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Saúde e Amazônia 

A Série Saúde & Amazônia é organizada pelo Laboratório de História, Políticas Públicas e Saúde na Amazônia (LAHPSA) 

do Instituto Leônidas e Maria Deane (ILMD/Fiocruz Amazônia) e publicada pela Associação Brasileira Rede Unida (REDE 

UNIDA). Os manuscritos compõem as áreas de antropologia da saúde, gestão e planejamento, vigilância em saúde, 

atenção e cuidado em saúde, políticas públicas em saúde, educação permanente, educação popular, promoção em 

saúde, participação e controle social, história da saúde, saúde indígena, movimentos sociais em saúde e outros temas 

de interesse para a Região Amazônica. Os autores são de diferentes segmentos como pesquisadores, estudantes, 

gestores, trabalhadores, usuários e lideranças de movimentos sociais. A série tem o compromisso ético-político de 

contribuir com a defesa do Sistema Único de Saúde (SUS) como uma política universal, integral e equitativa. Os livros 

são organizados a partir de editais públicos e avaliados pelos pares. A organização dos livros é entendida como um 

processo de Educação Permanente e de formação de novos autores e autoras que estão envolvidos na construção das 

obras organizadas pela Série. 

A Série tem coordenação editorial de: Dr. Júlio Cesar Schweickardt (Fiocruz Amazônia); Dr. Alcindo Antônio Ferla (UFR-

GS) e Dr. Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira (UFPA). 

O Projeto Multicampi Saúde – Saúde da criança paraense na Atenção Básica: articulação entre ensino, pesquisa, serviço 

e gestão foi realizado a partir da execução do Termo de Execução Descentralizada (TED) nº 70 /2018, firmado entre o 

Ministério da Saúde (MS) e a Universidade Federal do Pará (UFPA), por intermédio da Pró-Reitoria de Extensão (PROEX). 

Ele foi iniciado em março de 2019 e envolveu quatro institutos da UFPA, a saber: Instituto de Ciências da Saúde (ICS), 

Instituto de Ciências Biológicas (ICB), Instituto de Ciências Sociais Aplicadas (ISCA), Instituto de Filosofia e Ciências 

Humanas (IFCH), sendo dez cursos de graduação contemplados: biomedicina, enfermagem, farmácia, fisioterapia, 

medicina, nutrição, odontologia, psicologia, serviço social e terapia ocupacional. 
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Esta publicação não poderia deixar de tecer os mais sinceros 

agradecimentos ao prefeito de Belém, Edmilson Brito Rodrigues, que, em 

2018, durante seu mandato de Deputado Federal, compreendeu e se 

sensibilizou com uma proposta de ação multidisciplinar, dedicando 

importantes recursos de emenda parlamentar para a concretização do que 

veio a se transformar no Projeto Multicampi Saúde da Criança. 

Prefeito Edmilson, é em razão da empatia e entendimento como o seu, que 

renovamos a nossa fé e podemos confirmar a veracidade e atualidade do 

poema de Luiz Gonzaga Júnior (Gonzaguinha), Semente do Amanhã: 

Ontem um menino que brincava me falou 

que hoje é semente do amanhã. 

Para não ter medo que este tempo vai passar... 

não se desespere não, nem pare de sonhar. 

Nunca se entregue, nasça sempre com as manhãs. 

Deixe a luz do sol brilhar no céu do seu olhar. 

Fé na vida, fé no homem, fé no que virá! 

Nós podemos tudo, nós podemos mais. 

Vamos lá fazer o que será! 

 

 

  



 

  



 

A coletânea “Saúde da criança paraense na atenção básica: articulação entre ensino, 

pesquisa, serviço e gestão”, organizada por: Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira; Roseneide dos 

Santos Tavares e Luiz Marques Campelo e publicada pela Editora Rede Unida, tem o objetivo de 

apresentar os trabalhos realizados no Projeto de Extensão Multicampi Saúde, realizado pela 

Universidade Federal do Pará (UFPA). Trata-se de uma experiência exitosa em políticas públicas, 

que possibilitou a formação crítica e engajada de estudantes na atenção básica em saúde, no cotidiano 

do território amazônico com as tensões e potências do mesmo. 

Coordenado pela Pró-Reitoria de Extensão (PROEX/UFPA), este Projeto foi proposto e 

organizado como um conjunto de ações de educação popular em saúde. A extensão foi o dispositivo 

de articulação entre ensino, serviço, gestão e pesquisa na formação e qualificação profissional de 

estudantes e profissionais na atenção básica em saúde, de acordo com os princípios do Sistema Único 

de Saúde (SUS), materializados na Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança 

(PNAISC). A promoção da saúde foi tecida por meio da integralidade, da equidade, da 

intersetorialidade e da cogestão das práticas cotidianas na produção da saúde coletiva. O Programa 

envolveu dez cursos da UFPA ligados à área de saúde com a participação ativa de 

professores(as)/tutores(as), estudantes, profissionais, movimentos sociais e a comunidade dos 

territórios em que as atividades aconteceram, na Amazônia paraense. 

A integralidade do cuidado e o enfrentamento às iniquidades sociais e econômicas fez 

valer a criação singular de práticas concretas de extensão na educação. As ações foram 

interprofissionais e tiveram a presença e parceria das equipes e secretarias de saúde de cada 

município em que o projeto foi realizado, entre elas: a Equipe de Saúde da Criança da Secretaria 

Estadual de Saúde (SESPA), os(as) técnicos(as) do Ministério da Saúde (MS) e a população local. 

A relação da saúde coletiva com a educação em direitos humanos se deu na articulação com a cultura 

e os fazeres, nos entremeios das práticas, enquanto movimento processual e transdisciplinar da rede 

de cuidado em saúde. 

Trabalhar com saúde coletiva implica ativar a relação entre saúde e democracia, 

considerando os princípios da 8ª Conferência Nacional de Saúde, a partir das lutas do movimento da 

Reforma Sanitária. Logo, os campos dos direitos sociais se tornam fundamentais na atenção em 

saúde como dispositivo sócio comunitário da dinâmica viva dos modos de existir e fazer andar a 

vida na produção da extensão como diálogo entre universidade e sociedade, em um processo de 

aprendizagem significativa. 



 

Vale mencionar, que o cuidado em saúde da criança se articula a partir de marcos legais 

do Sistema Nacional de Garantia dos Direitos das Crianças e Adolescentes, no Brasil. Neste sentido, 

é importante destacar e citar o princípio da proteção integral da criança e adolescente presente no 

Estatuto da Criança e do Adolescente (1990) e a Convenção sobre os Direitos da Criança (1989) da 

Organização das Nações Unidas (ONU). 

No ano de 2022, completaram-se 32 anos de aprovação da Lei nº 8.069/19901, que 

instituiu o Estatuto da Criança e do Adolescente no Brasil, apelidado de ECA. Esta lei afirmou a 

condição de crianças e adolescentes como sujeito de direitos no país e revogou o Código de Menores, 

de 1979. Também é relevante mencionar que, neste mesmo período histórico, completaram-se 33 

anos da Convenção sobre os Direitos da Criança, que foi adotada, pela Assembleia Geral da ONU, 

em 20 de novembro de 1989. 

Concluindo, nas palavras de Manoel de Barros, podemos pensar a criança como 

“invencionática”, de acordo com o poema “O apanhador de Desperdícios”2. Em tempos de excesso 

de informação e de desconexão, capturadas pela internet e pela reprodução do conhecimento, tanto 

no consumismo quanto no empreendedorismo, crianças podem fazer traquinagens com 

trabalhadores(as), professores(as), gestores(as) da saúde e da educação e, juntamente com eles, criar 

passagens e outros mundos por meio de encontros que podem operar a produção da saúde por uma 

pedagogia por demanda, que se realiza nas encruzilhadas, como enfrentamento às desigualdades 

sociais e econômicas que assolam as existências de crianças e adolescentes na Amazônia paraense. 

Para a gente sonhar com o futuro, a saúde das crianças não pode esperar. 

 

 

Professor Doutor Nelson José de Souza Júnior 

Pró-Reitor de Extensão da Universidade Federal do Pará (PROEX/UFPA) 

 

Mestre Ana Cristina Álvares Guzzo 

Coordenadora Estadual de Saúde da Criança (DASE/DPAIS/SESPA) 

 

Especialista Charles Cezar Tocantins de Souza 

Presidente do Conselho de Secretarias Municipais de Saúde do Pará (COSEMS-PA) 

 

  

                                                            
1 Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispõe sobre o Estatuto da Criança e do Adolescente e dá ou tras providências. 

Disponível em: https://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/l8069.htm. Acesso em: 24 nov. 2022.  

2 BARROS, Manoel de. Memórias Inventadas – As infâncias de Manoel de Barros. São Paulo: Companhia das Letras, 

2008. 
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Este livro tem doze capítulos que relatam as práticas realizadas no Projeto Multicampi 

Saúde da Criança, coordenado pela Pró-Reitoria de Extensão da Universidade Federal do Pará 

(PROEX/UFPA). O referido Projeto foi uma estratégia inovadora que visou efetivar a formação 

interprofissional em saúde coletiva, na promoção do desenvolvimento de crianças como direito 

social, em ações que materializavam a formação cotidiana – de estudantes e professores(as), 

profissionais e comunidades – em prol da construção da extensão como atividade de inclusão social 

e articulação da universidade com a sociedade. Os cursos da universidade que participaram do 

Projeto foram: Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, 

Farmácia, Nutrição, Biomedicina, Psicologia e Serviço social, envolvendo quadros técnicos, 

docentes e estudantes de quatro Institutos da UFPA: Instituto de Ciências da Saúde; Instituto de 

Ciências Biológicas; Instituto de Filosofia e Ciências Humanas; e Instituto de Ciências Sociais 

Aplicadas. 

O primeiro capítulo é uma introdução das trilhas percorridas e das ações concretizadas 

no Projeto Multicampi Saúde. O texto foi construído por várias mãos, assim como o referido projeto, 

e objetivou explicitar as táticas produzidas para formar discentes e docentes na promoção do cuidado 

integral à saúde coletiva, no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), em prol do desenvolvimento 

de crianças. Este capítulo é intitulado “O Projeto Multicampi Saúde da Criança: uma experiência de 

gestão do trabalho de extensão e pesquisa na Amazônia brasileira” e foi escrito por: Maria Lucia 

Chaves Lima, Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira, Elizabeth Moreira dos Santos, Nelson José de 

Souza Júnior, Roseneide dos Santos Tavares e Túlio Batista Franco. Os(as) autores(as) partiram das 

premissas emancipatórias da pedagogia da autonomia de Paulo Freire e das contribuições de Alcindo 

Ferla, Emerson Mehry e Rosana Onoko para embasar o texto e a realização do acontecer do trabalho 

em ato do Projeto Multicampi Saúde da Criança. 

O segundo capítulo desta coletânea é intitulado “O que dizem os dados e as estatísticas 

sobre as questões de saúde e desenvolvimento infantil no Brasil na Região Norte e na Amazônia 

brasileira? Informações brasileiras” e foi redigido por: Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira, Karol 

Veiga Cabral, Regina Feio Barroso, Eliane Aparecida da Cruz e Lucas Falcão Silva. Este escrito 

parte do marco legal da Constituição Federal de 1988, no plano de materialidade dos direitos 

fundamentais em que a saúde é um direito social. Os(as) autores(as) afirmam que, para delinear a 

relevância de trabalhos de educação em saúde, é efetuada a práxis cotidiana de extensão no ensino 

e na pesquisa como dispositivo de formação interprofissional, considerando dados estatísticos no 

cuidado integral em saúde, como analisadores e operadores estratégicos usados para realizar o 

trabalho vivo na atenção básica voltada ao desenvolvimento de crianças. 



 

O terceiro capítulo, “Educação Interprofissional no Projeto Multicampi Saúde: reflexões 

sobre formação e promoção da saúde”, é de autoria de: Marília de Fátima Vieira de Oliveira, Márcia 

Maria Bragança Lopes, Sandra Helena Isse Polaro, Danielle Tupinambá Emmi, Sávio Felipe Dias 

Santos, Joanny Emanoelly Campos do Nascimento, Jamila Johana Martins Gatinho e Fernanda Cals 

Deoliveira Caraciolo. O trabalho descreve os princípios que regem a formação e a gestão na 

Universidade Federal do Pará (UFPA), considerando os marcos legais e institucionais, nacionais e 

internacionais, da democratização da sociedade, por meio da educação em saúde interprofissional, 

como os parâmetros da Organização Mundial de Saúde (OMS) e da Organização Panamericana da 

Saúde (OPAS), as Diretrizes Nacionais Curriculares e documentos que fundamentam o 

funcionamento do SUS na efetuação especificamente da promoção da saúde da criança. Neste 

sentido, o Projeto Multicampi Saúde propiciou vivências relevantes nos territórios de vários 

municípios do Pará, por meio de uma prática extensionista, em parceria com as Secretarias 

Municipais (SESMA) e Estaduais de Saúde (SESPA), que consideram a diversidade regional e 

enfrentam as iniquidades sociais e econômicas que afetam a vida das crianças paraenses. 

O quarto capítulo, escrito por: Cristina Maria Arêda-Oshai, Adriele Rodrigues de 

Oliveira, Michelle Cristina Ribeiro Sodré, Laurilene de Fátima Pinto da Silva, Luana Michely 

Cardoso Barros e Vanessa Khrisllen Pinheiro Ferreira, é intitulado: “Atenção Integral à Saúde da 

Criança na Atenção Básica e o olhar multiprofissional” e propõe uma descrição de práticas 

extensionistas realizadas no Projeto Multicampi Saúde, dirigidas à promoção na atenção básica das 

crianças paraenses, por meio das balizas éticas e legais da Política Nacional de Atenção Básica 

(PNAB), dos marcos de direitos das crianças e adolescentes brasileiros e das diretrizes de formação 

extensionistas na educação, visando evidenciar a importância das equipes multiprofissionais na 

atenção integral e integrada à criança, especialmente, enfatizando a participação de assistentes 

sociais. Por fim, apresenta algumas das experiências vivenciadas pelas coautoras em duas unidades 

de saúde, situadas no Bairro Terra Firme, em Belém, estado do Pará. 

O quinto capítulo, cujo título é “Diagnóstico do estado nutricional e dos indicadores do 

aleitamento materno no Projeto Multicampi Saúde: a importância do apoio, promoção e proteção ao 

aleitamento materno na atenção básica”, foi desenvolvido por: Naíza Nayla Bandeira de Sá, Izabella 

Syane Oliveira Pereira, Denise da Silva Pinto, Camila de Cássia da Silva França, Naiara Carvalho 

Rocha, Gisele Medeiros da Silva, Elaine Cristina Souza Bonito e Francisco Tiago de Vasconcelos 

Melo. O referido trabalho se voltou para as questões nutricionais, ligadas ao aleitamento materno 

das crianças de 0 a 24 meses, assinalando as demandas de segurança alimentar e equidade na 

promoção da saúde infantil e do desenvolvimento integral em termos da complexidade do cuidado, 

na atenção básica no SUS e na interface com a educação em saúde. 

O sexto capítulo foi redigido por: Maria Clara Acácio de Oliveira Brasil, Paulo de Tarso 

Ribeiro de Oliveira e Eric Campos Alvarenga e é intitulado “Multicampi Saúde: um panorama de 

produções”. O texto apresenta o detalhamento das ações realizadas no Projeto, focadas na atenção 

básica em saúde, com ações de prevenção e promoção da saúde coletiva da criança, na afirmação da 

integralidade do cuidado, considerando as condições sociais, culturais, políticas, geopolíticas, 



 

econômicas e da produção da subjetividade nos territórios amazônidos paraenses em que o presente 

Projeto ocorreu. O capítulo delineia um importante mapa das práticas e dos locais em que as ações 

aconteceram, ressaltando as dimensões articuladas das políticas públicas, no contexto da extensão 

universitária da Universidade Federal do Pará (UFPA), coordenadas pela Pró-Reitoria de Extensão 

(PROEX), em parcerias diversas com a rede de atenção em saúde, as comunidades, movimentos 

sociais e com profissionais das Unidades Básicas de Saúde e gestores(as) das Secretarias de Saúde 

Estadual e Municipais. 

O sétimo capítulo tem o título “Multicampi Saúde: a vigilância em evidência pela 

caderneta da criança” e foi escrito por: Lídia Dias Gonçalves e Silvia Helena Arias Bahia. Este 

trabalho apresenta aspectos da saúde da criança, a partir do monitoramento e acompanhamento de 

indicadores do processo de desenvolvimento infantil, considerando várias dimensões relevantes a 

serem cuidadas, com atenção nos anos iniciais de vida, dada a incidência que podem ter ao longo 

dos anos posteriores de existência e impactos variados que podem causar na saúde coletiva da 

população infantil. Portanto, o texto trata de atividades, realizadas no Multicampi Saúde, específicas 

da vigilância dos dados de desenvolvimento da criança e do estímulo feito ao controle detalhado e 

rigoroso destes indicadores na atenção básica à saúde infantil, no território da Amazônia paraense. 

O oitavo capítulo é intitulado “Integração ensino-serviço-comunidade na atenção 

primária e as experiências interprofissionais do Projeto Multicampi Saúde” e tem autoria de: 

Danielle Tupinambá Emmi, Ingrid Janeth Dias de Freitas Sarmanho, Deborah Ribeiro Frazão, 

Deborah Helen Almeida Kiederle e José Francisco Ferreira da Silva. O trabalho destaca a 

importância da Lei Orgânica de Saúde (Lei nº 8.080/1990), que instaura o Sistema Único de Saúde 

(SUS), salientando especialmente a integração das práticas de formação em saúde como um eixo 

prioritário da política pública de saúde. Assim, apresenta ações de extensão universitária, no 

Multicampi Saúde, condizentes com este marco legal, relatando as experiências que efetivam este 

parâmetro jurídico e que também é forjado por uma concepção garantista da Constituição Federal 

de 1988, nomeada como cidadã, e do Estatuto da Criança e do Adolescente de 1990. O capítulo cita 

e analisa o Projeto Multicampi Saúde no território da Amazônia paraense e na atenção básica à saúde 

da criança, a partir do prisma da educação interprofissional em saúde. 

O nono capítulo, cujo título é “Psicologia, atenção básica à saúde da criança: 

entrelaçamentos promovidos pelo Projeto Multicampi Saúde”, foi escrito por: Luana Borges 

Teixeira, Rayanne Castilho Mesquita, Alessandro Carneiro da Silva, Bruna Moraes Leite e Maria 

Lúcia Chaves Lima. O texto apresenta articulações da psicologia em uma rede de ações 

extensionistas no cotidiano do acontecimento dialógico da educação interprofissional em saúde, no 

Projeto Multicampi Saúde, no que tange a dinâmica singular da atenção básica em saúde no território 

da Amazônia paraense. A relevância da psicologia em diversas práticas de escuta, por meio da clínica 

ampliada, é exposta ao longo do capítulo, em um desenho atento e didático das interfaces do cuidado 

integral e baseado no princípio da equidade na formação de quadros para a garantia do direito social 

das crianças à saúde. 



 

O décimo capítulo, intitulado “O Projeto Multicampi Saúde da Criança e sua inserção 

nacionais para as políticas de saúde para a populações negras, do campo, da floresta e das águas”, 

tem autoria de: Cristina Maria Arêda-Oshai, Ádrea Simone Canto Lopes, Roseneide dos Santos 

Tavares, Anna Bárbara Lima, Carla Caroline Malcher Gomes, Laurilene de Fátima Pinto da Silva e 

Rosângela de Lima Farias. Este texto ressalta os aspectos dos marcadores étnico-raciais, de classe, 

de gênero, de faixa etária, de território e de sexo e os aspectos ligados ao capaticitismo. Propõe um 

eixo analítico das intervenções no Multicampi Saúde referenciado pela interseccionalidade na 

educação em saúde. Para tanto, destaca a importância das políticas equitativas, enquanto 

reconhecimento e afirmações de enfrentamento às desigualdades sociais e econômicas na efetivação 

da garantia do direito social à saúde, a partir de políticas públicas específicas de reconhecimento na 

extensão universitária, em interface com a atenção básica em saúde da criança, nas múltiplas e 

complexas realidades da Amazônia paraense. 

O décimo primeiro capítulo, intitulado “Multicampi Saúde na Amazônia como educação 

emancipatória de estudantes da UFPA: práticas à saúde das crianças no SUS por meio da extensão”, 

foi escrito por: Flávia Cristina Silveira Lemos, Leandro Passarinho Reis Júnior, Ronilda Bordó de 

Freitas Garcia, Melina Navegantes Alves, Anderson Reis de Oliveira, Antônio Soares Júnior, Luana 

Karolina dos Santos Amorim, Pedro Romão dos Santos Júnior e Daniel Castro Silva. O texto propõe 

uma articulação entre a aprendizagem significativa na Educação Interprofissional em Saúde e a 

educação emancipatória (pelo e com o trabalho vivo) como experiência de indissociabilidade entre 

ensino, pesquisa e extensão, por meio das vivências de estudantes na imersão no Projeto Multicampi 

Saúde, no contexto da Amazônia paraense, em uma prática exitosa e inovadora de conhecer e 

trabalhar com a PNAISC. A relação entre os direitos fundamentais e a equidade em saúde é descrita 

como crucial na Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) e na formação, como enfrentamento 

às desigualdades sociais e econômicas no Brasil em que se efetua a saúde coletiva, especificamente 

a promoção à saúde da criança como garantia de um direito social. 

O décimo segundo e último capítulo desta coletânea é intitulado “Os efeitos do Programa 

Mais Médicos, na atenção à saúde das crianças brasileiras” e tem autoria de: Nayara de Oliveira 

Maksoud, Antônio Amâncio Barbosa Neto, Mayra Costa Rosa Farias de Lima, Tiótrefis Gomes 

Fernandes, James Dean Oliveira dos Santos Júnior e Rodrigo Tobias de Sousa Lima. Objetivou 

desenvolver a relação entre O Programa Mais Médicos na Amazônia paraense, com o Projeto 

Multicampi Saúde em termos de um elemento base da ação do Mais Médicos, que era a oferta da 

promoção à saúde em áreas prioritárias do Sistema Único de Saúde (SUS), com iniquidades regionais 

expressivas e com demandas de profissionais a serem atendidas com uma proposta sócio comunitária 

e com foco na família. O texto traz um balanço significativo do Programa Mais Médicos no Brasil e 

chama a atenção para os ganhos políticos em diversos âmbitos do SUS e da educação em saúde no 

Pará, especialmente. 

Concluindo, esta coletânea traz contribuições extremamente relevantes, com propostas 

exitosas, inovadoras e marcadas pela autonomia, no plano da construção de um trabalho de extensão 

voltado à educação em saúde. Sem dúvida, tratou-se de uma experiência singular e de aprendizagem 



 

significativa a ser tomada como referência nacional e internacional na Educação Interprofissional 

em Saúde e que só foi possível em função da existência de uma universidade pública, gratuita e de 

qualidade, do Sistema Único de Saúde e do Estatuto da Criança e do Adolescente. 
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Este capítulo se propõe a deslindar e introduzir os caminhos percorridos por uma estratégia 

que consideramos inovadora para consecução da formação discente e docente ao relacionar-se com o 

serviço de saúde, tendo como perspectiva a integralidade do cuidado e o acompanhamento de um plano 

materialista do desenvolvimento infantil: Projeto Multicampi Saúde da Criança. 

O Projeto Multicampi Saúde, coordenado pela Pró-Reitoria de Extensão da Universidade 

Federal do Pará (PROEX/UFPA), propõe uma integração, entre o ensino e o serviço, com a 

finalidade de qualificar a formação profissional dos discentes e profissionais da atenção básica (AB), 

em consonância com a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) no 

âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), em um movimento de equidade na saúde coletiva, 

produzindo o ensino interprofissional por meio da política de extensão e da educação popular como 

enfrentamento às desigualdades sociais e econômicas. 

Nesse contexto, a UFPA, por meio da equipe de coordenação deste projeto e seus 

professores(as)-tutores(as), procurou levar a campo, mediante dez cursos da área da saúde 

envolvidos, toda a riqueza teórica e técnica a que têm acesso nossos(as) estudantes, buscando 

contribuir com o desenvolvimento de ações profícuas, de forma a incidir sobre os problemas de 

saúde encontrados no campo do cotidiano das práticas de cuidado. Muito aprendemos com os saberes 



 

locais de como produzir saúde em dado território, tanto com as equipes e secretarias de saúde de 

cada município, Equipe de Saúde da Criança da Secretaria Estadual de Saúde (SESPA), técnicos(as) 

do Ministério da Saúde, quanto com a população local. 

O encontro de saberes que se produziu entre universidade, por meio dos dez cursos 

envolvidos e os saberes locais, de trabalhadores, gestores e comunidade, mostrou-se imprescindível 

para a universidade repensar sua forma de produção de extensão, ensino e pesquisa. A utilização do 

Multicampi Saúde, como dispositivo e importante analisador para guiar nossos passos acadêmicos, 

possibilitará a formatação de cursos que efetivamente preparem nossos discentes para atender às 

demandas de saúde da população. Cursos que estejam conectados com a vida, lá onde ela acontece, 

no território, como nos ensina Merhy e Onocko (1997). Pesquisas de interesse acadêmico, mas 

preocupadas em promover saúde para a comunidade, em conjunto com os profissionais de saúde. O 

retorno ao campo é positivo neste sentido, tanto que as equipes locais relataram o quanto a passagem 

dos alunos mudou o ambiente das unidades e dinamizou as ações em saúde, incrementando fazeres, 

criando, rompendo rotinas e até recuperando projetos que se encontravam arquivados por falta de 

equipe para desenvolvê-los. 

O objetivo geral do projeto era integrar ensino, serviço e gestão, com a finalidade de 

qualificar a formação profissional dos discentes e dos profissionais da atenção básica de acordo com 

a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança no Sistema Único de Saúde (SUS), com 

os processos formativos dos cursos da área da saúde. 

Teve como objetivos específicos: (i) realizar curso introdutório de atenção integral a 

saúde da criança para docentes e supervisores, preceptores e discentes, em parceria com a 

Coordenação Estadual de Saúde da Criança da Secretaria Estadual de Saúde do Pará (SESPA); (ii) 

utilizar a base de dados secundários dos indicadores e da rede de atenção básica dos municípios 

selecionados; (iii) realizar visita técnica na rede de atenção dos seis municípios selecionados (Belém, 

Cametá, Castanhal, Abaetetuba, Bragança e Soure); e (iv) integrar os alunos dos dez cursos 

envolvidos nas ações de saúde da criança: do pré-natal das gestantes e puerpério, vacinas essenciais, 

triagem neonatal, investigação e discussão do óbito infantil, o acompanhamento do desenvolvimento 

infantil, promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno pelo uso da Caderneta da Criança 

desenvolvida pelo Ministério da Saúde, com o enfoque especial em ações de ensino, prevenção e 

atendimento da comunidade adstrita em cada território. 

As metas centrais do Projeto foram promover a vivência dos alunos e a capacitação dos 

profissionais da AB a partir das necessidades suscitadas no campo; elaborar suplemento em revista 

e/ou livro e/ou capítulo de livro com os resultados alcançados neste processo de extensão 

universitária; e participar de seminários e congressos sobre a saúde da criança como oportunidade 

de compartilhar e externalizar os dados achados e as tecnologias sociais desenvolvidas no curso do 

Projeto. Neste sentido, a educação em saúde na extensão opera por práticas éticas, estéticas e 

políticas ancoradas na perspectiva das resistências à educação tecnicista e conteudista. Buscou-se 

agir na micropolítica do cotidiano para produzir a formação na articulação com a afirmação do 



 

Sistema Único de Saúde e da autonomia da universidade pública como fundamentais para a 

democracia e o cuidado no bem viver. 

Como dissemos anteriormente, optou-se pela construção de uma ação que articulasse, 

dinamicamente, trabalho e ensino, prática e teoria, ensino e comunidade. As relações entre trabalho 

e ensino, entre os problemas e as alternativas para solucioná-los, devem ter sempre, como pano de 

fundo, as características socioculturais do meio em que esse processo se desenvolve e o compromisso 

com a melhoria social. Desse modo, escolheu-se, como percurso pedagógico, um aprendizado 

participativo, baseado em pedagogias ativas e problematizadoras (FREIRE, 1987), privilegiando-se 

a gestão e mobilização de conhecimentos e de suas práticas como um processo de reflexão situada 

para mudança na relação com a democracia de forma permanente e dialógica. Nesse sentido, a 

concepção de educação que é adotada no projeto é baseada no que nos diz Ramos (2010, p. 21): 

Entendendo a educação como prática voltada à emancipação é sempre bom ressaltar que não 

houve no passado, e não há no presente, nenhum passe de mágica que possa resolver 

impasses que o educador/pesquisador precisa enfrentar, dia-a-dia, dando conta de elaborar 

conceitos e modelos críticos. Trata-se sempre de um trabalho difícil e de longa duração. E 

conta muito não jogar fora a acumulação crítica conseguida pelas gerações que viveram, 

lutaram e trabalharam antes de nós – um esforço que requer crítica, constância, disciplina e 

rigor. Expressa neste livro, essa é, sobretudo, uma posição diferente daquela que banaliza e 

simplifica a complexidade do conhecimento e da sociedade ou ignora a possibilidade do 

poder de criação humana para a mudança. 

As cidades foram escolhidas levando em conta a extensão territorial, a diversidade regional, 

a demanda populacional e a organização dos campi da Universidade nesses territórios. Nesta perspectiva, 

são desenvolvidas ações de ensino, prevenção e assistência nas diversas áreas que abrangem a saúde da 

criança, de acordo com as necessidades observadas nos territórios e nos serviços. Todos os alunos que 

se vinculam ao projeto descrevem as ações desenvolvidas no formato de um relatório. Estas ações 

de saúde, que foram planejadas em comum acordo com a família e a equipe local, obedecem a um 

plano bem desenhado para que a referida equipe possa dar continuidade às mesmas. 

As implicações do projeto desnudaram a necessidade de compreender a realidade da 

criança e seu entorno, a partir de uma concepção norteada pela atividade, em que o campo do 

conhecimento não se reduz ao marco teórico e abstrato. Aqui há práxis. A relação da criança com a 

comunidade, o território, a família e as políticas públicas se tornaram analisadores relevantes na 

prática de estudantes em sua formação por meio da extensão universitária. 

Portanto, vale demarcar que a elaboração e problematização deste Projeto, aventurando-

se pelo campo da saúde e do desenvolvimento infantil, foram pensados a partir da política de saúde, 

dos conhecimentos científicos permeados pelas várias matrizes disciplinares e, também, da prática 

profissional em um contexto específico: a Amazônia Brasileira. A ação-intervenção foi desenvolvida 

para além dos muros da universidade e, por isso, foi inscrita como possibilidade de uma construção 

do que é a nossa missão integradora: ensino, pesquisa e extensão. A partir dos estudos da obra de 

Paulo Freire, Ramos (2010) propõe questões para o processo educativo e metodológico que 

adotamos como pressupostos: 



 

A metodologia que sintetiza esta concepção interliga os saberes dos educandos e os saberes 

curriculares. Na recorrência ao saber prévio do aluno, no diálogo entre suas experiências 

sociais e o que proposto no currículo, cria-se a possibilidade para que ele desenvolva a 

curiosidade epistemológica – já que o conteúdo proposto tem significado, é familiar – e 

problematiza a realidade que está inserido. Surge aí a oportunidade de, por meio da 

problematização gerada pela curiosidade epistemológica levar ao pensamento crítico e a 

ação transformadora. 

[...] Os saberes veiculados na escola não são imparciais. Pretendem hegemonizar determinadas 

concepções de mundo, sociedade, homem e conhecimento. A partir, entende-se que, 

obrigatoriamente, a escola e seus alunos estão inseridos em uma comunidade, cidade e país 

que operam de maneira não neutra e que isto traz consequências. Ajudar o educando a 

perceber esta realidade e ajudá-lo a construir, a partir da reorganização de sua experiência 

concreta, possibilidades de transformação. 

Ao falar em transformação o autor evidencia que prática educativa tem, em sua essência, a 

esperança, que está diretamente relacionada à dimensão histórica do ser-humano. É porque 

inacabados que os seres humanos necessitam da segurança para se mover, interagir, inteligir, 

mudar e transformar. [...] O educador pretende cultivar em seus alunos o entendimento de 

que, como seres inconclusos, podem transpor os condicionantes que os limitam, mas não o 

determinam. A esperança é inerente a este pensamento. Como seres históricos e sociais, os 

homens são esperançosos (RAMOS, 2010, p. 223). 

Na pedagogia histórico-crítica, o objeto da problematização é a prática social, o que 

significa identificar os principais desafios que precisam ser enfrentados, buscando seus 

determinantes e suas contradições, para construir a possibilidade de mudança. Ela trabalha os 

processos educativos, visando o desenvolvimento das numerosas capacidades humanas, vis-à-vis à 

compreensão política de sua condição histórica. Portanto, Ramos (2010) e Ferla et al. (2021) 

afirmam que a vinculação da formação com o SUS e seus princípios é um dos lócus privilegiados 

que potencializa o desenvolvimento da educação profissional. 

Assim, arranjos das atividades didáticas, especialmente aqueles que problematizam a 

articulação entre teoria e prática, se constituem em um ponto crítico da formação. Nesse sentido, o 

ensino em serviço não é uma intervenção inovadora, mas reafirma uma tendência relevante na área. 

Baseada numa interação dialógica, esta modalidade (in-servicelearning) dificilmente pode ser 

definida fora do contexto específico em que ocorre, tornando a iniciativa de defini-la, quase sempre, 

insuficiente e insatisfatória. A ação política se materializa e se faz na concretude das práticas 

cotidianas inventivas na saúde coletiva por meio da educação libertária, articulada à posição ética de 

um ato de resistência ao ensino bancário e sem sentido. 

A concepção que guia e perpassa todo o projeto parte do princípio de que a educação 

permanente e a discussão dos processos de trabalho em saúde são de extrema importância para a 

qualificação da atenção e das condições de saúde da população e, sendo assim, é desenvolvida a 

partir de uma articulação entre o ensino-serviço. Trata-se de uma articulação que precisa da 

constituição de um processo formal de levantamento de dados, reflexão e produção de conhecimento 

suficientemente potente para qualificar a atenção à saúde da criança no âmbito do Sistema Único de 

Saúde, em especial, no estado do Pará. Para tal qualificação, criamos instrumentos para ida a campo. 

De forma a ampliar a intervenção do aluno para além de sua permanência, desenvolvemos cursos, 

capacitações ou palestras com os professores da UFPA junto à rede local nas cidades 

contratualizadas no projeto, de acordo com as demandas locais. 



 

São muitos os desafios de produzir saúde em um estado com este recorte geográfico, 

com esta amplitude territorial, com tamanhas diversidades e especificidades populacionais. A UFPA, 

porém, por meio do Projeto, e com o apoio dos campi instalados nos municípios, tem procurado 

superar estas distâncias, aproximar a Universidade da população e da gestão local como forma de 

promover ações para fortalecer e desenvolver as políticas públicas no âmbito da saúde da criança, 

aproximando a formação acadêmica, de uma programação de ações de disseminação e de 

conhecimento junto aos territórios. 

Ainda que este cenário tenha suas singularidades no território do Pará, a atenção à criança 

é uma preocupação que extrapola o âmbito local, ocupando lugar de destaque na agenda nacional. 

O território é aqui pensado como uma decisão do planejador. Aqui o espaço regional não é concebido 

apenas a partir de sua paisagem e de seu relevo, mas, e também, como parte da dinâmica 

socioeconômica, cultural e política. O regional é ressignificado a partir de uma lógica 

tecnogeográfica, que, como nos diz Santos e Silveira (2001), significa que a intervenção humana 

transforma a região a partir dos equipamentos alocados em seu território, como escolas, hospitais, 

unidades de saúde, e, nesse sentido, assume uma condição sócio técnica. 

Os desafios, postos pelo território para garantir acesso integral em condições ambientais 

singulares e a diversidade local, sempre estiveram em nosso horizonte, fazendo com que teoria e 

prática se aliassem na perspectiva da produção de saúde. Da mesma forma em que foi ofertado acesso 

a conhecimento de ponta, muito foi aprendido do entrelaçamento de saberes produzido neste 

percurso formativo. Oliveira (2008) incorpora a concepção de Donabedian (2003), que nos ajuda a 

compreender a forma como se engendram os conceitos da região com o de espaço tecnogeográfico 

e nos dão pistas de como os usuários acessam os equipamentos de saúde, em especial: 

Aproximando-se do âmbito da saúde, há um aspecto essencial para o planejador: o conceito 

de acessibilidade cunhado por Donabedian (2003). A delimitação conceitual busca 

demonstrar que fatores podem explicar a facilidade ou dificuldade com que as pessoas obtêm 

cuidados de saúde. Para Donabedian (2003), o acesso à saúde por parte de uma população 

circunscrita a um território depende de um grupo de aspectos espaciais (como o 

deslocamento até uma unidade de saúde mais próxima, a disponibilidade e o custo do 

transporte); organizacionais (como o tempo para atendimento de pacientes), econômicos 

(como renda e condição de possuir um plano de saúde); além de fatores socioculturais, como 

as etnias e as preferências religiosas. É possível, então, encontrar uma interação entre o 

discurso epidemiológico do médico Donabedian e o do geógrafo Milton Santos, que pode 

ajudar a responder à questão formulada até aqui, qual seja: como a constituição do Sistema 

Único de Saúde na Amazônia Legal contribuiu para atenuar ou não o acesso das suas 

populações aos serviços e equipamentos de saúde. Para ambos autores, a apreensão dos 

meios informacionais e institucionais dependem do contexto econômico-sócio-cultural e das 

condições de acesso que cada população específica possui. Nesse âmbito, entende-se que a 

distribuição de uma quantidade adequada de estruturas públicas em um determinado 

território pode constituir-se em um dos possíveis sinalizadores de acesso de serviços de 

saúde pela população. Nesse sentido, o território da saúde regionalizado compõe várias 

dimensões que podem estar associadas a planos internacionais (como no caso do combate 

às pandemias), nacionais, regionais e intra-regionais (microrregional e local) e ainda como 

parte da abrangência das unidades de saúde e seus processos de trabalho. O território da 

saúde é tecnogeográfico por excelência (OLIVEIRA, 2008, p. 49). 



 

Portanto, o território não pode ser entendido como uma “amarra”, um trilho que submete 

ao saber um único sentido, que aprisiona as dimensões em duas margens ou linhas fixas, pois o que é 

produzido a partir dele pode expandir-se, quer seja o conhecimento ou suas riquezas naturais. A 

diversidade e a singularidade andam juntas nos modos de andar a vida e nos contextos em que o próprio 

movimento do trabalho, como atividade, é construído na relação com o espaço em que é realizado. A 

ética da boniteza de Paulo Freire se conecta com a força potente do SUS, da educação extensionista e 

da produção da saúde na integralidade do cuidado pela polissemia do ato de ler de estudantes como 

potência de leitura do mundo concreto e material da história em que as ações de formação se davam 

pelo Multicampi Saúde. O território pode ser compreendido também como: 

A região é constituída por territórios líquidos, já vem dizendo há algum tempo por 

Schweickardt e colaboradores (2016), para desafiar a lógica de que a solidez é o valor que 

necessariamente precisa estruturar modos de viver, não há continuidades, senão em forma 

de rizomas, nos eventos que produzem variações na saúde das mulheres, dos homens e das 

crianças, que vivem o cotidiano e fazem o território. As situações têm diversas saídas, ao 

invés da linearidade da ciência. A equação do problema-solução, que a expressão da razão 

científica moderna, não funciona aqui como nos laboratórios das ciências naturais dos 

grandes centros de pesquisa. Aqui, os problemas têm soluções diversas e tem várias soluções 

possíveis, mas, na prática cotidiana, formulações para os problemas e soluções vão 

compondo saídas rizomáticas, que fazem percursos nômades, com hibrido de saberes, de 

possibilidades reais de acessar bens e serviços. A diversidade é viva aqui e desafia a 

negociações permanentes. (FERLA; SCHWEICARDT; GAL, 2019, p. 11, grifo nosso). 

Para além dos arranjos institucionais e teóricos já relatados até aqui e que se referiram 

aos aspectos norteadores da perspectiva teórico institucional do projeto, há uma inovação, no âmbito 

do cuidado, que é o caráter multi-interprofissional que foi assumido pelos seus formuladores 

(FERLA et al., 2021). Neste sentido, participam do Projeto graduandos dos cursos da área da saúde 

da UFPA: medicina, enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, farmácia, 

nutrição, biomedicina, psicologia e serviço social, envolvendo quatro Institutos: Instituto de Ciências 

da Saúde; Instituto de Ciências Biológicas; Instituto de Filosofia e Ciências Humanas; e Instituto de 

Ciências Sociais Aplicadas. Nos últimos anos, a interprofissionalidade3 e multiprofissionalidade 

ganharam, no cenário brasileiro, potência política. 

Não há produção de saúde se não houver produção estética da gestão e do cuidado, assim 

como a reinvenção de si e do próprio trabalho. A educação permanente em saúde, assim 

como as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) para os cursos da área da saúde, 

compartilha do paradigma contemporâneo da aprendizagem baseada em sistemas, que 

substitui a transmissão disciplinar, assentada no ensino catedrático, e, mesmo, a 

aprendizagem em problemas do ensino colaborativo, para resumir essa breve análise ao 

período pós-flexineriano, que foi recuperado e recolocado como se o tempo voltasse e, 

sobretudo, se não tivéssemos apreendido nada em 110 anos. Aqui, não queremos polemizar 

com o passado, apenas retomar o desenvolvimento social e histórico, do ensino e do trabalho 

na saúde, e registrar que o ensino embasado em sistemas, sobretudo nos lugares de 

complexidade sócio-sanitária como os pontos de atenção básica nos territórios, justamente 

                                                            
3 O fenômeno da interprofissionalidade é descrito por Brustulin (2020, p. 4), como um “processo no qual profissionais 

refletem e desenvolvem práticas que produzem respostas integradas e coesas para as necessidades individuais e coletivas, 

sendo que tal processo apresenta componentes pragmáticos (práticas), cognitivos (saberes) e subjetivos (afetos)”. 



 

pela sua complexidade, tem condições de desenvolver capacidades profissionais ao mesmo 

tempo locais e globais. (FERLA et al., 2021, p. 15, grifo nosso). 

Na sociedade contemporânea, baseada na produção e uso de conhecimento, a formação 

e a capacitação profissional cada vez mais se voltam para a inovação, para a tecnologia e para a 

inteligência. Destaca-se, ainda, o papel irrefutável dos diferentes atores envolvidos em gerar 

múltiplos significados, a mudança de sentidos atribuídos pelas lideranças e as muitas e inesperadas 

variações nas prioridades considerando-se as condições da globalização, seja da economia, da 

inovação tecnológica e da emergência, seja da re-emergência de novos e antigos problemas que 

podem estar determinando as condições de saúde da população e da criança em particular. Resiste-

se ao utilitarismo e à instrumentalização do ensino, na medida em que a formação em ato pelo SUS 

e com o campo dos direitos da criança se fazem em redes potentes de um trabalho vivo.  

Neste sentido, em essência, a instigante decisão sobre o que funciona, para quem e em 

quais circunstâncias, pode ser uma experiência compartilhada e explorada, inclusive vivencialmente 

e, em tempo real, se as informações e o modelo de análise estiverem acessíveis e ao alcance da 

sociedade, conferindo ao monitoramento e à avaliação a função pedagógica e reflexiva no processo de 

planejamento. O agir em saúde e a reflexão das práticas profissionais, de saúde e de cuidado, são a 

base dos processos educativos que têm como ponto fundamental uma educação implicada com a práxis 

e com uma construção crítica da realidade social, que supere as situações de vulnerabilidade social em 

que se encontram as populações em cada contexto específico: no Brasil e na Amazônia brasileira. 

Produzir formação e a atenção à saúde no território amazônico é um desafio e uma insurgência diante 

dos projetos de expropriação que historicamente foram se instalando na Região Norte do Brasil e que 

tentaram silenciar a autonomia e a existência dos povos deste território tão diverso e plural. 

Buscar alternativas para inserir os discentes e docentes no campo de práticas 

profissionais, no nosso caso, na atenção básica no SUS, possibilita o confronto entre a concepção 

biomédica clássica, parte da erudição acadêmica, e a possibilidade da construção de um novo fazer 

no campo da saúde e da educação permanente em saúde. 

Há que se fazer pesquisa e ensino dirigidos aos serviços básicos, de atendimento à 

população, da educação em saúde, não só para a pessoa, mas também para comunidade, para 

a família. E, nesse sentido, construir parceria, consolidar trabalho conjunto com a Saúde 

Coletiva pode ser um caminho rico na direção da população, das políticas sociais e das 

políticas públicas. (LUZ, 2007, p. 27). 

A capacitação profissional é desafiada continuamente pela produção científica e sua 

aplicação à obtenção de melhores efeitos para o bem-estar social, com os menores danos possíveis 

e a um custo social sustentável. O desafio da transposição da ciência e da tecnologia à ação, associada 

à gestão do conhecimento para que respostas, em tempo real e em ambiente global, aconteçam, não 

é uma relação apenas entre ciência e mundo laico. Com a expansão das redes e comunidades de 

ativistas na web, o movimento inverso se faz cada vez mais presente, seja como mobilização de 

controvérsias plausíveis, tornando-se assim objetos de investigação, seja como controvérsias 

implausíveis, fantasiosas ou ideologicamente construídas, como as fake news. Nesse contexto, novos 

desafios se apresentam à educação profissional, essencialmente, os vários debates sobre a ciência e 



 

o negacionismo, que se insurgiram mais fortemente a partir da emergência da SARS-COV-19. A 

irrupção de práticas de formação, assim, se dá na trama do cotidiano em que se torna possível criar 

e resistir nas trincheiras das relações de força, em jogo no cotidiano das práticas locais e dos saberes 

situados na história a contrapelo. 

Pereira e Ramos (2006), apresentam uma compreensão sobre o papel da educação 

profissional diversa daquela frequentemente utilizada. Para as autoras, “uma nova concepção deve 

tomar a educação profissional como “importante mediação no processo de construção de 

conhecimento científico-tecnológico na esfera nacional e da formação humana dos trabalhadores [...], 

[devendo] ser guiada por valores ético-políticos e não individualistas ou corporativos” (PEREIRA; 

RAMOS, 2006, p. 105), reforçando assim a adoção da concepção histórico-crítica da educação. 

Para a produção do conhecimento no campo do Projeto Multicampi Saúde da Criança, o 

cuidado em saúde foi concebido a partir de uma lógica que levou em consideração as especificidades 

de cada território e se torna uma inflexão no espaço de produção da saúde entre a biopolítica4, no 

sentido dado por Pelbart (2011), a micropolítica5 e a biopotência6. O controle da população pela 

política pública sofre as tensões da micropolítica e de suas produções desejantes no campo da vida 

concreta, em que se realiza a atividade e a produção do conhecimento no campo da saúde. Não há o 

desconhecimento do desmantelamento das políticas e programas de saúde em curso feita nos últimos 

períodos, mas a própria existência do projeto demonstra que fissuras, mesmo em um cenário de 

desalento, podem significar um fator de resistência. A sua realização abre possibilidades para a 

                                                            
4 “O termo biopolítica foi forjado por Foucault para designar uma das modalidades de exercício do poder sobre a vida, 

vigentes desde o século 18. Centrada prioritariamente nos mecanismos do ser vivo e nos processos biológicos, a biopolítica 

tem por objeto a população, isto é, uma massa global afetada por processos de conjunto. Biopolítica designa, pois, essa 

entrada do corpo e da vida, bem como de seus mecanismos, no domínio dos cálculos explícitos do poder, fazendo do poder-

saber um agente de transformação da vida humana. Um grupo de teóricos majoritariamente italianos, propôs uma pequena 

inversão, não só semântica, mas também conceitual e política. Com ela, a biopolítica deixa de ser prioritariamente a 

perspectiva do poder e de sua racionalidade refletida tendo por objeto passivo o corpo da população e suas condições de 

reprodução, sua vida. A própria noção de vida deixa de ser definida apenas a partir dos processos biológicos que afetam a 

população. Vida inclui sinergia coletiva, cooperação social e subjetiva no contexto de produção material e imaterial 

contemporânea, o intelecto geral. Vida significa inteligência, afeto, cooperação, desejo. [...] A vida ao mesmo tempo se 

hibridiza, se dissemina e se alastra, se moleculariza e se totaliza, [...] ganha uma amplitude inesperada e passa a ser 

redefinida como poder de afetar e ser afetado [...]. Daí a inversão, em parte inspirada em Deleuze, do sentido do termo usado 

por Foucault: biopolítica não mais como o poder sobre a vida, mas como a potência da vida.” (PELBART, 2011, p. 11-12). 

5 “A micropolítica é um modo de recortar a realidade a partir do campo das forças, na medida em que essas também 

produzem realidades, afetos, desejos. Permite analisar cada saber, cada corpo, cada endereço, cada objeto sob uma 

perspectiva de produção de realidade a partir das relações de poder. Neste âmbito, Rolnik (2018) analisa que este espaço de 

produção é alcançado pelo ativismo contraproducente e que captura o desejo para a sociedade capitalista. “Ele a expande 

micropoliticamente para a afirmação de um outro direito que engloba todos os demais: o direito de existir ou, mais 

precisamente, o direito à vida em sua essência de potência criadora.” (ROLNIK, 2018, p. 24). 

6 “A biopotência inclui o trabalho vital, o poder comum de agir, a potência de autovalorização que se ultrapassa a si mesmo, a 

constituição de comunialidade expansiva - enfim, trata-se de um dispositivo ontológico (pois não é material apenas, nem só 

imaterial, nem objetivo e nem subjetivo, nem apenas linguístico, ou apenas social). Por isso mesmo, ele não é suscetível de 

nenhuma mensuração; é uma virtualidade desmedida, é um poder expansivo de construção ontológica e de disseminação [...]. 

Para usar uma concepção mais nietzschiana, embora a base de Negri seja mais espinosista, pode-se pensar numa vontade de poder, 

que na sua expansividade tem por efeito a transvaloração dos valores, destruição e criação de novos valores e sobretudo tem o poder 

de apropriar-se das condições de produção do valor. Poder positivo, poder constituinte.” (PELBART, 2011, p. 61-62). 



 

construção de um fazer que traz novas relações para práxis dos discentes, docentes e trabalhadores 

e trabalhadoras de saúde no âmbito da Universidade Federal do Pará e dos serviços de saúde. 

Conclui-se que a extensão na educação em saúde é tecida, como prática singular e 

inventiva, justamente pela rede complexa e micropolítica que (re)estrutura-se com e pelo SUS. A 

polifonia freiriana entra em interseccionalidade com as lutas do presente e da afirmação da saúde 

coletiva e da criança como sujeito de direitos, em uma realidade brasileira em que resistir se tornou 

vital na articulação de uma produção de subjetividades em revolta contra os microfascismos e contra 

toda sorte de valores reacionários de uma cultura política autoritária que tentou desmontar e destruir 

o SUS e a universidade pública, de 2016 a 2022. 

BRUSTULIN, Natália. Um olhar sobre a interprofissionalidade a partir dos saberes, das práticas e dos 

afetos de uma equipe de saúde. 2020. Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Universidade Federal 

do Rio Grande do Sul, Rio Grande do Sul, 2020. 

 

DONABEDIAN, Avedis. An introduction to quality assurance in health care. Oxford: Oxford University 

Press, 2003. 

 

FERLA, Alcindo Antonio; SCHWEICARDT, Kátia Helena Serafina Cruz; GAL, Daniele Noal (org.). 

Atenção básica e formação profissional em saúde: inovações na Amazônia, 1. ed. Porto Alegre: Rede 

Unida, 2019. (Série Saúde & Amazônia, v. 7). 

 

FERLA, Alcindo Antônio et al. (org.). Diálogos interprofissionais sobre a formação na saúde: Catálogo 

da primeira temporada. 1. ed. Porto Alegre: Rede Unida, 2021. (Série Vivências em Educação na Saúde). 

 

FREIRE, Paulo. Pedagogia do oprimido. 17. ed. Rio de Janeiro: Paz e Terra, 1987. 

 

LUZ, Madel Therezinha. Novos saberes e práticas em saúde coletiva: estudos sobre racionalidades 

médicas e atividades corporais. 3. ed. São Paulo: Hucitec, 2007. 

 

MERHY, Emerson Elias; ONOCKO, Rosana. Agir em saúde: um desafio para o público. São Paulo: 

Hucitec, 1997. 

 

OLIVEIRA, Paulo de Tarso Ribeiro de. Desigualdade Regional e o território da saúde na Amazônia. 

Belém: EDUFPA, 2008. 

 

PELBART, Peter Pál. Vida Capital: ensaios de biopolítica. São Paulo: Iluminuras, 2011. 

 

PEREIRA, Isabel Brasil; RAMOS Marise Nogueira. Educação profissional em saúde. Rio de Janeiro: 

Fiocruz, 2006. (Coleção Temas em saúde). 

 

RAMOS Marise Nogueira. Trabalho, educação e correntes pedagógicas no Brasil: um estudo a partir da 

formação dos trabalhadores técnicos de saúde. Rio de Janeiro: EPSJV/Fiocruz; UFRJ, 2010. 

 

ROLNIK, Suely. Esferas da Insurreição: Notas para uma vida não cafetinada. 2. ed. São Paulo: N-1 

Edições, 2018. 



 

 

SANTOS, Milton; SILVEIRA, Maria Laura. O Brasil, território e sociedade no início do século XXI. 2. 

ed. Rio de Janeiro: Record, 2001. 

 

  



 

Paulo de Tarso Ribeiro de Oliveira 

Karol Veiga Cabral 

Regina Feio Barroso 

Eliane Aparecida da Cruz 

Lucas Falcão Silva 

 

 

O conceito de saúde no Brasil, pós Constituição de 1988, deve ser compreendido em um 

contexto amplo, no qual seus determinantes incluam estruturas e dinâmicas sociais e econômicas, 

ambiente físico e características e comportamentos individuais das pessoas. 

Sob a responsabilidade compartilhada da União, estados, municípios e do Distrito 

Federal, o Sistema Único de Saúde (SUS) tem papel fundamental na efetivação do direito à saúde, 

conforme instituído pelo Artigo 196 da Constituição brasileira: “A saúde é direito de todos e dever 

do Estado, garantido mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doença 

e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, 

proteção e recuperação” (BRASIL, 2016). 

Este capítulo tem como objetivo demonstrar a situação da criança e do desenvolvimento 

infantil no Brasil e na Região Amazônica brasileira (especialmente no estado do Pará), a partir de 

dados estatísticos selecionados. 



 

A construção de indicadores de saúde é uma contribuição fundamental para a análise das 

condições amplas de vida de uma população, notadamente quando são possíveis aprofundamentos 

de natureza regional, espacial, étnico-racial, etário, de gênero, entre outros. 

Para a escrita deste capítulo, utilizou-se os dados primários (produzidos pelo projeto 

Multicampi Saúde) e secundários (a partir de base dados selecionadas), com foco no 

desenvolvimento infantil e na Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (BRASIL, 

2018). Esta abordagem possibilitou uma composição e análise dos dados com objetivo de traçar um 

panorama da situação da criança no Brasil e na Amazônia brasileira. 

Os dados foram coletados por diferentes técnicas, a partir de etapas descritas a seguir: 

 Análise de dados epidemiológicos a partir de indicadores selecionados 

relacionados ao desenvolvimento infantil e saúde da criança, tomando como 

recorte os anos de 2000 a 2020: Foram utilizados os dados dos sistemas de 

informação em saúde disponíveis no Ministério da Saúde (MS) e no Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE). 

 Bases de dados (dados secundários): Os dados epidemiológicos, demográficos, 

socioeconômicos, de morbimortalidade, de capacidade instalada, de produção e de 

cobertura assistencial dos serviços vinculados ao sistema público e de recursos 

físicos e financeiros foram obtidos junto às bases gerenciadas pelo Departamento 

de Informática do SUS (Datasus) e demais órgãos do Ministério da Saúde. 

 Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM): Gerenciado pelo Datasus, 

foi implantado em 1977 e entrou em vigor nacionalmente em 1979. Permite a 

obtenção regular de dados sobre mortalidade. O documento básico é a Declaração 

de Óbito (DO). A codificação da causa básica do óbito depende do conhecimento 

de um especialista e, para apoiar esse processo, foi desenvolvido o Sistema de 

Seleção de Causa Básica (SCB). 

 Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc): Também gerenciado 

pelo Datasus, foi implantado oficialmente a partir de 1990 com o objetivo de 

coletar dados sobre nascimentos, em todo território nacional, e fornecer dados 

sobre natalidade para todos os níveis do sistema de saúde. O documento de entrada 

do sistema é a Declaração de Nascido Vivo (DN), padronizada em todo o país. 

 Sistema de Informações Ambulatoriais (SIA/SUS): Sistema destinado a auxiliar 

a operacionalização, controle e gestão do atendimento ambulatorial do SUS, 



 

realizado pelas secretarias municipais e estaduais de saúde. O documento básico é 

o Boletim de Produção Ambulatorial (BPA), preenchido mensalmente pelas 

unidades ambulatoriais, que contém dados sobre o número de atendimentos 

realizados por tipo de procedimento e, dependendo deste, por grupo populacional. 

É gerenciado pelo Ministério da Saúde, por intermédio da Secretaria de Atenção à 

Especializada à Saúde (SAES). A atualização e a disponibilização dos dados 

ocorrem mensalmente. 

 Sistema de Informações Hospitalares (SIH/SUS): Sistema destinado a auxiliar 

a operacionalização, controle e gestão do atendimento hospitalar do SUS, realizado 

pelas secretarias municipais e estaduais. É gerenciado pelo Ministério da Saúde, 

por intermédio da Secretaria de Atenção à Especializada à Saúde (SAES) e suas 

informações estão disponíveis no site do Datasus, cobrindo em torno de 70% das 

internações realizadas no país. Seu documento básico é a Autorização de 

Internação Hospitalar (AIH). Inicialmente produzido para controlar e fiscalizar as 

internações hospitalares é principalmente um instrumento para pagamentos. 

 Sala de Apoio à Gestão Estratégica (Sage): Agrega e disponibiliza as 

informações para subsidiar a tomada de decisão, a gestão e a geração de 

conhecimento. Demonstrando a atuação governamental no âmbito do SUS, 

possibilita projeções e inferenciais setoriais, além de contribuir para a 

transparência das ações na área da saúde. É gerenciada pelo Ministério da Saúde, 

por intermédio do Departamento de Monitoramento e Avaliação do SUS (Demas). 

 Bases de dados do Censo Demográfico (1980, 1991, 2000 e 2010): Os dados dos 

censos populacionais realizados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) estão disponíveis no site do próprio instituto e também no site do Datasus, 

que realiza projeções intercensitárias, disponibilizando dados populacionais dos 

municípios brasileiros, por faixa etária e sexo, situação de residência e outras 

variáveis. 

 Dados selecionados a partir de infográficos e tabelas produzidos por 

reportagens sobre indicadores relacionados à saúde divulgados em 2022: São 

dados de reportagens e análises provenientes, principalmente, de institutos 

especializados, como o Instituto de Estudo para a Políticas de Saúde (IEPS) e de 

jornais eletrônicos, como os da BBC-Brasil. 

 Dados secundários produzidos pelos relatórios do projeto Multicampi Saúde 

da Criança da Universidade Federal do Pará (UFPA): Estes dados se referem 

tanto aos quantitativos quanto aos qualitativos produzidos pela equipe do projeto. 

O uso de dados e informações como suporte de decisões e de formulação de políticas 

tem levado ao desenvolvimento e à priorização de sistemas de monitoramento e avaliação, tanto para 



 

acompanhar a implementação das políticas, como para subsidiar avaliações ex-post. Nessa 

perspectiva, sistemas estruturados de monitoramento e avaliação vão além das estatísticas públicas, 

uma vez que estas não necessariamente se organizam em modelos que capturem uma finalidade 

programática ou representem a perspectiva de uma política social (JANUZZI, 2014), neste caso, a 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança, em especial, o seu componente 

relacionado ao desenvolvimento infantil e a Caderneta da Criança. 

A produção de informação, para gestão e para garantir a transparência pública, deve, 

assim, explicitar a intencionalidade das políticas, programas e projetos, seja por meio das suas 

escolhas estratégicas, seja pela priorização de eventos a serem registrados, mensurados e 

acompanhados. Deve, ainda, ter claras as diretrizes para a transferência do conhecimento gerado em 

ação, facilitando respostas sobre a efetividade e a eficiência de políticas, estratégias e ações 

(BROUSSELE; GUERRA, 2017). 

Na prática, a apreciação de implementação das políticas considera o efeito de várias 

interações entre as estratégias, conforme as teorias de mudança, o contexto sistêmico organizacional 

e o contexto social em que essas políticas se inserem. Em nível intermediário, isto é, entre o micro 

e o macro, a biopolítica e o micropoder, os mecanismos ou as explicações capazes de descrever e 

operacionalizar a teoria de mudança e suas mediações, compõem o modo de funcionamento e a 

caracterização de ambas, isto é, das estratégias e dos modos de funcionamento, sendo condição 

necessária para a regulação social, a transparência e a participação social. 

Indicadores podem ser entendidos como medidas quantitativas e/ou qualitativas, com 

intencionalidades, a partir de registros dos fatos ou fenômenos da realidade. Conhecer a realidade 

sempre será um desafio, resultando em representações que podem estar mais ou menos distante dela. 

A construção e o uso de indicadores – aptos a trazer informações mais precisas e essenciais sobre os 

aspectos da realidade, subsidiando decisões voltadas para os direitos e o bem-estar de todos – 

infelizmente ainda não é a pratica mais comum no âmbito de governos, gestores, entidades não 

governamentais que interagem com o SUS e mesmo do controle social em todas as suas dimensões 

(CAMPELO; SANTOS; OLIVEIRA, 2017). 

Outro fator que nos desafia na pesquisa, ensino, intervenção no campo das políticas 

sociais, é a busca de dados precisos sobre a saúde de dada população. O Ministério da Saúde por 

meio da Caderneta da Criança procurou criar um instrumento de vigilância à saúde da criança que 

compilasse os dados mais relevantes da saúde desta população, permitindo às equipes e às famílias 

o acompanhamento da saúde das crianças, bem como, o desenvolvimento de políticas públicas que 

garantam a manutenção da mesma. Porém, o que se pode constatar na prática é que a adoção da 

Caderneta como instrumento de apoio, registro de dados e orientação às famílias, na realidade 

estudada, tem sido pouco utilizada pelas equipes, quer pela falta do instrumento ou ainda, por 

insuficiência da qualificação das equipes da saúde. 

Em estudo realizado no Distrito Federal, Souza, Vieira e Lima Júnior (2019) corroboram 

a necessidade e a importância de implementar a política de atenção integral à saúde da criança. 



 

Apontam que ainda são raros os estudos sobre o tema dirigidos a compreender e debater a organização 

do sistema de saúde integral à saúde da criança na perspectiva das redes de atenção à saúde. 

Os dados, apresentados neste capítulo, buscam traçar tendências das condições de vida 

das crianças brasileiras a partir de indicadores diretos e indiretos, sempre que possível, comparando 

os dados da Amazônia Brasileira com o Brasil para a faixa etária de 0 a 4 anos e levando em 

consideração o extrato de 100 mil habitantes (ROCHA et al., 2021). 

A nossa análise começará com a taxa de mortalidade infantil que é o indicador mais 

clássico para avaliar a situação das crianças em um contexto socioeconômico com as suas 

particularidades. A medida estimada para o seu cálculo é a frequência com que ocorrem os óbitos 

infantis (mortes de bebês menores de um ano de idade) em uma população, em relação ao número de 

nascidos vivos em determinado ano civil. A taxa se expressa para cada mil crianças nascidas vivas. 

É importante lembrar que ações planejadas e desenvolvidas no Brasil reduziram 

sensivelmente as taxas de mortalidade infantil: na década de oitenta era de 85,6 óbitos por mil 

nascidos vivos, e 28,6 óbitos por mil nascidos vivos em 2001 (GOMES, 2011). Tal redução se deu 

de forma mais expressiva nas taxas de óbitos no período pós-natal, associadas a intervenções 

ambientais como a garantia de saneamento básico, aumento do nível educacional da população e 

melhoria das condições socioeconômicas, assim como diminuição da taxa de fecundidade e 

expansão da rede de serviços em todo o país. Atualizando os dados relacionados à mortalidade 

infantil, podemos ver o seguinte, na tabela 1, a seguir: 

 
Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Ministério da Saúde (Sistema de Informação de 

Mortalidade/Sistema de informação de Nascidos Vivos/Observatório da Criança/2022). 

No período recente, como se pode ver na tabela 1, houve um recrudescimento da taxa de 

mortalidade infantil no Brasil, que voltou a se estabilizar, com tendência de alta, paralisando a queda, 

que vinha ocorrendo nos últimos períodos anteriores a 2016. 

Os principais fatores relacionados à mortalidade infantil podem ser elencados da seguinte 

forma: fatores demográficos, condições socioeconômicas, a estada nutricional e os fatores 

relacionados à própria assistência. Para análise inicial desses dados (elencados na Tabela 1), podemos 

dizer que, no caso brasileiro, foi essencial a constituição do Programa de Agentes Comunitários de 

Saúde (PACS) e do Programa de Saúde da Família (PSF), pela Norma Operacional Básica (NOB-

SUS-96). Ainda que insuficiente, foi observado um aumento nas condições de saneamento e da 

escolarização das mulheres nos períodos posteriores ao ano 2000 (MARINHO et al., 2020). 



 

Ao analisarmos os resultados da pesquisa realizada por Lansky et al. (2014), 

desenvolvida a partir de um estudo de coorte realizado com 23.940 puérperas, entre fevereiro de 

2011 e outubro de 2012, sobre o nascimento no Brasil, é possível verificar que uma das piores taxas 

de mortalidade encontra-se no norte do país (em toda a Amazônia brasileira), sendo que as causas 

do óbito, para todo o território nacional, estão associadas ao baixo peso ao nascer, ao risco 

gestacional e às condições do recém-nascido, confirmando que a mortalidade neonatal é o principal 

componente da mortalidade infantil no país desde a década de noventa. 

O estudo ainda aponta que a questão perinatal segue sendo um grande paradoxo do 

sistema brasileiro, pois o parto e o nascimento estão altamente medicalizados e, em sua grande 

maioria, ocorrem dentro da estrutura hospitalar. O estudo ainda aponta a necessidade de adoção de 

boas práticas no parto, qualificação de estruturas hospitalares e melhoria da qualidade de atenção, 

relacionadas ao processo de assistência ao pré-natal. Estes dados nos apontam que, em que pesem 

os avanços conseguidos, temos um desenvolvimento desigual de boas práticas e da distribuição de 

equipamentos públicos no país, especialmente, nas Regiões Norte e Nordeste do Brasil. 

Quanto à mortalidade infantil, o estado do Pará apresenta uma taxa de 15,40 óbitos por 

mil nascidos vivos, enquanto que o ideal, preconizado pela Organização Mundial da Saúde, é uma 

taxa abaixo de dez por mil nascidos vivos. E mais, se analisamos a mortalidade infantil por município 

no estado, verifica-se uma enorme variação e assimetria. Com a maioria dos municípios com taxa 

acima do preconizado, a capital, Belém, apresenta a mortalidade infantil de 13,55 (PARÁ, 2015). 

Vale ressaltar, que, desde 2010, o Brasil alcançou a meta estabelecida para a mortalidade 

infantil abaixo da taxa de 19,6 para cada mil nascidos vivos, acompanhando o que foi alcançado 

apenas por 1/3 (62 países) dos países que se comprometeram com os Objetivos do Milênio (ODM). 

De acordo com Marinho et al. (2020, p. 2), “no que diz respeito à redução da taxa de mortalidade de 

crianças de 5 anos, comparando os dados de 1990, foi atingido com êxito pelo Brasil antes do prazo 

previsto em acordo governamental, que seria em 2015”. 

Por outro lado, em um estudo de revisão de literatura de 2000 a 2013 sobre a atenção 

primária em saúde, Damasceno et al. (2016) concluíram que os serviços de saúde no país são 

heterogêneos e necessitam de mudanças estruturais e de processo de trabalho, a fim de melhor 

planejar ações e cuidados na atenção básica como forma de garantir acesso de qualidade a saúde das 

crianças. Na revisão perceberam que, de fato, a introdução da Estratégia de Saúde da Família (ESF) 

no país, com a presença dos agentes comunitários de saúde atuando em todo o território, se 

configurou como a principal estratégia para a vigilância da saúde infantil, com destaque para a 

adoção de: instrumentos de monitoramento do desenvolvimento infantil; ações de incentivo ao 

aleitamento materno único até os seis meses e posterior ingestão de alimentos orientados por padrões 

nutricionais adequados à faixa etária das crianças; imunização; e atenção à doenças prevalentes na 

infância, sendo que todos estes itens estão presentes na caderneta da criança. 

Assim sendo, podemos afirmar que a adoção no território nacional da ESF foi fator 

preponderante para a diminuição da mortalidade no país, pois focou em ações de atenção e educação 



 

em saúde em uma rede de serviços que, no momento, estava em expansão, por meio de uma política 

de indução do Ministério da Saúde. Contudo, os mesmos autores apontavam que se fazia necessário 

superar o modelo de queixa-conduta presente no modelo biologicista da consulta individualizada e 

a que ainda prevalece nos serviços. 

A reflexão anterior é um indicativo que impede uma atenção integral às necessidades da 

população. Nossas práticas ainda são muito marcadas pelo modelo biomédico hegemônico o que 

tende a fortalecer o modelo tradicional da atenção básica, ainda que, na década passada, tenham sido 

feitas tentativas de buscar a integralidade e a interssetorialidade como imagens objetivos, no que diz 

respeito ao futuro próximo, que podem servir de inspiração para as práticas de cuidado e inflexões 

nas políticas de saúde (MASSUDA; TITTON; POLI NETO, 2018). 

Segundo Damasceno et al. (2016) os profissionais tendem a se apresentar como os 

detentores do conhecimento e a tratarem o familiar/usuário como mero receptor. Este tipo de 

atendimento ficou conhecido na literatura como cuidado desigual. Os autores destacam a importância 

da escuta e do acolhimento no encontro de saúde para a produção de um verdadeiro cuidado. 

Nas tabelas, 2 e 3, duas taxas importantes, a mortalidade infantil por malária e por 

doenças de veiculação hídrica que, respectivamente, afetam a crianças de 0 a 4 anos, são dois dos 

fatores que demonstram uma correlação forte do meio ambiente com a saúde. Em que pese a taxa de 

mortalidade em geral relativamente mais baixa, a malária e outras doenças endêmicas ainda 

requerem grande atenção devido a surtos relacionados a ações antropológicas no ecossistema da 

Amazônia, como já evidenciado pela literatura (ROCHA et al., 2021). 

As doenças de veiculação hídrica demonstram o quanto os territórios com ocupações 

desordenadas e a poluição das águas (com dejetos humanos e contaminação mercurial) são 

reveladores da degradação ambiental e da falta de regulação suficiente do Estado Nacional e dos 

Estados subnacionais sobre a gestão do território. Estes são aspectos significativos das desigualdades 

regionais, à medida que são indicativos relacionados às populações em situação de vulnerabilidade 

social, com os baixos índices de desenvolvimento econômico-social, circunscrevendo-as às 

periferias das grandes cidades brasileiras, nas cidades do Marajó no Pará e de grande parte dos 

municípios do Nordeste e da Amazônia Brasileira (OLIVEIRA, 2008; MELLO; DEMARZO; 

VIANA, 2019). 

Como referimos anteriormente, essas taxas alarmantes de mortalidade infantil são 

indicativas do cenário em que vários municípios paraenses se encontram com baixo Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH). Vale lembrar que, em 2019, o Brasil ficou em 79º no ranking do 

IDH divulgado pelo Programa das Nações Unidas para o Desenvolvimento (PNUD), sendo que os 

critérios para medir o desenvolvimento englobam indicadores de saúde, educação e renda. 

Assim, desenvolver ações, que possam incidir sobre estes itens, pode melhorar as 

condições de vida da população. O investimento na atenção básica, como primeira porta preferencial 

de acesso da população, nos permite, além do desenvolvimento de ações de assistência em saúde, 



 

trabalhar a prevenção e a promoção em saúde, como forma de evitar o adoecimento e agravos em 

saúde. Nesse sentido, o desempenho das políticas deve estar associado à qualidade de indicadores, 

compreensão do avaliando e processo de valoração (REIS, et al., 2017). 

 
Fonte: ROCHA et al., 2021. 

 
Fonte: ROCHA et al., 2021. 

A taxa de infecções respiratórias e as doenças infecto-parasitárias estão relacionadas 

também, ao desenvolvimento econômico e social predatórios, em especial, ao meio ambiente, entre 

outros fatores que se expressam na tabela 4. 

 
Fonte: ROCHA et al., 2021. 

Para corroborar os dados expostos nas tabelas 2, 3 e 4, que demonstram que as taxas 

apresentadas na Amazônia Brasileira são superiores às apresentadas para todos os indicadores 

quando relacionadas aos dados do Brasil, a revisão da literatura sobre as causas de internação 

hospitalar de crianças brasileiras, realizada por Carneiro et al. (2021), explicita que doenças do 

aparelho respiratório, infecções parasitárias e afecções perinatais foram as causas de internações 

mais frequentes nos artigos revisados. Entre os estudos que analisaram as doenças relacionadas com 

o desempenho da atenção básica (tais como: pneumonias, gastroenterites e asmas brônquicas) foi 

demonstrado que estas foram as causas mais apontadas. As morbidades referidas aqui são 

reveladoras da qualidade da assistência básicas nas diversas regiões brasileiras, visto que são 

condições sensíveis a esse nível de atenção. 

Somam-se a essa realidade outros dados relevantes a partir do pacto de metas que 

envolvem o governo federal, estados e municípios. Tais dados demonstram que a cobertura da 

atenção primária no Pará está entre as menores da Região Norte (58,03%), enquanto o Tocantins 

alcança patamares acima da média nacional (91,29%). Em relação às internações sensíveis à atenção 

básica, o Pará apresenta o maior percentual (41,07%), enquanto no Amapá os dados apresentados 

são de 21,43% (PARÁ, 2015). 



 

Em uma outra reflexão, foram apresentados dados, a partir do estudo realizado por Carneiro 

et al. (2021), no que se refere à atenção às doenças sensíveis pela atenção básica, que demonstraram uma 

redução para o período estudado nos 144 municípios e 13 regiões de saúde do Pará, ainda que as taxas 

dos indicadores apresentados estejam com percentuais acima das dos estados pertencentes a regiões 

mais desenvolvidas do país e de países com maior acúmulo de riquezas, como os do G7. 

A tabela 5 mostra que a taxa ajustada de mortalidade por doenças comunicáveis apresenta 

uma tendência crescente na região, como observamos o avanço da taxa de mortalidade por AIDS, cujo 

nível na Amazônia Legal ultrapassou o observado no restante do país (ROCHA et al., 2021). 

 
Fonte: ROCHA et al., 2021. 

As tabelas 6 e 7 mostram dados da mortalidade por doenças cardiovasculares e 

mortalidade por doenças neoplásicas, ambas de crianças de 0 a 4. Elas são representativas da 

evolução da mortalidade proporcional dos grandes grupos de causas de óbitos. Para o período 1980 

a 2033, Silva Júnior e Ramalho (2021) mostram as principais características que deverão ocorrer. 

Em 2011, a mortalidade por Doenças Crônicas não Transmissíveis (DCnT) já representava 

cerca de 70% da mortalidade total do País, cenário que não deverá mudar, mesmo com uma 

redução estimada de cerca de 2% ao ano na taxa de mortalidade por esse grupo. (SILVA 

JÚNIOR; RAMALHO, 2015, p.8). 

Esta parece ser uma tendência do panorama mundial, no qual se inclui o Brasil. Ainda 

em relação aos dados da tabela 6 e 7, Silva Júnior e Ramalho (2015, p. 9) analisam que: 

Explorando cada grupo de DCnT, encontramos que a Mortalidade Proporcional das Doenças 

do Aparelho Circulatório (DAC) permanecerá com o maior valor proporcional durante todo 

o período, apesar de uma tendência de redução do seu peso relativo. As Neoplasias, que 

também são bastante influenciadas pelo envelhecimento da população, têm uma tendência 

de crescimento consistente ao longo de todo o período, praticamente dobrando sua 

participação, dos 10,5% do total de mortes que representava em 1980 para os 19,8% 

projetados para o ano de 2033, sugerindo que também ocorrerá um crescimento importante 

na demanda por acesso ao diagnóstico e às distintas modalidades de tratamento, com grande 

impacto sobre os serviços de saúde. 

Outra observação importante é que, para o grupo de causas representados nas tabelas 6 

e 7, observa-se que os percentuais dos indicadores apresentados, no caso da Amazônia brasileira, 

sempre são superiores aos da média nacional. 

 
Fonte: ROCHA et al., 2021. 



 

 
Fonte: ROCHA et al., 2021. 

No caso da imunização da população, um indicador importante para a prevenção de 

doenças é o percentual da população vacinada. Nos últimos anos houve uma quase “destruição” do 

Programa Nacional de Imunização (PNI) que foi organizado na década de 70 do século passado. Os 

dados atuais são bastante representativos deste contexto e estão no gráfico 1 a seguir: 

Fonte: Departamento de Informática do Sistema único de Saúde (Datasus), set. 2022. 

Os dados da tabela 8 indicam que os percentuais de cobertura vacinal (CV) dos estados 

que compõem a Região da Amazônia brasileira demonstram que, na grande maioria das unidades 

federadas da região, os percentuais, para todas as vacinas elencadas, estão abaixo do preconizado 

pelos padrões estabelecidos no Programa Nacional de Imunizações do Brasil (PNI), deixando 

evidente que o modelo de gestão utilizado pelo PNI perdeu a força como Política Nacional do SUS. 



 

 
Fonte: sipni.datasus.gov.br, acesso em 11/07/2022. 

Obs: Os valores em vermelho representam CV < meta. 

Cabe destacar, ainda que não se esteja tratando especificamente do combate ao SARS-

CoV-2, o relevante cenário imposto pela alta taxa de transmissão da doença no país, que ceifou a 

vida de mais de 680 mil brasileiros (incluindo um percentual expressivo de crianças abaixo de 1 

ano). Se comparamos aos dados internacionais, temos que: 

Os casos de morte ou de sequelas graves causadas pela Covid-19 em crianças justificam a 

necessidade de incluí-las no calendário de vacinação o quanto antes. Isso porque o Brasil 

soma 1.449 mortes de meninos e meninas de até 11 anos em decorrência do novo 

coronavírus e mais de 2.400 casos da Síndrome Inflamatória Multissistêmica 

Pediátrica (SIM-P) associada à covid-197, conjunto de sintomas graves que podem levar 

à morte, desde o início da pandemia, segundo o Ministério da Saúde (INSTITUTO 

BUTANTAN, 2022). 

Ressalta-se que, além da mortalidade expressiva de crianças tal como descrito 

anteriormente, outro fator importante e que deve aqui ser demonstrado é o que se refere à situação 

de aumento expressivo do índice de mortalidade, por covid-19, dos seus pais, avós, tios e parentes 

de crianças causando graves problemas sociais e econômicos para as famílias brasileiras. 

A morte repentina de seus familiares, como costuma ocorrer devido à covid-19, pode ser 

particularmente traumatizante para crianças e adolescentes, gerando inúmeros desafios em suas 

vidas, como: aprender a superar o momento de dor e luto; o impacto na situação financeira das 

família; o aumento da incidência de crianças em situação de rua e orfandade; aumento de transtornos 

de saúde mental (como depressão e ansiedade); e a redução do desempenho escolar, entre outras 

consequências que podem persistir até a idade adulta. 

Ademais, fatores como o isolamento social, a redução dos serviços de assistência social, 

as escolas sem aulas presenciais e a diminuição do contato com demais familiares e amigos tornam 

esse momento ainda mais difícil para as crianças receberem o apoio que necessitam. De acordo com 

                                                            
7 De acordo com a Nota pública de membros da Câmara Técnica de Assessoramento em Imunização da covid-19(CTAI-

COVID) sobre a vacinação em crianças. 23 dez. 2021. Disponível em: https://www.conass.org.br/wp-

content/uploads/2021/12/Nota-vacinacao-de-criancas_2021-12-23_assinado.pdf. Acesso em: 13 nov. 2022. 



 

a psicologia Ana Lúcia Malleto: “a morte vivida na infância é um assunto que precisa de maturidade 

e vai levar até a adolescência ou a vida adulta para ser compreendida” (CIFALI et al., 2022) 

Neste contexto a saúde da criança brasileira está em momento de grande recrudescimento 

e seus vários problemas importam: insegurança alimentar; escolarização inadequada; a inclusão 

digital; abandono; saúde mental e falta de acesso aos bens mais básicos estão entre os fatores que 

mais importam. 

Assim, por tudo o que foi exposto até aqui, os desafios para a construção de políticas 

sociais precisam levar em conta as políticas para infância como um aspecto transversal, pois, como 

diz o poema de Gabriela Mistral (apud LEMOS et al., p. 5, 2022), a criança não pode esperar, seu 

nome é hoje. 

Pela importância da atuação da atenção básica para enfrentar esse panorama da saúde 

integral da criança, é preciso investir na formação e no envolvimento permanente dos profissionais 

de saúde dos municípios, assim como na formação de acadêmicos preparados para ofertar esta 

atenção. Tais investimentos tornam-se estratégicos para a superação destas assimetrias e 

desigualdades regionais. A atenção integral à saúde da criança compreende, de forma ampla, a 

inserção na prática do acompanhamento e vigilância do desenvolvimento infantil; a utilização da 

caderneta de saúde da criança com práticas de puericultura e aleitamento materno; e a Atenção 

Integrada às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI). Por tratar-se de questão relevante para a 

saúde coletiva, as vivências, experiências e formações dos alunos dos cursos da área da saúde nesta 

temática, são de suma importância. 

Devido às alterações no perfil epidemiológico, à ampliação do acesso à água potável, ao 

um maior número de crianças matriculadas e à maior oferta de procedimentos realizados na área 

ambulatorial, era de se esperar que o número de internações fosse reduzido anualmente para os 

patamares próximos da média nacional. No entanto, devido a sua particularidade, a região 

Amazônica Brasileira não reflete, ainda, o esperado para o país como observado nos resultados 

apresentados a partir dos indicadores selecionados. Essa situação é explicada, possivelmente, devido 

à restrição aos serviços da atenção básica, geralmente pelos problemas geográficos de acesso, tempo 

de espera e horários de funcionamento das unidades de saúde. 

Outro ponto destacado é o desafio de qualificação, desprecarização e provimento da 

força de trabalho, que são fundamentais para a implementação das políticas de saúde nos territórios 

em situação de vulnerabilidade social. Não é demais ressaltar os imensos desafios constituídos, 

historicamente, nos estados da Região da Amazônia, os quais expressam, ainda, as iniquidades 

latentes no campo dos investimentos das políticas públicas, em especial na área da saúde. 

Ações como o Multicampi Saúde, envolvendo dez cursos de graduação e promovendo o 

encontro de saberes multiprofissionais com os saberes locais, podem ajudar a colocar o tema em 



 

evidência tanto no âmbito acadêmico (e de formação de profissionais como consequência), quanto na 

rede de serviços locais, dinamizando a implementação de boas práticas e ações de atenção e educação 

em saúde; promovendo encontros intersetoriais entre a saúde e as outras redes instaladas na região; 

participando de congressos a nível local, regional e nacional, destacando a temática da atenção integral 

à saúde da criança; e contribuindo com a produção de publicações sobre o tema. Esses pontos são 

essenciais para contribuir com a interprofissionalidade e a interdisciplinaridade necessárias na 

construção de novas práticas profissionais, que poderão ressignificar as intervenções no âmbito do 

cuidado em saúde, no Pará e na Amazônia brasileira. Entre os principais desafios elencados, pode-

se citar: 

 A importância da constituição de uma rede em saúde, por meio de um programa 

de formação, com diversas estratégias de mobilização do conhecimento, de forma 

a promover a incorporação das práticas e sua institucionalização em uma cultura 

organizacional. 

 A estratégia pedagógica da problematização não oferece certezas absolutas, mas 

demanda uma reflexão sobre verdades provisórias. Isto exige, por parte dos 

envolvidos, ferramentas de sensibilização, negociação e de construção de acordos 

provisórios. 

 Os problemas de saúde, as intervenções propostas e os respectivos contextos são 

usualmente complexos, envolvendo uma tensão técnica e política contínua. Isto 

exige abordagens e propostas metodológicas que envolvam os diferentes níveis de 

complexidade implicados. 

 Os mecanismos de motivação e mobilização dos participantes nos processos de 

capacitação/formação devem ser continuamente aperfeiçoados. 

 O trabalho conjunto com dez cursos diferentes é um desafio constante em termos 

de ajustes das propostas dos planos de ação de cada curso; das demandas das 

equipes das unidades; da gestão; da população atendida; e das expectativas dos 

alunos durante o exercício do projeto. Ao mesmo tempo, nos reafirma a 

necessidade e a resolutividade do trabalho multidisciplinar e a importância de 

ofertar este tipo de vivência para os alunos em sua formação acadêmica. 

 A metodologia da formação em serviço, que permite a aproximação solidária da 

universidade com o tecido social, tem demonstrado o quanto a presença da 

universidade junto à comunidade/equipes de saúde/gestão é fundamental para o 

crescimento de todos os envolvidos. 

 A imersão proporciona a todos os envolvidos um conhecimento da realidade pela 

via da vivência em campo da territorialidade do estado, seus desafios e 

potencialidades, alterando o percurso formativo do aluno, possibilitando que o 



 

mesmo adquira conhecimento por meio do exercício prático e não apenas na 

posição bancária da educação dita clássica. 

 A imersão, no que diz respeito à formação, se relaciona ainda com o “sentir-se 

profissional”, ou seja, a experiência proporciona que o aluno se sinta no lugar de 

quem participa da elaboração das intervenções, podendo propor e refazer 

estratégias e planejar, a partir das reais condições de trabalho, com a perspectiva 

de manejo dentro das possibilidades oferecidas pelos recursos disponíveis. 

 O trabalho conjunto possibilita que o aluno tenha contato direto com a 

comunidade, não se restringindo à mera observação ou registro, mas se 

apresentando como um contato-troca ativo e fruto do envolvimento a partir das 

ações desenvolvidas. Ser organizador e performador de sua própria intervenção 

(colhendo, em tempo real, qual sejam as reações e os impactos nas comunidades) 

gera uma satisfação de se fazer presente enquanto profissional da saúde. 

 Acompanhamento, fomento e pesquisa acerca dos processos de empoderamento 

das populações sobre a troca, a adaptação e a criação de meios e dispositivos 

comunitários de autocuidado. Algo que abrange o ensino básico sobre higiene 

infantil, rodas de conversa sobre saúde mental e adaptação de cuidados em saúde 

visando as respectivas regiões. 

 A presença em campo de estrangeiros, leia-se universidade (alunos e professores) 

produz insuficiências nos saberes instituídos, desacomoda rotinas nas equipes e 

gestão, convoca ao novo e a criação, propiciando novas experimentações em ato. 

Assim também como o conhecimento trazido na bagagem dos alunos e professores 

que vão a campo, produz rupturas e desassossegos no ambiente acadêmico, 

alterando a forma como a universidade produz e repassa conhecimento. 

 Como aluno, ir a campo em cidades diferentes daquela de origem e perceber que, 

apesar da localização geográfica, os sofrimentos entre regiões guardam 

similaridades; há idosos morando sozinhos em situação de risco na Vila do Apeú 

e há também na Terra Firme. Tal aproximação, seja pela capacidade de empatizar 

ou se identificar com a realidade visitada, é capaz de facilitar o movimento 

direcionado ao cuidado daquela população, bem como a integração da equipe e a 

estruturação das ações. 

É importante salientar que, para o Brasil como um todo, seguem os importantes desafios 

como os de diminuição de internações por causas sensíveis à atenção básica e a necessidade de 

melhorar o acesso e a qualidade da atenção perinatal no país. Somam-se a estas lacunas, uma 

crescente demanda por cuidados interprofissionais, multidisciplinares e interdisciplinares, em 

conjunto com o combate à mortalidade por causas externas (como violências, acidentes e uso de 



 

substâncias psicoativas), especialmente, no que se refere aos povos originários, que indicam a 

necessidade de implementação de políticas públicas sistêmicas e continuadas. 

Por outro lado, com a descoberta do primeiro caso da pandemia pelo novo coronavírus 

(foi identificado em Wuhan, na China, no dia 31 de dezembro de 2019, os casos de covid-19 

começaram a se espalhar rapidamente pelo mundo. Em fevereiro de 2020, a transmissão da doença 

no Irã e na Itália chamaram a atenção pelo crescimento rápido de novos casos e mortes. Em março, 

a Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu o surto da doença como pandemia. 

O reflexo provocado por essa pandemia sobre as mais diversas relações é devastador. 

Restrições ao convívio social e o estabelecimento de isolamento, quarentena e de medidas restritivas 

à locomoção de pessoas determinam, por consequência, a estagnação e a descontinuidade do 

exercício das mais variadas atividades. 

No âmbito do projeto, a fim de conter a transmissão da covid-19, a atividades presenciais 

nos municípios foram suspensas no estado do Pará, permanecendo ativas apenas as atividades 

essenciais de produção técnico científica e acadêmica, desenvolvidas pela equipe de pesquisadores 

do projeto, em regime de homeoffice. O retorno só aconteceu plenamente a partir de outubro de 2021. 

Por fim, as ações intersetoriais e as intersecções entre as políticas educacionais, de saúde, 

econômicas, sociais e modelos mais inclusivos de gestão das políticas públicas e de saúde são trilhas 

para a transformação de projetos e intervenções no âmbito no cuidado. Que os rios de saberes se 

transformem e que o Estado Nacional possa induzir políticas que corrijam as diferenças injustas, 

essencialmente as relacionadas à Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança, no Pará, 

na Amazônia brasileira e no Brasil, são desafios permanentes. 
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Inserido no contexto da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança no 

Sistema Único de Saúde, por meio de uma proposta concebida pela Universidade Federal do Pará 

(UFPA), em parceria com a Secretaria de Saúde Municipal de Belém (SESMA), o Projeto 

Multicampi Saúde possui uma proposta pedagógica extensionista de levar os estudantes, de diversos 

cursos da saúde, para realizarem vivências em saúde da criança, em municípios do Pará, escolhidos 

por alguns critérios, tais como: extensão territorial, diversidade regional e demanda populacional. 

As vivências são voltadas para ações de ensino, prevenção e atendimento nas diferentes áreas que 

abrangem a saúde da criança, de acordo com a necessidade observada no serviço, conforme as 

necessidades do Sistema Único de Saúde (SUS). 

O Multicampi Saúde nasce, portanto, sob a égide dos princípios institucionais da UFPA, 

tais como: integração com a sociedade, reestruturação do modelo de ensino, desenvolvimento 

amazônico e modernização da gestão. 

O trabalho, que foi realizado com a caderneta de saúde da criança, teve uma perspectiva 

colaborativa, voltada para ações de educação em saúde, buscando reorientar a formação, por meio 



 

da superação dos problemas, atuando conjuntamente entre as diferentes áreas do conhecimento e 

aprendendo juntos no mesmo ambiente. 

Considerando a formação na saúde, realizaremos uma reflexão a partir das atividades 

extensionistas fundamentadas na Educação Interprofissional (EIP), em conformidade com a World 

Health Organization (2010). 

A dimensão educativa na saúde, no contexto da EIP, parte da necessidade de formar 

profissionais capazes de trabalhar em equipe, considerando que estes, quando formados, irão 

trabalhar no mesmo ambiente. 

Trabalhamos, portanto, nessa vivência do Multicampi Saúde, com o desafio de realizar 

as ações educativas nos serviços de saúde, em especial na atenção básica, a partir de estratégias que 

valorizassem a colaboração como base do processo de trabalho. Acompanhamos o pensamento de 

que existe a divisão do trabalho, que é marcada pelas especificidades das profissões, mas isso não 

quer dizer que esse trabalho deva acontecer de forma desarticulada (COSTA et al., 2018). 

Diante da transformação da educação nas políticas de ensino, a educação 

interprofissional se destaca como uma tendência para modificações do paradigma pedagógico no 

ensino na saúde. Essa estratégia busca articular os departamentos das instituições de ensino superior, 

a fim de trabalhar com maior integralidade nos serviços assistenciais, mas também se apoiar em 

condutas de decisão conjuntas sobre uma mesma perspectiva de estabilidade e qualidade de vida. 

(INZUNZA et al., 2020). 

A proposta da educação interprofissional é trazer, ao mundo do trabalho, profissionais 

que tenham as competências e habilidades necessárias de trabalhar em equipe, mas também que 

tenham um pensamento crítico-reflexivo sobre uma determinada situação. Além disso, essa 

metodologia de ensino busca interagir com alunos de outros cursos dentro da universidade, a fim de 

proporcionar uma relação interativa de aprendizado, que permita a esse aluno trabalhar a interrelação 

com outro (SANTOS; SIMONETTI; CYRINO, 2018). 

A concepção do Multicampi Saúde parte desse pressuposto acima citado e vai ao 

encontro das Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) que, a partir dos anos 2000, trazem uma nova 

forma de ensinar, principalmente nas instituições de ensino superior, que apresentam, em seus 

projetos pedagógicos, componentes curriculares que dialogam ou se assemelham, identificam temas 

de múltiplo interesse e ainda convidam professores de outros cursos para apresentação de 

determinado tema (COSTA et al., 2018). 

Nesse sentido, a Resolução nº 569 de 8 de dezembro de 2017 (BRASIL, 2018a) reafirma 

prerrogativas do ensino dentro das DCN relacionadas à construção de um ensino coletivo que 

dialogue entre os cursos da saúde das instituições de ensino superior. Assim, dentro das DCN deve 

estar contido a mais expressiva trajetória de ensino e formação dos profissionais de saúde, 

respeitando, em especial, a integralidade da atenção à saúde, o trabalho em equipe e as ações de 

saúde colaborativas e interprofissionais (BRASIL, 2017). 



 

A realização das atividades extensionistas do Multicampi Saúde possibilitou o exercício 

da EIP da inversão da lógica da educação centralizada apenas no professor, construindo de momentos 

de aprendizagem compartilhada com alunos de diferentes cursos da saúde. Nesse contexto, a 

Organização Pan-Americana da Saúde (2017), no relatório final da 29º Conferência Sanitária Pan-

Americana, reconhece que os setores de formação devem trabalhar com as necessidades do sistema 

de saúde em relação ao acesso universal à saúde e à cobertura universal de saúde e 

[...] promovam o desenvolvimento de equipes interprofissionais nas redes de serviços 

mediante a formação interprofissional e a diversificação dos contextos de aprendizagem, 

adequando os perfis profissionais e as novas formas de organização do trabalho (delegação 

e redistribuição de tarefas), possibilitando a incorporação dessas equipes nas redes 

integradas de serviços de saúde. (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 

2017, p. 90). 

A indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensão, bem como a flexibilidade de 

métodos, critérios e procedimentos acadêmicos – considerando as necessidades de transformações 

na formação – devem compor as ações de educação na saúde no sentido de instigar o aluno a 

conhecer os demais profissionais com quem irá trabalhar, pois as necessidades e os problemas de 

saúde estão cada vez mais complexos. 

Outro desafio que compõe essa reorientação na formação, considerando os preceitos da 

EIP, é a realização de uma prática pedagógica que considere: a dimensão social com seus aspectos 

culturais e de linguagem; os estereótipos atribuídos a cada profissão; as assimetrias de gênero que 

envolvem os estudantes; e, por fim, a questão curricular, institucional, que muitas vezes limita a 

integração entre cursos de graduação de distintas profissões (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2010 e GILBERT, 2005). 

De maneira geral, ações como a do Multicampi Saúde fogem dos modelos pedagógicos 

tradicionais de ensino, pois realizam as atividades propostas a partir da troca de saberes 

compartilhados por dois ou mais núcleos profissionais numa dimensão de troca e aprendizagem entre 

alunos, profissionais e usuários dos serviços de saúde. 

É interessante observar que a prática educativa na saúde, mais especificamente na 

atenção primária, na qual as atividades extensionistas do Projeto foram realizadas, trouxe a 

valorização da prática colaborativa e da complementaridade das competências específicas. A 

composição de saberes de outras profissões contribuiu significativamente para quebra de barreiras 

que ainda existem entre elas. 

Estes momentos de formação compartilhada permitem a vivência de grupos 

interprofissionais, onde misturar-se implica criar uma disponibilidade para conviver com o outro, 

conhecendo-o melhor, respeitando-o em suas singularidades e buscando construir relações 

interpessoais mais inclusivas. (BATISTA, 2012). 

Nesse mesmo contexto, a educação passa a ser entendida a partir de uma perspectiva 

dialógica e crítica, comprometida com a construção de conhecimentos como instrumentos de 



 

transformação social, onde professor e aluno atuam em situações interativas de ensino e 

aprendizagem. 

Portanto, o professor supervisor do Multicampi Saúde, durante as atividades 

desenvolvidas procurou estimular os alunos a encontrar oportunidades colaborativas, verificar as 

necessidades de cada situação apresentada e refletir sobre o que pode ter chance de ser mais efetivo. 

Os professores devem fazer uso da aprendizagem ativa, investir tempo na construção de 

relacionamentos profissionais, acompanhamento de alguns resultados significativos, alinhamento 

dos incentivos e celebração do alcance bem-sucedido de resultados ao mesmo tempo em que ocorre 

o aprendizado pelas falhas. (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE, 2017). 

Sendo assim, podemos dizer que o cotidiano das ações do Multicampi está associado à 

problematização do binômio formação-mundo do trabalho, com a adoção de estratégias de aproximação 

e ainda com a superação do fazer a partir das queixas apresentadas pelo usuário do serviço. 

Superar a lógica queixa-conduta, bem visível na lógica assistencial predominante, 

incluiu a identificação de necessidades de saúde singulares de pessoas e coletividades, em situações 

concretas de vida e trabalho, buscando ações que ampliem a autonomia e qualidade de vida de 

indivíduos e grupos. (FERLA e TOASSI, 2017). 

Considerando tais aspectos conceituais, entendemos que ensinar a partir do método da 

EIP, competências e habilidades adquiridas passam a ser imensuráveis dentro de um serviço de saúde 

no sentido de trazer mudanças e melhorias. 

Em 2020, foram realizadas atividades relacionadas ao Projeto Multicampi Saúde no 

município paraense de Bragança. O município se estende por 2.091,9 km² e contava com 127.686 

habitantes no último censo. Fica numa distância de aproximadamente 195 km em linha reta da capital 

paraense. Esse momento de imersão no serviço envolveu os cursos de Nutrição, Odontologia, 

Farmácia, Enfermagem, Fisioterapia, Terapia Ocupacional e Psicologia, o que estava previsto desde 

a concepção do projeto. 

No primeiro dia de atividade, foi realizada uma reunião na Secretaria de Saúde 

Municipal, com a coordenação de atenção básica do município, para apresentar a realidade dos 

programas que faziam parte da rede de atenção à saúde. Foi promovido, em seguida, o 

reconhecimento do ambiente de atenção básica, para se ter uma ideia geral do funcionamento; saber 

das articulações locais; e das ações conjuntas e parcerias para promoção de melhores condições de 

vida e de saúde para a população. 

O que é atenção básica em saúde? O que significa porta de entrada? Como se dá o 

processo de planejamento, organização, coordenação, regulação, controle e avaliação das ações e 

dos serviços de saúde sob gestão municipal? Por que reunir estudantes de diferentes profissões da 



 

área da saúde em um mesmo espaço de aprendizagem é importante para esse momento de formação? 

Esses foram alguns dos questionamentos disparadores para que o diálogo acontecesse de forma 

provocativa e para que os alunos pudessem seguir com suas atividades, conforme as demandas e o 

plano de trabalho de cada um 

Por intermédio desses questionamentos, foi possível favorecer um ambiente crítico e 

reflexivo para a dinâmica de trabalho que estava por vir. Esta atividade contou com a mediação do 

professor supervisor, nesse caso do curso de Enfermagem. Trata-se de uma tarefa que exige organização 

ativa, compromisso, vontade de transformar e uma dinâmica de trabalho que fortaleça a importância 

de todos os cursos envolvidos no atendimento das necessidades de saúde dos usuários. 

Na sequência, falamos sobre o objeto de trabalho do Projeto Multicampi e sobre a 

caderneta de saúde da criança, a partir dos preceitos da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 

da Criança (PNAISC), enfatizando que o foco deve ser a criança dentro do contexto familiar e social. 

Para concretizar o que preconiza a PNAISC e a Caderneta da Criança, foi traçado o Plano 

de Cuidados de cada aluno, no qual uma família guia foi adotada, partindo da criança e das 

especificidades da caderneta, a saber: direitos e deveres das crianças e dos pais; aleitamento materno; 

alimentação complementar saudável; vacinas; saúde bucal; marcos do desenvolvimento; e consumo. 

Também foi informado sobre o acesso aos equipamentos e programas sociais e de educação. 

O aluno foi estimulado a estruturar seu plano de cuidados dentro de um contexto de inter-

relação: equipe-comunidade, família-equipe, equipe-equipe. Uma lógica que vai ao encontro do 

trabalho colaborativo com o olhar de cada profissão e, de acordo com sua competência, adicionando 

saberes e possibilidades de atuação integral sobre a criança. 

O cuidado da criança demanda visão de integralidade em todos os aspectos, contemplando 

postura acolhedora com escuta qualificada, olhar zeloso e estabelecimento de vínculo e 

responsabilização. [...] É sob essa ótica que cada trabalhador articula sua ação com a do 

outro e de outros atores sociais, e cada nível de atenção com o outro, conformando uma rede 

de saúde de fato e uma rede de apoio social por onde caminha a criança e a família, 

funcionando em seu benefício. (BRASIL, 2018b, p.115). 

No dia 13 de abril de 2020, foi realizada visita domiciliar na área do Agente Comunitário 

de Saúde (ACS) Ribamar (juntamente com os estudantes de enfermagem, psicologia, terapia 

ocupacional e odontologia), com o objetivo de conhecer a criança e o seu domicílio. Era uma casa 

de alvenaria, localizada em área urbana, próximo à Unidade Básica de Saúde (UBS) Padre Luiz, 

onde residiam oito pessoas. Depois de nos apresentarmos, falamos sobre o objetivo da visita e logo 

em seguida ouvimos o relato da mãe e da avó sobre o histórico da criança até aquele momento. 

Olhamos a carteira de vacinação e observamos que estava com todas as doses de vacina em dia, mas 

o lactente não possuía caderneta de saúde da criança. 



 

O histórico clinico descrito foi o seguinte: progenitora se referiu a um aborto anterior, e 

complicações durante o parto do recém-nascido, que precisou ser internado em unidade de terapia 

intensiva (UTI) pediátrica por conta das complicações. Referiu que o lactente nasceu em morte 

aparente, passou por reanimação e intubação na sala de parto, apresentou infecção neonatal grave, 

apresentou crise convulsiva, sendo novamente reanimado. Após melhora do quadro, recebeu alta, 

porém com continuidade de uso de fenobarbital, vitamina B e leite NAN. Relatou ainda que após a 

alta, o lactente apresentou convulsões novamente, passou por consulta com neurologista que 

solicitou exames de imagem onde avaliou e identificou CID G80.9 + 640 (Paralisia cerebral não 

especificada + epilepsia), sendo encaminhado para a consulta com um pediatra por identificar 

também perda de peso acentuado. O lactente passou por tratamento com o profissional pediatra e 

fisioterapeuta. A mãe declara que observa melhora no desenvolvimento de seu filho, pois antes não 

conseguia sentar-se sem apoio com a cabeça e tronco erétil e agora está conseguindo. Porém, em 

dezembro de 2019, a criança parou o tratamento. Passou por consulta em uma Unidade Especializada 

Materno Infantil e Adolescente (URE-MIA) em Belém, onde foi encaminhada para terapia com 

equipe multiprofissional, porém a progenitora relatou que não tem condições financeiras de pagar 

passagens para fazer tratamento. Durante a visita, mãe e avó demonstraram-se angustiadas sobre o 

tratamento da criança. A progenitora sente-se culpada e desamparada, pois o pai do lactente não é 

presente e negligencia ajuda financeira. Ela ainda demonstrou pensamentos suicidas durante 

conversa. Foi observado, então, que tanto a família quanto o lactente necessitam de atendimento 

interprofissional. 

Diante das informações colhidas e das observações realizadas, o plano de cuidados foi 

elaborado com objetivo de traçar estratégias para ofertar ações e serviços necessários para garantia 

do acesso e atenção integral à criança e sua família, incluindo as áreas dos estudantes do Multicampi 

e as especialidades da equipe profissional local. 

Há de se considerar que, para um processo de trabalho centrado no cuidado da criança e 

sua família, a presença de diferentes formações profissionais, com núcleos de competências 

específicos, enriquece o campo comum de habilidades e práticas, ampliando a capacidade de cuidado 

de toda a equipe. (BRASIL, 2018b). 

Vale destacar que, na perspectiva do trabalho em equipe, é necessário que os 

trabalhadores e os acadêmicos desenvolvam múltiplas atividades, possibilitando intervirem em 

diferentes fases do processo, com relações mais horizontais e formais. Com trabalhadores mais 

instrumentalizados, escolarizados e revalorizados, haverá maior integração entre concepção e a 

execução do trabalho. 

A partir das distinções acima trabalhamos o histórico, construído a contar da visita 

domiciliar, abrindo espaço para reflexão sobre as ações interprofissionais mobilizando o 

conhecimento de cada estudante para desenvolver as práticas a partir das competências 

colaborativas, ou seja, aprendendo juntos sobre os outros, com os outros e entre si. 



 

No sentido de colocar em prática a proposta metodológica de educação interprofissional, 

e no sentido de alcançar mudanças almejadas no processo de trabalho em saúde, desenvolvemos um 

instrumento que fosse capaz de facilitar a interação entre as especificidades das profissões com a 

articulação do trabalho em torno do cuidado das necessidades de saúde da criança guia e família 

guia, conforme figura 1 abaixo: 

Fonte: elaboração dos autores. 

O diálogo com os estudantes partiu do pressuposto que, pela natureza das necessidades 

de saúde, fica muito claro que um profissional sozinho não consegue dar o retorno necessário às 

diferentes situações, apontando, assim, para a importância do trabalho em equipe. Essa é uma 

situação que se apresenta de forma muito clara para todos os envolvidos, deixando os profissionais 

do serviço visivelmente satisfeitos com a maneira de conduzir o trabalho e saúde. Para Peduzzi 

(2009) esses profissionais passam a entender que a centralidade do processo de produção dos 

serviços de saúde é o usuário e suas necessidades de saúde. 

Convidamos, portanto, os estudantes a pensarem: O que caracteriza o efetivo trabalho 

em equipe? Na realidade que estão vivendo durante as atividades do Multicampi saúde, estamos 

conseguindo trabalhar em equipe, ou apenas dividindo um mesmo espaço? Entendemos que questões 

como essas podem parecer simples. No entanto, são necessárias e precisam ser pensadas, refletidas 

no processo de formação profissional e no cotidiano do trabalho considerando os desafios e as 

necessidades do contexto atual. 

Os alunos também foram chamados à retomada da reflexão a respeito do processo saúde 

e doença. Pedimos que eles pensassem que, se o processo saúde-doença é concebido como um 
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conceito ampliado, certamente irá exigir um trabalho colaborativo em equipe para dar conta da 

dimensão ocupada pelo cuidado em saúde. 

Um efetivo trabalho em equipe, pautado na interprofissionalidade e na colaboração, 

implica uma quebra de paradigma da atenção à saúde que não está centrado nas profissões, mas no 

contexto e no cuidado, devolvendo ao usuário o papel central na produção dos serviços de saúde 

(BRASIL, 2017). 

Considerando a importância de alinhar a participação dos profissionais do serviço no 

diálogo reflexivo sobre a abordagem interprofissional nos processos de serviço, a construção do 

plano de cuidados colaborativos incluiu preceptores, gestores e ACS em momentos de roda de 

conversa com os estudantes e o professor supervisor. 

O trabalho interprofissional exige integração horizontal e não hierárquica entre os 

profissionais da saúde. Há necessidade de se criarem mecanismos que evitem lutas de poder entre 

os profissionais da saúde, tais como o desenvolvimento de uma linguagem comum e a definição de 

competências transversais (BRASIL, 2017). 

Para este momento reflexivo, propusemos fazer uma reflexão acerca da Educação 

Interprofissional (EIP) em saúde na perspectiva da formação e do trabalho em saúde. Nesse contexto, 

foi possível identificar que as ações extensionistas propostas pelo Projeto Multicampi Saúde da 

UFPA vieram ao encontro do que estabelece a colaboração interprofissional como uma nova 

configuração de trabalho em equipe. 

Refletimos ainda sobre a complexidade e a dinâmica das necessidades atuais em saúde 

que exigem, a cada dia, uma reorientação na organização do trabalho. Entendemos que a vivência 

dos estudantes de diferentes profissões, compartilhando aprendizagem no contexto da atenção básica 

traz benefícios significativos para o desenvolvimento de competências bem como contribui para 

formar profissionais mais aptos ao trabalho em equipe. 

Interdependência e articulação andam de mãos dadas quando se trata de transformações 

no sistema educacional em saúde e na saúde. Esse cenário envolve o usuário, a família e a 

comunidade com relações mais próximas e abertas para a aprendizagem compartilhada. 

Há um desafio permanente que acompanha os estudantes, os tutores, os professores 

supervisores, os preceptores e os gestores na relação ensino-serviço. As ações, pertinentes ao 

Multicampi Saúde, nos fazem entender sobre a necessidade de se pensar: em estratégias que 

aproximem os profissionais de saúde e serviços; em programas e políticas que compõem a saúde da 

criança; e, ainda, no comprometimento dos responsáveis pela criança a ser cuidada, tanto os 

familiares como as equipes de saúde. 



 

No plano de cuidados, proposto pelos estudantes, foi incluído, entre as práticas comuns, 

com ênfase nas necessidades de saúde da criança: o acompanhamento e vigilância do 

desenvolvimento infantil; a utilização da caderneta de saúde da criança com práticas de puericultura 

e aleitamento materno; e a Atenção Integrada às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPl). 

Entre os desafios encontrados, é importante salientar que vários aspectos da EIP 

precisam ser explorados na literatura científica e trabalhados exaustivamente nos espaços 

formadores e em todos os níveis de atenção à saúde. São necessários maiores investimentos 

institucionais e pessoais para a efetivação de melhores relações profissionais. 

Temos a clareza que não esgotamos aqui a reflexão proposta, pois muitos desafios ainda 

estão por vir, mesmo que os espaços favoreçam a prática interprofissional, somos chamados a repensar 

diariamente nas estratégias de ação para despertar maiores aproximações com o tema em questão. 
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A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) (BRASIL, 2015) 

representa ação complementar aos esforços do Estado brasileiro na promoção da saúde de crianças, 

em consonância aos princípios éticos do Sistema Único de Saúde (SUS) e aos direitos sociais 

estabelecidos no Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) (BRASIL, 1990a).As ações de 

organismos internacionais, movimentos sociais e conselhos de direitos, a exemplo do Fundo das 

Nações Unidas para a Infância (UNICEF), da Pastoral da Criança e o do Conselho Nacional dos 

Direitos da Criança e do Adolescente (CONANDA), respectivamente, foram essenciais à elaboração 

e implementação dessa política que objetiva: 

Promover e proteger a saúde da criança e o aleitamento materno, mediante a atenção e 

cuidados integrais e integrados, [...] com especial atenção à primeira infância e às 

populações de maior vulnerabilidade, visando à redução da morbimortalidade e um 

ambiente facilitador à vida com condições dignas de existência e pleno desenvolvimento. 

(BRASIL, 2018, p. 27). 

A atenção e cuidados integrais e integrados pressupõem ação multiprofissional e 

intersetorial e, neste sentido, os eixos estratégicos da PNAISC orientam 



 

sobre as ações e serviços de saúde da criança no território, a partir dos determinantes sociais 

e condicionantes [...], visando à efetivação de medidas que permitam a integralidade da 

atenção e o pleno desenvolvimento da criança e a redução de vulnerabilidades e riscos. 

(BRASIL, 2018, p. 10). 

A capilaridade da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) faz desse nível de atenção 

uma das portas de entrada para o SUS, iniciando-se a organização das linhas de cuidado, voltadas à 

promoção da saúde das crianças. A PNAB, por sua vez, tem a Estratégia Saúde da Família (ESF) como 

“âncora prioritária para expansão e consolidação deste nível de atenção” (BRASIL, 2018, p. 112). 

A visão ampliada da saúde é um divisor de águas na Constituição Federal, tanto no 

reconhecimento da saúde como direito fundamental quanto dos determinantes sociais para além dos 

biológicos sendo considerados também, dentre outros, as condições de moradia, trabalho, 

alimentação, ambientais e do próprio acesso aos serviços de saúde, conforme estabelecido no Art. 

3º da Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990b). Contudo, apesar dessa visão, não se 

observa na PNAB, em especial nas ESF uma composição das equipes que assegure uma atenção 

biopsicossocial a crianças e adolescentes. A PNAB, ao definir a equipe essencial da ESF, não inclui 

determinadas categorias, a exemplo de psicólogos e assistentes sociais, dentre outros. Sendo assim, 

este capítulo tem como propósito apresentar reflexões sobre a promoção e proteção à saúde da 

criança, tendo em vista a determinação social da saúde-doença compreensível a partir de um olhar 

multiprofissional, que abarque a dimensão biopsicossocial. São particularizadas as possibilidades de 

contribuição de assistentes sociais no provimento da atenção integral e integrada à criança e à 

família, como prevê a PNAISC. 

Ao se pensar em saúde sob múltiplas dimensões é fundamental considerar a contribuição 

de diferentes profissões e, com esta intenção, o projeto Multicampi Saúde da Criança8 oportunizou a 

imersão de docentes e discentes de 10 cursos da área da saúde, dentre eles Serviço Social, em unidades 

da atenção básica (AB) de seis municípios do estado do Pará. Nessa perspectiva multidisciplinar, o 

assistente social volta-se para a dimensão social, a partir de arcabouço teórico-metodológico, ético-

político e técnico-operativo que fundamentam sua atuação no desenvolvimento de ações, buscando a 

efetivação do direito à saúde segundo estratégias pautadas no Código de Ética Profissional, na Lei 

de Regulamentação da profissão e nas legislações específicas (BRAVO; MATOS, 2009). 

As reflexões apresentadas foram suscitadas a partir de experiências oportunizadas no 

âmbito do projeto Multicampi Saúde da Criança, vivenciadas pela maioria das coautoras (na 

condição de bolsistas) e tutora. Além da observação participante, realizou-se levantamento 

                                                            
8 Financiado com recurso de Emenda Parlamentar apresentada pelo então Deputado Federal Edmilson Brito Rodrigues, 

atualmente Prefeito de Belém. O projeto foi desenvolvido com o apoio da Universidade Federal do Pará (UFPA), por meio 

da Pró-Reitoria de Extensão (PROEX), envolveu docentes e discentes de quatro Institutos dessa Universidade e de 10 cursos 

da área da saúde. Objetivando integrar ensino, serviço e gestão com a finalidade de qualificar a formação profissional dos 

discentes e dos profissionais da atenção básica, 600 discentes foram inseridos em Unidades Básicas de Saúde (UBS) em seis 

municípios do Pará. Os estágios tiveram duração de 30 dias, com carga horária de 40 horas semanais. Os estágios iniciaram-

se em março de 2019, foram interrompidos em março de 2020 (devido à pandemia de covid-19) e, em novembro de 2021, 

foram retomados, encerrando-se em dezembro de 2021. O Multicampi viabilizou a imersão dos discentes em diversas UBS 

dos seguintes municípios: Abaetetuba, Belém, Cametá, Castanhal, Bragança e Soure. 



 

bibliográfico e documental. O capítulo está organizado em duas seções, que apresentam discussões 

complementares, além desta introdução e das considerações finais. A seção a seguir aborda a Política 

Nacional de Atenção Básica (PNAB), visando evidenciar a importância das equipes 

multiprofissionais na atenção integral e integrada à criança, enfatizando a participação de assistente 

sociais. A terceira seção apresenta algumas das experiências vivenciadas pelas coautoras em duas 

unidades de saúde, situadas no Bairro Terra Firme, em Belém, estado do Pará. 

Em 2011, com o objetivo de organizar a atenção básica, foi aprovada a Política Nacional 

de Atenção Básica (PNAB), caracterizada como um conjunto de ações de saúde voltadas à 

promoção, proteção e recuperação da saúde, sob a ótica da integralidade, à medida que considera 

determinantes e condicionantes de saúde. Apesar de ser definida como básica, as práticas 

desenvolvidas neste nível de atenção são complexas, uma vez que compreendem a saúde com base 

em necessidades socialmente produzidas, que se apresentam, muitas vezes, em dificuldades de 

inserção da rede (BRASIL, 2012). 

O nível de descentralização da PNAB favorece ações integrais e integradas nos 

territórios, cabendo à Estratégia Saúde da Família (ESF) reorganizar a atenção básica e “ampliar a 

resolutividade e o impacto na situação de saúde das pessoas e coletividades” (BRASIL, 2012, p. 

54). Assim a ESF se qualifica e representa uma importante porta de entrada do Sistema Único de 

Saúde (SUS). Ela é, ainda, juntamente com os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), 

considerada uma estratégia da PNAB. No que tange à PNAB, expõe-se que: 

No Brasil, a Atenção Básica é desenvolvida com o mais alto grau de descentralização e 

capilaridade, ocorrendo no local mais próximo da vida das pessoas. Ela deve ser o contato 

preferencial dos usuários, a principal porta de entrada e centro de comunicação com toda a 

Rede de Atenção à Saúde. Por isso, é fundamental que ela se oriente pelos princípios da 

universalidade, da acessibilidade, do vínculo, da continuidade do cuidado, da integralidade 

da atenção, da responsabilização, da humanização, da equidade e da participação social. 

(BRASIL, 2012, p. 9). 

Diante disso, é essencial que os profissionais se alinhem aos princípios e diretrizes do 

SUS e aos supracitados. A princípio, a equipe de profissionais da atenção básica foi idealizada para 

ser reduzida e apenas com profissionais específicos, a exemplo de médicos e enfermeiros. Contudo, 

em 2008, com a implantação do NASF, ocorreu a inserção de outros profissionais. “Mesmo com 

essa ampliação, a regulação do acesso aos profissionais do NASF ainda continua centrada na figura 

do médico e do enfermeiro, sendo o NASF, muitas vezes, não considerado parte integrante da APS” 

(MARTINI; DAL PRÁ, 2018, p. 124). 

Em se tratando das Equipes de Saúde da Família, determina-se que estas devem ser 

compostas “por, no mínimo, médico generalista ou especialista em Saúde da Família ou médico de 

Família e Comunidade, enfermeiro generalista ou especialista em Saúde da Família, auxiliar ou 



 

técnico de enfermagem e agentes comunitários de saúde [...]” (BRASIL, 2012, p. 55). Além desses, 

a depender da modalidade das equipes, podem ser incluídos profissionais de saúde bucal – 

cirurgiões-dentistas, auxiliar e/ou técnico em saúde bucal (BRASIL, 2012). 

A visão ampliada de saúde favoreceu o reconhecimento de outras categorias como 

“profissões da saúde” (CONSELHO NACIONAL DE SAÚDE, 1988), incluindo o serviço social, 

cujas diretrizes curriculares ampliam a concepção sobre a competência profissional, que deve envolver 

e articular as dimensões teórico-metodológica, técnico-operativa e ético-política. Cabe a assistentes 

sociais formular respostas às expressões da questão social, produto das sociedades capitalistas 

(IAMAMOTO, 2002), que, na área da saúde, consiste nos determinantes sociais da saúde. 

A atenção integral e integrada no contexto da saúde da criança decorre da articulação 

com diversas políticas setoriais, dentre elas a de assistência social, previdência social, educação; 

bem como a articulação com órgãos do sistema judiciário, de direitos humanos, segurança pública, 

entre outros, que associadamente contribuem para a efetivação dos direitos sociais que interferem 

no processo de produção da saúde e da doença. “O estudo dessa cadeia de mediações permite 

também identificar onde e como devem ser feitas as intervenções, com o objetivo de reduzir as 

iniquidades de saúde, ou seja, os pontos mais sensíveis onde tais intervenções podem provocar maior 

impacto.” (BUSS; FILHO, 2007, p. 81). 

Diante disso, tem-se a necessidade de aprofundar os estudos sobre os determinantes 

sociais mais impactantes no território, para a intervenção de maneira resolutiva, considerando-se 

as peculiaridades locais. Conforme afirma Iamamoto (2002), em uma equipe multiprofissional 

“são as diferenças de especializações que permitem atribuir unidade à equipe, enriquecendo-a e, 

ao mesmo tempo, preservando aquelas diferenças” (IAMAMOTO, 2002, p. 41). Na saúde, a 

categoria de assistentes sociais, que tem uma formação generalista, é chamada a intervir nas 

lacunas da própria política, onde as condições de acessibilidade e de acesso dependem inúmeras 

vezes da articulação intersetorial. 

Na ótica do conceito ampliado de saúde, o profissional de serviço social torna-se um 

grande aliado nas intervenções nas realidades locais. Ademais, a presença do assistente social na AB 

permite uma atuação profissional mais próxima aos sujeitos e seus territórios. Como é disposto por 

Martini e Dal Prá (2018, p. 128): 

A aproximação territorial favorecida pela ESF propicia uma interação maior com o usuário 

e maior potencialidade de intervenção referente às expressões da questão social, pelo fato 

de que, ao se observar os complexos (culturais, históricos, políticos, entre outros) que 

compõem a totalidade apreendida, uma vez que o contato permanece contínuo, é possível 

desenvolver um planejamento mais assertivo para intervenção na realidade local, evitando 

ações emergenciais e burocráticas por parte do profissional; mas ainda tem-se que vencer a 

barreira do quantitativo de profissionais na APS. 

Além disso, esse profissional dispõe de fundamentação teórica e ético-política alinhada 

às bases do SUS e da Reforma Sanitária pois, “por meio do NASF, respaldado pelos princípios do 

seu projeto Ético-Político e da Reforma Sanitária, tem subsídios para realizar seu trabalho na 



 

perspectiva da universalidade de acesso [...]; e da integralidade da assistência[...] (MARTINI; DAL 

PRÁ, 2018, p. 127). Para Krüger (2010), a integração de assistentes sociais nas equipes do NASF 

deve-se à complexidade e importância dos aspectos sociais, ampliando-se assim a possibilidade 

multidisciplinar e intersetorial, pois: 

[..a] ação intersetorial que vem se colocando como necessária é a relação com a área da 

Assistência Social via os CRAS; as condicionalidades do Programa Bolsa Família; os 

programas de atenção a população idosa, sobretudo os de proteção aos usuários vítimas de 

negligência e violência; os programas de tratamento dos dependentes químicos; os 

programas de apoio as mulheres vítimas de violência doméstica e a área de educação, 

especialmente a educação infantil pela falta de vagas em creches (KRÜGER, 2010, p.133). 

Corroborando com Krüger (2010), Ferreira, Bavaresco e Bonacina (2014), apontam que 

o cuidado em saúde vai além das ações biomédicas, ou seja, compreende o contexto social que o 

usuário está inserido. Assim, destaca-se a importância do assistente social na composição das 

equipes também da AB, para a realização de ações diretas junto aos usuários, como as sócio 

assistenciais e socioeducativas (MORAES et al., 2021; CONSELHO FEDERAL DE SERVIÇO 

SOCIAL, 2009). 

Nesse sentido, tais fundamentos embasam a atuação profissional na atenção à saúde das 

crianças, na proporção que envolve a compreensão ampliada sobre as famílias, que se apresentam 

em diversas formas de configuração, dinâmica familiar e cultural. Assim, as famílias são espaços ou 

lugares complexos, nos quais ocorrem relações sociais, afetivas, econômicas, encontros 

intergeracionais, distintas formas de pensamentos, crenças e valores, entre outras realidades. 

Cabe destacar a necessidade, dada aos assistentes sociais, de se conhecer as realidades 

sociais e institucionais e como se apresentam as expressões da questão social, visando à intervenção 

crítica e propositiva. Essa compreensão das realidades apresenta ao profissional a possibilidade de 

identificar dificuldades de acesso a políticas sociais, especificamente aos serviços de saúde, 

independentemente do nível de complexidade; de planejar e formular respostas profissionais. 

Em especial, no cotidiano das instituições de saúde, tais dificuldades perpassam pelo 

desfinanciamento das políticas sociais, representatividade nos conselhos, politização das políticas 

de saúde, sucateamento das instituições de saúde pública e desvalorização profissional (PAIM, 

2009), situações que impactam diretamente na promoção da atenção integral e integrada da criança 

e de sua família. Apesar da importância do NASF para a qualidade e integralidade da promoção a 

saúde na AB, como parte do desfinanciamento, os serviços do Núcleo Ampliado de Saúde da Família 

e Atenção Básica (NASF-AB) foram revogados. Em substituição, foi instituído o Programa Previne 

Brasil visando reorganizar o financiamento da AB e o credenciamento de novas equipes (BRASIL, 

2020). Segundo o documento: 

a composição de equipes multiprofissionais deixa de estar vinculada às tipologias de equipes 

NASF-AB. Com essa desvinculação, o gestor municipal passa a ter autonomia para compor 

suas equipes multiprofissionais, definindo os profissionais, a carga horária e os arranjos de 

equipe .O gestor municipal pode então cadastrar esses profissionais diretamente nas equipes 

de Saúde da Família (ESF) ou equipes de Atenção Primária (EAP), ampliando sua 

composição mínima. Poderá, ainda, manter os profissionais cadastrados no SCNES como 



 

equipe NASF-AB ou cadastrar os profissionais apenas no estabelecimento de atenção 

primária sem vinculação a nenhuma equipe (BRASIL, 2020, p. 1). 

Nesse cenário, considerando o que afirma Paim (2009) sobre a politização da saúde e, 

por outro lado, os desafios do controle social, as equipes multiprofissionais que integravam esses 

NASF podem ser eliminadas pela falta de financiamento e/ou ficarem condicionadas aos arranjos 

políticos e às prioridades dadas pelos gestores municipais. Esse “voluntarismo” na composição de 

equipes multiprofissionais tende a gerar prováveis impactos na qualidade da atenção à saúde das 

famílias e da comunidade. 

As experiências vivenciadas no projeto Multicampi Saúde da Criança oportunizaram 

perceber que a atenção, não apenas multiprofissional, mas biopsicossocial tinha como possibilidade, 

de modo geral, a atuação das equipes dos NASF. Porém, o apoio matricial, conforme previsto na 

PNAB, ocorria de forma itinerante nas Unidades Básicas de Saúde (UBS). Particularizando-se o 

território do bairro Montese (Terra Firme), situado em Belém, onde equipes do Projeto atuaram no 

período de março de 2019 a março de 2020; e de novembro de 2021 a dezembro de 2021. Observou-

se que a equipe de saúde da família de Terra Firme recebia o suporte do NASF, integrado por: uma 

psicóloga, uma assistente social, um educador físico, um terapeuta ocupacional, um fisioterapeuta e 

uma fonoaudióloga. Essa equipe prestava apoio matricial às unidades de saúde do território, em dias 

e horários alternados, visando atender a todas. 

Também foi observado que o apoio do NASF ocorria por demanda espontânea e/ou por 

solicitação específica das unidades de saúde. E ainda, quando possível, a equipe do NASF realizava, 

em articulação com as equipes das unidades, ações alusivas às datas destinadas às campanhas, a 

exemplo do “Setembro Amarelo”, do “Novembro Azul” e do “Outubro Rosa”. 

Na equipe de saúde da família de Terra Firme, os estudantes (estagiários do Multicampi) 

participavam de visitas domiciliares sob supervisão das enfermeiras preceptoras e de Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) e realizavam ações socioeducativas em rodas de conversa abordando 

diversos temas relacionados à saúde. Essas rodas contavam com a participação de usuários dos 

serviços, profissionais da unidade de saúde e tutora. Dentre as atividades, destaca-se uma, em 

especial, realizada com o grupo de gestantes que faziam acompanhamento do pré-natal na unidade. 

A atividade foi organizada pela equipe de profissionais e estudantes dos cursos de enfermagem, 

serviço social e psicologia. 

Em uma dinâmica distinta, foram inseridos em uma caixa, papéis com dizeres 

relacionados à maternidade e ao pré-natal, dentre os quais: rede cegonha, certidão de nascimento, 

planejamento familiar, licença maternidade e paternidade, cuidados com o bebê, o que levar para a 

maternidade, direito ao acompanhante e depressão pós-parto. Ao longo da atividade as grávidas 

retiravam os papéis e falavam sobre suas dúvidas. A dinâmica oportunizou um diálogo sobre 



 

diversos aspectos relacionados à maternidade, à saúde e aos direitos da mãe e da criança, em uma 

perspectiva multiprofissional e participativa, pois estimulou o protagonismo das próprias gestantes, 

que também contribuíram compartilhando seus conhecimentos e vivências. Destaca-se também a 

realização de outras atividades multiprofissionais que contribuíram para concretizar uma atenção 

biopsicossocial, a exemplo do que narram Muniz et al. (2020), Rocha et al. (2020), Moraes, Muniz 

e Arêda-Oshai (2020), Moraes et al. (2021), Ferreira e Arêda-Oshai (2021), entre outros. 

Sobre a atenção integral à saúde da criança, no que concerne ao uso da Caderneta de Saúde 

da Criança (CSC), particulariza-se aqui as experiências vivenciadas na Unidade Municipal de Saúde 

do bairro de Terra Firme que, diferentemente da UBS, é composta por equipe multiprofissional 

ampliada. Portanto, além de médicos e enfermeiros, a Unidade Mista de Saúde (UMS) conta com 

assistente social (em três turnos), psicólogo, nutricionista, farmacêutico, dentre outros. A CSC é um 

documento de suma importância, pois nela a equipe multiprofissional, a partir de suas respectivas 

áreas, deve registrar todas as informações acerca da criança, considerando-se as várias dimensões que 

interferem no seu crescimento e desenvolvimento. Tais informações perpassam pelas dimensões 

biopsicossociais, o que também envolve direitos sociais da criança e da família, entre eles: segurança 

alimentar, assistência social, prevenção a acidentes e proteção contra violências. 

Contudo, o seu preenchimento depende da presença de uma equipe multiprofissional que 

compreenda e atue sobre tais dimensões, o que foi possível observar na equipe da UMS de Terra 

Firme. Nessa unidade, as equipes do Projeto Multicampi realizaram rodas de conversa, abordando a 

importância do uso e cuidados com as Cadernetas (da criança, do adolescente, da gestante e da pessoa 

idosa), bem como contribuíram no preenchimento das mesmas. Além dessa atividade, destaca-se as 

rodas de conversa, realizadas pelos estagiários do projeto, com base nas suas áreas de estudo. Dentre 

elas: enfermagem, serviço social, psicologia, farmácia e terapia ocupacional. Essas iniciativas 

traduzem a importância da humanização para dar mais qualidade à atenção em saúde, a qual, em 

grande parte, é constituída pelas ações de cuidado desenvolvidas pela equipe multiprofissional, 

norteadas em princípios como: a integralidade da assistência, a equidade, a holística do 

biopsicossocial do usuário e os aspectos legais e éticos, para que se consiga visualizar o 

cuidar/cuidados humanizados. 

Na perspectiva de uma das coautoras deste trabalho, preceptora no projeto em questão, 

a enfermagem é uma profissão que atua genuinamente em equipe multiprofissional, necessitando e 

buscando a interdisciplinaridade. Considerando a interação com assistentes sociais, afirmou-se que, 

nos processos de trabalho (tanto na AB, quanto na urgência e emergência), enfermeiros e assistentes 

sociais são muito requisitados pelos usuários e demais integrantes da equipe multiprofissional. 

Atuando de forma colaborativa, esses profissionais realizam consultas e estão inseridos no 

fluxograma de atendimento. Na ótica da enfermagem, Coelho, Figueiredo e Carvalho (1999, p. 15) 

definem o cuidar, como: 

O processo de expressão, de reflexão, de elaboração do pensamento, de imaginação, de 

meditação e de aplicação intelectual, desenvolvido pelo (a) enfermeiro (a), em relação às 

ações mais simples até as mais complexas, e que requer um mínimo de condições estruturais, 



 

ambientais e de recursos humanos que seja razoável para assegurar a confiabilidade, a 

credibilidade dos atos e das ações direcionadas ao atendimento dos clientes nos níveis 

imediato, mediato e tardio. 

Ainda de acordo com os autores, no enfoque da enfermagem, o cuidado é a ação imediata 

prestada pelo enfermeiro ou algum elemento de sua equipe, técnico e/ou auxiliar de enfermagem, 

em curto espaço de tempo, desenvolvido em vários momentos, envolvendo segurança e 

competência, aliada à tecnologia específica que a situação exige. (COELHO; FIGUEIREDO; 

CARVALHO, 1999). 

A preceptora ainda avaliou que os discentes chegavam à UMS com dificuldade para 

compreender os processos de trabalho em equipe multiprofissional, pois, sendo provenientes de 

diferentes cursos, percebiam seus conhecimentos específicos de forma fragmentada. Essa percepção, por 

sua vez, desafiava a preceptora a buscar estratégias que estimulassem o espírito coletivo e a interação. 

Uma das estratégias foi a discussão de temas relacionados à atenção integral, partindo-se das 

diversas áreas do conhecimento. Segundo a preceptora, a partir da segunda semana na UMS, a interação 

entre os estagiários já era estabelecida, corroborando a afirmação de Iamamoto (2002), mencionada 

antes. Nas palavras da enfermeira Laurilene de Fátima Pinto da Silva “foi muito interessante o que 

aconteceu na unidade, deixamos um legado, produzimos materiais que continuam sendo utilizados 

pelos profissionais, banners e folders. Inclusive, as reuniões [rodas de conversa] foram assumidas 

por alguns técnicos e enfermeiros; os usuários também se acostumaram com a atividade”9. 

A experiência do projeto Multicampi Saúde da Criança propiciou aos participantes 

(discentes, docentes, preceptores, tutores) grande aprendizado e experiência ímpar, na medida em 

que aproximou a universidade (formação profissional) e unidades de saúde (serviço). Essa 

aproximação contribuiu para a ocorrência de aprendizagem significativa, pois os estudantes 

participaram das atividades desenvolvidas, aplicando os conhecimentos específicos de suas áreas de 

formação, mas também adquirindo novos conhecimentos, inclusive provenientes de outras áreas do 

conhecimento (FREITAS; CUNHA; BATISTA, 2016). 

No que concerne aos determinantes sociais, o projeto também oportunizou a observação 

de situações nas quais a atenção integral a crianças e suas famílias demandou um olhar ampliado, 

mas nem sempre possível, devido à ausência de equipe multiprofissional capaz de compreender e 

intervir sobre as dimensões biopsicossociais. O baixo nível de escolaridade das mulheres (mães, 

avós, tias) principais cuidadoras de crianças e adolescentes, o trabalho (em sua maioria informal), o 

saneamento básico, as precárias condições de moradia e, ainda, o alto índice de criminalidade 

presente no território foram identificados como fatores que influenciam na produção de saúde-

                                                            
9 Transcrição de diálogo realizado entre a enfermeira Laurilene de Fátima Pinto da Silva (tutora) e a preceptora do Projeto, 

em setembro de 2022. 



 

doença, no comportamento das pessoas que habitam o território e, inclusive, nas formas de buscar 

pelos serviços de saúde. Algumas doenças frequentes nas crianças, como: verminose, escabiose, 

desnutrição, entre outros, foram compreendidas como resultado das condições de trabalho e vida das 

pessoas cuidadoras, enfim da condição da própria família. 

A articulação de diferentes políticas ou setores, o compartilhamento de saberes e 

decisões são práticas intersetoriais cuja função estratégica é a superação da fragmentação de ações 

e serviços de saúde no território. Ressalta-se que as ações do projeto se somaram às ações 

desenvolvidas nas unidades de saúde, no esforço para o alcance da atenção integral e para a 

concretização do conceito ampliado de saúde (PAIM, 2009). Porém, pelo exposto ao longo deste 

capítulo, ressalta-se que a atenção integral e integrada à criança e à família, permanece como meta 

e, ao mesmo, tempo desafio, considerando o desfinanciamento das políticas sociais, entre elas a 

saúde, a exemplo da revogação do NASF, o que interfere na organização dos serviços e composição 

das equipes multiprofissionais. 

Porém, mais do que desenvolver um programa ou adotar uma política cuja 

responsabilidade de operacionalização recaia, majoritariamente, sobre os profissionais, se faz 

necessário subsidiar meios para que esses profissionais enxerguem no outro, alguém tão humano 

quanto eles mesmos. Ou seja, faz-se necessário promover ambientes férteis para essas relações 

interpessoais. Ao mesmo tempo, deve haver o suporte adequado à demanda do serviço, seja em 

quantidade de atendimentos e ações, mas principalmente, em qualidade. 

O Projeto Multicampi contribuiu, incrementou e dinamizou o processo de ensino-

aprendizagem na medida em que oportunizou, desde a graduação, a vivência de experiências em 

espaços sócio institucionais férteis para o desenvolvimento de habilidades e competências. Propiciou 

a interação entre docentes e profissionais das unidades de saúde, estabelecendo o diálogo e 

horizontalidades. Entende-se que a ampliação da inserção de assistentes sociais em equipes 

multiprofissionais da atenção básica se faz necessária, pois o arcabouço teórico-metodológico, 
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As práticas dos profissionais de saúde, bem como a organização e gestão dos serviços 

de saúde, influenciam tanto no início quanto na duração do aleitamento materno (AM). Além disso, 

atividades educativas têm sido consideradas como importante fator protetor para o aleitamento 

materno. Este capítulo expõe as atividades de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno, 

realizadas nas unidades básicas de saúde, durante o Projeto Multicampi Saúde. Adicionalmente, 



 

caracteriza-se a frequência de indicadores de aleitamento materno e do estado nutricional, em 

crianças (0 a 24 meses), segundo dados do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), 

para os municípios de Belém, Abaetetuba, Bragança, Cametá   , Castanhal e Soure, no estado do Pará, 

em 2021. Foi realizado, portanto, um estudo descritivo, quantitativo, produzido a partir de dados 

secundários de acesso público e análise dos diários de campo dos discentes. Em Belém, 84,3% das 

crianças menores de 24 meses estavam com o peso adequado para a idade. Soure foi o município 

com maior percentual de magreza acentuada (9,1%) em crianças menores de dois anos de idade, 

segundo o indicador antropométrico peso para estatura. Com relação à estatura, Soure ainda 

apresentou maior frequência de estatura muito baixa para a idade (23,9%), sendo 4,3 vezes maior 

que o observado em Belém (5,6%). No estado do Pará, a frequência do aleitamento materno 

exclusivo em crianças menores de seis meses de idade foi 60,0%. Essa frequência variou de 44,6% 

em Bragança a 78,3% em Abaetetuba. No que tange à análise dos nove diários de campo dos 

estudantes que realizaram atividades educativas de promoção, proteção e apoio ao aleitamento 

materno, observou-se que essas atividades foram realizadas com gestantes, nutrizes e agentes 

comunitários de saúde. Ações de promoção, apoio e proteção ao aleitamento materno foram de 

extrema importância para garantir a saúde de crianças menores de dois anos de idade e aumentar a 

implementação e a duração da amamentação, reduzindo assim as taxas de mortalidade infantil, 

especialmente em municípios com maior vulnerabilidade social. 

O início precoce do aleitamento materno proporciona ao recém-nascido benefícios 

imunológicos, psicossociais, fortalecimento do vínculo materno-infantil (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION; UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND, 2003), além de aumentar a 

probabilidade de a criança receber o colostro, que é altamente nutritivo, de fácil digestão e apresenta 

propriedades imunológicas substanciais para essa fase da vida (WORLD HEALTH ORGANIZATION; 

UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND, 2009). 

O Aleitamento Materno (AM) garante às crianças os nutrientes necessários para o seu 

crescimento e desenvolvimento saudável e seus benefícios podem ser observados além da primeira 

infância (VICTORA et al., 2015). Estudo realizado em Pelotas, Rio Grande do Sul, apontou que 

crianças que mamaram durante 12 ou mais meses apresentaram maior coeficiente de inteligência, 

escolaridade e renda aos 30 anos de idade do que as crianças que mamaram por menos de um mês 

(VICTORA et al., 2015). 

Em 1989, a Organização Mundial da Saúde (OMS) e o Fundo das Nações Unidas para a 

Infância (Unicef) publicaram uma declaração conjunta intitulada “Proteção, promoção e apoio ao 

aleitamento materno: o papel especial dos serviços materno-infantis”. Esse documento teve como 

principais objetivos difundir o papel fundamental que os serviços de saúde exercem na promoção e 

proteção do AM e descrever quais medidas e ações deveriam ser tomadas para fornecer informações 

adequadas e apoio às mães para a prática do aleitamento materno (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 



 

DA SAÚDE; FUNDO DAS NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 1989). Os dez passos para 

o sucesso do AM foram propostos pela Organização Mundial da Saúde e Fundo das Nações Unidas 

para a Infância (1989) como uma alternativa para aumentar a prevalência e a duração da 

amamentação nos países. 

Fundamentando-se na declaração conjunta da OMS e do Unicef, em 1990, foi publicada 

a Declaração de Innocenti, elaborada por equipes técnicas do Unicef, da OMS, da Agência para o 

Desenvolvimento Internacional dos Estados Unidos, da Agência Sueca de Cooperação Internacional 

para o Desenvolvimento e por representantes de trinta países, incluindo do Brasil. O objetivo da 

Declaração de Innocenti foi, principalmente, resgatar o direito da mulher de aprender e praticar a 

amamentação com sucesso, visando a proteção, a promoção e o apoio ao aleitamento materno 

(UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND, 2006; LABBOK, 2007). 

Em 2000, a Organização das Nação Unidas (ONU) estabeleceu metas para o alcance dos 

Objetivos do Desenvolvimento do Milênio (ODM), que foram pactuadas pelo Brasil e por mais 191 

países e que tiveram, dentre outras determinações, a redução, até 2015, em dois terços da mortalidade 

de crianças menores de 5 anos de idade e a redução em três quartos da mortalidade materna 

(BRASIL, 2014a). 

Desde então, no Brasil, inúmeros programas têm sido implementados com o intuito de 

cumprir o “Pacto pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal”, especialmente nas regiões 

Norte e Nordeste do país, onde se registram as maiores taxas de mortalidade materna e infantil 

(BRASIL, 2012). Neste contexto, o aleitamento materno age como um fator protetor contra a 

mortalidade neonatal (MULLANY et al., 2008). Está bem estabelecido na literatura que as práticas 

dos profissionais de saúde, bem como a organização e gestão dos serviços de saúde, influenciam 

tanto no início quanto na duração do aleitamento materno (HOLBROOK et al., 2013; REGAN; 

DEFRANCO, 2013). 

As atividades educativas, realizadas durante o pré-natal, têm sido apontadas na literatura 

como um importante fator protetor para o aleitamento materno. As mães que foram aconselhadas 

durante o pré-natal sobre aleitamento materno foram mais propensas a amamentar seus filhos na 

primeira hora de vida (ADUGNA, 2014; VIEIRA et al., 2010). 

Visando promover uma integração entre o ensino e o serviço, para qualificar a formação 

profissional de discentes e profissionais da atenção básica à saúde, em consonância com a Política 

Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAIS) no âmbito do Sistema Único de Saúde 

(SUS), foi elaborado o Projeto Multicampi Saúde, sob a coordenação da Pró-Reitoria de Extensão 

da Universidade Federal do Pará (PROEX/UFPA), que integrou docentes e discentes de cursos da 

UFPA, secretarias municipais de saúde e servidores das Unidades Básicas de Saúde (UBS) de 

municípios selecionados. 

Assim, este capítulo teve como objetivo relatar as atividades de promoção ao AM 

realizadas nas UBS, durante o Projeto Multicampi Saúde. Além disso, foi observada a frequência de 



 

indicadores de aleitamento materno e do estado nutricional, em crianças (0 a 24 meses), segundo 

dados do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN), para os municípios de Belém, 

Abaetetuba, Bragança, Cametá   , Castanhal e Soure, no estado do Pará em 2021. 

Trata-se de um estudo descritivo, com abordagem quantitativa, realizado a partir de fonte 

de dados secundários de acesso público e análise dos diários de campo dos discentes participantes 

do Projeto Multicampi Saúde da Universidade Federal do Pará (UFPA). 

Participaram do Projeto graduandos dos cursos da área da saúde e afins da UFPA 

(medicina, enfermagem, fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, farmácia, nutrição, 

biomedicina, psicologia e serviço social), além das secretarias municipais de saúde e servidores das 

unidades básicas de saúde dos municípios de Belém, Abaetetuba, Bragança, Cametá   , Castanhal e 

Soure, no estado do Pará. 

Cada grupo de discente, formado a partir da perspectiva multiprofissional, foi 

acompanhado por um Tutor (professor/a da UFPA) e um preceptor(a) (servidor/a da unidade básica 

de saúde). Dentre as atividades que os discentes deveriam executar durante o seu período de 

estágio/vivência no Projeto Multicampi estavam as atividades educativas de promoção, proteção e 

apoio ao aleitamento materno. Os discentes, ao final do estágio/vivência, tinham que entregar um 

diário de campo, relatando as atividades executadas. 

Para este estudo, foram avaliados 10 diários de campo, escolhidos aleatoriamente, por 

sorteio. Após o sorteio realizou-se uma busca dos termos “aleitamento materno” e “amamentação” 

em cada um dos diários de campo selecionados. Todos os diários continham os termos pesquisados. 

Seguiu-se, então para a leitura dos diários, a fim de verificar se haviam sido realizadas atividades 

educativas de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno. Permaneceram, no estudo, nove 

diários de campo. 

Este estudo obedeceu aos preceitos éticos estabelecidos pelas resoluções nº 466/2012 e 

nº 510/2106 do Conselho Nacional de Saúde e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa para 

Seres Humanos do Instituto de Ciências da Saúde, sob o Parecer nº 5.137.471. 

As análises do estado nutricional e dos indicadores de aleitamento materno de crianças 

menores de 24 meses, para o ano de 2021, foram realizadas por meio dos dados do Sistema de 

Vigilância em Saúde (SISVAN), de acesso público10. 

Os indicadores de aleitamento materno utilizados foram: aleitamento materno exclusivo 

em menores de seis meses de idade e aleitamento materno continuado (6 a 23 meses de idade). 

                                                            
10 Os relatório de acesso público do Sistema de Vigilância em Saúde (SISVAN) podem ser consultados no endereço: 

https://sisaps.saude.gov.br/sisvan/relatoriopublico/index. 

https://sisaps.saude.gov.br/sisvan/relatoriopublico/index


 

Para a classificação do estado nutricional de crianças menores de 24 meses foram 

considerados os parâmetros estabelecidos pelo SISVAN (BRASIL, 2011), pela Organização 

Mundial da Saúde e pelo Fundo das Nações Unidas pela Infância (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION; UNITED NATIONS CHILDREN'S FUND, 2003; WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2006). 

Considerou-se peso para idade, classificado em: peso muito baixo para idade (< Escore z -

3); peso baixo para a idade ( Escore z -3 e < Escore z -2); peso adequado para a idade ( Escore z -2 e 

 Escore z +2) e peso elevado para a idade (> Escore z +2); peso para estatura, categorizado em: magreza 

acentuada (< Escore z -3); magreza ( Escore z -3 e < Escore z -2); peso adequado ou eutrófico ( Escore 

z -2 e  Escore -z +1); risco de sobrepeso (> Escore z +1 e  Escore z +2); sobrepeso (> Escore z +2 e  

Escore z +3); e obesidade (> Escore z +3). A estatura para idade foi classificada em: estatura muito baixa 

para a idade (< Escore z -3); estatura baixa para a idade ( Escore z -3 e < Escore z -2); e estatura 

adequada para a idade ( Escore z -2) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). Por se tratar de 

base de dados de acesso público e sem identificação dos usuários não foi necessária a submissão 

para aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa para seres humanos. 

No que se refere ao peso para a idade, observou-se que apenas o município de Soure 

apresentou a menor taxa de crianças com o peso adequado para a idade (69,8%). Os demais 

municípios apresentaram uma porcentagem de crianças com o peso adequado para a idade 

semelhante ao observado para o estado do Pará (86,9%), sendo o município de Cametá o que possui 

a maior porcentagem (87,8%). Além disso, o município de Soure foi o que apresentou a maior taxa 

de peso muito baixo para a idade (5,6% em Soure). Quando comparada a taxa geral do estado do 

Pará (1,6%), Belém e Cametá apresentaram valores acima do observado para o estado e os demais 

municípios possuem taxas mais baixas (Tabela 1). 

Ao avaliar o indicador antropométrico de peso para estatura, Soure foi o município com 

maior percentual de magreza acentuada (9,1%) em crianças menores de dois anos de idade, sendo 

inclusive maior do que o percentual para o estado do Pará (3,5%). Ainda no que tange ao indicador 

peso para estatura, observou-se peso eutrófico/normal em 58,6% das crianças menores de dois anos 

em Belém, 54,6% em Abaetetuba, 56,7% em Bragança, 59,7% em Cametá, 60,3% em Castanhal e 

50,6% em Soure. A maior frequência de obesidade nesta faixa etária dentre os seis municípios foi 

encontrada em Soure (21,9%) (Tabela 1). 

Após avaliar o indicador estatura para idade, verificou-se em Soure a maior frequência 

de estatura muito baixa para a idade (23,9%), sendo 4,3 vezes maior que a frequência encontrada em 

Belém (5,6%). Encontrou-se estatura adequada para a idade das crianças menores de dois anos em 

89,0% em Belém, 79,7% em Abaetetuba, 86,4% em Bragança, 78,3% em Cametá, 90,3% em 

Castanhal e 69,5% em Soure (Tabela 1). 



 

 
Fonte: Dados do SISVAN/MS para o ano de 2021 

Foi possível observar que a frequência do aleitamento materno exclusivo em crianças 

menores de seis de idade no estado do Pará foi de 60%. Essa frequência variou de 44,6% em 

Bragança a 78,3% em Abaetetuba. No que tange ao aleitamento materno continuado (6 a 23 meses), 

encontrou-se um total de 59% no estado do Pará, variando de 28,6% (em Castanhal) a 88,6% (em 

Cametá). Importante destacar que não existem dados de nenhum desses dois indicadores para o 

município de Soure (Tabela 2). 

 
Fonte: Dados do SISVAN/MS para o ano de 2021 



 

Quanto à análise dos nove diários de campo dos estudantes que realizaram atividades 

educativas de promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno, observou-se que essas atividades 

foram realizadas com gestantes, nutrizes e agentes comunitários de saúde. 

As atividades voltadas para as gestantes e nutrizes tiveram como objetivo: acolher as 

mulheres/mães; destacar os benefícios do aleitamento materno; ouvir as principais dúvidas e 

dificuldades (como por exemplo o ingurgitamento mamário e o mito do leite fraco); e compartilhar 

conhecimentos e experiências no que diz respeito ao manejo adequado da amamentação, pega 

correta da criança e posicionamento da criança e da nutriz na hora do aleitamento. Foram realizadas 

rodas de conversas e/ou palestras na sala de espera das unidades de saúde ou em salas específicas. 

Foram encontrados três relatos de capacitação de agentes comunitários de saúde no tema 

do aleitamento materno, com objetivo de estes promoverem, protegerem e apoiarem o aleitamento 

materno nos seus territórios. 

Os índices antropométricos, recomendados pela World Health Organization (2006) e 

adotados pelo Ministério da Saúde para a avaliação do estado nutricional de crianças, são: peso para 

idade; peso para estatura; índice de massa corporal para a idade; e estatura para a idade (BRASIL, 

2011). O índice de massa corporal para a idade não foi avaliado neste estudo, uma vez que este 

restringiu-se a crianças menores de dois anos de idade. 

A relação peso para a idade deve ser utilizada para avaliar o estado nutricional, 

contemplado na Caderneta de Saúde da Criança (BRASIL, 2021), principalmente para avaliação do 

baixo peso. Trata-se de uma avaliação muito adequada para o acompanhamento do ganho de peso. 

Entretanto, não diferencia o comprometimento nutricional atual ou agudo dos pregressos ou 

crônicos. Por isso, é importante complementar a avaliação com outro indicador antropométrico 

(BRASIL, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2006). 

Conforme pode ser observado na tabela 1, dos cinco municípios do Projeto Multicampi, 

Soure foi o que apresentou maior frequência de peso muito baixo para a idade em menores de dois 

anos (5,6%), enquanto Castanhal foi o que apresentou menor frequência para este indicador (0,9%). 

Com relação à frequência de peso elevado para a idade, Soure apresentou a maior (17%), enquanto 

Cametá teve a menor frequência (6,2%). Em Soure, não foi possível avaliar os indicadores de 

aleitamento materno em crianças menores de 6 meses e nem em crianças de 6 a 24 meses. Assim, 

cabe apontar que a amamentação é um fator protetor do estado nutricional de crianças menores de 

24 meses (AZEVEDO et al., 2019) e pode ser um fator que tem influenciado os indicadores 

observados no presente trabalho. Em contrapartida, crianças com idade superior a 6 meses e que não 

faziam uso do leite materno consumiram mais alimentos ultraprocessados (LOPES et al., 2020). 

O peso para estatura expressa a relação entre a massa corporal (peso) e a estatura e é 

utilizado para identificar o emagrecimento e o excesso de peso da criança (BRASIL, 2011; WORLD 



 

HEALTH ORGANIZATION, 2006). Corroborando o indicador de peso para a idade, observou-se 

maior frequência de magreza acentuada e de obesidade no município de Soure (9,1% e 21,9%, 

respectivamente). De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (2021), ao ser 

comparado com os demais municípios deste estudo, Soure foi o município que apresentou maior 

taxa de mortalidade infantil (9,93 para 1.000 nascidos vivos). O aumento da vulnerabilidade social 

e o subfinanciamento do Sistema Único de Saúde podem afetar as condições de saúde das crianças 

(ANJOS; MELLO; SANTANA, 2021). 

A alta porcentagem de obesidade, encontrada no município de Soure, pode estar 

associada com a baixa taxa de aleitamento materno (visto que não foi possível obter dados referente 

a esse indicador). LOPES et al., (2020) observaram que crianças, com idade superior a 6 meses e 

que não faziam uso do leite materno, consumiram mais alimentos ultraprocessados. Adicionalmente, 

têm-se observado no Brasil a introdução cada vez mais precoce dos alimentos ultraprocessados na 

alimentação infantil em detrimento dos alimentos caseiros, in natura ou minimamente processados 

(HEITOR; RODRIGUES; SANTIAGO, 2011; ALVES et al., 2012). Os alimentos ultraprocessados 

possuem alta densidade energética; elevada quantidade de gordura, açúcar e/ou sódio; pouca fibra; 

e, em sua maioria, ainda têm a adição de muitos ingredientes, como realçadores de sabor e corantes, 

que aumentam sua durabilidade e palatabilidade (BRASIL, 2014b). O consumo deste tipo de 

alimentos (como refrigerantes, sucos industrializados, snacks, embutidos etc.) deve ser evitado até 

os dois anos de idade, uma vez que se relaciona ao excesso de peso, alergias alimentares e anemia 

(BRASIL, 2019). 

A parcela da população infantil com excesso de peso (sobrepeso e obesidade) tem 

aumentado devido ao elevado consumo de alimentos ultraprocessados, presença de desertos e 

pântanos alimentares, falta de tempo das famílias para o preparo das refeições, além da diminuta ou 

nenhuma rede de apoio às mulheres trabalhadoras e a suas famílias para o cuidado com as crianças 

e da perda/diminuição da tradição de cozinhar, dentre outras (BRASIL, 2019). No que tange à 

desnutrição e doenças carenciais (como deficiência de vitamina A e anemia), observa-se que estas 

são mais frequentes em grupos populacionais marcados pela violação dos direitos humanos à 

segurança alimentar e nutricional; pela violação dos direitos básicos, em função da vulnerabilidade 

social; pelos conflitos pela posse de terras; e por outros fatores. As carências nutricionais e a 

desnutrição também podem estar presentes em realidades em que existam inadequação da 

alimentação ou presença de doenças (BRASIL, 2019). Cabe destacar, que, em ambos os contextos, 

o aleitamento materno e a introdução alimentar adequada são fatores protetores ao estado nutricional 

e à saúde das crianças (BRASIL, 2019; HARRIS; COULTHARD, 2016). 

No estado do Pará, foi encontrada uma frequência de 60% de aleitamento materno 

exclusivo em menores de seis meses. Abaetetuba teve a maior frequência (78,3%) quando 

comparada à Belém (75,6%), Bragança (44,6%), Cametá (75,9%) e Castanhal (69,2%). Não houve 

informação do município de Soure. Dados do Estudo Nacional de Nutrição Infantil (ENANI 2019) 

apontaram que a prevalência de aleitamento materno exclusivo no Brasil, em menores de seis meses, 

foi de 45,8%, com maior prevalência na Região Sul (54,3%), seguida das regiões Sudeste (49,1%), 



 

Centro-Oeste (46,5%), Norte (40,3%) e Nordeste (39,0%), sem diferenças estatísticas significativas 

entre as regiões (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO, 2021). 

As atividades promovidas pelos estudantes que integraram o Projeto Multicampi Saúde 

para gestantes e nutrizes, bem como a capacitação dos agentes comunitários de saúde, estão em 

consonância com a literatura, uma vez que mulheres orientadas durante o pré-natal sobre aleitamento 

materno tiveram mais chances de iniciar a amamentação, bem como amamentaram por mais tempo 

(ADUGNA, 2014; VIEIRA et al., 2010). 

O Agente comunitário de saúde (ACS) é um importante elo, entre as equipes de saúde 

da família, a atenção básica à saúde e a comunidade, na realização de ações que objetivam promover 

a amamentação. Entretanto, estudo realizado em um município no sul de Minas Gerais encontrou 

que a maioria dos ACS que participaram da pesquisa não realizaram nenhum curso sobre aleitamento 

materno e nem se sentiam preparados para orientar as mães sobre esse tema, o que demostrou a 

necessidade de aumentar a capacitação dos mesmos por meio de palestras, cursos, oficinas etc. 

(ANDRADE et al., 2021). Resultado semelhante foi encontrado em um estudo realizado no 

município de São Paulo, em que 45,9% dos ACS não foram capacitados para realizar orientações 

práticas das nutrizes sobre aleitamento materno e 63,3% referiram que nunca participaram de cursos 

sobre amamentação (MOIMAZ et al., 2017). 

Ações de promoção, apoio e proteção ao aleitamento materno são necessárias para 

garantir a saúde de crianças menores de dois anos de idade, aumentar a implementação e a duração 

da amamentação, reduzindo assim as taxas de mortalidade infantil, especialmente em municípios 

com maior vulnerabilidade social. 

O Projeto Multicampi Saúde além de ter proporcionado, aos discentes, experiências e 

vivências práticas em temas relacionados à saúde da criança, nos seis municípios selecionados no 

estado do Pará, também proporcionou a presença de docentes de diferentes áreas da saúde da 

Universidade Federal do Pará, juntamente com os preceptores das unidades de saúde, o que pôde 

fortalecer a atenção integral à saúde da criança, na rede de atenção básica à saúde. 
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A atenção básica à saúde alicerça o funcionamento de rede pública de saúde. Por meio dela, 

a promoção e prevenção em saúde tomam forma de acordo com as especificidades de cada região 

(FAUSTO; ALMEIDA; BOUSQUAT, 2018). A Estratégia de Saúde da Família tomou papel 

revolucionário na assistência à saúde dentro do Sistema Único de Saúde (SUS). Esta ação de cuidado 

preconiza o atendimento conforme as individualidades das famílias de determinada região, considerando 

suas peculiaridades culturais, o ambiente social e estrutural nos quais os usuários de saúde estão 

inseridos, assim como sua realidade familiar e, portanto, a forma como lidam com a dualidade saúde e 

doença (BRASIL, 2017). Dessa forma, a assistência fornecida no nível da atenção básica funcionará de 

forma regionalizada, atendendo as necessidades especificas de cada região (BRASIL, 1990). 

Inseridas nesta estratégia, as Equipes de Saúde da Família trabalham de forma 

interdisciplinar para atender as demandas de saúde de determinada comunidade, contando com 

médicos, enfermeiros, técnicos em enfermagem e agentes comunitários de saúde basicamente, com 

objetivo de suprir as necessidades de promoção da saúde dos cidadãos. Assim está calcada a atenção 

básica de saúde (famosa “porta de entrada do SUS”), que conta com apoio dos outros níveis de 

cuidado, propiciando a intervenção de outras categorias profissionais, formas de atendimento e 

técnicas de assistência (MENDONÇA et al., 2018). 

A rede de atenção básica na Região Amazônica possui especificidades e peculiaridades 

relacionadas aos aspectos culturais e geopolíticos da região (CUNHA et al., 2022). A Região Norte 

do país possui formação ambiental e clima constantemente úmido e característico, com altas 

temperaturas e um período ensolarado intenso, intercalado por um período de chuvas contínuas. 

Todo esse cenário se une com uma realidade na qual grande parcela da população se encontra em 

vulnerabilidade econômica e social. Conforme exposto por Silva et al. (2020), dentre as regiões do 

país, a Região Norte (em conjunto com a Nordeste) possui os níveis mais elevados de indicadores 

de extrema pobreza. Desta forma, o que se observa é uma região de baixa renda, que enfrenta 



 

condições precárias, com vários riscos relacionados ao trabalho, alta exposição a agentes infecciosos, 

baixo acesso a saneamento e habitação de qualidade, assim como acesso limitado a cuidados de 

saúde (GARNELO, 2019). Portanto, a realidade encontrada no Norte, que faz parte da Região 

Amazônica, é de enfrentamento de condições precárias de subsistência. 

Outro aspecto desta localidade do Brasil é a conjuntura cultural bastante demarcada e 

característica, com fortes crenças e hábitos alimentares vinculados a comidas próprias e típicas da região. 

Essa realidade influencia diretamente na prática do cuidado em saúde. Os profissionais de saúde, 

portanto, devem realizar seu trabalho considerando as particularidades da população à qual atendem. 

Na perspectiva de produzir uma prática profissional que atendesse às necessidades da 

população da melhor forma, surgiu o Projeto Multicampi, com o intuito de integrar ensino, serviço 

e gestão. A iniciativa ofereceu, a alunos da Universidade Federal do Pará (UFPA), a possibilidade 

de vivenciar uma experiência de trabalho na atenção básica, por meio da inserção na realidade 

cotidiana de atividades deste nível de atenção, dentro do contexto da Região Amazônica, agregando 

qualificação e conhecimento prático a atuais e futuros e profissionais da saúde, que puderam 

aprender com o projeto e oferecer novos cuidados aos usuários do SUS. 

Vinculado à Pró-Reitoria de Extensão (PROEX) da UFPA, o Multicampi teve o 

envolvimento dos Instituto de Ciências Biológicas (ICB); Instituto de Ciências da Saúde (ICS); 

Instituto de Ciências Sociais Aplicadas (ICSA); e Instituto de Filosofia e Ciências Humanas (IFCH), 

aos quais estavam vinculados os discentes participantes e os docentes que assumiram o papel de 

tutores nesta experiência de extensão. 

Além disso, o projeto contou com a parceria da Secretaria Estadual de Saúde do Pará 

(SESPA), por meio da coordenação da Política de Saúde Integral da Criança, estando também 

envolvidas as Secretarias Municipais de Saúde de Belém, Abaetetuba, Cametá, Soure, Bragança e 

Castanhal, municípios selecionados para a atuação da iniciativa. 

Os cursos inseridos no projeto foram: psicologia, nutrição, medicina, biomedicina, 

enfermagem, farmácia, fisioterapia, serviço social, odontologia e terapia ocupacional. Os estudantes 

foram selecionados por meio de editais públicos, passando por um processo de seleção e uma etapa 

de capacitação para que se tornassem participantes do projeto. 

A atividade consistiu em agregar os estudantes selecionados a equipes de trabalho de 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), com enfoque na saúde da criança, por um período de um mês de 

imersão, de maneira que eles pudessem oferecer atendimentos, em conformidade com as demandas 

locais e com as atribuições de seus respectivos cursos. 

De forma geral, as atribuições dos estudantes envolviam ações ligadas à saúde da 

criança, sendo direcionadas a avaliar o uso da Caderneta da Criança, escolher uma “criança-guia” e 

desenvolver para ela um Plano Terapêutico Singular (PTS); assim como produzir intervenções de 

acordo com as demandas que fossem apresentadas no local no qual estavam inseridos, trabalhando 

de forma multidisciplinar. 



 

Assim, como já dito, o Multicampi apresentou-se como uma proposta de articular três 

âmbitos de ação: ensino, serviço e gestão. Este capítulo, portanto, se propõe a apresentar um 

panorama geral dos frutos do trabalho do Projeto a partir destes três âmbitos. Esta apresentação, por 

sua vez, será alicerçada nas publicações produzidas, que trazem resultados, reflexões e produtos do 

projeto em questão. Para uma melhor visualização destas produções, o quadro 1 lista as publicações, 

seus respectivos autores e anos de produção: 

 
Fonte: Produzida pelos autores. 



 

Ao falar de serviços e cuidados em saúde na atenção básica, o Multicampi trouxe muitas 

contribuições, entregando possibilidades de melhora na execução do serviço; evidenciando desafios 

já conhecidos dentro da saúde pública; e dando enfoque a técnicas que propiciam uma maior fluidez 

no trabalho a ser realizado. As atividades concretizadas, pelos discentes junto às equipes de saúde, 

foram fundamentadas em uma proposta multidisciplinar, como pontuaram Leite et al. (2020) em seu 

relato a respeito da experiência no Multicampi. Esta forma de trabalhar estava em concordância com 

o que preconiza o SUS e atendia ao indicado pela Política Nacional de Atenção Básica (BRASIL, 

2017). Além disso, facilitou a intervenção conjunta dos estudantes mesmo estando locados em cursos 

diferentes. Segundo Macena et al. (2020, p. 6), essa maneira de atuar “favoreceu a otimização dos 

atendimentos, trazendo um maior potencial resolutivo para os usuários e uma maior fluidez para a 

rotina da unidade”. 

Dentre as atividades previamente determinadas, estavam o manejo e avaliação do uso da 

Caderneta da Criança e a produção de um Plano Terapêutico Singular para uma criança selecionada. 

Cabral et al. (2022) verificaram que houve: uma baixa utilização da Caderneta da Criança; um 

grande número de crianças sem caderneta; dificuldades no preenchimento e na preservação das 

cadernetas pelas famílias; e indisponibilidade de novas cadernetas no município de Cametá. 

As dinâmicas de grupo, grupos terapêuticos e rodas de conversa foram opção recorrente 

dos participantes do projeto para pôr em prática sua intervenção em saúde. A utilização de dinâmicas 

tornou as ações em saúde mais fluidas e participativas, permitindo que a introdução do cuidado se 

desse de forma mais didática e estimulasse a iniciativa do usuário quanto ao seu autocuidado. Afonso 

(2006), ao falar sobre a utilização de dinâmicas de grupo na área da saúde, explicou: 

Nossa proposta tem fundamentação teórica em 3 dimensões articuladas: uma dimensão 

psicossocial, uma dimensão clínica e uma dimensão educativa. Busca articular essas 

dimensões na compreensão da realidade de saúde e do ser humano biopsicossocial [...], uma 

vez que os problemas de saúde têm relação com valores, emoções e práticas cotidianas. 

(AFONSO, 2006, p. 9). 

Portanto, apesar de não ser uma metodologia isolada, seu uso é uma alternativa para 

práticas educativas de cuidado em saúde. Diniz, Fernandes e Cardoso (2020) e Cabral et al. (2022) 

citaram a utilização de dinâmicas ao escrever sobre a experiência do Multicampi. Gatinho et al. 

(2020) relataram a utilização de roda de conversa, envolvendo as mães da comunidade e as 

profissionais de saúde, permitindo a troca de ideias entre ambos os lados da produção de saúde da 

criança e propiciando vínculo entre profissionais e usuários do sistema de saúde. 

A respeito do vínculo na produção de cuidados em saúde, os participantes do projeto 

elencaram, em suas publicações, pontos relacionados a esta questão, demonstrando sua relevância 

para o exercício dos cuidados em saúde. Cabral et al. (2022) sinalizaram que umas das primeiras 

iniciativas tomadas no trabalho do projeto foi buscar a criação de vínculo com a comunidade. A 

respeito desta criação relacional com os usuários, Melo, Diniz e Cabral (2020) pontuaram que a 



 

acolhida do grupo atendido se coloca como um importante elemento na promoção de saúde. Já o 

escrito de Oliveira et al. (2020) expôs a importância do acolhimento, demonstrando-o como uma 

postura definidora no comparecimento da comunidade nas unidades de saúde, a exemplo de uma 

situação de conduta não acolhedora, que acabou por afastar os usuários do serviço. 

Relacionado ainda ao vínculo entre profissionais e usuários, visitas domiciliares técnicas 

foram realizadas por boa parte dos discentes integrantes do Multicampi. Essa forma de conduzir o 

atendimento possibilitou um maior vínculo entre equipe de saúde e família atendida; permitiu aos 

profissionais conhecerem mais profundamente a realidade dos usuários; e deu a estes a oportunidade 

de manterem um contato mais intimista com a rede de saúde. Amorim et al. (2020, p. 8) reiteraram 

isso no trecho em que dizem que “a visita domiciliar tem também um caráter acolhedor diferente da 

unidade, onde o paciente fica mais próximo da equipe, parece ser uma relação mais íntima, onde o 

vínculo para relatar certas situações é diferente”. 

A prática profissional da atenção básica tem um viés característico, como já dito: o 

trabalho é multidisciplinar. Ademais, os serviços ofertados estão muito atrelados à questão da 

prevenção do adoecimento, implantação de qualidade de vida e promoção de saúde dentro das 

vivências rotineiras da população. A inserção do profissional de psicologia, direcionado para este 

âmbito da saúde, demanda o ajuste de certas formas de atuação tradicionais, que devem considerar 

novas modulações de atendimento, tanto para se adequar às propostas preventivas do serviço, quanto 

para abranger uma maior parte da população, considerando a alta demanda. Todavia, as publicações 

geradas por meio desta experiência demonstraram que a atuação das psicólogas, que dão apoio à 

atenção básica, geralmente locadas nos Núcleos de Apoio à Saúde da Família, ainda segue, em 

grande parte da atuação, sob moldes tradicionais. 

Lima et al. (2020), Leite et al. (2020), Diniz, Fernandes e Cardoso (2020) e Diniz, Melo 

e Cabral (2020) relataram, em seus trabalhos, que o fazer da psicologia nesta área ainda está bastante 

orientado aos atendimentos individuais, que são de extrema importância e muito recomendados em 

determinados casos. Entretanto, a alta demanda no serviço pode sobrecarregar o profissional de 

psicologia, que tem a alternativa de optar por intervenções terapêuticas grupais, oficinas, grupos de 

reflexões e grupos de escuta. A realização de atividades em grupo também fortalece o vínculo entre 

membros da comunidade. Além disso, este tipo de atuação permite trabalhar com a prevenção em 

saúde em diversas temáticas que atravessam a saúde mental. 

Trabalhar na atenção básica envolve um universo de demandas. As publicações das 

vivências do Multicampi transmitiram alguns dos obstáculos encontrados nesse trabalho, Machado 

et al. (2020) pontuaram a alta demanda que gera sobrecarga no serviço. Oliveira et al. (2020) 

reiteraram isso, demonstrando que a sobrecarga já faz parte da vida das enfermeiras. 

Outro ponto de dificuldade mencionado por estes autores foram as angústias advindas das 

realidades duras das famílias atendidas nas unidades. Cabral, Oliveira e Belloc (2020) também 

mencionaram dificuldades relacionais entre os profissionais integrantes da equipe. A realidade de 

trabalho sempre impõe dificuldades e desafios aos trabalhadores. Dejours (2011; 2012) confirmou isso 



 

ao discorrer sobre as intempéries produzidas pela forma como todo trabalho se organiza, demonstrando 

que a cooperação entre trabalhadores é essencial para enfrentar os desafios da rotina trabalhista. 

Por outra perspectiva, a implicação dos profissionais, em sua prática de trabalho e 

produção de cuidado, desencadeia uma promoção de saúde que hoje se pode chamar de 

revolucionária no serviço público de saúde do Brasil. Nesse sentido, Campelo et al. (2021) expôs os 

impactos positivos que os cuidados da atenção básica geraram na Região Amazônica. O trabalho, de 

prevenção e promoção de saúde, promoveu reduções nas hospitalizações nessa região. 

Dentre as experiências de atendimentos, cuidados e intervenção em saúde, o Projeto 

Multicampi gerou novas possibilidades na prestação de serviço na atenção básica. Discentes, 

profissionais das equipes, tutores e usuários puderam aprender sobre o processo de produzir saúde. 

O projeto realçou a importância da educação permanente e a relevância de experiências práticas na 

formação acadêmica de profissionais. Macena et al. (2020, p. 5) evidenciaram a importância da 

experiência prática para os estudantes ao afirmarem que “a aproximação e a troca de experiências 

entre professores e alunos, juntamente com a população, consolida o processo de ensino-

aprendizagem, trazendo consigo a necessidade do confronto da teoria com a realidade”. 

Sendo assim, no que tange ao ensino, à capacitação e à aquisição de conhecimento, o 

projeto se mostrou enriquecedor para todos os envolvidos, gerando aprendizagem em variados 

aspectos. Tendo em vista a perspectiva dos discentes sobre esta experiência de extensão, as vivências 

foram enriquecedoras para sua formação; processos do serviço de saúde primário foram 

compreendidos; dúvidas foram sanadas; e possibilidades de produção de soluções foram 

experimentadas. Macena et al. (2020) relataram que os acadêmicos adquiriram habilidades no 

manejo de consultas, compreenderam como se comunicar efetivamente com a comunidade e assim 

tornaram-se mais seguros para efetuar determinadas atividades de atenção à saúde. Oliveira et al. 

(2020a) reiteraram isto ao dizerem que esta relação ensino-serviço é transformadora para formação 

dos discentes, de forma que os qualifica para a atuação no SUS, ajusta possíveis práticas inadequadas 

e incorpora tecnologias do serviço ao processo de aquisição de conhecimento dos alunos. 

Além disso, o fato de estarem imersos em um ambiente de prática multidisciplinar 

permitiu que os estudantes fossem capacitados para uma prática multiprofissional e que alçassem 

novos horizontes para a realização de seus trabalhos, considerando que o funcionamento de cada 

indivíduo é multifacetado. 

No que diz respeito aos benefícios ofertados aos profissionais de saúde que atuam na 

atenção básica, foram recorrentes os relatos de que o projeto possibilitou ações de educação 

permanente para os trabalhadores da saúde e de que essas ações foram enriquecedoras, tanto para a 

melhoria da sua atuação, quanto para a relação com os usuários. Em geral, as capacitações foram 

feitas a partir das necessidades emergidas pelos profissionais e estudantes participantes. 



 

As qualificações dos trabalhadores foram feitas por meio de rodas de conversa e grupos 

de discussão, nos quais os estudantes optavam por abordar temáticas, certas vezes introduzindo-as 

com uma dinâmica ou permitindo que a fala dos profissionais abrisse caminho para a discussão de 

assunto relacionados à atuação profissional. Oliveira et al. (2020) relataram uma intervenção a 

respeito da conduta de acolhimento dos profissionais com intuito de melhorar a adesão da população 

à unidade de saúde. Machado et al. (2020) relataram uma atividade de capacitação para melhoria de 

critérios de classificação de risco e seleção de prioridade de atendimento, que estavam desajustados 

na unidade de saúde. 

As ações educativas ofertadas aos profissionais entram no âmbito da educação 

permanente, que atualiza os trabalhadores sobre novas perspectivas do exercício profissional e 

permite o ajuste de possíveis práticas inadequadas. Diniz, Melo e Cabral (2020) pontuaram que a 

ausência de educação permanente favorece o modelo clínico que, apesar de suas contribuições, é 

insuficiente para abarcar a proposta de cuidados em saúde da atenção básica. Cabral et al. (2022) 

asseguraram que a educação permanente possibilita aos trabalhadores a obtenção de novas 

habilidades e novos conhecimentos, aptidão para cooperação, preparo para lidar com novas situações 

problemas e capacidade para criar estratégias de enfrentamento de diversas situações. 

As trocas entre profissionais e discentes, portanto, favoreceram tanto aos sujeitos que 

encontravam imersos neste contexto de produção de saúde, quanto à fluidez do serviço, trazendo 

melhorias que atingem diretamente a população. Nesse câmbio, entre os indivíduos envolvidos na 

promoção de saúde, o projeto pôde incitar a produção de conhecimento e soluções regionais para as 

demandas de saúde, além de promover a participação ativa da população nesse processo (OLIVEIRA 

et al., 2020a). 

A instigação da participação ativa dos usuários nos processos de saúde proporciona a 

autonomia dos indivíduos nos cuidados em saúde e promove conhecimento sobre hábitos de cuidado, 

facilitando que a prevenção do adoecimento faça parte da rotina da população. O projeto suscitou o 

exercício de variadas ações educativas para a população, que consideraram os diversos aspectos que 

compõem a saúde (físico, psíquico e social) e agregaram saberes dos vários cursos incluídos no 

projeto para distribuição, à população, de conhecimento sobre concepções e condutas saudáveis. 

A ações foram realizadas de forma dinâmica para propiciar uma maior adesão da 

população. Dessa forma, foram utilizadas diversas estratégias pedagógicas, como dinâmicas, rodas 

de conversa e ensino de maneira lúdica. Em geral, as ações foram conduzidas dentro do espaço da 

unidade de saúde ou na casa dos indivíduos (quando feitas em visita domiciliar), mas também houve 

relatos de ações realizadas em ambientes externos. 

A ações socializaram informações sobre saúde, esclareceram dúvidas da população e 

engajaram o cuidado ativo dos usuários. Os estudantes ofereceram orientações em saúde e 

demonstraram novas possibilidades de cuidados e hábitos saudáveis ao grupo ao qual a intervenção 

era direcionada. 



 

Tendo em vista o enfoque do Multicampi na saúde da criança, foram muito frequentes 

as ações relacionadas ao aleitamento materno. Gatinho et al. (2020) realizaram uma dinâmica de 

mitos e verdades a respeito da amamentação para esclarecer dúvidas e romper estigmas a respeito 

deste tema. Cabral et al. (2022) apresentaram um relato em sua produção, no qual uma aluna 

explanou sobre a realização de ações de saúde relacionadas ao aleitamento e ao desenvolvimento 

infantil, entre outros assuntos pertinentes à população envolvida. Lima et al. (2020) também 

mencionaram a orientação para os pais a respeito da saúde da criança. Amorim et al. (2020) relataram 

uma orientação, feita em ambiente domiciliar, direcionada à realidade daquela família que possuía 

bebê em fase de amamentação. 

As produções, fruto do projeto, demonstram que as explicações de saúde foram 

direcionadas para diversos públicos, tais como: mãe, pais, idosos, crianças e população em geral. Os 

estudantes de nutrição estiveram ativos em entregar estratégias para que as famílias pudessem se 

aproximar de hábitos alimentares que trouxessem maior qualidade de vida, considerando a cultura 

alimentar de cada família e sua realidade econômica. Negrão (2020) relatou uma iniciativa de 

conscientização de crianças em relação ao consumo de alimentos nutricionalmente importantes com 

a utilização de métodos lúdicos, para possibilitar à criança ciência e autonomia em sua relação com 

a comida. As ações foram planejadas e pautadas em integralidade, oferecendo, a cada público, um 

conhecimento acessível e coerente com sua realidade. 

A produção de conhecimento permeou as práticas do Multicampi, democratizando 

informações que se estenderam para além dos envolvidos no projeto e procuraram alcançar a 

população em geral. O projeto também teve como pretensão a produção de conhecimento científico 

e acadêmico para ciência da população; a utilização de diversos profissionais; e o embasamento para 

gestão. Essa intenção foi devidamente alcançada com a produção dos diversos trabalhos analisados 

neste presente capítulo. 

Dessa forma, os dados, gerados pelo Multicampi (informações populacionais, relatórios 

de atuação na atenção básica e publicações a respeito das experiências vividas pelos participantes), 

se constituem em um material extenso para utilização da gestão de saúde. 

Os desafios encontrados na atuação e no funcionamento da atenção básica ainda são 

numerosos. O melhor funcionamento possível da atenção básica repercute nos demais níveis de 

atenção e no controle de problemas de saúde pública. Segundo Campelo et al. (2021), atentar para 

prevenção nesse nível de cuidado e administrar as formas de promover saúde entre os diferentes 

níveis otimiza os atendimentos e controla os gastos com saúde de uma melhor maneira. Os 

investimentos na atenção básica são de total relevância para assistência em saúde já que, com eles, 

se produzirá a base de cuidados do SUS (CABRAL et al., 2022). Neste ponto, está um dos maiores 



 

desafios em gerir esta camada da saúde pública, pois, de acordo com Oliveira et al. (2020b), o Norte 

é uma das regiões que apresentam menor gasto em saúde per capita, o que já aponta para um 

obstáculo na produção de saúde. 

Dentre os pontos encontrados como questões para a gestão buscar soluções, estão: a falta 

de oferta de cadernetas; a falta de profissionais de psicologia para dar apoio ao trabalho feito na 

atenção básica; a alta demanda em saúde mental que causa sobrecarga nos profissionais; a alta 

rotatividade de profissionais das Equipes de Saúde da Família; o problema de alta demanda que 

impede que os profissionais das equipes tenham espaço de tempo para planejamento de ações de 

saúde; a falta de cobertura assistencial no território; e a precariedade na comunicação em rede no 

município de Cametá. 

Oliveira et al. (2020b) expuseram a situação da dificuldade, por parte dos trabalhadores, 

de construir um planejamento de ações de saúde, por estarem assoberbados com a elevada demanda 

de atendimentos das unidades. Isso prejudica a implementação de projetos de prevenção a doenças 

e quadros patológicos, acabando por criar um ciclo vicioso, no qual a prevenção fica fragilizada, 

propiciando o aparecimento de um cenário adoecido e mantendo altas as demandas de atendimento 

para cura, contexto que poderia ser evitado se houvesse espaço para ações preventivas. 

Quanto à ligação entre projeto e gestão, os tutores do Multicampi (professores que davam 

orientação diária para atuação dos alunos) possuíam contato direto com a gestão para prestação de 

contas e resolução de questões burocráticas a respeito do funcionamento, estruturação e logística. 

Após a experiência em campo nas unidades de saúde, os desafios encontrados foram 

desde a falta de instrumentos de trabalho (como as Cadernetas da Criança), até a falta de 

profissionais. Dentro de um cenário de diminuição de verbas para investimentos na área, as 

dificuldades em alcançar as melhorias são muitas, mas cabe às equipes de gestão municipal traçarem 

formas possíveis de melhoria, frente às dificuldades no funcionamento da atenção básica. O Projeto 

Multicampi surge como possibilidade de uma visão panorâmica do que precisa ser ajustado, 

oferecendo matérias e fundamentações sistemáticas para que a gestão possa planejar ajustes e 

promover uma nova realidade para os profissionais que atuam em torno da atenção básica e, em 

consequência, para os indivíduos que usufruem destes serviços. 

Avaliando todos os âmbitos alcançados pelo Projeto Multicampi, é coerente afirmar que 

este não apenas alcançou suas expectativas como teve grande repercussão na formação de 

graduandos e profissionais da saúde, o que consistia em sua principal proposta. Em geral, avalia-se 

o projeto de forma muito positiva, porém com diversos desafios a serem enfrentados. 

O projeto possuiu uma função social extremamente relevante, não só para a universidade 

como a sociedade como um todo. Ele proporcionou uma maior aproximação do fazer universitário 

com a comunidade, levando discentes de dez diferentes cursos da área da saúde a terem um contato 



 

com a prática de suas futuras profissões. Contribuiu, também, para a gestão das prefeituras 

envolvidas à medida em que produziu reflexões sobre os processos de trabalho e aumentou as 

possibilidades de atuação das equipes de atenção básica, agora contando com a presença de docentes 

e discentes da universidade. 

Sendo assim, o Multicampi foi um produtor de conhecimento rico em saber, no qual 

os envolvidos foram para além das ideias da academia e encontraram o saber regional. Afora isso, 

eles incluíram na sua prática de trabalho aspectos culturais, gerando uma mudança de perspectiva 

sobre o que é fazer saúde na Região Amazônica, compreendendo que o trabalho no SUS se constrói 

no vínculo, para além da técnica. A articulação de ensino, gestão e serviço gerou aprendizado, 

material, ciência e possibilidade de melhora nos cuidados em saúde da atenção básica, fornecendo 

um arcabouço de informações para o melhor entendimento do funcionamento prático da atenção 

básica na Região Norte. 

A união de conhecimento técnico e conhecimento empírico, trazida pelo projeto, mudou 

a visão dos discentes participantes e produziu a possibilidade de uma nova maneira de formar 

profissionais da saúde, podendo, portanto, ser considerada como uma experiência revolucionária. 
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A infância é uma fase de intensas transformações fisiológicas exigindo observação 

ampla e longitudinal. Compreender a importância da sistematização do processo de vigilância do 

crescimento e desenvolvimento, também chamado de puericultura, é indispensável para a boa prática 

clínica. Sua omissão representa um problema de saúde pública a ser sanado com a melhor formação 

dos profissionais envolvidos na prevenção, promoção e recuperação da saúde da criança, do 

nascimento até os 9 anos de idade (BRASIL, 2012; 2022a). 

Nesse sentido, a Caderneta da Criança consiste em um material de fácil manuseio, com 

informações gerais sobre o nascimento, registros de dados antropométricos, marcos do 

desenvolvimento, imunização, atendimento odontológico, suplementação de micronutrientes e 

orientações sobre este ciclo de vida. Seu uso correto, permite a identificação precoce de alterações 

no neuro-desenvolvimento e avaliação retrospectiva dos agravos frequentes na infância, tais como a 

perda de peso por doenças diarreicas, representando uma ferramenta central de atenção integral à 

saúde da criança e requerendo padronização técnica em sua prática (BRASIL, 2021). 

Este capítulo parte da reflexão crítica das dificuldades encontradas durante a vivência de 

estágio em uma Estratégia Saúde da Família (ESF), no projeto de extensão Multicampi Saúde da 

Criança, realizado no município de Abaetetuba (PA), em janeiro de 2020, desenvolvido sob a 

responsabilidade técnica da Universidade Federal do Pará (UFPA), em parceria com o Ministério da 

Saúde (MS) e Secretaria Estadual de Saúde do Pará (SESPA). 



 

Na realização das atividades, identificou-se que o preenchimento da Caderneta da 

Criança estava em desacordo ao preconizado pelo MS, seja durante o peso realizado pelos Agentes 

Comunitários de Saúde (ACS) ou nas consultas de profissionais de nível superior, interferindo nas 

ações de assistência à saúde. Essa realidade foi observada em outras ESF, nos anos de 2021 e 2022, 

sinalizando a pertinência de relatar a experiência vivida da fragilidade da vigilância pelo uso da 

caderneta, em momentos distintos, enquanto estudante e como profissional médica. 

Ainda que a importância do registro dos dados de avaliação do crescimento e 

desenvolvimento da criança seja um tema continuamente debatido durante a formação acadêmica, 

no exercício profissional, é possível notar limitações ou até mesmo a omissão desta tarefa no 

cotidiano, fato que merece maior atenção de todos os envolvidos, pois a falta de informações 

essenciais para o acompanhamento do indivíduo repercute diretamente na análise epidemiológica de 

uma população. 

É importante ressaltar que a inquietação vivenciada no Multicampi se justifica, 

atualmente, pela observação de continuidade desta situação-problema em três unidades de saúde 

diferentes das quais se deu a primeira experiência, não obstante, não há pretensão em generalizar tal 

prática devido a necessidade de reprodutibilidade desta observação em outros cenários. 

Falhas em relação ao preenchimento da Caderneta da Criança vêm sendo sinalizadas há 

mais de uma década. Sardinha e Pereira (2011) demonstraram que apenas uma entre cinco crianças, 

que apresentavam o Cartão da criança avaliado em seu estudo, teve seu peso registrado adequadamente 

nas consultas recomendadas pelo MS. Observaram ainda, que a situação se agravava a cada aumento 

de faixa etária, quando a maioria dos responsáveis procurava a unidade de saúde apenas em casos de 

urgência, comprometendo, assim, o aspecto preventivo da Atenção Primária em Saúde (APS). 

No contexto atual, de comunicação instantânea em rede, o conhecimento e o 

compromisso de pais e responsáveis são imprescindíveis para evitar a divulgação de informações 

falsas ou mal interpretadas, além da influência da rede de contatos intrafamiliar e em seu entorno. 

Nem sempre é realizada análise criteriosa das opiniões colhidas, podendo ocorrer exposição da 

criança a riscos decorrentes desses informes, a exemplo do fortalecimento dos grupos antivacina 

durante a pandemia do covid-19 (PINTO et al., 2020), realidade que impactou diretamente o 

Programa Nacional de Imunização (PNI). 

Ao analisar o Sistema de Informação em Saúde para a Atenção Básica (SISAB) 

identificou-se, no Brasil, apenas 63% de cobertura vacinal para crianças menores de 1 ano na APS 

(contra difteria, tétano, coqueluche, poliomielite, hepatite b e Influenza b), no primeiro quadrimestre 

de 2022, despertando um alerta sobre a qualidade do cuidado prestado à saúde da criança. A Região 



 

Norte apresentou o pior desempenho (53%), sendo destaque o estado do Amapá, com apenas 28% 

da população vacinada nesta faixa etária (BRASIL, 2022b). 

Essa conjuntura evidencia que, apesar do acesso à informação e das ações realizadas 

durante a consulta de puericultura, persiste a necessidade em se discutir novas metodologias para a 

capacitação de toda a equipe da APS, com forte incentivo ao registro adequado dos dados colhidos. 

Pelo exposto, objetiva-se a reflexão, dos acadêmicos e profissionais de saúde, sobre sua atuação na 

vigilância do crescimento e desenvolvimento, em relação às ações efetivas e permanentes de 

registros na Caderneta da Criança na parte “Registros do acompanhamento da criança”, por meio da 

exemplificação dos principais erros nessa atividade, propondo soluções para uniformizá-la. 

O acompanhamento regular da criança na APS é indicado pela Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC), instituída com a Portaria nº 1.130 de 5 de agosto de 

2015, por meio da qual são propostas várias estratégias para orientar e qualificar o cuidado integral, 

principalmente na primeira infância (0 a 6 anos), ocasionando menor morbimortalidade dessa 

população e melhores condições de desenvolvimento, que, por sua vez, influenciam positivamente 

nas condições de saúde do país. Investir na assistência adequada às crianças é, ainda, uma medida 

preventiva a agravos crônicos na vida adulta, com benefícios observáveis em médio e longo prazo 

(BRASIL, 2018). A PNAISC é estruturada em 7 eixos conforme apresentado no quadro 1 

 
Fonte: Adaptado de Brasil (2018). 

O cotidiano da vigilância do crescimento e desenvolvimento na atenção básica à saúde, 

remete a preocupações com o registro adequado dos dados da consulta de puericultura e suscita a 

busca por intervenções para os problemas encontrados na rede de atenção à saúde. Fatores de 

interferência para o registro dos dados na caderneta são referidos por Araújo et al. (2021), que 

relacionam o sucesso desta tarefa: ao conhecimento de sua importância pelos cuidadores da criança; 

à qualificação profissional; ao tempo de consulta; e à presença do documento no atendimento. 

O conhecimento dos pais e o preenchimento da caderneta são identificados como nós 

críticos por Coelho et al. (2021), que destacam a mãe como a principal responsável pelo cuidado da 

criança e enfatizam a importância da orientação realizada por um profissional capacitado, referindo 



 

que de 19 mulheres (dentre 22 entrevistadas), apenas 5 foram orientadas (4 por um profissional 

médico e 1 por um enfermeiro) e, dessas 5, apenas 3 conseguiram compreender as informações 

repassadas. Os autores citam ainda que a imunização é a etapa com maior registro, contrapondo com 

o registro do Índice de Massa Corporal (IMC), o que corrobora os achados de Freitas et al. (2019) 

que, ao avaliarem 420 Cadernetas de Saúde, identificaram apenas 111 com o registro satisfatório 

para imunização (99,3%) e em 202 avaliações, somente 18,1% tinham alguma anotação sobre 

marcos do desenvolvimento. 

A capacitação, para anotações neste documento na alta das maternidades, foi discutida 

por Marques et al. (2021), que fizeram seguimento posterior em domicílio, com 230 carteiras 

avaliadas, reconhecendo que os dados de sinais vitais, orientações sobre acidentes e consulta de 3º e 

4º trimestres foram negligenciados e ressaltando a necessidade de maior sensibilização dos 

profissionais. Costa et al. (2021) reafirmam a importância desse instrumento para a prevenção e 

promoção de saúde da criança. 

Uma das propostas de intervenção para esta situação-problema é a formação continuada 

nos serviços de saúde, na qual o treinamento de toda a equipe é imprescindível para a melhoria do 

atendimento prestado. Esse tipo de método se mostra efetivo devido à possibilidade de interação 

entre os profissionais, além de permitir o exercício prático e correções em grupo dos temas discutidos 

(FRANKUKOSKI et al., 2021). Por permitir o conhecimento da história da criança e oportunizar o 

planejamento das ações de vigilância do crescimento e desenvolvimento nas condições de 

prematuridade ou na existência de intercorrências significativas (como anóxia e icterícia), outra 

estratégia bem-sucedida, de proteção à saúde na infância, foi a produção de um panfleto informativo 

aos profissionais das maternidades para o preenchimento das informações do pré-natal, parto e pós-

natal na Caderneta da Criança (GRANGEIRO; VENÂNCIO, 2021). 

O conhecimento do ACS sobre o conteúdo da caderneta foi objeto de estudo de Santos 

et al. (2020), que realizaram entrevistas semiestruturadas com 109 agentes de vários municípios de 

Pernambuco, com quase 100% de nomeação da imunização como conteúdo das ações informativas 

realizadas durante seus encontros com os usuários e 60,4% relatando utilizar o quadro de marcos do 

desenvolvimento em sua atuação. Isso demonstra a relevância de toda a equipe de saúde na execução 

da vigilância do crescimento e desenvolvimento. 

O direito à saúde desde o nascimento é previsto na Constituição Federal (BRASIL, 2016), 

com obrigatoriedade do Estado e da família para sua garantia. Todo recém-nascido em ambiente de 

maternidade pública ou privada deve receber uma cópia gratuita da Caderneta da Criança, com registro 

dos dados do parto e cuidados pós-natais preenchidos, além de orientar a procura de um serviço de 

saúde para continuidade do cuidado (BRASIL, 2022a, COELHO et al., 2021). 



 

Esse recurso foi criado na década de 70 com o nome “Caminho da Saúde”, contendo 

um gráfico de registro do peso. Em 1984, o MS propôs o Cartão da Criança, para menores de 5 

anos, com conteúdo sobre aleitamento materno, controle de infecções respiratórias, doenças 

diarreicas agudas e incentivo à imunização. 

Ao longo dos anos, foram 12 edições dos antigos modelos (Figura 1) e, em 2019, surgiu a 

Caderneta da Criança - Passaporte da Cidadania, atualmente em sua 3ª edição (CONSELHO 

NACIONAL DE SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAÚDE, 2022; SARDINHA; PEREIRA, 2011). 

Fonte: https://www.medicina.ufmg.br/observaped/projetos/caderneta-de-saude-da-crianca/ 

Desde 2009, a caderneta (Figura 2) contém duas partes. A primeira, em linguagem 

simples “para a família e cuidadores”, trata dos direitos da criança, cuidados gerais, prevenção de 

acidentes e identificação de atrasos no desenvolvimento. 

A segunda, técnica: “registros do acompanhamento da criança”, traz testes de triagem 

neonatal, gráficos do crescimento por faixa etária (perímetro cefálico de 0 a 2 anos, peso, estatura, 

Índice de Massa Corpórea), marcos do desenvolvimento, consulta odontológica e imunização. 

A partir de 2017, houve a inclusão de rastreio para Transtornos do Espectro Autista e 

acompanhamento de prematuros (BRASIL, 2022a; CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIAS 

MUNICIPAIS DE SAÚDE, 2022). 



 

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2021. 

Para fins didáticos, serão considerados nesta seção apenas a parte relativa ao 

preenchimento pelos profissionais de saúde: “Registros do acompanhamento da criança”. 

Nesta seção (Figura 3), existe local para anotação de dados relativos à assistência em 

saúde do nascimento até os 3 anos de idade, com espaço destinado ao registro de anamnese e exame 

físico das consultas do nascimento, aos 1º / 2º / 4º / 6º / 9º / 12º / 15º / 18º / 24º e 36º meses de vida. 

A identificação do profissional que realizou cada tarefa é essencial para a veracidade das 

informações, além de ser direito do usuário e previsto nos códigos de ética. 

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2021. 



 

No item “Vigiando a pressão arterial” (Figura 4), é importante registrar os valores a partir 

dos 3 anos de idade, servindo como medida de promoção da saúde e prevenção de Doenças Crônicas 

Não Transmissíveis (DCNT) como a hipertensão arterial. 

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2021. 

Aqui estão identificados os principais marcos que devem ser alcançados (do nascimento 

aos 72 meses), além de tabela adicional de registro do desenvolvimento dos 6 aos 10 anos (Figura 5). 

Após a observação da criança ou de acordo com o relato do cuidador, deve-se preencher as lacunas 

com as letras correspondentes (P: presente, A: ausente e NV: não verificado), a fim de reconhecer a 

idade de início e a idade limite, para o alcance do marco correspondente àquela idade, servindo como 

alerta de possíveis atrasos e permitindo a elaboração de intervenções precoces. 

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2021. 



 

O crescimento pôndero-estatural é avaliado por meio do peso, estatura e IMC, 

estratificados em faixas etárias de 0 a 2 anos, de 2 a 5 anos e de 5 a 10 anos). O crescimento cefálico, 

por sua vez, só é medido dos 0 a 2 anos, quando ocorre o maior desenvolvimento neuronal do ser 

humano. A análise dos dados segue a segmentação em porcentagens do gráfico (escores-z de -3 a 

+3), com auxílio de legenda informativa do significado para interpretação das informações. Por 

exemplo, o peso entre os escore-z -2 e + 2 representa o peso adequado para a idade, enquanto valores 

inferiores a -3 estão relacionados a muito baixo peso. 

Para o melhor aproveitamento deste recurso, deve ser realizada a sinalização adequada 

dos dados obtidos no exame físico. A figura 6 a seguir exemplifica (versão a) uma situação 

corriqueira que é a anotação de valores e/ou datas impedindo a visualização da curva de crescimento 

do item peso para idade. Em sua versão b há o adequado apontamento, por pontos devidamente 

preenchidos formando a imagem de uma curva. 

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2021. 



 

A saúde bucal deve ser incentivada antes da erupção dentária, com prioridade para atividades 

de prevenção e promoção, e registro (Figura 7) de todos os encontros individuais e/ou coletivos. 

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2021. 

Toda criança deve receber suplementação de micronutrientes (Figura 8) como medida 

preventiva. Do nascimento até os 5 anos incompletos tem-se a suplementação de vitamina A, que 

pode ser realizada diariamente em conjunto com a vitamina D (até os 3 anos), ou como recomendado 

na política do MS de administrar uma megadose semestral. 

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2021. 



 

Quanto à suplementação de ferro, esta deve ocorrer de acordo com a idade gestacional em 

que ocorreu o parto e o peso de nascimento. Por exemplo, em lactentes nascidos a termo e com peso 

maior ou igual a 2.500g, é indicada 1 mg/kg de ferro elementar a partir dos 3 meses de idade para a 

prevenção de anemia ferropriva endêmica em nosso país. 

Observa-se que este item da Caderneta da Criança (Figura 9) era o mais utilizado no 

Multicampi Saúde, se mantendo na prática profissional e nos estudos que subsidiaram o referencial 

teórico deste capítulo. Para seu bom aproveitamento, cada vacina deve ser identificada com o lote e 

o profissional que administrou nos quadros correspondentes, com aprazamento das próximas doses. 

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2021. 



 

A anotação do próximo encontro com a equipe de saúde ajuda na melhor adesão dos pais 

e/ou cuidadores ao compromisso de comparecer às consultas de puericultura e atividades de 

educação em saúde (Figura 10). 

Fonte: Adaptado de BRASIL, 2021. 

Instrumentos de fácil replicação e execução, como a Caderneta da Criança, permitiram 

ao Brasil avançar na proteção à saúde da criança e reduzir seus índices de morbimortalidade, em 

especial relativos ao incentivo ao aleitamento materno, doenças imunopreveníveis e prevenção de 

doenças diarreicas agudas. No entanto, em virtude das constantes mudanças provocadas pela 

transição demográfica e epidemiológica (além dos aspectos culturais do brasileiro), novos desafios 

estão postos e devem ser enfrentados. 

Dentre outros determinantes sociais de saúde, o uso de telas; a comunicação em rede; as 

notícias falsas; a situação de insegurança alimentar; a piora da violência urbana; o recrudescimento 

de doenças que estavam erradicadas em nosso país; e o próprio envelhecimento populacional trazem 

novas discussões acerca da urgência de adaptação da assistência em saúde prestada, principalmente 

às crianças (BRASIL, 2018; 2022a). 

Preencher a Caderneta da Criança se mostra um meio efetivo de identificação dos agravos 

mais prevalentes neste ciclo de vida, além de servir como ferramenta epidemiológica para descrição 

do perfil daquela população e de educação em saúde para pais e/ou responsáveis pela criança. 



 

Além do incentivo ao preenchimento correto pelos profissionais, os cuidadores devem 

ser estimulados a apresentar a caderneta em todos os atendimentos da criança, inclusive nos 

atendimentos de urgência e emergência, além de exigir o registro dos dados da criança pelos 

profissionais e a orientação a ler a primeira parte do documento e acompanhar os gráficos de 

crescimento e marcos do desenvolvimento. 

Espera-se que esta discussão não seja encerrada neste material e que mais pesquisas e 

observações da realidade sejam realizadas com propostas de intervenção de aplicabilidade efetiva e 

estabelecimento de padronização nas anotações realizadas neste documento tão relevante para o 

cuidado integral à saúde da criança. 
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A proposta de integrar as instituições de ensino com o serviço público da área da saúde 

no Brasil já era preconizada desde a década de 1970, quando foi denominada, pelo Ministério da 

Educação e Cultura (MEC), de Integração Docente Assistencial (IDA), visando a prestação de 

serviços adequados às necessidades concretas da população, a produção de conhecimentos e a 

formação dos recursos humanos (CAETANO; DINIZ; SOARES, 2009). 

A Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, chamada Lei Orgânica da Saúde, que instituiu 

a criação do Sistema Único de Saúde (SUS) (BRASIL, 1990), prevê como uma das competências 

do SUS, o ordenamento da formação na área da saúde, sendo esse um grande desafio para os serviços 

e as instituições de ensino superior (IES). Nesse contexto, se efetivaram relevantes estratégias na 

área da educação e da saúde, tanto de regulação, com as Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) 

para os cursos da área da saúde, quanto de fomento, como a criação da Secretaria de Gestão do 

Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES) (SILVEIRA et al., 2020). 

As DCN vêm impulsionando mudanças na formação profissional, visando um perfil 

generalista, com formação humanista, crítica e reflexiva, para atuar em todos os níveis de atenção 



 

do sistema de saúde vigente no país, incluindo assim o SUS como cenário de ensino-aprendizagem 

(ALMEIDA, 2005). Dessa forma, as DCN fortalecem a articulação da teoria com a prática, definindo 

um perfil de formação profissional fundamentado na competência teórico-prática (SCHOT, 2018). 

Neste cenário, em 2003, o Ministério da Saúde (MS) criou a SGTES, possibilitando a 

estruturação de políticas para reorientar a formação profissional para o SUS, intensificando, dentre 

outras ações, o estreitamento das relações entre instituições formadoras e o sistema público de saúde 

(DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013). Esta foi uma importante mudança de perspectiva na abordagem 

dos serviços de saúde, com espaços de geração de conhecimentos e práticas voltados para a inovação 

assistencial. 

Dentro da política para reorientar a formação profissional em saúde, um dos principais 

eixos é a integração ensino-serviço com ênfase na Atenção Primária a Saúde (APS), visando a 

integralidade da atenção como eixo reorientador das práticas desenvolvidas no SUS (BRASIL, 

2009). Assim, o usuário pode ser compreendido como sujeito no seu contexto biopsicossocial, visto 

em uma dimensão integral, na sua realidade e território (SILVEIRA et al., 2020). 

Segundo Kalichman e Ayres (2016) e Rangel, Mocarzel e Pimenta (2016) a APS é 

complexa e demanda profissionais com competências, habilidades e atitudes para aprender a saúde 

como direito a uma qualidade de vida satisfatória, respeitando os sujeitos e suas necessidades, com 

atenção à saúde não fragmentada, trabalho interprofissional e intersetorial, buscando a articulação 

entre os diferentes saberes. 

Nesse contexto, a integração ensino-serviço-comunidade pode representar uma 

possibilidade para qualificar, simultaneamente, a formação e o cuidado em saúde no SUS, visando 

alcançar a efetivação de seus princípios, como a integralidade do cuidado, com maior resolutividade 

da atenção em saúde (SILVEIRA et al., 2020). 

Nos cursos de saúde, durante a graduação, os estágios supervisionados ou os projetos e 

ações extensionistas permitem integrar o aluno ao contexto social e econômico da região de atuação, 

nos quais são realizados desde atividades de educação em saúde até a reversão dos danos causados 

pelas doenças. São oportunidades de colocar o graduando diante da complexidade em que o usuário 

está inserido, mostrando que muitas vezes, esse usuário está desprovido de informações e condições 

para seu próprio cuidado. Além disso, a integração ensino-serviço beneficia a comunidade local, 

fortalece o serviço e melhora a formação dos graduandos. Desperta, também, a consciência para a 

promoção da saúde e a prevenção das doenças, necessária para melhoria da qualidade de vida da 

população (BRUDER et al., 2017). 

Nos estágios multidisciplinares, aproximar a formação de médicos, cirurgiões-dentistas, 

enfermeiros, psicólogos e demais profissionais de saúde constitui um desafio no sentido de não 

somente direcioná-la à realidade do Sistema Único de Saúde (SUS), mas também de, por meio desse, 

aproximá-la das necessidades da população do país. Para isso é importante implementar 



 

transformações ideológicas, políticas e pedagógicas em todas as instituições formadoras de 

profissionais de saúde no Brasil (ARAÚJO; ZILBOVICIUS, 2008). 

Como proposta extensionista da Universidade Federal do Pará (UFPA), o Projeto 

Multicampi Saúde propôs a integração entre ensino, serviço e comunidade com a finalidade de 

qualificar a formação profissional dos discentes, bem como dos profissionais da APS, da rede 

municipal de saúde da capital e de cidades do interior do estado do Pará, em consonância com a 

Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) no âmbito do SUS. O Projeto 

integrou discentes e docentes de dez cursos de graduação da instituição, além de preceptores da APS. 

Assim, o objetivo deste capítulo é relatar a experiência de integração ensino-serviço-comunidade, 

proporcionada pelo Multicampi Saúde, em uma unidade da Estratégia Saúde da Família (ESF) 

localizada na periferia do município de Belém, vivenciada e registrada por discentes que atuaram 

em equipes interprofissionais durante suas práticas de campo. 

O Projeto Multicampi Saúde tem como princípio norteador a educação permanente e a 

discussão dos processos de trabalho para a qualificação da atenção e das condições de saúde da 

população, sendo colocado em prática a partir da articulação entre o ensino-serviço. Para isso é 

necessário o reconhecimento da realidade epidemiológica da comunidade a ser trabalhada, além de 

dados clínicos e condições de vida, que produzam reflexão e conhecimento, suficientemente potentes 

para qualificar a atenção à saúde da criança no âmbito do SUS, em especial, no estado do Pará. De 

acordo com Maeyama et al. (2019) é a partir da reorientação de conteúdos e de vivências significativas, 

durante o período de formação, que novas práticas de saúde poderão ser transformadoras para mudança 

do modelo de atenção e melhoria dos indicadores de saúde da população. 

No que se refere a atenção integral à saúde da criança, foco principal do Multicampi 

Saúde, se faz necessário e relevante a inserção dos discentes, em equipes multi e interprofissionais, 

em vivências práticas do acompanhamento e vigilância do desenvolvimento infantil; na utilização 

da caderneta de saúde da criança com práticas de puericultura e aleitamento materno; e na Atenção 

Integrada às Doenças Prevalentes na Infância (AIDPI). 

Os grupos interprofissionais para atuação no Multicampi Saúde foram formados por 

graduandos da UFPA dos cursos de: biomedicina, enfermagem, farmácia, fisioterapia, medicina, 

nutrição, odontologia, psicologia, serviço social e terapia ocupacional, no período de 2019 a 2021, 

que eram selecionados por edital público, por meio de entrevistas, análise de currículo e histórico 

escolar. Os estudantes eram inseridos, por 30 dias, na rede de Atenção Básica do SUS da cidade de 

Belém e de outros cinco municípios do Pará, proporcionando aos discentes envolvidos uma imersão 

em equipes multiprofissionais, tendo como campo de prática as Unidades Básicas de Saúde (UBS) 

ou Estratégias Saúde da Família (ESF). 



 

Os discentes foram acompanhados pelo preceptor do serviço e por um docente-tutor 

vinculado à UFPA, que juntos planejavam e executavam as ações mensais, de acordo com a agenda 

e rotinas da unidade, ações intersetoriais, necessidades loco-regionais e programas do Ministério da 

Saúde. Essa articulação entre preceptor, aluno e tutor, permitia que as atividades fossem 

devidamente acompanhadas, bem como documentadas e relatadas durante o período de campo. 

Todas as atividades desenvolvidas e vivências realizadas pelos discentes eram registradas em 

relatórios individuais de cada estudante. 

Dessa forma, este manuscrito trata-se de um relato de experiência vivenciado por grupos 

interprofissionais de graduandos, dos cursos de enfermagem, farmácia, odontologia, psicologia e 

serviço social, que imergiram nas rotinas do serviço na Estratégia Saúde da Família Parque 

Amazônia II, no município de Belém, de 2019 a 2021. 

Os relatos, da integração ensino-serviço-comunidade descritos, foram obtidos por meio 

da leitura criteriosa dos relatórios e diários de campo dos discentes e das experiências da tutora de 

campo. Ademais, foram obtidos artigos dos últimos 10 anos nas bases de dados Scientific Electronic 

Library Online (SciELO), Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS) 

e Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), utilizando os descritores “atenção primária à saúde”; 

“integração docente-assistencial”; “relação comunidade-instituição”; “diretrizes curriculares 

nacionais”; e “relações interprofissionais”, que foram lidos de forma reflexiva a fim de selecionar 

os que trariam ideias a confirmar ou contestar as experiências oportunizadas pelo Multicampi Saúde, 

enquanto prática de integração ensino-serviço-comunidade na APS. 

Os relatos de experiência trazem o registro descritivo e documental do percurso 

acadêmico desenvolvido em estágios, ou projetos de extensão, e sua publicização se faz relevante a 

partir da compreensão das vivências do processo, o que pode colaborar como referencial de ações e 

desenvolvimento da área em questão. 

A Estratégia Saúde da Família Parque Amazônia II está localizada em área periférica da 

cidade de Belém, no bairro Terra Firme e apresenta-se de fácil acesso e localização. Situa-se em casa 

alugada, com dois andares, duas salas de enfermagem, uma sala de triagem, uma farmácia, uma sala 

de informática, uma sala de reunião, dois banheiros e uma copa-cozinha. O acesso dos pacientes 

funciona tanto por demanda espontânea, quanto programada, havendo visitas domiciliares, feitas 

pelos Agentes Comunitários de Saúde (ACS) e enfermeiros, nas quais é realizada a busca ativa por 

novos pacientes, que apresentam alguma necessidade específica. 

A estratégia conta com duas equipes de saúde da família, além do apoio do Núcleo 

Ampliado de Saúde da Família (NASF), que realiza as ações em uma casa de apoio, no território 

próximo à unidade. A ESF recebe alta demanda de usuários, sendo em sua maioria adultos e idosos, 



 

com dias específicos para o atendimento de crianças. A população atendida é, em sua maioria, de 

baixa renda, com nível de escolaridade até o ensino fundamental. 

Para a distribuição dos alunos selecionados pelos editais públicos do Multicampi Saúde 

na ESF Parque Amazônia II, levou-se em consideração a constituição de equipes multiprofissionais, 

nas quais os alunos pudessem usufruir do conhecimento e da prática interprofissional, promovendo 

cuidados de saúde integrada e colaborativa, em equipes coesas, em resposta às demandas dos 

usuários da comunidade. Assim, constituiu-se vários grupos multiprofissionais de graduandos, dos 

cursos de enfermagem, farmácia, odontologia, psicologia e serviço social, que imergiam por 30 dias 

nas rotinas do serviço, sendo acompanhados por um preceptor enfermeiro e supervisionados por uma 

tutora cirurgiã-dentista. 

Durante as visitas domiciliares do grupo de estudantes, conduzidas pelo enfermeiro e 

ACS, era muito comum o destaque ao ambiente percorrido no território: ruas sem saneamento 

básico; esgoto a céu aberto; casas com apenas um ou dois compartimentos, servindo de residência 

para mais de 10 pessoas que se aglomeravam nos espaços; habitações sem higiene adequada; 

desemprego das famílias; uso de drogas ilícitas; e adoecimento mental. 

Com esse quadro do território, foi comum observar que a maioria das crianças que eram 

acompanhadas pela equipe da ESF, apresentavam agravos (como verminoses, dengue, chikungunya, 

zika, diarreia, viroses, desidratação, doenças de pele e pneumonia), sendo raros os casos de 

mortalidade infantil. O uso da caderneta da criança é realizado em todas as consultas e programas 

da ESF, sendo ressaltado pelo profissional e estudantes multicampistas a importância da leitura das 

informações contidas na caderneta e do seu uso durante as consultas, sobretudo para avaliação dos 

dados de crescimento e desenvolvimento da criança e calendário vacinal. 

Nos dias de atendimento à gestante, o que acontecia no período da tarde como demanda 

programada, eram realizadas as consultas de pré-natal; testes rápidos para diagnóstico de doenças 

sexualmente transmissíveis (DST); educação em saúde para cuidados de saúde bucal com a gestante e 

o bebê; prevenção ao câncer de mama; e prevenção às DST. Destaca-se que na ESF Parque Amazônia 

II não há Equipe de Saúde Bucal (ESB), sendo de grande importância a presença de uma discente de 

odontologia no grupo do Multicampi Saúde na unidade, para poder compartilhar as informações sobre 

cuidados de saúde bucal com a equipe e com os usuários, realizar um diagnóstico epidemiológico e 

fazer os encaminhamentos necessários à rede de atenção à saúde bucal do município. 

Para atividades de educação em saúde para crianças, adolescentes, mulheres e idosos do 

território, foi utilizado, como lócus de prática, um centro comunitário e duas escolas de ensino 

fundamental. No centro comunitário, realizou-se, em dias específicos, à cada grupo atendido, 

atividades físicas para os idosos acompanhados pelo Programa Hiperdia11, sendo essas conduzidas 

pelo educador físico e fisioterapeuta do NASF. Também eram realizadas palestras com adultos e 

                                                            
11 O Programa de Hipertensão Arterial e Diabetes (Hiperdia) cadastra e acompanha hipertensos e diabéticos, visando o 

controle da Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e da Diabetes Mellitus (DM) em prol de uma melhor qualidade de vida 

dos pacientes (SOUZA; COSTA, 2020). 



 

idosos sobre prevenção à ansiedade e depressão, orientando-os a procurar os serviços de saúde nos 

primeiros sintomas. Para as mulheres e gestantes, eram abordados o incentivo ao aleitamento 

materno, a prevenção às DST e o planejamento familiar. Já nas escolas de ensino fundamental, 

realizou-se atividades de orientação de saúde bucal para crianças de 4 a 6 anos, por meio de 

atividades lúdicas e jogos interativos para adolescentes. Os materiais utilizados nas ações incluíram 

cartazes, folderes, jogos, macromodelos e apresentações multimídia, sendo preparados pelos 

discentes multicampistas com a orientação e supervisão do preceptor e tutora. 

O encontro, dos saberes multiprofissionais com os saberes locais proporcionados pela 

imersão e vivência de todos os envolvidos no Projeto Multicampi Saúde, evidencia a relevância da 

aproximação entre universidade e comunidade para a formação em serviço, fortalecendo o SUS e 

qualificando a atenção básica. É no momento das vivências, que se favorece o conhecimento dos 

determinantes sociais, contribuindo para um olhar ampliado do processo saúde-doença e a 

compreensão das reais necessidades de saúde da população. 

Muitos autores, como Brito et al. (2021), Lafetá et al. (2020), Silveira et al. (2020) e Schott 

(2018), ressaltam, em seus artigos, a importância da integração ensino-serviço-comunidade como um 

dispositivo potencializador do processo de mudanças na formação em saúde, pois a atuação conjunta, 

dos discentes com os profissionais da ESF, oportuniza uma troca de conhecimento, ao mesmo tempo 

em que possibilita o compartilhamento de saberes e práticas. Assim, também são partilhadas 

informações atuais sobre novos conceitos, novas terapêuticas e novas concepções do cuidado. 

A ESF Parque Amazônia II, território escolhido como cenário das experiências aqui 

relatadas, constitui-se em um cenário de iniquidades, marcado pela falta de aplicação de políticas 

públicas adequadas, que sofre com agravos socioeconômicos, ambientais e com situações de 

violência e vulnerabilidade sociais. Esses fatos – quando discutidos na equipe de estudantes, 

preceptor e tutora – traziam à luz reflexões sobre o lócus privilegiado de integração ensino-serviço 

/ teoria e prática, na perspectiva de uma educação que se dá na realidade e problematizando-a no 

sentido de mobilizar ações capazes de resultar, minimamente, numa modificação social benéfica para 

os sujeitos, individual e coletivamente, considerando assim, a determinação histórica e social da 

realidade (ALBUQUERQUE et al., 2013). 

Nesse contexto, as equipes interprofissionais do Multicampi Saúde, que atuaram na ESF 

Parque Amazônia II, buscando oferecer a integralidade do cuidado à comunidade assistida, levaram 

acolhimento, forneceram informações de saúde, formaram vínculos com a comunidade, estimularam 

o desenvolvimento da autonomia e ampliaram o acesso ao SUS. A sensibilização, diante das 

singularidades do território, é primordial para a formação acadêmica almejada e discriminada nas 

Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) (MACHADO et al., 2021). 



 

No que tange ao cuidado à criança, torna-se necessário uma atenção à saúde voltada às 

suas necessidades e vulnerabilidades específicas, respeitando seus direitos e os contextos em que 

vivem. Este cuidado deve ser direcionado, por iniciativas, para assistência e controle de doenças, 

prevenção de enfermidades e agravos, pautando-se na promoção e nos determinantes da saúde 

(FONSECA et al., 2021). Nesta perspectiva, o trabalho interprofissional e colaborativo é essencial, 

com a implementação de estratégias e alternativas mais efetivas e criativas para a articulação entre os 

sujeitos envolvidos, as instituições e os serviços (TEIXEIRA; COUTO; DELGADO, 2017). Destaca-

se que este olhar deve permear todos os níveis dos serviços de saúde e setores envolvidos no cuidado 

a este grupo etário, até mesmo nas escolas. Com vistas a essa prática, as equipes interprofissionais do 

Multicampi Saúde realizaram ações às crianças, não só no âmbito da unidade de saúde, mas também 

nas visitas domiciliares e nas escolas do território, levando ações assistenciais e educativas. 

Ações de extensão universitária, que promovam a integração ensino-serviço-comunidade 

como as realizadas pelo Multicampi Saúde, dispõem de um considerável potencial transformador tanto 

para as instituições de ensino, quanto para discentes, serviços de saúde e populações. 

No que se refere aos profissionais dos serviços de saúde que atuam como preceptores, 

estes assumem o papel de articulador das ações no território e se sentem valorizados pela 

possibilidade de contribuir com os estudantes. Além disso, reconhecem que atuar como formador de 

alunos provoca um repensar constantes da prática profissional no serviço (TAVARES et al., 2011; 

CRUZ et al., 2015). Quanto aos discentes, estes adquirem a oportunidade de pôr em prática tudo que 

aprenderam passivamente nas salas de aula, aprimorando o olhar humanizado e sensível e tornando-

se capazes de atuar em equipe para criar possibilidades de intervenção social, visando a melhora dos 

indicadores epidemiológicos e socioeconômicos da população. 

Diante deste contexto, é claro que ainda existem fragilidades no processo e desafios a 

serem superados, sobretudo em relação ao compartilhamento de objetivos entre universidade e 

serviços, já que a integração ensino-serviço não se constrói isoladamente, mas articulada a processos 

políticos, sociais e econômicos. Dessa forma, entende-se que a formação em saúde deve ter, na 

integração ensino-serviço, a base do seu desenho curricular, ao mesmo tempo em que não se pode 

mais conceber serviços de saúde que não prevejam, na organização de seu trabalho, a incorporação 

do processo educativo continuado (ZARPELON; TERENCIO; BATISTA, 2018). 

A formação na área da saúde centrada em um modelo biomédico, fragmentado e 

especializado dificulta a compreensão dos determinantes sociais e a intervenção sobre os 

condicionantes do processo saúde-doença. Dessa forma, as propostas de vivências em cenários de 

práticas articuladas entre instituições de ensino e serviços de saúde oportunizam a transformação 

deste modelo assistencial fragmentado para um modelo orientado pelas necessidades da população, 

visando um cuidado integral a partir de práticas inovadoras realizadas nos cenários do SUS. 



 

As equipes interprofissionais, que atuaram na ESF Parque Amazônia II durante os 

períodos de imersão proporcionadas pelo Multicampi Saúde, possibilitaram compartilhar e agregar 

conhecimentos entre discentes-preceptor-tutora-comunidade; reconhecer as iniquidades sociais que 

levavam a comunidade do território ao adoecimento; e planejar e executar intervenções de acordo 

com as necessidades encontradas da população adstrita. Essas ações fortalecem o SUS, qualificam 

a APS e estimulam a formação do profissional em conformidade com o previsto nas DCN e desejado 

pelo mercado de trabalho. Neste contexto, o Multicampi Saúde alcança seus objetivos propostos e 

deixa ensinamentos e experiências singulares na vida de cada um de seus participantes. 
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O Multicampi Saúde da Criança é um projeto da Universidade Federal de Pará (UFPA) 

pautado na indissociabilidade entre ensino, pesquisa e extensão, direcionado à atuação em serviços 

da atenção básica (AB), sobretudo a partir da Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da 

Criança (PNAISC). As atividades foram realizadas em diferentes municípios do estado do Pará, 

abarcando dez cursos de graduação da área da saúde da universidade em questão. Os estudantes 

contaram com o acompanhamento de preceptores, bem como tutoria de docente responsável do curso 

e supervisão em campo realizada por diferentes docentes, além de uma bolsa acadêmica para auxiliar 

nas atividades e custos em campo durante o período de estágio. 

A AB, solo de atuação do Multicampi Saúde, é a principal porta de entrada da Rede de 

Atenção à Saúde e deve apresentar alta descentralização e capilaridade, além de atuação centrada no 

território adstrito. Suas ações de saúde permeiam os campos individual, familiar e coletivo, com vistas 

a alcançar uma atenção integral que exerça efeito na saúde e autonomia dos indivíduos, bem como nos 

determinantes e condicionantes de saúde, mediante a promoção, prevenção, proteção, diagnóstico, 



 

tratamento, reabilitação, redução de danos, cuidados paliativos e vigilância em saúde, necessitando 

também de uma gestão qualificada e atuação de equipe multiprofissional (BRASIL, 2017). 

A Estratégia Saúde da Família (ESF), um dos dispositivos da AB, objetiva a expansão, 

qualificação e consolidação deste nível da atenção, com grande potencial de, entre outras questões, 

alcançar importantes resultados na situação de saúde das pessoas e coletividades (BRASIL, 2017). 

Na composição mínima da equipe profissional da ESF não é exigido profissional de 

psicologia (BRASIL, 2017). Entretanto, desde 2008, quando foi publicada a Portaria nº 154, de 24 

de janeiro, a atuação desses profissionais vem crescendo bastante nesse dispositivo e se firmando 

enquanto uma das principais portas de entrada da categoria no Sistema Único de Saúde (SUS) 

(CONSELHO FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2019). 

A psicologia pode desempenhar importante função na AB no que diz respeito à 

promoção da saúde e uma escuta que não se restrinja às quatro paredes de um atendimento particular 

ou ao transtorno mental, mas que seja, de fato, parte de uma clínica ampliada em que o sujeito possa 

ser escutado sem interrupções, de forma ética, contextualizada e territorializada (CONSELHO 

FEDERAL DE PSICOLOGIA, 2019). 

No que diz respeito à saúde da criança, um importante documento norteador é a PNAISC, 

que apresenta aos gestores, trabalhadores e sociedade civil subsídios teórico-práticos para a melhoria 

do modelo de gestão e atenção à saúde da criança no Brasil. Para tanto, leva-se em consideração o 

olhar da criança por inteiro, com atuação multidisciplinar e a necessária integração da rede de 

cuidado e proteção (BRASIL, 2012). Nesse sentido, a psicologia tem muito a contribuir uma vez 

que preza pela escuta atenta e qualificada e cuidado singularizado por meio da vinculação entre 

profissionais e usuários, inclusive, crianças. 

Considerando o campo de atenção à saúde da criança no contexto do Projeto Multicampi 

Saúde da Criança, este trabalho tem como objetivos discutir a inserção da psicologia na atenção 

básica no município de Soure (PA), bem como identificar e analisar as contribuições da categoria 

para a saúde da criança. 

O presente trabalho é um relato de experiência fruto da vivência de cinco estudantes do 

curso de psicologia da UFPA durante o Multicampi Saúde da Criança. Tais estudantes atuaram em 

quatro diferentes unidades de ESF de Saúde, que serão nomeadas neste capítulo como: ESF 1, ESF 

2, ESF 3 e ESF 4. Para o registro das atividades, além do relatório de viagem contendo a descrição 

doa afazeres executados diariamente, utilizou-se diários de campo individuais, nos quais foram 

registradas sensações e observações no decorrer do estágio. 

A primeira etapa do projeto consistiu na realização do Curso de Capacitação da 

Caderneta de Saúde da Criança, momento em que esse documento e a PNAISC foram apresentados 



 

e detalhados. Houve também reuniões de orientações específicas para cada curso com a apresentação 

do plano de trabalho e uma orientação geral para todos os estudantes para tratar da logística da 

viagem, uma vez que os discentes contemplados pelo projeto estudavam no campus de Belém e 

precisaram se deslocar até Soure, localizado na Ilha do Marajó. 

Da experiência, relatada no presente capítulo, participaram 11 estagiário, sendo cinco de 

psicologia, três de serviço social e três de nutrição. Dessa forma, como no município há quatro ESF, 

em todas as equipes houve estudantes de psicologia e, em uma delas, ficaram duas estudantes. 

Ao chegar em Soure, houve uma reunião para apresentação dos estagiários, supervisora, 

preceptores, secretário de saúde e demais trabalhadores envolvidos, bem como a divisão das equipes 

e apresentação dos casos das famílias-guia, ou seja, casos atendidos pela equipe local que requeriam 

cuidados especiais. 

Nas primeiras edições do Multicampi, trabalhava-se com a ideia de criança-guia, visto 

que eram as crianças o público-alvo de tal acompanhamento especial. Entretanto, passou-se à 

concepção de famílias-guia, pois, no trabalho com crianças, é preciso envolver a família ou 

responsáveis diretamente implicados no seu cuidado. Para cada equipe, houve uma família-guia, 

com exceção da que estava na ESF 1 que, a pedido do preceptor, incluiu-se mais um caso, ficando, 

portanto, com duas famílias-guias. 

Nos dias posteriores, cada equipe seguia um cronograma particular, de acordo com as 

atividades da unidade em que estava alocada e as demandas percebidas. Entretanto, algumas ações 

foram comuns a todas, como acompanhamento da rotina na ESF, visitas domiciliares, 

acompanhamento em consultas – sobretudo infantis e de pré-natal –, abordagens na sala de espera e 

visita a outros equipamentos do SUS e Sistema Único de Assistência Social (SUAS). 

Ademais, alguns dias por semana havia encontros em grupo com a docente supervisora 

para discussão dos casos, da PNAISC, das demais demandas verificadas e para a elaboração das 

intervenções. Esses eram momentos que propiciavam também a aproximação do grupo como um 

todo, fortalecendo os vínculos e, assim, um trabalho de fato em equipe, com implicação de todos e 

confiança mútua. 

Ao final, foi realizado um momento, com a Secretaria de Saúde Municipal, pró-reitor 

de extensão da UFPA, preceptores e coordenadores do Multicampi Saúde, para a apresentação 

do trabalho desenvolvido, encaminhamentos da família-guia e avanços/mudanças percebidas, 

além das dificuldades encontradas nesse período, com percepções e sugestões das equipes para 

algumas destas entidades. 

Os estudantes de psicologia foram recebidos com entusiasmo, pois não havia 

profissionais da área nas ESF. Ainda que alguns profissionais tivessem a ideia de uma psicologia 



 

centrada em atendimentos individuais, grande parte estava aberta para qualquer forma de 

contribuição. A ação dos estagiários esteve voltada, sobretudo, para a atuação multiprofissional, 

educação em saúde, sensibilização acerca da necessidade da escuta dos sujeitos e seus contextos. A 

seguir, será apresentada uma síntese das atividades desenvolvidas em cada umas das ESF nas quais 

os estudantes atuaram. 

Na ESF 1, o fluxo de atendimentos concentrou-se em demanda espontânea, atendimento 

de pré-natal, Programa Hiperdia (que objetiva cadastrar e acompanhar pacientes hipertensos e 

diabéticos) e visitas domiciliares. Devido a sua estrutura e ao contingente populacional da área de 

abrangência, havia bastante demanda. Duas estudantes de psicologia e uma de serviço social 

somaram-se aos profissionais da unidade, durante o período de estágio. 

As estudantes de psicologia acompanharam diariamente as consultas de pré-natal. O preceptor 

orientava as mulheres ou casais, de modo a trocar o máximo de informações possível, tirar dúvidas e 

fomentar a participação paterna. Quanto ao uso da Caderneta da Gestante, avalia-se que o preenchimento 

foi feito de forma adequada, com a maioria dos campos preenchidos ou mesmo todos eles. 

As acadêmicas fizeram intervenções na sala de espera sobre a Caderneta da Criança com 

as mães que aguardavam atendimento. Esse foi um momento de escuta – tanto de questões relativas 

à caderneta quanto sobre a própria maternidade, relações familiares, dentre outras questões que 

emergiram –, acolhimento e orientação. Dessas trocas, percebeu-se que havia variados níveis de 

conhecimento acerca da caderneta, bem como de seu acompanhamento e dos registros. 

Ao avaliar a Caderneta da Criança das usuárias, percebeu-se que o foco do 

preenchimento, muitas vezes, estava restrito à vacinação e registros dos exames, negligenciando 

questões como os marcos do desenvolvimento. Isso acontecia principalmente quando não havia a 

caderneta de fato, mas uma xerox da página de vacinação ou quando era utilizada a caderneta 

reduzida, situação que será relatada posteriormente. 

No que diz respeito ao trabalho com as famílias-guia, este aconteceu sobretudo mediante 

visitas domiciliares. A primeira família-guia vivia com uma criança diagnosticada com sopro no 

coração. Foram realizadas visitas domiciliares, nas quais se repassava orientações quanto à busca de 

atendimentos para a criança – e também para a mãe – para que pudesse haver um adequado 

acompanhamento e possíveis tratamentos. Houve também a indicação dos serviços do Centro de 

Referência de Assistência Social (CRAS), disponíveis para a família e para a criança. 

Em relação à segunda família-guia, na qual havia uma criança com microcefalia 

provocada por citomegalovírus, a equipe orientou acerca do serviço de telemedicina, por meio do 

qual seria possível agendar uma consulta com a especialidade médica que a criança precisava e que 

não havia em Soure. Ademais, houve um acolhimento da mãe em relação às suas dificuldades de 

cuidar de uma criança com deficiência. Posteriormente, a equipe organizou uma roda de conversa 



 

com mães de Pessoas com Deficiência (PCD) – sobretudo crianças –, para a qual essa mãe foi 

convidada e participou ativamente. A roda foi um espaço de escuta e acolhimento de muitos 

sofrimentos e reivindicações, potencializando uma rede já existente. Tais reivindicações foram 

retomadas no encerramento do estágio, quando houve a apresentação da experiência para diversas 

entidades envolvidas no Multicampi Saúde da Criança. 

Na região do maior bairro de Soure está localizada a ESF 2, a qual atende demandas de 

dois bairros, abrangendo um contingente populacional de quase 10 mil pessoas. O espaço não foi 

planejado para açambarcar a intensa alta demanda de serviços que recebe diariamente. 

Um estudante de psicologia e uma de nutrição fizeram seus estágios nessa unidade. Nas 

duas semanas de estágio foi possível ter um contato com as demandas da população atendida, 

principalmente quando o assunto era relacionado à saúde mental. 

As ações planejadas e organizadas pela equipe foram desenvolvidas entre três eixos: nas 

salas de atendimento clínico, na sala de espera e em áreas externas à unidade. Na primeira, foram 

acompanhados os procedimentos clínicos – principalmente o teste do pezinho – com as crianças e 

família, ocasiões nas quais era dialogado sobre o manuseio da Caderneta da Criança, escutando e 

respondendo as dúvidas que surgiam. Na sala de espera, foi realizada – com as gestantes presentes 

no dia de atendimento – uma intervenção sobre os mitos e verdades acerca do aleitamento materno 

e, em outro momento, foi realizada uma roda de conversa com os usuários para compreender melhor 

a relação deles com o território e sobre o cuidado com a criança. Por último, realizou-se uma ação 

com a escola localizada nas redondezas da unidade, quando foi promovida uma discussão, de forma 

lúdica, sobre alimentação saudável e o cuidado bucal com as crianças do ensino fundamental. 

Em relação à família-guia, esta encontrava-se em uma região sem saneamento básico e 

acesso à água potável. Isso ressoava em como as crianças apresentavam infecções alimentares, 

verminoses e cárie. Ao estagiário de psicologia coube entender como estavam organizadas as 

relações interpessoais e como a família estava se relacionando com a comunidade que a cercava. Na 

segunda e última visita, houve uma conversa com a família sobre a relação deles com a própria ESF, 

quando se percebeu um vínculo de confiança nos atendimentos oferecidos. 

O fluxo de funcionamento da ESF 3 estava dividido em: demanda espontânea, saúde da 

mulher, saúde do idoso, atendimento às grávidas, triagem neonatal, sendo que a maior procura era 

para o Programa Hiperdia e para atendimentos relativos à saúde da criança. A unidade apresentava 

uma estrutura acessível e abrangia um contingente populacional equivalente a 4.200 pessoas. Pelo 

fato de essa ESF estar localizada em um bairro cuja a comunidade apresentava elevada 



 

vulnerabilidade social, notou-se a carência de processos de educação em saúde como intervenção, 

em relação à gravidez na adolescência, Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST), doenças de 

pele provocadas por fungos, prevalências de vermes, entre outras questões. 

O estagiário de psicologia participou dos atendimentos que a preceptora prestava, nos quais 

foi oferecida escuta, acolhimento e orientação aos pais das crianças sobre o uso da Caderneta da Criança 

e sua relevância. A partir desse contato, notou-se que a maioria das cadernetas eram preenchidas de 

forma incompleta, o que prejudicava o acompanhamento acerca do desenvolvimento infantil. 

Em todos os atendimentos era enfatizada a importância da amamentação dentro de um 

contexto nutricional e de afeto entre mãe-criança, tal como fomentada a necessidade da participação 

paterna e dos demais familiares para o desenvolvimento físico e afetivo da criança, assim como para 

a diminuição da sobrecarga materna. 

Quanto às ações, escolheu-se estrategicamente o dia em que havia consulta das puérperas 

com seus bebês para falar sobre a importância do aleitamento materno. Na sala de espera, foi 

realizada uma dinâmica com as mães, apresentando o aleitamento como direito social, afetivo e 

nutricional. Além disso, foi feita uma ação voltada à educação sexual em uma escola ao lado da ESF, 

para os estudantes do 8º e 9º ano, enfatizando a importância do uso de preservativo e outros métodos 

contraceptivos para evitar a gravidez na adolescência e proliferação de IST. Foi discutido sobre o 

autocuidado e informado sobre os testes rápidos que a ESF oferece. Ao fim da ação, cinco 

adolescentes procuraram a equipe para fazer os testes rápidos. 

No que concerne à família-guia, a criança estava com suspeita de fibrose cística. Na 

visita domiciliar foi privilegiada a escuta dos pais e prestadas algumas informações à mãe, caso o 

diagnóstico viesse a se concretizar. Após alguns dias, foi feita outra visita domiciliar, quando se 

privilegiou o acolhimento dos pais da criança, que estavam intensamente angustiados com a 

morosidade em receber os exames e definição do diagnóstico. 

Por estar passando um período de recadastramento das famílias e divisão de fronteiras 

de bairros, a ESF 4 não possuía um fluxo muito grande de usuários. Um dos principais focos de 

atenção da unidade era relativo à vacinação de bebês e crianças, pois o município estava com déficit 

de cobertura vacinal. Logo, como havia grande mobilização nesse sentido, a sala de vacinação 

sempre estava bem movimentada. 

Uma das ações da equipe de estagiários foi a realização de algumas rodas de conversa 

sobre a importância do aleitamento materno e sobre a Lei do Acompanhante (BRASIL, 2005), tema 

pouco conhecido entre as gestantes, mesmo entre as mães de segunda viagem. Nesse momento, foi 

possibilitada a escuta das demandas e queixas da comunidade, suas dúvidas e inseguranças. Nessas 

ocasiões, reforçou-se a importância do uso da Caderneta da Gestante – que serve tanto para preservar 



 

a saúde da mãe, quanto para garantir a saúde do bebê – e a importância de ter a Caderneta da Criança, 

acompanhar e cobrar da equipe de saúde o seu preenchimento e uso. 

Em relação à família-guia, foram realizadas visitas domiciliares para conhecer o 

ambiente e identificar as necessidades, além de promover o vínculo e confiança da família para com 

a equipe. A criança em questão estava passando pelo processo de confirmação do diagnóstico de 

síndrome de Down e solicitação do Tratamento Fora de Domicílio. Desse modo, as ações foram 

voltadas para o acolhimento com os integrantes da família e dada orientações sobre o 

encaminhamento para o Centro de Referência de Assistência Social (CRAS). 

Quanto à Caderneta da Criança, verificou-se que seu uso era restrito à marcação de 

consultas e atualização das vacinas, até porque não havia a distribuição regular da caderneta na 

unidade em questão. Foram encontradas várias usuárias que tinham apenas uma cópia do documento, 

especialmente das páginas referentes à vacinação e marcação de consultas. Essa situação é grave, 

uma vez que a caderneta possui diversas seções a serem preenchidas pela equipe, tais como peso e 

altura da criança, perímetro encefálico, marcos do desenvolvimento físico-motor etc.; além de seções 

destinadas à família, com informações diversas sobre a saúde da criança. 

Na área da saúde, há várias reformas que englobam o sistema de assistência à saúde, nas 

quais incluem-se a atenção primária em saúde e a formação de recursos humanos, de modo a tornar 

preponderante que a produção de conhecimento, a formação profissional e a prestação de serviços 

sejam tomadas como elementos indissociáveis dessa nova prática (FEUERWERKER, 2003). 

Por meio da construção de novos perfis profissionais, privilegiando a integralidade e 

resolubilidade do cuidado oferecido à saúde da população, o Ministério da Saúde, através de sua 

atuação enquanto ordenador da formação de profissionais no campo da saúde, passou a propor 

reflexões relacionadas à educação como uma ferramenta de gestão e como instrumento de mudanças 

de práticas de atenção em saúde (HADDAD et al., 2009). 

O Multicampi Saúde da Criança se soma a esse cenário de forma a alinhar ensino, 

pesquisa e extensão. Direcionado à atuação em serviços de atenção básica, enfatiza-se a sua 

relevância quanto à promoção da aprendizagem significativa vivenciada no mundo do trabalho, na 

perspectiva da interdisciplinaridade e da educação permanente, haja vista a carência desta prática 

destinada ao curso de psicologia em âmbito universitário. 

Na Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990 (BRASIL, 1990), regulamentada pelo 

Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011 (BRASIL, 2011), são definidos os princípios do SUS. 

Destaca-se a integralidade como um conjunto de ações e serviços articulados e contínuos em 



 

prevenção e promoção de saúde, o que facilita que o profissional e o serviço de saúde possam 

organizar e verificar as necessidades de ações e definições acerca de políticas públicas em saúde. 

Assim, a integralidade é um princípio que demonstra o uso da abordagem multidisciplinar para a 

garantia de uma atuação mais dialogada entre os demais saberes em saúde e os saberes da população 

atendida, fugindo da prática biomédica e utilizando uma visão mais ampla em relação ao ser humano 

atendido pelo serviço (SILVA; MIRANDA; ANDRADE, 2017). Com essa bandeira de luta, por um 

sistema mais amplo em sua ação, o Multicampi preparou os estagiários para que vivenciassem a 

relação multiprofissional nas unidades do município de Soure. 

Ao chegar no território, foi percebida, em algumas unidades e entre alguns profissionais, 

a continuidade de uma visão biomédica nas ações e organizações de cuidados. Além disso, as altas 

demandas de atendimentos e a diferença de remuneração das categorias foram alguns dos empecilhos 

encontrados nas unidades, o que pode dificultar a integralização entre profissionais. Com a presença 

de estudantes de psicologia, as demandas de gestão e relação entre trabalhadores, as sobrecargas de 

funções e o sofrimento psíquico dos profissionais da saúde foram discutidos nas unidades. 

Mesmo com a limitação temporal de permanência no município, os estagiários 

discutiram formas de contornar tais problemáticas. Foi conversado sobre a importância do cuidado 

integral e salientado que a troca de vivências entre profissionais e estudantes é uma forma de trabalho 

multidisciplinar para atender as demandas da saúde da criança no município. Além disso, a 

realização de reuniões com a participação dos ACS foi uma das questões levantadas em algumas 

unidades, de modo que se conseguisse manter mais proximidade com a comunidade atendida. 

A assistência à saúde carrega forte concepção biomédica, com um olhar centralmente 

biológico, medicalizante acerca do sujeito e relação vertical entre profissional e usuário, sendo que 

a ESF é um dispositivo que propõe justamente o contrário disto, colocando o usuário em uma posição 

central da produção de saúde, em que cuidado, acolhimento e vínculo são essenciais, de modo a se 

objetivar uma atenção integral com corresponsabilização no processo. Para tanto, é fundamental 

atentar-se aos costumes culturais dos usuários e às representações acerca de suas maneiras de 

enfrentamento (JUNGES et al., 2011). 

Nesse sentido, ainda que tudo isso precise permear as consultas na unidade, as visitas 

domiciliares e ações de educação em saúde são meios privilegiados de trocas de saberes. Nas visitas 

domiciliares durante o Multicampi Saúde da Criança, os estagiários puderam ter um contato direto 

com a realidade concreta dos usuários, como condições de moradia, saneamento básico, relações 

intrafamiliares e mesmo com vizinhos, rotinas, alimentação, potencialidades do cuidado, 

dificuldades, entre outros aspectos. Ademais, percebeu-se que o deslocamento, de algumas famílias 

à unidade, é mais difícil, devido, por exemplo, a questões financeiras, de tempo e acessibilidade – 

principalmente para os usuários PCD. Todos esses aspectos são fundamentais para a conformação 

de um cuidado ético e promissor. 



 

No que diz respeito à educação em saúde, a sala de espera é um espaço de grande 

possibilidade de intervenções a partir da saúde coletiva (BECKER; ROCHA, 2017), situação 

verificada nas experiências dos estudantes. Enquanto os usuários aguardavam seus atendimentos, 

diversos diálogos com a comunidade puderam ser realizados. As rodas de conversa também foram 

um importante meio de trocas de conhecimentos e escuta de afetos diversos. Nessas duas formas de 

intervenção, foi possível tirar dúvidas, explicar questões de saúde, aprender com os saberes locais e 

permitir a expressão de sentimentos. Destaca-se, nesse sentido, que trabalhos com metodologias 

participativas e grupos são muito importantes para estimular autonomia, conscientização e mudanças 

sociais (BECKER; ROCHA, 2017). 

Em todos esses momentos, o fazer da psicologia esteve ativamente implicado na 

construção de redes, acolhimento dos sofrimentos, escuta de afetos quase indizíveis, preocupação 

com o contexto social e relacional e inserção multiprofissional. 

Adotando o conceito de família-guia, tem-se a concepção de que o seio familiar é 

composto por vários elementos, como os vínculos afetivos, sociais e econômicos, sendo 

estabelecidos ao longo do tempo e passíveis de mudança, com adequação a novas situações e adoção 

de novas estratégias para tal (SILVA et al., 2010). Assim, a manutenção desses aspectos é de suma 

importância, especialmente quando abalado por algum diagnóstico crônico, quando é necessária a 

reorganização de rotina para atender à nova demanda, consultas, tratamentos extensos e até 

deslocamento para outros locais fora da região de domicílio (OTHERO; CARLO, 2006). Isso 

aumenta o peso em cima desses laços e, muitas vezes, a família não possui o preparo psicológico 

para o enfrentamento da condição (CASTRO; PICCININI, 2002). Certas vezes, o adoecimento de 

uma criança pode ter mais a ver com a forma como a família trata a criança do que com o próprio 

diagnóstico (WALLANDER; VARNI, 1998). 

Embora se possa supor que pais e mães de crianças com doenças crônicas tenham níveis 

de estresse semelhantes, as mães geralmente estão mais envolvidas no processo de tratamento, 

visitando o hospital com mais frequência e interagindo com a equipe profissional que cuida de seus 

filhos (SILVER; WESTBROOK; STEIN, 1998). Em todas as unidades trabalhadas, foi perceptível 

que a maioria das acompanhantes presentes eram as mães e o diálogo com elas evidenciou esse maior 

engajamento nos tratamentos do que os respectivos companheiros/pais. A atuação da psicologia foi 

interessante nesse processo, na medida em que havia um olhar atento e sensível às questões de 

gênero, o que contribuiu para o delineamento e prática das intervenções. 

A partir da criação da PNAISC, em 1984, o Ministério da Saúde começou a criar 

estratégias para acompanhar o desenvolvimento infantil, orientar os pais acerca de dúvidas 



 

pertinentes e prevenir doenças que podem ocorrer durante a infância. O Cartão da Criança foi então 

desenvolvido para acompanhar o crescimento de crianças de 0 a 5 anos e, após reformulação, foi 

transformado na Caderneta da Criança, acompanhando gráficos da Organização Mundial da Saúde 

e ampliando a faixa de observação para crianças de até 10 anos de idade. O documento é garantido 

a todas as crianças por lei e conta com duas seções: uma para preenchimento dos pais e outra para 

preenchimento dos profissionais da saúde, garantindo assim que ocorra diálogo entre essas partes 

(PEREIRA, 2014). 

Entretanto, mesmo diante da importância da Caderneta da Criança, observou-se a 

irregularidade da distribuição do documento no município e a pouca importância dada ao documento 

por parte de alguns profissionais, manifestada pelo rudimentar preenchimento da caderneta e pelo 

descuido de algumas famílias com seu manuseio, o que implicava em cadernetas com diversas 

avarias e uso prejudicado. 

As cadernetas são produzidas pelo Ministério da Saúde e repassadas para as 

Coordenadorias Estaduais e Municipais, que enviam o documento para as Secretarias Municipais de 

Saúde, responsáveis pela distribuição final. Em 2021, devido à demora de licitação para impressão 

das cadernetas, vários municípios enfrentaram o desabastecimento e as Secretarias Municipais foram 

autorizadas a imprimir o documento (RIO DE JANEIRO, 2021). No município de Soure, os 

profissionais receberam versões reduzidas da caderneta e folhas em que registravam apenas a 

vacinação, consultas e exames marcados, excluindo o acompanhamento dos marcos de 

desenvolvimento infantil e a orientação aos pais acerca de questões importantes, como direitos 

garantidos pela lei e a prevenção de doenças. 

Ademais, o fato de muitas vezes a caderneta ser utilizada apenas com o foco para as 

consultas e exames obrigatórios se alia a um modelo biologicista do cuidado à saúde infantil. Essa 

forma de pensamento exclui uma visão ampla sobre o cuidado, reduzindo as práticas a intervenções 

médico-centradas, focando apenas no saber técnico-científico dos profissionais e barrando a 

possibilidade de um trabalho em conjunto que se atente às necessidades específicas do 

desenvolvimento de cada criança (CUTOLO et al., 2018). 

Durante o período em campo, foi possível conhecer o território, um pouco de suas 

demandas, o funcionamento da AB em Soure, as redes locais, algumas particularidades dos serviços 

e do perfil do público das ESF, além do uso da Caderneta da Criança e da Caderneta da Gestante nos 

estabelecimentos. Também foi permitido realizar um trabalho multiprofissional e a troca entre os 

saberes acadêmicos e os da comunidade, de modo a aliá-los e até mesmo reavaliar o processo de 

ensino-aprendizagem na academia. 

A psicologia foi bastante demandada durante todo o estágio. Nossa atuação, atentando-

se às sutilezas encontradas nos discursos, estava voltada para a compreensão do contexto social e do 



 

entendimento do sujeito acerca de sua condição e importância dos vínculos afetivos, sem cair em 

uma patologização da vida e medicalização de corpos, mas sim uma atenção à concepção 

biopsicossocial de saúde e trabalho de saúde coletiva. 

Nossa intervenção também se direcionou à compreensão do sofrimento psíquico dos 

profissionais de saúde mobilizada pela sobrecarga de trabalho devido ao número reduzido de 

profissionais contratados pelo município. 

A psicologia também se mostrou fundamental para a atuação relativa à saúde da criança, 

inclusive na atenção às questões mobilizadas por elas próprias, além do acolhimento das mães e 

demais responsáveis. Um diálogo aberto, sensível e acolhedor, aliado a ações de educação em saúde: 

trabalho verdadeiramente multiprofissional e conexão entre as redes, tem potencial de mobilizar 

grandes mudanças e promover implicação no processo. Essa é nossa aposta de atuação da psicologia 

da atenção básica em saúde. 
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Considerando-se o reconhecimento do caráter pluriétnico e multicultural presente no 

Brasil, afirma-se que há várias infâncias e crianças de diferentes perfis. Particularizando-se a 

Amazônia há infâncias quilombolas, cabôcas12, ribeirinhas, indígenas, assentadas, acampadas, 

urbanas, rurais, pobres, ricas, dentre outras possibilidades. Esse imenso território, que corresponde 

a mais da metade do território nacional, possui uma diversidade sociocultural que expressa e 

reconfigura diversos outros territórios. A infância é uma construção social e, portanto, não é natural, 

                                                            
12 Aqui afirmamos o uso da palavra conforme explica o professor Aluízio Leal, com base no dicionário da terra e da gente 

do Brasil, de Bernardino José de Souza (1961) o termo ‘caboco’, provem do nheengatu caá-bôc, que significa tirado do mato. 

No entanto, esse termo sofreu alteração de pronúncia e sentido, sendo utilizado para auto identificação e/ou designação de 

pessoas não brancas, que vivem na Amazônia. 



 

biológica e nem homogênea. A rigor, as inúmeras infâncias estão atreladas a tantos quantos forem 

discursos, práticas e ideias, em torno das quais e sobre as mesmas se organizem (LAJOLO, 2003). 

Amado (2008), apresenta uma condição de vida de crianças em situação de rua na cidade de 

Salvador que, embora vivendo em ambientes públicos, são invisíveis aos olhos da sociedade, pois a 

situação de rua parecia ser adequada àquele perfil de crianças. Diferentemente desse autor, Pinto (1980) 

apresenta outro perfil de criança e, portanto, de infância. Nesse caso, revela o cotidiano de uma criança 

da classe média, cuja única responsabilidade é estudar, viver longe das ruas e sob a proteção familiar 

(LOPES, 2012). Esse modelo de infância se enquadra no ideário burguês, cujo viés homogeneizante 

pretende instituir um modelo de infância – no singular, inclusive – como condição natural. 

Nessa discussão, cabe muito bem a afirmação de Lopes (2012, p. 81) ao se referir ao ato 

de mergulhar no contexto amazônico: necessário é “compreender que essa realidade não é 

homogênea e nem uniforme, pelo contrário, mascara relações sociais diferenciadas”. 

Esses exemplos citados servem para ilustrar a ideia de infâncias e evidenciam a prática 

e discursos em torno de crianças com realidades sócio históricas particulares. Assim, o emprego da 

palavra infância carrega particularidades, que definem e distinguem formas de a sociedade 

reconhecer e se relacionar com as crianças, respeitando as diferenças. Nesta ótica, cabe ao Estado 

assegurar e promover os direitos sociais por meio de políticas públicas para as diversas crianças. 

Na área da saúde, embora recentes, as políticas setoriais já são realidade. Elas indicam a 

necessidade do planejamento e realização de ações orientadas pelo princípio da equidade, ou seja, o 

tratamento diferenciado para indivíduos e coletivos que apresentem características e necessidades 

de atenção à saúde diferenciadas. Como exemplo de políticas com esse viés, cita-se Brasil (2002; 

2013; 2017; 2018a) e a própria Política Nacional de Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) 

(BRASIL, 2018b), que apresenta recorte etário e objetiva: 

Promover e proteger a saúde da criança e o aleitamento materno, mediante atenção e  

cuidados integrais e integrados [...], visando à redução da morbimortalidade e um 

ambiente facilitador à vida com condições dignas de existência e pleno desenvolvimento 

(BRASIL, 2018b, p. 27). 

A PNAISC reconhece a existência da correlação entre iniquidades sociais e inequidades 

(socioeconômicas, políticas, regionais) e os impactos na saúde. Destaca-se os índices de mortalidade 

infantil, mais elevados nas Regiões Norte e Nordeste; a prevalência de doenças diarreicas e 

respiratórias entre crianças indígenas, quilombolas, ribeirinhas; e, ainda que “iniquidades vividas 

pela população negra causam impactos negativos na saúde e no desenvolvimento saudável da 

criança” (BRASIL, 2018b, p. 105). Entenda-se também as iniquidades vividas pelos povos 

indígenas, populações quilombolas, do campo, das águas, dentre outras. 

Quanto aos povos indígenas, dados do censo ainda de 2010 apontaram que sete de cada 

dez óbitos de crianças, ocorrem por doenças infecciosas (MARINHO et al., 2019) o que pode ser 

considerado como causas evitáveis. 



 

A PNAISC contém sete eixos estratégicos, com indicação de atenção especial para 

crianças etnicamente diferenciadas, devido a persistência de iniquidades não observadas na mesma 

proporção em outros segmentos. Afirma-se, inclusive, que um dos desafios para o alcance dos 

objetivos da PNAISC “é em relação ao reconhecimento e à afirmação dos direitos relacionados à 

diversidade cultural e especificidades de crianças com deficiências, indígenas, negras, quilombolas, 

ciganas, população rural e das águas” (BRASIL, 2018b, p. 37). 

A falta desse reconhecimento – e a percepção da infância como homogênea e natural; e 

da criança numa perspectiva predominantemente biológica – tende a reforçar desigualdades, na 

medida em que desconsidera especificidades individuais e coletivas, inclusive biológicas, étnico-

raciais, culturais, ambientais, socioeconômicas, entre outras, que podem interferir no processo de 

produção da saúde-doença. A compreensão universalista, sobre infância e criança, contraria 

inclusive a própria concepção ampliada de saúde, contida na Constituição Federal e na Lei Orgânica 

da Saúde (BRASIL, 2016; 1990). 

Sendo assim, para a elaboração deste capítulo, buscou-se como subsídio: o levantamento 

e a análise documental de artigos, livros e relatórios elaborados sobre o Projeto Multicampi Saúde 

da Criança; o levantamento e a análise documental de sites governamentais; e a observação 

participante em Unidades Básicas de Saúde (UBS) situadas em municípios da Amazônia paraense, 

integrantes do referido projeto. O capítulo está organizado em duas seções, além desta Introdução e 

das Considerações Finais. 

A próxima seção apresenta o Projeto Multicampi Saúde da Criança, que oportunizou à 

maioria das coautoras realizar a observação participante nos espaços institucionais de saúde, nos quais 

foi possível perceber as configurações do desafio relativo ao reconhecimento e à afirmação dos direitos 

relacionados à diversidade cultural e especificidades. Busca-se a interseccionalidade, como ferramenta 

analítica, para a compreensão e visibilidade das desigualdades produzidas por opressões de raça, 

etnia, classe, origem, dentre outras, que se constituem determinantes sociais da saúde. 

A terceira seção apresenta reflexões sobre realidades ribeirinhas em um município do 

estado do Pará, formado por áreas de terra firme e várzea, cuja diversidade étnico-racial é 

emblemática, pois sua população é constituída por pessoas quilombolas, ribeirinhas e extrativistas 

que habitam as 76 ilhas e a área urbana, denominada ‘sede’ do município. 

O projeto de extensão Multicampi Saúde da Criança13 visou promover a integração de 

626 discentes de dez cursos da área da saúde da Universidade Federal do Pará (UFPA) aos serviços 

                                                            
13 Projeto custeado com recurso orçamentário proveniente de emenda parlamentar apresentada pelo então Deputado 

Federal Edmílson Brito Rodrigues. Nos mandatos consecutivos , como prefeito de Belém (de 1997 a 2004), Edmílson 

foi premiado por três vezes como “Prefeito Amigo da Criança” e no mandato atual, i nstituiu a Coordenadoria 

Antirracista (COANT), vinculada ao seu Gabinete, além de, por meio da Portaria nº 1.4491/2021 criou grupo de 



 

da Atenção Básica (AB) de seis municípios paraenses14. O projeto envolveu diretamente os cursos 

de Biomedicina, Enfermagem, Farmácia, Fisioterapia, Medicina, Nutrição, Odontologia, Psicologia, 

Serviço Social e Terapia Ocupacional; 15 docentes, que participaram como pesquisadores e tutores; 

e 50 profissionais de saúde, alguns deles atuando na gestão dos serviços. 

De forma inédita, tanto pelo número de participantes, quanto pela forma de 

operacionalização e metas, o Multicampi de fato integrou alunos: 

nas ações de saúde da criança: do pré-natal das [...] e puerpério, vacinas essenciais, 

triagem neonatal, investigação e discussão do óbito infantil, o acompanhamento do 

desenvolvimento infantil, promoção, proteção e apoio ao aleitamento materno 

(OLIVEIRA; LOPES, 2020, p. 5, no prelo). 

Iniciado em junho de 2019 (imersão em campo) – com interrupção em março de 2020, 

devido à pandemia de covid-19, e retorno em setembro de 2021 –, o Multicampi promoveu a imersão 

de discentes e docentes em vários territórios dos municípios envolvidos no projeto. A imersão de 

cada grupo de discentes durava em média 30 dias, com carga horária de 40 horas semanais e 

oportunizou observação, vivência e aprendizados nos territórios onde a vida acontece, o que 

compreende as diversas realidades institucionais nas quais os processos de trabalho também 

acontecem. O relatório parcial do projeto informa que: 

A presença em campo de estrangeiros, leia-se universidade (alunos e professores) produz 

buracos nos saberes instituídos, desacomoda rotinas nas equipes e gestão, convoca ao novo 

e a criação, propiciando novas experimentações em ato. Assim também como o 

conhecimento trazido na bagagem dos alunos e professores que vão a campo, produz 

rupturas e desassossegos no ambiente acadêmico, alterando a forma como a universidade 

produz e repassa conhecimento (OLIVEIRA; LOPES, 2020, p. 40, no prelo). 

É sobre esse processo, de desacomodação de rotinas e saberes instituídos, que se 

pretende discorrer, principalmente considerando os “buracos” relacionados ao direito à diferença, 

em especial à étnico-racial, conforme a Constituição Federal (BRASIL, 2016). A possibilidade de 

diálogos interdisciplinares e o cotejamento de teorias e normativas legais com as realidades sociais 

evidenciaram situações que reafirmam a relevância da perspectiva interseccional. A esse respeito, 

uma estagiária multicampista concluiu em seu relatório de estágio, acerca da UBS onde estagiou: 

Apesar da unidade estar localizada em um bairro considerado “nobre”, ao conhecer 

alguns moradores da região nas visitas domiciliares realizadas foram percebidas 

diversas demandas de caráter social, econômica, por exemplo: idosos cuidando de 

idosos ou morando sozinhos, negligência, situação de desemprego, subemprego, 

informalidade (ROCHA, 2019, p. 2, no prelo). 

A perspectiva interseccional possibilita a evidenciação de desigualdades produzidas por 

opressões de classe, raça, etnia, identidade de gênero, dentre outras clivagens. Nessas desigualdades, 

                                                            
trabalho multiprofissional e intersetorial para elaborar políticas voltadas à saúde  da população negra. 

14 Abaetetuba, Belém, Bragança, Cametá, Castanhal e Soure. 



 

as crianças certamente estão entre os grupos que mais sentem os reflexos dessas opressões. Diante 

disso, a interseccionalidade, nas palavras de Crenshaw (2002, p. 177), é: 

Uma conceituação do problema que busca capturar as consequências estruturais e 

dinâmicas da interação entre dois ou mais eixos da subordinação. Ela trata 

especificamente da forma pela qual o racismo, o patriarcalismo, a opressão de classe e 

outros sistemas discriminatórios criam desigualdades básicas que estruturam as posiçõıes 

relativas de mulheres, raças, etnias, classes e outras. 

Embora seja atribuído à Kimberlé Crenshaw a primeira sistematização do termo 

interseccionalidade, essa perspectiva analítica é compreendida como ferramenta ancestral, tendo 

sido utilizada por mulheres negras ativistas e intelectuais, a exemplo de Lélia Gonzales. A 

interseccionalidade dá “instrumentalidade teórico-metodológica à inseparabilidade estrutural do 

racismo, capitalismo e cisheteropatriarcado” (AKOTIRENE, 2018, p. 19). 

Estudo do Instituto de Pesquisas Econômicas e Aplicadas (IPEA) demonstra que, por 

exemplo, os níveis de acessibilidade a serviços de saúde de alta complexidade são determinados por 

fatores raciais. Em todas as cidades estudadas, dentre elas a capital Belém, observou-se a 

concentração de equipamentos de saúde neste nível de complexidade em áreas centrais, enquanto a 

população negra concentra-se em sua maioria em áreas periféricas. Sendo assim, “as desigualdades 

e a segregação racial também se manifestam territorialmente na desigualdade de acesso a 

oportunidades nas cidades brasileiras” (PEREIRA et al., 2020, p. 36). 

Uma análise sob outro ângulo reitera essas desigualdades, neste caso, olhando para 

unidades da Atenção Básica (AB), localizadas em áreas periféricas. Foram recorrentes relatos dos 

discentes sobre a infraestrutura de muitas das unidades, inclusive com afirmação de que essas 

estariam sujeitas às mesmas questões urbanas, semelhantes às das pessoas usuárias do SUS que 

residem nas periferias. Acerca de uma unidade de saúde localizada no bairro Montese, o mais 

populoso de Belém, foi afirmado que “[E]ssa região também é facilmente alagada quando chove, 

alagando ruas, casas, e até mesmo a Unidade Saúde da Família, segundo relatos da equipe da 

Unidade. Essa situação além de dificultar a mobilização das pessoas, também propicia as doenças” 

(MORAES, 2019, p. 2, no prelo). 

Objetivando compreender como o SUS se constrói na Amazônia Legal, Oliveira (2008) 

problematiza a concentração dos serviços de saúde em municípios com economias mais dinâmicas 

e reivindica a equidade inter-regional, considerando a desigualdade gerada “a partir do processo de 

integração econômica entre as regiões” do país (OLIVEIRA, 2008, p. 35). Considerando-se a 

“hegemonia econômica interna” (OLIVEIRA, 2008, p. 35), que marcou essa integração, observa-se 

na Amazônia iniquidades típicas de áreas periféricas, neste caso, regiões periféricas. 

Assim, as Regiões Norte e Nordeste apresentam médias mais elevadas de mortalidade 

infantil, em especial a Amazônia Legal, e média de óbitos por causas mal definidas, acima da média 

nacional (OLIVEIRA, 2008). Ainda nesse contexto da Amazônia Legal, a taxa de mortalidade 

infantil esteve em patamar mais elevado que as demais regiões do país na série histórica de 2010 a 



 

2020, com uma queda nesse último ano de 17,6%. Mesmo apresentando essa redução, ainda 

permaneceu acima do restante do país. (TAXA, 2020). 

Se a unidade dos humanos é a sua diferença, ou seja, aptidão praticamente infinita para 

inventar modos de vida e formas de organização social extremamente diversos (PIANI, 2010), na 

Amazônia não é diferente. É nessa região onde vive a maioria da população indígena do país, onde 

também há expressiva concentração de comunidades tradicionais, a exemplos de ribeirinhos, 

assentados, acampados, extrativistas e povos da floresta. Particularizando-se o estado do Pará temos 

75% da população autodeclarada negra (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E 

ESTATÍSTICA, 2010a). 

Resultado da ação política dos movimentos sociais, o direito à diferença, reconhecido 

nos artigos 215 e 216 da Constituição Federal de 1988 (BRASIL, 2016), reverberou em políticas 

setoriais com recortes étnico-raciais, no âmbito da saúde, tais como: a Política Nacional de Atenção 

à Saúde dos Povos Indígenas (PNASPI) (BRASIL, 2002); a Política Nacional de Saúde Integral da 

População Negra (PNSIPN) (BRASIL, 2017) ; a Política Nacional de Saúde dos Povos do Campo, 

das Florestas e das Águas (PNSPCFA) (BRASIL, 2013); e a Política Nacional de Atenção Integral 

à Saúde do Povo Cigano/Romani (BRASIL, 2018a). 

Sob a perspectiva da interseccionalidade, entidades do Movimento Negro participaram 

do movimento da Reforma Sanitária e, data da década de 1980, a mobilização em prol da melhoria 

da atenção materno-infantil, visando à redução do óbito materno e infantil com maior incidência 

entre população negra e povos indígenas. As reivindicações – e a mobilização política de várias 

entidades e movimentos sociais – culminaram no reconhecimento legal do direito à saúde, expresso 

na Constituição Federal de 1988 e na Lei nº 8.080/1990 (BRASIL, 2016; 1990), cujos princípios 

éticos de universalidade, integralidade, igualdade propiciaram a elaboração de políticas setoriais 

promotoras de equidade, a exemplo da Política Nacional de Saúde Integral da População Negra 

(PNSIPN), aprovada pelo Conselho Nacional de Saúde, em 2007, e pela Comissão Intergestores 

Tripartite (CIT), em 2009 (BRASIL, 2017). 

Toma-se, como referência para este trabalho, a PNSIPN por ser a primeira política, no 

âmbito da saúde, a afirmar o racismo como determinante social. Dessa forma, tem como marca o 

“reconhecimento do racismo, das desigualdades étnico-raciais e do racismo institucional como 

determinantes sociais das condições de saúde com vistas à promoção da equidade em saúde” 

(BRASIL, 2017, p.24). Usualmente relacionado apenas às pessoas negras, o racismo em suas 

manifestações individual, institucional e estrutural afeta outros segmentos populacionais não 

brancos, a exemplo de indígenas, quilombolas e populações ribeirinhas. O racismo estrutural na 

Amazônia ganha contornos no ambiente, configurando-se também o racismo ambiental, e tem-se, 

na análise interseccional, a possibilidade para evidenciar as nuances e consequências. 

Sendo assim, o conceito ampliado de saúde, que orientou a criação do SUS, abarca o 

racismo como importante determinante social da saúde-doença. Por isso, a fim de contribuir para a 

compreensão da determinação social do racismo na produção da saúde-doença, o Multicampi 



 

realizou uma oficina, que contou com a participação de discentes dos cursos envolvidos. Além disso, 

a atividade teve a participação de docentes dos cursos de enfermagem, biomedicina e serviço social 

e recebeu a colaboração de profissionais da área da saúde com atuação na assistência à saúde e na 

pesquisa. Nesse aspecto, a oficina sobre diversidade étnico-racial contribuiu para instigar a reflexão, 

agregando nova perspectiva para a análise e intervenção nos serviços de saúde. 

Desde o advento da Constituição Federal de 1988, a saúde tornou-se, em lei, direito 

fundamental e social de todos, constituindo-se, como um dever do Estado, assegurar o acesso 

universal e igualitário às ações e aos serviços de saúde. Como consta no Artigo 196 da Constituição 

Federal, “a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e 

econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso universal e 

igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” (BRASIL, 2016, p. 118). 

Em perspectiva ampliada, o direito à saúde não se restringe ao atendimento em unidades 

de saúde, mas requer uma garantia da qualidade de vida, devendo ser consideradas as especificidades 

das populações e seus territórios, aqui destaca-se as ribeirinhas. O termo “ribeirinho” se refere a 

sujeitos sociais ligados aos rios e afluentes, onde esses tornam-se locais de vivências e 

sobrevivências. O ribeirinho (caboclo ou cabôco) tem, em suas práticas, diversos saberes e 

expressões culturais, desenvolvendo em seu cotidiano diversas formas de relações e interações no 

ambiente com os rios, florestas, humanos e com o sagrado (SANTOS, 2014). Ao referir-se a 

populações ribeirinhas, Pojo, Elias e Vilhena (2014, p. 182) afirmam que: 

O percurso e o movimento das águas marcam e demarcam as relações sociais nas 

dimensões econômica, política e cultural neste contexto inequivocamente rural/ilhas. 

Nesse sentido, as políticas públicas de saúde, de lazer, de educação, entre outras, passam 

necessariamente pela relação intrínseca com o movimento das águas porque, de algum 

modo, o rio-mar é o sinalizador da vida. 

Em se tratando da saúde, como referido na seção anterior, a Política Nacional de Saúde 

Integral das Populações do Campo, da Floresta e das Águas (PNSIPCFA) destina-se aos povos e 

comunidades que se organizam de forma tradicional e possuem “modo de vida, produção e 

reprodução social relacionados predominantemente com o campo, a floresta, os ambientes aquáticos, 

a agropecuária e o extrativismo” (BRASIL, 2013, p. 22). Configura-se como uma política transversal 

e objetiva garantir o direito à saúde, promover a equidade, universalidade e a integralidade. 

Reconhece ainda, a ação de determinantes sociais, culturais e ambientais dessas populações, bem 

como a importância da descentralização, regionalização e controle social, enquanto princípios 

imprescindíveis para sua operacionalização. 

Quando mais especificamente observada, é possível identificar que o Plano Operativo 

da PNSIPCFA está “estruturado em quatro eixos estratégicos e incluem ações que incidem sobre os 



 

diferentes condicionantes e determinantes que sustentam a desigualdade social em saúde” (BRASIL 

2013, p. 32), desigualdades essas que geram agravos à saúde dessas populações, que são o acesso 

das mesmas na atenção à saúde, ações de promoção e vigilância em saúde, educações permanente e 

popular, bem como monitoramento e avaliação desse acesso às ações e serviços de saúde a tais 

populações. 

Desse modo, o Plano Operativo, está incorporado na dinâmica do SUS por intermédio 

de estratégias de gestão solidária e participativa, na medida em que a integralidade das ações 

depende, sobremaneira, da atuação de equipes interdisciplinares. Equipes essas que oferecem 

serviços às populações no seu próprio contexto, contribuindo, de certo modo, para elevar a qualidade 

de vida; e que atuam na promoção da saúde, na prevenção (vigilância em saúde), na atenção básica, 

dentre outros níveis de atenção. 

Cabe destacar com brevidade o eixo 4 – que trata do monitoramento e avaliação do acesso 

às ações e serviços de saúde –, uma vez que seus indicadores devem ter como referência à 

morbimortalidade e ao acesso, a atenção integral à saúde, incluindo, dentre outras práticas, as ações de 

atenção voltadas à criança e outros grupos etários (BRASIL, 2013). Nesse contexto, está inserido o 

Projeto Multicampi Saúde da Criança, posto que o mesmo, além de se estruturar nesses mesmos 

princípios e dinâmicas do SUS, tem como foco, conforme dito anteriormente, o atendimento à criança. 

Desse modo o referido projeto responde plenamente aos interesses e objetivos da PNSIPCFA. 

A partir dos pressupostos e dos destaques feitos, considera-se que, na Região 

Amazônica, constituída por 7.584.421 km², é verificado um grande contraste entre riquezas naturais 

e desigualdades sociais, exclusão e pobreza, intensificados pelo processo de urbanização e 

exploração. Historicamente nessa região agregam-se violações de direitos contra populações 

tradicionais, sina colonial que reverbera até a atualidade, cujos efeitos constituem-se determinantes 

sociais da saúde (OLIVEIRA, 2008; NASCIMENTO; HAZEU, 2015; PARACAMPO, 2019; 

ARÊDA-OSHAI et al., 2022). 

Dentre os municípios integrantes do Projeto Multicampi, destaca-se Abaetetuba formado 

por 72 ilhas que constituem a chamada Região das Ilhas. A população, constituída por 141.100 

pessoas (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010a), distribui-se, em 

sua maioria, na área urbana (82.998) e na área rural (58.102) (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010b). Em termos étnico-raciais, a maioria da população se 

declara negra (100.509 pardas e 9.038 pretas); sendo 80 pessoas autodeclaradas indígenas; 30.676 

autodeclaradas brancas e 797 autodeclaradas amarelas (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010a). Da população com 10 anos ou mais, 55.946 pessoas 

viviam sem rendimento; 8.988 viviam com até 1/4 do salário mínimo; 9.322 viviam com renda que 

variava entre 1/4 a 1/2 salário mínimo e 24.193 pessoas viviam com mais de 1/2 a 1 salário mínimo 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010b). Dentre as pessoas 

vivendo sem rendimento, destaca-se que a maioria é constituída por pessoas autodeclaradas negras 

(40.737 pardas e 3.375 pretas), seguido de 11.490 pessoas autodeclaradas brancas, 317 



 

autodeclaradas amarelas e 27 autodeclaradas indígenas (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010b). Observa-se expressiva variação das faixas de rendimento 

entre todos os grupos étnico-raciais, inclusive indicando concentração de renda dentro de cada grupo, 

exceto entre indígenas, cuja variação oscila entre ‘sem rendimento’ chegando ao máximo à classe 

de rendimento nominal mensal ‘mais de 1 a 2 salários mínimos’, declarada por 8 pessoas 

(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010b). 

Dos 30.917 domicílios particulares permanentes existentes no município, apenas 8.244 

têm fornecimento de água proveniente de uma rede geral. Os demais utilizam água de poço ou 

nascente na propriedade (13.044) ou fora dela (2.906) (INSTITUTO BRASILEIRO DE 

GEOGRAFIA E ESTATÍSTICA, 2010b). Embora o saneamento básico seja um dos principais 

determinantes sociais de saúde, registra-se uma grande desigualdade no acesso aos serviços de 

abastecimento de água entre os habitantes das áreas urbanas e rurais. Apesar da presença da água 

“em muitas situações do cotidiano [...] há uma advertência a ser feita: no mundo aquático que cerca 

os ribeirinhos, a água não pode ser utilizada para beber. Está poluída” (POJO; ELIAS; VILHENA, 

2014, p. 192). Considerando-se a realidade brasileira, apenas 32,8% dos domicílios rurais têm acesso 

à rede geral de distribuição de água tratada, enquanto 67,2% dessa população utiliza água sem 

tratamento, provenientes de poços (protegidos ou não) insalubres, o que contribui para proliferação 

de doenças e aumento da desigualdade social (BRASIL, 2013). 

Para a PNISPCFA, “esse cenário contribui, direta e indiretamente, para o surgimento de 

doenças de veiculação hídrica, de parasitoses intestinais e de diarreias, as quais são responsáveis 

pela elevação da taxa de mortalidade infantil” (BRASIL, 2013, p. 13). A dificuldade em acessar 

água potável e saneamento básico, além de ocasionar os agravos mencionados, principalmente nas 

crianças, propicia o desenvolvimento de vetores de doenças, como a Dengue e Chikungunya, 

conforme destacam Lima, Ferreira e Costa (2020). Vale lembrar, que esses fatores estão presentes e 

se manifestam também em áreas ribeirinhas, não necessariamente localizadas em áreas longínquas, 

mas dentro de áreas urbanas centrais, como ocorre na ilha do Combu, no município de Belém. Apesar 

do potencial turístico e, dessa forma, destino muito procurado por viajantes provenientes de várias 

regiões do país, a localidade não possui saneamento (água potável e sistema de coleta de lixo). 

Objetivando verificar como os objetivos da PNSIPN e PNSPCFA se materializam no 

município de Abaetetuba, Rangel (2020) realizou pesquisa substancial, bibliográfica e documental, 

tendo constatado que essa materialização ocorre de forma incipiente, sendo realizadas ações 

pontuais, que alcançam comunidades ribeirinhas e quilombolas, que somam 18 certificadas pela 

Fundação Cultural Palmares. Conforme Rangel (2020), Abaetetuba contava, em 2019, com 71 

estabelecimentos de saúde, dos quais 29 são postos de saúde instalados em comunidades rurais, 

porém sem equipes de saúde; e 11 unidades ESF, sendo cinco em funcionamento em áreas urbanas 

e seis em áreas rurais. Com essa estrutura, a cobertura populacional no referido ano era de 

aproximadamente 41,20%. 



 

Quando da imersão oportunizada pelo Projeto Multicampi, observou-se que a atenção à 

saúde das populações ribeirinhas ocorria, principalmente, por meio da ação de uma Unidade Básica 

de Saúde (UBS) fluvial e uma unidade de Estratégia Saúde da Família (ESF) localizada em uma das 

ilhas. Embora tenha havido algum progresso, com o estabelecimento dessa UBS e ESF, parecia não 

ser suficiente para atender os extensos territórios das ilhas de Abaetetuba, para os quais o 

deslocamento nem sempre é rápido e fácil. A título de exemplo, segundo a própria Prefeitura 

Municipal de Abaetetuba, a UBS fluvial, no ano de 2020, tinha como planejamento o atendimento 

em somente 12 comunidades das 76 ilhas. Acrescenta-se elementos da natureza como as marés, que 

influenciam nas condições para os deslocamentos, determinando o ir e vir. 

Outra questão importante para a discussão foi a dificuldade em acessar direitos nas 

comunidades e a carência de recursos. Durante o Multicampi, em uma roda de conversa com gestantes 

em UBS localizada em uma das ilhas em Abaetetuba, foram relatados impasses em conseguir o direito 

a acompanhante durante o parto, consultas regulares de pré-natal e realização de exames. Ademais, 

alguns recém-nascidos não receberam a Caderneta da Criança, ou estavam com um modelo 

ultrapassado, sendo raro encontrá-las preenchidas por completo. No entanto, “a inferência dos dados 

[...] não indica uma ineficiência da atuação da SESMAB, mas procura reafirmar que a Política de 

Saúde [...] ao ser formulada deve-se levar em consideração a diversidade de povos e culturas e a 

disposição geográfica do país” (RANGEL, 2020, p. 120). Os estudantes constataram também que, na 

Caderneta da Criança, não constam as opções quilombola e ribeirinha, por exemplo, nem um espaço 

para informação adicional. Essa constatação se deu nas atividades práticas. Além disso, opções 

equivocadas, como ‘negra’ e ‘parda’, não traduzem o Estatuto da Igualdade Racial (BRASIL, 2010). 

Nas UBS onde as equipes do Multicampi atuaram na integração entre ensino e serviço 

resultaram ações de educação em saúde, realizadas por meio da abordagem individual e coletiva em 

rodas de conversa, das quais participaram famílias usuárias dos serviços. Foram momentos ímpares 

para o esclarecimento de dúvidas, discussões sobre qualidade de vida, direitos sociais, dentre eles o 

de acesso à saúde. Também foram realizadas ações de educação na saúde, com discussão e 

planejamento da atenção em saúde sob perspectiva multiprofissional. Essas atividades, consideradas 

acolhedoras, contribuíram para evidenciar o princípio da integralidade, ao articular os aspectos 

biopsicossociais e culturais. Segundo Piani (2010), o termo integralidade foi sendo ressignificado, 

tornando-se polissêmico. Aqui, o seu uso diz respeito à visão ampliada sobre os sujeitos e o 

reconhecimento da importância da intersetorialidade como estratégia para promoção, proteção e 

recuperação da saúde e da interseccionalidade como ferramenta analítica capaz de evidenciar 

desigualdades sócio raciais que determinam a saúde-doença. 

O Projeto Multicampi Saúde da Criança possibilitou que estudantes de dez cursos da 

área da saúde conhecessem realidades bastante distintas das que vivenciam cotidianamente no 

ambiente acadêmico. Esses estudantes atuaram em unidades de saúde localizadas em áreas sem 



 

saneamento básico, onde as crianças, muitas vezes, sofriam de doenças decorrentes das condições 

adversas presentes em seus territórios. Conheceram, nas entranhas da Amazônia, em áreas rurais e 

urbanas, inclusive na própria capital do estado, o que as desigualdades socioeconômicas provocam 

no processo saúde-doença. 

Se no campo da saúde ainda não é usual incorporar fatores relacionados às desigualdades 

sócio raciais, a experiência do Multicampi na Amazônia nos obriga a pensar a partir da abordagem 

interseccional, ou seja, considerando o atravessamento de questões relacionadas à classe social, 

raciais, étnicas, sexuais, de gênero, de território, entre outros elementos, na produção de 

desigualdades e opressões, sendo interseccionalidade entendida não como um recorte, mas como 

ferramenta analítica e estratégica para a compreensão do efeito dessas desigualdades na produção da 

saúde-doença, bem como para a formulação de respostas profissionais visando ao seu enfrentamento 

e superação. 

A Amazônia não é um território exótico, uma parte específica e distante do Brasil. 

Assim, as pessoas negras, indígenas, quilombolas, ribeirinhas e suas crianças devem ser vistas, 

reconhecidas e respeitadas como detentoras de direitos, que também têm direito à diferença, não 

devendo esta ser utilizada para produzir e naturalizar desigualdades. Para que o princípio da 

integralidade do SUS se efetive, é preciso se atentar às reais necessidades de cada população nas 

mais diversas formas do cuidado. 

Desse modo, entende-se que qualquer ação relativa à saúde da criança deva levar em 

consideração a diversidade de infâncias e de crianças presentes em nossos territórios, com especial 

atenção às crianças em situação de vulnerabilidade, crianças dos campos, florestas e águas. A 

integralidade da atenção à saúde da criança depende da inserção de um debate franco sobre 

diversidade étnico-racial-territoriais para o planejamento de ações afirmativas e de políticas que, de 

fato, sejam promotoras de equidade social. 

Quanto à Caderneta da Criança, os estudantes se depararam com municípios onde nem 

havia a distribuição do documento. Um modelo de Caderneta geral (comum e único), pensado para 

todo o Brasil, pode invisibilizar a diversidade de crianças da Amazônia, que vivem suas infâncias 

entre a mata e o rio, cabendo menção ao fato de a Caderneta da Criança sequer considerar outras 

possibilidades de pertença étnica, não constando as opções quilombola e ribeirinha, por exemplo, 

nem um espaço para esta informação adicional. 

Quando não se conhece o território (nem o público estratégico) e se definem politicas a 

partir de um “cego olhar” é provável que exista a possibilidade de se contribuir para a reiteração de 

violências, dentre elas o desrespeito aos direitos sociais legalmente instituídos. Destaca-se ainda o 

equívoco quanto ao quesito raça/cor, identificado na referida caderneta, pois constam as opções 

‘negra’ e ‘parda’, o que demonstra o desconhecimento e, talvez, displicência dos elaboradores desse 

documento, que não se deram ao trabalho de verificar a classificação oficial, conforme o Estatuto da 

Igualdade Racial (BRASIL, 2010). 



 

Além dessas situações experimentadas pelas crianças, existe ainda a violência que se 

manifesta no assassinato de trabalhadores rurais. As disputas pela terra, a grilagem e a expropriação 

continuam ocorrendo e as crianças tendem a ser as maiores vítimas. Pensar e operacionalizar 

políticas públicas na Amazônia implica compreender e considerar a sua sina colonial que reverbera 

até a atualidade na intensificação da exploração dos bens da natureza, deslocamentos compulsórios, 

dentre outros, com incidência direta nos processos de produção da saúde e da doença. 

É importante mergulhar no universo amazônico, mas, para isso, é necessária a 

compreensão sobre a realidade, uma vez que a mesma não é homogênea e nem uniforme, pelo 

contrário, mascara inúmeras relações sociais diferenciadas. Cabe então retomar o processo histórico 

de construção e desconstrução do sujeito social em suas inúmeras identidades e as várias infâncias, 

muitas vezes esquecidas e invisíveis. 

O Projeto Multicampi Saúde da Criança, ao possibilitar que estudantes da área da saúde 

mergulhem nesse universo amazônico, dá aos mesmos a oportunidade de conhecer uma faceta da 

realidade das populações negra, das florestas, do campo e das águas; interagir e perceber a 

diversidade; conhecer a realidade dos serviços de saúde e de seus constantes desafios; conhecer e 

interagir com profissionais da atenção básica de diversas áreas do conhecimento; e, ainda, conhecer 

os desafios do SUS para o atendimento integral às diversas populações. Instiga também, no 

estudante, a necessidade de conhecer os sistemas de produções e padrões tecnológicos, segmentos 

sociais e econômicos, de ecossistemas e de uma rica biodiversidade. 

Conhecer esse contexto, em especial as crianças e suas diversidades, é suscitar nos 

estudantes a compreensão e, principalmente, a necessidade de inserção de profissionais qualificados, 

humanos e capazes de se despojarem de suas realidades e aceitarem o desafio de adentrar nos 

extensos territórios da Região Amazônica, muitos de difícil acesso, para atender às necessidades de 

atenção à saúde destas populações, contribuir para melhorar sempre o nível de saúde, por meio de 

ações e iniciativas que reconheçam as especificidades de gênero, de geração, de raça/cor, de religião, 

de cultura, de etnia, de orientação sexual, dentre outras, todas caracterizadas pela diversidade. 

Reconhecer que a saúde é determinada pelas condições econômicas, sociais, culturais e 

ambientais em que vivem as populações, é compreender que esses determinantes foram incorporados 

e fazem parte das políticas de atenção integral à saúde das populações, indicando a necessidade de 

ações intersetoriais consideradas vitais para o impacto sobre a qualidade de vida/saúde das 

populações, e em especial, das crianças negras, do campo, da floresta e das águas. 
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Este capítulo tem o objetivo de descrever e apresentar alguns resultados entre inúmeros de 

grande importância que poderiam ser selecionados como indicadores de êxito da formação realizada 

pelo Projeto Multicampi Saúde, coordenado pela Pró-Reitoria de Extensão da Universidade Federal 

do Pará (PROEX/UFPA). Um destes pontos é a aprendizagem significativa que, segundo Ferla (2021), 

se dá pela relação entre educação em saúde a partir das atividades realizadas no/pelo trabalho. 

Este texto é um recorte de análise, propiciado pelas vivências de estudantes que 

participaram do Projeto Multicampi Saúde, dirigido, especificamente, às crianças: aspecto que foi 

delimitado no desenho de planejamento e execução do projeto. Entre as práticas realizadas, é 



 

possível afirmar que a educação interprofissional em saúde foi um dos principais dispositivos de 

formação pelo trabalho vivo, que pressupõe a invenção materializada em ato. A participação de 

discentes no projeto se deu a partir de uma imersão, de 30 dias seguidos, em vivências na atenção 

básica à saúde voltada às crianças, no território amazônico paraense. O projeto foi composto pelos 

cursos de: Medicina, Enfermagem, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia, Farmácia, 

Nutrição, Biomedicina, Psicologia e Serviço social, vinculados a quatro institutos da UFPA, em uma 

rede transdisciplinar de saberes que ganharam sentido no contato com o território do SUS, em 

Unidades Básicas de Saúde (UBS), no Pará. 

A seguir, apresenta-se alguns analisadores de demandas, produzidas nas vivências do 

Multicampi Saúde, por estudantes de psicologia, nas práticas extensionistas realizadas com a 

promoção da saúde da criança na Amazônia paraense, nos anos de 2019 a 2021. Durante este 

período, estes mesmos discentes fizeram disciplinas na graduação; estágios básicos em pesquisa e 

saúde; estágios de ênfase em saúde; iniciação científica; e trabalhos de conclusão de curso com a 

professora Flávia Cristina Silveira Lemos e o professor Leandro Passarinho Reis Júnior. As 

experiências, vividas no Multicampi Saúde, eram relatadas pelos estudantes, que as articulavam aos 

saberes partilhados e construídos em outros espaços e tempos da formação em saúde. Deste modo, 

este escrito foi fabricado pelos encontros potentes de formação em saúde, com ressonâncias 

múltiplas, que entram em composição com o currículo e as histórias de vida, em um diagrama de 

práticas diversas no qual a educação se efetua como vitalidade. 

Para Yves Schwartz, o trabalho concreto é a possibilidade de aprender e realizar 

atividades com sentido sócio afetivo de abertura de uma dimensão inventiva das relações cotidianas, 

que podem ser conectadas a outras experiências e atividades, organizadas como modo de 

subjetivação singularizante em resistência à alienação capitalística da existência (SCHWARTZ, 

2000; 2003; 2007; GOMES; ABRAHÃO; VIEIRA, 2006). Em geral, no capitalismo, a educação se 

torna abstrata, na medida em que produz práticas alienantes, competitivas, individualistas, isoladas, 

tecnicistas, empresariais e que alienam estudantes de si mesmos, assim como separam 

trabalhadores(as) da materialidade do seu próprio ofício. Portanto, o Multicampi Saúde propiciou 

relacionar os usos de si no trabalho, com a concretude da existência e da sociedade nos territórios 

em que o Sistema Único de Saúde (SUS) acontece. A mortificação da subjetividade opera 

concomitantemente ao trabalho abstrato, distanciado da vivacidade e do vigor do trabalho em ato. 

Para realizar um atendimento baseado em experiências concretas de emancipação, 

articula-se a educação em saúde com a equidade e a integralidade na atenção básica. Deste modo, 

nas vivências, estudantes puderam compreender e observar, in loco, as ações de garantia do direito 

social à saúde da criança no cotidiano, por meio de uma aprendizagem significativa, que articulava 

a educação pelo trabalho com o cuidado em saúde. Para tanto, foi fundamental singularizar a criança 

atendida, para que a mesma não fosse transformada em um número, um dado, um corpo, uma coisa 



 

que perde a condição de sujeito em condição peculiar de desenvolvimento, ao ser enquadrada em 

uma régua que generaliza e universaliza os modos de ser criança, a colocando fora da cultura, da 

história e dos determinantes sociais e econômicos da saúde. 

Os estudantes da UFPA, que participaram do Multicampi Saúde, puderam aprender, no 

chão da política pública de saúde, sobre a criança real, afirmada como sujeito de direitos ao vivo, 

diferente de apenas ler manuais do desenvolvimento infantil e discutir, em sala de aula, conteúdos e 

conceitos a respeito de uma criança idealizada e universal. Não se prescinde das teorias, das técnicas 

e das aulas em salas, mas, sabe-se que a universidade pública está embasada em um tripé, cujos 

pilares são: ensino, pesquisa e extensão. Portanto, uma política de formação, com qualidade e crítica, 

pressupõe uma educação emancipatória tecida enquanto prática inclusiva, democrática, plural e 

marcada pela diversidade que articula os três pilares citados e que, por sua vez, constituem a política 

pública da educação na graduação e na pós-graduação. 

A aprendizagem se torna significativa quando produz sentido por meio das experiências 

de coletivização e solidariedade que ocorrem, de modo especial, pelo e com o trabalho. Este 

pressuposto crucial, para a educação em saúde e promoção da integralidade do cuidado, foi herdado 

pelos sanitaristas brasileiros no contato com trabalhadores de saúde vinculados à reforma sanitária 

italiana. Assim, a atenção básica à saúde da criança pressupõe visualizar a criança real, em condições 

concretas de existência, que se desenvolve em uma sociedade marcada por paradoxos e contradições 

ligadas ao capitalismo mundial e integrado com suas singularidades territoriais. 

O contato de estudantes, com a proposta do Projeto Multicampi Saúde, de atuar com a 

promoção da saúde da criança na atenção básica, se ancorou na Política Nacional de Atenção Integral 

à Saúde da Criança (PNAISC), aprovada pela Portaria nº 1.130, de 5 de agosto de 2015 pelo Ministro 

da Saúde Arthur Chioro (BRASIL, 2015). A PNAISC visa proteger a saúde da criança e o 

aleitamento materno, a partir de um conjunto de ações da integralidade do cuidado (da gestação aos 

nove anos de vida), com prioridade aos primeiros anos, sobretudo, nas situações de vulnerabilidade 

devido a violações de direitos e violências vividas em contextos de desigualdades sociais e 

econômicas. 

Esta Política nasce como resultado de vários marcos legais anteriores, tais como: os artigos 

227 e 228 da Constituição Federal de 1988, que afirmam a criança e o adolescente como prioridade 

absoluta, devendo receber a proteção integral e a responsabilidade da família, da sociedade e do 

Estado, zelando-se pelo cuidado à saúde, à segurança alimentar, à educação, aos bens culturais, ao 

respeito, à convivência familiar e comunitária, à dignidade humana, ao lazer e à profissionalização 

(BRASIL, 2016). Também se deve assegurar que toda criança e adolescente seja colocada a salvo das 

práticas de negligência, exploração, discriminação, violência, crueldade e opressão. 

Estes princípios foram detalhados no Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA) 

(BRASIL, 1990a) aprovado, em 1990, por unanimidade, no Congresso Nacional, como resultado 

das lutas dos movimentos sociais de defesa, promoção e garantia dos direitos das crianças e dos 



 

adolescentes. Além disso, também em 1990, foi aprovado o Decreto nº 99.710, de 21 de novembro 

de 1990, que promulga a Convenção sobre os Direitos da Criança (BRASIL, 1990c). 

Dessa forma, a partir dos Artigos 227 e 228 da Constituição Federal de 1988 e da 

promulgação do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), crianças e adolescentes passam a ser 

concebidos como sujeitos de direitos (BRASIL, 2016; 1990a). Rompe-se com a condição de 

menoridade, de assistencialismo e coisificação a que esta população estava submetida e é proposto 

o princípio de proteção integral. Em 1990, também é aprovada a Lei Orgânica de Saúde (BRASIL, 

1990b), que deu origem ao SUS, fruto das movimentações ligadas ao movimento da Reforma 

Sanitária brasileira. Este novo panorama, de cuidado às crianças, emerge como resultado das lutas 

pela redemocratização do Brasil, que foram aprovadas por meio de intensas mobilizações coletivas 

de diversas entidades, movimentos, grupos, organizações e atores sociais. 

Este quadro é importante para contextualizar os marcos legais que ampararam a efetivação 

da política nacional de saúde no país, na interface com os mecanismos do Sistema de Garantia dos 

Direitos das Crianças e Adolescentes. O cuidado na atenção básica em saúde da criança pressupõe a 

realização de um trabalho que considere os aspectos dos direitos humanos (especialmente dos direitos 

das crianças) como condição fundamental de enfrentamentos às desigualdades sociais e econômicas, 

que produzem processos de vulnerabilização deste segmento populacional. 

De acordo com o ECA, crianças e adolescentes devem ter prioridade absoluta no 

atendimento e no orçamento público (BRASIL, 1990a). Diante deste panorama, observa-se que é 

relevante oferecer a formação de discentes, guiada por aspectos sinalizados nos marcos legais do 

Estado Democrático de Direito. Busca-se pensar a importância da análise do cuidado a partir da 

relação entre normas e leis, em uma determinada sociedade e em uma temporalidade específica. 

Deste modo, a promoção da saúde da criança ganha materialidade e concretude, no bojo de uma ação 

política educativa voltada à desnaturalização da infância, como concepção de uma fase do 

desenvolvimento apenas ou ainda sem fala, portanto, sem direitos garantidos. Assim, para promover 

a saúde da criança, é importante considerar os direitos deste grupo social e seus marcos jurídicos, 

sócio comunitários e institucionais. 

Uma política pública deve ser estruturada e organizada por um conjunto de ações, 

movimentos, reivindicações e pressupostos que a sustentam e a fazem ser implementada, como agenda 

ativa, por meio de protagonismos, singularizações e tensionamentos que não cessam de acontecer. 

Criada em 2015, em um contexto de construção do delineamento das redes de saúde, no mandato da 

Presidente Dilma Rousseff e na gestão do Ministro da Saúde Arthur Chioro, a Política Nacional de 

Atenção Integral à Saúde da Criança (PNAISC) (BRASIL, 2015) nasceu, como fruto de várias outras 

ações políticas, por meio de lutas (locais, regionais, nacionais e internacionais) de diversos setores da 

sociedade. 



 

Ações intersetoriais, ligadas ao desafio de romper com iniquidades históricas no país, 

passam pela educação escolarizada também na vida das crianças brasileiras. Em 2001, no mandato 

do Presidente Fernando Henrique Cardoso e na gestão do Ministro da Saúde Barjas Negri, foi 

promulgada, a Portaria nº 737, de 16 de maio de 2001, que aprovou a Política Nacional de Redução 

da Morbimortalidade por Acidentes e Violências (BRASIL, 2001). 

Em 2005, sob a presidência de Luiz Inácio Lula da Silva e gestão do Ministro da Saúde 

Humberto Costa, foi publicada a Portaria nº 1.058, de 4 de julho de 2005, instituindo a 

disponibilização gratuita da “Caderneta de Saúde da Criança” (BRASIL, 2005), que se tornou um 

importante dispositivo de imunização de crianças no país. Em 2006, foi aprovada a Lei nº 11.265, 

de 3 de janeiro de 2006, que passou a regulamentar o comércio dos alimentos para lactentes e 

crianças na primeira infância e de produtos vinculados às práticas de puericultura, bem como os seus 

correlatos (BRASIL 2006). Em 2007, foi promulgado o Decreto nº 6.286, de 5 de dezembro de 2007, 

que instituiu o Programa Saúde na Escola (PSE), articulando ações, dos Ministérios da Saúde e da 

Educação, voltadas à promoção da saúde coletiva, da segurança alimentar, da prevenção e da 

integralidade do cuidado em saúde de crianças e adolescentes (BRASIL, 2007). 

Em 2010, no segundo mandato do Presidente Luiz Inácio Lula da Silva e gestão do 

Ministro da Saúde José Gomes Temporão, foi publicada a Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 

2010, criando as diretrizes de gestão da formação da Rede de Atenção à Saúde (RAS), no Sistema 

Único de Saúde. (BRASIL, 2010). Esta ação foi inovadora e de grande relevância para a organização 

do SUS, demarcando especificidades e estratégias singulares de cada rede e das regiões, bem como 

da articulação entre as respectivas redes na atenção à saúde (MENDES, 2010). 

Em 2011, sob a presidência de Dilma Rousseff e gestão do Ministro da Saúde Alexandre 

Rocha Santos Padilha, promulgou-se a Portaria nº 2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprovou a 

Política Nacional de Atenção Básica (PNAB). A PNAB estabeleceu a revisão de diretrizes e normas 

para a organização da atenção básica, para a Estratégia Saúde da Família (ESF) e para o Programa 

de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) (BRASIL, 2011a). Esta ação política forneceu mais 

agilidade, foco na equidade e incorporação de princípios da reforma sanitária brasileira no SUS, de 

modo mais concreto e eficaz. Também em 2011, foi aprovado o Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 

2011, que possibilitou a articulação interfederativa no âmbito do SUS (BRASIL, 2011b). 

A gestão da Presidente Dilma Rousseff implicou, sobretudo, em ganhos intangíveis para 

a primeira infância. Em 2012, sob a coordenação do Ministro da Saúde Alexandre Rocha Santos 

Padilha, foi publicada a Portaria nº 930, de 10 de maio de 2012, delimitando diretrizes e objetivos 

para a gestão da atenção integral, com foco humanizado ao recém-nascido grave ou potencialmente 

grave, além de dispor sobre os critérios de classificação e habilitação de leitos de Unidade Neonatal, 

no SUS (BRASIL, 2012a). No mesmo ano, ainda foi promulgada a Portaria nº 2.362, de 17 de 

outubro de 2012, que instituiu os Comitê de Especialistas e de Mobilização Social para o 

Desenvolvimento Integral da Primeira Infância, também no contexto do SUS (BRASIL, 2012b). 



 

Esta fase profícua, de organização política do SUS, teve continuidade sob a liderança da 

Presidente Dilma Rousseff, sendo que, em 2013, foi publicado o Decreto nº 7.958, de 13 de março 

de 2013, estabelecendo diretrizes para o atendimento às vítimas de violência sexual, tanto para os 

profissionais vinculados à segurança pública, quanto para os profissionais da rede de atendimento 

no Sistema Único de Saúde (BRASIL, 2013a), que implicou relevante política de prevenção à 

violência e de atenção às vítimas de diversas formas de violência no país. Ainda em 2013, uma 

importante vitória dos movimentos sociais foi materializada pela aprovação da Lei nº 12.845, de 1º 

de agosto de 2013, que regulamentou o atendimento obrigatório e integral de pessoas em situação 

de violência sexual (BRASIL, 2013b). Este ato político foi extremamente importante em um país no 

qual a violência e exploração sexual eram e são realidades gravíssimas que afetam a vida de muitas 

crianças e adolescentes. Também em 2013, foi aprovada a Portaria nº 1.920, de 5 de setembro de 

2013, que instituiu a Estratégia Nacional para Promoção do Aleitamento Materno e Alimentação 

Complementar Saudável no Sistema Único de Saúde, nomeada: Estratégia Amamenta e Alimenta 

Brasil (EAAB) (BRASIL, 2013c). 

Em 2014, houve uma readequação, no funcionamento do Serviço de Atenção às Pessoas 

em Situação de Violência Sexual no âmbito do SUS, delineada pela Portaria nº 485, de 1º de abril 

de 2014 (BRASIL, 2014). Estas portarias e estratégias permitiram o fortalecimento da integralidade, 

do cuidado e do enfrentamento às violações de direitos, violências e iniquidades que afetam à saúde 

coletiva e mental da população e, especialmente, dos grupos mais vulnerabilizados, propiciando 

ações concretas na atenção ofertada pelo SUS e no desenho de itinerários de cuidado pautados na 

educação interprofissional em saúde em uma perspectiva de democracia social. 

Vale ainda destacar, que há um cenário internacional no qual o Brasil é pressionado, de 

forma propositiva, a assumir compromissos com a proteção integral às crianças – pela promoção, 

defesa e garantia dos direitos deste segmento da população – por meio da adoção de ações concretas 

de efetivação dos direitos fundamentais, sendo que, para tanto, pactuações são realizadas em espaços 

dos organismos multilaterais, articulados pela Organização da Nações Unidas (ONU); pelo Fundo 

das Nações Unidas para a Infância (UNICEF), especialmente no caso da realidade das crianças; pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS); pela Organização das Nações Unidas pela Educação, 

Ciência e a Cultura (UNESCO); e pela Organização Internacional do Trabalho (OIT). 

Alguns dos relevantes documentos de referência, no caso da saúde da criança, foram a 

Convenção sobre os Direitos da Criança (BRASIL, 1990c) e as metas 4 e 5 dos Objetivos do 

Desenvolvimento do Milênio (INSTITUTO DE PESQUISA ECONÔMICA APLICADA, 2010). 

Deste modo, o Brasil se torna signatário de declarações, pactos, participa de conferências, ocupa 

espaços diplomáticos e vivencia incidências políticas que tensionam certa lentidão e anestesia 

brasileira no que tange à democratização, de fato, não só no plano das leis, mas da cultura política 

para consolidar os valores da Declaração Universal dos Direitos Humanos de 1948 da Organização 

da Nações Unidas (ONU) no cotidiano da composição de políticas públicas e de um Estado 

Democrático de Direitos com alta intensidade de cidadania. 



 

A PNAISC possibilitou, efetivamente, a proteção integral de crianças e adolescentes e – 

associada à formação de estudantes e profissionais, em uma perspectiva emancipatória de 

aprendizagem significativa, por meio da formação em/no trabalho – ganhou materialidade, de fato, 

no cuidado integral às crianças brasileiras. Vale ainda mencionar, que o impacto da referida política 

também foi significativo na Região Norte e na Amazônia brasileira, face o desafio da garantia do 

acesso a ações e serviços de saúde para as crianças em situação de vulnerabilidade, tais como as com 

deficiências; negras e quilombolas; provenientes de inúmeras etnias indígenas; de territórios das 

águas e florestas; e crianças que vivenciam processos de desfiliação pela situação de rua e de 

múltiplas modalidades de violências. 

Neste panorama histórico, é possível perceber a complexidade de redimensionamento 

das políticas públicas de saúde no Brasil, entre os mandatos de Fernando Henrique Cardoso, Luiz 

Inácio Lula da Silva e Dilma Rousseff, para a concretização dos direitos fundamentais, com 

proposições e gestões focadas no fortalecimento dos eixos temáticos estratégicos do SUS e de uma 

infinidade de políticas articuladas, de modo atento e com zelo, para a promoção da integralidade do 

cuidado da criança, fomentando os trabalhos interligados das redes em condições necessárias para a 

implementação do SUS, nos mais diferentes contextos e aspectos. 

A PNAISC estabeleceu a proteção e promoção da saúde da criança da gestação aos nove 

anos de vida, com especial atenção à chamada primeira infância, em termos das condições peculiares 

de desenvolvimento deste ciclo de vida. Suas ações devem ser orientadas por diversos princípios, 

entre eles: direito à vida e à saúde; prioridade absoluta da criança; acesso universal à saúde; 

integralidade do cuidado; equidade em saúde; ambiente facilitador à vida; humanização da atenção; 

gestão participativa; e controle social. Adicionalmente, a Política deve funcionar por meio de uma 

gestão interfederativa das ações de saúde da criança na rede de atenção; promoção da saúde; fomento 

à autonomia do cuidado e da corresponsabilidade da família; qualificação da força de trabalho do 

SUS; planejamento e desenvolvimento de ações; incentivo à pesquisa e à produção de conhecimento; 

monitoramento e avaliação; e intersetorialidade (BRASIL, 2015). 

A relação do cuidado ao pleno desenvolvimento da criança com a atenção básica à saúde 

é crucial na PNAISC e tem na "Caderneta de Saúde da Criança" um importante dispositivo político 

que implica práticas cotidianas de atenção voltadas ao fortalecimento de vínculos familiares; de 

ações dirigidas às crianças com agravos prevalentes na infância e com doenças crônicas a partir de 

um diagnóstico precoce; e da atenção e internação domiciliar sempre que possível. Também devem 

ser considerados aspectos de segurança ligados à prevenção de acidentes e à promoção da cultura de 

paz e enfrentamento a toda sorte de violências e acidentes por meio da promoção da cultura de paz. 

É fundamental a organização de metodologias e processos formativos, que qualifiquem 

profissionalmente para a atenção à criança em situação de violência (sexual, física e psicológica), 

vítima de situações de negligência e/ou abandono, em uma explícita linha de cuidado na rede de 

atenção à saúde que efetivamente proteja socialmente as crianças nos territórios em que elas vivem. 



 

Criar e saber lidar com as especificidades da saúde de crianças com deficiência ou em 

situações específicas de vulnerabilidade demanda a tessitura de uma rede de estratégias 

intrassetoriais e intersetoriais, com protocolos de identificação e notificação que possam avaliar, 

encaminhar, atender e cuidar destas crianças, delimitando as singularidades e propondo uma atenção 

resolutiva dos casos atendidos e acompanhados. Outro ponto de importância significativa é a ação 

de vigilância e prevenção do óbito infantil, fetal e materno, a partir do monitoramento e investigação 

da mortalidade infantil e fetal, possibilitando a construção de condutas necessárias para a prevenção 

de óbitos evitáveis, pois, ainda é forte o desafio de enfrentar a mortalidade infantil e materna no 

Brasil. Apesar dos esforços que já reduziram estes indicadores, de acordo com os relatórios do 

UNICEF dirigidos ao Brasil, ainda há muito a ser feito para, de fato, proteger crianças, suas mães e 

famílias, independentemente do arranjo de parentalidade em que se encontram (FUNDO DAS 

NAÇÕES UNIDAS PARA A INFÂNCIA, 1998; 2001a; 2001b; 2003; 2004; 2006; 2007; 2008; 

2009; 2011; 2012a; 2012b; 2015). 

É possível afirmar, de modo inconteste, o compromisso da Universidade Federal do Pará 

(UFPA), por meio da Pró-Reitoria de Extensão na coordenação do Projeto Multicampi Saúde, com 

a Educação Interprofissional em Saúde. Especialmente, a oferta de uma proposta voltada 

especialmente às crianças, tendo como parâmetro a PNAISC e PNAB, foi relevante não apenas para 

estudantes que participaram das experiências de imersão na formação no contexto da saúde coletiva 

e na interface com a garantia de direitos sociais, mas para as comunidades dos territórios em que 

discentes e docentes estiveram presentes, orientando famílias e dialogando com profissionais e 

gestores, em uma rede complexa, marcada por alteridades e por ética, na política de existência que 

foi tecida por uma aprendizagem significativa com e pelo trabalho em saúde. 

A construção de políticas públicas e de uma sociedade democrática ocorre no cotidiano 

das práticas concretas de uma cultura política que opera por valores e tem na educação um 

dispositivo importante de socialização e de formação sob os prismas dos princípios garantistas da 

Constituição Federal de 1988 e da Lei de Diretrizes e Bases da Educação de 1996 (BRASIL, 2016; 

1996). Apesar de muitos passos e decisões políticas concretizarem um quadro de redemocratização 

durante muitos anos no país, ainda muitos outros são necessários e o cuidado com a efetivação de 

uma sociedade plural, diversa, inclusiva e de um país com soberania, face às colonialidades da 

modernidade, implicam políticas educativas de ensino, extensionistas e de pesquisa em 

indissociabilidade. 

Santos (2008) estabeleceu níveis de intensidade para definir processos democráticos e 

demarcar os paradoxos do processo de democratização das sociedades complexas, sobretudo, nas 

experiências do hemisfério sul, que luta, veementemente, ainda na atualidade, contra heranças 

coloniais nefastas, que impactam as existências com as mais diversas mazelas, na base da violência 
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A Estratégia de Saúde da Família (ESF), entendida como modelo prioritário na 

reorganização do Sistema Único de Saúde (SUS) (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013), é considerada a 

porta preferencial no cuidado à saúde da criança brasileira (SILVA; VIERA, 2014), e a implantação 

do Programa Mais Médicos (PMM) buscou oportunizar a ampliação do acesso em áreas prioritárias 

do SUS, com o intuito de reduzir as desigualdades regionais e promover a equidade e a integralidade 

na atenção à saúde (BRASIL, 2013a). 

As mudanças, ocorridas na saúde da criança, permitiram a redução das iniquidades 

sociais na população infantil, com um enfoque prioritário na promoção do nascimento saudável 

(SILVA; VIERA, 2014); acompanhamento do crescimento e desenvolvimento; incentivo ao 

aleitamento materno; imunização; e atenção às doenças prevalentes na criança, por constituírem 

elementos imprescindíveis para proporcionar boas condições de saúde na infância (STÁBILE et al., 

2013; MELLO et al., 2009). Grandes desafios ainda persistem, incluindo a redução de nascimentos 

pré-termo. que possuem relação direta com cuidados infantis, além da necessidade de reduzir ainda 

mais as desigualdades socioeconômicas e regionais em saúde pela oferta de serviços de saúde 

(VICTORA et al., 2011). 



 

Assim, a garantia da ESF em locais de maior vulnerabilidade social fortalece o cuidado 

integral e contínuo (OLIVEIRA; PEREIRA, 2013) de crianças menores de dois anos. A ESF foi 

efetiva em alcançar famílias mais pobres, com o aumento da cobertura do sistema de saúde brasileiro, 

que atingiu comunidades de baixa renda e áreas urbanas e de periferia existentes nas cidades 

brasileiras (AQUINO; OLIVEIRA; BARRETO, 2009). Em nível municipal, estudos concluem que 

o programa teve um efeito positivo sobre a mortalidade infantil (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 

2006), especialmente pela redução de mortes relacionadas à diarreia e às pneumonias (MACINKO 

et al., 2007). Entretanto, poucos estudos, até o momento, revelaram a efetividade da atenção básica 

em crianças e a relação com programas de provimento de profissionais de saúde. 

O Programa Mais Médicos representa um marco das políticas públicas, acessório do 

fortalecimento da atenção básica no Brasil. Por meio de alocação e provimento de profissionais para 

regiões de grande vulnerabilidade social, estudos demonstraram o aumento da expansão da atenção 

básica (BRASIL, 2015a; MALTA et al., 2016; PINTO et al., 2017; MENDONÇA; DIERCKS; 

KOPITTKE, 2016) e do desempenho do programa (MACINKO; GUANAIS; SOUZA, 2006; 

MACINKO et al., 2007; BRASIL, 2015a; MALTA et al., 2016; PINTO et al., 2017; MENDONÇA; 

DIERCKS; KOPITTKE, 2016; LIMA et al., 2016), medidos pela produção de consultas e 

encaminhamentos médicos e pelas ações de educação em saúde pelas equipes da estratégia saúde da 

família em especial nos municípios brasileiros mais pobres (BRASIL, 2015b). 

Por outro lado, ainda inexistem estudos que comprovam o desempenho do trabalho dos 

médicos pertencentes ao programa no cuidado cotidiano de crianças cobertas pela estratégia saúde 

da família. Destaca-se ainda que indicadores de produção ambulatorial médica, destinados à 

população infantil, são altamente sensíveis para a oferta de serviços de saúde e estratégicos para a 

redução das desigualdades regionais em saúde (STÁBILE et al., 2013). 

Sendo assim, o presente capítulo tem como objetivo descrever o desempenho do 

profissional médico e de sua equipe de saúde para a assistência infantil a partir de indicadores básicos 

de saúde da criança, no contexto da estratégia de saúde da família no Brasil, de forma mais específica 

nas regiões brasileiras prioritárias determinadas pelo PMM, de 2013 a 2014. 

Trata-se de estudo ecológico, descritivo, de abordagem quantitativa, cuja unidade de 

análise foi a produção mensal de equipes pertencentes ou não pertencentes ao PMM, inseridas na 

ESF, cujo regime de trabalho era de 40 horas semanais e que aderiram ao programa, no período entre 

2013 e 2014. A análise teve como enfoque a produção médico-ambulatorial da atenção à saúde da 

criança, oriunda dos sistemas de informação da atenção básica (SIAB) e e-SUS, destinado ao PMM. 

As etapas metodológicas do trabalho incluíram a técnica de ligação entre bancos para 

análise dos sistemas informação de dados secundários. Para a realização desta etapa, foi 

considerada a chave de ligação entre tabelas constituídas pelos códigos do município; os códigos 



 

da unidade de saúde; os códigos da área de abrangência; e, por fim, o ano e mês de produção para 

os bancos em questão. 

A partir da unificação do banco de dados, foi criada uma variável dicotômica, de forma 

a identificar a equipe que possuía ou não o profissional MM. Com o intuito de minimizar os erros 

de coleta e notificação ou digitação encontrados, critérios de consistência foram atribuídos, de forma 

a garantir maior confiabilidade dos dados referentes à produção ambulatorial da atenção básica com 

enfoque na atenção materno-infantil. Desta forma, foram utilizados dois tipos de critérios de 

consistência, sendo para: a) em nível horizontal: as produções mensais das equipes repetidos por três 

ou mais meses (incluindo valores zerados) eram excluídos da análise; b) em nível vertical: para os 

critérios referentes a cada variável de ‘atendimento e de consulta’ foi estimado 99%, como limite 

superior, e admitiu-se, como limite inferior, os valores diferentes de zero, pois entendeu-se 

incorporar o critério de plausibilidade a partir do cotidiano dos serviços na estratégia saúde da família 

e a diversidade das regiões brasileiras. 

Além disso, no critério de consistência de cada variável de ‘população’, admitiu-se os 

percentis 2,5 e 97,5 como limites inferior e superior aceitáveis, necessários para a construção dos 

indicadores do estudo (BRASIL, 2015a). Para este estudo foram analisados quatro indicadores da 

atenção à saúde da criança (quadro 1), considerando parâmetros técnicos oriundos de evidências 

científicas validadas nacionalmente. 

 
Fonte: Autoria própria, 2022. 

Foram utilizados os softwares R e SPSS versão 22.0 para Windows. Como não houve 

padrão de normalidade, foi utilizado o teste de Mann Whitney para a comparação de médias, e 

intervalos de 95% de confiança (IC95%). 



 

Desse modo, os resultados foram organizados, apresentando análises dos indicadores da 

linha de atenção à saúde da criança, por região brasileira, entre os municípios prioritários do SUS 

(20% mais pobres; municípios com mais de 80 mil habitantes e com os piores IDH – G100; regiões 

metropolitanas; capitais e demais localidades) e análise de produção das equipes integrantes ou não 

do Programa Mais Médicos, no período entre 2013 e 2014. O estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa da Universidade Federal do Rio Grande do Sul. 

O banco de dados construído para a pesquisa considerou para análise os registros válidos 

de todas as equipes da atenção básica, que atuam no modelo de estratégia saúde da família (ESF), 

na modalidade de 40 horas semanais, sendo excluídos da análise, nas regiões brasileiras, uma 

proporção de 5%, 6% e 6%, e nos estratos de municípios, 5%, 6% e 5% dos indicadores de razão de 

consulta médica <1 ano, proporção de aleitamento materno de 0 a 3 meses e cobertura vacinal <1ano, 

respectivamente. As localidades com maior proporção de perda foram a Região Norte e as capitais. 

Sendo assim, o estudo analisou um total de 1.349.902 produções mensais, sendo 88,54% produzidas 

pelas equipes convencionais e 11,46% pelas equipes MM. 



 



 

 
Fonte: Autoria própria, 2022. 

Na tabela 1, foram considerados as vacinas tetravalente, poliomielite, tuberculose e 

hepatite B, com esquema vacinal vigente completo, tendo como parâmetro 95% das crianças nesta 

faixa etária com esquema vacinal completo (BRASIL, 2013b). Observou-se que, entre as regiões 

brasileiras e os estratos de municípios, foram encontradas coberturas vacinais de menores de 1 ano 

próximas ou de acordo com o parâmetro nacional, nos anos de 2013 e 2014. As capitais brasileiras, 

em 2014, registraram uma queda de 5,9%. 

Com relação ao indicador aleitamento materno, os resultados regionais apresentaram 

que, em média, 75% das crianças acompanhadas pelos ACS nessa faixa etária realizavam 

aleitamento materno exclusivo (AME). A Região Nordeste e os municípios em extrema pobreza, 

apresentaram o menor desempenho de AME, acompanhado das capitais que, em 2014, obteve baixa 

cobertura. Estas localidades (Tabela 2) também apresentaram as menores proporções de AME nas 

equipes pertencentes ao PMM. Conforme apresentado na tabela 1, em 2014, a média de consulta 

médica em menores de 1 ano é superior a 2013. 



 



 

 
Fonte: Autoria própria, 2022. 

A tabela 2, demonstra que as equipes pertencentes ao PMM apresentaram melhor 

desempenho, quando comparado às equipes convencionais em todas as regiões brasileiras e nos 

estratos de municípios, com o alcance da média nacional de 3,0 consultas por criança. Já a Região 

Nordeste, extrema pobreza e G100, mesmo apresentando um melhor desempenho em 2014, ainda 

permanecem abaixo do preconizado pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2013b). O preconizado 

para atendimento em puericultura, que envolve o médico e o enfermeiro, são de 4,5 consultas em 

crianças menores de 2 anos (BRASIL, 2013b). Na tabela 1, pode ser observado o alcance deste 

indicador em todas as regiões e estratos de municípios. 

Na tabela 2, quando comparado os resultados de atendimentos de puericultura entre as 

equipes, não houve relevância, com exceção da Região Norte, tendo um melhor desempenho as 

equipes convencionais. 

Os achados encontrados no estudo contribuem para ampliar as evidências sobre a atenção 

à população infantil <2 anos na ESF, nos diversos cenários em que as equipes estão inseridas, tais 

como o desempenho positivo dos indicadores de cobertura vacinal e incentivo ao aleitamento 



 

materno e o alcance do parâmetro nacional nos indicadores de consulta médica e atendimento de 

puericultura, além de retratar os efeitos do PMM nos diferentes contextos loco regionais. 

Os resultados de cobertura vacinal encontrados refletem o número de crianças vacinadas, 

e não apenas a quantidade de doses aplicadas (característica do SIAB), que retrata o diagnóstico do 

território (BITTAR et al., 2009; MORAES; RIBEIRO, 2008), onde observa-se que, em média, 95% 

das crianças menores de 1 ano, acompanhadas pela ESF estariam com o esquema vacinal completo, 

além da ausência de disparidades entre as regiões brasileiras e os estratos de municípios, como os 

20% mais pobres e G100 considerados como os de maior vulnerabilidade social (BRASIL, 2013a), 

o que sugere a efetividade da oferta de serviço de vacinação na promoção da equidade em saúde 

(TERTULIANO; STEIN, 2011; QUEIROZ et al., 2013). 

Municípios de médio e grande porte, apresentam diversidade de condições de vida e de 

cobertura vacinais internamente. Isto pôde ser observado em nosso estudo, como no caso das capitais 

brasileiras, mesmo em áreas cobertas pela atenção básica (BRASIL, 2017), e a baixa cobertura 

vacinal nas capitais em 2014, refletindo um desafio a ser enfrentado com relação ao controle das 

doenças imunopreveníveis, principalmente por se tratar da faixa etária de maior risco para as doenças 

imunizáveis (BRASIL, 2017). Trata-se de um fato que merece ser melhor investigado, identificando 

as características e atitudes das famílias e dos serviços de saúde. 

A busca pelo bom desempenho nos indicadores de cobertura vacinal deve perpassar pela 

responsabilidade de todos os integrantes da ESF (BRASIL, 2015b; QUEIROZ et al., 2013). A ESF 

parte do pressuposto de atuação em equipe multiprofissional, em uma população adstrita e com 

estabelecimento de vínculo com a família e comunidade, sendo estes, fatores que influenciam na 

adesão do usuário às ações ofertadas no serviço de saúde (KEMPER; MENDONÇA; SOUSA, 2016; 

BATTAUS; LIBERALI, 2014). Conforme Tertuliano e Stein (2011), o distanciamento entre o 

cuidador e os profissionais é um dos fatores para o atraso vacinal, o que amplia o olhar para a ESF 

como campo propício para o desenvolvimento de medidas preventivas como a vacinação, sendo que, 

para a criança, a decisão de buscar a vacinação é controlada pela própria família (TERTULIANO; 

STEIN, 2011; BRASIL, 2017; KEMPER; MENDONÇA; SOUSA, 2016). 

Assim como a cobertura vacinal, o indicador aleitamento materno (AME) é influenciado 

pela relação da equipe de saúde da família com o usuário (CALDEIRA et al., 2007; MERHY; 

FEUERWERKER, 2016). Segundo Merhy e Feuerwerker (2016), é de domínio de todos os tipos de 

trabalhadores que atuam na área da saúde (e inclusive dos usuários e de suas famílias) produzir atos 

de saúde cuidadores, nos quais o usuário deve ser ativo na produção de sua saúde e na sua relação 

com o trabalhador de saúde. 

O incentivo ao AME pelos profissionais de saúde contribui para a promoção de boas 

condições de saúde e sobrevivência de crianças, principalmente em países pouco desenvolvidos 

(CALDEIRA et al., 2007). Ao avaliar os conhecimentos e práticas das equipes de SF em relação ao 

aleitamento materno, Caldeira et al. (2007) observaram que existe a necessidade dos médicos 



 

ampliarem a sua participação em atividades que incentivem o AME e que os Agentes Comunitários 

de Saúde (ACS) foram os que mais se declararam empenhados nas atividades de sua promoção. 

De acordo com o resultado da II Pesquisa de Prevalência do Aleitamento Materno, 

realizada pelo Ministério da Saúde (BRASIL, 2009), a Região Norte apresenta a maior prevalência 

desta prática (45,9%), seguida da Centro-Oeste (45,0%), Sul (43,9%) e Sudeste (39,4%), com a 

Região Nordeste apresentando a pior situação (37,0%). De acordo com os achados da pesquisa, o 

comportamento das regiões se apresentou semelhante (tabela 1), mas as crianças cobertas pela ESF, 

apresentam um resultado mais próximo do recomendado pela Organização Mundial de Saúde, para 

o AME, nos seis primeiros meses de vida (OLIVEIRA, et al., 2013). 

Assim, como a Região Nordeste, os municípios com 20% mais pobres (tabela 1) e as 

equipes pertencentes ao PMM nas capitais brasileiras (tabela 2), apresentaram resultado inferior aos 

demais no indicador de AME. Isto posto, é sugestivo dos reflexos das baixas condições 

socioeconômicas, idade da mãe (inferior a 20 anos), solteiras e com menor grau de instrução, realidade 

vivenciada nestas localidades, conforme afirma Ribas (2016), em pesquisa realizada nos municípios 

com baixo índice de desenvolvimento no Nordeste brasileiro, além de ser um indicativo de que o 

PMM, atendeu a prerrogativa do princípio da equidade, ao contribuir com a expansão da atenção básica 

para as áreas de periferia dos grandes centros urbanos (BRASIL, 2013a; RIBAS, 2016). 

A cobertura da atenção básica, no ano de 2014, quando comparada com 2012, ampliou 

significativamente, passando de 66,6% para 72,6%, estimulada pelo efeito do Programa Mais 

Médicos, que, só no ano de 2014, ampliou em 10,5% a oferta de médicos na rede básica, 

principalmente em áreas prioritárias para o SUS (MALTA et al., 2016; PINTO et al., 2017; 

MENDONÇA; DIERCKS; KOPITTKE, 2016), o que pode ter influenciado na ampliação do número 

de consultas médicas em <1 ano no ano de 2014 (Tabela 1). 

Os resultados também evidenciaram um melhor resultado na produção de consultas 

médicas em <1 ano nas equipes MM (Tabela 2), em todas as regiões e estratos de municípios, 

contribuindo para o alcance do parâmetro nacional (MALTA et al., 2016). Sugere-se que o perfil do 

médico, em 2014, possa ter contribuído para o resultado encontrado, no qual 63% do total de médicos 

do PMM eram de nacionalidade cubana e 32% brasileira, e, entre os brasileiros, 13% não terem 

concluído seus estudos no Brasil (MALTA et al., 2016). 

Pesquisas realizadas revelaram que, com a chegada do médico estrangeiro, houve maior 

acesso e melhora na atenção profissional durante a consulta, além de maior cumprimento da carga 

horária e maior satisfação do usuário pela presença constante do médico na unidade de saúde, além 

de maior fixação do médico em uma mesma equipe, proporcionado uma relação de vínculo e maior 

proximidade com os usuários e contribuindo para o alcance da integralidade e da longitudinalidade 

(BATTAUS; LIBERALI, 2014; MENDES, 2018). 

Resultados apresentados por estudo de Lima et al. (2016), em uma análise sobre a 

produção das consultas médicas nas ESF com enfoque no PMM, evidenciaram uma maior produção 



 

de consultas médicas nas equipes MM, em categorias de municípios mais vulneráveis socialmente, 

quando comparado com as capitais. Esses resultados, ao serem analisados em conjunto com os 

achados de consultas em <de 1 ano, demonstram que, no universo da produção de consultas médicas 

realizadas nas equipes de saúde da família, o acesso das crianças <1 anos, no cuidado as doenças 

prevalentes nessa faixa etária, é uma realidade. 

O indicador consulta médica em <1 ano deve ser visto além do biológico. Os atendimentos 

de puericultura, quando realizados pelo médico, foram inseridos no cálculo deste indicador, ampliando 

o olhar do profissional para além da presença de doença, e, sobretudo, o cuidado das crianças para que 

não adoeçam (BLANK, 2003), e pressupondo a atuação de toda equipe, de forma intercalada ou 

conjunta, possibilitando a ampliação na oferta dessa atenção, pela consulta de enfermagem, consulta 

médica e grupos educativos (SOUSA et al., 2007). Mesmo a puericultura não sendo uma ação limitada 

às crianças menores de dois anos, esta faixa etária era a priorizada pela Rede Cegonha, o que justifica 

a análise do indicador neste grupo de crianças (MALTA et al., 2016). 

O alcance do parâmetro de 4,5 consultas de puericultura por criança <2 anos, conforme 

o preconizado (MALTA et al., 2016) e encontrado no estudo em todas as regiões brasileiras e estratos 

de municípios, oportunizou as equipes em colocar em pratica um conjunto de ações de 

acompanhamento periódico. Mas ainda há muito que avançar, ao considerar que, possivelmente, o 

número de crianças atendidos em uma unidade de saúde da família é superior ao número de 

cadastrados em uma determinada áreas da ESF, ampliando a demanda da equipe, e podendo ser um 

reflexo da insuficiente cobertura da ESF ainda existente no Brasil (SILVA; VIERA, 2014; PINTO 

et al., 2017; KEMPER; MENDONÇA; SOUSA, 2016), e que, consequentemente, pode influenciar 

em um resultado superestimado nos indicadores de consulta médica e puericultura. 

De acordo com o escopo do estudo, no ano de 2014, houve um aumento de 62% nas 

consultas em puericultura, o que representa a efetividade da promoção a saúde infantil motivado 

pela expansão da cobertura da atenção básica, e que impacta na redução das barreiras de acesso na 

cobertura de puericultura, como as condições geográficas e o meio de transporte disponível e a 

dinâmica do processo de trabalho implantado na unidade de saúde (BLANK, 2003). 

Conforme demonstrado, em apenas 2 anos de programa, as equipes pertencentes ao MM 

ampliaram em 13% as consultas de puericultura no Brasil e, destas, 47% foram observadas nos 

municípios mais pobres e com mais baixo IDH, o que eleva a oportunidade do setor saúde em 

contribuir com a redução das iniquidades sociais a partir das necessidades das crianças, famílias e 

em grupos com maior necessidade. Como uma ação multiprofissional, e em conjunto com família e 

comunidade, a atuação das equipes nos atendimentos em puericultura vem sendo muito discutida 

(SOUSA et al., 2007; SOUZA et al., 2013). 

Segundo Blank (2003), enfermeiros investem mais tempo nas ações de promoção de 

saúde do que médicos. Já Souza et al. (2013), revela falhas no acompanhamento do crescimento e 

desenvolvimento infantil, pela ausência de atendimento intercalado entre as consultas médicas e de 

enfermagem, sendo a concentração de consultas de acordo com a dinâmica de cada ESF e pouca 



 

construção de vínculo entre eles. Isto resulta na baixa contribuição da equipe nos cuidados da mãe 

com a criança. 

A qualidade na atenção prestada a criança contribui para que o processo de trabalho não 

seja apenas reativo, mas que a oferta do cuidado possa ser planejada a partir do encontro de saberes 

entre as categorias profissionais e a comunidade (SILVA et al., 2014). A análise dos indicadores que 

o estudo se propôs, nos leva a refletir sobre a relevância do agir intersetorial na atenção à criança 

que, para ser integral, deve se conectar a outros dispositivos e não apenas ao setor saúde (FURTADO 

et al., 2016). Educação, assistência social, saúde e meio ambiente demandam planos estratégicos 

conjuntos e territorializados, colocando em prática o conceito de território que vai além de uma área 

geográfica, mas que é feito por pessoas (BRASIL, 2009; FURTADO et al., 2016). 

Em virtude das questões relacionadas ao processamento de dados, o uso de base de dados 

secundários é um limitador do nosso estudo, somado à extensão e heterogeneidade de informações 

que o banco utilizado no estudo possibilitou, além das inconsistências encontradas no banco 

provenientes do Ministério da Saúde. O SIAB, no período do estudo, encontrava-se em transição, o 

que pode ter influenciado no número de equipes participantes do estudo. 

A saúde infantil está presente na agenda política do país há várias décadas, e a 

implantação da ESF acompanhou essa evolução, contribuindo para um maior enfoque das ESF na 

criança brasileira e, provavelmente, permitindo um avanço positivo nos resultados dos indicadores 

infantis, principalmente em áreas de maior vulnerabilidade social, que além de reduzirem o 

coeficiente de mortalidade infantil, melhoraram a qualidade de vida das crianças. 

O estudo elucidou que o PMM contribuiu para reduzir as desigualdades no acesso em 

localidades que ainda apresentavam baixa cobertura da ESF e um desafio na atenção à saúde. O 

desempenho do profissional médico do MM contribuiu para o aumento da oferta de serviços de 

saúde nas diversas regiões e quebrou um paradigma por se tratar de uma estratégia de provimento, 

na qual, na sua maioria, eram médicos estrangeiros. 

Avançar nos cuidados básicos de saúde, para que a AB seja coordenadora das redes de 

atenção à saúde, é uma postura que perpassa não só pela presença do profissional médico ou nos 

processos de trabalho isolados das equipes de saúde, mas como um disparador da gestão em cada 

município brasileiro em investimento na cobertura da AB. Além disso, cabe destacar que serão 

necessários outros estudos, com ênfase em uma análise qualitativa, que possam evidenciar os efeitos 

do PMM nos atributos da AB nos cuidados à criança. 
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