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PREFÁCIO

No seu livro intitulado, “Redes de integração ensino-saúde: análi-
ses sobre cuidado, gestão e processo de trabalho”, as autoras Cristine 
Maria Warmling e Fabiana Schneider Pires, nos apresentam de forma 
bastante pedagógica, simples e com a desejada densidade teórico epis-
temológica, a questão que se coloca sobre a formação de profissionais 
do ensino superior, neste caso de cirurgiões dentistas, os quais segundo 
a legislação vigente devem ter uma formação ordenada pelo Sistema 
Único de Saúde, e ter suas práticas no contexto das Redes de Serviços 
proporcionados por este sistema com ênfase na atenção primária, mas 
também na atenção especializada dos serviços odontológicos.

O livro surge como relatório de extenso processo de investiga-
ção sobre a percepção dos trabalhadores, gestores, docentes, estu-
dantes e usuários construindo uma ampla visão acerca do processo 
de trabalho que estão implicados e busca desvendar como cada um 
dos atores envolvidos nesse processo contribui para melhoria da aten-
ção a saúde bucal dentro do território referenciado, o município de 
Porto Alegre/RS. 

Apesar de uma visão que se triangula, se faz necessário obser-
var o papel das Instituições de Ensino Superior como instâncias nas-
cedouras da necessidade de formar seus estudantes e do processo 
de estágio obrigatório realizado no Sistema Único de Saúde. Estamos 
convencidos de que um dos grandes desafios impostos às universi-
dades públicas brasileiras pela reforma universitária levada a efeito há 
mais de 50 anos, foi a sua compartimentalização em departamentos 
e centros acadêmicos; e a separação da formação em ciclos básicos 
e profissionais. Ao ratificar essa estrutura em seus respectivos regi-
mentos e estatutos, as universidades públicas travaram as necessárias 
mudanças e inovações que precisariam ser colocadas em prática no 
final o século passado e no início do atual. Isso porque as estruturas 
administrativas e de poder estavam igualmente atomizadas para dar as 
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soluções que precisavam ser ágeis; e tornar a educação superior mais 
atrativa para os jovens de uma nova geração. Consequentemente tor-
nando muitas vezes essa prática com excesso de aspectos normativos 
para sua execução, um elemento que desconsidera como elemento 
formador, o mundo real onde seus formandos levarão adiante suas 
práticas profissionais, o mundo do trabalho e da sociedade. 

Logo, este livro traz um importante relato de como a integração 
com o mundo do trabalho pode induzir resultados importantes para os 
atores envolvidos nesse processo, convergindo com um modelo que 
temos advogado para nos ajudar a refletir sobre a formação acadêmi-
ca, ao qual denominamos de modelo dos três Is. O modelo ancora-se 
nos princípios da interdisciplinaridade como chave para a inovação; da 
integração com o mundo do trabalho e a sociedade e da internaciona-
lização dos cursos de graduação. 

Cabe ainda destacar a reflexão da formação e prática da Saúde 
Bucal Coletiva, geralmente área disciplinar que protagoniza os está-
gios obrigatórios nos cursos de graduação em odontologia. Apon-
tando questões importantes que por vezes são negligenciadas como 
conhecimento de planejamento, gestão e avaliação que requer apro-
fundamento teórico metodológico por parte de docentes e estudantes; 
sendo um importante fulcro para atuação de Educação Permanente 
para os outros atores. 

Por último, o livro se constitui num registro importante pois an-
tecede a pandemia da COVID-19 (C-19), e será uma obra obrigatória 
a ser tomada para análises semelhantes, no período trans pandêmico 
e pós pandêmico. Sendo um imperativo que ele possa servir de rotei-
ro por docentes que lidam nos seus fazeres docentes com o estágio 
como estratégia de formação. A Pandemia da C-19 nos obriga a refletir 
sobre o nosso papel como profissional de saúde, pois colocou nossos 
saberes em desafio público com consequente desmobilização dos vá-
rios atores para práticas de atenção a saúde fossem elas preventivas 
ou assistenciais. 

Paulo Sávio Angeiras Góes
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APRESENTAÇÃO

Estimados leitores,

Recebi com alegria o convite para apresentar este livro intitulado 
“Redes de integração ensino-saúde: análises sobre cuidado, gestão e 
processo de trabalho”, organizado pelas professoras Fabiana Schnei-
der Pires e Cristine Maria Warmling. O livro é permeado pelo olhar aten-
to das docentes, que são profundas conhecedoras do tema em sua 
dimensão teórica, bem como em sua dimensão prática, pela vivência 
cotidiana do ensino na saúde integrado aos serviços e à comunidade. 

A experiência acumulada em suas trajetórias como docentes no 
Curso de Graduação em Odontologia da Universidade Federal do Rio 
Grande do Sul (UFRGS) e no Programa de Pós-Graduação Modalida-
de Mestrado Profissional Ensino na Saúde (PPGENSAU), da Faculdade 
de Medicina da UFRGS, confere ao livro um texto fluido e uma perspec-
tiva crítica capaz de provocar inúmeras reflexões.

No livro estão registrados os trabalhos de pesquisa desenvol-
vidos pelas autoras em parceria com estudantes, entre os anos de 
2016 a 2019, no campo da saúde coletiva, com ênfase na temática 
das Redes de Atenção e de Ensino na Saúde Bucal. A editora Pimen-
ta Cultural, em seus dez anos de existência tem publicado inúmeras 
produções no campo da saúde e é responsável por materializar este 
projeto cuja contribuição é relevante, atual e fundamental para a oferta 
do ensino de qualidade na área da saúde/odontologia. 

O conteúdo expressa especial relevância para o ensino odon-
tológico, cujas Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN, 2021) refor-
çam a importância do Sistema Único de Saúde (SUS) como campo 
prioritário para a formação do futuro cirurgião-dentista. As pesquisas 
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desenvolvidas são estratégicas e destacam a importância da integra-
ção do ensino da saúde/odontologia em suas diferentes vertentes: a 
integração entre o mundo da escola e o mundo do trabalho, a inte-
gração entre a graduação e a pós-graduação, a integração da aten-
ção primária com a atenção especializada, a interprofissionalidade, a 
integração com o território e a comunidade.

A metodologia qualitativa é outra riqueza compartilhada nesta 
obra! O zelo para com o método proporciona um mergulho nas narra-
tivas e nos leva aos diferentes rincões de Porto Alegre e do SUS. Rin-
cões que podem ser também a nossa terra, a nossa Unidade Básica 
de Saúde, a nossa área de abrangência, o Centro de Especialidades, 
o hospital ou outro ponto da rede de atenção à saúde bucal.

Acredito que, como eu, você irá se identificar com algumas passa-
gens, compreender e valorizar ainda mais o aprendizado no nosso SUS!

Como um dia escreveu o poeta Mário Quintana em “O Mapa”: 

Olho o mapa da cidade
Como quem examinasse
A anatomia de um corpo…
(É nem que fosse o meu corpo!)
Sinto uma dor infinita
Das ruas de Porto Alegre
Onde jamais passarei…
Há tanta esquina esquisita,
Tanta nuança de paredes,
Há tanta moça bonita
Nas ruas que não andei
(E há uma rua encantada
Que nem em sonhos sonhei…)...”

Desejo ótima leitura e reflexões!
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Florianópolis, junho de 2023.

Daniela Lemos Carcereri

Professora Titular do Departamento de Odontologia.

Universidade Federal de Santa Catarina.

Presidente da Associação Brasileira de En-

sino Odontológico/ Gestão 2022-2026
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APRESENTAÇÃO DOS CAPÍTULOS

Os capítulos apresentados neste livro envolvem pesquisas com 
a temática da Saúde Bucal Coletiva, realizadas, entre os anos de 2016 
e 2019, por estudantes da Pós-graduação e da Graduação, e repre-
sentam a produção de novos conhecimentos acerca das Redes de 
Atenção e de Ensino na Saúde Bucal, em suas interfaces, com as es-
tratégias de Integração Ensino-Serviço.

O livro está organizado em duas partes, a Parte I - Integração En-
sino-Serviço e as Redes de Saúde Bucal em Porto Alegre/RS, composta 
pelo Capítulo 1 ao 6, que refletem sobre a contribuição de processos 
de Integração Ensino-Serviço na constituição das Redes de Saúde Bu-
cal no município de Porto Alegre/RS. 

No Capítulo 1, Avaliação Integrada de Redes de Atenção e Ensi-
no no Sistema Único de Saúde, apresentamos detalhadamente o proje-
to de pesquisa, que serviu como eixo condutor teórico e metodológico 
das experiências de pesquisa apresentadas no livro. O projeto obteve 
parecer positivo, e sua pesquisa foi financiada por meio da Chamada 
Universal MCTI/CNPq Nº 01/2016, com as seguintes metas: 1) Apre-
sentar evidências científicas sobre processos de avaliação de redes 
de saúde e de ensino que articulem abordagens quantitativas e quali-
tativas; 2) Criar instrumentos integrados para a avaliação de redes de 
saúde e ensino; 3) Descrever potencialidades e desafios presentes nas 
experiências de Integração Ensino-Serviço, para a composição das re-
des de saúde bucal; 4) Promover a interação entre docentes, pesqui-
sadores, estudantes de iniciação científica, mestrado e doutorado com 
os gestores e trabalhadores dos serviços de saúde. 

O projeto apresenta metodologia inovadora e coerente com os 
objetivos propostos do ponto de vista da abordagem que integra a pers-
pectiva das Redes de Atenção à Saúde com as estratégias de Integração 
Ensino-Serviço vigentes nas políticas de saúde e de ensino do Brasil. 
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O Capítulo 2, A Rede de Ensino, Pesquisa e Atenção de Porto 
Alegre/RS, descreve detalhadamente o cenário do Sistema Único de 
Saúde (SUS), em que as experiências se desenrolam, bem como a 
rede de serviços de Saúde e, de modo mais singular, a de saúde bucal 
do município de Porto Alegre/RS. 

Os Capítulo 3 e 4 apresentam análises sobre a Integração En-
sino-Serviço e a Constituição de Redes de Saúde Bucal, com dados 
coletados nas duas partes territoriais de Porto Alegre, havendo, no Ca-
pítulo 3, uma ênfase para a Região Central e Sul, ao passo que, no 
Capítulo 4, o foco é a Região Norte.

O Capítulo 5 – Cogestão da Educação Permanente em Saúde 
Bucal: Uma Experiência de Extensão, buscou apresentar um estudo 
que se dedicou a avaliar um processo de Educação Permanente em 
Saúde, realizado a partir de um projeto de extensão.

O Capítulo 6 - Análise do Modelo de Atenção da Rede de Atenção 
à Saúde Bucal de Porto Alegre/RS, produz um diagnóstico situacional 
do modelo de atenção da Rede de Saúde Bucal (RASB) do município 
de Porto Alegre, utilizando-se de um instrumento de avaliação do está-
gio de desenvolvimento da RASB.

A Parte II - Saúde Bucal Coletiva na Graduação de Odontologia, 
reúne, do Capítulo 7 ao 11, estudos que investigaram e problematiza-
ram o ensino da Saúde Bucal Coletiva na graduação em Odontologia.

Os Capítulos 7, 8 e 9 são estudos que apresentam análises de 
experiências pedagógicas, desenvolvidas no Estágio Curricular Super-
visionado II, da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul. O Capítulo 7 - O Estágio Curricular Supervisionado 
e as competências profissionais para atuação nos Centros de Aten-
ção Odontológica Especializada, dedica-se a realizar uma avaliação 
do estágio curricular e a sua contribuição na formação para a atenção 
especializada. O Capítulo 8 - O Ensino da Gestão no Estágio Curri-
cular Supervisionado abrange análises sobre o ensino da gestão por 
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meio de projetos elaborados pelos estudantes do estágio no SUS e 
o Capítulo 9 - O Uso do Projeto Terapêutico Singular como ferramenta 
pedagógica, busca compreender os potenciais pedagógicos do uso 
de Projetos Terapêuticos Singulares nas práticas de estágio curricular 
também nas redes dos SUS.

Os Capítulos 10 e 11 representam experiências de pesquisas 
que problematizam a formação de competências subjetivas dos cirur-
giões-dentistas nos cursos de odontologia. O Capítulo 10 - Bioética 
na Clínica de Ensino de Odontologia, apresenta análises qualitativas 
de falas de usuários da clínica de ensino sobre competências éticas 
dos estudantes nos processos de cuidado. E, o Capítulo 11 - Cui-
dado do Paciente com Câncer Bucal no Ensino Odontológico e as 
Competências de Humanização, dedica-se a problematizar o papel 
no currículo odontológico do cuidado do câncer bucal na formação 
do cirurgião dentista.

As Autoras
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INTRODUÇÃO

No Brasil, as recentes políticas da área da saúde revelam tendên-
cias de redefinição no campo da gestão e do planejamento no Sistema 
Único de Saúde (SUS). Constata-se a necessidade de reafirmação de 
compromissos, princípios e diretrizes constitucionais que embasam o 
sistema público de saúde. Embora os avanços alcançados pelo SUS, 
nos últimos anos, sejam inegáveis e representativos, tornam-se cada vez 
mais evidentes as dificuldades em superar a fragmentação das ações 
e serviços de saúde, e qualificar a gestão do cuidado (BRASIL, 2010).

O modelo que preconiza a disposição de serviços de saúde, 
em redes de atenção, foi assumido pelo sistema de saúde brasileiro 
enquanto estratégia de reforma político-organizacional, visando su-
perar as fragmentações persistentes do sistema (BRASIL, 2010). Do 
ponto de vista conceitual, caracteriza-se, dentre outras coisas, pela 
integração entre os serviços de atenção, coordenação do cuidado, 
situada no nível primário da atenção, uso de protocolos e valorização 
de processos de avaliação, assim como o de Educação Permanen-
te em Saúde (EPS) (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004; OPAS, 
2010; MENDES, 2010; 2011).

Parte-se do pressuposto de que gerir uma rede de atenção à 
saúde e seus elementos essenciais — “população, estrutura opera-
cional e modelo de atenção à saúde”, exige necessariamente avaliar 
quais são os serviços que compõem a rede, como esses pontos de 
atenção à saúde estabelecem relações, as posições que ocupam e 
de que forma se conectam para criar um objetivo comum na rede em 
questão. Para isso, tem-se em vista que redes de saúde são conside-
radas “organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde, 
vinculados por objetivos comuns e ações cooperativas, que permitem 
ofertar uma atenção contínua e integral” (MENDES, 2010, p. 2300). 
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As transformações que devem ser realizadas nas ações de pla-
nejamento e gestão, para adequar modelos de saúde a atuarem como 
redes integradas, resultam da indução dos serviços de saúde ao mo-
nitoramento e avaliação de seus processos e resultados. O propósito 
principal dos procedimentos avaliativos deve ser o de produzir corres-
ponsabilização das esferas de gestão da saúde, reforçando o cará-
ter educativo, e não o punitivo e/ou burocrático das políticas (BRASIL, 
2005). O Programa Nacional de Melhoria de Acesso e da Qualidade da 
Atenção Básica (PMAQ), que situa a avaliação como estratégia para a 
tomada de decisão, é uma das iniciativas neste sentido. Suas diretri-
zes são mobilizar e responsabilizar os atores sociais, visando mudar 
a cultura de gestão, incentivar a EPS e desenvolver os trabalhadores 
e serviços para que se pensem como integrantes de redes de saúde 
centradas nas necessidades e satisfação dos usuários (BRASIL, 2011).

Os processos de avaliação e monitoramento, que pretendem 
transformar modos de gerir sistemas organizados em redes, não po-
dem estar centrados apenas em instrumentos quantitativos gerado-
res de informação (dados/indicadores). A produção de diagnósticos, 
que auxiliem gestores e equipes de trabalhadores a aumentarem suas 
capacidades analíticas e de intervenção, é uma característica a ser 
perseguida na construção das matrizes teórico-lógicas, e incorporada 
aos modelos de avaliação em saúde. Recursos pedagógicos, analíti-
cos e políticos precisam ser desenvolvidos a partir dos processos de 
avaliação (BRASIL, 2011).

Diante das necessidades pautadas no âmbito de organizar os 
serviços de saúde para atuarem enquanto redes integradas, e ainda 
acentuadas pela ampliação recente dos serviços de saúde, a políti-
ca nacional de saúde vê-se desafiada a aperfeiçoar os modelos mu-
nicipais de práticas e modos de governar. Pretende-se destacar, da 
problemática da pesquisa, que um dos aspectos muito presentes 
nas reformas organizacionais de sistemas de saúde é a necessidade 
de reformulação dos processos de trabalho e da forma de atuar dos  
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trabalhadores de saúde (HARRISON, 2002; NETTLETON; BURROWS; 
WATT, 2008; COHEN, 2011).

E, com relação às redes de saúde, isto não é diferente. Nas novas 
proposições de modelos de gestão em redes (de um padrão centrali-
zado de organização institucional para um padrão policêntrico), a auto-
nomia dos trabalhadores e dos sistemas é um princípio a ser persegui-
do. Apesar de interligadas, as partes do sistema funcionam mais livres, 
menos por meio de regras e mais por meio de processos. A educação 
permanente, perante a vulnerabilidade que emerge dos conflitos de in-
teresses inerentes aos sistemas policêntricos, assume papel de regula-
ção da rede. Os trabalhadores devem se perceber enquanto aprendizes 
constantes, e trabalhar o aperfeiçoamento continuado (WEBER, 2007).

Verifica-se certa centralidade da dimensão profissional na ges-
tão das redes de cuidado, diante da necessidade de mobilizar sabe-
res para as novas atribuições que exigem os sistemas (PIERANTONI et 
al., 2008). Quanto a isso, por exemplo, constata-se que o período de 
investimento da Política Nacional de Saúde Bucal (BRASIL, 2004) foi 
igualmente acompanhado da necessidade de sedimentação das novas 
políticas na formação do cirurgião-dentista (BRASIL, 2002), no Ensino 
na Saúde (BRASIL, 2007a; BRASIL, 2008) e na EPS (BRASIL, 2007b).

A EPS atua com papel central nos processos de avaliação e 
gestão das redes de saúde. Deve ser planejada de forma ascenden-
te, e a partir dos nós críticos identificados nas análises coletivas, nos 
territórios dos serviços das equipes de saúde. Pode ser compreendida 
enquanto proposta estratégica, para potencializar o trabalho articulado 
entre os serviços de saúde e as instituições formadoras – a Integração 
Ensino-Serviço (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). O termo “Integração 
Ensino-Serviço” é compreendido como uma experiência de aprendiza-
do estruturada, em que estudantes de graduação produzem serviços 
necessários à comunidade, e aprendem sobre o contexto em que eles 
são ofertados. A ênfase de atuação deve ser igualitária no serviço e no 
aprendizado (WARMLING et al., 2011; WARMLING et al.,2015).
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Diante disso, nos interrogamos, como Contandriopoulos et al. 
(2005), sobre os sinergismos e/ou os antagonismos possíveis entre os 
contextos de integração ensino-serviço e a organização de redes inte-
gradas de saúde. Parte-se do pressuposto de que o desenvolvimen-
to de Integração Ensino-Serviço está interferindo na constituição das 
redes de saúde bucal e, consequentemente, nos estados de saúde 
bucal das populações.

A contextualização exposta originou o projeto de pesquisa apre-
sentado neste capítulo, que possuiu, como objetivo principal, analisar os 
efeitos da Integração Ensino-Serviço nas Redes de Ações e de Serviços 
de realidades loco-regionais do SUS, no município de Porto Alegre/RS. 

METODOLOGIA

Tipo de estudo

Tratou-se de um estudo de caso (YIN, 2010) com uma aborda-
gem qualitativa. O delineamento metodológico se justificou para possi-
bilitar a descrição e compreensão de forma rica e densa do fenômeno 
estudado, com variáveis distintas, mas inseparáveis do seu contexto 
(CANZIONERI, 2010; MINAYO, 2008). A diversidade de dimensões do 
processo avaliativo desenvolvido transcendeu indicadores e expres-
sões numéricas, comumente utilizados isoladamente (BOSI, 2007; ES-
TEBAN, 2010).

Foram utilizadas práticas da pesquisa ação-intervenção, tal 
como uma “experiência inovadora/instituinte”, em que o processo da 
pesquisa de avaliação fosse constituído também para incidir nos sujei-
tos produtores e no modo de produção do cuidado em redes de saúde 
bucal no SUS (PEZZATO; L´ABBATE, 2012). Nesta perspectiva, a pes-
quisa foi concebida em conjunto com a área técnica de planejamento 
do SUS municipal.
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Cenário e Participantes da pesquisa 

O cenário escolhido para a pesquisa foi o município de Porto 
Alegre, capital do estado do Rio Grande do Sul (Ver Capítulo 2).

Buscou-se compreender as perspectivas sobre as redes de 
atenção e de ensino na saúde bucal por meio dos interlocutores pri-
vilegiados por essas políticas públicas no município de Porto Alegre. 
Assim, foram considerados potenciais participantes do estudo:

1.	 Equipes de saúde da atenção primária (médico, enfermeiros, 
cirurgiões-dentistas, técnicos de enfermagem, técnicos e auxi-
liares de saúde bucal e agentes comunitários de saúde);

2.	 Profissionais de saúde coordenadores das Unidades de Saúde;

3.	 Equipes de saúde bucal da atenção primária (cirurgiões-dentis-
tas, técnicos e auxiliares de saúde bucal);

4.	 Equipes dos centros de especialidades odontológicas (cirur-
giões-dentistas, técnicos e auxiliares de saúde bucal);

5.	 Estudantes que estavam desenvolvendo percursos formativos 
nos cenários do estudo;

6.	 Professores vinculados às atividades de ensino;

7.	 Usuários;

8.	 Gestores da saúde, do ensino e da Integração Ensino-Serviço.
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Estratégias de produção de dados 

Grupos Focais

A estratégia de pesquisa do grupo focal foi usada por estimular 
diálogos coletivos e em profundidade entre os participantes do estu-
do, que atuavam nos serviços de saúde e de ensino. Promoveram-se 
trocas entre os participantes, de modo que as discussões, confrontos 
e discordâncias pudessem ser respeitadas (POPE; MAYS, 2009). Os 
grupos focais se compuseram de, no máximo, dez (10) participantes, 
e duraram em torno de uma hora, sempre conduzidos por um coorde-
nador/pesquisador responsável acompanhado de um relator. De modo 
concomitante aos grupos focais, foram realizadas atividades de EPS, 
previstas e organizadas em conjunto, com uma equipe de execução 
da pesquisa e com a coordenação de saúde bucal. Os grupos focais 
foram filmados, transcritos e analisados.

A definição do modelo teórico-lógico de análise foi fundamen-
tada em Mendes (2010), e o instrumento para a produção dos dados 
do estudo possuiu sete dimensões das redes de saúde, adaptando-
-se como uma matriz de avaliação da Integração Ensino-Serviço nas 
Redes de Saúde do SUS, tendo sido usado como roteiro dos grupos 
focais da pesquisa (QUADRO 1). 
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Quadro 1 – Modelo teórico-lógico proposto, fundamentado nas dimensões 
das redes de saúde de Mendes (2010) e no papel da Integração 

Ensino-Serviço, funcionando como roteiro dos grupos focais

A POPULAÇÃO

Como acontece, na rede de saúde, os processos de definições e responsabilização territoriais das 
necessidades dos usuários?
De que modo as experiências de integração ensino-saúde contribuem com os processos de de-
finições territoriais?

A COORDENAÇÃO DO CUIDADO

Como acontece o processo de responsabilização da APS pela coordenação dos itinerários do cuidado?
Como é o trabalho coletivo entre as equipes de saúde e de ensino nos cenários para a construção 
da coordenação do cuidado? Produzem inovações relacionadas à responsabilização, acolhimento 
e vínculo?

OS ITINERÁRIOS DO CUIDADO

Como ocorrem, nas redes de saúde, os processos de referenciamento e contrarreferenciamento 
para os níveis secundários, terciários (hospitais e pronto atendimento)?
De que modo ações de integração ensino-saúde apoiam o caminhar do usuário, na rede, em busca 
do atendimento das suas necessidades?

OS SISTEMAS DE APOIO

Como os sistemas de apoio (diagnóstico, radiologia, imunologia, histopatológico e análises clí-
nicas) e assistência farmacêutica) apoiam as redes de saúde?
De que modo as ações de integração ensino-saúde apoiam ou alimentam discussões sobre os 
sistemas de apoio diagnóstico, trazendo novas propostas para a estruturação ou redefinições nesta 
área (inclusive para a manutenção de equipamentos e assistência farmacêutica)? 

OS SISTEMAS LOGÍSTICOS

Como as informações de saúde circulam na rede?
As vivências dos atores da integração ensino-serviço podem ser consideradas ações integradoras 
e/ou problematizadoras destes processos?

O SISTEMA DE GOVERNANÇA DA REDE

Vamos falar sobre os mecanismos de gestão da rede, como funciona o sistema de gestão da rede?
Como os instrumentos pedagógicos de acompanhamento de projetos de integração ensino-saúde, 
na gestão, contribuem para a governança? Quais os efeitos desta integração? 

O MODELO DE ATENÇÃO À SAÚDE

Como é o modelo de saúde da rede? Quais suas principais características? Como tem acontecido 
a gestão da clínica? Tem PTS? Fale sobre as ações de prevenção de doenças, promoção à saúde 
e ações intersetoriais.
Os atores da integração ensino-serviço têm contribuído para inovar nas ações de saúde? Podem 
ser vistos como possíveis articuladores de ações de promoção e prevenção? 

Fonte: Autoras.
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ANÁLISES DOS DADOS

Foram realizadas análises das informações produzidas, de in-
terior (interpretados e analisados os dados de cada caso) e análises 
articuladas dos casos (realizadas após o término das análises inte-
riores, gerando resultados que retratam os consensos e dissensos), 
permitindo reunir os níveis de explicação, aumentando o entendimento 
das formas de funcionamento e operacionalização das redes de aten-
ção à saúde (YIN, 2010). 

Contribuições do projeto na área do conhecimento 
e na formação de trabalhadores do SUS

Destaca-se a relevância da abordagem qualitativa para apro-
fundar a análise das dimensões das redes de saúde e para conhecer, 
por meio dos interlocutores privilegiados, suas falas e práticas so-
ciais, as nuances e características que compõem as redes de aten-
ção e ensino na saúde.

O impacto da proposta para o avanço do estado da arte aponta 
para o desafio de repensar o cuidado em saúde como possibilidade 
da integração entre a atenção e o ensino como mais um dos compo-
nentes da expressão ampliada da saúde. 

Há que se notar os movimentos de constituição de uma rede de 
atenção viva, formada pelos esforços não apenas de trabalhadores, 
gestores e usuários, mas de estudantes e docentes que continuamen-
te redimensionam as práticas de saúde.

Algumas considerações finais sobre análises alcançadas do 
projeto indicam que a integração do ensino, na rede de atenção em 
saúde, permitiu uma aproximação entre estudantes, docentes, traba-
lhadores e a gestão municipal. A inclusão desses atores do ensino 
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fortaleceu a comunicação entre os pontos da rede, pois aproximou 
trabalhadores que antes apenas se relacionavam por meio de enca-
minhamentos entre os serviços de saúde ou pelo setor de regulação. 
Assim, o projeto funcionou como um catalisador dos processos na 
rede de saúde, propondo outros arranjos, tanto para os serviços de 
saúde quanto para os estudantes em formação.

Um vídeo curto de divulgação (com duração de até 10 minutos) 
com a explicação do projeto, destinado ao público não especialista, 
pode ser acessado por meio do link: https://www.youtube.com/wat-
ch?v=a7uN58Qd9JE
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INTRODUÇÃO

A capital do estado do Rio Grande do Sul é a cidade de Porto 
Alegre, e este foi o cenário das experiências e pesquisas descritas nos 
capítulos apresentados por este livro. O município possui aproximada-
mente 1.492.530 habitantes, no ano de 2021 (IBGE, 2023). 

As pesquisas desenvolvidas e apresentadas, nos capítulos do 
livro, retratam a realidade da Rede de Saúde Bucal (RASB) no municí-
pio de Porto Alegre, no período de 2017 a 2019. Cabe ressaltar que, em 
2019, como resultado de uma longa batalha judicial, a Lei que criou o 
Instituto Municipal de Estratégia de Saúde da Família (IMESF), órgão 
que operava a Estratégia de Saúde da Família (ESF) no município, foi 
definida como inconstitucional, e, com isso, o instituto foi extinto, oca-
sionando a demissão de mais de 1800 trabalhadores e trabalhadoras 
da APS. O IMESF foi criado em 2011, com o objetivo de ser responsável 
pela contratação, implantação e qualificação das Equipes de Saúde da 
Família. A finalidade foi a de ampliar o acesso aos serviços de saúde 
e prestar atendimento à população de forma humanizada, integral e 
contínua, de acordo com o preconizado pela Atenção Primária à Saúde 
(APS). Desde então, a APS, no município, vem sendo operacionalizada 
por meio de processos licitatórios que envolvem Organizações Sociais, 
contratadas. Dentre as importantes mudanças que perpetuam essa 
nova organização, destaca-se também a alteração na forma de gestão 
da RAS, através do Decreto Municipal Nº 21.315, de 29/12/2021, que 
dispõe sobre uma nova estrutura organizacional da Secretaria Munici-
pal de Saúde, instituindo as Coordenadorias de Saúde, regionalizando 
a coordenação em Norte, Sul, Leste e Oeste, em substituição aos dis-
tritos regionais que constituíam a estrutura organizativa das regiões de 
saúde no momento do estudo (SMS/ PMPA, 2021).

No período de realização das experiências, os serviços do Siste-
ma Único de Saúde (SUS), no município de Porto Alegre, estavam dis-
tribuídos em 17 Distritos Sanitários administrativos, que compunham  
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a estrutura de gestão descentralizada da Secretaria Municipal de Saú-
de (SMS). Os Distritos, por sua vez, estavam organizados por meio 
de 8 Gerências Distritais (GD). Cada uma delas, de modo regional 
e descentralizado, operacionalizava ações de saúde (estratégias de 
planejamento, atenção e vigilância) em dois ou mais distritos, carac-
terizando-se do seguinte modo as GDs: 1) Norte/Eixo Baltazar (NEB), 
2) Centro, 3) Noroeste/Humaitá/Navegantes/Ilhas (NHNI), 4) Leste/
Nordeste (LENO), 5) Glória/Cruzeiro/Cristal (GCC), 6) Sul/Centro Sul 
(SCS), 7) Partenon/Lomba do Pinheiro (PLP) e 8) Restinga/Extremo Sul 
(RES) (FIGURA 1) (SMS/PMPA, 2018).

No segundo quadrimestre de 2018, o município de Porto Alegre 
apresentava cobertura populacional da Atenção Primária à Saúde (APS) 
estimada em 68% da população municipal. A Rede de APS contava 
ainda com 8 equipes do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) 
e com 13 equipes do Programa Melhor em Casa (SMS/PMPA, 2018). 

Os serviços de apoio diagnóstico e terapêutico de Porto Alegre 
eram regulados por meio do Sistema Nacional de Regulação (SISREG), 
mas apenas para alguns exames de imagem, como radiografias, eco-
grafias e audiometrias. Quando necessário o encaminhamento do usuá-
rio para serviços de atenção secundários e terciários, o primeiro acesso 
aos serviços ocorria por processo de regulação realizada por uma Cen-
tral de Marcação de Consultas Especializadas (CMCE) gerenciada no 
município. Os encaminhamentos, realizados por serviços de saúde da 
APS, correspondiam, em média, a 18,5% do total de consultas especia-
lizadas realizadas na rede de saúde. O município dispunha de quatro 
protocolos clínicos na Rede de APS: detecção precoce e prevenção ao 
câncer de colo do útero, rastreamento e detecção precoce do câncer 
de mama, saúde bucal e urgência em odontologia (SMS/PMPA, 2017).

No campo da política e ações de Educação Permanente em 
Saúde (EPS), a SMS de Porto Alegre organizou ações em dois eixos 
temáticos: Qualificação Profissional e Integração Ensino-Serviço. Para 
tal, instituiu-se a Comissão Permanente de Ensino e Grupos de Trabalho  
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da Educação Permanente, que se organizaram em quatro núcleos: As-
sessoria de Ensino e Pesquisa (ASSEP), Comissão Multiprofissional de 
Ensino, Serviço e Pesquisa (COMESP), Vigilância em Saúde e SAMU 
(SMS/PMA, 2017).

O Eixo de Qualificação Profissional possuía como desafio o de-
senvolvimento e a qualificação dos servidores, assim como a elabo-
ração de estratégias de visibilidade dos espaços de EPS, de modo a 
incentivar a participação de trabalhadores, além de promover parcerias 
com Instituições de Ensino (SMS/PMPA, 2017a). O Eixo de Integração 
Ensino-Serviço, com atuação mais avançada, juntamente com a Co-
missão Permanente de Ensino e Serviço (CPES), promovia espaços 
de discussão, através dos Distritos Docente-Assistenciais (DDA), na 
busca do aperfeiçoamento da Política de Integração de Ensino e Ser-
viço na SMS, e para a formalização, gestão e acompanhamento das 
parcerias com as Instituições de Ensino e inserção dos alunos e dos 
projetos de extensão nos campos de prática. Assim, a SMS conduz as 
atividades para as prioridades de saúde do Município, através dos Pla-
nos de Atividades de Ensino e Serviço e dos Termos de Compromisso 
(SMS/PMPA, 2017). 

Em cada GD, organizou-se um Distrito Docente-Assistencial 
(DDA) (FIGURA 1), estruturado por uma Comissão de Gestão e Acom-
panhamento Local (CGAL), composta pelas Instituições de Ensino que 
atuavam no território, quanto à gestão e o controle social, com exceção 
da GD Restinga/ Extremo Sul, que se encontrava-se em fase de pac-
tuações (SMS/PMPA, 2017). 
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Figura 1 - Mapa dos Distritos Docentes-Assistenciais de Porto Alegre

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre 
(Plano Municipal de Saúde 2018-2021).

A ideia da concretização de uma Rede de Ensino-Saúde apre-
senta dificuldades na sua viabilização, dentre outras coisas, diante de 
condições estruturais inadequadas de serviços, tais como espaços para 
reuniões e atividades de grupos, ou um dimensionamento de pessoal 
para dar conta das questões educacionais e da ausência de algumas 
profissões em serviço, tais como nutrição, fisioterapia e fonoaudiologia, 
impossibilitando a inserção de alunos dessas áreas em campo, tornan-
do-se obstáculos na viabilização da Rede de Atenção e Ensino. 

Os serviços de saúde da SMS de Porto Alegre, além de serem 
campo de prática das instituições de ensino, também foram protago-
nistas de projetos do Programa Nacional de Reorientação da Formação 
Profissional em Saúde (Pró-Saúde): Pró-Saúde UFRGS - GD Glória/Cru-
zeiro/ Cristal e GD Centro; Pró-Saúde PUC - GD Leste/ Nordeste e GD 
Partenon/Lomba do Pinheiro; Pró-Saúde IPA - GD Noroeste/ Humaitá/ 
Navegantes/ Ilhas e Pró-Saúde UFCSPA - GD Norte/Eixo Baltazar.
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A Integração Ensino-Saúde nos territórios do estudo

A SMS possuía uma política consolidada com o tema da Inte-
gração Ensino-Saúde, expresso na atuação da Comissão Permanente 
de Ensino e Serviço (CPES), na estrutura de DDAs e na formalização, 
gestão e acompanhamento da parceria com as Instituições de Ensino, 
através dos Termos de Cooperação Técnica, e da inserção dos alunos 
e dos projetos de extensão nos cenários de prática, através dos Planos 
de Atividades. Por meio da CPES, era realizada a gestão da Integração 
Ensino-Saúde, organizando e formalizando as ações, de modo a que 
fossem direcionadas para as prioridades de saúde do município, e 
para se garantir o monitoramento da alocação dos alunos e das ativi-
dades nos territórios, através dos Planos de Atividades de Ensino em 
Serviço e dos Termos de Compromisso. 

Os serviços de saúde funcionavam como locais de aprendiza-
do para estudantes, e as equipes de saúde atuavam na preceptoria, 
o que favorecia a integração entre professores, discentes, profissio-
nais, gestores e comunidade em geral. A universidade constituiu-se 
como parceira, ao favorecer o desenvolvimento de ações integradas, 
ao aplicar o conhecimento para intervir positivamente nas determina-
ções sociais da saúde, e isto contribuiu para o fortalecimento do SUS 
(MACIEL et al., 2016).

Trabalho, ensino e aprendizagem misturam-se nos cenários de 
produção da saúde como processos de cognição e subjetivação que 
acontecem simultaneamente como expressão da realidade. Nesta 
lógica, os processos educacionais poderiam contribuir na produção 
de sujeitos e coletivos, com a capacidade de intervir na realidade e 
transformá-la, desde que a ação pedagógica dispare processos de 
subjetivação associados aos de cognição. Para isto, torna-se primor-
dial desenvolver o protagonismo do sujeito e a sua capacidade de 
autoanálise (FRANCO, 2007).
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A Integração Ensino-Saúde oferece uma travessia a ser per-
corrida durante o processo de formação no serviço, produzindo en-
contros entre diferentes sujeitos, em um ambiente de trabalho vivo. 
A complexidade do cotidiano da rede de atenção contrasta com as 
lógicas disciplinares que produzem identidades profissionais e os 
regimes de verdade que sustentam os discursos da técnica e do sa-
ber vigente. Deste modo, incentiva-se a articulação entre diferentes 
núcleos disciplinares e práticos para se compreender os fenômenos 
da vida e da saúde. Esta importante tensão, entre conhecimentos e 
práticas, renova o conhecimento e o aproxima do cotidiano - no senti-
do da capacidade de resolver os problemas que habitam o cotidiano 
- e são, ainda, questões que mobilizam os modos de aprender e de 
ensinar nos serviços (FERLA, 2015). 

A rede de atenção à saúde bucal no 
município de Porto Alegre/RS

No ano de 2017, os Distritos Sanitários de Porto Alegre dispu-
nham, na APS, de 140 Unidades de Saúde (US), sendo que 107 US 
ofereciam serviços de atenção à saúde bucal, representando 76,4% 
das US da APS com atenção à saúde bucal. Havia 109 Equipes de 
Saúde Bucal (ESB) atuando na ESF e 47 ESB atuando nas US, totali-
zando 156 ESB. A cobertura populacional de saúde bucal, no ano de 
2017, atingiu o índice de 38,2%. A expansão das redes de atenção à 
saúde, no município, acentuou-se a partir do ano de 2010, especial-
mente na APS. Os usuários que não tinham suas necessidades de 
saúde bucal resolvidas na APS eram encaminhados para a atenção 
secundária. O município contava com 6 CEOs, e a regionalização da 
demanda realizada nos distritos sanitários está organizada conforme 
demonstrado no Quadro 1 (SMS/PMPA, 2017). As especialidades ofe-
recidas eram: endodontia, periodontia, cirurgia oral, estomatologia, pa-
cientes com necessidades especiais e prótese dentária. As condições 
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de saúde bucal, que demandavam o nível terciário de atenção eram 
referenciadas para oito diferentes hospitais no município.

Quadro 1- Distribuição dos Centros de Especialidades Odontológicas 
(CEO), segundo Gerências Distritais, no município de Porto Alegre/RS

GD SERVIÇO DE REFERÊNCIA

Centro CEO Santa Marta e CEO UFRGS

NHNI CEO Grupo Hospitalar Conceição (GHC) e CEO Instituto de Aposentados e Pensionistas 
da Indústria (IAPI)

PLP CEO Bom Jesus

GCC CEO Vila dos Comerciários

SCC CEO Vila dos Comerciários

NEB CEO GHC

RES CEO Santa Marta

LENO CEO Bom Jesus

Fonte: SMS/ PMPA, 2017.

O acesso do usuário aos níveis secundário e terciário da rede 
ocorria por meio dos sistemas informatizados de marcação vigentes: 
Sistema de Gerenciamento de Consultas (GERCON) e Sistema Na-
cional de Regulação (SISREG). A fim de garantir o uso eficiente do 
conjunto de serviços de saúde, é importante um sistema de regulação, 
que contemple o itinerário terapêutico do cuidado. Para contemplar ra-
cionalidade e transparência, no fluxo do usuário na rede especializada 
de saúde, foram criados protocolos de estratificação de risco para o 
encaminhamento de exames complementares (radiografias) e consul-
tas especializadas em saúde bucal. O objetivo era garantir a identifica-
ção da necessidade do usuário e a provisão do serviço propício com 
a tecnologia adequada para o seu atendimento (SMS/PMPA, 2017).

A gestão dos serviços da Rede de Atenção de Saúde Bucal no 
município era feita por meio do Colegiado de Saúde Bucal, que se 
constituía em um espaço de deliberação dos aspectos estratégicos, 
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organizacionais e logísticos das ações em saúde. Promovia a socia-
lização das informações e a participação do conjunto dos atores da 
rede de atenção à saúde bucal. Nesse espaço, estavam presentes 
cirurgiões-dentistas representantes das oito GD, representantes do 
CEO, profissionais auxiliares e técnicos em saúde bucal. Cada gerên-
cia distrital possuía quatro horas mensais para se reunir com todos os 
profissionais de saúde bucal (SMS/PMPA, 2017a).

Os protocolos possuem o objetivo de organizar os recursos 
existentes e o funcionamento dos serviços, orientando as decisões de 
prevenção, promoção e atenção à saúde, e, também, almejam viabili-
zar a comunicação entre as equipes (BRASIL, 2010). 

No ano de 2012, foi construído, pela equipe técnica da SMS/
PMPA, um documento intitulado “Acolhimento com identificação de 
necessidades: guia de orientação para as unidades de saúde”, com 
o objetivo de ampliar e reorientar o acesso aos serviços (WARMLING; 
BALDISSEROTTO; ROCHA, 2019). 

No ano de 2014, profissionais integrantes das Áreas Técnicas 
de Atenção Primária e da Saúde Bucal da SMS criaram o “Protoco-
lo de atenção em saúde de Porto Alegre: organização da rede e de 
fluxos de atendimento”, cujo objetivo principal é propor diretrizes ao 
acolhimento e estabelecimento de fluxos, conforme a necessidade do 
usuário. Além disso, o protocolo traz a definição de atores, posições e 
responsabilidades em todos os níveis de atenção, tendo por base os 
princípios organizativos da APS. Com o intuito de orientar as atividades 
assistenciais dos serviços de urgências em saúde bucal, foi publicado 
também, em 2014, o “Protocolo de Urgências em Odontologia”, que 
serve de suporte para toda a rede de atenção primária nos atendimen-
tos de urgência em saúde bucal (SMS/PMPA, 2017).
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“[...] quaisquer que sejam as situações - desde que o homem 
produz, e isso remonta à pré-história -, há sempre qualquer coisa 
em relação a esse desvio entre o que é antecipado, inclusive por 
nós mesmos, e o que é produzido quando alguém se põe a fazer 
o que decidiu fazer. O trabalho não é jamais pura execução, e 
isso é fundamentalmente universal” (SCHWARTZ, 2015). 

INTRODUÇÃO

Este texto inspira-se num “transconceito”, na Integração Ensino-
-saúde, que se caracteriza por uma prática que extrapola os limites de 
um domínio disciplinar específico, e ocorre entre estudantes, docen-
tes, trabalhadores de saúde, gestores e usuários em um território. Em 
outras palavras, ultrapassa conceitos anteriormente definidos como 
integração ensino-serviço, e pretende inscrever esta articulação para 
além de um trabalho coletivo, pactuado e integrado (ALBUQUERQUE 
et al., 2008). É compreendido como elemento constitutivo de uma nova 
maneira de pensar a formação e construir espaços de aprendizagem, 
com a incorporação de docentes e estudantes à produção de serviços 
em cenários reais (FINKLER; CAETANO; RAMOS, 2011). 

O capítulo propõe a analisar a Integração Ensino-saúde, en-
quanto construção coletiva, que acontece na dependência dos atores 
deste processo em um espaço geográfico - o território -, e que vai 
além de encontros ou de tarefas pactuadas, com relativos efeitos em 
diferentes campos. Ou seja, entende-se uma Integração Ensino-saúde 
ampla, imperfeita e em constante reconstrução. O termo saúde traz em 
si outras formas para o ensino relacionar-se com o mundo do trabalho, 
e se inscreve na ordem das políticas de formação e de saúde, das re-
lações institucionais, dos percursos pedagógicos e dos itinerários de 
cuidado em saúde (DIAZ, 2019). 

Ao integrar os percursos dos estudantes e docentes, profissio-
nais e gestores dos serviços de saúde, novas redes vão acontecendo e 
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sendo organizadas. Estes encontros acontecem entre estudantes dos 
cursos de graduação, pós-graduação, projetos de extensão e traba-
lhadores nas atividades de Educação Permanente em Saúde (EPS) 
nos serviços (especializados, de urgência e da atenção básica) dos 
distritos Restinga-Extremo Sul (RES), Sul-Centro-Sul (SCS), Glória-Cru-
zeiro-Cristal (GCC) e Centro (C). É sobre a formação destas novas re-
des que são tecidas, na rede estruturada pela gestão e pelas políticas, 
que se debruça este capítulo.

Partiu-se do pressuposto de que a Integração Ensino-Saúde é 
potente para transformar tanto o trabalhador quanto o estudante, e que 
seus efeitos podem ser encontrados na organização e nos processos 
de trabalho na rede de atenção. Os processos de Integração Ensino-
-Saúde são capazes de contribuir no desenvolvimento das políticas 
municipais de saúde bucal, pois a análise da conformação das redes 
traz elementos para a redefinição de encaminhamentos e diretrizes de 
gestão. Deste modo, auxiliam na gestão e consolidação das redes de 
atenção à saúde bucal no país. Nesta perspectiva, fortalecem tanto 
uma gestão compartilhada e democrática, que englobe outros atores 
sociais, quanto uma prática em saúde orientada pela produção do cui-
dado com integralidade e universalidade das ações, bem como por 
novas articulações entre a universidade e os serviços de saúde.

Os resultados permitiram identificar as diferentes formas de fun-
cionamento e operacionalização das redes de atenção à saúde bucal 
no cenário da pesquisa. A metodologia oportunizou a análise de fa-
tores que interferem nessas conformações, tais como características 
institucionais e de gestão, existência de protocolos, pactuações, forma 
de planejamento das ações, investimento de recursos e atuação da 
Integração Ensino-saúde. 

A análise das redes, na perspectiva da contribuição dos pro-
cessos de Integração Ensino-saúde, no desenvolvimento das políticas 
municipais de saúde bucal, trouxe elementos para a redefinição de 
encaminhamentos e diretrizes de gestão. Ensejou o fortalecimento de 
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uma gestão compartilhada e democrática, que englobe outros atores 
sociais, tanto de uma prática em saúde orientada pela produção do 
cuidado, com integralidade e universalidade das ações, bem como 
novas articulações entre a universidade e os serviços de saúde. 

Como o estudo compreendeu as 
Redes de Atenção à Saúde

No campo da saúde, a atuação em rede pode suscitar o desen-
volvimento de estratégias favoráveis para a qualificação e a efetivida-
de das ações gerenciais e assistenciais, potencializando a integração 
dos serviços de saúde e aumentando a resolutividade da atenção. As 
redes configuram-se como espaços oportunos para a aprendizagem 
e estímulo ao desenvolvimento de parcerias entre os atores sociais 
(GOMES; BARBOSA; FERLA, 2016). 

As Redes de Atenção à Saúde (RAS) são sistemas integrados 
de atenção à saúde que se organizam através de um conjunto coor-
denado de pontos de atenção para prestar uma assistência contínua 
e integral a uma população definida. As RAS constituem-se de três 
elementos fundamentais: uma população, uma estrutura operacional e 
um modelo de atenção à saúde (MENDES, 2011). 

Amaral e Bosi (2017) ressaltaram cinco dimensões constituti-
vas das redes: unidades mínimas; conectividade; integração; norma-
tividade e subjetividade. De forma inovadora, os autores destacam a 
subjetividade, a produção subjetiva das pessoas envolvidas com seus 
protagonismos, interesses, sentidos, valores e vínculos afetivos que se 
estabelecem, ora se fortalecendo ou se fragilizando, no processo de 
operacionalização e constituição das redes de atenção. 
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O território e a formação socioespacial de redes 

Na década de 1990, o geógrafo e pesquisador Milton Santos 
fala sobre o território usado pela sociedade e da organização social 
do espaço como uma produção histórica advinda das relações nele 
estabelecidas. Vivemos com uma noção de território herdada da Mo-
dernidade incompleta e do seu legado de conceitos puros, tantas 
vezes atravessando os séculos praticamente intocados. É o uso do 
território, e não o território em si mesmo, que faz dele objeto da análise 
social. Trata-se de uma forma impura, um híbrido, uma noção que, por 
isso mesmo, carece de constante revisão histórica. O que ele tem de 
permanente é ser o nosso quadro de vida. Seu entendimento é, pois, 
fundamental para afastar o risco de alienação, o risco de perda do 
sentido da existência individual e coletiva, o risco de renúncia ao futuro 
(SANTOS, 1998, p. 15).

O conceito central de “território em uso” envolve todos os atores 
e todos os aspectos, como espaço de todas as existências. Este en-
tendimento traz o território usado como matriz da vida social. Portanto, 
é quadro de vida, híbrido de materialidade e de vida social, sujeito a 
transformações sucessivas. O espaço é sempre histórico, porém vivo, 
em contínua transformação. Sua historicidade resulta da junção entre 
as características da materialidade territorial e as características das 
ações. Assim, a sua atualidade advém das ações realizadas sobre as 
condições materiais e imateriais historicamente estabelecidas. A histó-
ria se produz com todos, independentemente de sua força diferente, e 
apesar de sua força desigual (SILVEIRA, 2011).

Ao considerar o espaço onde as doenças e agravos à saúde 
são produzidos, compreende-se o impacto que as ações podem oca-
sionar nas condições de vida e na saúde da população. Dentre estes, 
pode-se destacar a própria condição de saúde bucal, a localização 
de serviços de saúde e as formas de acesso a estes (locomoção e 
transporte), a localização de equipamentos sociais (escolas, centros 
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comunitários e áreas de lazer), a infraestrutura local provedora de con-
dições mínimas de bem-estar para a população (saneamento básico, 
energia elétrica, moradias adequadas e segurança pública) e toda a 
rede de suporte social (MOREIRA; NICO; TOMITA, 2007).

As redes e o trabalho em saúde: 
produzindo serviços e pessoas

O trabalho é atividade reguladora individual e coletiva, que põe 
em marcha o sistema em seus acontecimentos aleatórios de todas as 
ordens, através das antecipações e gestões simultâneas de múltiplos 
horizontes temporais que se apresentam numa situação profissional 
(CUNHA; ALVES, 2012). Em seu curso, o trabalho mobiliza energias 
mecânicas e intelectuais de forma coordenada, conforme o fim busca-
do (MENDES-GONÇALVES, 2017).

Os coletivos de trabalho transformam-se, acompanhando as 
mudanças sociais, culturais, econômicas, tecnológicas, entre outras, 
re-atualizando permanentemente o debate acerca do trabalho e da uti-
lização da força coletiva; e é através da análise micro da atividade que 
se pode identificar as trocas e as ações que tecem a rede relacional do 
trabalho coletivo (SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009). 

Essa dimensão do coletivo pode ser entendida como a dimen-
são das redes no contemporâneo, que comporta esperança e perigo 
ou, em outras palavras, um funcionamento quente e um funcionamento 
frio. As redes frias atuam de modo a produzir efeitos de homogeneiza-
ção e de equivalência, como um sistema de equalização da realidade. 
Contudo, as redes quentes caracterizam-se por um funcionamento no 
qual a dinâmica conectiva ou de conjunção é geradora de efeitos de 
diferenciação, isto é, trata-se de uma rede heterogenética. Nessa pers-
pectiva, a experiência do coletivo pode ser compreendida como plano 
de produção de novas formas de existência que resistem às formas de 
equalização ou de serialização (BARROS; PASSOS, 2004).
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O trabalho em saúde acontece majoritariamente na modalida-
de de trabalho coletivo multiprofissional e em cooperação, mas, ge-
ralmente, por meio de ações fragmentadas, em que cada área técni-
ca se responsabiliza por uma parte da atividade. Por conseguinte, as 
principais dificuldades de gestão do trabalho coletivo em saúde dizem 
respeito: à relação entre sujeitos individuais e coletivos; à história das 
profissões de saúde e ao seu exercício no cenário do trabalho coleti-
vo institucionalizado; e à complexidade do jogo político e econômico, 
que delimita o cenário das situações de trabalho (SCHERER; PIRES; 
SCHWARTZ, 2009).

Experiências inovadoras de mudanças em sistemas e serviços de 
saúde, que têm como base a reorganização do processo de trabalho, 
têm demonstrado que a ação dos coletivos de trabalhadores, em uma 
nova forma de produção do cuidado, cria nestes um modo novo de sig-
nificar o mundo do trabalho na saúde (CECCIM; FEUERWERKER, 2004).

Para esta discussão, Schwartz aponta como problema os ajus-
tes das pessoas às tarefas ou aos objetivos, e também quais proce-
dimentos ou modelos de avaliação seriam adequados a essas com-
petências, pois uma tarefa sempre é levada em conta, mas também 
conduzida a partir de uma história singular, com relação aos diferentes 
protagonistas (SCHWARTZ, 1998; DURRIVE, 2011).

A Integração Ensino-Saúde

Na articulação entre ensino-pesquisa-assistência e nos encon-
tros entre discentes, docentes e trabalhadores, surgem possibilidades 
para a consolidação dos repertórios destes atores para o cuidado em 
saúde. Por meio da construção de metodologias de formação, que 
dialogam com a prática do cuidado, este emerge como efeito, tanto 
para a Instituição de Ensino Superior (IES) quanto para os serviços 
(CONCEIÇÃO et al., 2015).
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Nesta perspectiva, o cenário de ensino em serviço é potenciali-
zador da superação do modelo tradicional de educação, pelo desper-
tar de reflexões das práticas, diálogo de saberes e educação transfor-
madora; em uma perspectiva de formação que valoriza o trabalho em 
equipe, que busca transpor o paradigma de educação uniprofissional 
e estritamente biomédico (PEDUZZI, 2016).

Qualificar a formação em saúde, por meio da Integração Ensi-
no-Saúde, amplia as possibilidades do estudante de compreender e 
se implicar com a complexidade própria do Sistema Único de Saúde 
(SUS), aproximando-se dos cotidianos de trabalho e da experiência 
concreta dos sujeitos no território (CONCEIÇÃO et al., 2015). 

A vivência nos cenários de Integração Ensino-Saúde põe em 
jogo uma transformação do sujeito, que se engaja nesse trabalho atra-
vés do contato com os cuidados diversos - em momentos de atuação 
na clínica e ações integradas de saúde coletiva - e a cooperação mul-
tiprofissional com a equipe de saúde, na conexão do serviço com a 
comunidade. Deste modo, produz um impacto na vida acadêmica dos 
discentes: aprimora as habilidades individuais, aumenta a criticidade 
e agilidade nas tomadas de decisão, desenvolve a capacidade de tra-
balho em equipe, incentiva o exercício de seu papel social, a busca por 
entendimento das políticas públicas - seus programas e estratégias 
-, e amplia as possibilidades de prática profissional. Além disso, esta 
experiência favorece o desenvolvimento curricular, e fortalece as rela-
ções de parceria entre a instituição formadora, profissionais, gestores 
e usuários, ampliando as possibilidades de Integração Ensino-Saúde, 
e abrindo espaço para a reflexão crítica e a busca de solução para os 
problemas de saúde (BALDOINO; VERAS, 2016; CONCEIÇÃO et al., 
2015; MACIEL et al., 2016).
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METODOLOGIA

A produção dos dados: uma incursão 
metodológica aos cenários de prática

O estudo de caso se voltou para a produção subjetiva das prá-
ticas em saúde - inscritas nas características das redes dos territórios, 
dos processos de trabalho das ESB e dos problemas passíveis de 
intervenção, na perspectiva da educação permanente em saúde - as 
quais transcendem indicadores e expressões numéricas comumente 
utilizados nos processos avaliativos (BOSI; UCHIMURA, 2007).

A produção de dados ocorreu por meio de Grupos Focais e 
pelo Diário de Campo da pesquisadora. Esta escolha teve a intenção 
de promover trocas e ampliar a interação social. São estratégias meto-
dológicas que possibilitam o desdobramento de um contexto multidi-
mensional para compreender o modo como as macropolíticas sociais 
impulsionam as conversas. 

Os Grupos Focais foram compostos por cirurgiões-dentistas, 
técnicos e auxiliares de saúde bucal das equipes da atenção primária, 
das equipes dos centros de especialidades odontológicas e do pron-
to atendimento, estudantes em percursos formativos nos cenários do 
estudo (estágios curriculares, residências em saúde), bem como pro-
fessores vinculados às atividades de ensino e gestores da saúde, do 
ensino e da Integração Ensino-Saúde nas gerências distritais. Foram 
conduzidos no período de março a abril de 2018, priorizando diversi-
dades e particularidades dos territórios, dos níveis de atenção da rede 
e dos cenários de estudo. Os participantes interagiram e conversaram 
por cerca de 60 minutos, a partir de um roteiro sobre a rede de atenção 
em saúde bucal de sua gerência. Estes grupos foram filmados, me-
diante assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 
pelos participantes do estudo. 
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Ocorreram quatro grupos focais, com um total de 42 participan-
tes. Na gerência distrital GCC, o grupo focal contou com a participação 
de treze representantes da atenção primária, do Centro de Especialida-
des Odontológicas (CEO) do Centro de Saúde Vila dos Comerciários 
(CSVC), do Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul (PACS), da gestão e 
dos estudantes. Já o grupo focal da GD SCS foi composto por onze 
participantes da atenção primária e dos estudantes. Na gerência dis-
trital RES, o grupo focal foi composto por dez profissionais da atenção 
primária. Por fim, o grupo focal, na gerência distrital Centro, contou 
com a participação de oito representantes da atenção primária, do 
CEO Santa Marta e dos estudantes.

O Diário de Campo foi utilizado com o objetivo de realizar uma 
descrição detalhada do trabalho realizado no campo e de como se 
deu o processo de inserção, observação e produção dos dados. Par-
tiu-se da compreensão de que a utilização do diário permite a expres-
são de impressões, observações, e, por circular no tempo e no espa-
ço, auxilia na construção de ideias sobre a intervenção da pesquisa. 
É um instrumento que o pesquisador se dedica a produzir, que tem 
por base o exercício da observação direta de comportamentos, tanto 
de si quanto dos atores e dos cenários de pesquisa. O termo “diário” 
não implica, necessariamente, a realização de registros diários, mas 
sugere e requer periodicidade. 

O processo de análise da pesquisa incidiu nos sujeitos pro-
dutores e no modo de produção do cuidado em Redes de Saúde no 
SUS. Nesta perspectiva, o desenvolvimento da pesquisa ocorreu de 
modo participativo, em conjunto com os setores de planejamento dos 
cenários de estudos. 

A partir da produção de dados, realizou-se a análise qualitativa, 
com base nos fundamentos da Análise do Discurso, em que a lingua-
gem é analisada em sua complexidade, escapando do teor binário da 
linguística, e compreendida como uma produção própria a determi-
nadas conjunturas históricas e sociais, de contornos instáveis, e que  
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produz sentido para os sujeitos inscritos em estratégias de interlocu-
ção (CHARAUDEAU; MAINGUENEAU, 2014). 

Deste modo, os dados de cada distrito foram organizados em 
estudos de caso, o que, além de prover material descritivo e narrati-
vo, tornou possível trabalhar o sentido, e não apenas o conteúdo do 
texto. Sentido este que não é traduzido, mas produzido, que articula o 
linguístico com o social e o histórico. As concepções dos participantes 
foram analisadas nos documentos com a finalidade de apreender o 
que elas revelam, em um diálogo constante que incluiu objetividades e 
subjetividades (CAREGNATO; MUTTI, 2006). 

RESULTADOS

Gerência Distrital Centro

A Rede de Saúde Bucal da GD Centro é composta por 20 pro-
fissionais atuantes na atenção primária (7 CD, 8 ASB e 5 TSB) e 11 
profissionais que trabalham no CEO (6 CD e 5 ASB); é campo docente 
assistencial da UFRGS, e recebe estudantes do curso de graduação 
em Odontologia e da residência integrada em saúde bucal (RISB), am-
bos da mesma universidade. 

A grande densidade demográfica acaba dificultando o trabalho 
de territorialização das equipes da atenção primária. Nas unidades de 
saúde, o acolhimento e o agendamento dos usuários são realizados 
com base em critérios de linhas de cuidado, com prioridade para os 
idosos - que podem realizar agendamentos através do telefone - e 
pessoas em situação de rua. Nas equipes de estratégia de saúde da 
família, essa prioridade se estende para gestantes, hipertensos, diabé-
ticos e ao grupo de caminhada. 



55

S U M Á R I O

O CEO Santa Marta trabalha com território aberto para todas 
as unidades de saúde do município, devido à facilidade de transporte 
ao centro. O elevado número de demandas e a falta de contato com 
os profissionais da atenção especializada prejudicam a coordenação 
do cuidado pela atenção básica. O sistema de referenciamento não 
promove a conexão entre os colegas dos diferentes níveis de aten-
ção, e, frequentemente, o dentista da atenção básica não consegue 
acompanhar os itinerários do cuidado dos usuários. Da mesma forma, 
os profissionais do CEO relatam não ter contato com o hospital. De 
modo geral, os profissionais acreditam que a utilização de um sistema 
unificado de prontuário eletrônico poderia contribuir para a atuação da 
atenção primária na coordenação do cuidado. 

Os trabalhadores da unidade de saúde situada no mesmo pré-
dio que o CEO afirmam que esse contato físico qualifica o trabalho 
e possibilita a prática de matriciamento, mesmo que no corredor. Os 
profissionais procuram estabelecer uma comunicação com os demais 
colegas através de telefone, e-mail, fotografia, pois, desta forma, bus-
cam o sucesso no tratamento. 

Os profissionais da região referem não se sentir amparados pe-
los sistemas de apoio ao processo de trabalho na clínica. Isto se deve, 
principalmente, à demora para a realização dos exames radiológicos e 
às limitações da assistência farmacêutica fornecida pela rede.

Outro ponto levantado é que os profissionais não possuem 
capacidade de governança, por causa das mudanças de gestão. O 
modelo de atenção à saúde trabalhado é com foco na doença - uma 
abordagem mais curativa devido à elevada demanda. Entretanto, ain-
da se realizam algumas ações de prevenção nas consultas individuais, 
ou, apenas, em atividade nas escolas. As atividades do programa da 
saúde na escola são conduzidas pelos profissionais técnicos, com o 
dentista no consultório, para não interromper os atendimentos. 
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Sobre a percepção da integração ensino-saúde, alguns profis-
sionais afirmam que os alunos trazem ideias novas, que eles oxigenam 
a clínica. Porém, é necessário que haja iniciativa por parte do estudante 
e do preceptor para que se crie um vínculo e funcione a sinergia. 

Gerência Distrital Glória/Cruzeiro/Cristal

A Rede de Saúde Bucal da GD GCC é composta por 37 pro-
fissionais atuantes na atenção primária (16 CD, 14 ASB e 7 TSB) e 11 
profissionais que trabalham no CEO (7 CD e 4 ASB). Além disso, é 
campo docente assistencial da UFRGS, e recebe alunos do curso de 
graduação e da RISB. 

Os profissionais do Pronto Atendimento Cruzeiro do Sul (PACS) 
trabalham sem definição territorial, e atendem todas as pessoas que 
chegam com demanda de urgência. Nas unidades de saúde, as equi-
pes trabalham com território adscrito, definido no momento de sua 
constituição. Entretanto, para a atenção em saúde bucal, houve uma 
reorganização do território. Foi estabelecido um sistema de referen-
ciamento com base na densidade de população atendida por cada 
Unidade de Saúde, de modo a ampliar o acesso da população aos 
serviços odontológicos, e para prestar atendimento aos usuários das 
áreas sem cobertura de saúde bucal. 

O usuário referenciado por outra unidade de saúde enfrenta di-
ficuldades, por mais que melhore a sua condição de acesso à saúde 
bucal. O deslocamento a uma US distante de sua moradia gera custos, 
o que resulta em um maior número de faltas às consultas.

Este redimensionamento do território para o atendimento em 
saúde bucal por vezes gera obstáculos nos processos de trabalho das 
equipes. Há questões como a limitação na continuidade do cuidado 
pela impossibilidade de discutir e trabalhar junto da equipe de saúde 
do usuário; dificuldade de estabelecer o vínculo, por se desconhecer  
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a realidade familiar e o território em que essa pessoa vive, e até seu per-
curso para chegar ao local de atendimento. Além disso, é uma demanda 
que chega para os profissionais da odontologia, que precisam dar conta 
da situação, muitas vezes sem o apoio dos colegas da equipe de saúde.

São apontadas dificuldades de comunicação e desafios ao se 
organizar os fluxos na rede. Os profissionais da atenção primária, do 
CEO e do PACS, afirmam não se conhecerem. Outro fator relevan-
te é o elevado número de faltas às consultas especializadas, que os 
profissionais relacionam ao alto custo de deslocamento, pois o CEO 
também recebe usuários de outras Gerências Distritais.

O ponto de comunicação entre o Pronto Atendimento e as Uni-
dades de Saúde é o boletim de atendimento impresso, entregue ao 
usuário. Este documento orienta a continuidade de cuidado na US de 
referência, com prioridade para a situação que o levou à urgência, em-
bora não solicite prioridade para o atendimento do usuário. 

Os profissionais identificam a tentativa de “achar uma porta 
lateral”, isto é, conseguir encaminhamentos cortando filas, abrindo 
um novo caminho. Esta possibilidade até acontece, porém somente 
no caso da especialidade de Estomatologia, pois o mesmo profissio-
nal atende no PACS e no CEO, e, então, já se direciona o usuário no 
próprio prédio.

Há profissionais que têm a iniciativa de abrir vias de comunica-
ção na rede e vão além do estabelecido no protocolo de Saúde Bucal 
da prefeitura. Fazem uso de e-mail, chamada telefônica ou até mensa-
gem no celular particular através do aplicativo “WhatsApp” para trocar 
informações e discutir casos clínicos com os colegas. Os profissionais 
da rede almejam um prontuário único, que facilite a comunicação. Foi 
apontada a dificuldade de interligação da rede especializada com a 
atenção básica, visto que a segunda faz uso do e-SUS - que é o sis-
tema de prontuário eletrônico onde são armazenadas as informações 
dos pacientes - e a primeira (PACS, Hospital de Pronto-Socorro e Hos-
pital Presidente Vargas) utiliza o SIHO. 
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O agendamento de consultas especializadas acontece através 
da central de regulação, que utiliza o GERCON. Este sistema exige a 
confirmação da consulta através de chamada telefônica ou visita aos 
pacientes, o que tem ajudado a diminuir o número de faltas (absenteís-
mo). Além disso, a central de regulação trabalha com um número de 
pacientes agendados maior do que o número de vagas disponíveis, 
visando diminuir as repercussões negativas do absenteísmo. 

Aprofundando a discussão sobre a integração ensino-saúde, os 
participantes relatam que os estudantes chegam aos serviços sem sa-
ber o que fazer, mas com curiosidade e intenção de treinar suas habili-
dades, de ter uma visão do funcionamento das redes. Eles circulam por 
diferentes pontos da atenção primária e especializada, espaços onde 
emergem discussões a respeito das redes. Realizam atividades de ter-
ritorialização, acompanham visitas e atendimentos domiciliares, ajudam 
na identificação de vulnerabilidades. Para mais, eles renovam a energia 
da equipe de saúde, provocam os preceptores a pensar sobre questões 
naturalizadas na prática diária, e isto aumenta a produtividade, motiva e 
oxigena os espaços. Também, os estagiários e residentes realizam pro-
jetos para o serviço com uma matriz de intervenção e o planejamento 
de uma ação. Deste modo, a universidade propicia a inserção de ideias 
novas para qualificar o processo de trabalho das equipes. 

Os profissionais almejam uma maior aproximação entre os su-
pervisores de estágio e a universidade, para melhor compreender o 
trabalho a ser desenvolvido e os métodos de avaliação, para se ter 
um retorno sobre as condutas adotadas, com o intuito de se verificar 
se estão conforme o esperado. Além disso, apontam que os tutores 
não visitam as unidades de saúde, e, assim, desconhecem a realidade 
do campo. Neste processo, os estudantes se reconhecem como elo 
entre a universidade e o serviço, embora haja alguns locais de estágio 
que são mais receptivos aos olhos dos alunos e outros menos. Houve 
ainda destaque para as reuniões regulares entre os preceptores e a 
coordenação dos estágios curriculares da graduação em Odontologia  
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e da Residência Integrada em Saúde Bucal da UFRGS, onde são tra-
balhadas as dificuldades. No entanto, a integração ensino-saúde é 
percebida como professor-dependente. 

O tema da Educação Permanente tem sido trabalhado nos es-
paços de encontro dos trabalhadores com o apoio da universidade e 
da gerência. Nas reuniões de nível central, estimuladas por um projeto 
de extensão entre a UFRGS e a Secretaria de Saúde, mas também 
nas reuniões das equipes de saúde bucal - as discussões acontecem, 
inicialmente, em um pequeno grupo que posteriormente promove a 
problematização nas gerências. A Educação Permanente em Saúde 
oportuniza a criação de vínculo e melhora a comunicação na rede. Po-
rém, nem todos os participantes conhecem ou já estiveram em ações 
de EPS no cotidiano de seu trabalho, e as ações passam despercebi-
das de seu intuito, tornando-se reuniões para cursos.

Gerência Distrital Sul/Centro Sul

A Rede de Saúde Bucal da GD SCS é composta por 43 profis-
sionais atuantes na atenção primária (22 CD, 16 ASB e 5 TSB). Além 
disso, é campo docente assistencial da UFRGS, e recebe alunos do 
curso de graduação e da residência integrada em saúde bucal (RISB). 

Na atenção básica, as equipes utilizam o Protocolo de Saúde 
Bucal do município como um orientador do processo de gestão da clí-
nica, organização e distribuição das ações, acesso e agenda, porém, 
com adequações para atender às demandas das equipes de saúde e 
do Conselho Local. 

Os profissionais desta rede reservam as ações de saúde bucal 
no território para momentos pontuais e planejados em casos espe-
cíficos. Entretanto, os estagiários costumam participar de visitas ou 
atendimentos domiciliares multidisciplinares com um agente de saúde, 
médico ou dentista.
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Os profissionais desta rede referem estar satisfeitos com a coor-
denação do cuidado pela atenção básica. Por não haver tantas re-
ferências, as equipes conseguem acompanhar os usuários em seus 
itinerários de cuidado na rede e, quando necessário, estão aptas a 
realizar busca ativa. Além disso, ressaltam o bom diálogo com os pro-
fissionais do CEO, que se dá através de e-mail, carta escrita, mensa-
gens no celular ou telefonemas. 

Entretanto, as equipes de saúde bucal mencionam certa dificul-
dade na coordenação do cuidado nos casos em que são uma referên-
cia para o atendimento de usuários de outras unidades de saúde, por 
problemas na comunicação e por falta de um fluxo estabelecido. Os 
profissionais destacam que ter uma boa relação e criar vínculo com a 
equipe de saúde melhoram o curso dos atendimentos. 

São realizadas capacitações com as equipes de saúde referen-
ciadas para qualificar a identificação dos usuários com necessidades 
odontológicas. Além disso, os estagiários participam de ações de edu-
cação permanente, e abordam temas de saúde bucal nos espaços 
de acolhimento das unidades de saúde de referência e referenciadas.

A comunicação na rede vai além do que existe nos sistemas. 
Ainda assim, as equipes almejam melhorias na logística, um sistema 
de prontuário eletrônico unificado para o compartilhamento do aces-
so às informações e um histórico dos atendimentos dos usuários. A 
atenção secundária não tem acesso ao e-SUS - onde a atenção bási-
ca evolui as informações dos atendimentos - e os dados sobre o seu 
atendimento são registrados no GERCON, porém com a finalidade 
de uso administrativo pela central de regulação de consultas. Para 
aquecer essa rede e estabelecer a comunicação, os profissionais in-
vestem na utilização de ferramentas informais (WhatsApp). Inclusive, 
para a relação com a comunidade, há unidades de saúde que pos-
suem página na rede social Facebook. 

A comunicação da atenção básica com a terciária se dá somente 
através do usuário, quando retorna à unidade. Muitas vezes o usuário  
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não regressa, e se faz necessária a busca ativa, que nem sempre é 
efetiva. Outras vezes, o usuário recebe somente parte do tratamento, 
havendo um investimento na saúde dele, mas esse cuidado é perdido 
por essa falta de continuidade entre uma atenção e outra. 

De forma geral, os trabalhadores demonstram desconhecer o 
funcionamento da rede. A dentista distrital tem o papel de orientar, re-
ver e reforçar os fluxos, educar permanentemente os colegas. Por sua 
vez, ela tem o apoio do colegiado de saúde bucal e da coordenação 
de Saúde Bucal da SMS.

O modelo de atenção é voltado para a doença, pois a população 
de que tratam é muito doente, e a produção das equipes é monitorada 
por índices de primeiras consultas e tratamentos concluídos. Como não 
há muita exigência para se fazer prevenção e promoção de saúde, o tra-
balho permanece voltado para a assistência. As profissionais técnicas 
e auxiliares desenvolvem a parte de prevenção e promoção, principal-
mente o Programa de Saúde na Escola, em uma equipe multidisciplinar, 
junto dos agentes comunitários e dos técnicos de enfermagem.

Os estudantes destacam problemas como o subfinanciamento, 
o acesso à informação e estrutura para atender a demanda. Perce-
bem-se como pulverizadores do conhecimento, e junto com os pro-
fissionais, compreendem a necessidade de aprimorar a inserção do 
ensino nos espaços de gestão. A área de gestão possui deficiências, 
e o gestor acaba com papel extremamente administrativo.

Gerência Distrital Restinga/Extremo-Sul

A Rede de Saúde Bucal da GD RES é composta por 37 profis-
sionais atuantes na atenção básica, 28 nas Unidades de Saúde (13 CD, 
9 ASB e 6 TSB) e 9 na Clínica de Saúde (4 CD, 3 ASB e 2 TSB). Além 
disso, recebe alunos do curso de graduação e da residência integrada 
em saúde bucal (RISB). 
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As equipes trabalham com território adscrito definido no momen-
to de sua constituição. Não obstante, no Extremo Sul, está pendente a 
definição da responsabilidade de um território que, por enquanto, rece-
be atendimento de três Unidades. Na região, há duas US sem equipe 
de saúde bucal, que referenciam seus usuários para atendimento na 
Clínica de Saúde da Restinga. É realizado o trabalho de territorialização 
com identificação de áreas de vulnerabilidade social, além da classifi-
cação de prioridade de atendimento por linhas de cuidado.

Foi destacada a necessidade de aprimorar a comunicação com 
a atenção especializada para realizar a coordenação do cuidado na 
atenção básica. Para isto, os profissionais procuram o diálogo com os 
colegas dos CEOs através de e-mail ou de contato telefônico. 

Os itinerários do cuidado, traçados no Protocolo de Saúde Bu-
cal do município, norteiam as ações da atenção básica e o referen-
ciamento dos usuários aos pontos especializados. Entretanto, os tra-
balhadores da região sentem falta de espaço para conversar com os 
profissionais da atenção especializada, e levantam a necessidade de 
adequação do protocolo em algumas situações.

Por ser um território distante da região central, as equipes re-
ferem a dificuldade dos usuários em comparecer às consultas espe-
cializadas, tanto pelo tempo de deslocamento quanto pelo custo do 
transporte. Os trabalhadores salientam que o novo serviço de radio-
logia odontológica, instalado na Restinga, tem facilitado o acesso e 
diminuído o tempo de locomoção para a realização dos exames. 

A GD recebe estagiários da graduação em Odontologia e resi-
dentes da RISB da UFRGS. Por ser o território mais distante do centro 
da cidade, não costuma ser a opção de campo preferida. Entretanto, 
o trabalho realizado pelos estudantes é valorizado pelas equipes. Os 
alunos realizam atividades de territorialização, visitas e atendimentos 
domiciliares, PSE, participam de grupos e possuem agenda de aten-
dimento clínico.
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Os trabalhadores falam com alegria sobre a presença de resi-
dentes e estagiários, que abrem as portas da universidade para o tra-
tamento de alguns usuários e dão um retorno para as equipes quando 
atuam simultaneamente no CEO e na unidade de saúde. 

As equipes de saúde bucal deste território percebem-se limitadas 
em relação à governança e à gestão da rede, que segue um modelo de 
trabalho rígido e protocolar, sem espaço para a resiliência e a escuta. 
Foram manifestados o descontentamento e a preocupação em relação 
à falta de comprometimento e desvalorização dos espaços de encontro 
entre os profissionais do núcleo, cada vez menos frequentados. 

DISCUSSÃO

Este estudo não partiu de uma perspectiva avaliativa, onde inte-
ressaria a apreciação da estrutura, do processo (nas dimensões téc-
nica, organizacional e das relações interpessoais) e dos resultados, 
como descrito por Contandriopoulos et al. (1997), mas sim de uma ma-
triz de análise que compreende as redes como efeitos da integração 
entre diferentes atores (trabalhadores, gestores, estudantes, docentes 
e usuários) em contextos territoriais e sociais diversos, com particulari-
dades quanto à sua composição, e, não menos relevante, em constan-
te reconstrução, dada a plasticidade destes elementos, principalmente 
quando apreciados em ato.

A compreensão do território de atuação como um espaço vivo 
é o primeiro passo para a construção do diagnóstico socioepidemio-
lógico. O processo de territorialização envolve reconhecer os diversos 
equipamentos e analisar as relações de poder existentes (político,  
administrativo e técnico). A obtenção de um panorama que envolva da-
dos contextuais do ambiente, das famílias e dos indivíduos possibilita tra-
çar um perfil de possibilidades para uma atuação junto da comunidade, 
com foco nas ações de promoção à saúde (GOES, 2014). Esta prática  
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de cuidado, pautada no modelo de promoção à saúde, processa-se 
na atuação no território, na família e na comunidade, com ações inter-
setoriais, trabalho multiprofissional e vigilância em saúde. Deste modo, 
busca-se considerar a dinamicidade existente no território em que as 
populações vivem - a pessoa precisa ser vista no seu contexto de vida 
- e realizar um diagnóstico situacional para a abordagem comunitária, 
com base no controle social (LUCENA; PUCCA JÚNIOR; SOUZA, 2011). 

A adoção de critérios de priorização sem justificativa epide-
miológica e/ou social dificulta a mudança de práticas e distancia os 
serviços de um atendimento voltado à vigilância à saúde e ao prin-
cípio da equidade. Os resultados apontaram que, muitas vezes, as 
equipes de saúde bucal planejam e realizam as ações de saúde sem 
o conhecimento prévio da realidade local, obedecendo protocolos 
rígidos e descolados das necessidades da população de cada terri-
tório, cumprindo metas de gestão. 

Na construção e operacionalização do trabalho em rede, uma 
fragmentação persiste - talvez como herança de uma formação tecno-
crata que tem sido pouco multiprofissional e menos ainda interprofis-
sional - e se retrata no fazer cotidiano das unidades de saúde. Proces-
sos de trabalho organizados por linhas de cuidado, como preconizado 
pela PNSB, poderiam estar fortalecidos pelo trabalho em redes, porém 
não encontram na estrutura a fluidez necessária. As equipes de saúde 
sentem-se, por vezes, desamparadas para as ações de cuidado em 
saúde bucal, tanto pela crescente demanda de atendimentos quanto 
pelas barreiras na comunicação.

Foram identificadas atividades de Integração Ensino-Saúde nos 
territórios, que contribuíram no processo de identificação de vulnerabi-
lidade social e promoção de ações em saúde bucal, relacionadas ao 
PSE, à prevenção do câncer de boca (na programação do maio ver-
melho), cuidados com a higiene e saúde oral, capacitação de equipes 
para o acolhimento dos usuários com necessidades odontológicas - e 
uso de classificação de risco para agendamentos dos usuários refe-
renciados para tratamento.
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Para o exercício da coordenação, é essencial a disponibilidade 
de informação a respeito dos problemas de saúde e dos serviços pres-
tados (BRASIL, 2010). Portanto, é um desafio assegurar a continuidade 
do cuidado para as equipes de saúde da atenção básica, que nem 
sempre têm acesso às informações dos atendimentos realizados em 
outros pontos de atenção.

A comunicação nas redes encontra barreiras, e se faz necessá-
rio ampliar e intensificar o desenvolvimento de sistemas logísticos que 
conectem, de modo simples e descomplicado, os diferentes níveis de 
atenção. Esta dificuldade acaba atuando como fator limitante na inte-
gralidade do cuidado, e produz lacunas nas redes, principalmente na 
interface entre a atenção básica e a atenção secundária. 

Os estudantes, ao cumprirem suas etapas de estágio e inser-
ção nos serviços de saúde, também desenham singulares percursos 
itinerantes pelos pontos da rede, e podem ser considerados como ar-
ticuladores da comunicação entre a atenção básica e a especializada. 

O colegiado de saúde bucal da SMS de Porto Alegre desempe-
nha função relevante como espaço permanente de pactuação e co-
gestão. A Integração Ensino-Saúde participa na qualificação do siste-
ma de governança da rede, na medida em que a área técnica de saúde 
bucal e as dentistas distritais recebem estagiários que desenvolvem 
matrizes de intervenção sob a preceptoria destes núcleos de gestão. 
Os alunos colaboram na realização de suas atividades e participam da 
elaboração de documentos, protocolos, apresentações, monitoramen-
to das ações e educação permanente. 

Nas regiões estudadas, perpetua-se o modelo de atenção com 
foco na doença, nas ações e serviços de abordagem curativa, por cau-
sa da grande demanda. Ações de prevenção e promoção à saúde são 
realizadas, porém com alcance limitado - no Programa de Saúde na 
Escola, pelas técnicas em saúde bucal, ou em consultas individuais. 
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Os atores da Integração Ensino-Saúde têm contribuído para ino-
var nas ações de saúde, e podem ser vistos como possíveis articulado-
res de ações de prevenção e promoção. Isto tem acontecido de forma 
ampla e clara nos territórios abrangidos neste estudo. Como mencio-
nado pelos participantes dos grupos focais, os estudantes participam 
e conduzem ações de educação em saúde para a comunidade em ge-
ral, além de realizarem atividades direcionadas aos escolares no PSE.

Para alcançar mudanças no modelo assistencial, há a necessi-
dade de se construir um processo de pactuação e corresponsabiliza-
ção entre profissionais, usuários e gestores na definição e realização 
da atenção à saúde, incluindo a gestão e o controle social (SCHERER; 
PIRES; SCHWARTZ, 2009).

O espaço de Integração Ensino-Saúde é entendido como am-
biente de compartilhamento da experiência, que passa necessaria-
mente pela abertura de espaços de trocas e de diálogo nos ambientes 
de trabalho, com construção coletiva de sentido das práticas. O poder 
de transformação deste encontro está em sua dinâmica de “oxigenar”, 
restaurar a vida. O encontro entre o ensino e o serviço leva a olhar para 
o saber de outro modo, a adotar uma nova posição na relação com 
o saber, ao compreender que “o saber não pertence a ninguém, mas 
que ele se constrói, se desconstrói e se reconstrói permanentemente 
por meio de trocas que o homem em atividade trava com o mundo e 
com os outros” (MAILLIOT apud SCHWARTZ; DURRIVE, 2015, p. 240). 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A integração pretendida, na formação em saúde com o mundo 
do trabalho no SUS, depende de vários subsídios para, de fato, acon-
tecer. Ainda existem dificuldades para a concretização destas ativida-
des, apesar dos estágios estarem sendo cumpridos. 
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Na Rede de Saúde Bucal da região central e sul de Porto Ale-
gre, a Integração Ensino-Saúde tem produzido o trabalho vivo de forma 
criativa, promotora do entrelaçamento de novas conexões entre os ato-
res das equipes da atenção primária e especializada, e ainda entre as 
equipes e a comunidade, a quem direciona novos olhares. Os sujeitos 
desta integração promovem contatos, cooperação e complementari-
dade nos itinerários da atenção, aumentam a capacidade de interven-
ção na rede, e ampliam as possibilidades de gerar espaços para a 
educação transformadora, dirigidas à atuação no território, ainda que 
de forma incipiente neste momento. Como plano de produção de no-
vas formas de pensar e existir no trabalho, a Integração Ensino-Saúde 
transforma as práticas de cuidado, e ativa processos de subjetivação 
singulares e coletivos, que catalisam o modo de funcionamento da 
rede, contribuindo na qualificação do cuidado em saúde.
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INTRODUÇÃO

A produção do cuidado em saúde se faz por uma complexa rede 
de relações que se estabelecem entre os serviços, mas fragilidades 
nas composições das redes afetam a atenção integral dos usuários do 
Sistema Único de Saúde (SUS) (GOMES et al., 2016). A aproximação 
do ensino aos serviços e o fortalecimento da Educação Permanente 
em Saúde (EPS) podem potencializar a organização dos serviços para 
atuarem em redes de atenção. 

O modelo biomédico de atenção à saúde se mostra insuficiente 
para dar conta do cenário de saúde da população brasileira, que é ca-
racterizado por diferenças marcantes nos contextos regional e socioe-
conômico, evidenciando distintas necessidades de cuidado (BRASIL, 
2010). A proposta de implantação de sistemas integrados, as Redes 
de Atenção à Saúde (RAS), possui o objetivo de ofertar uma atenção 
contínua e integral, por meio de um conjunto de pontos de atenção 
coordenados pela Atenção Primária à Saúde (APS). Os sistemas de 
apoio técnico, logístico e de gestão garantem o planejamento da inte-
gralidade do cuidado (BRASIL, 2010; MENDES, 2011).

A trajetória da Rede de Atenção à Saúde Bucal (RASB) é mar-
cada pela Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), lançada pelo Mi-
nistério da Saúde, em 2003 (BRASIL, 2004). A PNSB possui o objetivo 
central de reorientar o modelo de atenção em saúde bucal. Assumiu o 
compromisso de qualificação da APS, e instituiu diretrizes programá-
ticas para ampliar o acesso aos serviços odontológicos e qualificar o 
cuidado acolhedor, integral e centrado nas necessidades das pessoas 
(SCHERER; SCHERER, 2015). A implantação das equipes de saúde 
bucal, na Estratégia Saúde da Família (ESF), e a ampliação e quali-
ficação da atenção especializada (implantação de Centros de Espe-
cialidades Odontológicas (CEO) e de Laboratórios Regionais de Pró-
teses Dentárias) foram suas principais linhas de ação (BRASIL, 2004). 
A inclusão do cirurgião-dentista na ESF qualificou a integralidade das 
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práticas de saúde. Entretanto, são observadas limitações no perfil do 
cirurgião-dentista, que permanece centrado na lógica de trabalho libe-
ral privatista (SCHERER; SCHERER, 2015; ZILBOVICIUS, 2011; WAR-
MLING, 2017). Para a atuação profissional em redes, a competência 
profissional biomédica é tão importante quanto a capacidade de traba-
lho em equipe, o desenvolvimento do pensamento crítico e de qualida-
des humanistas (FINKLER; CAETANO; RAMOS, 2011; MOYSÉS, 2003).

Os desafios impostos para redes de saúde no SUS impõem mu-
danças nos modelos de formação, bem como investimentos nos pro-
cessos de educação permanente dos profissionais (LEÃO; CALDEIRA, 
2011). Para o fortalecimento das RAS, o espaço de trabalho deve ser de 
aprendizagem constante, inovação, comunicação e humanização. Pro-
postas de EPS, que implicam no trabalho articulado entre serviços de 
saúde e instituições formadoras, atuam também como uma estratégia de 
governança da RAS (CECCIM; FEUERWERKER, 2004; LEMOS, 2016).

A reestruturação dos currículos nos cursos da saúde tem pro-
posto que a formação seja exercida no trabalho vivo (MERHY, 2014), 
aperfeiçoando competências profissionais para a intervenção nos pro-
blemas de saúde (TOASSI et al., 2013). O conceito de competência 
emerge como eixo central para organizar o ensino odontológico (LIMA, 
2005; WARMLING et al., 2015). A competência remete àquilo que a 
pessoa coloca em ação, em uma situação inusitada de trabalho, não 
se restringindo apenas à execução do que é protocolar e prescrito. O 
“agir em competência” supera as dificuldades inerentes ao processo 
de trabalho (SCHWARTZ, 2007, p. 2009). 

O termo Integração Ensino-Serviço pode ser compreendido 
como uma experiência de aprendizado estruturado que combina ser-
viço comunitário com preparação e reflexão. Ou seja, os estudantes 
ofertam trabalho à comunidade na medida em que aprendem sobre 
o contexto em que esses serviços são ofertados (WARMLING et al., 
2015). A Integração Ensino-Serviço é uma ação estratégica para inte-
grar os modelos de formação, aos de EPS e de gestão (ELLERY; BOSI; 
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LOIOLA, 2013; GARBIN et al., 2006). As reformas curriculares no ensino 
da odontologia priorizam a Integração Ensino-Serviço, e estudos têm 
demonstrado experiências exitosas (BULGARELLI et al., 2014; MELLO; 
MOYSÉS; CARCERERI, 2011; WARMLING et al., 2011; 2015). A parti-
cipação dos cursos de odontologia, na consolidação do SUS, possui 
o desafio de integrar o papel da prestação de ações/serviços com a 
formação profissional nas RAS (MELLO; MOYSÉS; CARCERERI, 2011). 

Este capítulo apresenta avanços nas experiências da Integração 
Ensino-Serviço na saúde bucal, que vêm ocorrendo no município de Por-
to Alegre/RS. Trazemos reflexões sobre como a Integração Ensino-Ser-
viço apoia a RASB, quais as tecnologias ou estratégias que promovem 
articulações entre ensino e o serviço e como a Integração Ensino-Serviço 
provoca ações de EPS e mudanças no agir dos profissionais. As falas 
e análises trazidas, neste capítulo, são resultados da pesquisa (BAR-
WALDT, 2019) integrante do Projeto Universal “Avaliação de Redes Inte-
gradas de Atenção e Ensino na Saúde do Sistema Único de Saúde”, que 
foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq), através do Edital da Chamada Universal MCTI/C-
NPq, n° 01/2016 (termo de concessão n° 42430/2016-3).

Redes de Atenção à Saúde Bucal 
como produtoras do Cuidado

A fragmentação da atenção em saúde tem sido apontada 
como responsável pela baixa qualidade e dificuldade de acesso. Para 
o sistema de saúde ser integral, é preciso que os serviços atuem no 
cuidado por meio de redes assistenciais, em uma gestão responsável 
pelos recursos coletivos, e que responda às necessidades de saúde 
da população (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004). As RAS cons-
tituem-se como um modelo potencial para a ruptura da fragmentação 
do cuidado. São organizações poliárquicas de conjuntos de servi-
ços de saúde, vinculadas entre si com missão e objetivos comuns,  
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ação cooperativa e interdependente. Coordenadas pela APS, se pres-
tadas no tempo certo, com qualidade, de forma humanizada e com 
responsabilidade econômica, permitem prestar uma atenção contí-
nua e integral à população. As RAS constituem-se de três dimensões 
fundamentais: população, estrutura operacional e modelo de atenção 
à saúde (MENDES, 2011).

A população deve ser a razão principal na constituição da rede 
de saúde. É o que marca a atenção centrada no usuário. A estrutura 
operacional compõe-se de cinco componentes: o centro de comunica-
ção (APS), os pontos de atenção à saúde secundários e terciários, os 
sistemas de apoio (diagnóstico, terapêutico, assistência farmacêutica 
e informação em saúde), os sistemas logísticos (cartão de identifica-
ção das pessoas usuárias, prontuário clínico, regulação e transporte 
em saúde), e o sistema de governança, que permite a gestão dos com-
ponentes da rede. O modelo de atenção à saúde é um sistema lógico 
que organiza o funcionamento das RAS a articular as relações entre a 
população e suas subpopulações estratificadas por riscos. O foco das 
intervenções é definido em função da visão de saúde, das situações 
demográficas e epidemiológicas (MENDES, 2011). 

Na constituição do SUS, a diretriz da hierarquização tem usado 
a figura clássica da pirâmide para representar o modelo assistencial 
de saúde, com base pautada na APS, e, no topo, a Atenção Terciária. 
Entretanto, essa organização, pautada na hierarquia de acesso ao 
sistema, apresenta itinerários de cuidado rígidos. Em contrapartida, 
a concepção da RAS está associada a um modelo poliárquico de 
saúde. Em lugar da tradicional pirâmide com porta de entrada úni-
ca, propõe-se uma “malha de cuidados ininterruptos”, com múltiplas 
conexões e possibilidades de movimento (CECCIM; FERLA, 2006, p. 
167; MENDES, 2011).

A subjetividade, sempre presente nas relações entre os servi-
ços componentes das RAS, produz valores e protagonismos que afe-
tam suas conexões. Em uma concepção ampliada, são dimensões  
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subjetivas constitutivas das redes de serviços: unidades mínimas, co-
nectividade, integração e normatividade. Os componentes fixos da 
rede (unidades mínimas) se conectam entre si de diferentes formas, 
e não de modo estanque, devendo ser observada a capacidade de 
ruptura e o estabelecimento de novas conexões. A integração reflete 
o efeito de um conjunto de ações. Cada serviço tem um escopo de 
responsabilidades e maneja demandas inadequadas para seu nível 
de atenção aos serviços apropriados, garantindo a integralidade do 
cuidado. A normatividade refere-se a um sistema lógico capaz de or-
ganizar o funcionamento das RAS. Destaca-se o uso de protocolos 
clínicos na tentativa de padronizar os serviços, mas também se reco-
nhece que as RAS possuem estruturas flexíveis e com capacidade de 
inovação frente a situações imprevistas. A subjetividade atua de modo 
transversal e é o componente humano que cria e modifica processos, 
valores, interesses, sentidos e vínculos afetivos (AMARAL; BOSI, 2017).

No campo da saúde bucal, o processo de ampliação e qualifica-
ção da APS, impulsionado pela PNSB, também conhecida como “Bra-
sil Sorridente”, gerou importantes mudanças no modelo assistencial 
odontológico. Houve um marco quando o SUS assumiu a saúde bucal 
como parte integrante e inseparável do sistema. Investimentos foram 
feitos em áreas consideradas estratégicas para fortalecer a política de 
cuidados em saúde, incluindo o financiamento de estudos científicos, 
definição de linhas de cuidado e o treinamento de membros da equi-
pe de saúde bucal - dentistas, técnicos e auxiliares em saúde bucal 
(BRASIL, 2006; PUCCA et al., 2015). Os CEO se configuram como 
uma estratégia inovadora de investimento da RASB, proporcionando 
atendimentos de maior densidade tecnológica e garantindo a con-
tinuidade de assistência ao usuário. São unidades de referência de 
atenção secundária, realizando procedimentos clínicos odontológicos 
complementares à APS. Ofertam minimamente as especialidades de 
periodontia, endodontia, atendimentos a pacientes com necessidades 
especiais, diagnóstico bucal e cirurgia oral menor (BRASIL, 2006). 
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A estruturação da RASB está em processo de consolidação e a 
ESF tem sido relevante para a reorganização das práticas. Mas moti-
vos que fragilizam a inserção do cuidado em saúde bucal na RAS são 
apontados: a presença de uma importante demanda reprimida (o que 
dificulta o acesso do usuário), a fragilidade da articulação com outros 
níveis de atenção e falta de planejamento das ações em saúde bucal 
(MELLO et al., 2014). Em contraposição, ações para a consolidação 
das RASB têm sido adotadas, como a inserção de ferramentas para 
a integração da APS aos serviços especializados (sistemas logísticos, 
por meio de protocolos, formulários de referência e contrarreferência) 
e a adoção de medidas para garantir manutenção de vínculo e longi-
tudinalidade da atenção. Além disso, a parceria com as instituições de 
ensino, para a inserção precoce de estudantes nos campos de atua-
ção do SUS e para fortalecer ações de EPS, é uma estratégia para o 
desenvolvimento das RASB (GODOI; MELLO; CAETANO, 2014). 

A Integração Ensino-Serviço como 
Estratégia de Formação na Saúde

Nas sociedades modernas, as instituições de ensino são conce-
bidas como espaços de confinamento ou “cercas”, necessárias para 
a produção de “corpos dóceis” (controlados, treinados e vigiados), e 
as disciplinas tornam-se métodos de controle (FOUCAULT, 1987, p. 
164). Nas configurações curriculares das sociedades pós-modernas, 
que respondem às necessidades de novas organizações sociais em 
redes, o estudante/trabalhador deve ser um aprendiz constante, que 
se automonitora em um aperfeiçoamento continuado (NASCIMENTO 
et al., 2018). O poder atualizado disciplina o corpo do estudante/tra-
balhador como uma máquina mais fluída e capaz de realizar tarefas 
com liberdade, devendo o trabalho ocupar mais cedo os percursos 
curriculares de formação (SANTIN; HILLESHEIM, 2013). Nesse contex-
to teórico, a formação para o SUS aproximou o ensino à realidade dos 
serviços (GUSMÃO; CECCIM; DRACHLER, 2015). 
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Um acontecimento na história social do ensino na saúde foi a 
emergência do modelo flexneriano, consolidado pelo Relatório Flex-
ner, publicado em 1910, que normatizou o ensino médico-odontoló-
gico em uma concepção mecanicista, com a redução da doença à 
dimensão biológica. A ênfase nas disciplinas do modelo biomédico 
gerou uma prática de alto custo, de baixa cobertura e com pouco 
impacto epidemiológico (MOYSÉS, 2003). Uma série de iniciativas 
voltou à atenção do mundo sobre o futuro da educação dos profis-
sionais de saúde. As recomendações das reformas curriculares enfa-
tizaram a centralização nas necessidades dos usuários e população, 
em um currículo baseado em competências, na educação interpro-
fissional, no trabalho em equipe e nas habilidades de liderança em 
políticas e gerenciamento (FRENK et al., 2010). 

Com o objetivo de formar profissionais capazes de atuar na RAS, 
o Ministério da Saúde propôs iniciativas incentivando a integração en-
tre as instituições de Ensino Superior e os serviços do SUS. Dentre 
elas, podem ser destacados: o Programa Nacional de Reorientação 
Profissional (PRO-Saúde), o Programa de Educação para o Trabalho 
em Saúde (PET-Saúde), a ampliação das Residências Multiprofissio-
nais, o Telessaúde, a Universidade Aberta do SUS (UNASUS), dentre 
outros (GOMES et al., 2016). O Contrato Organizativo de Ação Pública 
Ensino-Saúde (COAPES) é uma política recente, implementada com 
o objetivo de garantir que os estabelecimentos de saúde se tornem 
cenários de práticas para a formação no âmbito da graduação e da 
residência em saúde. Os contratos estabelecem atribuições das partes 
relacionadas ao funcionamento da Integração Ensino-Serviço (BRASIL, 
2015). O ideal é que produtos da integração gerem relações dialógicas 
em que os envolvidos se beneficiem: o estudante com uma formação 
contextualizada na realidade, o profissional de saúde pela possibilida-
de de se atualizar e a comunidade por receber uma atenção diferen-
ciada (VENDRUSCOLO; PRADO; KLEBA, 2016). 
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Por sua amplitude, capilaridade social e diversidade tecnológi-
ca, o SUS é lugar privilegiado de educação na saúde. A reflexão e teo-
rização, a partir de situações reais, desenvolvem competências para a 
atuação em redes (CECCIM; FEUERWERKER, 2004; FRANCO, 2007). 
O SUS é usado como campo de aprendizagem, mas o ensino ainda 
se aproxima dos serviços, priorizando apenas as necessidades dos 
estudantes, sem avaliar com exatidão os benefícios para o serviço e a 
comunidade (GOMES et al., 2016). 

Educação Permanente em Saúde: desenvolvendo 
competências para o trabalho em redes

A EPS é uma política para a qualificação da atenção por meio 
de um modelo de educação reflexivo e imerso no contexto das práticas 
dos serviços. Pressupõe a aprendizagem significativa, que promove e 
produz sentidos no encontro entre o mundo da formação e do trabalho 
(SODRE et al. 2016). As primeiras iniciativas de EPS emergiram no cam-
po da saúde, na década de 1980, por iniciativa da Organização Pan-A-
mericana de Saúde e da Organização Mundial de Saúde (OPAS/OMS), 
para o desenvolvimento de recursos humanos na saúde. No Brasil, a 
Política de Educação Permanente foi lançada em 2004, alterada pela 
Portaria número 1.996/2007. Reforça a necessidade de formação e de-
senvolvimento do trabalhador da saúde, levando em consideração as 
especificidades de cada local (BRASIL, 2007). É fundamental também 
a transversalidade com as demais políticas de saúde, “contaminando-
-as” com seus princípios, valores e tecnologias (PINTO, 2016, p. 45).

A ideia de formação, como política do SUS, se afirma pela po-
tência para desencadear positividade nos trabalhadores, para efetivar 
mudanças nos serviços de saúde (LEMOS, 2016). A EPS, como mo-
delo técnico/político e pedagógico adotado, busca alternativas para 
a solução dos problemas de forma dialógica, levando em considera-
ção o acúmulo de conhecimentos que os profissionais trazem consigo 
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(MERHY et al., 2006). Para se alcançar os objetivos da EPS, aposta-se 
na articulação entre ensino, atenção, gestão e controle social, o quadri-
látero da atenção à saúde (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). 

O cenário de trabalho é espaço de produção coletiva de co-
nhecimento, que produz reflexões e exige tomada de decisões or-
ganizacionais. Momentos cotidianos da atenção e gestão em saúde 
constituem-se como cenas de ensino-aprendizagem, e tendem a fazer 
mais sentido para os trabalhadores. Partem de problemas que estes 
enfrentam no dia a dia no trabalho, valorizando as subjetividades, e 
permitindo formas singulares no fazer em saúde (MEYER; FÉLIX; VAS-
CONCELOS, 2013).

A produção de modelos de ensino-aprendizagem, com forma-
tos de planejamento em rede, potencializa a integração dos serviços 
de saúde e a resolutividade da atenção. Para ampliar as relações exis-
tentes entre os processos de trabalho e os processos educacionais, 
considera-se importante fazer aproximações com o campo da Ergolo-
gia, que se propõe a estudar o trabalho enquanto atividade humana. O 
conceito de “agir em competência” parte do princípio de que compe-
tência não é noção simples ou homogênea. Para compreendê-la, é ne-
cessário aproximar-se da atividade e do trabalhador, e observar como 
ele vive e recria situações de trabalho. Não há situação de trabalho que 
não seja transformadora por natureza. Quando o trabalho é abordado 
como uma atividade humana, compreende-se que o uso do protocolo 
prescrito ocorrerá em uma perspectiva singular e histórica, remetendo 
a um “fazer de outra forma”, ou seja, um “trabalhar de outra forma” 
(SCHWARTZ; DURRIVE, 2010, p. 35). O trabalhador atua em função 
do que os outros lhe demandam e do que ele próprio se demanda. O 
uso de si por si e pelos outros manifesta a dimensão de subjetividade 
do trabalhador, que recria saberes e se auto legisla sobre o trabalho 
(SCHERER; PIRES; SCHWARTZ, 2009; SCHWARTZ, 2007).

O agir em competência se compõe de ingredientes que cada 
profissional lança mão ao trabalhar. O primeiro ingrediente é relativo 
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ao domínio de protocolos, visto que é necessário certo domínio do 
conhecimento técnico adquirido previamente para que um profissio-
nal possa agir com competência. O segundo ingrediente diz respeito 
ao conhecimento da realidade, a capacidade de se deixar impregnar 
pela dimensão singular e histórica em cada situação de trabalho. O 
terceiro refere-se à capacidade de pôr em sinergia os dois primeiros 
ingredientes, ou seja, articular a face protocolar e a face singular de 
cada situação de trabalho. O quarto ingrediente trata do debate de 
valores e normas, as impostas e as instituídas na atividade. É possí-
vel que o trabalhador transforme o meio de trabalho em parte do seu 
meio. O quinto ingrediente é a ativação do potencial do trabalhador, 
pois, a partir do momento em que o meio tem valor para o profissio-
nal, todos os ingredientes podem ser potencializados. O sexto e último 
ingrediente corresponde ao denominado de entidades coletivas rela-
tivamente pertinentes, ou a capacidade do trabalho em equipe. Existe 
uma dimensão coletiva de toda atividade individual de trabalho, já que 
o coletivo autoriza e torna possível a atividade de cada membro da 
equipe (SCHWARTZ, 2007).

A construção de processos de aprendizagem, para o agir com 
competência, produz uma troca de saberes e auto-implicação na pro-
dução do conhecimento. A concepção de competência, no campo 
educacional, trabalha com a lógica de que existem distintas manei-
ras de realizar, com sucesso, ações essenciais em determinada prá-
tica profissional, permitindo que as pessoas desenvolvam um estilo 
próprio e eficaz para enfrentar situações (LIMA, 2005). A organização 
dos currículos por competência insere precocemente os estudantes 
da área da saúde em cenários de prática profissional, permitindo o 
desenvolvimento crescente de autonomia e o domínio do campo pro-
fissional (WARMLING et al., 2015). O desenvolvimento de habilidades 
dos estudantes, em situações reais, promove outro sentido à prática 
educacional. Docentes e profissionais dos serviços são impelidos a 
ressignificar o cuidado em saúde.
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A aproximação do ensino aos serviços e a produção de ações 
de EPS permitem o desenvolvimento de competências para a produ-
ção de práticas inovadoras que a atuação em redes exige. Entretanto, 
observa-se fragilidade de uso da EPS enquanto tecnologia que amplia 
competências dos profissionais de saúde bucal. As atividades de qua-
lificação profissional não são delineadas para produzir protagonismo 
na reorganização dos processos de trabalho, muito menos para aten-
der às necessidades de saúde bucal da população, evidenciando-se 
a necessidade de aproximação entre a gestão, assistência, ensino e 
controle social (ROCHA, 2016).

METODOLOGIA

Trata-se de um Estudo de Caso do tipo único, integrado, com 
múltiplas unidades de análise e de abordagem qualitativa (YIN, 2010). 
O estudo contou com 137 participantes: trabalhadores, gestores, 
usuários, estagiários, residentes e docentes de odontologia.

Para a produção dos dados, entre os meses de março a julho de 
2018, o estudo obteve a participação de 137 pessoas − trabalhadores, 
gestores, usuários, estagiários, residentes e docentes de odontologia. 
Para a elaboração da pesquisa, foram realizados dez grupos focais. 
Os grupos tiveram duração de aproximadamente uma hora, foram 
coordenados pela pesquisadora e contaram com um relator. Todos 
foram gravados, filmados e posteriormente transcritos para análise. A 
condução dos grupos foi apoiada por um roteiro de pesquisa elabo-
rado, considerando-se as dimensões das RAS propostas por Mendes 
(2011) - população, APS, atenção secundária e terciária, sistemas de 
apoio, logística, governança e modelos de atenção à saúde (Quadro 
1 – Capítulo 1). Optou-se pela utilização de grupos focais por ser uma 
técnica que permite um diálogo em profundidade, com maior nível de 
trocas entre os participantes. Através dos grupos focais, foi possível 
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compreender como são construídas as percepções e práticas cotidia-
nas acerca de um determinado fenômeno, privilegiando a observação, 
o registro de experiências e reações dos indivíduos participantes.

Os grupos tiveram as seguintes caracterizações metodológicas: 

Grupo Focal Tipo 1 (GF1): RASB de Porto Alegre: foram 
realizados quatro grupos focais, durante as reuniões administrativas 
mensais de saúde bucal, em quatro gerências distritais do município: 
Noroeste-Humaitá-Navegantes-Ilhas (NHNI), Partenon-Lomba do Pi-
nheiro (PLP), Leste-Nordeste (LENO), Norte Eixo-Baltazar (NEB). Os 
grupos foram realizados entre os meses de março e abril de 2018, 
com, em média, dez participantes (cirurgiões-dentistas da Atenção 
Primária à Saúde e Centro de Especialidades Odontológicas (CD APS 
e CD CEO), gestores, técnicos em saúde bucal (TSB),   auxiliares de 
saúde bucal (ASB), estudantes e usuários) (Tabela 1). 

Grupo Focal Tipo 2 (GF2): RASB de Porto Alegre: foram reali-
zados quatro grupos focais, com média de vinte participantes, também 
durante as reuniões administrativas mensais de saúde bucal nas ge-
rências distritais, entre os  meses de março e abril de 2018 (Tabela 1). 

Grupo Focal Tipo 3: Docentes da Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul (UFRGS): realizado em junho de 2018, no Depar-
tamento de Odontologia Preventiva e Social, com seis docentes de 
saúde coletiva do curso de odontologia. 

Grupo Focal Tipo 4: Oficina do Congresso Brasileiro de Saú-
de Coletiva: realizado durante a oficina “Avaliação de Redes Integra-
das de Atenção e Ensino na Saúde Bucal do SUS”, oferecida no Pré-
-Congresso do Congresso Brasileiro de Saúde Coletiva (ABRASCO), 
em julho de 2018, no Rio de Janeiro. Composto por oito docentes de 
saúde coletiva de cursos de odontologia  (Fundação Universidade de 
Blumenau, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Universida-
de Federal do Piauí, Universidade de São Paulo, Universidade Federal 
de Minas Gerais e Universidade Estadual de Feira de Santana).
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Os dados foram analisados com base nos fundamentos da análi-
se textual do discurso (MORAES; GALIAZZI, 2006). Apoiou-se no referen-
cial teórico de Schwartz (2007) sobre o conceito de agir em competên-
cia, relacionando-o com os elementos constitutivos de Mendes (2011) 
e as dimensões avaliativas subjetivas de Amaral & Bosi (2017) da RAS. 

A pesquisa foi inscrita na Comissão Nacional de Ética em Pes-
quisa (sistema CEP/CONEP), através de cadastro na Plataforma Brasil 
(CAAE:79778217.8.3001.5338), e todos os participantes assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS

A GERÊNCIA NOROESTE-HUMAITÁ-
NAVEGANTES-ILHAS (NHNI)

Território e População 

A extensão do território da gerência NHNI e os distintos perfis 
populacionais que compõem a região constituem-se em obstáculos 
para as equipes articularem, no cuidado da população, as questões 
do território, especialmente as equipes que não estão organizadas no 
modelo da Estratégia de Saúde da Família. Na gerência distrital NHNI, 
as distâncias territoriais, entre os serviços de saúde e entre esses e as 
casas dos usuários, afetam o acesso ao cuidado. A Integração Ensi-
no-Serviço, por meio da realização de projetos de territorialização e 
visitas domiciliares dos estudantes nos estágios, tem contribuído para 
o reconhecimento do território e para a incorporação de informações 
das realidades territoriais nas vivências do cuidado na saúde.
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Coordenação do cuidado nos itinerários terapêuticos

As equipes se sentem responsáveis pela coordenação do cui-
dado dos usuários, mas as demandas dos serviços afetam a organi-
zação dos processos. As equipes reconhecem que a Integração Ensi-
no-Serviço contribui para a coordenação do cuidado quando provoca 
por meio dos estagiários/residentes reflexões sobre as questões do 
cuidado e itinerários terapêuticos dos usuários.

O referenciamento, para outros pontos de atenção da rede, 
ocorre através dos sistemas informatizados: o GERCON e o SISREG. 
Os encaminhamentos são norteados pelo uso de protocolos do muni-
cípio, que foram elaborados com o apoio de processos de Integração 
Ensino-Serviço. O uso de protocolos auxilia na organização do itinerá-
rio do cuidado, mas possui critérios por vezes rígidos ou distantes da 
realidade dos serviços da APS.

O serviço de radiologia, que oferta serviços de radiografias pa-
norâmicas e consultorias de apoio diagnóstico, contempla a realização 
de atividades assistenciais na estrutura clínica da universidade. Outros 
tipos de atendimentos especializados podem ocorrer por meio não 
formalizado de encaminhamentos. O Telessaúde, como ferramenta de 
apoio diagnóstico aos profissionais da rede (ações de teleconsultoria 
e telediagnóstico), é um exemplo de destaque de como a integração 
pode ser benéfica ao serviço. 

O Centro de Especialidades Odontológicas 

O CEO é um serviço da Rede de Saúde Bucal que prioriza e 
organiza a atenção a partir do procedimento especializado. A presença 
de estagiários pode diminuir a produtividade de procedimentos clíni-
cos e, com isso, causar impactos negativos na meta de avaliação.
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A comunicação da rede

Os sistemas logísticos e de comunicação são reconhecidos 
como essenciais na constituição do modelo de atuação em rede na 
saúde. Entretanto, é baixa a comunicação entre os pontos de atenção, 
independente do uso dos sistemas de referenciamento, especialmente 
quando se trata de comunicação com a atenção terciária. Os meios 
informais de comunicação, entre os profissionais, demonstram as sub-
jetividades existentes na rede. 

A universidade, como facilitadora na articulação da comuni-
cação das redes, ainda é fraca. Há obstáculos a serem vencidos na 
comunicação entre preceptores e tutores, e o contato é muito de-
pendente das disponibilidades do ensino e do serviço. Na gestão 
local, percebe-se que estágios que contam com os tutores inseridos 
em projetos nos campos ampliam a comunicação e a manutenção 
dos projetos construídos pelos estudantes. Os preceptores sentem 
a necessidade de aproximação ao ensino também como forma de 
qualificação profissional.

Governança e Modelo de Atenção à Saúde

A governança da Rede de Atenção e Ensino na Saúde Bucal, no 
distrito NHNI, fica a cargo da gestão local em organizar e definir fluxos 
de atividades de Integração Ensino-Serviço. A demanda crescente por 
estágios tem dificultado a escolha de campos adequados. 

Atividades de Educação Permanente em Saúde são realiza-
das durante a reunião distrital administrativa da saúde bucal, o que 
possibilita uma maior comunicação entre os pontos da rede. Assim, 
discussões de casos clínicos, com o apoio da universidade, seriam 
estratégias bem-vindas. 
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A GERÊNCIA PARTENON-LOMBA DO PINHEIRO PLP

Território e População

Unidades de saúde possuem extensos territórios de responsabi-
lização, especialmente as equipes de APS, que não estão organizadas 
a partir do modelo da Estratégia de Saúde da Família. São caracterís-
ticas da gerência a presença de inúmeras áreas de invasão nos terri-
tórios, o predomínio de populações vulneráveis e o fato de possuírem 
usuários que, por muito tempo, permaneceram excluídos do acesso à 
saúde bucal. Os processos de planejamento da integralidade do cui-
dado, a partir do reconhecimento das questões territoriais e sociais, 
demandam um tempo de atividades, e há ainda o desenvolvimento 
de ações específicas, que muitas vezes não podem ser priorizadas, 
tendo-se em vista a demanda por assistência clínica. As contribuições 
das atividades de Integração Ensino-Serviço, no processo de territo-
rialização, são reconhecidas pelas equipes. Estagiários e residentes 
exercem funções nos processos de planejamento territorial, entretanto, 
a continuidade dos projetos fica comprometida.

Os profissionais percebem que os diferentes currículos das 
universidades, bem como o tempo de inserção dos acadêmicos às 
equipes, produzem diferentes formas de Integração Ensino-Serviço. 
Os estágios e as reformas curriculares têm possibilitado aos estudan-
tes a vivência no SUS.

Coordenação do cuidado nos itinerários terapêuticos

A coordenação do cuidado foi citada como um motivo de preo-
cupação dos residentes e profissionais, que percebem os residentes 
e estagiários como responsáveis pelo itinerário do cuidado, sem que, 
muitas vezes, as equipes se apropriem desse processo. O fato de 
os residentes serem vistos pelas equipes como mão-de-obra preo-
cupa, e acaba dificultando a efetivação da integração ensino-serviço.  
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Fato esse que é evidenciado pela fala de uma usuária, que vê nos resi-
dentes uma forma de assistência importante na rede de saúde.

A comunicação da rede

A comunicação entre os diferentes pontos da Rede de Saúde 
Bucal se dá pelos sistemas informatizados, que foram citados como 
avanço no município. O uso de protocolos e o sistema de regulação 
do município facilitam a organização de fluxos do itinerário do cuidado 
para a atenção especializada.

Os estagiários e residentes contribuem com a comunicação na 
rede, ao desenvolverem um papel na troca de informações na rede, 
pois se encontram inseridos em diferentes pontos de atenção à saúde 
bucal do município. A universidade é considerada como referência na 
atenção especializada.

Governança e o modelo de atenção à saúde

Na PLP, o processo de decisão da escolha dos campos de es-
tágio é realizado na gerência distrital, em conjunto com as apoiadoras 
institucionais. As equipes de saúde bucal relatam não participar do 
processo. Há preocupação por parte dos profissionais em assumirem 
funções de preceptoria de acadêmicos e residentes. O fato de muitos 
não possuírem formação específica para tal, bem como sentirem falta 
do apoio da universidade no seu papel de preceptores, pode gerar 
inseguranças no desenvolvimento dessa função.
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A GERÊNCIA LESTE-NORDESTE LENO 

Território e População

O trabalho com o território não é realizado com intensidade, 
principalmente devido ao fato de equipes realizarem o atendimento 
odontológico em outras unidades de saúde, por não possuírem con-
sultórios odontológicos instalados nas equipes em que atuam. 

A organização da forma de acesso é uma forma de aperfeiçoar o 
vínculo entre a unidade de saúde e a população. Os processos de traba-
lho são revistos, com frequência, para atender as demandas do acesso.

A Integração Ensino-Serviço tem contribuído com projetos pro-
venientes de atividades de estágios e residências, como o reconheci-
mento do território e o trabalho envolvendo questões sobre a forma de 
acesso aos usuários. 

Coordenação do cuidado nos itinerários terapêuticos

Profissionais são protagonistas no processo de coordenação do 
cuidado. As unidades de saúde, que contam com Estratégia de Saúde 
da Família, organizam o itinerário terapêutico do usuário. A falha na 
comunicação entre os diferentes pontos de atenção da rede prejudica 
o processo de coordenação.

A comunicação da rede

Os sistemas de referenciamento informatizados de marcação, 
GERCON e SISREG, atuam no processo de encaminhamento e acesso 
do usuário aos níveis secundário e terciário da rede. Foram criados pro-
tocolos para a estratificação de risco no encaminhamento de exames 
complementares (radiografias) e consultas especializadas em saúde 
bucal, mas há queixas quanto ao sistema de classificação de risco. 
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As contribuições do ensino são citadas na oferta de serviços 
especializados, como na radiologia e atendimento no CEO, com a ge-
rência das universidades.

Os estágios de saúde bucal ainda estão centrados em ativida-
des clínicas, e não há flexibilização de horários para que os estagiários 
possam se beneficiar de outras atividades nas unidades de saúde, 
que não apenas o atendimento odontológico. Diferenças nos currícu-
los das universidades, que apresentam carga horária de estágios bas-
tante distinta, refletem na integração com as equipes. 

Governança e modelo de atenção à saúde

A troca de gestores foi citada como causa de instabilidade nos 
processos de trabalho. Desconhecimento e alterações frequentes de 
fluxos geram ansiedade nos trabalhadores. Além disso, diferentes vín-
culos empregatícios, entre colegas de trabalho, podem gerar conflitos 
na organização dos serviços.

Ações de Educação Permanente em Saúde (EPS) são realiza-
das nas reuniões distritais de saúde bucal, com frequência, e os te-
mas são definidos previamente pelo grupo de EPS do colegiado de 
saúde bucal do município. O projeto de extensão da universidade, que 
apoiava os processos de EPS nos serviços, foi apontado como uma 
experiência exitosa na integração com o ensino. 

A GERÊNCIA NORTE EIXO-BALTAZAR NEB 

Território e População

Território e populações com perfis distintos caracterizam a ge-
rência NEB. A maioria das unidades refere áreas de invasão em seus 
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territórios, o que aumentou bastante a demanda na procura por aten-
dimentos. Percebem também aumento de áreas de conflito nos terri-
tórios, o que dificulta o acesso de usuários e a longitudinalidade do 
cuidado. Alguns conflitos de responsabilização por essas populações 
ocorrem entre unidades que fazem divisa de territórios. Buscando aten-
der a demandas reprimidas, algumas equipes são referências para po-
pulações de outras unidades, que não contam com uma equipe de 
saúde bucal em suas equipes. Essa foi uma estratégia encontrada pela 
gestão municipal para atender as desigualdades de acesso.

Coordenação do cuidado nos itinerários terapêuticos

Profissionais percebem-se responsáveis pela coordenação do 
cuidado, mas a crescente das áreas de ocupações nos territórios se 
mostra como motivo de preocupação. Usuários com pouco vínculo 
com as equipes e áreas de conflitos nos territórios se mostram como 
empecilho para efetivar a coordenação do cuidado na APS.

A comunicação da rede

Os sistemas logísticos se mostram benéficos no trabalho das 
equipes, principalmente como apoiadores para a coordenação do 
cuidado dos usuários. Após a implantação de sistemas informatiza-
dos no município, a comunicação entre os diferentes pontos da rede 
se tornou mais efetiva.

O uso de protocolos da saúde bucal do município é orientador 
na definição de condutas dos profissionais, bem como para o encami-
nhamento dos usuários a diferentes pontos da rede. Entretanto, eles 
servem apenas como norteador, já que a rede é dinâmica e se atualiza 
constantemente, sendo as dentistas distritais importantes ferramentas 
de suporte para as equipes.
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A universidade é reconhecida pelos profissionais como presta-
dora de serviços na atenção especializada e nos sistemas de apoio, 
sendo citada como uma das contribuições do ensino à saúde do mu-
nicípio. Entretanto, acredita-se que ainda é preciso avançar na integra-
ção do ensino, que poderia colaborar com demandas que a rede de 
saúde do município atualmente não dispõe de recursos. 

Governança e o modelo de atenção à saúde

A organização da Integração Ensino-Serviço na gerência ocorre 
de forma fragmentada. Os serviços fazem a governança dos estágios 
de maneira isolada, sendo o preceptor o elemento fundamental para 
a efetivação dessa integração. A demanda crescente por campos de 
estágio pode dificultar a escolha de unidades adequadas.

Os preceptores e alunos avaliam que preceptores, com forma-
ção em Saúde Pública, são fundamentais para a qualidade da for-
mação em serviço. Acreditam que os preceptores deveriam ter uma 
formação específica, a fim de qualificar e preparar os profissionais a 
desempenharem essa função. Há necessidade de maior aproximação 
dos docentes ao serviço para se efetivar a Integração Ensino-Serviço.

Ações de Educação Permanente em Saúde (EPS) e discussões 
de casos clínicos podem ser identificadas nas equipes e nos espaços 
de reuniões distritais, sendo essas últimas citadas uma importante fer-
ramenta de aproximação da APS ao CEO. A presença do ensino nos 
serviços mostra-se como potente para ações de EPS.
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A INTEGRAÇÃO ENSINO-SERVIÇO 
NA VISÃO DE DOCENTES

Território e população

Considerando-se a dimensão da população da Rede de Aten-
ção à Saúde e as atividades de ensino realizadas nos territórios do Sis-
tema Único de Saúde (SUS), a Integração Ensino-Serviço precisa ser 
ampliada, principalmente quando se trata de universidades privadas. 
Há resistência por parte de professores e estudantes de inserirem-se 
em campos de estágios do SUS. As “cercas” das universidades são 
consideradas espaços protegidos, onde os alunos podem ser discipli-
nados, desenvolvendo pouca autonomia sobre a produção do cuidado 
em saúde (FOUCAULT, 1987, p. 164).

Programas de aproximação entre universidades e serviços de 
APS, como o Programa de Educação Tutorial (PET- Saúde), são as 
experiências que ampliaram o contato com os territórios e trans-
formaram a visão dos alunos sobre o SUS. Disciplinas de saúde 
coletiva desafiam os estudantes a (re)conhecer políticas e serviços 
de saúde, possibilitando a reflexão sobre territórios, vulnerabilidade 
e linhas de cuidado.

Coordenação do cuidado nos itinerários terapêuticos

A relação da Integração Ensino-Serviço com a coordenação do 
cuidado, bem como com o apoio ao usuário no seu itinerário dentro 
da rede de saúde, é um desafio, e é dependente do grau de inserção 
da universidade na rede e do conhecimento sobre os serviços ofer-
tados pelo sistema. 

A necessidade de formação de trabalhadores qualificados, 
para atuarem em campos da Atenção Primária à Saúde, faz com que 
os estágios estejam centralizados nesses serviços. Tendo em vista a  
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realização exclusiva de atendimentos especializados nos Centros de 
Especialidades Odontológicas (CEO), a inserção de estágios de gra-
duação nesses serviços não é considerada prioritária.

Governança, controle social e o papel do preceptor

No quesito governança, destaca-se a dificuldade de aproxima-
ção entre universidades e as gestões municipais, tanto em organizarem 
as atividades de ensino nos campos de estágio, quanto para construir 
currículos que contemplem as necessidades de todos os atores envol-
vidos (ensino, serviço e comunidade). É preciso um maior reconheci-
mento por parte da gestão e de profissionais quanto à importância de 
seu papel enquanto formadores de recursos humanos para a saúde. 

Há a necessidade de fortalecimento do controle social na saú-
de. A comunidade não participa usualmente dos processos de deci-
sões nas unidades de saúde.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A Integração Ensino-Serviço tem gerado avanços na consolida-
ção da RASB de Porto Alegre, evidenciando sujeitos imbricados nesse 
processo, que, ancorados na missão da produção do cuidado, têm-se 
engajado para o fortalecimento da rede de saúde.

A inserção da pesquisa, nos cenários dos serviços, possibili-
tou a movimentação do conhecimento científico para o espaço onde 
as práticas são efetivadas. No papel de pesquisadora, mas também 
profissional que constitui esta rede, e que dialoga com o campo da 
educação, através do contato com a Integração Ensino-Serviço na pre-
ceptoria de estágios, tive a oportunidade de, no Mestrado Profissional, 
aperfeiçoar meus conhecimentos acadêmicos-científicos, mas princi-
palmente obtive a qualificação para a minha atuação no serviço. 
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Percebo que a pesquisa produziu a oportunidade de gerar re-
flexões sobre a organização da RASB, desencadeando uma discus-
são sobre a forma como as instituições formadoras estão participando 
desse processo, possibilitando aos atores envolvidos a evidenciação 
das potencialidades e as fragilidades dessa relação. Espera-se que 
este estudo possa agregar elementos ao debate da Integração Ensi-
no-Serviço, e induzir iniciativas de governança, a fim de potencializar 
estratégias para avanços futuros.
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INTRODUÇÃO

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) (BRASIL, 2002a, 
2021), que definem a organização dos cursos de graduação em odon-
tologia, em consonância com as diretrizes da Política Nacional de Saú-
de Bucal (PNSB) (BRASIL, 2004a), que propõem a reorganização do 
modelo de cuidado em saúde bucal no Sistema Único de Saúde (SUS), 
orientam, enquanto políticas maiores, necessidades de qualificações 
nos processos de formação das Equipes de Saúde Bucal (ESB). Prin-
cípios que delineiam as duas políticas se aproximam, e pressupõem 
a humanização nas práticas de saúde, para superarmos modelos bio-
médicos em que a reprodução tácita e acrítica de técnicas odontológi-
cas impeçam o cuidado centrado na pessoa (NARVAI; FRAZÃO, 2008; 
PIRES; BOTAZZO, 2015). 

Na Integração Ensino-Serviço, os espaços de trabalho no SUS, 
como cenários de ensino-aprendizagens por meio de compartilha-
mentos de saberes e práticas entre instituições de ensino e de saú-
de, fortalecem a Educação Permanente em Saúde (EPS), produzindo 
ganhos mútuos na formação e no trabalho. A EPS, como pactuações 
e negociações permanentes entre trabalhadores, gestores, docentes, 
estudantes e usuários, produz mudanças estratégicas no SUS (ALBIE-
RO; FREITAS, 2017; ALBUQUERQUE, 2008; FONSÊCA et al., 2014; 
GUSMÃO et al., 2015; MIRA et al., 2018).

A experiência de EPS, analisada pelo estudo, foi desenvolvida 
por meio de uma atividade de Extensão Universitária, protagonizada 
pela Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do Rio Gran-
de do Sul (FO/UFRGS) e pela Secretaria Municipal de Saúde (SMS) de 
Porto Alegre/RS, entre os anos de 2014 a 2017. Ocorreu por meio de 
uma ação de extensão intitulada Educação Permanente em Saúde na 
Produção do Cuidado em Saúde Bucal, e direcionada para as Equipes 
de Saúde Bucal (ESB) de serviços do SUS municipal. A ação de exten-
são fundamenta-se no escopo dos desafios permanentes de ampliar 
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e organizar o acesso à atenção da saúde bucal, bem como na qua-
lificação do cuidado, pertencente à Rede de Atenção à Saúde Bucal 
(RASB), no município de Porto Alegre/RS (SMS/PMPA, 2018). 	

Realizaram-se atividades de EPS nas 8 Gerências Distritais 
(GDs) administrativas da gestão municipal da saúde, que compreen-
dem os 17 distritos sanitários de Porto Alegre, bem como na instituição 
de ensino. Um Coletivo CoGestor do processo de EPS foi criado para 
desenvolver ações de EPS, apoiando-se na metodologia pedagógica 
da problematização e no Arco de Maguerez (BERBEL, 1995; BORDE-
NAVE; PEREIRA, 1982). 

Esta foi a problematização que guiou o estudo: como uma expe-
riência de EPS desenvolvida por meio de um processo de Integração 
Ensino-Serviço e ao nível de uma ação de extensão contribui na produ-
ção de competências para os trabalhadores do SUS? 

Considerando o cenário descrito, o estudo realizado possuiu o 
objetivo principal de avaliar o perfil de formação e as práticas de EPS 
de ESB do município de Porto Alegre/RS (PREDIGER, 2018). 

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso do tipo único ou holístico, com 
uma única unidade de análise, que procura compreender os fenôme-
nos na sua totalidade e globalidade (YIN, 2010). O estudo articula o 
campo da saúde com o campo da educação, orientado pelos princí-
pios da pesquisa-ação-intervenção, considerando a indissociabilidade 
da ação e da intervenção na produção de conhecimento (PEZZATO; 
L´ABATE, 2012).

Os cenários do estudo constituíram-se em serviços de saúde 
que compunham a RASB no Município de Porto Alegre/RS, que possuía  
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em torno de 166 ESB na APS, 6 Centros de Especialidades Odonto-
lógicas (CEO), 2 serviços de pronto atendimento odontológico vinte e 
quatro horas, 8 pontos de atenção especializada na rede hospitalar e 
7 serviços de apoio diagnóstico. Atuam vinculados ao SUS, no municí-
pio, em torno de 429 trabalhadores de saúde bucal (SMS/PMPA, 2018).

Participou do estudo um total de 127 trabalhadores de saúde 
bucal, sendo 71 Cirurgiões-dentistas (CD), 12 Técnicos em Saúde 
Bucal (TSB) e 44 Auxiliares de Saúde Bucal (ASB). Os trabalhadores 
participantes do estudo atuaram nas atividades de EPS propostas no 
projeto de extensão Educação Permanente em Saúde na Produção do 
Cuidado em Saúde Bucal.

Os dados foram produzidos por meio de um questionário apli-
cado durante as reuniões mensais de EPS e de planejamento, nos 
Distritos de Saúde, para ser respondido de forma escrita, presencial e 
autônoma. A estrutura do questionário foi organizada com questões fe-
chadas e abertas, e apresentando-se dois blocos temáticos. Bloco 1 - 
Sobre formação e trabalho e Bloco 2 - Avaliação de Processos de EPS.

Os dados produzidos foram digitados em planilha do Microsoft 
Office Excel, e foi realizada a análise descritiva da frequência de res-
postas quantitativas. Para os dados qualitativos, privilegiou-se a análi-
se discursiva, que objetiva trabalhar o sentido histórico e social, além 
do conteúdo do texto (CAREGNATO, 2006).

O estudo foi submetido e aprovado na Comissão de Pesquisa 
da Faculdade de Odontologia/UFRGS, no Comitê de Ética em Pesqui-
sa/UFRGS e no Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal 
de Saúde de Porto Alegre, na Plataforma Brasil, com parecer consubs-
tanciado no número 29626. 
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

Perfil de Formação e Atuação no Ensino 
das Equipes de Saúde Bucal

A primeira parte de resultados do estudo permite compreender 
sobre o perfil de formação e trabalho dos trabalhadores que compõem 
as ESB participantes do estudo.

Dos CD entrevistados, 69% graduaram-se entre os anos de 
2000 e 2010, sendo a UFRGS a principal instituição formadora (54,9%). 
Quanto aos profissionais TSBs e ASBs, 100% e 81,7%, respectivamen-
te, se formaram entre os anos de 2000 e 2010 (Tabela 1). 

Tabela 1 - Perfil de formação no nível de graduação 
dos profissionais participantes do estudo

Período de Formação CD n (%) TSB n (%) ASB n (%)

Década 1980 12 (16,9) 0 0

Década 1990 10 (14,0) 0 8 (18,1)

Década 2000 24 (33,8) 8 (66,6) 17 (38,6)

Década 2010 25 (35,2) 4 (44,4) 19 (43,1)

Total 71 (100) 12 (100) 44 (100)

Instituição de Formação

UFRGS 39 (54,9) 0 10 (22,7)

PUCRS 14 (19,7) 0 0

UFSM 5 (7,0) 0 0

UFPEL 4 (5,6) 0 0

Escola KLYMUS 0 7 (58,3) 25 (56,8)

Outros 9 (12,6) 5 (41,6) 6 (13,6)

Total 71 (100) 12 (100) 44 (100)

Fonte: Dados da Pesquisa
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O estudo aponta para uma rede qualificada de trabalhadores, 
com 87,3% dos CD participantes com curso de pós-graduação con-
cluído. Dentre as especializações realizadas pelos CD, destaca-se a 
especialização em Saúde Coletiva (39,4%). As Residências Profissio-
nais e o Mestrado também têm contribuído para a qualificação dos pro-
fissionais da rede, com destaque para a Residência em Saúde Coletiva 
e da Família (25,3%) e o Mestrado em Saúde Coletiva (7%) (Tabela 2). 

Tabela 2 - Perfil da formação dos participantes no nível de Pós-Graduação

Amostra CD N (%)
71 (100)

Especialização

Saúde Coletiva 28 (39,4)

Especialidades Clínicas 12 (16,9)

Gestão em Saúde 2 (2,8)

Total 42 (59,1)

Residência

Saúde Coletiva e da Família 18 (25,3)

Saúde da Criança 1 (1,4)

Não concluída 3 (4,2)

Total 22 (30,9)

Mestrado

Ensino na Saúde 3 (4,2)

Saúde Coletiva 5 (7,0)

Cariologia 3 (4,2)

Odontopediatria 1 (1,4)

Total 12 (16,9)

Doutorado

Saúde Coletiva 1 (1,4)

Fonte: Dados da Pesquisa.
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A formação de TSBs e ASBs caracteriza-se por ser predomi-
nantemente em escolas privadas (77%), e apenas 21,4% referiram ter 
realizado algum tipo de formação complementar. Um estudo sobre o 
perfil de trabalhadores técnicos do SUS, no Rio Grande do Sul, reali-
zado em 2016, apontou que 36,4% dos ASBs e TSBs assinalaram não 
encontrar dificuldades para se qualificar, e que apenas 24,7% destes 
profissionais referiram ter acesso à qualificação complementar através 
de reuniões no local de trabalho (WARMLING et al., 2016). 

Os encontros de EPS, analisados pelo estudo, foram realizados 
com grupos de CDs, TSBs e ASBs reunidos. A integração das ESB, nos 
espaços de EPS, suscitou a necessidade de se organizar também en-
contros separados para as categorias de trabalhadores técnicos de ní-
vel médio, com o objetivo de trabalhar competências específicas des-
tes trabalhadores para atuação no SUS, ampliando o acesso destes 
profissionais à qualificação complementar e educação permanente.

Em relação à abrangência da Integração Ensino e Saúde, o 
número de trabalhadores preceptores, apontados pelo estudo, per-
mite visualizar uma rede de atenção perpassada pela rede de ensi-
no e envolvida ativamente com a formação em saúde, por meio de 
preceptorias. Dos CD entrevistados, 61,9% atuam como preceptores 
de estágios curriculares de cursos de graduação das instituições de 
ensino UFRGS, PUCRS e UFCSPA, e 23,9% atuam como preceptores 
de residência em odontologia. 

Quanto ao tempo de preceptoria, os maiores conjuntos de tra-
balhadores estão situados entre os que possuem um tempo de expe-
riência em preceptoria dos CDs: 23% relatam entre 2 e 4 anos, e 22,5% 
estão iniciando experiências em preceptoria (até 1 ano) (Tabela 3). Em 
relação a estes últimos, destaca-se que a implementação da Residên-
cia Integrada em Saúde Bucal da UFRGS, em 2016, tem contribuído 
para a inserção de novos CD na função de preceptoria. 
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Tabela 3 - Descrição das características das 
experiências de preceptoria dos participantes

CD Preceptores de Estágio n (%)

UFRGS 33 (46,4)

PUCRS 8 (11,2)

Seminário Integrador PET da UFCSPA 3 (4,2)

Total 44(61,9)

Tempo de atuação como Preceptores do Estágio

Até 1 ano 16 (22,5)

Entre 1 e 2 anos 7 (9,8)

Entre 2 a 4 anos 17 (23,9)

Entre 4 e 5 anos 2 (2,8)

Não responderam 2 (2,8)

Total 44(61,9)

CD Preceptores da Residência 

UFRGS 10 (14,0)

GHC 5 (7,0)

Escola de Saúde Pública 1 (1,4)

Sem resposta 1 (1,4)

Total 17 (23,9)

Tempo de atuação como Preceptores da Residência

Até 1 ano 9 (12,6)

Entre 1 e 2 anos 2 (2,8)

Entre 2 e 4 anos 6 (8,4)

Entre 4 e 5 anos 0 (0.0)

Total 17 (23,9)

Fonte: Dados da Pesquisa.

A inserção de estudantes, nos serviços do SUS, viabiliza a com-
preensão dos processos de organização da RASB e das dinâmicas 
da Política Nacional de Saúde Bucal (PINHEIRO, et al., 2009). A parti-
cipação da Instituição de Ensino, nas discussões de casos clínicos e 
de projetos de gestão, para o enfrentamento de problemas da rede de 
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atenção à saúde bucal, enriquece e fundamenta o percurso de estu-
dantes, de tutores e de preceptores-trabalhadores (WARMLING et al., 
2011). Produz inovação no trabalho em saúde, e desperta no trabalha-
dor a necessidade de EPS para a qualificação do cuidado em saúde 
(FORTE et al., 2015). 

A formação de profissionais para o SUS deve produzir sujeitos 
autônomos que integrem, nas próprias competências técnicas, subje-
tividades, criatividade e comunicação, que mobilizem conhecimentos 
e capacidades diante de situações novas, adversas e imprevisíveis do 
cotidiano dos serviços de saúde. Ou seja, um agir em competência 
ampliado e integrado: saber-saber, saber-fazer e saber-ser (COSTA; 
ARAÚJO, 2011). Processos de educação na saúde cumprem um pa-
pel transformador na realidade social quando aprofundam a discussão 
do envolvimento do trabalhador no fortalecimento do controle social, 
na gestão dos serviços e na perspectiva da clínica ampliada (NORO; 
TORQUATO, 2010).

Integração Ensino–Gestão–Extensão-Atenção 
na produção do cuidado de saúde bucal 

Na segunda parte do estudo, os dados qualitativos nos de-
monstram sobre políticas de Integração Ensino-Saúde, e como esses 
trabalhadores participantes vivenciam e avaliam práticas de EPS arti-
culadas a elas?

Um estudo realizado em 2014, em Porto Alegre, identificou certo 
distanciamento entre as ações de gestão, de EPS e das práticas clínicas 
das ESB. Como tecnologia de EPS, há a necessidade da problematiza-
ção dos processos de trabalho, colocando em diálogo as necessidades 
das partes envolvidas: trabalhadores, estudantes, serviços, instituições 
de ensino, gestão, usuários e controle social (WARMLING, et al., 2019). 
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As atividades de EPS das ESB, até então planejadas e realiza-
das pela Área Técnica de Saúde Bucal da SMS, passaram, a partir da 
ação de extensão de EPS aqui analisada, a serem protagonizadas por 
um Coletivo CoGestor, constituído por trabalhadores de todos as GDs: 
gestores, docentes, pesquisadores, estudantes, estagiários e trabalha-
dores do SUS. O Coletivo CoGestor responsabilizou-se por assessorar 
e realizar ações de EPS nos diferentes distritos sanitários de saúde. 
Um dos objetivos principais foi alinhar o processo de planejamento da 
gestão da saúde bucal do município às práticas de EPS, centradas nas 
realidades dos diferentes distritos sanitários municipais. 

Neste processo, o Coletivo CoGestor conduziu o diagnóstico si-
tuacional e a identificação de problemas de desempenho das ESB nas 
GDs, utilizando-se da matriz de planejamento denominada FOFA (For-
ça, Oportunidade, Fraquezas e Ameaças). Oriunda do campo da ad-
ministração, esta ferramenta de planejamento estratégico vem sendo 
utilizada no campo do planejamento em saúde, e sua escolha, como 
ferramenta metodológica, se deu a partir da necessidade de sistemati-
zação e da visualização dos pontos fortes e das fragilidades deste co-
letivo social, permitindo a avaliação de sua estrutura, desempenhos e/
ou contextos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2009). Assim, a partir 
do diagnóstico situacional de cada distrito sanitário, coletivamente, as 
ESB em cada território elencaram pontos-chaves dos seus problemas 
de desempenho, elencados na matriz FOFA para serem trabalhados 
nos encontros de EPS. 

No planejamento dos encontros de EPS, optou-se como base 
metodológica a teoria pedagógica da problematização, com o uso do 
Arco de Maguerez (BERBEL, 1995; BORDENAVE; PEREIRA, 1982). A 
partir da observação da realidade, identificação do problema e dos 
seus pontos-chaves, cada distrito de saúde desenvolveu a sua teoriza-
ção, suas hipóteses de solução e a aplicação destas à sua realidade. 
A EPS produziu-se em atividades, discussões, dinâmicas, teorizações, 
leituras e atividades de educação a distância (Quadro 1). As hipóteses 
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de solução para os problemas eleitos foram construídas pelos trabalha-
dores, gestores, docentes e estudantes nos encontros de EPS, a partir 
de estratégias passíveis de serem aplicadas na realidade dos serviços. 
Seminários amplos de compartilhamento, discussão e avaliação das 
experiências distritais foram realizados pelo Coletivo Co-Gestor.

Quadro 1 - Projetos desenvolvidos pelos distritos sanitários de 
saúde, vinculados ao projeto de extensão ‘Educação permanente 

em saúde na produção do cuidado de saúde bucal’

Gerência Distrital Temáticas

CENTRO

Fluxos para atenção especializada, problemas de referência e contrarrefe-
rência entre os serviços, dificuldades em relação aos fluxos de atendimen-
to para pessoas em situação de rua e atualização sobre calendário vacinal 
para equipes de saúde bucal.

GCC
Preenchimento e utilização do SISAB/e-SUS AB, organização de materiais 
e biossegurança nas unidades de saúde e referências para atendimento 
odontológico na Atenção Primária. 

LENO Programa saúde na escola 

NEB Acolhimento e indicador de primeira consulta odontológica programática 

NHNI
Reestruturação das reuniões mensais de equipes de saúde bucal na gerên-
cia, visando maior integração e participação dos profissionais através de 
discussão de casos-problema.

PLP Altas taxas de absenteísmo na atenção especializada - Centros de Espe-
cialidades Odontológicas. 

RES

Discussão conceitual sobre EPS com as Equipes de saúde bucal e difi-
culdades em relação aos fluxos para atenção especializada, envolvendo 
a referência e contrarreferência entre os serviços e o absenteísmo nas es-
pecialidades.

SCS Discussão de casos-problema com as equipes de saúde bucal e questões 
relacionadas à falta de materiais. 

Fonte: SMS/PMPA, 2017, p. 355.

Neste processo, a concepção da EPS foi uma escolha política 
que transcendeu um caráter puramente pedagógico para colocá-la no 
centro de uma proposta de mudanças de práticas de trabalho, no pró-
prio espaço de trabalho. Contudo, esta escolha não se fundamentou 
em uma perspectiva reducionista, com ênfase apenas na gestão do 
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trabalho e na resolutividade dos serviços. Buscou-se promover tam-
bém uma melhor compreensão do trabalho, das suas contradições 
e das suas potencialidades neste momento histórico (LEMOS, 2016; 
LOPES et al., 2007). 

Teve como objetivo resgatar o potencial educativo dos serviços 
de saúde, a partir da problematização coletiva do cotidiano do traba-
lho, reconhecendo a possibilidade da participação de vários sujeitos 
sociais no processo educativo (LOPES et al., 2007). As atividades de-
senvolvidas, no decorrer do projeto de extensão, surgiram do cotidiano 
do trabalho, partiram da problematização e da inversão de problemas 
(CECCIM, 2004), à medida que problemas, antes entendidos como 
exclusivos da gestão municipal, passaram a ser compreendidos e 
enfrentados também pelos trabalhadores, estudantes e docentes da 
Instituição de Ensino. 

O Coletivo CoGestor se constituiu como produtor de diálogo e 
ampliação das concepções de problematização e de EPS articulada 
à gestão, ao responsabilizar-se pelo planejamento de espaços tradi-
cionais de qualificação oferecidos aos trabalhadores da RASB e pelas 
semanas municipais de saúde bucal e/ou campanhas de saúde bucal 
(SMS/PMPA, 2017). Articulou setores de planejamento da própria rede, 
entidades de classe de odontologia e instituições de ensino, com o 
objetivo de que estes espaços não estivessem desarticulados da rea-
lidade do processo de trabalho das equipes de saúde. 

Avaliação de Educação Permanente em Saúde

Nos encontros mensais das ESB, realizados nos distritos sa-
nitários, permitiu-se o compartilhar entre equipes com as diferentes 
realidades do município. A expressão “nosso momento”, utilizada por 
um trabalhador, pode ser relacionada ao sentido de pertencimento 
a um coletivo de trabalhadores inseridos em um sistema de saúde,  
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o SUS. Dentro deste coletivo, há o pertencimento a uma área de co-
nhecimento, a odontologia, que se apoia e se fortalece com objetivos 
em comum dentro de um sistema de saúde, o SUS. Criar o sentimento 
de pertencimento e o debate de valores entre trabalhadores e coleti-
vos é condição para constituir dimensões subjetivas das competências 
profissionais (SCHWARTZ, 2010; KAPPAUN, 2018).

 “São reuniões das quais gosto muito de participar, pois é o “nos-
so momento”, onde temos oportunidade de colocar as nossas 
dificuldades, problemas, e procurar olhar as soluções, contando 
com a ajuda e experiência de vários profissionais da nossa área. 
O grupo de EPS ampliou e reforçou estas possibilidades (E 92)”.

“As reuniões aproximam as equipes, trazem oportunidades de 
partilhar as dificuldades e as conquistas. Dá um conforto de se 
sentir que não se está sozinho, mas estamos juntos para enfren-
tar tudo (E52)”.

A criação de vínculo da RASB é relatada como ponto forte dos 
encontros de EPS. A EPS cria algo novo quando fortalece a equipe de 
saúde bucal, quando estabelece pontos de conexão entre os níveis de 
atenção dentro da rede de atenção e ensino na saúde. A rediscussão 
dos protocolos de encaminhamento de casos clínicos, a necessidade 
de aprender sobre Projeto Terapêutico Singular e complexidades dos 
casos e do olhar clínico ampliado integram um pot-pourri-EPS que co-
necta a rede. A potência da EPS na integração dos pontos da RASB, 
especialmente entre APS e CEO, gera momentos únicos, em que as 
dificuldades podem adquirir outros sentidos de enfrentamento, onde 
as equipes passam a ser também gestoras das próprias dificuldades. 
O compartilhamento de experiências propicia a formação de uma rede 
mais solidária, colaborativa e humana. A interação profissional, com 
cada um tomando mais consciência do exercício do seu papel no seu 
nível de atenção, reconfigura a rede.

“Há uma troca de experiência, de conhecimento, é o ponto de 
ligação entre os dentistas da GD, ajuda a desenvolver uma inte-
gração entre os profissionais e colaboração entre equipes (E133)”.
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 “O contato com os diversos profissionais da rede nos traz e nos 
permite a troca de ideias e experiências. Nos resulta em uma 
nova prática, mais ampla e diferenciada (E 1)”.

A dificuldade das ESB de compreenderem a problematização 
dos seus processos de trabalho, como momentos de EPS, usualmente 
leva ao entendimento dos encontros distritais como espaços apenas 
normativos (ROCHA; WARMLING, 2016). Mas, como no projeto de ex-
tensão, “Educação permanente em saúde na produção do cuidado 
de saúde bucal”, as reuniões distritais passam a ter o enfoque meto-
dológico de EPS? Para onde vai o caráter administrativo, e onde fica o 
caráter educativo? 

Instrumento de aproximação de ideias, de repasse de informa-
ções, de encontros e desencontros de diferentes modos de trabalho 
(protocolos, condutas, rotinas de trabalho), as reuniões distritais se 
constituíram em espaços privilegiados de aprendizagens, conheci-
mentos e realidades do município, das equipes e das comunidades. 
As atividades de EPS atuam na prática profissional ao permitirem com-
partilhar experiências e conhecimentos da realidade, sendo reconheci-
das como uma estratégia de reorganização do processo de trabalho e 
de desenvolvimento do SUS.

“Um espaço muito importante para troca de experiências e conhe-
cimentos. Também nos trouxe um novo olhar para a resolução dos 
“problemas” cotidianos do nosso trabalho, com o uso da proble-
matização, como forma de discussão da realidade (E 1)”.

“Muitas vezes, a realidade de outras equipes é semelhante à de 
minha equipe, e na troca de saberes se pode fazer alterações 
importantes e positivas no processo de trabalho (E 103)”.

Processos de qualificação dos profissionais precisam emergir 
da problematização das práticas e das necessidades das pessoas. 
Que as atividades se estruturem a partir da problematização da atua-
ção profissional e da gestão em saúde. Dessa forma, o aprender e o 
ensinar devem ser incorporados ao cotidiano das organizações e dos 
serviços de saúde (BRASIL, 2004c).
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“Aprendi muito sobre gestão de materiais, processos de trabalho, 
para reduzir o absenteísmo em geral e nos CEOs, e compartilhei 
conhecimento e detalhes específicos de algumas unidades para 
aplicar na minha unidade, através de relatos dos colegas e tam-
bém através do estudo do protocolo de saúde da mulher. Desen-
volvimento do trabalho, aprimoramento do profissional (E 105)”.

“O estímulo e a concretização do ato de transformar a rotina! A 
prática do trabalho em constante fonte de reflexão e aprimora-
mento (E67)”.

Resistências na participação e na reconstrução de processos 
de trabalho foram identificadas. Mas até que ponto isso é negativo? 
Compreendendo o poder como em Foucault (2004), ou como uma 
rede de relações em que estamos todos envolvidos, somos todos ge-
radores ou receptores dando vida e movimento a essas relações. Em 
espaços de EPS, espera-se que o poder esteja menos centralizado, 
mas sempre presente, havendo, portanto, uma relação de forças. A 
democratização dos espaços de trabalho/EPS traz à tona a tensão real 
da roda viva, pois o discurso da igualdade não suprime a desigualdade 
real que existe nas relações de poder entre trabalhadores, gestores, 
usuários, docentes e estudantes (LEMOS, 2016). 

“Acho que as reuniões distritais têm sido espaços de conexão 
com e entre os colegas para criarmos vínculos, trocar expe-
riências, problematizar a realidade. Acredito que há um espaço 
muito promissor, mas que ainda poderia ser melhor aproveitado. 
Há algumas resistências à participação no grupo, agora há um 
espaço para qualificá-lo. Falta motivação (E 129)”.

Nas relações de poder e resistência, emerge a singularidade 
de cada equipe que atua em um determinado território / unidade de 
saúde. Os processos de trabalho das equipes de saúde bucal são 
distintos, e a predisposição para modificar questões desafiadoras e 
problemáticas se dá por cada indivíduo/equipe em seu tempo. 

“Tenho dificuldade de motivar minha ESB para as reuniões. 
Talvez, se fossem compulsórias, inicialmente, a ESB tomasse 
um gosto maior pela amplitude de ações que trabalhar no SUS 
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oferece aos profissionais e comunidade. É claro para todos que 
eventualmente as equipes têm resistência à saída do consul-
tório, do ambiente clínico. Acredito que não por comodismo, 
mais por desconhecimento (E 75)”.

“Acredito que sim, de forma lenta, mas sim. Acho que o assunto 
tem que ser continuamente abordado/estimulado, e cada um de 
acordo com sua realidade e predisposição (E47)”.

Uma metodologia incentivada no projeto de extensão de EPS foi 
a de colocar-se em roda, com o objetivo de instigar a fala e a problema-
tização do trabalho pelo próprio trabalhador. Na descentralização da 
gestão da EPS, as rodas estimulam o pensar permanente e a busca de 
soluções criativas para a ineficiência dos serviços quando baseados 
em um processo vertical de gestão do trabalho (LEMOS, 2016). 

“Acho que, nos últimos anos, tivemos um aumento no número de 
profissionais participantes e maior interesse dos componentes 
nas reuniões. Houve uma maior preocupação/interesse em ouvir 
e ser ouvido. Cada profissional pôde e quis contribuir nas pautas 
das reuniões (E 47)”.

O Coletivo CoGestor coordenou colaborativamente as atividades 
desenvolvidas com e pelos participantes, que se tornam atores e sujei-
tos das ações, em um movimento de coprodução. Os encontros foram 
planejados como espaços para o estabelecimento de diálogo e nego-
ciação entre os atores das ações e serviços do SUS e das instituições 
formadoras, onde os gestores passaram a ser os trabalhadores do SUS, 
gestores municipais, estudantes e universidades (BRASIL, 2004c).

“Conduzidos por um grupo responsável pela atividade, aconte-
ceram, em formato de trabalho contínuo (não foi em encontros 
isolados), baseado em fragilidades do processo de trabalho. O 
tema foi decidido em conjunto, e foi priorizada a troca experiên-
cias e informações sobre cada realidade (E 67)”.

“Este ano de 2016, com a nova “formatação” do grupo, percebi 
que o aprendizado foi mais interessante, pois foi vinculado, aos 
nossos interesses, problemas e assuntos escolhidos pela nossa 
gerência (E 97)”.
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A integração das instituições de ensino na rede, por meio de es-
tágios curriculares, promove qualificação e atualização profissional em 
relação às recentes mudanças científicas e tecnológicas. Este é um as-
pecto valorizado pelos trabalhadores que desejam sempre maior con-
tato com as instituições. Contudo, é preciso articular às estratégias de 
qualificação a construção de significados e práticas com orientação so-
cial (OLIVEIRA, 2011), uma equação nem sempre fácil de se alcançar.

“Creio que houve uma mudança nas reuniões, visando proble-
matizar e trabalhar em cima das demandas da região. Porém, 
creio que precisamos pensar em problemas mais pertinentes e 
de maior amplitude, principalmente para nossa população, por 
exemplo: violência, drogas, DST, saúde mental... Ainda acho que 
precisamos de uma presença mais ativa da academia em nossa 
região, até por meio de estágios, o que viria a enriquecer nossa 
discussão. Sugiro também espaços para discussão de casos 
clínicos (E 121)”.

“Menos idealismo, mais pragmatismo. Mais discussão de proto-
colos, artigos científicos, dados epidemiológicos e informações 
dessa natureza (E 121)”.

“Qualificação profissional que deve se incorporar no conhecimen-
to profissional e gestor do funcionário que atua no serviço. Es-
paço para discussão do conhecimento científico, da odontologia 
baseada em evidência de como isso se relaciona com a atuação 
profissional na atenção básica na ponta, no serviço (E 7)”.

A EPS se caracteriza como aprendizagem significativa, que 
promove e produz sentidos, que realiza o encontro entre o mundo da 
formação e o mundo do trabalho (BRASIL, 2004b). Pode ser um instru-
mento potencializador de perspectivas do trabalhador sobre o próprio 
trabalho. Quando o aprendizado é gerado não em atividades de capa-
citações pontuais, mas pela integração entre saberes emanados dos 
serviços, no cotidiano, onde há imprevistos e emergem criatividades. 
O saber que implica atores na construção do SUS (MEYER; FÉLIX; 
VASCONCELOS, 2013; CASTRO et al., 2012). 

“É a inter-relação entre ensino, qualificação e trabalho, que bus-
ca, através das experiências clínicas, das vivências, melhorar e 
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achar soluções para os problemas que ocorrem no dia a dia do 
SUS, colocando o agente (CD, ASB e TSB) também como res-
ponsável pelas soluções (E92)”.

“Reinventar (E 14)”.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

As atividades desenvolvidas pelo projeto de extensão ‘Educa-
ção permanente em saúde na produção do cuidado de saúde bucal’, 
organizado pela parceria institucional da UFRGS e da SMS, fortalece-
ram a integração da Rede de Atenção e de Ensino na Saúde Bucal no 
município estudado. 

Protagonizadas pelos trabalhadores do SUS, professores e es-
tudantes da UFRGS, propiciaram uma relação de proximidade entre a 
universidade e a realidade dos serviços no mundo do trabalho do SUS. 
Discutir conjuntamente o saber-fazer promove mudanças nos proces-
sos de trabalho das equipes, e, em mão dupla, as experiências do tra-
balho geram aprendizagens para a docência e a formação profissional. 

A criação de vínculo entre os trabalhadores do SUS permitiu a 
exposição de problemas aos coletivos, a troca de experiências, mas, 
principalmente, o sentir-se acolhido nas dificuldades do trabalho. Os 
encontros mensais, as conversas, o dispor-se em roda e expor, mes-
mo com resistência, o mesmo problema que outros colegas enfrentam 
pode ser algo percebido como um apoio para o trabalhador continuar 
realizando o trabalho.

 Discutir os protocolos instituídos pela gestão da SMS destacou-
-se como um dos principais resultados observados. Renormalizar, mo-
dificar e adequar os protocolos à prática, bem como pensar e discutir 
os processos de trabalho em equipe, fez parte do objetivo da EPS, e 
foi alcançado no grupo. A renormalização tornou-se um importante ins-
trumento de EPS e, concomitantemente, de gestão do próprio trabalho. 
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As ações de EPS aperfeiçoam a comunicação nas redes de 
ensino e saúde, estabelecendo espaços de negociações e consen-
sos, assim como promovendo transformação do trabalho, frente às 
necessidades do trabalhador, do gestor, do estudante, do docente e, 
principalmente, da comunidade.
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INTRODUÇÃO

A publicação da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), 
em 2006, organizou tecnologicamente o modelo de atenção no Siste-
ma Único de Saúde (SUS), a partir dos conceitos da Estratégia Saúde 
da Família (ESF). De acordo com as diretrizes desta política, os con-
ceitos de universalidade e integralidade estão em destaque, pois a 
atenção básica - primeiro nível de complexidade do sistema de saúde 
– tem a responsabilidade de integrar o cuidado em saúde por meio da 
coordenação entre os serviços, estruturados pelos sistemas de refe-
rências e de contrarreferências, e também através da organização de 
uma rede regionalizada e hierarquizada (BRASIL, 2006).

A reedição da PNAB, no ano de 2011, aponta em suas diretri-
zes uma definição muito próxima aos conceitos de Atenção Primária 
à Saúde (APS): o acesso universal e contínuo a serviços de saúde de 
qualidade e resolutivos, caracterizando a APS como a porta de entrada 
preferencial da rede de atenção. Esta rede de atenção deverá acolher 
usuários, e promover a vinculação e corresponsabilização pela aten-
ção às suas necessidades de saúde (BRASIL, 2011).

A PNAB reitera como estratégia um cuidado integral e direcio-
nado às necessidades da população, principal e preferencial porta de 
entrada, centro de comunicação da RAS, coordenadora do cuidado, 
ordenadora de fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informa-
ções, além de ordenar as ações disponibilizadas na rede, destacando 
o papel de todas as esferas de governo: apoiar e estimular a adoção 
da ESF como prioritária de expansão, consolidação e qualificação da 
APS (BRASIL, 2017). Desde 2006, a ESF é a principal proposta gover-
namental/política de reorganização do modelo de atenção à saúde, 
com apoio político, institucional e econômico do Estado, e instituída 
como alternativa de consolidação dos princípios do SUS.
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A implementação das RAS aponta para uma maior eficácia na 
produção de saúde, melhoria na eficiência da gestão do sistema de 
saúde no espaço regional e avanço do processo de efetivação do SUS. 
A transição entre o ideário de um sistema integrado de saúde, confor-
mado em redes, e a sua concretização passam pela construção per-
manente nos territórios, permitindo conhecer o real valor de uma pro-
posta de inovação na organização e na gestão do sistema de saúde.

Ao considerar-se as redes de atenção como “organizações po-
liárquicas de conjuntos de serviços de saúde, vinculados por objetivos 
comuns e ações cooperativas, que permitem ofertar uma atenção con-
tínua e integral (MENDES, 2010, p. 230)”, entende-se que transforma-
ções devam ser realizadas nas ações de planejamento e gestão na 
direção e na dimensão das redes integradas, que resultem também do 
monitoramento e avaliação dos processos de trabalho e de resultados 
nos serviços de saúde. O propósito principal dos procedimentos ava-
liativos deve ser produzir corresponsabilização das esferas de gestão, 
reforçando o caráter educativo das políticas (BRASIL, 2005). Assim, 
acredita-se que o sistema seja capaz de responder às necessidades 
da população, encaminhando-a aos serviços especializados quando 
houver necessidade (MENDES, 2010).

Ao estudar a Rede de Atenção à Saúde Bucal (RASB), cabe 
destacar que a Política Nacional de Saúde Bucal, (PNSB), (BRASIL, 
2004) define as diretrizes para a saúde bucal na ESF na perspectiva de 
criar fluxos para ações mais resolutivas, além de abranger as ações de 
promoção e proteção da saúde, recuperação e reabilitação, buscando 
uma transformação do modelo de atenção em saúde em todo o país, 
por meio da inserção de Equipes de Saúde Bucal na Estratégia Saúde 
da Família, e com ações para a estruturação da atenção especiali-
zada nos Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) (PUCCA 
JUNIOR; LUCENA; CAWAHISA, 2010).

Estas diretrizes propõem ampliação e qualificação das ações 
da APS recomendando, para este nível de atenção, o desenvolvimento 
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de ações de prevenção e controle do câncer bucal, a implantação e o 
aumento da resolutividade do pronto atendimento, a implantação de 
procedimentos mais complexos (como pulpotomias e fase clínica de 
implantação de próteses dentárias), a ampliação do acesso através de 
intervenções organizadas por linhas de cuidado e por condições de 
vida (PIRES; BOTAZZO, 2015).

O redirecionamento no modelo de atenção à saúde bucal in-
corpora uma nova abordagem para os problemas, de modo a enfren-
tar um modelo hegemônico (odontológico) que, ao longo dos anos, 
produziu obstáculos na direção do cuidado integral do paciente/
usuário por fundamentar-se em uma organização do trabalho que 
distanciou a equipe de saúde bucal de práticas coletivas, as quais 
poderiam, em sua função essencial – o coletivo – responder à inte-
gralidade (BOTAZZO, 2005).

Ao compreender que o modelo que preconiza a disposição de 
serviços de saúde em redes de atenção foi assumido pelo SUS, en-
quanto estratégia de reforma político-organizacional, visando superar 
as fragmentações do sistema (BRASIL, 2010), parte-se do pressuposto 
de que gerir uma rede de atenção à saúde e seus elementos essen-
ciais - população, estrutura operacional e modelo de atenção à saúde 
- exige avaliar os serviços que compõem a rede, suas relações, as po-
sições que ocupam e de que forma conectam-se para criar um objetivo 
comum (HARTZ 2004; OPAS, 2010; MENDES, 2010; 2011).

Diante das necessidades de reorganização dos serviços de 
saúde, para atuarem enquanto redes integradas, acentuadas pela am-
pliação dos serviços de saúde bucal, a PNSB viu-se desafiada a aper-
feiçoar os modelos municipais de práticas e os modos de governar, 
organizando os processos de trabalho cada vez mais na perspectiva 
de uma rede articulada, plástica e adequada às necessidades da po-
pulação. Desde então, está proposto pela PNSB um deslocamento 
das práticas em saúde bucal, buscando a reorganização do modelo de 
atenção em direção à Promoção da Saúde (PIRES, 2013). 
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A Promoção da Saúde tornou-se, a partir de 1974, um movi-
mento internacional que propôs ações intersetoriais de emprego, ren-
da, saneamento, habitação, educação, transporte, lazer e saúde; mas 
também de mobilização social na busca da melhoria da qualidade de 
vida da população. Ainda que a avaliação de serviços e programas de 
saúde possua considerável acúmulo na literatura nacional, a avaliação 
de redes se apresenta como tema incipiente no campo da saúde cole-
tiva (CZERESNIA; FREITAS, 2003). 

Avaliações na área da saúde geralmente se situam em nível de 
políticas, programas, serviços (entendidos como instituições) ou in-
tervenções. Investimentos nas redes, enquanto objeto de pesquisa, e 
avaliação são ainda raros na literatura especializada, em especial nas 
propostas de modelos de avaliação, ainda que sejam contemplados 
variados aspectos importantes à organização das redes de saúde, 
como o papel da atenção primária, a integração entre serviços, a in-
terfederatividade e a inteligência epidemiológica. Ou seja, a tradução 
desses elementos em ferramentas que auxiliem efetivamente aná-
lises e processos avaliativos persiste como uma importante lacuna 
(AMARAL; BOSI, 2017).

Desta forma, compreende-se que identificar o estágio de de-
senvolvimento da RASB pode elucidar muitos aspectos relacionados 
ao processo de trabalho em saúde no SUS, trazendo para a discussão 
tanto as dificuldades quanto as forças que a organização do modelo 
de atenção em redes pode ter. Neste sentido, esta pesquisa parte da 
necessidade de se produzir um diagnóstico situacional do modelo de 
atenção da Rede de Saúde Bucal do município de Porto Alegre, utili-
zando-se de um instrumento de avaliação do estágio de desenvolvi-
mento da Rede de Saúde Bucal produzido e publicado por Leal et al. 
(2014) como ferramenta para a construção deste diagnóstico.

A produção de diagnósticos auxilia gestores e equipes de tra-
balhadores a aumentarem a capacidade de análise e intervenção, e 
é imprescindível na construção das matrizes teórico-lógicas para a  
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avaliação em saúde. Da mesma forma, recursos pedagógicos, analíti-
cos e políticos precisam ser desenvolvidos a partir dos processos de 
avaliação (BRASIL, 2011).

Espera-se identificar e avaliar o modelo de atenção em saúde 
bucal na RAS de Porto Alegre, discutindo-se os fatores que interferem 
nas práticas em saúde, os protocolos, fluxos e encaminhamentos. Es-
tas características indicam o formato desta rede, mas ainda de um 
lugar instituinte. Acredita-se que o modelo de atenção, proposto pela 
gestão para a RASB de Porto Alegre, constrói-se mesmo é no cotidiano 
do serviço, em cada ponto da rede, e se encontra permeado por dife-
rentes conformações. E a construção deste diagnóstico é o desafio ao 
qual se propõe este trabalho.

Com Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,805, Porto 
Alegre ocupa o vigésimo oitavo lugar entre as cidades brasileiras, sen-
do o IDH um indicador comparativo usado para segmentar países se-
gundo os graus de desenvolvido (elevado desenvolvimento humano), 
em desenvolvimento (desenvolvimento humano médio) e subdesenvol-
vidos (desenvolvimento humano baixo). Esse grau de desenvolvimento 
é calculado a partir de dados de expectativa de vida ao nascer, assim 
como pela educação e produto interno bruto (PIB) per capita. Esse 
índice foi criado no início da década de 1990, diferentemente do PIB 
per capita, que considera apenas a dimensão econômica do desen-
volvimento. Atualmente, ainda é a medida de desenvolvimento humano 
mais conhecida e utilizada em todo o mundo (TORRES et al. 2003).

No ano de 2019, em que foi realizado o estudo, os serviços do 
SUS em Porto Alegre ainda estavam distribuídos nos territórios em 17 
Distritos Sanitários (DS), que formavam 8 Gerências Distritais (GD) - 
área geográfica que comporta uma população com características 
epidemiológicas e sociais, com suas necessidades e os recursos de 
saúde responsáveis pelos cuidados sanitários dessa população, num 
processo de identidade recíproco, que poderá ser feito segundo di-
ferentes modalidades. Em Porto Alegre, no ano do presente estudo,  
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estavam assim distribuídas: 1) Centro, 2) Noroeste / Humaitá / Navegan-
tes / Ilhas, 3) Norte / Eixo Baltazar, 4) Leste / Nordeste, 5) Glória / Cruzeiro 
/ Cristal, 6) Sul / Centro-Sul, 7) Partenon/Lomba do Pinheiro, 8) Restinga 
/ Extremo-Sul. São compostas por Unidades de Saúde, Centros de Es-
pecialidades e Serviços Especializados (Ambulatoriais e Substitutivos).

A organização em distritos sanitários visa aumentar a cobertura 
dos serviços com uma eficiente inter-relação entre eles, para conseguir 
equidade, eficácia e eficiência, assegurando acesso aos serviços para 
a população, segundo seu nível de complexidade. Deve-se mencionar 
ainda que, nesse processo de construção da regionalização/distritali-
zação da saúde, há a necessidade de se criar e implantar instrumentos 
e mecanismos mínimos que garantam a articulação entre os serviços 
de saúde dos distintos níveis. A atenção básica atua como porta de 
entrada, e é responsável pelo cuidado contínuo do usuário através da 
rede por onde ele caminha, velando pelo cumprimento do projeto tera-
pêutico do usuário e da equipe de saúde. 

A cobertura populacional, pelas Equipes de Saúde da família, 
atinge atualmente 55,8% da população, sendo a cobertura populacio-
nal da Atenção Básica 71,2%. A APS conta com 158 equipes de saúde 
bucal, dessas, 103 são equipes de saúde da família, com 150 dentis-
tas. A cobertura populacional estimada pela saúde bucal permanece 
em 37%, abaixo consta uma tabela com o indicativo de primeiras con-
sultas ofertadas no ano de 2016. A primeira consulta é um indicador 
que oferece parâmetro para medir o acesso da população à saúde 
bucal (SMS/PMPA, 2017).

Após uma avaliação da cobertura populacional, objetivando di-
minuir iniquidades, possibilitar acesso às populações desassistidas e 
reduzir as diferenças entre as unidades de saúde quanto à oferta, de-
manda e capacidade de atendimento, a rede de saúde bucal no muni-
cípio passou, em 2016, por uma redistribuição das áreas adstritas às 
unidades de saúde com equipe de saúde bucal. A RAS de Porto Alegre 
conta com os cuidados a serem vistos a seguir. 
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Conhecendo o modelo de atenção da RASB de Porto Alegre

O modelo de atenção à saúde atua como um sistema lógico que 
organiza o funcionamento das RASs, articulando, de forma singular, as 
relações entre a população e suas subpopulações estratificadas por ris-
cos, pelos focos das intervenções do sistema de atenção à saúde e 
pelos diferentes tipos de intervenções sanitárias, definidos em função da 
visão prevalecente da saúde, das situações demográfica e epidemioló-
gica, além dos determinantes sociais da saúde, vigentes em determina-
do tempo e em determinada sociedade (MENDES, 2011 p. 209).

Além dessa concepção, pode-se perceber uma concepção am-
pliada sobre modelo de atenção, que inclui três dimensões: uma di-
mensão gerencial, relativa aos mecanismos de condução do processo 
de reorganização das ações e serviços; uma dimensão organizativa, 
que diz respeito ao estabelecimento das relações entre as unidades de 
prestação de serviços, com a hierarquização dos níveis de complexi-
dade tecnológica do processo de produção do cuidado; e a dimensão 
técnico-assistencial, ou operativa, que diz respeito às relações esta-
belecidas entre o(s) sujeito(s) das práticas e seus objetos de trabalho, 
relações estas mediadas pelo saber e tecnologia que operam no pro-
cesso de trabalho em saúde, em vários planos, como, por exemplo, na 
promoção da saúde e na prevenção de riscos (TEIXEIRA, 2003).

A crise contemporânea do setor de saúde se deve ao distan-
ciamento entre os sistemas e as necessidades da população. A supe-
ração da crise viria com a desfragmentação dos pontos de atenção, 
por ora incomunicáveis entre si. A necessidade de se mudarem os 
sistemas de atenção à saúde, para que possam responder com efe-
tividade, eficiência e segurança a situações de saúde dominadas pe-
las condições crônicas, levou ao desenvolvimento de novos modelos 
de atenção à saúde. Por isso, eles têm sido dirigidos, principalmente, 
ao manejo das condições crônicas (LAMAS; CALVO; FREITAS, 2012). 
Para o sistema único de saúde, vê-se a necessidade de um modelo 
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mais resolutivo ao longo prazo, e com custo mais baixo, pois o modelo 
focado em condições agudas fracassou completamente na aborda-
gem das condições crônicas, levando a maiores gastos e insuficiência 
do serviço, resultando em hospitais superlotados e em uma população 
doente. O modelo biomédico, além de ter alto custo, é inadequado ao 
enfrentamento das condições crônicas de saúde e aos determinantes 
sociais de adoecimento.

As diretrizes prescritas na ESF configuram um “novo” modelo 
assistencial, com práticas orientadas pelos determinantes do proces-
so saúde-doença, considerando o indivíduo no seu contexto familiar, 
social e cultural, de modo a contemplar ações no campo da Vigilância 
em Saúde e da Promoção da Saúde (BRASIL, 1997).

A ESF tem seu foco e organiza o modelo de atenção a partir 
da atenção básica, seguindo os princípios do SUS. Constitui-se em 
rede (RAS) e no caso em estudo – no município de Porto Alegre/RS, a 
RAS está organizada da seguinte forma: tem como porta de entrada 
(acesso) a unidade básica, que trabalha embasada na lógica da saúde 
da família, a qual possui adstrição dos territórios a partir das suas ne-
cessidades, potencialidades e vulnerabilidades. Nesse modelo, os tra-
balhadores de determinada unidade precisam se sentir responsáveis 
por determinado paciente enquanto ele “caminha pela rede”, ‘zelando’ 
pelo seu cuidado. Por isso, o vínculo entre as equipes e a população 
torna-se tão necessário. 

O cuidado contínuo deve ser para a pessoa e não para a doen-
ça, portanto, neste modelo, a ênfase é na promoção à saúde. Consi-
dera-se que, para isso, é necessário respeito à cultura local, bem como 
o entendimento de qual o lugar que esse usuário ocupa para então, a 
partir das suas singularidades, determinar junto a ele o melhor caminho 
a ser percorrido, desenvolver nesse usuário o autocuidado a partir do 
seu empoderamento. Através desse modelo de organização, aumen-
tamos a Resolubilidade dos serviços, pois investimos nossa força de 
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trabalho de acordo com a identificação de riscos, das necessidades e 
demandas de saúde de determinada população.

Segundo LAMAS (2011), no seu estudo sobre a Rede de Saúde 
Bucal de Porto Alegre, a gestão estratégica, mesmo sob a descentra-
lização no SUS, não foi acompanhada de um aumento na capacidade 
administrativa dos serviços e recursos. O autor discute sobre o modelo 
assistencial, o acesso, estratégias de programação e organização do 
trabalho. De acordo com sua pesquisa, a incorporação da saúde bucal 
na ESF não representou avanço efetivo. Isso se justifica pelo fato de a 
oferta do serviço odontológico, ainda que inserida em uma rede articu-
lada e com modelo assistencial com foco na promoção de saúde, ten-
de a ser embasada em um modelo tradicional de prática odontológica, 
centrada no cirurgião-dentista enquanto sujeito exclusivo do processo 
do trabalho e cuidado.

Neste estudo, o processo de trabalho em saúde, a tecnologia 
em saúde e o cuidado em saúde são entendimentos sobre o modo de 
se fazer saúde na esfera da saúde coletiva, e são as referências para o 
encaminhamento das questões propostas. Utilizando- se da definição 
de Paim (2003):

Modelos assistenciais ou modelos de atenção têm sido defini-
dos como combinações tecnológicas utilizadas pela organiza-
ção dos serviços de saúde em determinados espaços, popula-
ções, incluindo ações sobre o ambiente, grupos populacionais, 
equipamentos comunitários e usuários de diferentes unidades 
prestadoras de serviços de saúde com distinta complexidade: 
postos, centros de saúde, hospitais etc. (PAIM, 2003, p. 567).

O modelo de atenção é uma forma de combinar técnicas e tec-
nologias para resolver problemas e atender necessidades de saúde 
individuais e coletivas. É uma racionalidade, uma “lógica” que orienta 
a ação. É também uma maneira de organizar os meios de trabalho 
(saberes e instrumentos) utilizados nas práticas em saúde, a partir de 
uma “lógica” que orienta as intervenções técnicas sobre os problemas 
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e necessidades de saúde, constituindo, portanto, um modo de inter-
venção (PAIM, 2003).

Este estudo parte de uma intencionalidade: ao reconhecer 
a RASB e fazer um diagnóstico de seu estágio de desenvolvimento, 
poder compreender e analisar as possibilidades de resposta para as 
necessidades da população nos territórios, a partir do modelo de aten-
ção. Importa declarar, portanto, o conceito de processo de trabalho 
em saúde que está em análise: O conceito – processo de trabalho em 
saúde – diz respeito à dimensão microscópica do cotidiano do trabalho 
em saúde, ou seja, à prática dos trabalhadores/profissionais de saúde 
inseridos no dia a dia da produção e consumo de serviços de saúde. 
Contudo, é necessário compreender que, neste processo de trabalho 
cotidiano, está reproduzida toda a dinâmica do trabalho humano (PE-
DUZZI; SCHRAIBER, 2008, p. 323).

Desta forma, este estudo analisa o estágio de desenvolvimento 
da RASB no domínio modelo de atenção, por compreender sua im-
portância na organização e nos itinerários de cuidado disponíveis e 
possíveis para as pessoas em Porto Alegre.

METODOLOGIA

Trata-se de pesquisa descritiva, de abordagem quantitativa. A 
produção de dados foi realizada por meio da aplicação de um ques-
tionário estruturado de diagnóstico do Estágio de Desenvolvimento da 
Rede de Atenção à Saúde Bucal (LEAL, 2014). 

O questionário é composto por sete blocos temáticos de per-
guntas, totalizando 107 questões, que correspondem às dimensões da 
rede de APS (população, atenção primária à saúde, pontos de atenção 
à saúde secundária e terciária, sistemas de apoio, sistemas logísti-
cos, sistema de governança da rede e modelo de atenção à saúde).  
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O levantamento permite a construção de escores para cada dimensão 
e subdimensão. 

O modelo adotado, para a análise dos dados coletados, foi a 
escala do tipo Likert, que tem o objetivo de verificar o nível de concor-
dância do indivíduo com uma proposição que expressa algo favorável 
ou desfavorável em relação a um objeto (MIRANDA et al., 2009). As 
respostas foram estruturadas com escores de 1 a 7 para cada sub-
dimensão, da seguinte maneira (SHI et al., 2001; OLIVEIRA, 2007): 1 
= discordo totalmente, 2 = discordo parcialmente, 3 = não discordo/
nem concordo, 4= concordo parcialmente, 5 = concordo totalmente, 
0 = não sei responder, 9 = não se aplica.

A avaliação advém do conjunto de escores de cada subdimen-
são, gerando um escore global - obtido através do cálculo da média dos 
valores de todos os itens - que caracteriza o Estágio de Desenvolvimento 
da Rede de Atenção à Saúde Bucal (LEAL, 2014). Assim, a análise des-
critiva e interpretativa a partir dos resultados obtidos. Para cada grupo 
(Gerência do Distrito de saúde), esta média foi comparada ao número 
que seria obtido se todas as respostas apresentassem o escore máxi-
mo, ou seja, a subdimensão completamente implementada.

Este questionário foi aplicado para oito cirurgiãs-dentistas, com 
cargo de dentista distrital, nos oito distritos de saúde de Porto Alegre. 
O presente estudo centrou sua análise no domínio “Modelo de Aten-
ção à Saúde”. O estudo foi submetido e aprovado na Comissão de 
Pesquisa da Faculdade de Odontologia/UFRGS, no Comitê de Ética 
em Pesquisa/UFRGS e no Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria 
Municipal de Saúde de Porto Alegre, na Plataforma Brasil, sob o nú-
mero do CAAE 79778217.8.0000.5347, com Parecer de número 29626. 
Todos os sujeitos que participaram da pesquisa assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE. Foi garantido o anonimato 
a todos os participantes, bem como das equipes às quais pertencem.
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RESULTADOS 

O perfil dos dentistas distritais em Porto Alegre é diversificado, 
se trata de um grupo composto por mulheres com vínculo emprega-
tício com o IMESF (Instituto Municipal de Estratégia de Saúde da Fa-
mília), variando de menos de um ano até quinze anos atuando em 
unidades básicas.

Quanto à formação dos participantes do estudo, 60% são espe-
cialistas em saúde da família e/ou saúde coletiva, demarcando o olhar 
qualificado, tanto do processo de trabalho quanto da rede de atenção, 
e, assim, considera-se que o profissional terá maior habilidade para 
identificar o estágio de desenvolvimento da rede de atenção em que 
atua, considerando-se o perfil de gestores da saúde bucal nos distritos.

Quadro 1 - Perfil de tempo de vínculo e de formação dos 
dentistas gestores distritais participantes do estudo

Ano de 
formação 2003 2008 2012 2007 2010 2011

Ano de 
ingresso IMESF 2014 2014 2013 2015 2018 2014

Especialização 
na área Não Sim Sim Sim Não Sim

Residência Não Não 
concluída Não Não Não Não

Mestrado Outra área Em 
andamento Não Em 

andamento Não Não

Doutorado Não Não Não Não Não Não

Fonte: questionário de identificação da pesquisa.

Após o Instrumento de Diagnóstico do Estágio de Desenvolvi-
mento da Rede de Atenção à Saúde Bucal (LEAL, 2014) ser preenchido 
de forma autônoma e presencial pelas participantes, os dados foram 
inseridos em uma planilha Excel 2007, e, após a soma de cada domínio,  
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foi criado um escore máximo possível para cada um dos pilares ne-
cessários. A análise dos dados considerou o escore de cada distrito, 
em uma relação de percentual atingido frente ao escore máximo do 
domínio modelo de atenção. 

Quadro 2 - Escore atingido por cada distrito nas dimensões 
de Diagnóstico do Estágio de Desenvolvimento da 

Rede de Atenção à Saúde Bucal (LEAL, 2014)

  NHNI RES GCC CEN LENO NEB PLP SCS Máximo 
possível

População 71 93 88 80 82 86 86 100 130

Pontos de 
atenção 71 71 79 70 73 75 74 76 95

Sistemas 
de apoio 38 43 49 37 42 47 47 49 75

Sistemas 
Logísticos 19 28 28 27 25 36 30 23 50

Governança 
da Rede 13 36 38 29 26 14 36 30 40

Modelo de 
Atenção 57 91 76 65 78 92 76 112 125

Fonte: Dados da pesquisa.

A partir do cálculo dos números absolutos em cada dimensão, 
foi realizada a proporcionalidade do escore atingido em relação ao 
escore máximo possível, onde o 100% significou o maior índice que o 
distrito poderia alcançar de implantação em cada domínio do instru-
mento, conforme quadro abaixo:

Quadro 3 - Percentuais de cada distrito em relação ao escore 
máximo possível em cada dimensão (LEAL, 2014)

RASB NHNI RES GCC CEN LENO NEB PLP SCS

População 54,60% 71,50% 67,60% 61,50% 63,00% 66,10% 66,10% 76,5%

Pontos de 
atenção 78,8% 78,80% 87,7% 84% 81,1% 83,3% 80,3% 80%
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Sistemas 
de apoio 54,2% 61,4% 70% 41,1% 60% 67,1% 67,10% 70,0%

Sistemas 
Logísticos 38% 56% 56% 54% 50% 72% 88,00% 46%

Governança 
da Rede 32,50% 90% 95% 72,50% 65% 35% 50% 75%

Modelo de 
Atenção 45,60% 72,80% 60,80% 52% 62,40% 73,60% 60,80% 89,6%

Fonte: coleta de dados da pesquisa.

No gráfico abaixo, podemos observar os percentuais de imple-
mentação da rede de saúde bucal de Porto Alegre, o que possibilita ter 
um comparativo visual do estágio de desenvolvimento e implementa-
ção da rede em cada distrito, no domínio selecionado para discussão 
e análise (Modelo de Atenção).

Quadro 4 - Gráfico comparativo entre os distritos de Porto Alegre

Fonte: coleta de dados da pesquisa.

O quadro abaixo traz os escores absolutos das respostas ao 
instrumento aplicado, por quesito e por Gerência Distrital.
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Quadro 5 - Números absolutos obtidos pelas respostas dos participantes 
do estudo na sub-dimensão que tratou especificamente sobre modelo 

de atenção à saúde de acordo com a seguinte escala likert: 1 = 
discordo totalmente, 2 = discordo parcialmente, 3 = não discordo/

nem concordo, 4= concordo parcialmente, 5 = concordo totalmente.

DOMÍNIO
“MODELO DE ATENÇÃO 

À SAÚDE”
NHNI RES GCC CEN LENO NEB PLP SCS

82. Há um modelo de atenção 
à saúde bucal definido)? 5 5 2 4 4 5 4 5

83. Dispõe de protocolo clínico 
para condições de saúde bucal? 5 4 5 4 5 5 4 5

84. Protocolos clínicos 
construídos com evidências? 0 4 3 5 0 5 4 5

85. Os profissionais de saúde 
utilizam protocolos clínicos? 5 4 4 4 4 5 4 4

86. Protocolos clínicos 
propõem intervenções coe-

rentes com riscos?
1 4 5 4 4 1 4 5

87. O modelo assistencial 
está acordo com as neces-

sidades da população?
1 2 1 2 4 1 2 5

88. Propõe ações de autocuidado? 0 4 4 4 4 1 4 5

89. Utiliza recursos so-
ciais da comunidade? 1 4 4 4 4 5 4 5

90. Inclui ações de pro-
moção e intersetoriais? 5 5 4 2 5 4 4 4

91.Inclui ações de preven-
ção para subpopulações 

e fatores de riscos?
5 5 5 2 5 5 4 5

92. Intervenções preventivas 
realizadas rotineiramente? 5 2 4 2 1 5 4 4

93. Inclui ações clínicas e reabili-
tadoras direcionada aos riscos ? 0 2 3 1 1 5 4 5

94. Intervenções clínicas 
realizadas rotineiramente? 0 2 1 1 1 4 4 5

95. Utiliza a tecnologia 
de gestão da clínica? 1 3 1 1 4 0 2 4
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96. Plano de cuidado singular 
com avaliação de risco? 5 3 2 4 4 2 2 4

97. Plano de cuidado em 
conjunto com o usuário? 5 3 1 1 4 5 2 2

98. Plano de cuidado com 
metas multiprofissionais? 1 4 1 1 2 2 2 4

99. Esse plano de cuidado é 
avaliado periodicamente? 1 3 1 1 1 2 2 4

100. A atenção programada 
conforme o risco do usuário? 1 4 4 4 4 5 4 4

101. Existe um programa de 
EPS e protocolos clínicos? 0 4 5 1 4 2 2 5

102. Existe um contrato 
de gestão com metas? 5 4 5 5 4 5 2 5

103. Existe incentivos mo-
rais e financeiros? 1 4 1 1 1 4 2 4

104. Existe monitora-
mento e avaliação? 1 2 3 1 1 2 2 2

105. Auditoria clínica com base 
nos protocolos clínicos? 1 3 1 1 1 2 1 2

106. Utilizam listas de espera? 1 5 5 1 4 5 2 5

107. As listas de espera com 
base em riscos, transpa-
rência e em evidências?

1 2 1 4 2 5 1 5

Fonte: coleta de dados da pesquisa.

DISCUSSÃO

Os modelos de atenção em saúde são sistemas logísticos uti-
lizados para organizar a rede. Cada gestão determina o modelo a ser 
seguido, e esse modelo determina a forma como será gerida toda a 
rede, devendo ser produzido e escolhido a partir das necessidades da 
população. Sendo assim, ele se torna um modelo singular a ser adap-
tado à realidade da população (MENDES, 2011).
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A partir das experiências internacionais e nacionais, pode-se 
afirmar que o problema principal do SUS reside na incoerência entre 
a situação da condição de saúde brasileira de tripla carga de doença, 
com o forte predomínio relativo das condições crônicas, e o sistema de 
atenção à saúde praticado, fragmentado e voltado para as condições 
e para os eventos agudos. Esse descompasso configura a crise fun-
damental do sistema público de saúde no país, que só será superada 
com a substituição do sistema fragmentado pelas redes de atenção à 
saúde (MENDES, 2011).

Esse olhar e análise do autor (MENDES, 2011) indica a ne-
cessidade de mudanças profundas nos modelos de atenção, de 
forma a superar o sistema fragmentado, e a implantação de redes 
de atenção à saúde poderiam criar respostas ou meios de enfren-
tamento desta realidade. 

O conceito das redes de atenção à saúde representa uma inte-
gração dos serviços como garantia de acesso aos usuários e, 
consequentemente, maior resolutividade e integralidade. Redis-
cutir relações e responsabilidades de seus atores e instituições 
pressupõe definições transparentes de fluxos e direcionamento 
racional ao sistema como um todo. Mas, no interior desta estru-
tura, qual a posição e quais são as atribuições do trabalho em 
saúde enquanto dimensão da rede? (LAMAS; CALVO; FREITAS, 
2012, p. 84).

Por certo, os desafios para a construção das dimensões de 
uma rede passam pela construção de linhas de cuidado para os va-
riados tipos de doenças, por exemplo, as crônicas não transmissí-
veis ou o enfrentamento das epidemias, e isso em um recorte macro 
e micropolíticos.

A perspectiva da micropolítica e do processo de trabalho em 
saúde identifica componentes para a efetivação do trabalho em saúde 
nas redes, como a vinculação e a responsabilização do cuidado com 
o uso de tecnologias em um espaço relacional subjetivo de cuidador-
-usuário. A compreensão do trabalho em saúde, de forma integrada, 
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incluindo a participação e os saberes de uma equipe multidisciplinar, 
bem como a busca da produção da autonomia do usuário, pois são 
prerrogativas a serem consideradas (MALTA; MERHY, 2010).

Ao analisar o estágio de desenvolvimento da rede, no municí-
pio de Porto Alegre, as pesquisadoras se permitiram encontrar po-
tencialidades e fragilidades na consolidação do modelo de atenção. 
Fragilidades estas que poderão ser enfrentadas pelo diálogo com as 
equipes e com a gestão a partir destes resultados. Sobre as poten-
cialidades, pode-se dizer que frutificam à medida que as equipes e 
suas gerências distritais se debruçam sobre os resultados atingidos 
no cotidiano dos serviços, percebendo-se como rede de atenção e 
de cuidados, e, assim, reforçam o seu compromisso de equidade e 
integralidade da prática em saúde.

Em uma primeira análise, identificam-se a gerência distrital NEB 
e a gerência distrital Restinga/Extremo Sul, com estágio de desenvol-
vimento próximo a 80% na média dos quesitos (73,6% e 72,8%, res-
pectivamente), seguidas por GCC e LENO, com médias percentuais 
próximas à 60% (60,8% e 62,4%, respectivamente). As gerências que 
apresentam menor percentual de desenvolvimento da RASB, aponta-
das pelo instrumento proposto nesta pesquisa, são a gerência Centro 
(GDC = 52%) e NHNI (45,6%). 

Nota-se que, nos quesitos analisados, é alto o escore para a 
identificação do modelo de atenção no município. Assim como os 
protocolos clínicos de atendimento em saúde bucal são amplamente 
conhecidos, em todos os distritos, são também construídos com base 
em evidências, e têm sido discutidos com os trabalhadores. No entan-
to, em todos esses distritos, o escore para a adequação do modelo, de 
acordo com as necessidades da população, foi muito baixo, demons-
trando que as gerências trabalham na perspectiva de um modelo pré-
-estruturado, protocolar e pouco flexível aos agravos e necessidades 
de saúde dos diferentes territórios do município.
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As ações clínicas e reabilitadoras para os diferentes estratos, 
associadas aos fatores de riscos, ainda estão menos ajustadas às 
realidades de cada território do que se poderia considerar para uma 
rede em estágio avançado de desenvolvimento. As tecnologias para a 
gestão da clínica ou gestão da condição de saúde ainda são pouco 
utilizadas nos distritos, e a possibilidade de se desenvolver um plano 
de cuidado singularizado pela equipe multiprofissional da RASB, em 
conjunto com o usuário, ainda é tênue. Outro ponto do diagnóstico 
do modelo de atenção indica que as metas a serem alcançadas, no 
trabalho colaborativo, são identificadas com escores baixos. 

Mesmo que, nos distritos, o modelo assistencial inclua ações de 
promoção à saúde com ações intersetoriais, e que o modelo de aten-
ção se apoie em ações de prevenção das doenças para as diferentes 
subpopulações com fatores de riscos (escovação supervisionada, ali-
mentação etc.), é de forma programática que o fazem.

Estes dados apontam uma fragilidade da ação integral em saú-
de bucal em vários pontos da RASB. Ao desconsiderar uma (re)orga-
nização tecnológica do trabalho frente aos agravos individuais, e não 
àqueles exclusivamente programáticos (ex.: PSE, pré-natal odontológi-
co, puericultura, entre outros). O modelo - e assim a prática em saúde 
bucal - limita o protagonismo do usuário. Um modelo de atenção en-
gessado e unicamente atrelado aos protocolos tende a contrapor-se à 
perspectiva da atenção integral.

Ao compreender os trabalhos em saúde não somente como 
uma atividade que comporta procedimentos do nível técnico (tecno-
logias, procedimentos, protocolos), mas também com adaptações de 
um saber tecnológico para a situação singular, julga-se indispensá-
vel que os trabalhadores tenham importante grau de autonomia e de 
responsabilidade com o outro e com as instituições (CAMPOS, 2010; 
LAMAS, CALVO, FREITAS, 2012).
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O atendimento integral só é possível se parte das necessidades 
da população adstrita à integralidade for de encontro com a aborda-
gem fragmentária e reducionista dos indivíduos. Esse olhar do profis-
sional precisa ser totalizante, pois só assim consegue compreender 
o sujeito biopsicossocial, devendo ir além da doença e do sofrimento 
manifesto, buscando apreender necessidades mais abrangentes dos 
sujeitos (ALVES; 2005).

Se, de fato, as intervenções clínicas e reabilitadoras são insatis-
fatoriamente realizadas rotineiramente, qual poderia ser o espaço da 
escuta qualificada sobre os padecimentos do paciente para ultrapas-
sar o diagnóstico de sinais e sintomas, percebendo as subjetividades 
produzidas na condição do adoecimento?

Esta, dentre as demais questões, aponta a principal fragilidade 
do modelo de atenção no atual estágio de desenvolvimento da RASB de 
Porto Alegre: promover espaços de construção de itinerários terapêuti-
cos (o caminho do usuário na rede), a partir das singularidades de cada 
usuário (situação de vida e saúde, projetos de vida, desejos e possibi-
lidades). Assim como Sant’anna e Hennington (2011), entende-se que 
o processo de trabalho deve ser pautado por práticas capazes de dar 
acolhimento e/ou resolução às necessidades sentidas pelos usuários.

Se, por um lado, o uso de projetos de cuidado singularizado 
ainda se apresenta em construção na RASB, as questões relativas à 
operacionalização do contrato de gestão baseado em metas, entre as 
secretarias municipais de saúde e ou SES com as equipes de saúde 
bucal, apresentaram escores elevados, demonstrando que se encon-
tram em estágio de desenvolvimento avançado. 

O município tem metas para os trabalhadores, e isso se mostra 
importante: o trabalhador demonstra conhecimento das metas a serem 
alcançadas pelo município, e reflete uma gestão participativa no mo-
mento de traçar os objetivos a serem cumpridos.
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Outro fator positivo trazido pelas respostas é a influência das 
ações de educação permanente - com base na educação de adultos 
e protocolos clínicos – trabalhadas com os profissionais nas equipes 
de saúde no desenvolvimento de novas estratégias para a organização 
da rede de atenção.

As demandas que são inerentes ao trabalho em saúde, como 
espaços de escuta e decisões coletivas na gestão dos processos de 
trabalho, dependem de processos educacionais e formativos para a 
sua reorganização (LAMAS, CALVO, FREITAS, 2012).

Observam-se diferenças no estágio de desenvolvimento da rede 
ao se analisar os escores para o modelo de atenção em cada distrito. 
Em parte, os diferentes distritos apresentam-se com a pluralidade dos 
trabalhadores, dos territórios, dos usuários e das regiões que com-
põem a rede de saúde bucal em um município com as disparidades 
de Porto Alegre.

Sobre esta pluralidade, cabe pensar e repensar os processos de 
trabalho, os percursos de cuidado para os usuários e as possibilidades 
de se fortalecer um sistema de saúde público e democrático, em que 
pesem tensões remanescentes de modelos anteriores no que concer-
ne à formação em saúde, à perspectiva de autonomia e ao compar-
tilhamento de responsabilidades, prevendo-se transformações de or-
dem institucional e o alinhamento das políticas de educação e saúde. 
Tal preocupação deve constituir proposta de investigação pelos órgãos 
executivos da gestão do trabalho e da educação na saúde em sua 
prerrogativa de elaborar políticas de formação e de desenvolvimento 
profissional (LAMAS, CALVO, FREITAS, 2012, p. 87).
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CONSIDERAÇÕES FINAIS

O SUS tem buscado reorganizar o modelo de atenção, e esta 
reconfiguração do sistema tem exigido que se repense o trabalho para 
se responder aos modelos voltados à promoção da saúde e às redes 
de atenção.

Por vezes, a premente questão da integralidade do cuidado tem 
sido tratada como uma quimera, pois objetivamente busca-se criar uma 
organização burocrática do cuidado, com fluxos hierarquizados, proto-
colares, e, certamente, baseados nas melhores evidências científicas, 
porém às custas de severos percursos e processos de adoecimento, 
em um território de saúde reduzido ou simplificado como informação 
para anamnese, apartados no processo de cuidado e acolhimento.

Analisar o estágio de desenvolvimento de uma rede de saúde 
bucal, com a expressividade da rede de Porto Alegre, traz à tona o 
hercúleo trabalho de construção dos processos de trabalho, da orga-
nização de itinerários, da regulação ao acesso, da cobertura que as 
ações em saúde devem alcançar para oportunizar saúde com quali-
dade para a população.

As diferenças entre os distritos podem indicar, pelas fragilidades 
ou por suas potencialidades, diferentes momentos da gestão munici-
pal para a constituição da RASB. São diferenças que se relacionam 
não apenas ao estágio ou grau de implementação de uma ou outra 
política de saúde no município, mas expressam as dificuldades ou as 
melhores oportunidades nos territórios, carregando em si não apenas 
o estágio atual em que equipamentos e trabalhadores estejam, mas 
o processo histórico de construção dos equipamentos de saúde no 
município, e, assim também, o processo histórico, político e social da 
organização da RASB.



145

S U M Á R I O

Tecer a rede de atenção e saúde bucal requer olhar para as 
experiências exitosas e analisar os fracassos. Acredita-se que um mo-
delo de atenção que se faça existir na vida das pessoas (usuários e 
trabalhadores) parta de uma prática em saúde bucal com novos ar-
ranjos tecnológicos, tanto na gestão quanto no processo de trabalho, 
permitindo novos movimentos: o deslocamento próprio das ações de 
educação permanente, outras formas de vínculo e acolhimento entre 
os sujeitos. Considera-se que as práticas poderiam ser usadas para 
um reconhecimento dos entraves e avanços na constituição do cuida-
do em saúde.

É necessário repensar a tecnologia do cuidado em saúde bucal 
como possibilidade da atenção com a integralidade e de sua legitima-
ção como um dos componentes da saúde em uma expressão amplia-
da: a da qualidade de vida.
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INTRODUÇÃO

A organização de processos de trabalho, em sistemas desenha-
dos para funcionarem compondo redes de saúde bucal, impôs modifica-
ções nos currículos dos cursos de odontologia. Tornando-se um desafio 
especial para as instituições de ensino odontológico, a incorporação de 
vivências e estágios, em serviços de atenção especializada, que contri-
buam nas reconfigurações das Redes de Atenção à Saúde Bucal (RASB) 
do Sistema Único de Saúde (SUS) (WARMLING et al., 2015). 

No Brasil, em 2002, foram promulgadas as Diretrizes Curriculares 
Nacionais (DCN) para os cursos de graduação de odontologia com o 
intuito de readequar a formação dos profissionais (BRASIL, 2002), atua-
lizadas recentemente (BRASIL, 2021). O destaque para as atividades 
de Integração Ensino-Serviço sinaliza mudanças paradigmáticas na 
formação profissional, com foco em atividades que promovam capa-
cidade crítica, o aprendizado do trabalhar em equipe e de valorização 
do contexto social nos encaminhamentos e procedimentos clínicos. A 
preparação para/e no trabalho exige cada vez mais competências para a 
resolução de problemas concretos e inesperados (ZILBOVICIUS, 2011).

A formação do cirurgião-dentista passou a contemplar com 
mais força o SUS, com o objetivo de preparar para o trabalho, nos 
diferentes níveis de atenção, um sistema regionalizado e hierarquiza-
do de referência e contrarreferência. Para isso, houve necessidade de 
ampliação da carga horária dos estágios curriculares supervisionados 
e do caráter de inserção e integração na rede de serviços do SUS, 
tanto ao nível de Atenção Primária à Saúde (APS) como também nos 
serviços especializados, hospitalares e de gestão nos cursos de Odon-
tologia (WARMLING et al., 2011; WARMLING et al.,2015). 

Neste momento, com mais de 18 anos de publicação das diretri-
zes curriculares e de investimentos importantes da Política Nacional de 
Saúde Bucal (PNSB), os questionamentos direcionam-se para pensar 
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se as mudanças nas trajetórias dos cursos de odontologia traduzem as 
macropolíticas construídas no país. Ou, como as vivências, nos cam-
pos de estágios, e em especial na atenção especializada, produzem 
significados aos estudantes sobre o modo e competências do trabalho 
em redes de atenção, tais como o uso dos protocolos, o trabalho em 
equipe, a mobilização de saberes, as implicações, responsabilizações 
e as habilidades de comunicação (NASCIMENTO, 2017; 2018).

Redes de atenção e de ensino na saúde

A criação do SUS, há mais de 25 anos, representou um proces-
so de desenvolvimento e qualificação da atenção à saúde pública no 
Brasil. Entretanto, a persistente fragmentação das ações e dos serviços 
de saúde é um problema relevante que impede que o sistema cumpra 
com o princípio constitucional da integralidade (PAIM et al., 2011). Tra-
ta-se de um contexto que aumenta a importância de se implementar 
modelos de planejamento em saúde que visem a integração dos siste-
mas de saúde: as Redes de Atenção à Saúde (RAS) (MENDES, 2010). 

As RAS são compostas por um conjunto de serviços de saúde, 
com suas diferentes funções, graus de incorporação tecnológica e flu-
xos que se estabelecem entre eles. Tais fluxos são definidos por protoco-
los, controlados nas centrais de regulação de vagas e de marcação de 
consultas. A perspectiva é a de garantir o acesso dos usuários às tecno-
logias de cuidado de que necessitam, por meio da gestão de complexas 
redes de cuidado institucionais, operadas pelos processos formais de 
referência e contrarreferência, os quais propiciem a circulação adequa-
da e otimizada das pessoas nos serviços de saúde com densidades 
tecnológicas diferentes, mas complementares entre si (MENDES, 2010).

Na década de 1990, não só o Brasil, mas outros países, dentre 
eles o Reino Unido, já enfatizavam a importância de políticas de orga-
nização de redes regionalizadas de saúde, com o objetivo de pensar o 
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planejamento em saúde vislumbrando a materialização das conexões 
entre ações e serviços de saúde (CONIL; FAUSTO, 2012). Nos Estados 
Unidos, também neste período, foram implantados sistemas integrados 
de saúde que se organizavam com o objetivo de prover de forma trans-
parente a coordenação dos serviços de saúde para uma população de-
finida, com responsabilidade por cumprir resultados sanitários de modo 
a melhorar o nível de saúde da população (SHORTELL et al., 1996). 

Alguns países da Europa, assim como o Canadá enfrentaram 
problemas na fragmentação dos serviços de saúde, e, como forma 
de melhorar a eficiência do sistema e a continuidade da assistência, 
desenvolveram experiências de integração horizontal e vertical entre 
médicos de família e centros de enfermagem (LEAT; PINK; NAYLOR, 
1996). A integração da atenção à saúde se tornou uma prioridade 
para vários países, especialmente para enfrentar os problemas das 
doenças crônicas. 

No Brasil, os sistemas e serviços de saúde foram construídos 
historicamente para atender prioritariamente às condições agudas. 
Isso gerou uma cultura organizacional voltada para as urgências e 
emergências, destinada a funcionar sob pressão, e com o objetivo de 
curar os doentes. No entanto, transformações demográficas e epide-
miológicas mudaram o objeto dos sistemas de serviços de saúde, que 
passaram a ser constituídos, predominantemente, pelas condições 
crônicas, impondo um processo de trabalho com características dis-
tintas daquele que respondia aos agravos agudos (MENDES, 2010).

O desafio de um sistema modelado em rede está em superar a 
ideia da pirâmide como opção esquemática tradicionalmente usada 
para explicar a organização dos sistemas de saúde. A figura da rede, 
por outro lado, enfatiza o modo como as relações entre os serviços se 
estabelecem, ou seja, um modelo pelo qual as conexões entre os pon-
tos sejam mais horizontalizadas, e não excessivamente verticalizadas 
e hierarquizadas como sugere o modelo em pirâmide (CECÍLIO, 2009). 
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O modelo de conexões rígidas e burocráticas não mais funciona 
para sistemas de alta complexidade como são os que se apresentam 
na sociedade atual. A burocracia é considerada estática, hierárquica e 
segmentada, tornando-se incapaz de preencher as exigências de hoje. 
O princípio da rede é, em si, o princípio da conexão flexível e ainda mais 
livre de partes do sistema que são independentes umas das outras, mas 
integram funções e participam do processo em conjunto (WEBER, 2008).

As relações horizontalizadas entre os serviços diversos passam 
a se comportar como pontos de atenção inter-relacionados, e como 
canais permanentes de comunicação. A atenção primária deve ser 
a responsável pela comunicação e articulação do cuidado contínuo, 
com potencial de estabelecimento de vínculo e fortalecimento da au-
tonomia dos sujeitos. No entanto, reforça-se a necessidade de incor-
poração e articulação aos demais serviços componentes da rede de 
atenção à saúde, como os serviços de atenção secundária e terciária, 
já que estes são essenciais para promover uma atenção integral à saú-
de (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). As várias lógicas de gestão do 
cuidado, a partir das novas configurações em rede, exigem que os 
múltiplos atores, que compõem o sistema, assumam em conjunto as 
responsabilidades pelo cuidado, interpenetrando as várias dimensões 
do cuidado, a fim de garantir a integralidade (CECÍLIO, 2009). 

Deve existir uma interdependência dos atores e organizações en-
volvidas, pois nenhuma deles dispõe da totalidade dos recursos, inte-
resses ou competências necessárias para a solução dos problemas de 
saúde de uma população em seus diversos ciclos de vida (SILVA, 2011).

O modelo proposto pela política pública brasileira descreve que 
a governança da RAS é entendida como a capacidade de intervenção 
que envolve diferentes atores, mecanismos e procedimentos para a 
gestão regional compartilhada da rede. Trata-se de uma construção 
inovadora no âmbito do SUS, e profundamente coerente com a con-
dição de singularidade do sistema de saúde brasileiro. É importante 
desenvolver mecanismos de cooperação e coordenação próprios de 
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uma gestão eficiente e responsável pelos recursos coletivos, que res-
ponda às necessidades de saúde individuais e coletivas em âmbito 
local e regional (BRASIL, 2011, p. 13). 

Novos formatos de gestão, planejamento e organização dos ser-
viços de saúde em rede produzem modificações nas formas de tra-
balho e de comunicação entre os níveis de atenção. Os profissionais, 
na configuração do trabalho de saúde em rede, estão inseridos em 
equipes multiprofissionais, devendo articular saberes interdisciplinares 
e realizar ações intersetoriais para oferecer respostas efetivas às neces-
sidades de saúde em uma perspectiva ampliada. O trabalho em equipe 
é um de seus fundamentos mais importantes, e expressa também a 
ideia de múltiplas conexões nas relações dos trabalhadores a partir do 
ambiente de produção (FRANCO, MERHY, 2012; BRASIL, 2004a). 

Mais do que possuir informação, é importante saber onde ob-
tê-la. O saber e o saber-fazer de um profissional não se situam so-
mente nos seus próprios recursos, mas o trabalhador deve aprender 
a mobilizar na hora certa e da maneira adequada o saber-fazer nas 
suas próprias redes profissionais e pessoais. A qualidade do cuidado 
à saúde e a humanização do atendimento exige a democratização dos 
espaços de trabalho, o desenvolvimento da capacidade de aprender 
e de ensinar dos atores envolvidos, a busca de soluções criativas para 
os problemas encontrados e o desenvolvimento do trabalho em equipe 
(DIAS; LIMA; TEIXEIRA, 2013; BRASIL, 2009).

Um importante pressuposto para desenvolver competências e 
habilidades para as configurações, que se impõem aos sistemas de 
saúde organizados em redes, é a diminuição do distanciamento entre os 
espaços de ensino e de serviço ou de trabalho (FEUERWERKER, 2003). 
Não é possível pensar a mudança na formação dos profissionais de saú-
de sem a discussão sobre a articulação ensino-serviço, considerando 
a possibilidade de problematização sobre a realidade da produção de 
cuidados, a necessidade de transformações do modelo assistencial, e, 
tendo como objetivo central, as necessidades dos usuários. 
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Diante deste cenário, nos últimos tempos, no Brasil, vêm sendo 
publicadas e operacionalizadas diversas portarias e diretrizes nacionais 
buscando a aproximação do campo da saúde/trabalho ao campo da 
educação. Dentre elas, podem se destacar alguns programas que fo-
ram estruturados para promover mudanças institucionais, tais como o 
Pró-Saúde e o PET-Saúde, para a integração com a comunidade e suas 
necessidades no SUS (BRASIL, 2008; 2005). O objetivo é incentivar a 
transformação do processo de formação, geração de conhecimento e 
prestação de serviços à população para uma abordagem integral do 
processo saúde-doença. Tem-se, como eixo central, a integração ensi-
no-serviço, com a consequente inserção dos estudantes no cenário real 
de práticas que é a Rede SUS, desde o início de sua formação.

Espaços pedagógicos de formação também são produzidos no 
interior dos serviços envolvendo sujeitos / trabalhadores / estudantes 
nos processos de trabalho e de gestão. A educação permanente é 
um exemplo de movimento técnico-político-pedagógico construído 
pelo setor saúde, para efetuar relações orgânicas entre o ensino e as 
ações e serviços, entre a docência e a atenção à saúde ao considerar 
problemas, saberes e experiências do cotidiano do trabalho na saúde 
(CECCIM, 2005).

A organização da atenção odontológica 
especializada nas RASBs do SUS

No ano de 2003, dados epidemiológicos sobre as condições 
da saúde bucal da população brasileira apontaram para a gravida-
de e a precocidade da perda dentária, para as desigualdades rela-
cionadas ao acesso aos serviços odontológicos e para a existên-
cia de grande número de idosos edêntulos. Também detectaram 
um baixo número de procedimentos odontológicos especializados, 
evidenciando grande desproporção entre oferta de procedimentos 
odontológicos básicos e especializados. Esta realidade evidenciou a  
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necessidade da organização dos níveis de complexidade na assis-
tência odontológica (BRASIL, 2004).

O panorama negativo, nas condições de saúde bucal brasileiras, 
impulsionou os governos brasileiros, nos últimos dez anos, a investirem 
em políticas públicas para o enfrentamento dos problemas. A opção 
política por ampliar investimentos nas Redes de Atenção de Saúde Bu-
cal (RASB) levou o país a construir o que se considera, na atualidade, 
uma das maiores políticas públicas mundiais de atenção odontológica: 
a Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) – Brasil Sorridente (BRASIL, 
2004a). Suas diretrizes reorganizaram e qualificaram a saúde bucal nos 
diferentes níveis de atenção, em um trabalho em rede com ações inter-
setoriais, e priorizando o conceito do cuidado como eixo de reorientação 
do modelo (SOARES, 2012; PUCCA JÚNIOR, 2009). 

A ampliação do acesso aos serviços públicos de odontologia 
ocorreu principalmente por meio da inserção de Equipes de Saúde 
Bucal (ESB) na Estratégia de Saúde da Família (ESF), e pela implanta-
ção de Centros de Especialidades Odontológicas (CEO). O processo 
de ampliação e qualificação da saúde bucal no país impulsionou for-
tes mudanças no modelo assistencial odontológico, antes restrito à 
atenção de escolares, direcionando-o para um sistema de oferta de 
serviços universal e equitativo, pautados nos princípios e diretrizes do 
SUS (PUCCA JÚNIOR, 2009).

O CEO se configura como uma das estratégias inovadoras de 
investimento da PNSB nas RASB, para a ampliação do acesso à aten-
ção odontológica no nível secundário de densidade tecnológica. Tais 
serviços devem se constituir em unidades de referência para a aten-
ção primária, e estão integrados ao processo de planejamento loco-
-regional. Devem ofertar minimamente especialidades nas ênfases de 
periodontia, endodontia, atendimento de pacientes com necessidades 
especiais, diagnóstico bucal com ênfase na detecção do câncer de 
boca e cirurgia oral menor (BRASIL, 2006). 
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Outro fator relevante é a construção de protocolos de referência 
bem definidos, que contribuem para uma melhor utilização dos servi-
ços especializados, reduzindo a possibilidade de realização de pro-
cedimentos básicos no CEO, além de qualificar o preenchimento das 
referências e contrarreferências. Os fluxos devem levar a ações resolu-
tivas pelas equipes de saúde, centrados no acolher, informar, atender 
e encaminhar, sendo o usuário parte do serviço em seu andamento 
(FRANCO; MERHY, 2012).

Da qualificação às competências: o agir profissional

O conceito de competência é tradicional ao campo da educa-
ção, revestindo-se de significados de acordo com os domínios disci-
plinares e diversidades de abordagens que se empregam para a aná-
lise. As contribuições mais utilizadas, na compreensão do conceito de 
competência na esfera da formação em saúde, são provenientes das 
áreas da psicologia, das ciências da educação e da sociologia do tra-
balho (PIRES, 1997). Com o intuito não de uma revisão exaustiva, mas 
para a compreensão da diversidade de concepções que embasam o 
conceito das competências profissionais, destacam-se as correntes 
behaviorista, cognitiva, construtivista e humanista.

A corrente teórica behaviorista está fortemente marcada por 
uma visão positivista da realidade, que valoriza os aspectos obser-
váveis das competências (desempenho), e enfatiza o potencial e os 
atributos do sujeito. A competência se expressa nos comportamentos 
e em situações específicas, que podem ser observáveis e mensuráveis 
(SANTOS, 2011). A abordagem considera a competência como um 
somatório de comportamentos distintos, não valorizando os proces-
sos coletivos e seus efeitos no desempenho. No campo da educação, 
a teoria behaviorista foi consolidada pelo tecnicismo, traduzido pelos 
métodos de ensino programado e da tecnologia de ensino (SANTOS, 
2011). Ainda nos dias de hoje, a formação e o trabalho em saúde  
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parecem seguir essa corrente teórica, voltada para o modelo biomédi-
co de assistência à saúde, valorizando o saber formal, e com foco no 
desempenho dos trabalhadores.

Contrapondo-se ao modelo centrado no desempenho humano, 
as correntes cognitiva e construtivista são marcadas pelo contributo de 
Piaget sobre o desenvolvimento humano. Trazem uma compreensão 
de competência pautada na mobilização de instrumentos cognitivos, 
onde os conhecimentos são construídos ativamente pelo sujeito que 
articula a sua experiência com os conhecimentos já adquiridos. Levam 
em consideração as crenças e percepções do indivíduo no processo 
de apreensão da realidade (DIAS, 2010).

Na corrente humanista, valoriza-se a dimensão subjetiva da ati-
vidade humana, e defende-se que cada pessoa experiencia e constrói 
uma perspectiva de mundo, a partir da sua interpretação pessoal. As 
dimensões afetivas e relacionais da aprendizagem passam a ser valori-
zadas, defendendo a centralidade da pessoa e de suas subjetividades. 
Outro aspecto relevante é a necessidade de se colocar o sujeito da 
aprendizagem em contato com situações experimentais, para que, na 
prática, este consiga promover sua aprendizagem, participando ativa-
mente de sua formação cultural (PIRES, 1997). 

A conceituação de competência é formalmente caracterizada 
como uma capacidade de agir eficazmente, num determinado tipo de 
situação, apoiado em conhecimentos, mas sem se limitar a eles. Ou 
seja, ela ocorre a partir da mobilização de um conjunto de recursos 
cognitivos na busca de soluções para as situações de trabalho que 
se apresentam: saberes, capacidades e informações (PERRENOUD, 
1999). Aproveitando-se do aporte do campo da sociologia do traba-
lho, destacam-se aqui as contribuições aos debates sobre a transição 
do conceito de qualificação profissional para o de competência pro-
fissional. A partir da década de 1980, os novos paradigmas de produ-
ção exigiram atitudes e conhecimentos diferentes das qualificações 
normalmente requeridas no modelo taylorista-fordista de organização 
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do trabalho. Além disso, a criação dos trabalhadores multifuncionais 
também significou uma ameaça ao saber profissional dos operários 
qualificados (RAMOS, 2011). 

A adequação do conceito de qualificação para o de competência 
expressa maior valorização da capacidade potencial em relação à capa-
cidade real do trabalhador. Preconiza-se um resgate da autonomia dos 
trabalhadores, fazendo com que se envolvam subjetivamente com os 
saberes que organizam as atividades de trabalho. Nas novas exigências 
do mundo do trabalho, modelos de ensino que se aproximem das ne-
cessidades reais das empresas aumentam a capacitação dos trabalha-
dores e suas chances de emprego. A noção de competência não subs-
titui o conceito de qualificação, mas nega algumas de suas dimensões, 
reafirmando outras. O deslocamento conceitual da qualificação para a 
competência estabelece lugar de destaque aos saberes tácitos e sociais 
em detrimento dos saberes formais (RAMOS, 2011).

Neste sentido, a organização por competência, nos currículos 
da área da saúde, indica a inserção precoce dos estudantes em ce-
nários de prática profissional, permitindo o desenvolvimento crescente 
de autonomia e domínio do campo profissional. O que pressupõe, nas 
novas organizações curriculares, uma estreita parceria entre a univer-
sidade e os serviços de saúde, uma vez que se acredita que é pela 
problematização e teorização das situações da prática cotidiana que 
se estabelece o processo de ensino-aprendizagem. A condução dos 
currículos por competência alinha metodologias de ensino-aprendiza-
gem, práticas pedagógicas, contextos e cenários de conhecimento, 
métodos de avaliação e atividades de pesquisa com esse princípio de 
orientação curricular (SANTOS, 2011; BRAID et al., 2012).

A definição de competência profissional ainda se centra dema-
siadamente na capacidade individual do profissional em adquirir co-
nhecimentos, protocolos e técnicas. Ou, enfatiza-se com frequência na 
concepção de competência o desenvolvimento, por parte do trabalha-
dor, de habilidades de associação entre: o conhecimento e a prática,  
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o individual e o coletivo, o visível (o trabalho) e o invisível (o emocional), 
a responsabilidade social e a prática profissional etc. (FERNANDEZ; 
DORY; STE-MARIE, 2012). 

O termo agir em competência é usado para explicar a articu-
lação entre as dimensões experimental e conceitual de saberes em 
ação. Saberes-fazeres (atitude, comportamento e saberes tácitos), 
provenientes da experiência individual ou coletiva, obtidos na história 
dos trabalhadores, situam-se lado a lado, em termos de importância, 
dos saberes teóricos (SCHWARTZ, 2007; LE BOTERF, 2003).

Há algum tempo se tem observado que a mudança dos mode-
los tecnoassistenciais em saúde depende menos de normas gerais 
e mais da produção da saúde, que se dá no espaço da micropolítica 
de organização dos processos de trabalho. Ou seja, esse é um lugar 
onde os sujeitos trabalhadores, individuais e coletivos, agem agencia-
dos por múltiplas linhas de força, do mercado na saúde, corporações 
de trabalhadores, diretrizes de governo e dispositivos que o próprio 
trabalhador adota para o seu cotidiano (FRANCO; MERHY, 2012). O 
agir na saúde, que se verifica no âmbito da micropolítica, traz consigo 
a ideia geral do uso das tecnologias de trabalho, a centralidade do tra-
balho vivo e os vários elementos que compõem o modo de produção 
do cuidado. O termo trabalho vivo caracteriza o trabalho em ato, no 
seu exato momento de produção e criação, portanto, se realiza na ati-
vidade do trabalhador. Concretiza-se enquanto o trabalho é executado, 
ou seja, na relação do trabalhador com os outros e com os usuários 
(FRANCO; MERHY, 2012).

O profissional que age com competência é aquele que sabe agir 
com pertinência, e vai além do que lhe é prescrito. Mobiliza saberes e 
conhecimentos em um contexto profissional, integra saberes múltiplos 
e heterogêneos para finalizá-los na realização de atividades, e adapta 
as tarefas aos distintos contextos de trabalho. Aprende a aprender, e 
envolve-se tanto de forma objetiva como subjetiva (LE BOTERF, 2003; 
COSTA; ARAÚJO, 2011). Avaliar se um profissional é competente é 
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avaliar a prática a que ele recorre para interpretar as prescrições de 
um trabalho. Uma prática não corresponde, ponto por ponto, a uma 
prescrição. Dessa forma, esta reduzir-se-ia a uma simples execução 
de orientações e de normas.

O conceito do agir em competência, dada a dificuldade de ar-
ticular todas as dimensões heterogêneas da experiência humana na 
atividade do trabalho, auxilia na compreensão dos elementos envol-
vidos no ato de trabalhar e tornar-se profissional. Neste processo, há 
uma série de ingredientes que se articulam entre si e nas situações 
de trabalho: a apropriação de certo número de normas antecedentes, 
que estruturam a situação de trabalho (protocolos); o domínio relativo 
daquilo que uma situação pode ter de inédito e a capacidade de gerir 
o inédito quando a pessoa é remetida a tomar decisões; motivação 
para o trabalho; respeito aos valores técnicos e o trabalho em equipe 
(SCHWARTZ, 2007).

Na emergência de sistemas de atenção à saúde configurados 
como redes e as consequentes alterações nas dinâmicas de trabalho 
e de ensino, em que a ênfase nos conteúdos formais (qualificação) 
passa a ser substituída pela importância do saber/fazer (competência) 
do trabalhador, de que modo ou com quais desafios as instituições de 
ensino superior adéquam-se para propiciar aprendizagens que partam 
dos ambientes e realidades de trabalho? Ou melhor, como o serviço 
está se constituindo enquanto rede de integração da atenção com o 
ensino na área da saúde?

O agir profissional e o papel do estágio curricular 
supervisionado na formação em odontologia

Pode-se afirmar que as DCN dos cursos de odontologia, que ab-
sorvem essas novas concepções sociais de competência para o traba-
lho, preveem e propõem um certo deslocamento do eixo de formação 
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voltado apenas para a assistência individual, para um processo de for-
mação que leve em conta as dimensões sociais, econômicas e culturais 
da população. Os cursos devem capacitar os profissionais para enfren-
tarem os problemas do processo saúde/doença da população, estimu-
lando uma atuação multiprofissional e interdisciplinar (BRASIL, 2002).

Por um lado, ainda se centram demasiadamente em evidenciar 
competências e habilidades gerais, na forma de lista de aquisições 
a serem desenvolvidas durante a formação profissional: “atenção à 
saúde, tomada de decisões, comunicação, liderança, administração e 
gerenciamento, além da educação permanente” (BRASIL, 2002, p. 1). 
Avançam ao redefinir a importância dos estágios curriculares super-
visionados, nos percursos de formação do cirurgião-dentista, como 
forma de aproximação das situações de trabalho e o desenvolvimento 
de competências para tal (BRASIL, 2002).

Na formação em odontologia, o estágio representa uma ferra-
menta de formação e de integração do estudante com a realidade social 
(WARMLING, 2015). O aluno pode desempenhar a prática de estágio 
por meio da ação multiprofissional em serviços assistenciais públicos 
e privados (SCAVUZZI et al., 2015). A importância da aproximação com 
a comunidade, para além das fronteiras físicas da instituição forma-
dora, é apontada pela literatura como extremamente produtiva para 
o ensino-aprendizagem (ZILBOVICIUS, 2007, WERNECK et al., 2010). 
Entretanto, ao se avaliar as mudanças que têm ocorrido nos cenários 
de práticas utilizadas pelos cursos de odontologia no Brasil, os dados 
demonstram que ainda a maior parte dos cursos de odontologia acon-
tece no interior da própria Instituição de Ensino (ZILBOVICIUS, 2007).

A seguir, as características essenciais de uma proposta de ino-
vação curricular: a organização curricular em módulos integrados, 
baseados em problemas extraídos da realidade; metodologias ativas 
de ensino-aprendizagem; prática nos serviços, interação com a comu-
nidade desde o início do curso e avaliação permanente do processo 
(FEUERWERKER, 2003). Atividades fora dos espaços institucionalizados  
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da universidade devem ser tratadas enquanto elementos constituido-
res de qualquer currículo atual de odontologia (AYERS et al., 2003). 

A diversificação dos cenários de ensino-aprendizagem é ins-
trumento de facilitação da integração à realidade social, às políticas 
sociais e ao SUS. Estas experiências atuam como instrumento de con-
textualização da aprendizagem, de problematização, de ampliação de 
habilidades de negociação para decisões coletivas e para a participa-
ção exercendo cidadania (FEUERWERKER, 2003). 

Ao realizar uma atividade docente-assistencial, fora do ambiente 
acadêmico, os alunos são levados até a realidade daquela população, 
aproximando-se de seu contexto sociocultural, o que permite a modi-
ficação da visão mecanicista e reducionista da natureza humana para 
uma concepção holística e sistêmica da vida. Essa experiência prática 
de ensino-aprendizagem permite uma ampliação do referencial social 
e cultural do processo saúde-doença e suas implicações na prática 
odontológica (OLIVEIRA et al., 2005, p.137). 
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INTRODUÇÃO

A responsabilidade do Sistema Único de Saúde (SUS), na for-
mação de trabalhadores da saúde, está destacada desde o texto 
constitucional brasileiro, no ano de 1988, determinando que, ao SUS, 
compete ordenar a formação de recursos humanos na área da saúde 
(BRASIL, 1988). Na Lei orgânica da Saúde Nº 8080, de 19 de setembro 
de 1990, existem diretrizes quanto à formação de trabalhadores da 
saúde (BRASIL, 1990). 

O Ministério da Educação lançou, no transcorrer dos anos 2000, 
novas Diretrizes Curriculares Nacionais para os cursos de graduação 
na saúde, inclusive para a odontologia (BRASIL, 2002), atualizadas re-
centemente (BRASIL, 2021). O Ministério da Saúde, por sua vez, cum-
priu os preceitos constitucionais que regulamentam o papel do SUS na 
orientação da formação de trabalhadores de saúde. Em todo o período 
que coincide com a implementação de novas políticas educacionais 
para a graduação, com o intuito de qualificar a formação e os profissio-
nais no SUS, foram promovidas políticas por meio de programas, tais 
como o Programa Nacional de Reorientação da Formação Profissional 
em Saúde (Pró-Saúde), dentre outros.

A proposta pedagógica que está contida no processo de Inte-
gração Ensino-Serviço atua para aproximar atividades educacionais 
com interesses dos serviços e redes de saúde do SUS. Constitui-se 
pela pactuação da integração entre desejos e necessidades de estu-
dantes e professores de cursos da área da saúde, com os de gesto-
res e trabalhadores que compõem as equipes e serviços de saúde. 
Visa-se a qualidade de atenção à saúde individual e coletiva e a qua-
lidade da formação profissional (ALBUQUERQUE, 2008; FINKLER; 
CAETANO; RAMOS, 2011).

O que distingue a Integração Ensino-Serviço de outros tipos de 
abordagens pedagógicas é que a aprendizagem em serviço é focada 
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em melhorar a compreensão dos estudantes sobre seus conhecimentos 
teóricos por meio da problematização de experiências nos serviços e nas 
comunidades. O Estágio Curricular, por sua vez, de modo tradicional, 
procura enfatizar principalmente a aquisição de habilidades específicas 
orientadas para a carreira profissional (FURCO, 1996; SALAM, 2019). 

De acordo com o glossário eletrônico da Biblioteca Virtual de 
Saúde, a educação na saúde consiste em um amplo campo de “pro-
dução e sistematização de conhecimentos relativos à formação e ao 
desenvolvimento para a atuação em saúde, envolvendo práticas de en-
sino, diretrizes didáticas e orientação curricular (BRASIL, 2012, p. 20)”. 
A educação na saúde se dá no trabalho, e, nesse sentido, fortalece a 
Educação Permanente em Saúde (EPS), definida como um espaço de 
pactuações e negociações permanentes entre trabalhadores e gesto-
res, e que produz mudanças pedagógicas e gerenciais estratégicas 
para o SUS (ALBIERO; FREITAS, 2017).

O SUS constituiu-se por meio da implementação de diretrizes 
filosóficas e operacionais. A descentralização é, dentre as diretrizes do 
SUS, a que implicou na criação e necessidade de organização dos inú-
meros serviços e níveis de responsabilidade em torno do conceito de 
Redes de Atenção à Saúde (RAS). As RAS são organizações lineares 
e poliárquicas que se comunicam entre si, mas devem ser coordena-
das pela Atenção Primária à Saúde (APS) com o objetivo principal de 
ofertar atenção contínua e integral para a população (MENDES, 2010). 

A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB) possui, como pres-
supostos essências que se configuram como investimentos na orga-
nização das Rede de Saúde Bucal (RASB), tanto a garantia de um 
modelo de atenção à saúde bucal, que parta da APS com a inserção 
das Equipes de Saúde Bucal (ESB) nas Unidades Básicas de Saúde 
(UBS) e nas Estratégias de Saúde da Família (ESF), como também que 
se siga promovendo integralidade com a implantação de Centros de 
Especialidades Odontológicas (CEO), (BRASIL, 2004). 
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Aliada às mudanças que vêm acontecendo, com a organização 
do SUS em torno das RAS, emergiu também a necessidade de trans-
formações curriculares nas instituições de ensino do campo da saúde. 
A formação de profissionais qualificados deve implicar-se com as reali-
dades dinâmicas e complexas ao SUS. Nesse contexto, aumentou a vi-
sibilidade da importância das experiências de Estágios Curriculares nos 
currículos de graduação na saúde, visando a compreensão do processo 
de trabalho pelo estudante e a formação de um profissional generalista 
e capacitado para assumir as funções da gestão de serviços do SUS.

A experiência do Estágio Curricular Supervisionado II da Odonto-
logia (ECSO II), cenário da pesquisa, emerge e é constituída no contexto 
descrito, ocorrendo no décimo e último semestre do Curso de Odonto-
logia Diurno da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul (FO/UFRGS). O ECSO II possui carga horária total de 
465 horas/semestre, e nele são desenvolvidas atividades de Integração 
Ensino-Serviço para que o estudante vivencie e analise criticamente os 
serviços do SUS de Porto Alegre/RS. Cada local escolhido para realizar 
o ECSO II recebe estudantes que estagiam por 20 horas semanais no 
transcorrer de todo o semestre. O preceptor, responsável por acompa-
nhar e orientar os estudantes, é também um cirurgião-dentista trabalha-
dor do SUS, no campo de estágio. As atividades realizadas no ECSO 
II abrangem o desenvolvimento de competências para três campos 
principais da atuação na saúde bucal: Gestão, Atenção Especializada e 
Atenção Hospitalar em Saúde Bucal do SUS (UFRGS., 2023).

Especificamente para as atividades de Gestão realizadas no 
ECSO II, objeto deste estudo, os estudantes abordam problemas en-
frentados na organização das políticas e serviços municipais de saúde 
bucal do SUS. Essa experiência visa incorporar vivências nos níveis de 
gestão da saúde bucal aos processos de formação dos estudantes. 
As atividades de Gestão do ECSO II contribuem nas configurações 
e fortalecimento das RASB que compõem o SUS (WARMLING et al., 
2011; WARMLING et al., 2015b).
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Nesse contexto, o objetivo do estudo é analisar o ensino da ges-
tão por meio de projetos elaborados pelos estudantes no ECSO II, 
entre os anos de 2016 a 2018 (GOMES, 2019).

As Redes de Saúde

As Redes de Atenção em Saúde (RAS) são organizações de ser-
viços de saúde que se comunicam de forma linear e horizontal, o que 
permite ofertar uma atenção contínua e integral para a população. São 
coordenadas pela Atenção Primária, atuando de forma cooperativa e 
interdependente, pois se constitui como entidade poliárquica, em que 
todos os pontos de atenção em saúde são importantes e se relacionam 
horizontalmente nos níveis primário, secundário e terciário. Nas RAS, a 
atenção integral é gerada com ações preventivas, curativas e reabilita-
doras aos usuários do SUS. Foca-se na atenção ao ciclo completo de 
condições e necessidades de saúde, procurando cumprir responsabi-
lidades sanitárias e econômicas. É competência da Atenção Primária o 
encaminhamento dos usuários para serviços de Atenção Secundária e 
Terciária, assim como o monitoramento do seu percurso nas redes de 
saúde, até o nível mais indicado para a resolução dos seus problemas. 

As RAS constituem-se em três principais dimensões: popula-
ção, estrutura operacional e o modelo de atenção à saúde (MENDES, 
2010). A população se organiza em territórios sanitários socialmente 
definidos, e é nesses espaços que o cuidado na saúde precisa ser 
coordenado pela Atenção Básica. Assim, a população de uma rede 
de atenção deve ser reconhecida e registrada por meio de sistemas 
de informações. A estrutura operacional é constituída pelos nós da 
rede e pelas ligações materiais e imateriais que ligam esses nós. Esta 
estrutura é composta por cinco componentes: a Atenção Primária à 
saúde, os Pontos de Atenção Secundária e Terciária, os Sistemas de 
Apoio, os Sistemas Logísticos e os Sistemas de Governança da Rede 
de Atenção à Saúde. Os pontos secundários e terciários são os nós 
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que oferecem alguns serviços especializados, gerados através de uma 
função de produção singular, e se diferenciam por suas densidades 
tecnológicas. O modelo de atenção à saúde organiza o modo de fun-
cionamento das redes, e estes modelos articulam, de forma singular, 
as relações entre a população e suas subpopulações estratificadas por 
riscos, os focos das intervenções do sistema de atenção à saúde e os 
diferentes tipos de intervenções sanitárias (MENDES, 2010). 

Com base no diagnóstico das necessidades de saúde numa 
determinada área geográfica, e na definição de grades assisten-
ciais de referência pactuadas entre gestores de suas unidades 
federadas, torna-se exequível organizar os sistemas regionais 
de saúde em suas especificidades e estabelecer protocolos e 
fluxos dos pacientes nos diferentes níveis de atenção de suas 
unidades componentes – o que denominamos Regulação 
(BARBOSA, et al., 2016, p. 1).

A política de regulação do SUS indica o Complexo Regulador 
como uma estratégia capaz de promover transformações no processo 
organizativo do sistema, nas práticas assistenciais, no modelo de ava-
liação e de gestão (FERRI et al., 2012). 

A RASB

Quando se procura identificar os problemas de saúde bucal na 
perspectiva de saúde coletiva, ainda que reconhecendo a infinidade 
de processos patológicos com possibilidade de ocorrência na boca, o 
conceito de “incapacidade bucal” é decisivo para a eleição de priorida-
des. As escolhas recaem, frequentemente, sobre aqueles problemas 
que possuem maior impacto na produção da incapacidade bucal, seja 
por produzir diretamente dor, sofrimento e infecção, seja, indiretamen-
te, por suas sequelas (NARVAI, 2008). 

O processo de trabalho em uma rede assistencial, organizada 
por meio de diferentes níveis de governança, exige o reconhecimento 
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da base populacional e territorial. Nesse sentido, a criação de territó-
rios sanitários, áreas e população de responsabilidade de serviços é 
fundamental para a conformação de redes de atenção. Considerando 
esses aspectos, a rede pode ter organização local, distrital, municipal 
ou regional, e ser composta por Unidades Básicas de Saúde (UBS), 
CEO, Centros de Apoio Diagnóstico (CAD), Laboratórios Regionais de 
Prótese Dentária (LRPD), Unidades de Pronto Atendimento (UPA), far-
mácias e hospitais de referência (BRASIL, 2018).

A regionalização é um importante instrumento para a organiza-
ção do trabalho e das práticas de saúde, visto que as ações de saúde 
são implementadas sobre uma base territorial. Um território possui um 
perfil histórico, demográfico, epidemiológico, administrativo, tecnoló-
gico, político, social e cultural, que o caracteriza como um território em 
permanente construção (SANTOS; RIGOTTO, 2010).

A dinâmica social existente nos territórios é um fator muito im-
portante para o processo de trabalho nos locais de prestação de ser-
viços de saúde. Conhecer as demandas da população no território é 
um fator indispensável para o processo de gestão e formulação de 
novas políticas públicas, visto que a desarticulação entre a oferta dos 
serviços e as demandas trazidas pela população, calcada na dificul-
dade em se realizar melhor escuta das necessidades de saúde pelos 
profissionais, repercute em iniquidades no acesso e em ineficiência do 
sistema de saúde (PIRES et al.,2010).

O CEO é considerado um ponto de Atenção Secundária am-
bulatorial, que utiliza os mecanismos de referência e contrarreferên-
cia, apoio matricial e educação permanente em saúde como instru-
mentos para assegurar a integralidade do atendimento, buscando 
superar a fragmentação das ações e a descontinuidade da atenção 
à saúde (BRASIL, 2018).

Mendes, em 1986, já afirmava que, se fosse instaurada a refor-
ma sanitária, haveria de se mudar a prática odontológica hegemônica, 
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pela odontologia integral, e que isso implicaria em um novo modelo 
de educação odontológica. A organização das RASBs lança desafios 
para as novas competências dos Cirurgiões-Dentistas e, consequen-
temente, para a sua formação.

O ensino de planejamento e gestão na 
formação do cirurgião-dentista 

O planejamento latino-americano na saúde pública foi especial-
mente difundido a partir do final dos anos 1970, quando o modelo 
normativo começou a ser duramente criticado pelo aspecto econômico 
centralizado, entrando, assim, em declínio. A partir deste momento, 
começou a entrar em ação o modelo de planejamento influenciado 
por Mário Testa e Carlos Mattus, que levavam em consideração a ne-
cessidade de se planejar em conflitos e as colaborações dos agentes 
(FURTADO, 2018).

O planejamento em saúde está previsto na Lei 8.080, de 19 de 
setembro de 1990, e na Lei nº 8.142, de 28 de dezembro de 1990 
(BRASIL, 1990). Com a lei 8142, e a valorização da participação social 
no SUS, houve uma transformação nos modelos de gestão e plane-
jamento, visando-se a importância das demandas da população na 
organização dos serviços nos níveis de atenção. 

Mais recentemente, o Programa Nacional de Melhoria do Aces-
so e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ) foi instituído pela Porta-
ria nº 1.654 GM/MS, de 19 de julho de 2011, com o objetivo de induzir 
a ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da atenção básica, 
com garantia de um padrão de qualidade comparável (nacional, regio-
nal e local). Também possui o objetivo de ampliar o impacto da Aten-
ção Primária sobre as condições de saúde da população, promover 
qualidade e inovação da gestão, fortalecendo os processos de autoa-
valiação e, ainda, institucionalizar uma cultura de avaliação no SUS e 
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de gestão com base na indução e acompanhamento de processos e 
resultados (BRASIL, 2012).

Com o PMAQ, avaliar estruturas, processos e resultados relacio-
nados à satisfação dos cidadãos torna-se ferramenta imprescindível 
no Planejamento e Avaliação para o aperfeiçoamento da Gestão SUS 
(BRASIL, 2015).

Paralelamente às mudanças que vão ocorrendo nos modelos e 
formas de planejamento, avaliação e gestão, alterações na formação 
dos profissionais da área da saúde também vão se tornando neces-
sárias. No entanto, são intrínsecas as ligações entre as estruturas de 
formação e a incorporação dos profissionais no mundo do trabalho. 

Tornam-se necessárias reformas nos processos de ensino, que 
expressem os interesses públicos no cumprimento das responsabili-
dades de formação acadêmico-científica, ética e humanística para o 
desempenho técnico profissional. A formação não pode estar ligada 
somente a valores tradicionais, mas deve acompanhar as mudanças 
e transformações da sociedade (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). A 
formação de profissionais qualificados para se trabalhar junto de uma 
equipe multiprofissional é indispensável para melhor atender às de-
mandas da população. 

Experiências de Integração Ensino-Serviço, EPS e Estágio Cur-
ricular devem se inter-relacionar nos currículos de formação na área 
da saúde. O estágio curricular não garante em si a integração com o 
trabalho, tão pouco a articulação com o SUS. Para que isso de fato 
aconteça, é necessário promover atividades que realmente estimulem 
tais objetivos (FINKLER; CAETANO, 2011).

Processos de Integração Ensino-Serviço desenvolvem valores 
nos estudantes, tais como: conhecimento profissional, competência in-
telectual, aptidão pessoal, comunicação, habilidades sociais e respon-
sabilidade social e cívica (SALAM, 2019). O trabalho e a educação evo-
luem de modo conjunto em processos de Integração Ensino-Serviço.  
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O convívio de trabalhadores com docentes, usuários e estudantes per-
mite que o aprendizado vá se estabelecendo na confluência de sabe-
res e modos de ser e de ver o mundo. A Integração Ensino-Serviço 
pode resultar, ainda, em maior oferta de serviço, seja na amplitude 
e quantidade de atendimento, ou na possibilidade de discussão de 
casos e na ampliação de ações coletivas e de educação em saúde 
(ALBIERO; FREITAS, 2017). 

Por outro lado, a EPS é importante para tornar consistentes as 
relações entre as instituições de ensino e o sistema de saúde, possibili-
tando a qualificação de trabalhadores por meio da troca de informações. 
São espaços privilegiados para a consolidação dos modelos de atenção 
à saúde, pautados pelos valores do SUS (ALBUQUERQUE et al., 2008).

As novas experiências curriculares, nos cursos de odontologia, 
protagonizaram o desenvolvimento de estágios curriculares no SUS, 
com a inserção de estudantes em experiências de Integração Ensi-
no-Serviço e EPS. Nessa perspectiva, compete ao ensino da gestão 
discutir sobre políticas e programas que permitam ao estudante de 
Odontologia a oportunidade de vivenciar a compreensão da compo-
sição, do funcionamento, da organização e da gestão dos processos 
de trabalho na RASB em sua complexidade (STEIN et al., 2018; WAR-
MLING et al., 2011; 2015).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de caso do tipo holístico (YIN, 2010) e 
com abordagem qualitativa. 

O cenário da pesquisa é a experiência do ECSO II do Curso de 
Odontologia Diurno da FO/UFRGS, entre os anos de 2016 e 2018. Cursou 
o estágio, nesse período, um total de aproximadamente 180 estudan-
tes. O estudo analisou 61 projetos de gestão realizados com temáticas  
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da Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre, concluídos pelos es-
tudantes do ECSO II em diversos campos, como: Unidades Básicas de 
Saúde (UBS), CEO, CMCE, Gerências Distritais (GD), Hospital Materno 
Infantil Presidente Vargas (HMIPV) e Equipe de Materiais (EMAT).

Os projetos analisados foram obtidos dos arquivos digitais da 
plataforma virtual de aprendizagem Moodle da UFRGS. Os arquivos es-
tudados foram submetidos pelos estudantes ao final das experiências 
de Estágio Curricular analisadas, e constituem-se em apresentações 
de relatórios dos projetos de gestão realizados pelos estudantes no 
referido período. Os projetos, denominados como matriz de interven-
ção, possuem descritos tópicos principais das atividades pactuadas e 
realizadas junto aos serviços e preceptores de gestão: título, definição 
do problema, objetivos, atividades, cronograma e monitoramento das 
atividades. O estudo deteve-se na análise desses tópicos.

A análise de dados de estudos qualitativos permeia predomi-
nantemente duas formas consagradas: a análise de conteúdo e a aná-
lise de discurso, que se apoiam respectivamente, de um modo geral, 
de um lado na interpretação do significado atribuído pelo autor, e de 
outro nas condições de produção do texto. Tratando-se do presente 
estudo, a análise dos dados foi realizada por meio da análise textual 
discursiva (MORAES; GALIAZZI, 2006). Objetivou-se trabalhar o senti-
do, e não apenas o conteúdo dos textos, porque os sentidos não são 
traduzidos, mas produzidos, e articulam o linguístico com o social e o 
histórico (CAREGNATO; MUTTI, 2006). 

Do ponto de vista Bioético, o projeto de pesquisa foi submetido 
à Plataforma Brasil, e aprovado pelo Comitê de Ética da UFRGS por 
meio do Parecer Consubstanciado de número 1.978.877.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

No Quadro 1, apresentado a seguir, pode-se verificar os resul-
tados das análises categóricas realizadas nos 61 projetos de gestão 
desenvolvidos pelos estudantes: os problemas, objetivos e produtos. 

Quadro 1 – Organização temática dos 61 projetos analisados 
segundo problemas, objetivos e produtos desenvolvidos

Temáticas  
n 61

Problema  
Objetivo  
Produto

2016.2 2017.1 2017.2 2018/1

Avaliação 
da Demanda 
n 06

Problema Ausência de ESB
Baixa cobertura 
e, na diversidade, 
forma de acess

Acolhimento; Baixa 
resolução das de-
mandas do usuário; 
Demandas de saúde 
bucal desconhecidas

—

Objetivo/
Produto

Questionário para 
avaliar demanda

Formulário de ava-
liação da cobertura

Guia de acolhimento 
para profissionais; 
Educação continuada 
e responsabilização 
dos profissionais; 
Mapeamento de 
ouvidorias; Ações 
de gestão locais; 
Aprimoramento dos 
processos de trabalho

—

EPS n 09

Problema

Inserção de EPS nas 
gerências; Problema-
tização do trabalho; 
EPS na promoção 
de saúde bucal

Planejamento de 
EPS; Baixo uso do 
Telessaúde pelo CD 
da atenção básica

Mudanças na PNAB
Conhecimento de 
saúde bucal pelos ACS 
e agentes de endemias

Objetivo/
Produto

Discussões 
técnico-científico-
administrativas; 
Consolidar EPS na 
GD-NEB; Avaliar 
projetos da GD.

Sistematizar atividades 
de EPS; Aumentar 
acesso ao material 
didático; Estimular 
o uso da platafor-
ma Telessaúde

Apresentação e 
discussão de revisões 
e alterações da PNAB

Capacitação 
profissional
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Avaliação de 
Serviço n 13

Problema Avaliação UBS Modelo; 
Introdução do e-SUS

Monitoria da GD 
NHNI; Monitora-
mento do PMS;
Preenchimento de 
painel de indica-
dores; Testes em 
autoclaves das US

Envolvimento da equi-
pe no monitoramento; 
Envio de dados de mo-
nitoramento em saúde 
bucal; Dificuldade com 
o CONSOLIDASUS; 
Dados monitoramen-
to da GD - GCC

Objetivo/ 
Produto

Busca ativa para 
pesquisa de satisfação; 
Planejamento de metas 
e monitoramento

Identificação de fontes 
de dados e sistema-
tização de metas;
Informações sobre 
banco de dados;
Qualificar monito-
ramento; Qualificar 
processo de moni-
toramento das ações 
de serviço das ESB.

Metodologias de 
trabalho; Armazena-
mento de dados;
Manual de preen-
chimento;
Palestra com coorde-
nadores das unidades.

Regulação 
n 08

Problema CMCE não formalizada 
e não habilitada ao MS

Falta de recursos 
do SISREG compa-
rado ao GERCON.
Critério de classifi-
cação do GERCON

Absenteísmo na 
atenção secundá-
ria e terciária

Documento norteador 
para exames na rede; 
Demanda reprimida 
de panorâmicas.

Objetivo/
Produto 

Formulário para 
habilitar CMCE 
de Porto Alegre 

Regular consultas no 
GERCON; Protoco-
lo e padronização 
de prioridades.

Relação entre tempo de 
espera e absenteísmo; 
Levantamento e Análise 
de dados GERCON 
(APS e terciária)

Documento para 
referência; Implemen-
tar protocolo com 
critérios clínicos

Gerencia-
mento de 
Materiais 
n 05

Problema Quantidade de 
materiais no depósito

Materiais descartados 
em boas condições; 
Solicitação men-
sal de material

Quatro de listas 
de solicitações 
diferentes (EMAT,
COMPAMEO, US 
e Secretaria da
Fazenda) mesmo mate-
rial e diversos cod. 

—

Objetivo/
Produto 

Levantamento quan-
titativo; Formulário 
de devolução

Reaproveitar materiais;
Atualização de códigos 
dos materiais

Criar lista unificada e 
compartilhada com 
a COMPAMEO

—
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Gestão das 
Equipes n16

Problema

US Alto, Embratel sem 
Conselho de Saúde; 
Integração ESB com 
a equipe de saúde, 
Prontuário de papel.

Corresponsabilização 
dos dentistas; Declínio 
na produção dos 
ACS; Insegurança na 
comunidade; Apoio 
Institucional; Reco-
nhecimento do cargo 
de dentistas distritais.

Uma apoiadora para 
18 equipes; Falta de 
comunicação entre 
os profissionais da 
unidade; Participação 
do dentista na gestão, 
cogestão e colegiado; 
Divergências no uso de 
protocolos; Insegu-
rança no território.

Desorganização e 
centralização das 
informações dos pron-
tuários clínicos; Inse-
gurança no território.

Objetivo/
Produto 

Criar CLS; Avaliar a in-
tegração da ESB; Infor-
matizar US e capacitar.

Avaliação qualitativa 
da conformação da 
gestão; Reorganização 
e replanejamento da 
forma de trabalho; 
Pactuar comportamen-
tos para a proteção 
da equipe; Relatório 
efetivo; Questionário 
aplicado aos CD.

Informação sobre ativi-
dades do AI; Questio-
nário para os CD sobre 
coordenação; Melhoria 
do fluxo da unidade; 
protocolo de saúde 
bucal de Porto Alegre; 
Grupo com atores das 
US do Alto Embratel. 

Promover a implan-
tação do Prontuário 
Eletrônico em todas 
as US; Implemen-
tar o Acesso Mais 
Seguro na US.

Temáticas 
diversas n04

Problema Espaços Físicos de 
Unidades Básicas

Encerramento da 
Unidade Móvel de 
Odontologia (HCPA)

Comunicação entre 
professores e estudan-
te; residência; Unida-
des sem dentistas.

Objetivo/
Produto Planilha de dados

Coletar dados da 
efetividade e apresentar 
para gestores

Plataformas de ensino;
Monitorar mudan-
ças de locais.

Fonte: Dados da Pesquisa.

Avaliação das demandas dos usuários 

Na organização e funcionamento das RAS, é importante reco-
nhecer as demandas dos serviços de saúde para a formulação de po-
líticas eficientes e abrangentes. A desarticulação entre demandas e 
prestação de serviços à população podem ser resultado do tipo de 
escuta e comunicação com os usuários. A expressão das necessida-
des dos usuários e a escuta, bem como a percepção qualificada de 
profissionais, geram acesso efetivo ao SUS (PIRES et al., 2010).
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Projetos de Gestão do ECSO II analisados, levantaram proble-
mas e desenvolveram produtos relacionados às avaliações de de-
mandas de saúde bucal no SUS. Nesse panorama, foram abordados 
problemas tais como: atualização de dados de demanda e oferta de 
serviços de saúde bucal na APS e no nível hospitalar, processos de 
acolhimento resolutivos e avaliação da cobertura de saúde bucal. 

A população organiza-se para viver em territórios sanitários so-
cialmente definidos, e são nesses espaços que o cuidado na saúde 
precisa ser coordenado pela APS. Em uma RAS, a população é reco-
nhecida e cadastrada com o apoio de sistemas de informações (MEN-
DES, 2010). Desta forma, compreender o território é fundamental para 
aprimorar a demanda e oferta de serviços. Nos projetos analisados, 
observou-se que UBS que não trabalhavam com territórios delimitados 
possuíam serviços de saúde sobrecarregados. 

Os sistemas de informações articulam a comunicação entre os 
serviços das RAS, e apoiam a distribuição da oferta nos níveis de aten-
ção. As demandas de saúde e doença podem aumentar ou diminuir, 
de acordo com o perfil socioeconômico de saúde e doença dos usuá-
rios, assim como com a localização dos serviços nos territórios. Nas 
experiências que utilizam sistemas de informações, foram mapeadas 
ouvidorias para informar as demandas dos serviços de saúde na Ge-
rência Distrital (GD). O objetivo centrou-se em planejar soluções para 
responder às demandas comuns às UBS das GDs. 

Conhecer as demandas dos usuários permite planejar ações 
para se alcançar princípios e diretrizes do SUS, tais como a equidade, 
integralidade e regionalização. 

Gestão das Equipes 

Os projetos mencionam o desinteresse dos cirurgiões dentistas 
em participar do processo de coordenação e gestão, tanto nas equi-
pes de saúde quanto atuando como cogestores nas próprias equipes.  
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Os projetos analisados demonstraram que muitos cirurgiões dentistas 
se sentem despreparados para a gestão, tendo em vista que as atribui-
ções de coordenação de equipes geralmente estão sob a responsabi-
lidade dos profissionais da enfermagem. O distanciamento das atribui-
ções da gestão pode estar relacionado também pelo fato de as ESB 
não se responsabilizarem pela definição do fluxo de usuários nas UBS, 
e ainda porque o cuidado realizado nos consultórios odontológicos atua 
tradicionalmente de modo isolado aos trabalhos das equipes de saúde. 

Na Secretaria Municipal de Saúde de Porto Alegre, o setor técni-
co-político, responsável pela proposição e gestão das políticas da saú-
de bucal, denomina-se Área Técnica de Saúde Bucal, que, por meio de 
8 GDs, de forma descentralizada, planeja e organiza ações de saúde. 
Para compor as atividades de gestão da saúde bucal em cada uma 
das 8 GDs, é indicado um Cirurgião Dentista distrital responsável. Nas 
atividades de Gestão, os estudantes atuam em processos de Integra-
ção Ensino-Serviço, em parceria com os dentistas distritais. Um dos 
projetos realizados pelos estudantes deteve-se sobre o reconhecimen-
to e relevância das funções dos dentistas distritais, assim como com 
relação ao papel e importância da inserção do dentista no Colegiado 
de Saúde Bucal municipal, âmbito de gestão constituído pelos den-
tistas distritais, pelos membros da Área Técnica de Saúde Bucal, por 
representantes dos CEO e por representantes das profissões auxiliares 
(SMS/PMPA, 2014).

Relatos dos projetos apontam que o uso de Apoiadores Institu-
cionais nas GDs implica na resolução de problemas que são comuns 
às UBS. Os Apoiadores Institucionais evitam a sobrecarga de trabalho 
dos coordenadores das unidades de saúde, que não conseguem ge-
renciar os problemas das UBS, gerando ineficiência nos serviços e na 
atenção à saúde da população. 

Preparar as UBSs para prevenirem-se da insegurança gerada 
pela violência urbana nos territórios é uma problemática que compete 
aos gestores resolverem, pois interfere diretamente no funcionamento 
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dos seus locais de trabalho. A discussão sobre a insegurança e a im-
plementação do programa ‘Acesso Mais Seguro’ nas unidades foi te-
mática nos projetos analisados pelo estudo. O programa ‘Acesso Mais 
Seguro’ estabelece classificação de risco, caracterizado por cores, e 
um Plano de Segurança com protocolos de ações. Com a implemen-
tação do programa, ações em situação de risco, que eram feitas por 
instinto e individualizadas, agora são organizadas, planejadas e proto-
coladas pelas equipes (SANTOS et al., 2013).

Os projetos de gestão analisados pelo estudo foram produzi-
dos em um período de investimentos em políticas de informatização 
da RAS de Porto Alegre. Assim, temáticas e problemas versam sobre 
informatização do sistema e implantação do e-SUS. A informatização 
das UBS trouxe consigo a necessidade de processos de EPS sobre 
registro de procedimentos e atividades. Como produtos dos projetos, 
foram realizados formulários e guias, assim como atividades de edu-
cação individuais e coletivas.

Regulação de Consultas

A terceira dimensão da RAS é o modelo de atenção à saúde 
que orienta as diretrizes que devem organizar o próprio modo de fun-
cionamento das redes. Estes modelos articulam de forma singular as 
relações entre as populações, os focos das intervenções do sistema 
de atenção à saúde (MENDES, 2010). Nessa terceira dimensão, estão 
situados os sistemas de regulação, que promovem a acessibilidade, 
integralidade e equidade do acesso, e permitem ajustar a oferta assis-
tencial às necessidades dos cidadãos. 

A política de regulação do SUS é uma estratégia que promove 
transformações no processo organizativo do sistema e nas práticas as-
sistenciais. As informações do usuário e de sua necessidade de saúde 
devem estar acessíveis para permitir a classificação de risco e prioridade,  
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além de, consequentemente, oferecer condições para a definição de 
opções terapêuticas e o melhor acesso a elas (FERRI, et al., 2012).

Os trabalhadores, nos projetos de gestão vivenciados pelos alu-
nos, mencionaram críticas ao Sistema de Regulação (SISREG), tais 
como a não visualização de vagas existentes e a instabilidade do sis-
tema, resultando na resolução das demandas dos usuários e no ab-
senteísmo. Em Porto Alegre, o SISREG, no período de realização dos 
projetos, estava sendo substituído pelo Sistema de Gerenciamento de 
Consultas (GERCON), um programa elaborado pela própria prefeitura 
de Porto Alegre. O GERCON, enquanto sistema novo, apresentou pro-
blemas que foram trazidos pelos estudantes, tais como a necessidade 
de uso de critérios para a classificação de risco das especialidades. Os 
resultados de análises comparativas das taxas de absenteísmo, após 
a implantação do GERCON nas consultas especializadas odontológi-
cas, produziram debates nas reuniões da GD com os trabalhadores 
sobre como diminuir o absenteísmo. 

A solicitação de exames radiográficos foi uma temática abor-
dada, tendo em vista a necessidade de conhecimentos pelos traba-
lhadores de saúde bucal da RASB em relação aos serviços e exames 
disponíveis, assim como com a demanda reprimida por radiografias 
panorâmicas devido à falta de protocolos de solicitação. 	

Avaliação de Serviços e Equipes 

A avaliação é uma das etapas fundamentais para a reorientação 
das ações dos serviços de saúde. Avaliar eficiência, eficácia e efetivi-
dade das estruturas, processos e resultados relacionados ao risco, 
a vulnerabilidades, ao acesso e à satisfação dos cidadãos torna-se 
ferramenta imprescindível na incorporação do planejamento para o 
aperfeiçoamento do sistema (BRASIL, 2015). 
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Os estudantes abordaram de diversas formas a avaliação 
dos serviços e equipes. Uma das formas foi analisar e problematizar 
os resultados do Programa de Melhoria e Avaliação da Qualidade 
(PMAQ), que propõe estratégias de qualificação, acompanhamento 
e avaliação do trabalho das equipes de saúde a partir do repasse 
de recursos federais para os municípios que atingem a melhoria dos 
serviços (BRASIL, 2012). 

Como um dos resultados, nesta pesquisa, percebe-se a dificul-
dade de definição dos problemas e interpretação dos resultados das 
equipes. O não acesso aos registros dos resultados contribui com a 
dificuldade de avaliação e percepção dos dados pela equipe e pela 
gestão municipal, e interfere diretamente na melhoria do padrão de 
qualidade no serviço e no atendimento aos usuários dos serviços da 
Atenção Primária de Saúde.

Na perspectiva de avaliação das equipes, foram discutidos temas 
tais como monitoramento de ESB e GDs, metas e indicadores de saúde 
bucal, dificuldades de preenchimento de questionário de monitoramento 
do ConsolidaSUS, que corresponde a um fórum permanente de monito-
ramento, visando a descentralização da gestão participativa (SM/PMPA, 
2103). Também se discutiu a avaliação de serviços prestados pela pers-
pectiva dos usuários. Muitos dos projetos com essa temática obtiveram 
como resultados atividades de EPS e/ou Educação Continuada dos tra-
balhadores da gestão e com funções administrativas.

Gerenciamento de Materiais 

Conforme a Instrução Normativa da SMS/PMPA, Nº 11, de 17-08-
2015, as farmácias distritais devem solicitar medicamentos e materiais 
mensalmente via formulário ou sistema informatizado, que deverá infor-
mar o consumo médio mensal e estoque disponível (SMS/PMPA, 2015). 
A confecção das listas de solicitação de material foi uma problemática 
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abordada nos projetos analisados: códigos repetidos e padronização 
dos serviços de distribuição, dentre outros problemas, foram citados. 
A solicitação equivocada de materiais gera outros problemas, como o 
vencimento de materiais nos estoques das unidades de saúde, o que 
também acarreta em descarte de materiais ainda apropriados para uso. 

Educação Permanente em Saúde

As políticas do SUS são responsáveis por mudanças nos pro-
cessos de educação dos trabalhadores de saúde, com mudanças nos 
perfis voltados para a integralidade do cuidado e a permanente atua-
lização e reestruturação de saberes e práticas. A EPS se consolida 
como o aprender e o ensinar incorporados ao cotidiano e ao processo 
de trabalho.

A necessidade de atualização sobre conhecimentos de saúde 
bucal por trabalhadores de outras áreas da saúde, a revisão da Política 
Nacional de Atenção Básica e a própria consolidação da EPS foram 
alguns dos temas abordados nos projetos de gestão analisados. 

A problematização das situações locais de trabalho é um dos 
principais gatilhos para as atividades de EPS e, consequentemente, 
para as mudanças nas práticas profissionais, bem como para a organi-
zação do trabalho. Assim, os estudantes, em suas vivências nos cam-
pos de estágios, observaram situações que necessitam da intervenção 
de EPS para obter resultados que beneficiem usuários e equipes. 

Os projetos tiveram alguns objetivos: 1) compartilhar conheci-
mentos de saúde bucal para que agentes comunitários e agentes de 
endemias atuem como mediadores do tema, entre a população e a equi-
pe; 2) promover espaços de discussões técnico-científico-administrativo 
para consolidar a implementação da EPS; 3) sistematização de material 
de EPS para facilitar o acesso dos trabalhadores a esses materiais. 
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Verificou-se a subutilização por cirurgiões dentistas das UBS da 
plataforma do Telessaúde. A área da estomatologia é uma das mais 
procuradas pelos profissionais, quando utilizam a plataforma. Um es-
tudo aponta que clínicos preferem encaminhar pacientes para outros 
níveis de atenção do que solicitar suporte assistencial do Telessaú-
de (SCHMITZ, HARZHEIM; 2017). Essa preferência acarreta um custo 
mais caro para o sistema e para o usuário, visto que consultas, na 
atenção secundária, acabam em um custo maior por parte dos recur-
sos utilizados e do deslocamento do paciente.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

As mudanças que ocorreram nos currículos das instituições de 
ensino superior, com os objetivos de formar profissionais da saúde 
para trabalhar em equipes multiprofissionais, para enfrentarem e re-
solverem problemas referentes ao campo da gestão dos serviços de 
saúde, contribuem na EPS e na atualização dos processos de gestão. 

A pesquisa mostra que os estudantes tiveram a oportunidade 
de contextualizar os serviços do SUS, e desenvolver capacidade críti-
ca para observar problemas, planejar e realizar mudanças dentro dos 
serviços do SUS, no âmbito do planejamento e gestão.

Projetos de avaliação, das demandas dos usuários, das ESB e 
da EPS foram desenvolvidos pelos estudantes, contribuindo para a for-
mulação de novas políticas públicas, transformações nas práticas dos 
trabalhadores de saúde e para o aperfeiçoamento dos serviços do SUS. 

Os projetos também contribuíram com as RAS, pois trabalharam 
com temas que constituem a estrutura operacional. 

O estudo mostra que o ensino da gestão no ECSO II contribui, 
complementando a formação dos estudantes da FO/UFRGS com pro-
blematizações-situações e busca de soluções para os serviços a partir 
de experiências vivenciadas nos campos da gestão.
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INTRODUÇÃO

“Art. 27. A política de trabalhadores de saúde será formalizada e 
executada, articuladamente, pelas diferentes esferas de gover-
no, em cumprimento do objetivo de organização de um sistema 
de formação de recursos humanos em todos os níveis de ensino, 
inclusive de pós-graduação, além da elaboração de programas 
de permanente aperfeiçoamento de pessoal. Parágrafo único: 
Os serviços públicos que integram o Sistema Único de Saúde 
constituem campo de prática para ensino e pesquisa, mediante 
normas específicas, elaboradas conjuntamente com o sistema 
educacional (BRASIL – Lei 8080, 1990.)”.

A organização do Sistema Único de Saúde (SUS) tem produzi-
do, historicamente, importantes espaços de aprendizagens e vivências 
cotidianas de estudantes, em cenários de serviços e redes de saúde. 
Com a criação, pela Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), dos 
Centros de Especialidades Odontológicas (CEOs) (BRASIL, 2004), es-
pecificamente, para estudantes de Odontologia, é um desafio incluir 
estudantes e integrar o ensino de odontologia nesses serviços de aten-
ção especializada de saúde bucal do SUS.

O Projeto Terapêutico Singular (PTS) é uma forma de organiza-
ção da gestão do cuidado, e está associada também às práticas de 
saúde nos processos de trabalho das equipes de saúde (OLIVEIRA, 
2007; PINTO, 2011). Trata-se de um conjunto de propostas de condu-
tas terapêuticas articuladas para cada pessoa que demanda cuidado 
(BRASIL, 2007). O PTS, enquanto ferramenta de aprendizagem, cum-
pre dupla função: agrega valor às trocas que sempre acontecem na 
relação profissional/paciente, a despeito de muitas vezes não serem 
registradas, e permite autonomia do paciente e corresponsabilização 
no percurso de cuidado, induzindo a reflexão sobre a necessidade de 
se reinventar as práticas em saúde bucal.

Este capítulo trata da análise dos resultados do estudo “O uso 
do projeto terapêutico singular como ferramenta pedagógica” com o 
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objetivo de analisar e compreender o potencial pedagógico, e também 
político e técnico do uso de PTS, por estudantes e preceptores do Es-
tágio Curricular Supervisionado II de Odontologia (ECSO II), da Univer-
sidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS, 2023; SCHONHOFEN 
et al., 2010; WARMLING, 2011), nos campos de estágio de CEOs e 
Hospitais (REKOWSKY, 2019). 

O material produzido pelos estudantes, e armazenado na Pla-
taforma Moodle, durante os percursos de realização do ECSO II, foi 
metodologicamente descrito e categorizado de acordo com as espe-
cialidades odontológicas, bem como os serviços de saúde nos quais 
os estudantes realizaram o estágio. Os dados foram produzidos a 
partir de 135 documentos, dos 234 estudantes do ECSO II, entre os 
anos de 2015 e 2018. O estudo realizou a análise textual discursiva 
dos documentos, especialmente para a compreensão da produção de 
significados (MORAES; GALIAZZI, 2006) do uso PTS para as aprendi-
zagens dos estudantes. 

Identificou-se a potencialidade do PTS como ferramenta peda-
gógica não apenas para desenvolver habilidades e competências nos 
estudantes do ECSO II, mas também foi possível verificar as fragilida-
des e desafios da clínica especializada na integração das redes de 
cuidado de saúde bucal e o papel da universidade.

Os PTS em cenários de clínica especializada: a 
prática pedagógica enquanto prática política

CEO, ênfase de Estomatologia

O CEO de Estomatologia é responsável por avaliar os pacien-
tes com alterações bucais em tecidos moles e duros, identificando 
anormalidades. Além disso, o CEO de estomatologia solicita/realiza 
exames complementares, faz os diagnósticos de lesões, tratamento 
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cirúrgico ou medicamentoso quando necessário e encaminhamentos 
quando há necessidade de atenção a nível hospitalar (BRASIL, 2008).

Dos PTS analisados, 39 deles foram realizados no CEO de Esto-
matologia, o que representa 28,9% dos documentos. A média de idade 
dos pacientes acompanhados foi de 52,5 anos. Nestes trabalhos, os 
diagnósticos abordados foram os seguintes: carcinoma espinocelular; 
diagnóstico e tratamento de lesões ulceradas; carcinoma epidermóide, 
osteorradionecrose, síndrome de ardência bucal; dor crônica e placa 
branca na mucosa. Além disso, foram relatados casos de carcinoma 
verrucoso, fratura mandibular patológica, lesões bucais resultantes de 
quimioterapia, pênfigo vulgar, doença de Von Willebrand, doença da 
arranhadura do gato, rabdomiossarcoma, tumor odontogênico benig-
no, líquen plano erosivo, lesão em borda de língua, nódulo na mucosa 
jugal, mixoma odontogênico, lesões aftosas recorrentes, carcinoma 
não especificado, granuloma piogênico, hemangioma na mucosa oral, 
candidíase, aumento de volume na região da parótida e necessidade 
de exodontias após radioterapia. 

Analisando os PTSs desenvolvidos pelos estudantes no CEO, 
na ênfase de Estomatologia, foi possível observar que surgem alguns 
obstáculos durante a elaboração do PTS. Pode-se elencar: a) dificul-
dade de comunicação com a APS; b) absenteísmo do paciente às 
consultas; c) dificuldade do paciente em compreender a gravidade de 
seu problema; d) paciente não ter suporte familiar, e ser incapaz de 
realizar o autocuidado; e) falta de vínculo do paciente com a Unidade 
Básica de Saúde; e f) baixa resolução dos problemas (gerando inúme-
ros encaminhamentos). 

Destaca-se que os estudantes que desenvolveram o projeto com 
pacientes atendidos pelo CEO de Estomatologia avançaram no uso da 
ferramenta PTS, e desenvolveram projetos terapêuticos centrados no 
paciente, englobando equipes multiprofissionais. Cabe ressaltar que, 
apesar da intenção de centrar o cuidado no paciente, a dificuldade 
em aceitar o desejo (autonomia) do Outro perpassou a construção 
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dos projetos. Fez pensar sobre a linha tênue que vive a prática clínica, 
quando elege atuar em um projeto centrado no paciente, para fugir da 
imposição de um plano de tratamento.

CEO com ênfase em Pacientes com Necessidades Especiais 

Entre as especialidades atendidas nos Centros de Especialida-
des Odontológicas, está o tratamento a portadores de necessidades 
especiais (PNE). Muitas são as condições que levam um paciente a ser 
considerado um portador de uma necessidade especial, entre elas as 
doenças sistêmicas e as doenças hereditárias, além de alterações que 
podem ocorrer durante a vida. Essas alterações podem acontecer por 
um determinado período e/ou permanecer por toda a vida, e requerem 
um cuidado diferenciado (SANTOS et al., 2014; NUNES et al. 2017).

Ao todo, foram realizados 27 PTS no CEO de Pacientes com 
Necessidades Especiais, o que representa 20% dos PTS analisados. 

A média de idade dos pacientes foi de 29 anos, e dentre as con-
dições de saúde dos pacientes atendidos pelo CEO PNE temos, entre 
as mais comuns: HIV; paralisia cerebral; problemas mentais; usuários 
de drogas; síndrome de Down; problemas renais, paciente em uso de 
anticoagulante; paciente realizando hemodiálise; autismo; Síndrome 
de Cornélia Lange; cardiomegalia; Alzheimer; Câncer; Deficiência vi-
sual, acidente vascular cerebral; Síndrome de Asperger; tetraplegia; 
pressão arterial não controlada; paciente pós-angioplastia coronaria-
na, paciente pós-infarto do miocárdio, lábio leporino, citomegalovírus 
congênito, problemas neurológicos, atraso cognitivo, deficiência audi-
tiva e hiperatividade. 

Entre os obstáculos encontrados pelos estudantes, na elabora-
ção do PTS, estão: a) muitos cuidadores não percebem que são parte 
fundamental para a saúde geral e bucal dos pacientes com necessi-
dades especiais; b) dificuldade de comunicação com a APS; c) alguns 
dentistas, que atendem na Unidade Básica de Saúde (UBS), ainda 
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possuem receio em atender pacientes com necessidades especiais; 
d) dificuldade em criar um vínculo com o paciente; e) paciente sem su-
porte da APS; e f) dificuldade de corresponsabilização do paciente ou 
de seus responsáveis. Foi possível observar que o vínculo criado entre 
paciente-cuidador e profissionais da saúde facilitou o desenvolvimento 
do projeto e condução do caso.

É perceptível que nem sempre os pacientes têm seus desejos 
atendidos. Os estudantes focam sua atenção nas necessidades odon-
tológicas, e não nas possibilidades ou desejos do paciente e/ou cuida-
dores, o que ocasiona, por vezes, a queixa do paciente. Por outro lado, 
em alguns PTS há uma preocupação constante com o paciente, indo 
além da saúde bucal e geral.

CEO com ênfase em Periodontia 

O CEO na ênfase de periodontia é responsável pelos tratamen-
tos periodontais que não são possíveis se realizarem na APS. Os en-
caminhamentos mais frequentes são para tratamentos periodontais 
(raspagem e alisamento subgengival e acessos cirúrgicos), cirurgias 
periodontais (aumento de coroa clínica), hiperplasia gengival e lesões 
de furca (BRASIL, 2008). 

Dos PTS avaliados, 25 foram realizados com pacientes acompa-
nhados no CEO de periodontia, e isso corresponde a 18,5% dos docu-
mentos analisados. A média de idade dos pacientes foi de 49,6 anos, 
e, entre os motivos pelo qual o paciente foi encaminhado, a doença 
periodontal, aumento de coroa clínica, hiperplasia gengival e dor ao 
mastigar são os mais frequentes.

Dentre os problemas relatados pelos estudantes, para a cons-
trução de um PTS, estão: a) falta de motivação do paciente; e b) o 
absenteísmo às consultas.
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Por meio da análise dos PTS elaborados no CEO de periodontia, 
foi possível observar que os estudantes se preocupavam muito com as 
faltas dos pacientes e com estratégias para tentar reduzir o número de 
faltas. Os estudantes buscam conscientizar o paciente da importância 
do tratamento, mas, muitas vezes, falta entender o motivo do paciente 
ter faltado à consulta, e se o paciente realmente deseja realizar este 
tratamento. É possível observar que há uma centralidade no protocolo 
do atendimento, no número de consultas e em reduzir o absenteísmo, 
ou seja, há uma preocupação em encontrar estratégias para cumprir o 
plano de tratamento.

Outro ponto a ser destacado é que os estudantes debatem o 
planejamento com outros profissionais e então apresentam o trata-
mento proposto ao paciente. Uma lógica do método clínico tem sido 
central para organizar o processo de trabalho de saúde bucal (ou seria 
de cuidado?), sem considerar que o paciente é parte fundamental do 
PTS, e deveria não apenas ser comunicado das tomadas de decisões, 
mas, inexoravelmente, ser protagonista deste processo de construção 
do seu percurso de cuidado na rede de atenção. 

Por outro lado, nos PTS realizados no CEO de periodontia, in-
dica-se uma busca dos estudantes por alternativas de tratamento de 
acordo com as limitações do paciente, como observamos nos PTS 
desenvolvidos com pacientes com problemas motores, nos quais os 
estudantes buscaram alternativas para que o paciente conseguisse 
realizar a sua higiene bucal.

CEO com ênfase em Cirurgia e Traumatologia Bucomaxilofacial

As atividades do CEO, com ênfase em Cirurgia e Traumatologia 
Bucomaxilofacial (CTBMF), são as seguintes: 

[...] cirurgias buco-dentárias: retenções, inclusões ou impacta-
ções dentárias, cirurgias de tracionamentos dentários com fi-
nalidade ortodôntica, transplantes dentais autógenos, de inser-
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ções de tecidos moles, exodontias complexas, cirurgias ósseas 
com finalidade protética, cirurgia de tecidos moles com finalida-
de protética, cirurgia de lesões dentárias periapicais e enxertos 
ósseos nos maxilares (BRASIL, 2008, p. 57).

Dos documentos analisados, 12 PTS foram desenvolvidos a 
partir de casos clínicos acompanhados no CEO de CTBMF, e esse 
número representa 8,9% de PTS analisados. 

A média de idade dos pacientes, que foram acompanhados no 
CEO de CTBMF, foi de 31,7 anos, e 2 documentos não indicam a idade 
do paciente. Entre as várias causas que levaram esses pacientes a 
chegar até o CEO de CTBMF, a mais comum foi para a realização de 
exodontias, tanto de terceiros molares quanto de restos radiculares e 
exodontias múltiplas. Alguns pacientes chegaram com o relato de dor. 
Outros motivos de encaminhamento para o CEO de CTBMF: aumento 
de volume maxilar (diagnóstico de cisto maxilar); aumento de volume 
mandibular (diagnóstico ameloblastoma); lesões císticas na maxila e 
na mandíbula (hipótese diagnóstica da síndrome de Gorlin-Goltz, con-
firmada após o paciente ser encaminhado para o serviço de genética 
do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA). Além disso, uma pa-
ciente foi encaminhada para acompanhamento de uma extensa lesão 
periapical no dente 22, que ocorreu provavelmente devido a uma falha 
do tratamento restaurador e endodôntico. A APS é parte fundamental 
para o desenvolvimento do cuidado integral e contínuo ao paciente, 
no entanto, no CEO de CTBMF, a falta de vínculo, o relacionamento 
precário com a equipe da UBS e o difícil acesso aos serviços foram 
relatados em 50% dos projetos desenvolvidos.

Um ponto positivo dos projetos desenvolvidos no CEO de CTB-
MF é que eles foram capazes de perceber outras necessidades/dese-
jos do paciente, necessidades essas que nenhum outro profissional 
havia dado a devida importância.
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A Bebê Clínica da UFRGS

A Clínica de Ensino da Faculdade de Odontologia da UFRGS 
conta, desde a década de 1990, com uma extensão destinada ao aten-
dimento odontológico de pacientes de 0 a 36 meses, com o objetivo 
de reduzir o número de pacientes com lesões de cárie, e esta exten-
são também recebe estudantes do Estágio Curricular Supervisionado 
II. Sendo assim, é um dos campos de estágio onde os estudantes 
realizam as atividades práticas de clínica especializada.

Entre os anos de 2015 e 2018, foram desenvolvidos 10 projetos 
no CEO Bebê Clínica, representando 7,4% de todos os projetos anali-
sados. A média de idade dos pacientes foi de 27 meses, e o problema 
mais recorrente foi cárie precoce na infância, que foi relatado em 8 dos 
10 trabalhos. Além disso, pacientes foram encaminhados para o CEO 
Bebê Clínica por dor, comportamento difícil e agenesia dentária.

Durante a elaboração dos projetos terapêuticos singulares, os 
estudantes encontraram alguns desafios, entre eles: a) resistência dos 
pais; b) falta de confiança dos pais nos profissionais que irão realizar 
o atendimento; c) pais não aceitam a situação de saúde da criança; d) 
há uma grande dificuldade de alguns pais compreenderem o processo 
saúde-doença; e e) grande resistência em mudar hábitos. 

Na maior parte dos projetos elaborados, é relatado que os pa-
cientes possuem dietas bastante deficientes, que interferem não ape-
nas na saúde bucal, mas sim em toda a saúde do paciente. É notável 
que, quando os estudantes buscaram abordar a dieta com os pais 
ou responsáveis, houve uma grande resistência da parte destes em 
mudar os hábitos alimentares, mesmo com os estudantes procurando 
elaborar um PTS que fosse adequado às condições da família. Os es-
tudantes aparentam ter dificuldade na comunicação com alguns pais, 
porém isso é fundamental para a elaboração de um projeto. 
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Compreende-se, como fundamental, que os profissionais da 
saúde encontrem formas de comunicar-se com os pais ou responsá-
veis, construindo em conjunto o melhor caminho a seguir, pois, se não 
há comunicação, ou os profissionais não conseguem se expressar de 
forma que o pai ou responsável entenda, se torna bastante difícil a 
elaboração de um projeto terapêutico singular.

Cenário Hospitalar (Hospital Nossa Senhora da Conceição, 
Hospital Cristo Redentor e Hospital da Criança Conceição)

Os pacientes acompanhados na atenção terciária são pacien-
tes que, por algum outro motivo, estavam internados em Hospitais do 
Grupo Hospitalar Conceição. Ao todo, foram desenvolvidos 9 projetos 
com pacientes que estavam em atendimento hospitalar. Isso repre-
senta 6,6% dos documentos analisados. Diversos são os motivos que 
levaram o paciente a necessitar de atendimento hospitalar, entre eles, 
internação por uso de drogas, tentativa de suicídio (ambos acompa-
nhados na unidade de internação psiquiátrica), gravidez na infância, 
abuso sexual, entre outros. 

As infecções do trato respiratório, em especial aquela associada 
à ventilação mecânica, são muito comuns em pacientes hospitaliza-
dos, e, entre os principais fatores etiológicos, temos as bactérias pre-
sentes na cavidade oral (AMARAL; CORTÊS; PIRES, 2009; ARAÚJO; 
VINAGRE; SAMPAIO, 2009).

A Resolução do Conselho Federal de Odontologia (CFO), nº 163 
de 09 de novembro de 2015, define Odontologia Hospitalar como a 
área da odontologia que trabalha com pacientes que necessitam de 
atendimento em ambiente hospitalar, podendo estes estarem interna-
dos ou em assistência domiciliar, e tem como objetivo a promoção de 
saúde, a prevenção, o diagnóstico e o tratamento de doenças bucais 
(CONSELHO FEDERAL DE ODONTOLOGIA, 2015).
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Na busca de reduzir agravos e prestar assistência integral ao 
paciente hospitalizado, o cuidado deve ser realizado por uma equipe 
multidisciplinar, que inclui o cirurgião-dentista. Nos hospitais e unidades 
de internação psiquiátrica, a equipe multiprofissional é fundamental para 
que seja possível realizar um atendimento integral ao paciente. O Cirur-
gião Dentista é responsável por avaliar e diagnosticar problemas bucais 
que podem prejudicar a melhora do quadro clínico do paciente, além 
disso, discute com a equipe o quadro do paciente, e auxilia em outros 
diagnósticos, como, por exemplo, a síndrome de Stevens Johnson. Ou-
tra função muito importante do cirurgião-dentista é auxiliar e orientar a 
equipe sobre como realizar a higiene bucal em cada paciente.

Entre os desafios encontrados pelos estudantes, na elaboração 
dos projetos terapêuticos singulares, no ambiente hospitalar, estão: 
a) demora por parte dos profissionais da saúde em diagnosticar o 
problema apresentado pelo paciente; b) falha na Rede de Atenção à 
Saúde; c) desorganização familiar; d) falta de responsabilização dos 
profissionais pelo caso, e) descaso do paciente quanto a sua situação 
de saúde; f) muitos encaminhamentos; e g) o paciente não tem vínculo 
com a atenção primária, buscando atendimento apenas em hospitais 
que possui maior densidade tecnológica, o que gera um custo muito 
maior, e não é possível realizar um acompanhamento longitudinal. 

Alguns projetos, desenvolvidos em nível hospitalar, objetivam a 
reabilitação do paciente no nível do hospital, porém não abordam seu 
cuidado ao longo do tempo, após alta hospitalar, não discutem com o 
paciente ou responsável o seu trajeto pela rede de saúde após a sua 
saída do hospital, não abordando a importância da atenção primária 
e de um cuidado integral e longitudinal. Outro desafio encontrado é 
quanto aos inúmeros encaminhamentos.

O paciente do nível hospitalar não possui vínculo com a APS, 
e os profissionais da atenção terciária apresentam dificuldade para 
realizar o encaminhamento correto e resolver o mais breve possível 
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suas necessidades, além de não haver comunicação entre os diversos 
pontos da rede. 

A APS é fundamental para que os pacientes possam ter um 
atendimento integral e longitudinal. Quando o paciente não tem vínculo 
com a unidade de saúde, que é a porta de entrada na rede e coordena-
dora do cuidado, todo o processo de cuidado fica fragilizado. Quando 
ocorre o acompanhamento na atenção primária, muitos problemas são 
prevenidos ou resolvidos em etapas iniciais, evitando procedimentos 
mais complexos. 

Os documentos analisados permitem identificar uma preocu-
pação com a articulação na rede, junto à atenção primária, além de 
entender sobre a família para juntos decidirem o que é melhor para o 
paciente. Por outro lado, há resistência da parte de alguns profissionais 
em participar do planejamento e discussão do caso junto à equipe 
multiprofissional.

CEO com ênfase em Endodontia

O CEO com ênfase em Endodontia realiza atendimentos de mé-
dia complexidade, que são encaminhados da Atenção Básica, a qual 
fica responsável por realizar “Tratamento endodôntico em dente com 
polpa viva, tratamento endodôntico em dentes com polpa sem vitalida-
de, retratamento endodôntico e tratamento de perfurações radiculares” 
(BRASIL, 2008, p. 75).

Entre os motivos mais frequentes de encaminhamento para o 
CEO com ênfase de Endodontia, temos casos de biopulpectomia, ne-
crose pulpar e retratamento de canal (BRASIL, 2008).

Dos PTS analisados, 5 foram elaborados após o acompanha-
mento de pacientes atendidos no CEO com ênfase em Endodon-
tia, representando 3,7% do total. A média de idade dos pacientes  
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acompanhados foi de 40,6 anos. Entre os motivos que levaram ao en-
caminhamento para o CEO de Endodontia, o mais comum foi aquele 
para a realização de tratamento endodôntico, sendo que 4 deles não 
especificam o diagnóstico, e um deles tem como diagnóstico necrose/
lesão periapical. Sintomatologia dolorosa esteve presente em 2 dos 5 
casos acompanhados.

Os projetos analisados não deixam claro se, durante o seu de-
senvolvimento, os estudantes encontraram dificuldades, ou quais fo-
ram essas dificuldades. 

A abordagem dos casos foi feita de maneira mais geral. Alguns 
apenas explicam qual o tratamento feito por sessão. O atendimento 
integral vai muito além de realizar um atendimento com diferentes es-
pecialidades da odontologia. Para que seja possível realizar um aten-
dimento integral, a equipe multiprofissional e um olhar não fragmenta-
do são imprescindíveis. Deve-se ultrapassar as práticas históricas da 
odontologia, que analisam apenas a condição bucal, e compor diag-
nósticos de saúde como um todo, relacionando aos outros fatores, que 
podem vir a interferir na situação de vida e saúde do paciente, como 
seu contexto social, cultural, assim como suas singularidades.

Cabe destacar que um projeto terapêutico singular não é ape-
nas realizar a descrição detalhada dos procedimentos que foram rea-
lizados no CEO, é construir com o paciente um itinerário de cuidado 
pela Rede de Atenção à Saúde, construindo possibilidades para cada 
pessoa em suas situações singulares, para que esse paciente possa 
então ter um atendimento integral e contínuo. Alguns estudantes bus-
caram formas alternativas para se comunicar com pacientes que, por 
não falarem português, tinham dificuldade de compreensão.
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Unidades de Pronto Atendimento, CEO com ênfase em 
Prótese e Clínica Médico-Odontológica da Brigada Militar

Representam 8,92% (8) dos projetos. Os trabalhos elaborados 
nestes locais abordam temas como doença periodontal avançada, 
necessidade de exodontias, traumatismo dento-alveolar, entre outros.

Entre os desafios encontrados pelos estudantes, estão: a) con-
dições de trabalho limitadas na unidade; b) a rede de saúde não tem 
capacidade de oferecer todos os serviços que o paciente precisa; c) 
não é possível encaminhar direto para a atenção secundária; d) a di-
ficuldade de contrarreferenciar para a APS, impossibilitando um trata-
mento integral; e) a dificuldade de discutir o caso com outros profissio-
nais de saúde; e f) falta de comprometimento com o tratamento.

Em geral, os projetos desenvolvidos nas unidades de pronto aten-
dimento salientam os procedimentos que foram realizados, não abor-
dando o percurso do paciente na rede ou a discussão com o paciente 
sobre o seu caso. Assim, fica claro que, nas tentativas de construção 
com o paciente de seu projeto terapêutico singular, talvez por se tratar 
de um atendimento de urgência, mais pontual, os estudantes tenham 
dificuldade para construir com o paciente algum itinerário de cuidado. 

Os PTS analisados demonstram que há uma fragilidade na co-
municação entre os pontos da rede, pois a unidade de pronto aten-
dimento não se comunica com a atenção primária, nem mesmo há 
orientação para que o paciente procure a unidade básica de saúde 
para continuar o tratamento. O encaminhamento para o CEO se dá 
pela atenção primária, e isso fará com que o paciente fique andando 
pela rede sem ter seu problema resolvido. Quando não há uma rede de 
atenção à saúde articulada, com os pontos se comunicando entre si, o 
cuidado integral ao paciente perde a sua potencialidade.
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Nos projetos desenvolvidos no CMOBM, percebe-se semelhan-
ça com os projetos desenvolvidos nas unidades de pronto atendimen-
to, em que os estudantes focam nos procedimentos odontológicos 
que o paciente necessita realizar, e não no cuidado integral e em seu 
percurso pela rede de atenção à saúde. Os estudantes destacam que 
são realizados os procedimentos que o paciente necessita, mas em 
nenhum momento abordam a questão de um acompanhamento para 
prevenir novos problemas bucais. Além disso, é possível observar que, 
nos casos acompanhados na CMOBM, há uma maior dificuldade em 
incluir a APS no processo do cuidado. 

Os estudantes trazem, como estratégia, o planejamento do 
caso, e, depois, apresentam para o paciente quais as condutas que 
serão seguidas, tentando convencer o paciente rumo à adesão ao pla-
no de tratamento. O paciente está presente, ao longo das tomadas de 
decisões, o que se faz pensar na elaboração de um plano de trata-
mento em que somente os profissionais da saúde decidem o que será 
feito, e apenas informam a decisão tomada ao paciente, limitando as 
possibilidades do paciente participar da construção do projeto e de 
exercer a sua autonomia.

Em um dos projetos desenvolvidos no CEO de prótese, é pos-
sível perceber que os estudantes apresentam dificuldades em abordar 
outros problemas de saúde, como o fato do paciente ser tabagista, 
refletindo em uma prática desconexa, em que, mesmo quando o pa-
ciente não tem um vínculo com a unidade de atenção básica, os es-
tudantes consideram que a melhor pessoa para ser referência, neste 
caso, é um profissional da UBS. 

É fundamental que o paciente possua vínculo estabelecido com 
uma UBS, mas, se no momento que o paciente se apresenta para o 
atendimento no CEO sem vínculo com a UBS respectiva, mantenha 
uma boa relação com os profissionais do CEO como responsáveis por 
articularem o seu cuidado em rede, com abordagem multiprofissional 
ou interprofissional. Em um PTS, o paciente não é apenas uma fonte de 



208

S U M Á R I O

informação, ele é parte fundamental na construção do seu itinerário de 
cuidado, devendo participar de forma ativa. Por vezes, os estudantes 
refletem sobre o esforço da equipe em buscar formas de promover um 
cuidado integral, mesmo quando existem inúmeros obstáculos.

Percurso de formação: o que nos contam 
os PTS dos estudantes do ECSO II?

No processo de categorização e análise, percebemos dificul-
dades dos estudantes em compreender e construir PTS nos campos 
de estágio, mas também notamos que a proposta pedagógica em si 
estimula deslocamentos das práticas arraigadas em odontologia. As 
práticas, muitas vezes presas em protocolos técnicos e distantes das 
necessidades e desejos dos pacientes, firmam-se em um processo 
unilateral, constituído por prescrições e imposições terapêuticas, em 
nome de uma condição de saúde que, em diversos momentos, é idea-
lizada e descontextualizada do mundo do paciente.

A ideia de que o PTS seja uma ferramenta de responsabilidade 
dos profissionais que atuam na APS, e que a atenção especializada 
deveria apenas contribuir para a sua realização, perpassa a cons-
trução dos PTS. Considerando o número reduzido de consultas, em 
algumas especialidades, e um processo de trabalho ainda bastante 
focado na produtividade, ficam claras as dificuldades dos estudantes 
para a realização de projetos terapêuticos singulares na atenção espe-
cializada. Por outro lado, pensar em ações de saúde que coloquem o 
paciente no centro do cuidado não é prerrogativa ou atribuição de um 
ou outro ponto de atenção da Redes de Atenção em Saúde, mas sim 
um compromisso ético com o cuidado em saúde.

Apesar de todos os esforços em se ter uma rede de atenção à 
saúde integrada, em que os diversos pontos se comuniquem e sejam 
capazes de garantir um cuidado integral e longitudinal, isso ainda é 
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um desafio. Segundo Hartz e Contandriopoulos (2004, p. 335): “a inte-
gração alinhar-se-ia ao conceito ampliado de integralidade como uma 
ação social que resulta da interação democrática entre os atores no 
cotidiano de suas práticas na oferta do cuidado de saúde, nos diferen-
tes níveis de atenção do sistema”. 

Problemas de comunicação na rede e entre os profissionais fa-
zem com que o paciente não receba os encaminhamentos corretos, 
e fiquem aguardando muito mais tempo que o necessário, gerando 
um cuidado fragmentado. Este é um ponto de convergência nos PTS 
analisados.

Ao pensar a coordenação do cuidado, há que se compreender 
o processo em sua organicidade, como ele de fato poderá acontecer, 
com vínculos e corresponsabilização. Não é tarefa burocrática de uma 
equipe ou outra, e tampouco exclusiva de um ponto da rede. Deve 
ser compreendida como processual e singular, em cada caso vivo, e, 
desta forma, deve ser conduzida.

A formação em odontologia ainda é bastante centrada na apli-
cação, domínio e uso das técnicas da profissão, durante o curso de 
disciplinas clínicas os estudantes possuem um olhar bastante voltado 
para a elaboração de planos de tratamento que atendam as doenças 
do paciente. Um espaço de falas e escutas para que o paciente ma-
nifeste o seu desejo e participe de forma ativa da construção do seu 
percurso terapêutico ainda encontra resistências. 

Segundo Prado e Garrafa (2006, p. 237): 

O desafio das Instituições de Ensino Superior está em sair do 
modelo centrado no diagnóstico, tratamento e recuperação, 
para um enfoque no diagnóstico integral do processo saúde-
-doença, na prevenção e na promoção de saúde e na prestação 
do devido cuidado humano.

Quando, no ECSO II, os estudantes são orientados a elaborar 
um projeto terapêutico singular, estes saem do que estão habituados 
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a fazer para ter um olhar mais amplo para o paciente, e devem consi-
derar não apenas a sua condição bucal, mas a sua saúde como um 
todo, o seu contexto de vida e seus desejos. Por ser algo novo no pro-
cesso de formação, pode inicialmente ser difícil de ser desenvolvido. 
Por mais que os estudantes busquem desenvolver um projeto centrado 
no paciente, um modo prescritivo ainda se mostra muito forte, e o que 
poderia ser um projeto terapêutico acaba por aproximar-se muito ao 
antigo plano de tratamento utilizado na maior parte da formação. 

Os documentos analisados indicam que a participação dos estu-
dantes, na construção do PTS, contribui para o olhar integral sobre o pa-
ciente, pois amplia as intervenções intersetoriais, favorecendo o cuidado 
na rede de atenção, além de distribuir responsabilidades entre os níveis 
de atenção e suas equipes, no sentido que Merhy nos aponta (1999) 

A formação dos estudantes de Odontologia ainda aborda pouco 
o trabalho multidisciplinar e interprofissional, bem como a proposta 
pedagógica de produção, e a construção de PTS para pacientes com 
necessidades e desejos ‘reais’ fornece condições e dá estímulo a um 
trabalho em equipe. E isso é bastante desafiador, não apenas para 
estudantes, mas também para outros profissionais já formados.

No Brasil, historicamente, segundo Fonseca et al. (2014) os cur-
sos de graduação na área da saúde, e para Warmling (2017) os cursos 
de odontologia, privilegiaram uma formação com ênfase no tecnicis-
mo, nas práticas curativas e individualizadas, pela fragmentação do 
conhecimento contido nas especialidades. Muitas vezes, as indicações 
técnicas nutrem-se de aportes clínicos incoerentes com a situação eco-
nômica e com a realidade social do Brasil. O desafio está na formação 
de profissionais que saibam reconhecer e produzir enfrentamentos às 
necessidades da sociedade (ZILBOVÍCIUS, et al., 2011).

O enfoque do ensino sempre privilegiou o tratamento das doen-
ças com base no arsenal tecnológico (GARBIN et al., 2006). O currí-
culo dos cursos de Odontologia constitui-se pelo paradigma curativo, 
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e relegou a segundo plano, ou mesmo historicamente, desconsiderou 
uma orientação pela situação epidemiológica, social, cultural e econô-
mica da população (WEYNE, 2003; WARMLING, 2017)).

Segundo Prado e Garrafa (2006), a formação dos profissionais 
da saúde deve abranger o desenvolvimento, tanto de competências e 
habilidades técnicas quanto éticas e humanísticas, que influenciaram 
na capacidade do profissional de atuar com senso crítico, observando 
e respeitando os valores, tanto individuais quanto coletivos, bem como 
os aspectos culturais das comunidades, além de identificar as suas 
necessidades e demandas.

As vivências, no mundo real, nos campos de estágio, e a diver-
sidade de situações de vida e saúde que os estudantes encontram, 
nos mais variados espaços, podem trazer para esses estudantes uma 
prática em clínica ampliada que vá além dos tecnicismos e das con-
dições ideais que o ambiente acadêmico oferece. Ao se aproximar da 
realidade, os futuros dentistas experienciam a realidade de saúde, e 
trabalham na dimensão da clínica do corpo vivo, subjetivado e com-
plexo (FONSECA, 2014).

Entendemos que o profissional de saúde é também um prota-
gonista nesta construção, pois os vínculos com o paciente, com sua 
família e/ou seus cuidadores são formas potentes de cuidado para 
recolocar o sujeito na trajetória da responsabilização pela própria vida. 
O encontro com o paciente e suas necessidades, e não apenas com 
sintomas fisiológicos ou patológicos, amplia as possibilidades tera-
pêuticas. Amarante (1996) traz, de forma clara, esta perspectiva para 
o cuidado em saúde.

Se a doença é colocada entre parênteses, o olhar deixa de 
ser exclusivamente técnico, exclusivamente clínico. Então, é o 
doente, é a pessoa o objetivo do trabalho, e não a doença. Des-
ta forma a ênfase não é mais colocada no ‘processo de cura’, 
mas no processo de ‘invenção da saúde’ e de ‘reprodução so-
cial do paciente’ (AMARANTE, 1996, p. 5).
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Considerando o PTS e o seu papel como instrumento pedagógi-
co, os dados apontam para o seu uso como uma ferramenta útil, visto 
que, para além de ser uma tarefa curricular, a construção do PTS esti-
mula os estudantes a pensarem no paciente como centro do cuidado, 
com uma visão integral deste, em um espaço onde ele pode manifestar 
seus desejos. Além disso, construir um PTS essencialmente coloca o 
estudante em contato com outras profissões, e cria movimentos inter-
profissionais, pois a vida e a saúde do paciente, em sua complexidade, 
necessitam de outras pontes para o cuidado, não mais somente um 
arsenal técnico odontológico. 

Ao discutir sobre o PTS como ferramenta pedagógica, destaca-
mos o seu potencial em produzir olhares e abordagens multi e interpro-
fissionais na interação e comunicação dos conteúdos na abordagem 
dos pacientes. Outro ponto considerado relevante, e até facilitador do 
processo de construção de projetos terapêuticos, é o quadro clínico. 
Em outras palavras, quando o estudante elege um paciente da espe-
cialidade estomatologia, ou pacientes especiais, surge uma facilidade 
na correlação das necessidades com as possibilidades terapêuticas. É 
aí que a vida do paciente toma relevo, e não apenas o seu adoecimen-
to. Nestes PTS, a corresponsabilização do paciente é mais frequente, 
ou seja, o paciente tem maior participação nas decisões sobre seus 
percursos na rede de atenção.

Uma ferramenta pedagógica para o ensino e formação em saú-
de deve ser capaz de estimular uma visão transformadora em âmbito 
público, social, e coletivo, na totalidade e na unicidade da prática em 
saúde, trazendo, em si, aportes para conduzir processos para uma 
formação ampla, generalista, humanística, ética e reflexiva, visando 
profissionais com leitura crítica da realidade.
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Por uma formação produtora de cuidado

A universidade é um lugar privilegiado para o desenvolvimento 
de profissionais com reflexão crítica, e deve buscar formar pessoas 
engajadas, com compromisso com a sociedade. Dessa forma, busca 
dar retorno dos conhecimentos, ali produzidos ou adquiridos, que 
são repassados à comunidade em forma de benefícios à qualidade 
de vida de todos.

Inicialmente proposta como uma atividade curricular e restrita ao 
espaço do ECSO II, o PTS desperta nos estudantes deslocamentos, 
e mostra-se desafiador na medida em que ressignifica a produção do 
cuidado pelo estudante. Enquanto ferramenta de aprendizagem, o PTS 
cumpre dupla função: agrega valor às trocas que sempre acontecem 
na relação profissional/paciente, a despeito de muitas vezes não serem 
registradas, e permite a autonomia do paciente e corresponsabilização 
no percurso de cuidado, induzindo reflexão sobre a necessidade de se 
reinventar as práticas em saúde bucal.

A prática em odontologia, apesar de todos os avanços, ainda 
apresenta certo distanciamento entre o cuidado integral e as técnicas 
odontológicas. No entanto, é evidente a necessidade de se formar um 
profissional que seja capaz de identificar além dos sinais clínicos. É 
preciso diplomar um profissional com habilidades de ver o paciente 
com um olhar integral, que consiga compreender as singularidades de 
cada paciente, que saiba ouvir e respeitar a sua autonomia.
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“A desumanidade que se causa a um outro destrói a humanida-
de que há em mim”. Immanuel Kant

INTRODUÇÃO

A bioética pode ser compreendida como o compromisso do ser 
humano para com outro humano e de todos para com a humanidade. 
A discussão sobre direitos e deveres amplia a responsabilidade e a 
concepção da bioética, que se constitui como uma reflexão transdis-
ciplinar sobre ações humanas que envolvem a vida e o viver (COMTE-
-SPONVILLE, 1997; GOLDIM, 2006). É em torno do valor humano que 
está a essência da bioética, campo de estudo e compreensão sobre o 
processo de humanização. 

A bioética apoia-se no campo da filosofia para fundamentar a 
análise e a mediação de conflitos que envolvem saberes e práticas no 
campo da saúde (PYRRHO et al., 2007). Para a teoria principialista, o 
uso de quatro princípios éticos fundamentais (autonomia, beneficência, 
não-maleficência e justiça) (BEAUCHAMP; CHILDRESS, 2012) permite 
a análise prática de conflitos bioéticos. Porém, a aplicação direta dos 
princípios não é possível sem a atenta verificação das singularidades 
em cada situação (GARRAFA, 2005; HOSSNE, 2006; JUNGES, 2003). 
O princípio de respeito à autonomia evidencia o direito da pessoa de 
decidir sobre as questões relativas à sua vida. A beneficência se ca-
racteriza pelo ato de fazer o bem ou maximizar o benefício, e não-ma-
leficência seria gerar o menor prejuízo possível. A justiça estabelece 
a condição da equidade como fundamental para o viver humano em 
sociedade (SCHRAMM et al., 2008; AZEVEDO, 2013; MUÑOZ, 2004). 

Situações consideradas como de “desumanização” na saúde 
são frequentemente expressões de formas precárias de organização 
do trabalho, sendo que o enfrentamento do problema e a busca da 
humanização ocorrem por meio da gestão do cuidado e da formação 
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de sujeitos coletivos (BRASIL, 2004). A humanização na saúde é um 
método de intervenção nos processos de trabalho para a geração de 
qualidade da atenção à saúde. A humanização objetiva assegurar a 
atenção integral à saúde da população, por meio de táticas que am-
pliem as condições de direitos e de cidadania das pessoas (DINIZ; 
GUILHEM, 2002; COTTA et al., 2013). Tecnologias leves promovem in-
tersubjetividades no cuidado humanizado na saúde. 

No contexto de práticas de humanização na saúde, o acolhi-
mento é definido como estratégia que oportuniza o encontro entre o 
trabalhador e a pessoa a ser atendida: espaço de promoção de es-
cuta de problemas, troca de informações, mútuo reconhecimento de 
direitos e deveres, mas também processo de tomada de decisões. A 
acolhida é concebida como a corresponsabilização das demandas de 
uma comunidade ou de uma pessoa. No acolhimento, incorpora-se a 
subjetividade das diferenças (NEVES et al., 2013, SOUZA et al., 2008). 

Acesso e acolhimento relacionam-se e complementam-se na 
perspectiva da integralidade do cuidado. O acolhimento propicia o 
acesso, permitindo a criação de vínculo entre o profissional e a pes-
soa. É a relação acolhedora e humanizada que promove saúde nos ní-
veis individual e coletivo (SOUZA et al., 2008). Do acolhimento resulta 
a corresponsabilização e a resolutividade do atendimento, constituindo 
um momento de aproximação com a pessoa e o resgate de valores de 
solidariedade, cidadania e respeito com o outro (GARUZI et al., 2014). 
Como o acolhimento, o vínculo também está associado ao conceito de 
humanização. A geração de vínculo com os usuários do serviço de saú-
de amplifica a eficácia e favorece a participação do usuário durante o 
cuidado. Observa-se que não há criação de vínculo sem que os usuários 
sejam reconhecidos na condição de sujeitos (NORA; JUNGES, 2013).

O acolhimento é uma tecnologia leve, que envolve a postura da 
escuta com compromisso de resposta às necessidades da pessoa. O 
acolhimento contribui com perspectivas e práticas de saúde que envol-
vem percepções das primordialidades da pessoa e a responsabilização 
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do serviço de saúde pelas demandas identificadas (VASCONCELOS 
et al., 2011; GARUZI et al., 2014). O acolhimento otimiza o acesso das 
pessoas aos serviços de saúde por meio da humanização das relações 
entre os trabalhadores e as pessoas. A escuta de problemas ocorre por 
meio de abordagens do social, do cultural e do ambiental, dentre ou-
tras tantas possíveis (COTTA et al., 2013). O acolhimento é a atenção 
com resolutividade e responsabilização, constituindo um momento de 
aproximação com as pessoas e resgate de valores de solidariedade, 
respeito e vínculo (GARUZI et al., 2014). O vínculo é outra tecnologia leve 
associada à humanização na saúde. Observa-se que não há criação de 
vínculo sem que as pessoas sejam reconhecidas na condição de sujei-
tos. A geração de vínculo com as pessoas amplia a eficácia das ações 
de saúde, pois favorece a participação no cuidado e amplia a autonomia 
(NORA; JUNGES, 2013).

Transformações curriculares implementadas nos cursos da área 
da saúde desejam atualizar o perfil profissional e promover competên-
cias profissionais capazes de provocar transformações do individual 
ao coletivo, da tecnificação à humanização. O campo da bioética atua 
a favor dessas transformações e atualiza essas necessidades. É em 
torno do valor humano que está a essência da bioética. Compreen-
de-se o campo de humanização na saúde enquanto um método de 
intervenção nos processos de trabalho e na geração de qualidade da 
atenção à saúde. A humanização na saúde defende a atenção integral 
da pessoa, bem como estratégias que ampliem a condição de direitos 
e de cidadania dos indivíduos (FINKLER et al., 2009; DINIZ; GUILHEM, 
2002; COTTA et al., 2013). 

O ensino da bioética possui o desafio de proporcionar reflexões 
sobre práticas profissionais, apontando para a importância dos benefí-
cios da ciência quando em equilíbrio com as exigências da humaniza-
ção, devendo proporcionar ao estudante o desenvolvimento de compe-
tências para superar práticas de saúde reducionistas, ou que se atenham 
aos aspectos tecnocientíficos em detrimento ao desenvolvimento  
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do vínculo com o usuário (JUNGES, 2003). A inclusão do estudo da 
ética e da bioética, nos cursos de graduação da área da saúde, tem o 
papel de estimular os alunos ao exercício da problematização sobre as 
intervenções profissionais individuais e/ou coletivas na área da saúde. 
Nesse contexto, o campo da bioética torna-se de grande importância na 
formação profissional, uma vez que é o eixo central para a compreen-
são da dignidade do viver e da valorização da vida, enquanto aspectos 
básicos da formação do profissional de saúde. 

O estudo da ética e da bioética, nos cursos de graduação da 
área da saúde, tem o papel de estimular nos alunos o exercício da 
problematização sobre as intervenções profissionais (CUNHA, 2018). 
O campo da bioética torna-se eixo central para a compreensão da dig-
nidade do viver e da valorização da vida enquanto aspectos básicos 
da formação do profissional de saúde. Evidenciam-se os benefícios da 
ciência quando em equilíbrio com a humanização, o que proporciona 
ao estudante competências para superar práticas de saúde reducio-
nistas ou que se atenham aos aspectos tecnocientíficos em detrimento 
ao desenvolvimento do vínculo com o usuário (JUNGES, 2003).

O principal objetivo do ensaio, aqui apresentado, é analisar a 
relação de processos pedagógicos e organizações curriculares de cur-
sos da área da saúde no desenvolvimento de competências bioéticas 
de estudantes, na clínica e no acolhimento de pacientes. 

Bioética: conceitos e problematização 
do uso do principialismo

A bioética é uma disciplina com embasamento filosófico que 
propõe a análise e a mediação dos conflitos gerados nas mais diversas 
áreas de conhecimento relacionadas às ciências biomédicas e da saú-
de. O enfoque transdisciplinar da bioética fundamenta-se no respeito 
e na abordagem dos fatos a partir do paradigma da complexidade, 
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visto que modelos e soluções padronizados não têm êxito perante os 
desafios impostos pela pluralidade (PYRRHO et al., 2007).

O termo bioética é atribuído ao teólogo alemão Paul Max Fritz 
Jahr, que utilizou, pela primeira vez, a palavra no periódico Kosmos, 
em 1927, onde caracterizou a bioética como sendo o reconhecimento 
de obrigações éticas não apenas com relação ao ser humano, mas 
para com todos os seres vivos. O oncologista norte-americano Van 
Rensselaer Potter utilizou o termo em seu livro Bioethics: bridge to the 
future, em 1971, sendo este considerado o marco inicial da bioética 
como conceito. Posteriormente, o relatório Belmont1 representou um 
importante marco histórico para a bioética. Por meio de sua publica-
ção, iniciou-se a formalização da bioética como campo de atuação. 
A fundamentação acadêmica da bioética foi reconhecida a partir da 
proposta teórica de Tom Beauchamp e James Childress, que sistema-
tizaram princípios para a orientação de conflitos no âmbito biomédico 
em sua publicação Principles of Biomedicals Ethics, no ano de 1979 
(GOLDIM, 2006; DINIZ; GUILHEM, 2002).

Segundo a formulação principialista, a bioética pode ser com-
preendida e praticada a partir de quatro princípios éticos fundamentais: 
autonomia, beneficência, não-maleficiência e justiça (BEAUCHAMP; 
CHILDRESS, 2012). Tais princípios seriam uma espécie de instrumen-
to simplificado para uma análise prática dos conflitos que ocorrem no 
campo bioético (GARRAFA, 2005). 

O princípio de respeito à autonomia da pessoa na bioética defi-
ne-se a partir do direito que cada um possui de decidir sobre as ques-
tões relativas à sua vida. É dever profissional fornecer a informação 
necessária para esta tomada de decisão (SCHRAMM et al., 2008). 

A beneficência se caracteriza pelo ato de fazer o bem ou ma-
ximizar o benefício. Já a não-maleficência seria o oposto, ou gerar o 

1	 Documento redigido pela Comissão Nacional para Proteção de Direitos Humanos do 
governo estadunidense, e publicado, no ano de 1978, em resposta a acusações e escân-
dalos envolvendo pesquisas com seres humanos.
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menor prejuízo possível. Não-maleficência e beneficência correspon-
dem, historicamente, aos princípios tradicionais da ética hipocrática 
primum non nocere e bonum facere, isto é, estabelecem os deveres 
profissionais relativos à tradicional ética médica que se refere à mo-
ralidade da inter-relação entre o médico e o paciente. O juramento de 
Hipócrates vem sendo a base da postura ética dos médicos, contudo, 
as atuais mudanças sociais modificaram intensamente a relação do 
médico com as pessoas em atendimento, exigindo a adequação da 
conduta profissional aos novos padrões morais adotados pela socie-
dade (MUÑOZ, 2004).

A justiça é a obrigação ética de tratar cada indivíduo conforme 
o que é moralmente correto, estabelecendo, como condição funda-
mental, a equidade. Equidade é um termo distinto de igualdade, ou da 
ideia de que todos devem receber o mesmo sem nenhuma diferencia-
ção. Para se alcançar a equidade, cada um deve receber o que lhe é 
proporcional, sendo os benefícios equilibradamente distribuídos com 
o objetivo de tentar igualar os desiguais (AZEVEDO, 2013; MUÑOZ, 
2004). A ideia de justiça está comprometida em resguardar o equilí-
brio do sistema entre os indivíduos. Nos leva a percepção do “certo” 
e “errado”, que somente é verossímil na forma de direitos e deveres 
recíprocos (FORTES; REGO, 2018).

Contudo, a teoria principialista é considerada insuficiente para 
oportunizar a reflexão filosófica e bioética de modo acentuado e 
abrangente. Não é possível a aplicação mecânica dos princípios da 
bioética sem a verificação das singularidades de cada situação. Os 
valores que emanam de cada princípio devem ser analisados na in-
teração com a situação de conflito bioético e como ela se apresenta 
(HOSSNE, 2006; JUNGES, 2003).

A Conferência Geral da Organização das Nações Unidas para a 
Educação, a Ciência e a Cultura (UNESCO), no ano de 2005, estabe-
leceu a Declaração Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, ratifi-
cando a bioética como interligação da ética com os direitos humanos. 
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A UNESCO conseguiu que os estados membros se comprometessem 
a respeitar e praticar os princípios fundamentais da bioética. A Declara-
ção Universal sobre Bioética e Direitos Humanos reconhece a bióetica 
clínica, social, da pesquisa e ambiental. Dentre seus principais objeti-
vos, está a defesa dos interesses das gerações futuras e a importância 
da preservação da comunidade como uma preocupação de toda a 
humanidade (UNESCO, 2005).

A defesa dos interesses de vulneráveis impõe que a bioética 
brasileira deva ser concebida na contextualização dos problemas 
da realidade nacional como maior fonte de inspiração e discussão 
(FINKLER et al., 2009). É fundamental que as reflexões bioéticas sejam 
incorporadas no funcionamento de sistemas públicos de saúde no que 
diz respeito às responsabilidades sociais do Estado em priorizar a alo-
cação e distribuição de recursos. A revisão e atualização de códigos 
de ética das diferentes categorias profissionais e as indispensáveis 
transformações curriculares das universidades também são responsa-
bilidades de órgãos de Estado (GARRAFA, 2005).

Em se tratando do Código de Ética Odontológico (CEO) vigen-
te no Brasil, tem-se, como resultado, uma construção da categoria 
profissional para orientar a conduta do cirurgião-dentista na prática 
profissional. A análise interpretativa do CEO, com relação aos seus 
princípios bioéticos, demonstra que a autonomia é o mais utilizado. O 
princípio referido com menor frequência é o da beneficência. A prática 
odontológica preconiza a tecnologia avançada para refinar e qualifi-
car ações terapêuticas, mas as reflexões éticas, evidenciadas no CEO, 
não acompanham as transformações morais constatadas na socieda-
de brasileira contemporânea. O CEO apresenta-se com mais ênfase 
como um instrumento de proteção aos profissionais, com postura mais 
corporativista do que moralista (PYRRHO et al., 2007).
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A Bioética e o Ensino na Saúde

Quando o processo do ensinar na saúde fica centralizado no 
saber científico-tecnológico, de forma exclusiva, produzem-se compe-
tências profissionais em que o mundo da pessoa recebe pouca visibi-
lidade, sendo a centralidade dada para a doença (ABRAHÃO; MERHY, 
2014). O ensino da bioética na graduação possibilita a reflexão sobre 
temáticas que se conectam ao impacto que as práticas de saúde hi-
pertecnológicas produzem na vida. A exposição aos valores e princí-
pios bioéticos gera uma tomada de decisão diante de desafios que 
se impõem à medicalização da saúde (JUNQUEIRA et al., 2012). A 
conscientização dos fundamentos bioéticos e das relações humanas 
e sociais evidencia-se como essencial na formação profissional. Ser 
ético implica no entendimento do humano que comporta indivíduos e 
sociedades (GARCIA; CAETANO, 2008). 

A necessidade atual de processos qualificados de humaniza-
ção dos serviços de saúde conduz ao interesse e visibilidade do tema 
da bioética nos processos de formação profissional (GRISARD, 2002; 
KOVÁCS, 2003). A importância da bioética se tornou crescente para a 
reflexão e compreensão das constantes inovações tecnológicas im-
postas à área da saúde. A bioética é a área que possui um instrumen-
tal teórico apropriado para enfrentar os desafios éticos advindos do 
exercício das profissões no campo da saúde (ALMEIDA et al., 2008; 
JUNGES, 2003).

A odontologia vive um processo de transição, do individual clí-
nico para o coletivo epidemiológico e da tecnificação para a humani-
zação. Discute-se o novo perfil profissional almejado e a importância 
da capacidade de atuação crítica e ética do cirurgião-dentista para 
trabalhar a favor de transformações sociais. A formação em odonto-
logia deve apresentar algumas características: uma inserção precoce 
do estudante no contexto profissional, vivências em clínicas integra-
das com complexidade crescente, melhoria na formação em saúde 
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coletiva, estratégias para o trabalho em equipe e a diversificação dos 
cenários de aprendizagem. Porém, sempre buscando uma atuação 
educativa humanizada, e que coloque o estudante como centro do 
processo de elaboração da cidadania, preparando-o para ser um pro-
motor de saúde, sensibilizado para o trabalho interdisciplinar no âmbito 
coletivo (FINKLER et al., 2009).

É um desafio a produção de recursos didáticos que reconheam 
a diversidade dos sujeitos existentes no plano de produção que opera 
entre estudante, professor, pessoa e profissional de saúde (ABRAH-
ÃO; MERHY, 2014). A simples introdução do estudante nos contextos 
de práticas não promove por si uma formação crítica, sendo essen-
cial a busca de contextos formativos capazes de gerar uma prática 
reflexiva. Ser ético, numa sociedade plural, demanda habilidades que 
promovam o respeito à autonomia do ser humano (GARCIA; CAETA-
NO, 2008). Problemas éticos na clínica de ensino são gerados, mui-
tas vezes, porque o paciente é visto apenas como um meio para a 
consumação do objetivo da aprendizagem, um objeto de ensino, sem 
a devida preocupação com as necessidades de saúde do paciente 
(GONÇALVES; VERDI, 2007).

A disciplina de bioética, ministrada de modo isolado, em um am-
plo currículo, tende a ser insuficiente perante a força de anos de vida 
acadêmica vivenciando situações em que os valores são banalizados. 
Enquanto as habilidades técnicas são supervalorizadas, as atitudes 
morais são degradadas e até invisibilizadas. A avaliação subjetiva cos-
tuma assustar docentes e discentes pela pretensa dificuldade de ava-
liação, deixando desmerecidos os valores e atitudes como o respeito, 
a empatia, a compreensão, a responsabilidade e a solidariedade. As 
competências moral e ética dependem das ofertas e oportunidades de 
experimentação para a sua evolução (FINKLER; NEGREIROS, 2018).

O predomínio do conhecimento fragmentado, gerado pelo mo-
delo educacional, dificulta a percepção da integralidade do ser hu-
mano, do espiritual ao biológico. O uso do livro “As Intermitências da 
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Morte” (SARAMAGO, 2005) como instrumento de ensino para a abor-
dagem da ética e bioética, de estudantes de medicina, demonstrou 
favorecer a reflexão e a capacidade interpretativa de temas, conhe-
cimentos e princípios bioéticos. Reflexões relevantes sobre a finitude 
humana e o contato com a morte podem ser originadas, sendo este 
livro instrumento de grande valor à reflexão do tema das humanidades 
(SANTOS et al., 2018).

É fundamental que, ao longo da formação, o estudante seja 
sensibilizado com problematizações bioéticas, a fim de desenvolver 
responsabilidade na tomada de decisões. Algumas avaliações de es-
tudantes de bioética, sobre as observações aos atendimentos nas clí-
nicas de ensino e impressões quanto às relações interpessoais e ao 
respeito à dignidade da pessoa, demonstram que o serviço de emer-
gência apresenta conflitos bioéticos, e a roupa branca pode dificultar a 
aproximação do profissional com a pessoa por denotar superioridade. 
A introdução à clínica, como método didático adotado pela disciplina 
de bioética, antecipa o contato com as pessoas, e permite compreen-
der melhor o conteúdo teórico de bioética no que se refere ao relacio-
namento profissional-pessoa (JUNQUEIRA et al., 2012).

(Des)humanização na saúde e o papel da 
bioética: do acolhimento ao vínculo

A bioética, por enfatizar valores, deveres e direitos no modo 
como as pessoas se relacionam, constitui-se como fundamento do 
processo de humanização na saúde. O trabalho em saúde desenrola-
-se por meio do encontro entre o trabalhador e o paciente, na produção 
de atos que promovam cuidado. A humanização está relacionada às 
condições de trabalho do profissional. Desse modo, os responsáveis 
pelo gerenciamento dos serviços de saúde tornam-se corresponsáveis 
pela humanização do atendimento (JUNQUEIRA et al., 2012). 
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Relações desumanas caracterizam-se como aquelas em que se 
constata a disparidade entre as pessoas envolvidas, sendo que o lado 
em vantagem desconsidera necessidades, interesses e desejos do 
outro, reduzindo-o (CAMPOS, 2005). A humanização na saúde carac-
teriza-se como o resgate e a satisfação dessas necessidades não su-
pridas. A humanização promove uma prática profissional reflexiva, que 
procura organizar um cuidado digno, solidário e acolhedor, por meio 
de uma postura bioética (NEVES et al., 2013; BACKES et al., 2006; 
MARTINS et al., 2009).

A discussão sobre a humanização na saúde não pode ser feita 
sem que seja considerada a maneira como o tema está ligado ao pro-
cesso de constituição do Sistema Único de Saúde (SUS). No Brasil, a 
Política Nacional de Humanização (PNH) foi proposta em 2003, com 
o objetivo de qualificar práticas de gestão e de atenção em saúde no 
SUS, além de produzir atitudes bioéticas no trabalhador (BENEVIDES; 
PASSOS, 2005; BRASIL, 2004). 

Situações consideradas como desumanização expressam mais 
que falhas bioéticas individuais, pois a prática de um ato humanizado 
na saúde não está somente relacionada ao enfrentamento de atitudes 
e comportamentos individuais. A PNH compreende que as práticas 
desumanizadoras são expressões de formas precárias de organização 
do trabalho. O enfrentamento do problema e a busca da humanização 
devem ocorrer pela inclusão nos espaços da gestão, do cuidado e 
da formação de sujeitos e coletivos. Dentre as principais diretrizes da 
PNH, cita-se a indissociabilidade entre gestão e cuidado, a valoriza-
ção do trabalho e o fomento do protagonismo das pessoas com a 
construção da garantia dos seus direitos. A PNH apresenta tecnolo-
gias para conquistar essas diretrizes, e destacam-se, dentre elas: o 
acolhimento, a gestão democrática e a clínica ampliada. Para a PNH, 
a formação, enquanto exercício de troca entre sujeitos em situações 
reais, é inseparável dos processos de mudanças dos modelos de saú-
de. É necessário que as universidades e seus cursos formem cida-
dãos-trabalhadores da saúde que assimilem e tenham condições de 
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interferir sobre múltiplos campos que conformam seus processos de 
trabalho (BRASIL, 2004). Humanizar a atenção e a gestão em saúde no 
SUS é um meio para se aprimorar as práticas de saúde: acesso como 
acolhimento, atenção integral, responsabilização e vínculo, além da 
valorização do trabalhador e da pessoa (BENEVIDES; PASSOS, 2005).

Um estudo com profissionais da unidade de saúde ambulatorial, 
na Universidade Federal de Viçosa, ocorrido durante uma oficina de edu-
cação permanente com a temática da PNH, destacou o papel da educa-
ção permanente como instrumento para a garantia do cuidado humani-
zado. Outro ponto evidenciado foi a necessidade de equipes e técnicos 
capacitados para escutar as pessoas quanto ao que precisam. Funda-
mental é perceber o quão importante para a humanização é o processo 
de subjetivação. Também foi mencionada a significância da existência 
de uma equipe humanizada que atue como mediadora na promoção de 
estratégias de acolhimento para que o acesso aos serviços de saúde 
oportunize o preceito da integralidade (COTTA et al., 2013).

O acolhimento é oportunizador de encontros entre trabalhadores 
e pessoas em um ambiente de escuta de problemas, troca de informa-
ções, mútuo reconhecimento de direitos e deveres, mas também um 
processo de tomada de decisões. A acolhida concebida como a res-
ponsabilização pelas demandas de uma comunidade deve conquistar 
a incorporação da subjetividade e do reconhecimento das diferenças 
(NEVES et al., 2013). 

Acolhimento em saúde, diferentemente de triagem, envolve re-
ceber pessoas com atenção, tempo, vontade de ouvir e valorizar as 
particularidades de cada paciente, para então ser possível elaborar 
um plano de tratamento baseado no contexto familiar e social. O aco-
lhimento no SUS pode ser visto como uma estratégia para a aplicação 
dos princípios da universalidade, integralidade e equidade. A escuta 
qualificada permite identificar demandas, riscos e vulnerabilidades das 
pessoas, de modo a ofertar o encaminhamento adequado às suas ne-
cessidades. O acolhimento tem ajudado na organização do processo 
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de trabalho, pois produz no profissional uma compreensão mais am-
pliada das necessidades da pessoa. Por conseguinte, o usuário vê 
a acolhida como atitude de atenção e respeito (MÂNGIA et al., 2002; 
VASCONCELOS et al., 2011; SOUZA et al., 2008).

Um estudo avaliando a percepção de cirurgiões-dentistas do 
SUS, quanto ao acolhimento, concluiu que os cirurgiões-dentistas de-
monstraram ter conhecimento no que diz respeito à importância do aco-
lhimento nas equipes de saúde bucal. Contudo, alegaram que a forma-
ção profissional deixa a desejar, e não adota processos pedagógicos de 
treinamento interdisciplinar em saúde social. O acolhimento às vezes é 
realizado de forma precária devido ao grande volume da demanda, tor-
nando-se uma prática distante do que se espera (MATTOS et al., 2014). 

Acesso e acolhimento relacionam-se e complementam-se na 
perspectiva da integralidade do cuidado. O acolhimento propicia o 
acesso, permitindo a criação de um vínculo entre profissional e pa-
ciente, sendo essencial uma relação acolhedora e humanizada para 
promover saúde nos níveis individual e coletivo. O acesso à saúde 
está ligado às condições de vida, nutrição, habitação, poder aquisiti-
vo e educação. Já a acessibilidade extrapola a dimensão geográfica, 
abrangendo aspectos culturais, as normas e as técnicas adequadas 
aos hábitos da comunidade, visando uma oferta de serviços adequada 
à população (SOUZA et al., 2008).

O vínculo pode ser descrito como uma relação de cumplicidade, 
concretizando-se no âmbito do acolhimento e sendo ponto de partida 
para a construção de confiança. Acredita-se que o entendimento do 
vínculo possa trazer a efetivação do princípio da integralidade, uma 
vez que permite aos usuários exercerem o seu papel de cidadãos, 
conferindo maior autonomia em relação à sua saúde, tendo garantidos 
os seus direitos de fala, argumentação e escolha, permitindo ao pro-
fissional conhecer o usuário para que colabore na manutenção de sua 
saúde. O vínculo amplia a eficácia das ações em saúde, e favorece a 
participação do usuário na prestação do serviço (GARUZI et al., 2014).
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INTRODUÇÃO

A compreensão do processo saúde e doença, suas causas e 
consequências, é de extrema importância para que os pacientes pro-
movam autocuidado e se tornem corresponsáveis pelo seu tratamento. 
A adesão ao projeto terapêutico proposto é facilitada quando a rela-
ção entre paciente e profissional é baseada na confiança, no respei-
to aos anseios dos usuários, na escuta às suas necessidades e no 
estabelecimento de vínculo e autonomia. Entretanto, os profissionais 
não apresentam uma relação dialógica com os pacientes, quando não 
reconhecem o outro como parte do processo na construção de pro-
postas terapêuticas, repercutindo negativamente na continuidade dos 
tratamentos propostos (TADDEO et al., 2012). 

Tratando-se de aspectos da patologia e epidemiologia da doen-
ça, o câncer da boca é um tumor maligno que pode acometer os lá-
bios e o interior da cavidade oral, como gengivas, bochechas, palato, 
língua (principalmente as bordas), além do assoalho bucal. O sexo 
masculino tem sido o mais atingido, sendo a idade média de 40 anos 
a mais prevalente. Segundo o Instituto Nacional de Câncer (INCA), a 
estimativa de novos casos de câncer bucal para o ano de 2020 é de 
15.190, sendo esses 11.180 homens e 4.010 mulheres (BRASIL, 2020). 

O desenvolvimento do câncer bucal pode estar associado a di-
versos fatores, como infecção por HPV, exposição a agentes carcinogê-
nicos, agentes infecciosos, histórico familiar, exposição à luz ultravioleta, 
patologias pré-existentes e atividade profissional; entretanto, a associa-
ção de bebidas alcoólicas e tabaco ainda é responsável pelos maiores 
índices, sendo então o principal fator de risco (GALBIATTI et. al., 2013). 

As neoplasias de cabeça e pescoço representam um sério pro-
blema de saúde, pois apresentam uma elevada taxa de óbito de 49% 
quando acompanhadas durante 10 anos, não havendo diferença em 
relação à sobrevida de acordo com idade, sexo, etnia, escolaridade e 
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grau histológico da lesão. Entretanto, tratando-se de localização, ob-
serva-se que pacientes com câncer labial obtêm uma melhor taxa de 
sobrevida quando comparados a pacientes com câncer orofaríngeo. 
Isso se deve principalmente por ser uma região de fácil acesso, o que 
facilita a detecção e diagnóstico precoce, resultando em melhores ín-
dices de sobrevida (NORO et. al., 2017). 

Segundo dados do Sistema de Informação de Mortalidade 
(SIM), em 2015, já ocorriam 5.898 óbitos, sendo esses 4.672 ho-
mens e 1.226 mulheres (BRASIL, 2020). Entretanto, o número de 
casos está em declínio, fato que se deve ao aumento significativo 
de acessos a serviços públicos de saúde bucal, com ênfase na 
atenção odontológica primária e ao diagnóstico precoce das lesões 
(CUNHA; PRASS; HUGO, 2019). 

As regiões anatômicas que registraram as maiores concentra-
ções de óbitos são a “orofaringe” (31,72%), “outras partes e de partes 
não especificadas da boca” (21,55%), “outras partes e de partes não 
especificadas da língua” (18,95%), “base da língua” (8,18%), “palato” 
(4,83%), “glândula parótida”, (4,51%), “assoalho da boca” (3,66%) e 
“amígdala” (3,18%). Em contrapartida, os sítios anatômicos referidos 
como “outras glândulas salivares maiores e as não especificadas” 
(1,45%), “lábio” (1,07%) e gengiva (0,89%), obtiveram os menores índi-
ces de mortalidade (CUNHA; PRASS; HUGO, 2020). 

O paciente oncológico requer atenção e cuidado individualizado, 
pois, em decorrência da doença, enfrenta constantemente problemas 
físicos, psicossociais e até financeiros. Após a cirurgia e radioterapia, 
alterações como deformidades faciais, problemas de fala, deglutição, 
salivação e alterações na voz podem surgir, ocasionando um declí-
nio significativo na qualidade de vida. Tais problemas físicos podem 
desencadear problemas emocionais, levando ao isolamento social e 
a distúrbios psicológicos, manifestados principalmente em forma de 
depressão, raiva e ansiedade. Além disso, a questão financeira tam-
bém pode ser afetada, uma vez que tal tratamento poderá ocasionar 



237

S U M Á R I O

faltas ao trabalho, diminuição na produtividade ou até mesmo uma 
aposentadoria precoce. Ademais, os familiares, uma vez que partici-
pam ativamente, também acabam enfrentando sentimentos como o 
medo de perder o ente amado, tristeza e ansiedade. Diante dessas di-
ficuldades, o acompanhamento psicológico torna-se um coadjuvante 
indispensável ao tratamento oncológico para uma melhor aceitação da 
nova realidade (RAPOPORT et al., 1993).

O ensino de odontologia, orientado pelas Diretrizes Curriculares 
Nacionais (BRASIL, 2021) precisa organizar suas atividades curricula-
res visando abordagens de conteúdos práticos, bem como teóricos e 
subjetivos, que busquem a compreensão do paciente na sua integra-
lidade e singularidade. A compreensão e o conhecimento acerca do 
cuidado do paciente com câncer bucal se tornam fundamentais para 
a atuação dos futuros profissionais de odontologia (ANGHEBEN et al., 
2013) na atenção à saúde bucal coletiva. Entretanto, faz-se necessário 
o emprego de técnicas de diagnóstico e detecção da doença mais 
efetivas, uma vez que muitos profissionais se sentem inseguros de rea-
lizá-las (PINHEIRO; CARDOSO; PRADO, 2010).

O câncer bucal talvez seja um dos poucos agravos da saúde 
bucal em que o cuidado ao paciente oncológico no enfrentamen-
to perpassa os três níveis de atenção à saúde bucal: o primário, o 
secundário e o terciário. Nesse sentido, é necessária a criação de 
estratégias que propiciem aos estudantes, do curso de odontologia, 
o desenvolvimento de práticas odontológicas, considerando as suas 
responsabilidades nos diferentes níveis, visando a continuidade da 
integralidade do atendimento aos usuários do SUS, uma vez que, 
atualmente, esse vínculo de acolhimento e continuidade da atenção 
nem sempre é respeitado (AGUIAR, 2008). 

As competências de humanização do cirurgião-dentista, em que 
o acolhimento e o vínculo ao paciente assumem papel central, são 
compostas por ampla gama de atribuições subjetivas que compõem 
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o campo da comunicação humana, mas fundamentam-se na própria 
ética do cuidado. 

Nesse contexto, o estudo aqui apresentado, foi conduzido por 
uma questão de base: Qual o papel e competências humanísticas que 
o cirurgião-dentista possui e desenvolve no cuidado do paciente com 
câncer bucal – do acolhimento à criação do vínculo, passando pela 
comunicação diagnóstica e pela construção do projeto terapêutico sin-
gular com a corresponsabilização do paciente? 

Problematiza-se sobre o papel do ensino de odontologia no de-
senvolvimento dessas competências subjetivas profissionais inseridas 
nas possibilidades de ensino-aprendizagens de construção e coorde-
nação do itinerário do cuidado em sistemas de saúde, que se organi-
zam em rede e exigem o diálogo também entre as diferentes complexi-
dades dos serviços na busca da cura (SAVEDRA, 2021).

A presente pesquisa se insere em um projeto mais amplo, intitu-
lado “O itinerário do cuidado do câncer bucal na rede de saúde bucal 
do Sistema Único de Saúde no município de Porto Alegre/RS”, o qual 
teve por objetivo analisar as competências do cirurgião-dentista no cui-
dado do câncer bucal na Rede de Saúde do Sistema Único de Saúde 
de Porto Alegre/RS (LOPES, 2020). 

Os objetivos da pesquisa, aqui apresentada, são analisar a 
visão de estudantes de odontologia sobre suas experiências curri-
culares, de modo a compreender como o cuidado do paciente com 
câncer bucal pode contribuir com o ensino e a aprendizagem de 
competências de humanização no ensino odontológico da Facul-
dade de Odontologia da UFRGS.
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METODOLOGIA

Tipo de Estudo

Estudo de caso do tipo único ou holístico que procura com-
preender os fenômenos na sua totalidade e globalidade, com uma 
única unidade de análise (YIN, 2010). Por tratar-se de um estudo que 
articula o campo da saúde com a humanização no cuidado, propõe-
-se a produção de informações em profundidade sobre a experiência 
de alunos da faculdade de odontologia da UFRGS, por meio de uma 
abordagem qualitativa.

Cenários e Participantes 

O cenário do estudo é a Faculdade de Odontologia da UFRGS. 
As participantes do estudo são cirurgiãs-dentistas recém-formadas no 
curso de odontologia pela Faculdade de Odontologia da UFRGS.

Produção e Análise de Dados 

Foram realizadas entrevistas abertas aprofundadas com 4 cirur-
giãs dentistas recém-formadas, egressas da Faculdade de Odontolo-
gia da UFRGS. As entrevistas foram feitas de modo on-line, por meio da 
plataforma oficial ‘Mconf’, da UFRGS. Possuíram a duração aproximada 
de quarenta minutos a uma hora. Os vídeos gravados com as entrevis-
tas foram posteriormente transcritos para análise. As combinações para 
a realização das entrevistas foram negociadas por meio do aplicativo 
telefônico WhatsApp ou por e-mail, definindo-se, assim, a participação, 
a data e o horário das entrevistas. Estas entrevistas foram conduzidas 
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através de um roteiro para orientar o diálogo com categorias sobre o 
cuidado do paciente com câncer bucal a serem abordadas:

•	 ACOLHIMENTO E PRODUÇÃO DE VÍNCULO com o paciente de 
câncer bucal na instituição de ensino.

•	 Meios e estratégias para a realização da COMUNICAÇÃO DO 
DIAGNÓSTICO do câncer bucal ao paciente.

•	 CONSTRUÇÃO DO ITINERÁRIO TERAPÊUTICO após a comuni-
cação do diagnóstico.

•	 COMPETÊNCIAS DE HUMANIZAÇÃO no cuidado do paciente 
com câncer bucal.

Um formulário on-line foi disponibilizado às entrevistadas, con-
tendo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), com to-
das as informações da pesquisa, assim como um questionário com 
questões referentes ao perfil sociodemográfico de formação e trabalho 
da participante. A análise foi realizada com base na análise textual do 
discurso da pessoa durante a entrevista, após a sua transcrição. Para 
a preservação do anonimato, aos participantes foram atribuídos os no-
mes fictícios: Ágata, Esmeralda, Ametista e Safira. Para a interpretação 
dos discursos produzidos, utilizamos a Análise Textual Discursiva, a 
fim de alcançar os objetivos propostos, e os discursos produzidos fo-
ram analisados por meio da análise textual discursiva. Organizaram-se 
os seguintes procedimentos: pré-análise, estudo exploratório, análise 
e interpretação de informações produzidas para codificação e estru-
turação dos discursos em unidades de análise (MORAES; GALIAZZI, 
2006). A perspectiva que inspirou a construção e análise dos dados 
compreende que o sentido alcançado pelos dados não é traduzido, 
mas produzido articulando-se ao linguístico, ao social e ao histórico. 
Os discursos analisados pelo estudo são vistos como parte de um 
processo social amplo e dinâmico, em que os participantes estão in-
seridos e constituem suas opiniões, crenças e compreensões sobre o 
tema do cuidado do paciente com câncer e do ensino.
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Considerações Éticas

O projeto de pesquisa obedece às exigências presentes nos 
documentos exigidos pela Resolução nº 466, DE 12 DE DEZEMBRO 
DE 2012 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2012), assim como a Resolução do 
CFO 42/2003, que aprova o Código de Ética Profissional Odontológico.

Apenas foram consideradas as participantes da pesquisa que 
concordaram em assinar os Termos de Consentimento Livre e Esclare-
cido (TCLE), específicos para cada situação a ser vivenciada. O TCLE 
foi apresentado sempre em duas vias, sendo que uma via ficou com 
cada participante e a outra foi devolvida assinada para a pesquisadora.

RESULTADOS

Acolhimento e a produção do vínculo: o papel 
do cuidado do paciente com câncer bucal

As Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduação em 
Odontologia apontam, como competências e habilidades gerais ne-
cessárias para o exercício profissional, o compromisso com a saúde, 
com a ética e a cidadania, além do desenvolvimento da capacidade de 
comunicação, liderança e gerenciamento. “A formação do profissional 
deve ser generalista, humanista, crítica e reflexiva, para atuar em todos 
os níveis de atenção à saúde, com base no rigor técnico e científico 
(BRASIL, 2021)”. O profissional de saúde deve estar comprometido e 
sensibilizado com o ser humano, respeitando-o e valorizando-o na sua 
singularidade (RENNÓ; CAMPOS, 2014).

Quanto à Atenção à Saúde, a graduação em Odontologia 
visa à formação do cirurgião-dentista para atuar, considerando a éti-
ca e as dimensões da diversidade biológica, subjetiva, étnico-racial,  



242

S U M Á R I O

de gênero, orientação sexual, socioeconômica, política, ambiental, e 
cultural, que singularizam cada pessoa ou cada grupo social, e que 
seja capaz de promover a humanização do cuidado à saúde de forma 
contínua e integrada, tendo em vista as demais ações e instâncias da 
saúde, de modo a desenvolver projetos terapêuticos compartilhados, 
estimulando o autocuidado e a autonomia das pessoas, famílias, gru-
pos e comunidades, bem como reconhecer os usuários como prota-
gonistas ativos da sua própria saúde, inclusive as pessoas com defi-
ciência, levando em conta que a responsabilidade da atenção à saúde 
não se encerra com o ato técnico (BRASIL, 2021).

Nesse contexto, inclui-se o acolhimento, que é o primeiro ato de 
cuidado junto aos pacientes, considerando o paciente em sua integra-
lidade biopsicossocial. Há que se reconhecer e impulsionar caminhos 
pedagógicos que garantam não apenas a formação técnica, mas tam-
bém a formação de um profissional disposto a contribuir para o cuida-
do de outro ser humano e para o acesso aos meios de promoção e 
recuperação da saúde bucal. O olhar humanizado, solidário, fará com 
que o paciente tenha suas necessidades e subjetividades respeitadas 
e acolhidas, possibilitando a realização plena do cuidado em Odonto-
logia (CANALLI et al., 2012; ASSIS et al., 2010).

Com relação ao câncer de boca, objeto deste estudo, é uma 
doença de determinação multifatorial que está entre as principais cau-
sas de óbito por neoplasias no Brasil. Sua incidência está relacionada 
às condições sociais de vida (BRASIL, 2020b). Diagnósticos iniciais 
permitem tratamento com melhores resultados funcionais, quando 
comparados aos tardios, os quais implicam em tratamentos mais 
agressivos, com maiores possibilidades de sequelas (NORO et al., 
2017). O paciente oncológico requer atenção e cuidado individuali-
zado, pois, em decorrência da doença, enfrenta constantemente pro-
blemas físicos, psicossociais e até financeiros, que podem levar ao 
isolamento social. Ademais, os familiares, uma vez que participam ati-
vamente, também acabam enfrentando sentimentos como o medo de 
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perder o ente amado, tristeza e ansiedade (RAPOPORT, Y. et al., 1993; 
SALES et al., 2010). Todo um contexto que justifica a necessidade de, 
no transcorrer do cuidado, os profissionais de saúde estarem atentos 
e aptos para o desenvolvimento de um forte vínculo com o paciente.

Os cursos de graduação em odontologia, por sua vez, devem 
oferecer aos estudantes os subsídios necessários para que esses se 
tornem profissionais aptos a atuar no diagnóstico de agravos esto-
matológicos, tendo em vista a incidência, morbidade e mortalidade 
decorrentes do câncer bucal (ANGHEBEM et al., 2013). Logo, o ensino 
torna-se imprescindível para uma atuação eficiente.

Ao serem questionadas sobre como desenvolviam o acolhimen-
to e produção de vínculo com pacientes com câncer bucal, as parti-
cipantes entrevistadas relatam não atuar com o cuidado do paciente 
com câncer bucal durante a formação na graduação.

“Não tive nenhuma experiência com pacientes com câncer bucal 
[...]” (ÁGATA). 

“Caso mesmo, que eu tenha diagnosticado, mesmo, eu não tive 
[…]” (ESMERALDA).

“Eu nunca cheguei a ter nenhum paciente com suspeita, até hoje 
na vida profissional eu não tive nenhum contato [...]” (AMETISTA).

Estudo realizado verificou que 42,1% dos participantes julgaram 
insatisfatório o ensino de câncer bucal obtido na graduação (PINHEI-
RO; CARDOSO; PRADO, 2010). A graduação em odontologia não 
deve se restringir apenas a procedimentos técnicos, mas considerar o 
comportamento humano e suas variações, bem como a forma de lidar 
com as pessoas (TEIXEIRA, 2000).

Os futuros profissionais da saúde devem ser orientados com 
relação a aspectos técnicos de comunicação diagnóstica e procedi-
mentos ideais diante de reações emocionais por parte dos pacientes, e 
por eles mesmos enquanto profissionais (BARROS et al., 2011). Entre-
tanto, cirurgiões dentistas estomatologistas, que atuam em Centro de 
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Especialidades Odontológicas, indicam que, nos processos formati-
vos que vivenciaram, os temas referentes à comunicação diagnóstica, 
principalmente as de más notícias, ou são abordados superficialmente 
ou encontram-se ausentes (LOPES; WARMLING, 2020). A dificuldade 
da revelação diagnóstica advém da falta de aptidões relacionais e de 
comunicação, as quais não são desenvolvidas de forma adequada 
durante o processo da graduação (GEOVANINI; BRAZ, 2013).

Nos percursos das entrevistas, tendo em vista essa ausência 
de uma prática de cuidado acolhedor e comunicador ao paciente com 
câncer bucal, procurou-se investigar, de forma mais abrangente, os 
processos de ensino e aprendizagem. Ao serem questionadas sobre o 
ensino de acolhimento e vínculo com o paciente, de um modo geral, na 
graduação, o relatado pelas participantes põe em destaque principal-
mente as disciplinas de semiologia, patologia básica, patologia bucal, 
psicologia clínica, clínicas integradas e Estágios Curriculares I e II.

“Durante todos os semestres, a gente pisa nessa tecla de ser 
empático com o paciente, compreender o estilo de vida dele, a 
gente se coloca no lugar dele […]. Logo quando começamos as 
clínicas, a gente está se ambientando, aprendendo a se relacionar 
com o paciente, a ter empatia […]. Principalmente nos estágios, 
a gente conversou muito sobre acolher o paciente […]” (ÁGATA).

“Acho que o primeiro momento que a gente teve contato com isso 
foi na disciplina de semiologia, bem no início da nossa formação 
[...]. Quando eu comecei a fazer o estágio I, e depois o II, ficou 
mais claro o que era esse vínculo [...]. Não só os estágios, mas 
as clínicas, só que na clínica a gente tentava fazer isso, mas a 
cobrança pela produção também era grande […]” (ESMERALDA).

“Foi na clínica mesmo que eu entendi o que era acolhimento, 
vínculo, com o paciente, foi na prática mesmo. A ideia de aco-
lhimento foi introduzida logo no primeiro semestre da faculdade 
[…]. A Odontologia da UFRGS presa bastante esse lado do aco-
lhimento e de olhar o paciente como um todo […]” (AMETISTA)

“Eu me recordo que foi na primeira clínica, na clínica I, o primeiro 
choque de realidade e de humanização […]” (SAFIRA).
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De acordo com o Projeto Pedagógico vigente, o curso de odon-
tologia compreende 10 semestres, com 5.040 horas (336 créditos), 
das quais 120 horas (8 créditos) são em disciplinas eletivas, 240 horas 
(16 créditos) em atividades complementares, 90 horas (6 créditos) em 
estágios de acompanhamento clínico e 975 horas (65 créditos) são 
destinadas a estágios extramuros (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO 
GRANDE DO SUL, 2014).

A disciplina de Semiologia, que é realizada no 3º semestre da 
graduação, versa sobre exames complementares, bem como a sua 
necessidade, e habilita o aluno no diagnóstico de patologias. Possui 
ainda o objetivo de compreender o processo saúde/doença na pers-
pectiva de integralidade, transcendendo os sinais e sintomas, atra-
vés de ótica crítica-construtivista (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO 
GRANDE DO SUL, 2020).

As clínicas integradas são organizadas em 4 módulos, a par-
tir do 5° semestre da graduação. Objetiva-se habilitar os alunos ao 
atendimento odontológico de pacientes com base na integralidade da 
atenção em saúde, com ênfase na saúde da boca e estruturas anexas, 
com necessidades de tratamento de atividade de doença e procedi-
mentos reabilitadores de baixa, média e alta complexidade (UNIVER-
SIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2014).

A disciplina de Psicologia Clínica é inserida no 5° semestre da 
graduação, concomitantemente ao início da Clínica Integrada I, e tem 
como objetivo proporcionar uma adequação das intervenções profis-
sionais, através de discussões sobre teorias psicológicas que abor-
dam as relações profissional-paciente (UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
RIO GRANDE DO SUL, 2014).

Os estágios de Acompanhamento Clínico I, II e III possibilitam 
atividades práticas de observação em relação ao acolhimento e huma-
nização dos usuários em atendimento no Hospital de Ensino Odonto-
lógico (HEO). Os alunos devem descrever e analisar, na perspectiva 
do acolhimento e da formação de vínculo, a relação estabelecida no 
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espaço da clínica entre usuários, estudantes, professores e demais 
membros da comunidade acadêmica (UNIVERSIDADE FEDERAL DO 
RIO GRANDE DO SUL, 2020).

Os estágios Curriculares Supervisionados I e II, realizados no 9º 
e 10º semestre, proporcionam experiências de atuação em serviços 
de atenção primária e atenção especializada, respectivamente, com 
vistas ao conhecimento, ao estabelecimento de vínculos e à análise 
crítica dos processos de trabalho em Saúde Coletiva, em equipe mul-
tiprofissional, no âmbito do SUS, bem como instiga o aluno ao desen-
volvimento de ações em nível de diagnóstico, planejamento, execução 
e avaliação voltados à realidade local, atuando como agentes trans-
formadores das condições de saúde da população (UNIVERSIDADE 
FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 2020).

Com relação ao Câncer Bucal e seu diagnóstico clínico, duas 
disciplinas foram destacadas, sendo elas Patologia Básica realizada 
no 3° semestre, e Patologia Bucal do 4° semestre. Ambas auxiliam o 
aluno no desenvolvimento de habilidades diagnósticas de processos 
patológicos gerais e neoplásicos nas diferentes situações da clínica 
odontológica (UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL, 
2014). A experiência com o diagnóstico de câncer bucal permeia as 
subjetividades dos alunos, e interfere em seu processo de formação e 
atuação profissional. A preocupação com a valorização do ensino da 
comunicação humanizada torna-se necessária diante da magnitude de 
suas implicações.

Competências de humanização e corresponsabilização: 
a comunicação diagnóstica no câncer bucal

As políticas de humanização no SUS definem diretrizes e ações 
para a produção de uma atenção à saúde que seja acolhedora aos 
sujeitos sem deixar de lidar agilmente com suas necessidades, ins-
tigando-os à participação e corresponsabilidade (BRASIL, 2010).  
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Humanizar é realizar uma assistência diferenciada, conforme as ne-
cessidades de cada paciente, respeitando seus anseios, escutando 
suas necessidades e estabelecendo vínculo e autonomia (TADDEO et 
al., 2012). A constituição do ensino brasileiro de odontologia foi conso-
lidada a partir de sua separação do ensino da medicina (WARMLING; 
MARZOLA; BOTAZZO, 2012). A profissão odontológica é caracteriza-
da como tecnicista, com forte enfoque dentário (WARMLING, 2017). A 
dimensão da Clínica Ampliada surgiu, nesse sentido, para transpor a 
centralização dentária para a de sujeito-paciente, este indivíduo bioló-
gico e social (BOTAZZO, 2017).

Apesar do conceito de Clínica ampliada ser vastamente difun-
dido, cirurgiões-dentistas referem que a cobrança pela execução de 
número de procedimentos ainda permanece, o que sobrecarrega a 
agenda com os atendimentos clínicos mais comuns, e dificulta o cui-
dado integrado e planejamento de ações educativas e preventivas 
(BARROS; CASOTTI; GOUVÊA, 2017). As narrativas das participantes 
entram em consonância com essas descrições sobre o formato tradi-
cional da prática odontológica que o ensino reproduz.

“[...] essa parte do acolhimento, na clínica, não era muito fácil, era 
mais uma ficha de anamnese mesmo, parte do aluno, ali, se ele 
está com vontade de entender o lado mais humano do paciente 
ou não. A gente tem que fazer o que combina com o professor e o 
paciente é muito pouco ouvido [...]. É mais a gente impondo o que 
acredita ser melhor [...]. Aprender a não julgar foi bem importante, 
não julgar o paciente pela trajetória dele e os fatores de risco que 
levaram ele a ter a doença […]” (ESMERALDA).

“[...] principalmente nos primeiros pacientes na clínica I, a gen-
te é muito mecânico, muito técnico [...]. Ali, a gente atende às 
demandas do paciente. Conforme o paciente chega, a gente faz 
uma anamnese com ele, avalia toda a condição bucal dele, e 
vai fazer um plano de tratamento, o paciente não participa desse 
plano de tratamento. Eu vejo, eu faço, e mostro para o meu pro-
fessor, na outra semana. A gente comunica o paciente do que 
vai fazer, não tem uma conversa, são casos raros que a gente 
teve essa conversa, mais quando era casos de extração dentária 
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mesmo, eu desenvolvi muito a minha parte humana, os estágios 
me ajudaram muito […]” [ÁGATA].

“As minhas experiências de preparo não foram muito para prepa-
rar para essa parte de acolhimento que é tu passar a informação 
[...]. Eles poderiam fazer de uma forma diferente, te orientar a 
chegar no paciente e falar com tranquilidade ou deixar claro que 
não tem cura […]. Te explicar como fazer aquilo para você apren-
der a fazer sozinha [...]” (SAFIRA).

“Eu levava muito comigo a palavra corresponsabilidade, até para 
eu não me culpar muito por coisas que não cabiam a mim tam-
bém. Porque às vezes o tratamento não vai pra frente, mas nem 
tudo depende de ti. Tu consegue fazer na prática e estimular, mas, 
se o paciente faz na casa dele, é responsabilidade dele também. 
Então eu levava muito pra não ficar sofrendo com os resultados, 
porque nem tudo era minha responsabilidade [...]” (AMETISTA).

O desenvolvimento das relações interpessoais entre acadêmi-
cos de odontologia e seus pacientes é frágil no que tange a aspectos 
culturais, sociais, crenças, seus processos de adoecimento e a pro-
dução do cuidado (CUNHA et al., 2021). A compreensão da forma 
de viver e adoecer da maioria da população, sua linguagem verbal e 
corporal, pode levar o aluno a conseguir se comunicar mais adequa-
damente com indivíduos e comunidade (NUNES, LELES, FERREIRA, 
2008). A construção de um modelo assistencial humanizado requer 
comunicação, boa relação paciente-profissional e corresponsabiliza-
ção. Prejuízos ocorrem quando há dificuldade por parte do profissional 
em escutar, criando um obstáculo na formação do vínculo, e poden-
do, com isso, influenciar na adesão ao tratamento (RENNÓ; CAMPOS, 
2014). Para tal, a abordagem deve ser individualizada e centrada no 
paciente, possibilitando ao mesmo interagir ativamente no seu per-
curso de cuidado, e incentivando o compartilhamento de poder e to-
mada de decisões (BILODEAU; TREMBLAY, 2019). Quanto ao câncer 
bucal, as participantes relatam a complexidade do momento da co-
municação diagnóstica de um paciente com resultado de exame po-
sitivo para o câncer bucal, contudo, referem não ter sido preparadas, 
nem possuírem experiência clínica, para a realização da atribuição.  
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Fato esse justificado por se tratar de um momento complexo, no qual 
os educadores assumem a conduta do caso.

“A gente não é treinado, a gente não é ensinado a como dar uma 
notícia negativa ao paciente […]. Diagnóstico e tratamento, isso 
a gente é bem treinado, agora na parte da comunicação a gente 
não tem essa preparação [...]” (ÁGATA).

“[...] É um momento bem delicado esse de contar o que tá acon-
tecendo [...]. Ela fazia com bastante delicadeza esse momento 
de contar o que estava acontecendo […]. Eu via que era um 
momento bem tenso né, com toda a equipe, quando vinha esse 
diagnóstico […]. Era pra ter o mínimo de pessoas na sala para 
deixar a pessoa mais confortável […]” (ESMERALDA).

“[...] a gente diagnosticou, a gente conversou com os professo-
res, mas quem fez as partes mais difíceis e de encaminhamento 
foram os professores [...]. Quando a coisa apertava, o professor 
fazia sozinho ou não te orientava muito para aquilo acontecer de 
uma forma que tu participasse [...]. Ensinavam a entrevista, as 
perguntas, mas não a forma como a gente ia fazer isso, como a 
gente ia dar as notícias, isso não tinha” (SAFIRA). 

“[...] coisas que eu não fiz muito, chegou na vida profissional e eu 
não sabia o que fazer, fiquei nervosa, tive que encarar e aprender 
sozinha […]. Eu me sentia mais despreparada na prática mesmo, 
não era tanto em conhecimento, porque conhecimento tu se vira, 
mas em prática tu sabe fazer ou não sabe fazer […]” (AMETISTA).

O paciente oncológico requer atenção e cuidado individualiza-
do (RAPOPORT et al., 1993; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2007). 
Uma série de mudanças ocorre na vida do paciente a partir da comuni-
cação diagnóstica, e cabe aos profissionais da saúde o conhecimento 
não apenas a respeito da patologia em si, mas também a sabedoria 
para lidar com sentimentos e com as próprias emoções frente à doen-
ça (CAVALCANTI, 2005). Os pacientes apontam que o momento em 
que recebem a notícia de que estão com câncer é de extrema impor-
tância, e acreditam que deveria haver outro tipo de abordagem para 
com eles, pois sentem que os profissionais lhes fornecem a notícia de 
maneira direta e impessoal (OLIVEIRA; ZAGO; THORNE, 2017).
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Em um estudo realizado com estudantes, destaca-se o ponto 
em que a disciplina de estomatologia poderia explorar os aspectos 
técnicos de comunicação do diagnóstico de câncer, seguidos da apre-
sentação dos procedimentos ideais que o profissional deve ter me-
diante as reações emocionais dos pacientes (BARROS et al., 2011). 
A comunicação empática é uma habilidade cognitiva, passível de ser 
ensinada e aprendida, e envolve a compreensão dos sentimentos do 
paciente (PLATT; KELLER, 1994).

CONSIDERAÇÕES FINAIS

A relação profissional e paciente abrange uma série de aspectos 
subjetivos que perpassam a atenção à saúde bucal. O estabelecimen-
to de vínculo, bem como o processo de acolhimento, é um fundamento 
essencial para essa relação.

Três pontos devem ser destacados como resultados princi-
pais encontrados pelo estudo, e que se relacionam aos objetivos 
da pesquisa.

Primeiro, as estudantes, participantes do estudo, relatam não 
atuar com o cuidado de pacientes com o câncer bucal em seus pro-
cessos de formação, e, portanto, com a questão do acolhimento de pa-
cientes com câncer bucal, a não ser em experiências esporádicas, dis-
ciplina eletiva ou com a atuação na ênfase de estomatologia do Centro 
de Especialidades Odontológica, em que estagiaram ao final do curso.

Segundo os processos de ensino-aprendizagem sobre acolhi-
mento são vivenciados em algumas disciplinas teóricas pontuais nos 
semestres iniciais do curso, porém, ao adentrarem nas experiências 
das práticas clínicas, o método tecnicista predomina, sendo desenvol-
vidas com mais intensidade atividades de acolhimento e vínculo nos 
semestres finais da graduação, quando os estudantes, por meio dos 
estágios, atuam nos serviços de atenção das redes de saúde do SUS.
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Terceiro, as participantes entrevistadas relatam que, no campo 
da estomatologia, sentem-se preparadas para a realização de diag-
nósticos bucais, contudo, a vivência clínica e a realização da comuni-
cação diagnóstica exigem uma complexidade de competências que 
sentem que não tiveram a oportunidade de experienciar durante a 
graduação. O cuidado do paciente com câncer bucal transcende as 
práticas de diagnóstico clínico, pois se faz necessária a destreza ao 
lidar com sentimentos e com as próprias emoções frente à doença. 
Considerando que a comunicação de más notícias marca o início de 
uma série de importantes mudanças na vida deste paciente, tal achado 
pode ser apontado como uma necessidade de revisão dos processos 
de ensino e aprendizagem no ensino odontológico.
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