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ARTIGO ORIGINAL    •    ORIGINAL ARTICLE

Práticas avaliativas: reflexões acerca da inserção da saúde 
bucal na Equipe de Saúde da Família 

Evaluation practices: reflections on the integration of oral health in the Family Health Team

Ana Claudia M. Pimenta Giudice1, Luciane Maria Pezzato2, Carlos Botazzo3

RESUMO O objetivo deste estudo foi apresentar algumas ferramentas de avaliação em 
saúde, visando a contribuir para a obtenção de dados qualitativos e estimular a cultura 
avaliativa nos serviços. Analisou-se o processo de trabalho de uma equipe de referência da 
Equipe de Saúde da Família (ESF), utilizando entrevistas semiestruturadas e grupos focais. 
Para análise, fundamentou-se no programa de ‘Avaliação para Melhoria da Qualidade da 
Estratégia Saúde da Família’ e nos critérios de avaliação de ‘Quarta Geração’. As ações con-
sideradas apresentaram avanços significativos, sendo as propostas assimiladas de forma 
singular pelos profissionais, e perceberam-se poucos indícios de empoderamento pelos 
usuários. 

PALAVRAS CHAVE: Práticas Avaliativas em Saúde; Serviços de Saúde; Saúde Bucal. 

ABSTRACT The objective of this study was to present some assessment tools for health, aiming 

to contribute to the achievement of qualitative data and foster  evaluative cultures in services. 

We analyzed the work process of a team of reference of the Family Health Team (FHT), using 

semi-structured interviews and focus groups. For analysis, this paper was based on the program 

‘Evaluation for Quality Improvement of the Family Health Strategy’ and the assessment criteria 

of ‘Fourth Generation’. The actions considered showed significant progress, being the proposals 

assimilated by professionals in a peculiar way, and little evidence of empowerment was percei-

ved by users.

KEYWORDS: Assessment practices in Health; Health Services; Oral Health.
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Introdução 

Saúde não representa a mesma coisa para todas 
as pessoas. Dependerá da época, do lugar, da 
classe social. Dependerá de valores individuais, 
dependerá de concepções científicas, religiosas, 
filosóficas. O mesmo pode ser dito das doenças. 
(SCLIAR, 2007).

Ao longo dos tempos, as concepções e as práticas 
de saúde e de doença evoluíram, seguindo diferentes 
paradigmas. De acordo com Guedes, Nogueira e Ca-
margo Jr., (2006, p. 1100), 

[...] a biomedicina experimentou avanços ex-
traordinários na área tecnológica e medica-
mentosa, mas ainda assim apresenta muitos 
fracassos na prática clínica, sobretudo no que 
concerne em o médico lidar com fenômenos 
subjetivos no indivíduo que demanda por 
cuidado.

Assim, segundo os autores, houve uma cisão entre 
o saber e a prática médica, fragmentando o ‘paciente’ e 
seus sintomas subjetivos versus objetivos, fazendo com 
que “na maioria das vezes, os sintomas subjetivos não 
são levados em conta, ou mesmo, não se sabe como ‘dar 
conta’ deles” (GUEDES; NOGUEIRA; CAMARGO 
JR., 2006, p. 1095).

Esse paradigma reducionista de prática de saúde 
vem sendo questionado, pois tem demonstrado pouca 
resolutividade sob as reais necessidades dos problemas 
de saúde de boa parte da população. Emerge, deste 
modo, uma necessidade de se proporem outros cami-
nhos para se pensar e fazer saúde, afetando os mo-
dos como os serviços estão organizados (LUZ, 2005; 
CAMPOS, 2003; CECCIM; MERHY, 2009).

Nessa direção, formas instituintes de atenção à 
saúde vêm sendo propostas, procurando recuperar o 
homem como um todo, um ser desejante, inserido 
numa sociedade, como é o caso do Programa de Saúde 
da Família (PSF), proposto pelo Ministério da Saúde 
em 1994, que é uma estratégia por meio da qual se 
visa a:

[...] aprimorar o funcionamento do Sistema 
Único de Saúde-SUS, no contexto da elaboração 
e construção de novas práticas de saúde. Mais 
que isso, objetiva o rompimento com o modelo 
hegemônico de atenção à saúde, biomédico, que 
se mostrou incapaz de atender de forma eficien-
te às demandas da população. (SANCHEZ; 
DRUMOND; VILAÇA, 2008).

Para isso, é necessária a eficaz integração entre os 
profissionais de saúde, os serviços e os usuários. Segun-
do Souza e Roncalli (2007, p. 2727), o PSF “[...] tem 
se tornado, nos últimos anos, o principal programa 
alavancador da reorganização dos serviços na atenção 
básica”.

Entendemos que a saúde bucal é integrante desse 
processo, mas merece registro o fato de a incorporação 
oficial da equipe de saúde bucal no PSF ter ocorrido 
apenas em 2000, da forma descrita a seguir:

[...] a sua incorporação ao PSF tem sido vista 
como possibilidade de romper com os modelos 
assistenciais em saúde bucal excludentes basea-
dos no curativismo, tecnicismo e biologicismo. 
Isso porque o PSF, de certa forma, tenta romper 
com a lógica programática desses modelos, vis-
to que não só articula as propostas da vigilân-
cia à saúde baseando-se na integralidade, mas 
também possui como um de seus princípios a 
busca ativa de famílias, as quais são conside-
radas como núcleo social primário. (SOUZA; 
RONCALLI, 2007, p. 2727-2728).

Entre os anos de 2001 e 2004, a gestão da Secre-
taria Municipal de Saúde de Campinas (SP) iniciou a 
implantação do Projeto de Saúde da Família de uma 
forma singular, com as equipes ampliadas, incluindo a 
saúde bucal, e o denominou Paidéia.

O Projeto Paidéia propôs como diretrizes a cria-
ção do vínculo, a priorização de riscos e a vulnerabili-
dade sócio-epidemiológica, além da lógica da Clínica 
Ampliada, que visa a produção de saúde, aliviando sin-
tomas e cuidando das pessoas, curando e reabilitando 
doentes e suas famílias (CAMPOS, 2000).
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Originou-se, assim, um novo trabalho, que partia 
em busca de novas práticas e possibilidades, centradas 
nos usuários e em suas necessidades singulares, incor-
porando atendimento interdisciplinar, a corresponsabi-
lização e, ainda, um desejo premente de que esta nova 
forma de atendimento fizesse sentido para o trabalha-
dor, os usuários e a sociedade.

Mesmo com o intuito de provocar mudanças na 
reorganização dos serviços, esses projetos instituintes 
ainda encontram grandes desafios em sua implementa-
ção, como afirma Bodstein (2002, p. 410): 

Apesar das profundas mudanças, o contexto da 
descentralização no país é marcado, na grande 
maioria dos municípios, por uma precariedade 
e fragilidade estrutural tanto de instalações e 
capacidade física quanto de recursos humanos 
e técnicos.

O Município de Campinas (SP) faz parte dessa 
realidade, pois encontrou grandes desafios para a im-
plementação desse projeto Paidéia. No que se refere 
à equipe de saúde bucal, não havia integração com a 
equipe de saúde da família, mas tal proposta introduziu 
algumas mudanças significativas não mensuradas, o que 
gerou uma necessidade de avaliação.

De acordo com o documento técnico ‘Avaliação 
para Melhoria da Qualidade da Estratégia Saúde da Fa-
mília (AMQESF)’, proposto pelo Ministério da Saú-
de (BRASIL, 2006, p. 9), avaliar significa “[...] formar 
opinião, julgar e emitir juízo de valor sobre determi-
nado assunto”. Geralmente, esse tema está relaciona-
do a aspectos negativos, como punição, classificação e 
eliminação daqueles que não alcançaram determinado 
resultado, mas vem-se tentando superar esse paradig-
ma, marcado por precedentes históricos e culturais, e 
utilizar a avaliação como instrumento permanente de 
consulta para tomada de decisões de gestores.

Visto dessa forma, este estudo buscou avaliar o 
processo de trabalho de uma das equipes de referên-
cia, de uma Unidade Básica de Saúde, no Município 
de Campinas (SP), durante a implantação do Projeto 
Paidéia Saúde da Família, e apresentar algumas ferra-
mentas de avaliação em saúde disponíveis na literatura, 

visando a contribuir para a obtenção de dados quali-
tativos e estimular a cultura avaliativa nos serviços de 
saúde.

Metodologia

Utilizou-se a metodologia da pesquisa qualitativa e, 
por meio de entrevistas semiestruturadas (com usu-
ários) e grupos focais (com profissionais de saúde), 
realizou-se a coleta de dados, no sentido histórico-so-
cial, buscando-se informações do período vivenciado 
pelos próprios atores. A entrevista semiestruturada 
“obedece a um roteiro apropriado fisicamente por ter 
apoio claro na sequencia de questões”, possibilitan-
do abordagem segura para que o investigador explore 
todos os objetivos propostos (MINAYO, 2006, p. 
267). Já o grupo focal é uma “técnica de pesquisa 
que utiliza as sessões grupais como um dos foros faci-
litadores de expressão de características psicossocio-
lógicas e culturais” (WESTPHAL; BÓGUS; FARIA, 
1996, p. 473).

Os dois grupos focais foram realizados na pró-
pria unidade de saúde, em horário de trabalho, con-
tando com a participação de oito profissionais em 
cada um deles. Buscou-se discutir os processos de 
trabalho, as lembranças e as vivências do período de 
implantação do projeto Paidéia naquela unidade. O 
termo de consentimento livre e esclarecido foi assi-
nado por todos, sendo que o projeto da pesquisa foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fa-
culdade de Odontologia da UNICAMP (FOP), pro-
tocolo 203/2006.

Os trabalhadores participaram voluntariamente 
e a pesquisadora se comprometeu em realizar a de-
volutiva para que todos conhecessem os resultados 
desta investigação.

De acordo com Gatti (2005), o trabalho com 
grupos focais permite compreender processos de 
construção da realidade por determinados grupos 
sociais. Possibilita compreender, também, práticas 
cotidianas, ações e reações, fatos e eventos, com-
portamentos e atitudes, constituindo uma técnica 
importante para o conhecimento de representações, 
percepções, crenças, hábitos, valores, restrições, 
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preconceitos, linguagens e simbologias prevalentes no 
trato de uma dada questão por pessoas que partilham 
alguns traços em comum relevantes para o estudo do 
problema verificado.

As entrevistas semiestruturadas foram realizadas 
com usuários, em visitas domiciliares, pela investiga-
dora juntamente com a enfermeira e o agente comu-
nitário de saúde (ACS) da equipe de referência. Das 82 
casas visitadas, 76 usuários encontrados se dispuseram 
a colaborar com a pesquisa. Estes estavam vinculados à 
equipe em questão e haviam se envolvido integralmente 
com as ações propostas. Participaram usuários de ambos 
os sexos e todos tinham mais de 18 anos de idade.

A formulação dos roteiros das entrevistas baseou-
se nos instrumentos de “Avaliação da Melhoria da Qua-
lidade da Estratégia Saúde da Família”, propostos pelo 
Ministério da Saúde em 2005. Estes instrumentos têm 
o objetivo de fomentar o monitoramento e a avaliação 
dos estágios de qualidade da Estratégia Saúde da Famí-
lia, além de apoiar o desenvolvimento das iniciativas e 
contribuir para a construção da cultura avaliativa nos 
serviços (BRASIL, 2005).

Os roteiros das entrevistas e dos grupos focais 
constaram de questões fechadas para abordar os dados 
pessoais, profissionais e grau de escolaridade, além de 
questões abertas no sentido de obter as lembranças de 
como era a percepção da organização do trabalho da 
saúde bucal antes e após a implantação do Paidéia, bem 
como, se havia ocorrido alguma diferença em suas vidas 
neste período.

As 92 falas (total de usuários que responderam ao 
questionário e funcionários que participaram dos gru-
pos focais) foram gravadas e transcritas integralmen-
te, e posteriormente agregadas por assuntos/temas, já 
que ambos os roteiros abordaram as mesmas questões. 
Utilizou-se a transcrição real e não modificada das en-
trevistas e das falas nos grupos focais, com o objetivo de 
apreender o ponto de vista dos sujeitos da pesquisa, sem 
julgamentos ou pré-conceitos por parte do pesquisador.

Minayo (2006) afirmou que, em uma abordagem 
qualitativa, o critério de amostragem não é numérico. 
Assim, houve menos preocupação com a generaliza-
ção e mais com o aprofundamento e a abrangência da 
compreensão.

Para a análise e a discussão dos resultados, foram 
desenvolvidas reflexões baseadas nos trabalhos de Guba 
e Lincoln (1989) – ‘Avaliação de Quarta Geração’ – e 
nos instrumentos de AMQESF (BRASIL, 2006). Essas 
ferramentas complementaram-se, visto que possibili-
taram a participação de todos os atores envolvidos no 
processo avaliativo.

A ‘Avaliação de Quarta Geração’ avança sobre a 
de ‘Terceira Geração’ – que opera com as categorias de 
estrutura, processo e resultados – porque, além dessas, 
inclui os sujeitos envolvidos: planejadores, educadores, 
sujeitos cognoscentes (profissionais de saúde e usuários 
do sistema), que realizam, interagem e se interessam 
por diferentes e até contrastantes razões no processo de 
aprendizado e mudança (SMEKE, 2007). Tomou-se, 
portanto, como um desafio trabalhar com os diferentes 
grupos de usuários e de funcionários da unidade, além 
dos próprios membros da equipe de referência em ques-
tão, a fim de avançar no processo avaliativo, não tendo 
sido possível, naquele momento, envolver os gerentes, 
de nível central e local.

Os instrumentos de AMQESF 

privilegiam e enfatizam os elementos de pro-
cesso, especialmente os processos de trabalho, os 
quais oferecem possibilidades amplas e acessí-
veis de intervenção quando os problemas são 
identificados. (BRASIL, 2006, p. 25). 

No que se refere à prestação de serviços de saúde, 
foram avaliados segundo os aspectos organizativo, téc-
nico-científico e a relação interpessoal (BRASIL, 2006, 
p. 25).

Para fins desta proposta, define-se qualidade em 
saúde como o grau de atendimento a padrões de qua-
lidade estabelecidos frente a normas e protocolos que 
organizam as ações práticas, bem como frente aos co-
nhecimentos técnicos e científicos atuais. Para que os 
padrões sejam legitimados e tenham adesão dos profis-
sionais, além de aplicabilidade para uso rotineiro den-
tro dos serviços de saúde, devem reunir um conjunto 
de características básicas, tais como: abrangência, e 
sensibilidade para evidenciar mudanças e facilidade na 
aplicação. Foram considerados, ainda, o atendimento 
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às necessidades de saúde percebidas e as expectativas 
dos usuários, suas famílias, bem como a resposta às ne-
cessidades definidas tecnicamente. Estes dois processos 
possibilitaram verificar o estágio de desenvolvimento 
alcançado pela equipe em questão.

Diagnóstico da organização, da estrutura, 
do funcionamento e do processo antes da 
implantação do projeto Paidéia

Seguindo os preceitos de Donabedian, os instrumentos 
utilizados possibilitaram que os sujeitos envolvidos nes-
ta pesquisa, no momento do grupo focal ou das entre-
vistas, refletissem acerca da organização (estrutura), do 
funcionamento (processo) e dos resultados (BRASIL, 
2006) de seus processos de trabalho.

Na unidade de saúde pesquisada, a organização 
das atividades de saúde bucal, até a implantação do 
novo modelo, era precária, e o processo de trabalho 
traduzia um viés característico da grande maioria dos 
serviços públicos e privados, ou seja, prática hegemô-
nica, tecnicista e biologicista dos profissionais de saúde; 
ausência de planejamento estratégico e do trabalho em 
equipe interdisciplinar e multiprofissional; e atenção 
individualizada conduzida pela ‘queixa-conduta’, limi-
tada às vagas de urgência, sem avaliação e acolhimento 
das necessidades dos usuários, equipamento e insumos 
disponíveis. Enfim, realizava-se uma ‘clínica degradada’, 
que impingia uma lógica de submissão e personificava a 
doença. De acordo com Campos (2003), a ‘clínica de-
gradada’ é marcada por interesses de qualquer natureza, 
sejam eles econômicos, políticos ou ideológicos, numa 
perspectiva mercadológica, capitalista, que não consi-
dera a necessidade de saúde em sua práxis. Cria, em seu 
entorno, um espaço autoritário de saberes e de poderes 
em que o usuário fica sujeitado.

Tal unidade de saúde não estava inserida em um 
sistema funcional e resolutivo. Os profissionais rela-
cionavam-se apenas informalmente e socialmente sem 
agregar saberes, sem espaços para socializar suas experi-
ências, discutir casos, pendências, sucessos/insucessos, 
possibilidades.

As vagas, distribuídas aleatoriamente e por ordem 
de chegada às filas, geravam grande rotatividade, sem 

criação de vínculo, produzindo condutas terapêuticas 
fragmentadas, emergenciais.

Com frequência, devido ao caráter infeccioso das 
principais doenças da cavidade bucal, bem como a ra-
cionalidade biomédica presente no modo de produção 
do cuidado em saúde, limitando-se ‘a queixa-conduta’, 
além da dificuldade no acesso aos serviços de média e 
alta complexidade, os usuários acabavam tendo sua saú-
de comprometida.

Conforme afirmam Botazzo e Barros (2009):

No SUS, a rotina clínica permanece centra-
da, em geral, no tratamento efetuado meca-
nicamente como linha de produção: o cirur-
gião-dentista recebe usuários, em sua maioria 
jovens, com cavitações e raízes residuais, e os 
libera com restaurações e suturas. Na lógica das 
ações programáticas, curetam-se cavidades e 
restauram-se dentes conferindo um tratamen-
to completado. E os usuários entram mudos e 
saem calados.

Corroborando este contexto, citamos algumas fa-
las gravadas em entrevistas:

Cansei de ‘vim’ no posto e não ter vaga nem pra 
mim, nem pros meus filhos... É, minha filha, 
pobre é assim mesmo... Por isto que a gente fica 
sem os ‘dente’. (A. S. M., 55 anos, sexo femi-
nino, usuária do C. S.).

Este buraco aqui no fundo é um inferno... 
Tudo que eu como vai lá dentro... Eu já fui ‘no’ 
posto umas dez ‘vez’, mas eu chego bem cedo e 
mesmo assim não consigo vaga... Tem sempre 
um cartaz dizendo quantas vagas vai ter na-
quele dia e a hora que eu chego já tem muita 
gente na minha frente... (M. A. P., 37 anos, 
sexo feminino, usuária do C. S.).

A cultura do senso comum e o ‘conformismo’ im-
pediam que os usuários (e também alguns profissionais) 
interrogassem o serviço, fato que acarretava aumento 
da naturalização das perdas sociais, econômicas, afetivas 
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e políticas, dentre outras. Essa análise converge para as 
afirmações de Souza (2004), que enfatiza que os usuá-
rios – e, entendemos também, muitos profissionais – fa-
zem um consumo acrítico daquilo que é ofertado, con-
forme constatou-se na fala de uma usuária entrevistada:

Eu vou lá (ao C. S.) desde que meu neném nas-
ceu e dou as vacinas e passo na pediatra... Ela é 
boazinha... Diz tudo que eu tenho que fazer... 
(M. A. C., 27 anos, sexo feminino, usuária 
do C. S.).

Existe um consenso em torno da necessidade de 
formação humanística de profissionais de saúde. As 
diversas falas também revelaram, repetidamente, o 
quanto é fundamental o desafio para serem alcançadas 
a integralidade e a humanização das práticas que não 
estão contidas nos currículos universitários, mas, sim, 
que são intrínsecas (ou não) aos indivíduos que fizeram 
opção pela carreira da saúde. O comentário a seguir ra-
tifica essa observação.

Quando eu entrei aqui, só conhecia o mundo 
da faculdade, acadêmico... Nunca tinha o re-
médio que eu aprendi a prescrever. Os casos são 
tão cabeludos que a gente não sabe nem por 
onde começar... A gente chega cheia de ideias 
e achando que vai conseguir resolver tudo, mas 
a realidade é muito diferente dos livros e de 
dentro do hospital, onde a gente tem de tudo... 
(M. L. T., sexo feminino, funcionária do C. 
S. – pediatra).

Foi percebido que o enfoque curativo das doenças 
constituía-se em visão distorcida da realidade e da ne-
cessidade do usuário (CORDÓN, 1997). Havia, pon-
tualmente, um ou outro profissional que se preocupava 
e se incomodava com a maneira assistencial, paternalis-
ta e viciada do modelo de atenção prestado.

Cordón (1997, p. 560) já afirmava que o primeiro 
elemento da agenda dos trabalhadores em saúde cole-
tiva “constitui o saber de que o dentista sozinho não 
pode resolver os problemas que requerem uma equipe 
de saúde bucal integrada à equipe de saúde do SUS”. 

Chamamos a atenção, também, para a integração com 
a comunidade a ser assistida, pois se entende que, sem a 
participação do controle social, nenhuma proposta con-
segue legitimar-se no cotidiano dos serviços de saúde.

O projeto Paidéia como nova proposta 
instituinte

Em 2001, a Secretaria Municipal de Saúde de Campi-
nas iniciou a implantação do Programa Paidéia Saúde 
da Família de uma forma singular, com as equipes am-
pliadas – incluindo pediatra e ginecologista, além de 
contar com o matriciamento de outros profissionais, 
como psiquiatra, psicólogo, terapeuta ocupacional e 
nutricionista, dentre outros –, de acordo com as ne-
cessidades de cada unidade de saúde. Houve uma ca-
pacitação, seguindo os protocolos de implantação do 
PSF para toda a rede municipal, com cerca de 180 
horas-aula.

Originou-se, assim, um novo trabalho, que partia 
em busca de novas possibilidades e práticas centradas 
nos usuários e nas suas necessidades singulares.

Tal programa introduzia, entre os principais obje-
tivos, a atuação por equipe de referência, o acolhimento 
dos usuários com criação de vínculo e a responsabili-
zação pela população adstrita. Para que esses objetivos 
fossem alcançados, foi proposto que os profissionais 
operassem segundo uma ótica que integrasse aspectos 
sociais e subjetivos à formação biológica clássica, que, 
necessariamente, deveria ser modificada. A ideia era que 
houvesse uma ampliação da clínica, respeitando o ‘nú-
cleo’ de cada profissão, incorporando-se novos conheci-
mentos, visto que passariam a atuar em ‘campos’ mais 
amplos, voltados à inter e à transdisciplinaridade.

Esses conceitos-ferramentas propostos por Cam-
pos (2006, p. 249) podem, resumidamente, ser defini-
dos da seguinte forma: 

[...] o núcleo demarcaria a identidade de uma 
área de saber e de prática profissional; e o 
campo, um espaço de limites imprecisos onde 
cada disciplina ou profissão buscariam, em ou-
tras, apoio para cumprir suas tarefas teóricas e 
práticas.
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De acordo com o processo de territorialização da 
unidade de saúde onde foi desenvolvida esta pesquisa, 
foram estabelecidas três equipes de referência amplia-
das. A equipe objeto desta pesquisa era composta por 
uma cirurgiã-dentista, uma auxiliar de saúde bucal 
(ASB), três médicas (generalista, pediatra e ginecologis-
ta), uma enfermeira, quatro auxiliares de enfermagem e 
quatro ACS.

Em janeiro de 2002, seguindo as diretrizes do Pai-
déia, essa equipe começou a reunir-se com o propósito 
de repensar seu processo de trabalho, a fim de propor 
mudanças. A ideia era conhecer de perto as condições 
de moradia, reconhecer líderes nas regiões, apresentar 
os componentes da equipe que iriam, a partir de então, 
se corresponsabilizar pelo cuidado em saúde e convi-
dar a população residente nessas áreas para a ‘formação 
da roda’. O Método da Roda, proposto por Campos 
(2000), objetiva a constituição de coletivos organiza-
dos, o que implica construir capacidade de análise e de 
cogestão, para que os agrupamentos lidem tanto com 
a produção de bens e serviços quanto com sua própria 
constituição.

Esse movimento, instigado pela capacitação, foi 
um caminho desafiador, tanto individual como coletivo 
para a referida equipe, pois, conforme Ceccim e Feu-
erwerker (2004, p. 43), na formação dos profissionais 
de saúde sempre se privilegiou “a busca eficiente de evi-
dências ao diagnóstico, cuidado, tratamento, prognós-
tico, etiologia e profilaxia das doenças e agravos”.

Resultados e análises do serviço e das práti-
cas através dos dados coletados

A análise dos dados conduziu-nos a interpretar e tentar 
compreender os conflitos, as relações e práticas percebi-
das e vivenciadas nas atividades de saúde desenvolvidas 
pela equipe de referência.

Esse novo modelo de atenção conseguiu introdu-
zir novos saberes nas práticas dos profissionais que se 
envolveram com o programa, contribuindo para um 
maior envolvimento intraequipe e com os usuários, 
incrementando o compromisso com a promoção de 
saúde das famílias, além de permitir que a capacidade 

de saberes e responsabilidades para intervir no pro-
cesso saúde-doença fossem ampliadas, deixando de 
ser função exclusiva dos profissionais, mesmo que de 
maneira singular.

Ilustra esse comentário a seguinte afirmação de 
Teixeira (2006, p. 48):

[...] o profissional de saúde compromissado 
com o usuário passa a ter um olhar para 
além do corpo que está a sua frente [...]. O 
olhar deve se dirigir para a produção do cui-
dado daquele sujeito. Portanto, o profissional 
que tece o ato de cuidar no seu cotidiano está 
sempre ampliando suas ações.

Como se pode verificar nas falas de alguns pro-
fissionais, outro aspecto fundamental destacado, 
com relação aos aspectos organizativos, foi o baixo 
investimento da Secretaria de Saúde local na infra-
estrutura básica, obstáculo para que as equipes tives-
sem condições de, efetivamente, transformar o modo 
de atuação, conforme traduzem as falas a seguir:

A fila veio para dentro da unidade... Não 
tinha mais número limitado de vagas, mas o 
número de profissionais era o mesmo. (C. M. 
D. A., sexo feminino, funcionária do C. 
S. – auxiliar de enfermagem).

Além do tempo, a estrutura física também é 
ruim. Não tem lugar pros grupos, pra aco-
lher os que chegam... Atende lá fora, no cor-
redor... A demanda aumentou e o espaço é 
o mesmo. Houve mudança de modelo e não 
houve mudança de estrutura. (C. R., sexo 
feminino, funcionária do C. S. – ACS).

Ouvíamos muito que tínhamos que trocar o 
pneu do carro com ele andando... Até hoje es-
tamos tentando, porque o serviço não para... 
Mas existe um risco grande para nós, ocu-
pantes do veículo... (M. L. Z., sexo femi-
nino, funcionária do C. S. – auxiliar de 
dentista).
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Com relação aos aspectos técnico-científicos, pô-
de-se perceber que houve resistência de alguns profis-
sionais, e a gestão não estava preparada para lidar com 
isso. Conflitos interpessoais acabaram interferindo no 
funcionamento da unidade de saúde e dificultando a 
implementação do programa, como podemos verificar 
nas seguintes falas:

O projeto em si é legal, mas poderia ter mui-
to mais resolutividade se houvesse perfil nos 
integrantes das equipes... (C. M., sexo fe-
minino, funcionária do C. S. – auxiliar de 
enfermagem).

A gente era só auxiliar e, agora, como a rede 
não tem estrutura para saúde mental, até psi-
quiatra a gente tem que ser. (C. M. S. I., sexo 
feminino, funcionária do C. S. – auxiliar de 
enfermagem).

Quem era bom profissional, ficou ainda me-
lhor com o trabalho nas equipes, mas quem era 
ruim, não melhorou nada, muito pelo contrá-
rio. (E. S., sexo feminino, funcionária do C. 
S. – ACS).

Existem profissionais e profissionais com letra 
maiúscula... (C. S., sexo feminino, funcioná-
ria do C. S. – auxiliar de enfermagem)

De uma equipe de quase 40 profissionais na uni-
dade, apenas 16 se dispuseram a vivenciar os grupos 
focais. Tal fato evidenciou a resistência da maioria em 
participar de processos de mudanças. Com relação à 
equipe de saúde bucal, dos dois dentistas e três auxilia-
res de saúde bucal, somente um dentista e duas auxilia-
res de saúde bucal participaram dos grupos.

A fim de se reverter esse tipo de problema, o docu-
mento de avaliação que se utilizou sugere que 

[...] os gestores deveriam instituir uma estra-
tégia de seguimento contínuo e comunicação 
horizontal com os profissionais para fortalecer 
os processos exitosos e superar as debilidades 

operacionais identificadas, garantindo condi-
ções de trabalho adequadas. (BRASIL, 2006, 
p. 39).

Outras diretrizes foram incorporadas, de forma 
singular, pelos diversos profissionais da equipe, tais 
como: o acolhimento, a criação de vínculo, a assistência 
em moldes de clínica ampliada e a potencialidade dos 
grupos. Estes foram, sem dúvida, grandes avanços con-
seguidos após a capacitação dos profissionais envolvidos 
com o novo modelo.

Entende-se que havia necessidade de organização, 
condução e monitoramento mais eficazes das equipes 
de trabalho, o que inclui a análise permanente das es-
tratégias de intervenção que deveriam ser negociadas 
e renegociadas, para se assegurar a continuidade do 
processo.

Entretanto, sabe-se que, além disso, existe uma 
questão política, 

[...] e como tal poderia ser equacionada com 
vontade e algum refinamento técnico-adminis-
trativo – somos tentados a afirmar, ao lançar-
mos um olhar mais superficial sobre a medici-
na, os serviços de saúde e os seus descaminhos. 
(GUEDES; NOGUEIRA; CAMARGO 
JR., 2006, p. 1094).

No que se refere aos profissionais da saúde bucal, 
apesar da revisão da literatura demonstrar que há um 
avanço significativo que aponta para mudanças nos 
modos de produzir o cuidado nos serviços de saúde 
do SUS, constatou-se, neste estudo, que ainda existem 
profissionais muito resistentes à introdução de novas 
práticas, conforme se pode verificar a seguir:

Foi muito positivo dividir em equipes porque 
cada dentista ficou com uma área e ‘conhecen-
do’ melhor aquela população... O problema foi 
que um quis fazer o Paidéia e ir ‘na’ casa das 
pessoas, e trazer para tratar aqui no posto. En-
fim, foi legal... Mas o outro (dentista) não ti-
nha este perfil e se sentiu sobrecarregado porque 
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ficava sozinho aqui no posto... É claro que deu 
briga, né? (Y. V. R., sexo feminino, funcioná-
ria do C. S. – ASB).

Isso se deve a uma cultura historicamente cons-
truída, de que o profissional de saúde é autônomo, 
compreensão para a qual contribui o próprio proces-
so formativo. Quando nos referimos especificamente 
ao cirurgião-dentista, percebemos que, por ser ele um 
profissional considerado, ainda, como liberal, confor-
me apresentado por Freitas (2008), sua prática tem sido 
simplesmente transferida do consultório particular para 
os serviços públicos de forma mecânica e acrítica (BO-
TAZZO, 2005; RONCALLI, 2006).

Pinto e Coelho (2008, p. 324-325), ao se referi-
rem a Dejours, associam essa discussão à gestão, afir-
mando que:

O grau de liberdade e, em contrapartida, de 
responsabilidade do trabalhador da saúde em 
relação às suas ações é, com muita frequência, 
maior do que em outros campos. Essa autono-
mia, no entanto, não é desvinculada da gestão, 
da organização e dos interesses dos usuários.

Demonstra-se, assim, que foi um grande desafio 
buscar o impacto da qualidade das ações realizadas por 
esta equipe de referência durante a implantação de um 
novo modelo, considerando-se a pluralidade de suas 
dimensões (política, econômica, social e tecnológica) 
e a singularidade dos atores envolvidos na constru-
ção do projeto (indivíduos, famílias, comunidades e 
profissionais).

Considerações Finais

A diversidade de problemas de saúde identificados em 
nossa sociedade exige, de fato, projetos inovadores que 
superem a prática hegemônica pela qual vem sendo 
conduzida a atenção à saúde.

A cultura avaliativa vem sendo foco da atenção do 
Ministério da Saúde, a fim de se institucionalizar a ava-
liação na atenção básica. Um dos entraves deve-se, em 

parte, à formação profissional, conforme apontado por 
Ceccim e Feuerwerker (2004, p. 42):

A formação dos profissionais de saúde tem per-
manecido alheia à organização da gestão se-
torial e ao debate crítico sobre os sistemas de 
estruturação do cuidado, mostrando-se absolu-
tamente impermeável ao controle social sobre 
o setor, fundante do modelo oficial de saúde 
brasileiro. As instituições formadoras têm per-
petuado modelos essencialmente conservadores, 
centrados em aparelhos e sistemas orgânicos e 
tecnologias altamente especializadas, depen-
dentes de procedimentos e equipamentos de 
apoio diagnóstico e terapêutico.

Outro fator que potencializa tal situação, segundo 
Pinheiro e Silva Jr, (2008, p. 18), seria que:

[...] já existem evidências de que as equipes de 
saúde locais têm dificuldades de se apropriar 
dos processos avaliativos, devido ao desconhe-
cimento de suas abordagens e á sobrecarga de 
tarefas exigidas pelos próprios programas, prin-
cipalmente as de coleta de dados. Na maioria 
das vezes, esses dados não são processados por 
quem os coleta e nem os resultados das análises 
chegam a tempo útil para ajudar na reflexão de 
práticas e na conseqüente mudança necessária.

Diante de tal cenário, cabe aos serviços de saú-
de pensar a prática avaliativa no sentido de ‘agregar 
valor’ institucional e profissional. Necessita, portanto, 
responsabilizar-se com a qualificação e a adequação dos 
seus trabalhadores ao SUS.

Com fundamento em Ceccim e Feuerwerker 
(2004), entende-se que se faz necessário repensar os 
quatro pilares de educação permanente: formação pro-
fissional, atenção à saúde, gestão e controle social.

No quesito formação profissional, entendemos ser 
necessário desmistificar o ‘status’ de profissional de saú-
de, que leva muitos estudantes a fazerem tal opção pela 
carreira sem o adequado perfil e sem o conhecimento 
real do que vem a ser a profissão.
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Com relação à atenção à saúde, o programa em 
questão foi um dos pilares de sustentação para a inser-
ção de novas práticas desenvolvidas pelos trabalhadores 
da saúde. O acolhimento, a criação de vínculo, a assis-
tência em moldes de Clínica Ampliada e a potencia-
lidade dos grupos foram ferramentas incorporadas de 
forma singular pelos diversos profissionais das equipes.

A limitação de infraestrutura e recursos, e a au-
sência de valorização adequada dos funcionários foram 
fatores que dificultaram a manutenção do projeto.

Quanto à gestão, a diversidade dos problemas en-
contrados demandaria ações que extrapolassem a auto-
nomia e a governabilidade de usuários e funcionários, 
mas nem sempre a gestão colocou-se aberta a mudan-
ças, ou mesmo possuía qualificações para lidar com al-
gumas destas situações.

Os desafios para a implementação de um proje-
to com essas características são grandes, pois envolvem 
macro e micro políticas do trabalho em saúde. Deste 
modo, acredita-se que há necessidade de se rever e re-

avaliar, continuamente, a prática, para se renegociarem 
novas diretrizes.

Com relação ao controle social, verificamos que fal-
tou trabalho junto à população usuária do serviço, para 
que houvesse empoderamento das novas formas de pro-
dução de saúde. A explicitação à sociedade das necessida-
des políticas e das medidas sociais específicas é essencial 
para o impacto positivo da implantação e da implemen-
tação de novos modelos, ou seja, para a obtenção de bons 
resultados, em que estejam juntas Educação e Cidadania.

Nesse sentido, o modelo em questão e as ações da 
equipe estudada, sem dúvida, avançaram ao enfatizarem 
a Clínica Ampliada e incorporarem ações de promoção à 
saúde em que se busca a integração de ações preventivas, 
curativas e de reabilitação, mesmo que realizada de ma-
neira singular.

A diversidade dos problemas identificados necessi-
tava ações que extrapolavam a autonomia e a governa-
bilidade de usuários e funcionários, e nem sempre foi 
possível se fazer instituinte.
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