVVLRQDLV�QD�(6)��VHULD�
interessante também fazermos o debate de como o Conselho vê 
a proposta de Clínica Ampliada no que diz respeito à construção 
compartilhada de diagnósticos e terapêuticas, e o que eles têm 
feito neste sentido para avançar.

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Penso também 
que uma temática interessante para um Fórum de especialistas 
com os alunos seria o debate sobre a construção compartilhada 
de diagnósticos e terapêuticas... Como eles veem esta diretriz 
da Clínica Ampliada? Como isso acontece na sua equipe? Ou não 
acontece? Por que os entraves? Quais são eles? 

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Considero 
pertinente esse debate, até mesmo para esclarecimentos 
SHUDQWH�DV�HQWLGDGHV�GH�FODVVH�SURÀVVLRQDLV��YLVWR�TXH�HVWi�VH�
desenvolvendo um conceito equivocado, divulgando a clínica 
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ampliada como um ajuste do SUS, para que o médico clínico geral 
assuma as funções dos especialistas e seja um supergeneralista 
na Estratégia de Saúde da Família. Na verdade, mais do que 
nunca o especialista entra em ação e tem oportunidade de 
se aprimorar e ser apoiador matricial e, junto às equipes de 
saúde da família, fazer estudo de casos, construir projetos 
terapêuticos...

Re: É salutar e esclarecedor este tipo de debate. Ainda 
mais quando se discute um tema com esta relevância. Evidente 
que sou totalmente a favor deste tipo de ação, pois se a 
mudança dos paradigmas na educação é, sem dúvida, o caminho 
para o desenvolvimento de uma nação e, recentemente, 
tivemos o exemplo da China, que, após investir em educação, 
passou a ser a segunda economia mundial, sem falar da Coreia 
GR� 6XO�� RXWUR� PRGHOR� GH� HÀFLrQFLD� QD� iUHD� HGXFDFLRQDO� H�
desenvolvimento... Quanto não seria importante a virada dessa 
página culturalmente estagnada que é nosso modelo de saúde?  
Então, pessoal, me parece que o mais difícil é a prática dos 
saberes.

Re: Então, pessoal, vamos fazer este fórum com os alunos? 
Outro ponto que estou LOUCA para ver é o seguinte: no material 
TXH�HVWDPRV�HVWXGDQGR��YHULÀFDPRV�TXH��QR�FDStWXOR�GD�(6&87$��
abordam-se questões como vínculos e afetos, ampliação do 
objeto de trabalho, inclusão de novos saberes - culpa,fracasso, 
VXFHVVR��PHGR�� LQWHUHVVHV�� GHVHMRV���HQÀP�� FRQFHLWRV� GH�TXH�
R�SURÀVVLRQDO�GHYH�VH�DSURSULDU�Mi�TXH�PXLWDV�YH]HV�HOH�QmR�RV�
tem. 

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica -  Como 
GHVHQYROYHU�HVVH�FRQFHLWR�QD�IRUPDomR�GR�SURÀVVLRQDO�GH�VD~GH"�
Existem mecanismos, estratégias? Como trabalhar para que o 
DOXQR��IXWXUR�WUDEDOKDGRU��DSUHQGD�D�ID]HU�D�́ UHÁH[mR�H�H[HUFHU�
seus papéis de forma resolutiva” como exposto anteriormente? 

Re:Segundo consta na literatura, um dos modos 
para se ampliar a clínica nos processos de trabalho 
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está nos arranjos institucionais, constituição de grupo 
de apoiadores, elaboração compartilhada de projeto, 
contrato de gestão, formação em tecnologias relacionais.  
Os obstáculos à Clínica Ampliada são: 1.Epistemológicos 
(conceito vigente de saúde-doença, a hegemonia biomédica); 
2.Obstáculos éticos ( prontuário único); 3.Obstáculo subjetivo 
e cultural (exige predisposição subjetiva para lidar com 
incertezas, críticas e decisões compartilhadas); 4.Obstáculo 
SROtWLFR�H�GH�FRPXQLFDomR���R�GHVDÀR�GD�JHVWmR�FRPSDUWLOKDGD�
�� D� FRPXQLFDomR� LQWHUSURÀVVLRQDO� p� UHVWULWD� H� D� GLVSXWD� SRU�
autonomia e governo permeia os campos do SUS ). No entanto, 
o Ministério da Saúde tem disponibilizado ferramentas de 
gestão da educação e do trabalho que apontam esses caminhos, 
como o NASF, o PET-Saúde... Como vamos articular os saberes 
GRV�SURÀVVLRQDLV�TXH�FRPS}HP�DV����FDWHJRULDV�SURÀVVLRQDLV�GR�
NASF?

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Tive a sorte de 
conhecer a Clínica Ampliada em 2006 e, desde então, ela corre 
QDV�YHLDV��(�FRUUH�WDPEpP�XP�FRQÁLWR��GH�XP�ODGR�HVVD�FRLVD�
linda,  que, quando encontrada na prática (ainda incipiente, 
infelizmente), deixa- nos encantados; de outro lado, essa Clínica 
Ampliada que não se vê no dia a dia, que não se concretiza na prática, 
sufocada pelo modelo médico hegemônico na gestão, no cuidado. 
Ainda temos mais perguntas que respostas. Ainda temos mais 
angústias que alegrias no ideário do sistema de saúde que 
sonhamos. Mesmo assim, seguimos em frente. Acreditamos 
na possibilidade de ver atuais trabalhadores e gestores de 
VD~GH�UHYHQGR�H�UHVVLJQLÀFDQGR�VHXV�FRQFHLWRV��VXDV�DWLWXGHV��
Essa é uma semente. (Nosso curso cultiva essa semente!) 
Outra semente é investir em quem ainda está em 
formação, quem ainda está na graduação, para que 
Mi� WHQKDP� HVVH� FRQKHFLPHQWR� ¶FLUFXODQGR� QDV� YHLDV·� 
Sementes estão sendo plantadas, em solo árido, em solo fértil. 
Sei que temos muito trabalho, mas acredito na colheita!
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Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Este tema é muito 
bom. Acho que realmente seria superinteressante um fórum de 
especialistas com os especializandos e tutores formadores sobre 
esse tema. Além de levá-lo para discussão entre trabalhadores 
em saúde, creio que é preciso sensibilizar as instituições 
IRUPDGRUDV�� e� PXLWR� PDLV� IiFLO� IRUPDU� R� IXWXUR� SURÀVVLRQDO�
QHVWD�YLVmR�GR�TXH�WHQWDU�PRGLÀFi�OD�SRVWHULRUPHQWH�

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica - Lendo o 
material e percebendo toda a complexidade do assunto, pensei 
na epidemia do crack na nossa sociedade e de todos os fatores 
que precisam ser trabalhados na prevenção e na recuperação. 
A Clínica Ampliada encaixa-se perfeitamente na tentativa de 
reintegrar o sujeito na família e na comunidade.

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Parece haver 
FRQVHQVR� QD� LPSRUWkQFLD� GH� UHVVLJQLÀFDU� FRQFHLWRV���9DPRV�
tomar como exemplo o problema da epidemia do crack relatado, 
ao qual caberia um Projeto Terapêutico Singular/PTS (conjunto 
de propostas e condutas terapêuticas articuladas para um sujeito 
individual ou coletivo), resultado de uma discussão coletiva, de 
XPD�HTXLSH�LQWHUGLVFLSOLQDU��8PD�YH]�GHÀQLGR�R�376�SDUD�HVVH�
coletivo, sabemos que alguns sujeitos ou famílias expostas à 
situação de vulnerabilidade e risco social requerem uma abordagem 
do sujeito em suas diferenças e não em sua individualidade.  
Segundo a PNH, o nome PTS, em lugar de Projeto Terapêutico 
Individual, parece melhor porque destaca que pode ser feito 
para grupos ou famílias, além de enfatizar que o PTS busca a 
singularidade (a diferença) como elemento central de articulação 
(lembrando que os diagnósticos e protocolos tendem a igualar 
- padronizar os sujeitos e minimizar as diferenças: hipertensos, 
diabéticos, etc). 

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Uma necessidade 
p�GDU�VXEVtGLRV�DR�SURÀVVLRQDO�GH�VD~GH��&RPR�WUDEDOKDU�FRP�D�
subjetividade que está exposta nesta proposta? Como trabalhar 
com a frustração do cliente? Com a angústia? Com os medos e 
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WXGR�PDLV"�3RLV�RV�GHPDLV�SURÀVVLRQDLV�QmR�WrP�HVVD�IRUPDomR����
Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Trabalhar 

esta visão ampliada   e como   foco no sujeito é um 
JUDQGH� GHVDÀR�� � HVSHFLDOPHQWH� QD� IRUPDomR� GH� QRYRV�
SURÀVVLRQDLV�� e� PXLWR� HYLGHQWH� HVVD� ODFXQD�� PDV�
algumas IES têm várias experiências bem sucedidas.  
(QTXDQWR�GRFHQWHV��QD�IRUPDomR�GH�SURÀVVLRQDLV��DFRPSDQKDPRV�
a “necessidade e interesse” dos alunos por conteúdos 
como a urgência e emergência, curativos e procedimentos, 
todos relacionados ao modelo hospitalocêntrico, e outros 
conteúdos muito desvalorizados, como, por exemplo, a 
psicologia e saúde , antropologia e sociologia , entre outros... 
Como mudar ou enfrentar estes paradigmas???

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Em resposta à 
questão de como trabalhar o sujeito, acredito que para essa 
“defasagem” na formação, se é dessa forma que posso me 
expressar, é preciso mexer com o “sentido” que cada um atribui 
a sua própria prática em relação ao que estamos discutindo. 
Penso que a luta seria ir à base da formação, introduzir questões 
GD� VXEMHWLYLGDGH�KXPDQD�QD� IRUPDomR�SURÀVVLRQDO�� FRPR�QyV�
À]HPRV�GXUDQWH�DQRV�QD�SVLFRORJLD��PDV��FRPR�VDEHPRV��PXLWDV�
universidades têm o desejo simplesmente de informar, e olhe 
lá, do que formar, ainda mais porque essa proposta incomoda e 
SRGH�WUD]HU�FRQÁLWRV�D�VHUHP�UHVROYLGRV�H�LVVR�Gi�WUDEDOKR��WHP�
gente que não está disponível para o trabalho, quer fazer o que 
é fácil. Mas o que nós podemos efetivamente fazer, porque é 
SRVVtYHO��DFUHGLWR��p�PRELOL]DU�RV�SURÀVVLRQDLV�SDUD�DWXDU�FRP�
a razão e o coração, mas isso às vezes não é para quem quer, 
mas para quem pode. Penso que esse curso é uma intervenção 
importante para essa mudança. Eu estava pensando em uma 
dinâmica a ser lançada para que os alunos pudessem levantar isso 
como algo importante e se avaliar diante da ideia. O que acha? 
Mas antes pensei em lançar ao tutores, até mesmo para mexer 
com a necessidade do “sentir” como crucial para sensibilizar e 
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SURYRFDU�SRVVLELOLGDGHV�GH�PXGDQoD��R�´VHUµ�SURÀVVLRQDO�SDUD�
TXH�R�HIHLWR�SRVVD�LU�SDUD�R�´ID]HUµ�SURÀVVLRQDO�

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica: Prezados 
colegas, o SUS é um campo de sujeitos: sujeito demandante 
de cuidado(usuário), sujeito cuidador(trabalhador), sujeito 
institucional (gestor). Entretanto a clínica do modelo 
hegemônico de atenção-gestão persiste incluindo o sujeito 
demandante de cuidado como objeto de trabalho de uma 
prática fragmentada. Por isso tanto desentendimento! Criam-
se normas e regulamentações regidas por esse conceito, que 
mais contribuem para exclusão do usuário, cansado de tanta 
burocracia. Outro dia assisti a uma apresentação do Sistema 
de regulação de vagas, de manejo complexo para a maioria 
dos gestores e de difícil entendimento para trabalhadores 
H� XVXiULRV�� (� ÀTXHL� RXYLQGR� DTXHOD� SDUDIHUQiOLD� TXH� D� WRGRV�
LQVDWLVID]� H� JHUD�� DR� PHVPR� WHPSR�� ÀOD� H� DEVHQWHtVPR� QRV�
serviços de média e alta complexidade, quando as metas não são 
pactuadas e normas não são cumpridas( dá para entender um 
negócio desse?). Nessa de usuário vai, usuário vem, a paciência 
se esvai também, até inserir violência na demanda. Aí o usuário 
é encaminhado ao CAPS para tratar desequilíbrio mental. Afe!!! 

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica: 
Perdoe-me, mas não resisto ao impulso de inserir 
um comentário referente a estas palavras suas: 
“Aí o usuário é encaminhado ao CAPS para tratar 
desequilíbrio mental...” Eu pergunto, será que o trabalhador 
também não vai parar em um local para atendimento a 
sua saúde mental? As pressões sobre os trabalhadores em 
saúde e a falta de acolhimento às suas expectativas e 
necessidades também são geradoras de problemas mentais.  
A Clinica Ampliada é fundamental na atenção à saúde do 
indivíduo, mas como fazer essa ação, com a demanda, com a 
pressão dos usuários, com a burocratização do serviço?
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Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Boa pergunta. 
Em resposta lhe digo que a PNH tem outras diretrizes, que se 
interagem em determinados momentos e atravessam o processo. 
A diretriz que transversaliza esse processo e diz respeito à sua 
SHUJXQWD� �TXH� DQDOLVD� D� GHPDQGD�� LGHQWLÀFD� D� QHFHVVLGDGH�
de saúde e inclui ) é a diretriz do Acolhimento. Essa diretriz 
aplica dispositivos (algo que introduz para produzir mudança), 
FRPR� GD� HVFXWD� TXDOLÀFDGD�� YDORUL]DomR� GR� WUDEDOKDGRU�� HWF� 
Quando ativamos esses dispositivos, o trabalhador é o primeiro 
a cair no nosso colo, pedindo socorro, por vezes um apelo 
silencioso; já, em outras diretrizes, ocorre a rebeldia passiva 
(alienação) ou ativa (agressão). Além disso, percebemos a 
resistência do servidor em aplicar seu conhecimento no processo 
de trabalho, assim como para aquisição de novos saberes. 
´$�31+�QDVFH�GH�XPD�LQÁH[mR�GR�SUySULR�VLVWHPD�GH�VD~GH�SDUD�
HQIUHQWDPHQWR� GH� VHXV� GHVDÀRV� DWXDLV�� LGHQWLÀFDGRV� FRPR��
fragmentação dos processos de trabalho, precária interação 
entre as equipes, despreparo para lidar com a singularidade 
dos sujeitos e coletivos nas práticas de atenção à saúde, 
gestões burocráticas e verticalizadas com pouco fomento à 
participação dos trabalhadores, desrespeito aos direitos dos 
usuários, pouca valorização do trabalho e do trabalhador da 
saúde. Neste sentido os princípios, as diretrizes e dispositivos 
da PNH são potentes para convocar trabalhadores, gestores e 
usuários a ocuparem lugar de protagonistas na construção de 
um SUS solidário e inclusivo.

A PNH desenvolveu estes princípios:
1. da transversalidade: aumento do grau de comunicação 

inter e intragrupos, transformando os modos de relação e 
comunicação entre os sujeitos de maneira a desestabilizar 
as fronteiras dos saberes, os territórios de poder e as formas 
instituídas das relações de trabalho; 2. da indissociabilidade 
entre os modelos de atenção e gestão, considerando que os 
modos de cuidar são inseparáveis do modo de gerir e de se 
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apropriar do trabalho; 3. do protagonismo, corresponsabilização 
e autonomia dos sujeitos envolvidos  que, entre si, compartilham 
responsabilidades no processos de gerir e de cuidar” PNH-SES-MS. 
5HÁH[mR��2V�SULQFtSLRV�GD�31+�YmR�DOpP�GR�GHVDÀR��SRLV�FRQYRFDP�
DR�HQIUHQWDPHQWR�GRV�SUREOHPDV�LGHQWLÀFDGRV��VHQGR�QHFHVViULR�
SDUD�LVVR�PRGLÀFDU�DWLWXGHV��WUDQVIRUPDU�RV�HVSDoRV�GH�FRQIURQWR�
em espaços de encontro entre trabalhadores e usuários (mesmo 
em circunstâncias adversas), para que juntos possam superar as 
diferentes formas de controle, dominação e violência simbólica 
( disfarçados sob o nome de “Gestão”), sendo a principal delas 
a produção de iniquidades e de ruídos entre trabalhadores 
(maledicências). O encontro entre gestão e controle social 
geralmente acontece em função de políticas partidárias, o que 
fomenta a violência na demanda. Mais do que nunca o trabalhador 
precisa acolher o usuário, para diminuir essas práticas.  
Como os setores de formação de trabalhadores poderiam 
contribuir para o desenvolvimento de uma consciência crítica 
sobre o contexto, depois sobre a situação do trabalho em saúde 
H�DVVLP�SRU�GLDQWH�VmR�XP�GHVDÀR����

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Para 
“encorpar” ainda mais as necessidades de mudanças 
LGHQWLÀFDGDV� DTXL� QR� )yUXP�� WUDJR� D� UHÁH[mR�
VREUH� DV� HVWUDWpJLDV� GH� IRUPDomR� LQWHUSURÀVVLRQDO�� 
Não vejo outro caminho para avançarmos nas questões da 
Clínica Ampliada se não criarmos espaços de encontro de 
saberes durante a formação. Mudamos os projetos pedagógicos, 
discutimos a Clínica Ampliada no âmbito da graduação, mas de 
maneira isolada, sem espaços de diálogo, de (re)conhecimento 
HQWUH� RV� IXWXURV� SURÀVVLRQDLV� GD� VD~GH� H� VHXV� VDEHUHV�� VHP�
FRQVWUXLU� ´FROHWLYDPHQWHµ� RV� VDEHUHV� FROHWLYRV�� HQÀP����� 
Nessa perspectiva, vejo o Curso de Especialização em 
Atenção Básica em Saúde da Família, assim como a residência 
PXOWLSURÀVVLRQDO��R�3(7�6D~GH�FRPR�HVSDoRV�TXH�WHQWDP�VXSULU�
tais lacunas. Mas, mesmo assim, vemos aqui, em nosso curso 
PHVPR��D�GLÀFXOGDGH�HP�URPSHU�DV�́ SDUHGHVµ�TXH�FHUFDP�FDGD�
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SURÀVVmR��9HMDP�DV�RSo}HV�GH�WHPDV�GH�7&&�GRV�DOXQRV��DLQGD�
bastante individualizados...

2�GHVDÀR�p�LPHQVR��PDV�FRPR�GL]�R�0iULR�4XLQWDQD��
“Se as coisas são inatingíveis... ora!
Não é motivo para não querê-las...
Que tristes os caminhos se não fora
A mágica presença das estrelas!”

Re: A Clínica Ampliada na Atenção Básica- Ficou 
muito boa sua síntese com os diferentes olhares... Tenho 
WUDEDOKDGR� FRP� RV� DOXQRV� GD� UHVLGrQFLD� PXOWLSURÀVVLRQDO��
lançado a semente, a cada dia as discussões de casos e a 
qualidade de atendimento ao paciente têm melhorado muito. 
Lembro também que o Ministério da Saúde, por meio do 
hospital Sírio Libanês, ofereceu uma especialização para 
gestores de 33 hospitais públicos do Brasil sobre Gestão 
da Clínica, com um grande enfoque em Clínica Ampliada 
e tem uma proposta de um novo curso para esse ano. 
No curso anterior, de Mato Grosso do Sul participaram: o Hospital 
Regional,o HU da UFMS e da UFGD. Percebi um avanço maior 
nas ações da Clínica Ampliada no Hospital Regional e, no HU, 
estamos caminhando para o prontuário único, informatizado, 
gerenciamento de leitos... 

Re: A Clínica Ampliada na Atenção- Encontrei citações do 
Gastão Wagner, que utiliza elementos da concepção Paideia para 
sugerir diretrizes para a reforma do hospital contemporâneo. A 
Concepção Paideia sugere a reforma do processo de trabalho com 
base nos conceitos de clínica ampliada e gestão democrática, 
tensionando o modelo assistencial organizado em linhas de 
produção ( à moda Taylorista, que se apropria do conhecimento 
oriundo do trabalho e o devolve de maneira fragmentada). 
Além disso, propõe uma reconstrução ampliada do modelo 
biomédico e medicina baseada em evidências, trazendo para 
a prática clínica saberes da Saúde Coletiva, Saúde Mental, das 
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Ciências Sociais e Políticas. A concepção Paideia esforça-se por 
envolver trabalhadores e usuários no processo de reforma e 
reorganização institucional, apostando na mudança no modo de 
ser dos sujeitos envolvidos. 

(VVH� IyUXP� IRL� ÀQDOL]DGR� HP� XP� HQFRQWUR� SUHVHQFLDO�
com o tema central: A Clínica Ampliada, do qual participaram 
RV� WXWRUHV�GR�FXUVR�SDUD� UHVVLJQLÀFDU� � FRQFHLWRV�H�GLVFXWLU�RV�
entraves e facilidades na implantação da Clínica Ampliada no 
Serviço de Saúde.

4.2 Considerações Finais

  
          No marco histórico e político das políticas de humanização 
da atenção à saúde, o investimento nas tecnologias do 
cuidado contrasta ainda com uma cultura técnica carente de 
revisão acerca dos marcos do poder, de conhecimento, da 
verticalização das relações e da promoção de um ambiente mais 
afeito à criatividade e ao afeto. Partindo desse pressuposto, 
os autores reúnem esforços em ampliar o debate da clínica na 
Atenção Primária, acentuando que a organização dessa clínica, 
TXDOLÀFDGD�H�DPSOLDGD��LQFOXL�R�GHVDÀR�GD�IRUPDomR�GRV�VXMHLWRV�
na atenção e gestão, de modo a desenvolverem competências 
e habilidades compatíveis com o saber conhecer- saber fazer – 
saber ser – saber conviver.

A percepção dessa necessidade educativa vem permeando 
os setores de formação e educação permanente para o SUS, 
assim como as práticas de saúde, a partir da implantação da 
Estratégia de Saúde da Família. Emergiu como necessidade dos 
especializandos (alunos-trabalhadores do SUS) durante o Curso 
de Especialização em Atenção Básica em Saúde da Família- 
FIOCRUZ- Unidade MS, sob observação de tutores formadores, 
tutores especialistas orientadores de aprendizagem e 
coordenação pedagógica do curso.
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 No interior desse cenário, construímos o sumário desse 
caderno, convidando autores, apontando para o fato de que 
a formulação de uma Clínica Ampliada inclua a perspectiva 
GH� RSHUDU� QRV� HL[RV� GD� IRUPDomR� SURÀVVLRQDO� H� GD� HGXFDomR�
permanente, além dos eixos da atenção-gestão do SUS, 
apostando na inseparabilidade de suas ações. 

 Logo na apresentação, os autores sintetizam o conceito 
e metodologia para a Clínica Ampliada na atenção-gestão, cuja 
dimensão implica o sujeito que cuida e o que é cuidado. Na 
dimensão desse encontro, reside um dilema entre complexidade 
GR�WUDEDOKR�H�VLPSOLÀFDomR�GD�WDUHID��H[WUDSRODQGR�R�FRQWH[WR�
da Atenção Primária, incluindo diferentes atores e relações da 
área da saúde, com projetos que podem revelar-se contraditórios 
e/ou complementares.

No contexto de transição tecnológica na saúde, o 
SURFHVVR�GH� UHVVLJQLÀFDomR�GD� FOtQLFD�SRGH� VHU�GLVSDUDGR�SRU�
ações de educação permanente aliadas à tecnologia de apoio 
à potencialização do movimento de transição paradigmática 
para a Estratégia de Saúde da Família. Além da composição dos 
Núcleos de Apoio à Saúde da Família, surgem novas possibilidades 
de apoio matricial na Atenção Primária para efetivar a transição 
para a Estratégia de Saúde da Família. Desse modo, as unidades 
básicas de saúde se fundiriam com a Estratégia de Saúde da 
Família.

Nesse paradoxo, uma das possibilidades de (re)organização 
GD� FOtQLFD� UHVLGH� QR� GHVDÀR� GH� GHVHQYROYHU� FRPSHWrQFLDV�
para lidar com as tecnologias de apoio matricial e educação 
permanente, cuja densidade tecnológica atravessa os diferentes 
processos de trabalho, exigindo uma abordagem ampliada e 
multidisciplinar, que considere as relações de produção e a 
articulação intra e interinstitucional. 

A formação multidisciplinar para os Núcleos de Apoio à 
6D~GH�GD�)DPtOLD�WHP�LQ~PHURV�GHVDÀRV�D�VHUHP�VXSHUDGRV�H�
XP�GHOHV�HVWi�QD�QHFHVVLGDGH�GH�XP�FRQMXQWR�GH�SURÀVVLRQDLV�
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com saberes e competências para produzir novas formas 
de cuidado em saúde, que considerem a integralidade, a 
interdisciplinaridade, a vulnerabilidade e a singularidade de 
cada sujeito e das coletividades. Temos, por experiência, que 
QmR�WHP�VLGR�VXÀFLHQWH�SDUD�FRQVWLWXLU�XP�WUDEDOKR�HP�HTXLSH�
DSHQDV�FRPSRU�HVVDV�HTXLSHV�PXOWLSURÀVVLRQDLV�H�VLWXi�ODV�QRV�
processos de trabalho. É preciso criar condições para preencher 
as lacunas entre o prescrito e o real e, ao mesmo tempo, tecer 
as relações para fortalecer o sentido de equipe e produzir novos 
sentidos para o trabalho.

Como descreve este caderno, as possibilidades de 
composição da Clínica Ampliada podem ser disparadas por ações 
de educação permanente e apoio institucional transversalmente 
às ações de saúde em movimento, de modo a eliminar as 
contradições da clínica degradada, propondo novos modos de 
fazer e diferentes arranjos para o sistema de saúde. No entanto, 
ainda é preciso iniciativa política, produção de conhecimento 
e de subjetividades para aproximar os subjetivos dos objetivos 
propostos nesse propósito, além de sensibilizar e criar condições 
para que equipes possam realizar a cogestão do serviço.
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$QH[R��� ��3URSRVWD�GH�5RWHLUR�SDUD�$SUHVHQWDomR�GRV�
Casos Clínicos 

(lembrar que esta é uma proposta de roteiro, que deve ser 
apresentada ao grupo para avaliação e aperfeiçoamento. É uma 
referência para apresentação de casos, e nunca uma obrigação. 
A apresentação de caso precisa ser livre.) 

1) História clínica e história de vida do paciente. 
2) História do usuário em relação à equipe  e em relação 

a outros serviços de saúde. 
3) Diagnósticos de problemas Orgânicos, Sociais e 

Psicológicos. MAPA DE COPRODUÇÃO. 
4) Problemas mais importantes para a equipe, para o 

usuário e  para a rede social do paciente.
5) Prioridades atuais. 
6) História das intervenções feitas para o usuário, 

principais objetivos e problemas das intervenções. 
7) Afetos despertados nos membros da equipe, 

VHQWLPHQWRV�GRV�SURÀVVLRQDLV�GD�HTXLSH�QR�GHFRUUHU�GD�
história. Contratransferência. 

8) Afetos despertados NA EQUIPE E NO PACIENTE pelos 
outros serviços de saúde -  
especialistas. 

9) Qualidade das relações terapêuticas nos outros 
serviços. 

10) Genograma (de preferência feito junto com a família 
ou paciente e com possibilidade do mesmo falar sobre a 
KLVWyULD�H�R�VLJQLÀFDGR�GH�FDGD�SHVVRD�QR�JHQRJUDPD���

����5HGH�6RFLDO�6LJQLÀFDWLYD��FRP�SDUWLFLSDomR�GR�
usuário). 

12) Diagnóstico de potencialidades (saúde) do paciente e 
coletivos a que ele pertence. 
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13) Responsável pelo caso (coordenação do caso)- quem 
RUJDQL]D�DWLYLGDGHV�GHÀQLGDV��

14) Formas de contato com os serviços parceiros tilizadas 
para a gestão compartilhada do caso e relações terapêuticas 
nos outros serviços. 
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$QH[R�����1~FOHRV�GH�WHPiWLFRV�GH�$QiOLVH�GR�0pWRGR�
Paideia 

 
1.Objeto de Trabalho 

“Indica que elemento do contexto estar-se-á destacando 
como responsabilidade da equipe, sem o que não se assegurará 
certo produto, certo resultado e certos objetivos. A análise 
desse Núcleo Temático permite, em primeiro plano, examinar 
a adequação entre o recorte do objeto de trabalho e o valor 
de uso que se pretende produzir. Também ajuda o grupo 
a perceber qual o limite do compromisso social assumido, 
indicando o padrão de responsabilidade assumido pelo coletivo. 
,VWR�SRUTXH�R�REMHWR�GH�WUDEDOKR�UHFRUWDGR�VRIUH�LQÁXrQFLD�GR�
objetivo ou da missão. Como consequência, tem-se o objetivo 
produzindo um seu suposto antecedente, o objeto sobre o 
qual se irá trabalhar para a produção de valores de uso. Na 
área de prestação de serviços, em que o objeto de trabalho 
é um sujeito (pessoa), o objeto é também um indicador de 
FULWpULRV�GH� LQFOXVmR�H�GH�H[FOXVmR��� �&$0326��������S������� 
Nem sempre o objeto de trabalho coincide com o objeto de 
LQYHVWLPHQWR���D�DQiOLVH�H�LQWHUYHQomR�VREUH�R�TXH�VHULD�R�REMHWR�
de trabalho mais adequado obedecem também à racionalidade 
decorrente da realização pessoal dos trabalhadores: neste 
sentido, procurar adequar o recorte de objeto adequado à 
produção de determinados valores de uso com o objeto de 
LQYHVWLPHQWR�GRV�VXMHLWRV��2�GHVDÀR�p�DSUR[LPDU�R�REMHWR�GH�
trabalho do objeto de investimento dos Sujeitos trabalhadores: 
a base para a construção de alguma Obra.”(CAMPOS 2000, p. 
211) 

2. Práticas e Meios de trabalho (organização dos recursos, 

SURFHVVR�GH�WUDEDOKR���FDPSR�H�Q~FOHR�GRV�SURÀVVLRQDLV
O TRABALHADOR É MEIO E FIM ao mesmo tempo. Esse 

núcleo, também chamado de modelo de atenção, traz como 
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possibilidade criar momentos e instrumentos para, junto com a 
equipe, compreender o modo como se articulam as práticas e 
RV�UHFXUVRV��+i�XPD�LQÀQLGDGH�GH�PHWRGRORJLDV�TXH�SRGHP�VHU�
empregadas para descrever o processo de trabalho. A qualidade 
WRWDO� LQWURGX]LX� YiULDV� PRGDOLGDGHV� GH� ÁX[RJUDPD�� TXH�
permitem acompanhar (descrições sincrônicas) a organização 
do trabalho. vale ressaltar que essas descrições exaustivas nem 
sempre contribuem para a análise e elaboração de sínteses 
DOWHUQDWLYDV� H� GHÀQLomR� GH� WDUHIDV�� LQIRUPDomR� VDWXUDGD��
Parece mais conveniente destacar-se aspectos do processo de 
trabalho, temas relevantes e trabalhá-los de modo cumulativo. 
E, com o tempo, ir montando um desenho do modo como se 
articulam práticas e recursos. Esse tipo de procedimento tem 
sido denominado de descrição do modelo de produção de 
bens, ou de modelo da atenção quando no campo dos serviços 
(educação, saúde, etc.). O importante é ir corrigindo aspectos 
TXH�GLÀFXOWHP�D�SURGXomR�GH�YDORUHV�GH�XVR�RX�D�FRQVWLWXLomR�
dos sujeitos.”(CAMPOS, 2000, p. 212)

3.Resultado x objetivo 

Oferecer às Equipes a possibilidade de debruçar-se sobre 
os resultados do próprio trabalho é um recurso importante 
para quebrar eventuais cristalizações do grupo. Existem 
métodos objetivos para se medirem resultados: oferecer 
evidências realistas às equipes é um poderoso instrumento 
para produzir análise. Se a medida dos resultados pode 
ser relativamente objetiva, a avaliação dos indicadores 
encontrados depende de critérios de julgamento acordados. 
&ULWpULRV� GHÀQLGRV� D� SDUWLU� GH� YDORUHV�� 9DORUHV� TXH� WDPEpP�
SRGHP� VHU� FULWLFDGRV� H� PRGLÀFDGRV� SHOR� &ROHWLYR� RX� SRU�
instâncias externas a ele. Fazer essa separação é importante.  
Para o Método haveria três linhas de resultados possíveis: uma 
UHODWLYD�j�SURGXomR�GH�YDORUHV�GH�XVR� �DYDOLDomR�GH�HÀFiFLD��
os produtos atenderam a necessidades sociais?), outra, à 
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VREUHYLYrQFLD�GD�RUJDQL]DomR��Ki�HÀFLrQFLD��OHJLWLPLGDGH�VRFLDO�
e política?) e uma terceira, relativa à constituição de Sujeitos 
�Ki� UHDOL]DomR� SHVVRDO� H� SURÀVVLRQDO"� (� SURGXomR� GH�2EUDV"��� 
vale ressaltar a frequente confusão entre Objetivos 
e Resultados. Na prática, eles nunca coincidem e a 
comparação do pretendido (objetivo) com o alcançado 
(resultado) resulta útil para alterar tanto o projeto, quanto 
a forma com que se trabalha. (CAMPOS, 2000, p. 213)  
O autor lembra a importância dos diagnósticos serem 
concomitantes à intervenção, evitando o hábito muito comum 
nas organizações de “primeiro” fazer um diagnóstico para 
“depois” fazer uma intervenção. 

4. Objetivos 

´2�0pWRGR�PRGLÀFD�HP�GRLV�VHQWLGRV�D�QRomR�GH�2EMHWLYR�
(Missão): primeiro trazendo o tema para debate e análise, ou 
seja, admite que os Coletivos devam construir seus próprios 
2EMHWLYRV��VHJXQGR��DGPLWLQGR�R�GHVGREUDPHQWR�GDV�ÀQDOLGDGHV�
de toda instituição em dois grandes campos: o da produção de 
valores de uso (bens ou serviços) que atendam a determinadas 
necessidades sociais e o da constituição de Sujeitos e Coletivos. 
A construção processual e participativa de objetivos é um 
dos elementos importantes na conformação de um Coletivo.” 
(CAMPOS, 2000 p. 213) 

Campo do meio, que envolve tanto a produção 
de sujeitos, quanto a produção de valores de uso. 
5 e 6 - Análise e reconstrução dos Saberes (Modelo Teórico 
Conceitual) e do Sistema de valores 

É possível estabelecer-se certa analogia entre o modo 
de funcionamento de uma Teoria e de um Sistema de valores 
com a noção de Superego descrita por Freud, bem como a de 
episteme, utilizada por Foucault para analisar a genealogia da 
clínica e de outras práticas sociais. O Superego operaria de 
maneira inconsciente e com certo grau de autonomia do Ego;  
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formar-se-ia desde estágios primitivos (superação do complexo 
GH�eGLSR��H�WHQGHULD�D�FRQVWLWXLU�VH�D�SDUWLU�GH�LGHQWLÀFDo}HV�H�
introjeções de valores e da tradição parental. O Superego seria 
um sistema com duas instâncias parciais, o ideal do ego, que 
encarnaria modelos de conduta e de personalidade, e a outra, 
de caráter crítico, seria produtora de proibições (Laplanche & 
Pontalis,1992). Aderir a valores e a um Modelo Teórico - uma 
aquisição tardia das pessoas - não corresponde à constituição 
do Superego; o que se tem comentando são as semelhanças no 
modo de operar dessas duas estruturas. Os valores e os Modelos 
Teóricos, uma vez hegemônicos em uma Instituição, tendem a 
funcionar com certa autonomia dos grupos, operando de maneira 
transcendental e levando os Sujeitos a julgarem com severidade 
e compulsão toda a realidade a partir daquele referencial 
autorizado pelo Modelo Teórico e pelo Sistema de valores.  
O Modelo passa a funcionar, então, como um ideal do grupo, 
derivando dele, e não necessariamente do exame crítico 
da prática, objetivos, projetos e métodos de trabalho. Essa 
adesão aos Modelos Teóricos resulta tanto de ações conscientes 
(discurso racional), quanto de motivações inconscientes, 
que continuam atuando ao longo dos anos também de modo 
inconsciente, sem que os grupos consigam explicar a rigidez de 
seus dogmas teóricos ou conceituais. (CAMPOS, 2000, p. 214)  
Esse é um aspecto extremamente importante dos núcleos de 
análise do método Paideia. CAMPOS  destaca o fato de que essa 
“cegueira” não tem uma relação com a qualidade da produção de 
valor de uso da organização, nem com a qualidade circunscrita 
GH� GHWHUPLQDGR� VDEHU� WpFQLFR��2X� VHMD�� XPD� �FHJXHLUD�� TXH�
pode acometer (e ocorre com certa frequência) até com as 
RUJDQL]Do}HV� �GH� SRQWD��� 0XLWDV� YH]HV�� DTXHODV� TXH� À]HUDP�
poderosos movimentos de inovação e ruptura podem se congelar 
no tempo, cristalizadas na formalização daquele momento 
instituinte. A médio e longo prazo, no entanto, principalmente 
quando ocorrem mudanças de contexto um pouco mais rápidas, 
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a organização pode não conseguir sequer manter a qualidade 
na produção de valor de uso. Campo da Produção de Sujeitos 
(individuais e Coletivos). 

����2IHUHFLPHQWRV�H���7H[WR�H�FDSDFLGDGH�GH�$QiOLVH�
“Assim, a uma equipe de saúde, o que lhe estaria sendo 

“ofertado” pelos usuários? Apoio político e ação social em 
defesa dos serviços públicos, por exemplo. Ou, ao contrário, 
clientes infantilizados, à espera de proteção paternalista. E de 
um governo? Consideração sobre a forma de carreiras e salários 
adequados? Ou desprezo e manipulação? O quanto de cada uma 
dessas “ofertas” não estaria sendo introjetado pelas equipes 
de forma acrítica e inconsciente? O quanto da desconsideração 
governamental não estaria sendo incorporado à autoestima das 
equipes? O quanto de carência e incapacidade internas às equipes 
não estaria sendo projetado de maneira paranoica em outros 
segmentos, nos usuários, enfermos, ou estudantes, ou familiares?”  
O Método Paideia trabalha com a noção de Oferecimento, ou 
seja, que se ofereçam aos Coletivos Organizados, de maneira 
sistemática, elementos que os auxiliem a analisar e a operar 
sistemas de cogestão - dados indicativos de necessidades sociais, 
KLVWyULD� GH� RXWUDV� H[SHULrQFLDV�� HQÀP�� HVWtPXORV� SDUD� TXH� R�
JUXSR�UHFRQVWUXD�D�VXD�SUySULD�SUiWLFD��+i�XPD�LQÀQLGDGH�GH�
linhas possíveis de Oferecimento, todas objetivando provocar 
análise e fornecendo elementos para que o Coletivo interprete 
e atue para além de seu próprio limite. (...)Uma imposição é 
um limite, um condicionamento, uma regra. Um Oferecimento 
é também um mandado externo, vindo de fora do Coletivo, mas 
que o grupo receberia submetendo-o à análise crítica, para daí 
descobrir formas intermediárias para lidar com aquilo que, em 
princípio, aparecera como um determinante absoluto. (...) A 
Capacidade de Análise constitui a base sobre a qual se constroem 
*UXSRV�6XMHLWRV��FRP�FRHÀFLHQWHV�GH�DOLHQDomR�UHODWLYDPHQWH�
pequenos) e Sujeitos com autonomia e responsabilidade. 
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4XDO�6XMHLWR�HVWDULD�DSWR�D�H[SUHVVDU��VLJQLÀFDU��R�TXH�VHULDP�
valores de Uso ou necessidades para os outros? A partir de 
TXH�UDFLRQDOLGDGH�VH�GHÀQLULDP�RV�FRPSURPLVVRV�FRP�REMHWRV�
e objetivos? A partir de que lugar de força se distribuiria o 
produzido? Em torno dessas questões, estrutura-se o Poder, poder 
HVWH�FDSD]�GH�GHÀQLU�R�VHQWLGR�SULPiULR�GD�SURGXomR�GH�EHQV�H�
serviços, bem como o de verdades e de sentidos para as coisas.  
Uma maneira de atenuar o predomínio da função controle 
sobre a de autonomia sem provocar o caos é, portanto, operar 
em Coletivos Organizados com o conceito de Oferecimento, 
contribuindo com isso para a ampliação de sua capacidade de 
análise. A recomendação de que as Ofertas não sejam ignoradas 
representa o momento de controle do Método da Roda e, ao 
mesmo tempo, a possibilidade de fazer análise crítica, o fator 
autonomia, de examinar a “oferta” dirigida ao Coletivo desde 
outros atores ou de distintas esferas institucionais, e aprender 
a lidar de forma produtiva com ela .(CAMPOS, 2000,p. 216)

���2EMHWR�GH�,QYHVWLPHQWR�H�,GHDO�H�*UXSR
 O que o grupo quer ser “quando crescer”? A ideia de 

ideal de grupo é uma adaptação da ideia de ideal do EGO. Nem 
sempre bate com a MISSÃO ou com o objetivo. 

����(VSDoRV�&ROHWLYRV�
 Existem? Quem participa? Por quê? Como são organizados? 

Como funcionam? 

�����&DSDFLGDGH�GH�,QWHUYHQomR�
Capacidade do grupo de interferir na vida, de experimentar, de 

fazer diferente e as diferenças, “pelo menos uma hora por semana”.  
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$1(;2� ��� 3URSRVWD� GH� 5RWHLUR� SDUD� $SUHVHQWDomR�
GRV� &DVRV� &ROHWLYRV� �� *HUHQFLDLV� SRU� SDUWLFLSDQWHV� GR� *%3� 

(lembrar que esta é uma proposta de roteiro, que deve ser 
apresentada ao grupo para avaliação e aperfeiçoamento. É uma 
referência para apresentação de casos, e nunca uma obrigação. 
A apresentação de caso precisa ser livre.) 

1- Grupos e pessoas envolvidos. 
2- História desses grupos ou pessoas no serviço (na 

medida do possível). 
3- Interesses  e desejos envolvidos. 
4- Como a equipe se sente em relação ao tema? 
5- Qual é o problema escolhido? E como foi essa escolha? 
6- Para quem este problema é um problema? E para quem 

não é?
7- Como os diferentes atores lidam com o tema?
8- Quais as possíveis causas dessas diferenças na maneira 

de lidar? 
9- Quais os espaços coletivos em que essas questões 

puderam ser abordadas? 
10- Como esses espaços são organizados? Quais são os 

VHXV�REMHWLYRV"�4XHP�WHP�YR]�QHVVHV�HVSDoRV"�&RPR�p�GHÀQLGD�
a pauta? 

11- História das intervenções feitas em relação ao tema.
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