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RESUMO

Inseridos numa conjuntura de reformulações de políticas públicas e de intervenções nos processos forma-
tivos, os Ministérios da Saúde e da Educação instituíram o Programa de Educação pelo Trabalho em Saú-
de (PET-Saúde). Relata-se o trabalho desenvolvido numa Unidade Básica de Saúde de Belo Horizonte, de 
março de 2009 a março de 2010, com foco no desenvolvimento infantil, que teve por objetivo refletir sobre 
as contribuições do PET-Saúde como recurso educacional para aprimorar o ensino na Atenção Primária. 
O trabalho consistiu numa fase exploratória, estudo piloto, coleta de dados, análise dos resultados, parti-
cipação em eventos científicos, produção de artigos, grupos de capacitação e acompanhamento da rotina 
de trabalho dos profissionais da unidade. O programa propiciou experiências diferenciadas em um novo 
cenário de ensino-aprendizagem, o que tem contribuído para reestruturar os currículos dos cursos de 
graduação e fortalecer a relação entre serviço e ensino. Vivenciamos práticas de vigilância em saúde ricas 
de interlocuções interdisciplinares e com muitas possibilidades para a qualificação da Atenção Primária.
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ABSTRACT

The Brazilian Ministries of Health and Education established the Educational Program for Health Work 
(PET-Saúde) as part of a set of public policy reformulations and interventions in training processes. This 
article reports on the work conducted by a Primary Healthcare Unit in Belo Horizonte, Minas Gerais 
State, from March 2009 to March 2010, with a focus on child development, aimed on reflecting on the 
program’s contributions as an educational resource to improve teaching in Primary Care. The work con-
sisted of an exploratory phase, pilot study, data collection, analysis of results, participation in scientific 
events, drafting of articles, training groups, and monitoring of the work routine by the unit’s team. The 
program spawned experiences in a new teaching and learning scenario that has contributed to restructu-
ring the undergraduate course curriculum and strengthening the relationship between the health service 
and teaching. We experienced health surveillance practices that were rich in interdisciplinary dialogue 
and numerous training possibilities in Primary Care.
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INTRODUÇÃO 

Este artigo foi produzido em um contexto histórico de reflexão 
acerca do paradigma contemporâneo da concepção de saúde 
e da assistência à saúde. Vivenciamos um movimento de su-
peração do modelo assistencial biomédico hospitalocêntrico 
em direção ao modelo de saúde biopsicossocial, com foco na 
Atenção Primária à Saúde. Esta emerge no cenário mundial a 
partir da Conferência Internacional sobre Cuidados Primários 
de Saúde em Alma Ata, URSS, em 1978. Nesse encontro, foram 
propostas algumas metas a serem atingidas pelo setor saúde 
em diversos países. Entre os compromissos pactuados, desta-
ca-se a centralidade dos cuidados primários em saúde como 
constructo-chave para o desenvolvimento humano e social e 
a responsabilidade dos governos, organizações internacionais 
e toda a comunidade mundial de prover recursos através de 
medidas sanitárias e sociais para alcançar essa meta.

Segundo a Declaração de Alma Ata, os cuidados primá-
rios em saúde consistem em:

Métodos e tecnologias práticas, cientificamente bem 

fundamentadas e socialmente aceitáveis, colocadas ao 

alcance universal de indivíduos e famílias da comuni-

dade, mediante sua plena participação e a um custo que 

a comunidade e o país possam manter em cada fase de 

seu desenvolvimento, no espírito de autoconfiança e 

automedicação1.

Nessa perspectiva, os cuidados primários englobam o en-
frentamento dos principais problemas de saúde comunitária e 
se propõem a promover proteção, cura e reabilitação da saúde. 
Então, foi pactuado no encontro de Alma Ata:

Todos os governos devem formular políticas, estraté-

gias e planos nacionais de ação para lançar/sustentar 

os cuidados primários de saúde em coordenação com 

outros setores. Para esse fim, será necessário agir com 

vontade política, mobilizar os recursos do país e utili-

zar racionalmente os recursos externos disponíveis1.

Buscando alcançar a meta “Saúde para todos no ano 
2000” e tendo em vista a situação política, econômica e social 
do Brasil, a Constituição Federal de 1988 definiu a criação do 
Sistema Único de Saúde (SUS) e a promulgação da Lei Orgâ-
nica da Saúde (Lei 8.080), de forma que, desde então, o Estado 
deve assegurar ao cidadão o direito à saúde, e o Ministério da 
Saúde deve ordenar a formação de profissionais da área. 

Nesse panorama, nas duas últimas décadas, atrelada a 
uma sucessão de eventos como a construção do SUS, encon-
tra-se a implantação da nova Lei de Diretrizes e Bases da Edu-

cação Nacional, que influencia as atuais concepções pedagó-
gicas, a organização da assistência à saúde e a formação e a 
prática profissional em saúde. 

Nesse contexto, foi criado o Programa de Incentivo a Mu-
danças Curriculares nas Escolas de Medicina (Promed), pri-
meira iniciativa conjunta dos Ministérios da Saúde e da Edu-
cação. O Promed se destinou a estimular mudanças no curso 
de graduação em Medicina. Iniciado em 2002, com foco na 
Atenção Primária e na estratégia da Saúde da Família, con-
tribuiu para fortalecer o compromisso do SUS de ordenar a 
formação de recursos humanos na área da saúde2.

Outra iniciativa conjunta desses ministérios foi a criação, 
em 2005, do Programa Nacional de Reorientação da Formação 
Profissional em Saúde (Pró-Saúde)2. Este programa propunha 
uma intervenção no processo formativo para que os progra-
mas de graduação pudessem deslocar o eixo da formação – até 
então centrado na assistência individual prestada em unida-
des especializadas – para outro processo, em que a formação 
fosse sintonizada com as necessidades sociais, com base na 
proposta de hierarquização das ações de saúde, direcionadas, 
primordialmente, ao contexto da Atenção Primária. A Univer-
sidade Federal de Minas Gerais (UFMG) participou da primei-
ra edição do Pró-Saúde (2005) com os cursos de Enfermagem, 
Medicina e Odontologia, e da segunda versão (2007) com os 
cursos de Educação Física, Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudio-
logia, Medicina Veterinária, Nutrição e Terapia Ocupacional.

Nesse processo, a UFMG tem se apresentado como uma 
instituição que valoriza a integração entre o meio acadêmico 
e a sociedade, bem como a articulação entre academia e servi-
ço. Entre os objetivos da proposta da UFMG para o programa 
Pró-Saúde, destacam-se: mudança do foco de orientação do 
modelo assistencial; ampliação das articulações de promoção, 
de prevenção e de reabilitação; diversificação das práticas de 
ensino-aprendizagem, promovendo um cenário mais propício 
à implantação das novas Diretrizes Curriculares Nacionais na 
Área da Saúde em sua formação voltada para o SUS3. Assim, 
foram contemplados os editais do Promed, do Pró-Saúde I e 
II, de 2005 e 2007, e, como oportunidade de atualizar essa arti-
culação, foi instituído em 2008, no âmbito dos Ministérios da 
Saúde e da Educação, o Programa de Educação pelo Trabalho 
em Saúde (PET-Saúde).

“[O PET-Saúde] deconstitui-se num instrumento para 

viabilizar programas de aperfeiçoamento e especializa-

ção em serviço dos profissionais da saúde, bem como 

de iniciação ao trabalho, estágios e vivências, dirigidos 

aos estudantes da área, de acordo com as necessidades 

do Sistema Único de Saúde – SUS”4.
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Na UFMG, os grupos tutoriais do PET-Saúde desenvol-
veram três grandes linhas de pesquisa: Avaliação das Linhas 
de Cuidado por Ciclo de Vida (Saúde da Criança, da Mulher 
e do Idoso); Interface Saúde e Ambiente, e Promoção de Mo-
dos Saudáveis de Vida. Dentre estas, destacaremos a linha de 
pesquisa referente à saúde da criança, com foco no desenvol-
vimento infantil.

Nas últimas décadas, o interesse pelo desenvolvimento 
integral da criança tem crescido em todo o mundo. Essa re-
alidade é resultado do aumento crescente da sobrevivência 
infantil e do reconhecimento de que a prevenção de proble-
mas ou de doenças nesse período exerce efeitos duradouros 
na constituição do ser humano. 

O panorama epidemiológico e demográfico brasileiro 
passou por grandes modificações. O número de mortes antes 
dos cinco anos foi drasticamente reduzido entre o início da dé-
cada de 1980 e o final dos anos 1990. Em 2000, foi alcançada a 
meta de reduzir essa mortalidade em um terço com relação ao 
número de 1990, o que significa um aumento considerável de 
crianças sobreviventes em seus primeiros anos de vida. Nesse 
sentido, o compromisso se relaciona não mais apenas com a 
sobrevivência infantil, mas, principalmente, com o bem-estar 
e a qualidade de vida dessas crianças5.

Essa transição epidemiológica se reflete na elaboração de 
estratégias e de instrumentos pelo Ministério da Saúde que 
permitam promover a qualidade de vida infantil. O presente 
trabalho tem por objetivo narrar as experiências, a trajetória 
e as estratégias utilizadas por acadêmicas da UFMG inseri-
das na Atenção Primária em uma Unidade Básica de Saúde 
(UBS), localizada no distrito sanitário Nordeste do município 
de Belo Horizonte. Além disso, pretende refletir a respeito da 
viabilidade e das contribuições do PET-Saúde como recur-
so educacional para o aprimoramento do ensino na Atenção 
Primária.

MÉTODOS

A produção deste artigo se deu a partir de reflexões acerca 
das experiências cotidianas proporcionadas pelo PET-Saúde. 
Adotou-se como método de trabalho a formação de grupos 
tutoriais, compostos por tutores, preceptores e monitores. Os 
tutores são professores da universidade das diversas áreas da 
saúde, responsáveis pela orientação dos grupos e estabeleci-
mento de vínculos entre a universidade e os serviços de Aten-
ção Primária. Os preceptores são profissionais de saúde que 
atuam na Estratégia de Saúde da Família (ESF) das UBS, tendo 
como função o acompanhamento dos monitores e sua inserção 
nas unidades. Os monitores são alunos bolsistas e voluntários 
da UFMG pertencentes a diversos cursos da área da saúde. 

Na UFMG, o projeto envolveu 14 tutores, 60 preceptores, 120 
alunos bolsistas e 180 alunos voluntários

Na linha de pesquisa “Avaliação das linhas de cuidado in-
tegral da saúde da criança: começando pelo desenvolvimento 
infantil”, o grupo tutorial foi composto por três professores, 
12 profissionais da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Ho-
rizonte, 24 acadêmicos bolsistas e 36 acadêmicos voluntários 
da UFMG, pertencentes aos cursos de Educação Física, Enfer-
magem, Farmácia, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Medicina, 
Medicina Veterinária, Nutrição, Odontologia e Terapia Ocu-
pacional. Essa equipe foi dividida em três UBS, situadas em 
três Distritos Sanitários.

O presente trabalho se restringiu às atividades desenvol-
vidas na UBS do distrito Nordeste de março de 2009 a março 
de 2010. O grupo tutorial foi formado por um tutor da Medi-
cina, três preceptores (duas enfermeiras e uma médica) e nove 
monitoras (duas da Medicina, uma da Enfermagem, uma da 
Nutrição, uma da Fonoaudiologia, uma da Odontologia, uma 
da Fisioterapia, uma da Terapia Ocupacional e uma da Edu-
cação Física).

A UBS apresenta uma população correspondente a 
12.500 habitantes. O território, segundo o Índice de Vulnera-
bilidade Social da Prefeitura Municipal de Belo Horizonte, é 
classificado como de médio e elevado risco de adoecer e mor-
rer. A unidade possui três equipes de saúde da família, duas 
equipes de saúde bucal, uma equipe de apoio composta por 
médicos e enfermeiro, e conta com profissionais do Núcleo 
de Apoio de Saúde da Família (NASF), dentre eles fisiotera-
peuta, terapeuta ocupacional, nutricionista e fonoaudióloga, 
entre outros.

O trabalho consistiu nas seguintes etapas: fase explora-
tória, estudo piloto, coleta de dados, análise dos resultados, 
produção de artigos, participação em eventos científicos, gru-
pos de capacitação e acompanhamento da rotina de trabalho 
dos profissionais da Estratégia de Saúde da Família (ESF) e 
do NASF. 

A pesquisa consistiu em um estudo transversal de 
avaliação do desenvolvimento neuropsicomotor (DNPM) 
e perfil comunicativo, com a utilização de questionários 
padronizados para crianças de dois meses a dois anos 
acompanhadas na unidade. Como critério de exclusão, as 
crianças não poderiam apresentar diagnóstico de compro-
metimento neurológico preexistente e morar fora da área 
de abrangência. Foram avaliadas 230 crianças. Avaliamos 
também a adequação dos recursos de estimulação do am-
biente familiar. Após a análise dos resultados quantitativos, 
propusemos intervenções na unidade para superar os pro-
blemas encontrados.
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RESULTADOS E DISCUSSÃO

O Processo 

A construção do PET-Saúde na UBS se deu em três âmbitos: 
pesquisa, extensão e ensino. A seguir, será feita a narrativa 
dessa pluralidade de experiências, segundo uma lógica tem-
poral dos fatos.

Fase Exploratória

O projeto teve início em março de 2009 com uma fase explora-
tória do campo de trabalho, da UBS e seu entorno. De março 
a abril, nos aproximamos da Unidade Básica de Saúde, dos 
trabalhadores e dos usuários. O movimento inicial foi o en-
trosamento do grupo tutorial. A experiência da equipe multi-
disciplinar possibilitou o encontro com diferentes campos do 
conhecimento e aproximou áreas distantes de um processo de 
trabalho. Conforme Garcia et al.6

, há diferenças significativas 
de experiências interdisciplinares entre os cursos. Seu estudo 
aponta que a Medicina e a Terapia Ocupacional, seguidas da 
Enfermagem e da Fisioterapia, são os cursos que propiciam 
maior espaço de integração, uma vez que possuem práticas 
compartilhadas em locais comuns. Nessa perspectiva, o mo-
vimento de aproximação dos estudantes de diferentes cursos 
permitiu um conhecimento dos núcleos de cada profissão, o 
que tende a favorecer o respeito às práticas específicas dire-
cionadas ao mesmo usuário6. Entretanto, segundo Gomes7, a 
interdisciplinaridade impõe, ao mesmo tempo, uma questão 
de saber e de poder, o que implica uma consciência dos limites 
e das potencialidades de cada campo do conhecimento e uma 
abertura em direção de um fazer coletivo. Compreendemos, 
de acordo com Peduzzi8, que o trabalho em equipe não pres-
supõe abolir especificidades, uma vez que a pluralidade de 
olhares e técnicas propicia o aprimoramento do conhecimento 
e a construção de uma assistência qualificada.

Ainda nos meses de março a abril, por meio da observação 
participante, foi possível compreender a dinâmica do serviço, 
as funções dos trabalhadores ali envolvidos e o fluxo dos usu-
ários. Além disso, pudemos acompanhar a rotina dos agentes 
comunitários de saúde (ACS) nas visitas domiciliares e parti-
cipar do Conselho Local de Saúde (CLS). Enfim, foi possível 
vislumbrar a rede hierarquizada do SUS e as ações da equipe 
de saúde da família. As visitas domiciliares e a participação no 
CLS nos provocaram, especialmente, a refletir um pouco mais.

As visitas domiciliares proporcionaram uma visão mais 
crítica a respeito das condições de vida da população da área 
de abrangência. A prática da busca ativa foi uma novidade, 
já que, na maioria das vezes, estamos acostumados e aco-
modados ao serviço ambulatorial e/ou hospitalar, ou seja, a 
institucionalização da assistência. Deparamos, em alguns mo-

mentos, com situações socioeconômicas e sanitárias precárias, 
o que possibilitou contextualizar as ações de saúde adotadas 
com as reais necessidades de saúde da comunidade.

O convite para a participação na reunião do CLS mobili-
zou todo o grupo, pois seria uma oportunidade de vivenciar 
o cenário real do controle social. Entretanto, a reunião não 
ocorreu devido à ausência dos membros da comunidade. Tal 
episódio nos incomodou, nos instigou. Seria uma dificuldade 
da população em se empoderar e assumir um papel ativo no 
processo de produção da própria saúde? Recorremos à histó-
ria desse conceito. 

A noção de controle social é uma novidade para as políti-
cas públicas do Brasil. Segundo Santos9

, o SUS foi a primeira 
política pública no Brasil que adotou, constitucionalmente, a 
participação social como um de seus princípios. Tal política foi 
institucionalizada, em seu arcabouço jurídico, com a implan-
tação dos Conselhos de Saúde, órgãos deliberativos do SUS 
que se inscrevem no movimento de reforma democrática do 
Estado em busca do controle das políticas de saúde pelos di-
versos segmentos sociais. Atrelada a essa recente política, nos 
defrontamos com a herança do modelo biomédico, assisten-
cialista e clientelista. Nessa perspectiva, a mudança de foco é 
um processo gradual, conflituoso, em construção e não dado e 
acabado. Para tanto, é necessário que as equipes de saúde de-
mocratizem o conhecimento acerca da produção social da saú-
de, do processo saúde-doença e da organização dos serviços, 
abordando a saúde como direito dos cidadãos, e estimulem 
a participação da comunidade no planejamento, execução e 
avaliação das ações, bem como sua organização para o efetivo 
exercício do controle social. Somente a partir de tais medidas 
é que os conselhos municipais e locais de saúde, estruturas 
formais do poder local, poderão assumir, nesse contexto, um 
papel relevante, e poderão se tornar espaços de formação de 
consensos e pactuação. Assim as decisões seriam tomadas de 
forma compartilhada, corresponsabilizada, entre as diferentes 
forças que atuam no território10. Nessa perspectiva, reconhe-
cendo a importância do apoio da comunidade para legitimar 
nossa iniciativa, insistimos no convite, e, finalmente, o projeto 
foi discutido e aprovado pelo CLS.

Nas práticas de reconhecimento do campo de trabalho, 
ficávamos em duplas, dois dias da semana, em torno de oito 
horas semanais, acompanhando os profissionais e os setores 
desde a gestão até os clínicos. Os primeiros encontros foram 
difíceis, uma vez que nos inserimos em uma rotina de trabalho 
estruturada e provocamos certas rupturas na dinâmica, seja 
por uma dúvida, um questionamento, um olhar ou apenas 
uma presença. Sensibilizar os profissionais da unidade para 
além daqueles envolvidos no projeto se apresentou como 
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um exercício cotidiano. Tratando-se de profissionais da saú-
de, acreditamos que essa situação foi gerada por um possível 
despreparo da equipe em acolher acadêmicos e reconhecer a 
relevância de produções no âmbito da promoção da saúde, 
visto que essas ações contrariam práticas curativas hegemôni-
cas. Segundo Pires e Göttems11, a recente “Política da Atenção 
Básica” avança pouco nas práticas cotidianas, pois está pau-
tada na racionalidade clínica do normal/patológico. Essa ca-
racterística tem raízes no paradigma biomédico, repercutindo 
na formação e na prática dos profissionais. O foco na doença, 
nos procedimentos dissociados do contexto que a produz, e a 
visão linear do processo saúde-doença dominam o perfil de 
grande parte dos profissionais da ESF, fruto da formação tec-
nicista e pouco crítica11. Entretanto, almejamos mudanças na 
forma de organização das práticas dos profissionais de saúde, 
tendo em vista que a ESF assume protagonismo crescente. 

Outra hipótese com relação às dificuldades de inserção e 
de integração com as equipes se refere à rotina de trabalho 
exaustiva e à precariedade das relações produtivas. A preca-
riedade das relações de trabalho faz parte da lógica capitalista 
que tem produzido retrocessos e avanços na política de saúde. 
A Estratégia de Saúde da Família introduz uma nova forma 
de gerir o cuidado e organizar a assistência, mas esta não é 
suficiente para modificar as relações de trabalho, tendo em 
vista que essa estratégia pode sucumbir à rigidez da norma 
instituída11.

Além de experiências na unidade, participamos de uma 
reunião programada pela Gerência Regional de Regulação de 
Epidemiologia e Informação (GEREPI) e pela Gerência Regio-
nal de Atenção à Saúde (GERASA) na sede do Distrito Nordes-
te. A participação nesse encontro permitiu conhecer duas das 
gerências de suporte à Atenção Primária. Esta foi uma fase de 
muito aprendizado, de confrontação de um SUS ideal com um 
SUS real, com suas dificuldades e potencialidades. A partir de 
uma confrontação com os princípios do SUS, consideramos que 
a universalidade é um constructo-chave, mas a acessibilidade à 
unidade é um entrave a esse princípio. A integralidade do cui-
dado é uma premissa e um norte para as ações da UBS, embora, 
em alguns momentos, seja substituída pela descontinuidade da 
assistência, resultado da fragmentação do processo de trabalho 
das equipes. Com relação à equidade, foi possível observar o 
direcionamento das ações para as populações com maior risco 
social, o que foi viabilizado, principalmente, pela ação dos ACS. 
A descentralização foi outro princípio norteador bastante ob-
servado, assim como a noção da UBS como “porta de entrada” 
para a rede de serviços hierarquizada e descentralizada. A par-
ticipação social se apresentou como o ponto mais frágil de toda 
a política, e o controle social passou despercebido.

O segundo momento do trabalho foi a elaboração de um 
diagnóstico situacional das crianças de dois meses a dois 
anos da população adscrita. Cada dupla de acadêmicos se 
responsabilizou por uma equipe de saúde da família. Fize-
mos um levantamento dos formulários de registro diário dos 
ACS. Essa busca apresentou limitações, tendo em vista o sub-
preenchimento dos formulários. Para dar prosseguimento à 
construção do diagnóstico, novas fontes foram pesquisadas, 
como, por exemplo, o cadastro de vacinação e a triagem ne-
onatal. Ao final das buscas, elaboramos gráficos com os re-
sultados, sistematizados por equipes e discriminados por mi-
croáreas e ACS. Esses resultados foram apresentados numa 
reunião de toda a equipe do PET. Posteriormente, esses dados 
foram repassados aos ACS com o intuito de sensibilizá-los 
sobre a importância de preencher os protocolos e alimentar 
os bancos de dados necessários à produção e qualificação da 
assistência prestada.

Elaboração do Projeto de Pesquisa 

Após o diagnóstico situacional, direcionamos nossas ações à 
pesquisa. Tratou-se de um projeto voltado para a saúde infan-
til, com foco no desenvolvimento. A elaboração do projeto de 
pesquisa foi feita pelos professores tutores com a participação 
dos preceptores e monitores. O movimento inicial foi a cons-
trução do protocolo de pesquisa, enviado ao Comitê de Ética 
da Secretaria Municipal de Saúde e, posteriormente, ao Co-
mitê de Ética da UFMG (COEP), estabelecendo os objetivos, o 
desenho de pesquisa e seu alcance.

A pesquisa visou avaliar e promover a implantação da li-
nha de cuidado integral com a saúde da criança no que se refe-
re ao acompanhamento do desenvolvimento, tendo como nor-
te a Agenda de Compromissos pela Saúde Integral da Criança 
e Adolescente e Redução da Mortalidade Infantil, da Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte – Minas Gerais, 200412. 
Este documento tem por finalidade apoiar a organização da 
assistência à população infantil e possibilitar que os gestores e 
profissionais de saúde identifiquem as ações prioritárias para 
a saúde da criança. Ele propõe a definição de diretrizes das 
linhas de cuidado integral que devem constar no cardápio bá-
sico para o funcionamento adequado dos serviços e de toda a 
rede de ações de saúde da criança no nível local, de maneira a 
prover respostas mais satisfatórias a esta população12.

Realizamos um estudo transversal de avaliação do desen-
volvimento neuropsicomotor (DNPM) e perfil comunicativo, 
com a utilização de questionários padronizados e validados. 
Além disso, avaliamos os recursos de estimulação do ambien-
te familiar. Após a análise dos resultados quantitativos, elabo-
ramos propostas de intervenção na UBS. 
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Fizemos um levantamento das condições de saúde da po-
pulação infantil e, por meio deste, capacitamos os profissio-
nais para a utilização de instrumentos padronizados de ava-
liação do DNPM e estimulamos ações de promoção de saúde 
na unidade e na comunidade. 

Apresentamos estudos sobre promoção da saúde por 
meio da leitura de artigos, do fichamento e da apresentação 
e discussão com o grupo. Esse movimento foi essencial para 
amenizar dúvidas sobre a prevenção e a promoção de saúde. 
Entretanto, não foi possível romper com os equívocos que 
permeiam esses dois campos de ação, sendo necessário in-
vestimento e estudo dessa temática. Desde a década de 1980, 
alguns autores procuram desenvolver, clarificar e dissemi-
nar o discurso da promoção. O mesmo não ocorre quando 
nos referimos à dimensão metodológica da promoção. Em-
bora os princípios estejam razoavelmente desenvolvidos, 
permanece a dificuldade de transformá-los em práticas coe-
rentes, sendo raras as que privilegiam a “nova promoção de 
saúde”, tendo em vista que essas práticas ainda estão dis-
persas e desarticuladas13.

Outro objeto de estudo foram os questionários utilizados 
na pesquisa. Iniciamos com a leitura do Manual para Vigilân-
cia do Desenvolvimento Infantil no Contexto da AIDPI, da Ca-
derneta de Saúde da Criança (CSC)5, do perfil comunicativo14, 
da avaliação dos recursos de estimulação do ambiente familiar 
(RAF)15, assim como de artigos e materiais afins. Em seguida, 
foi proposto um treinamento para aplicação das avaliações. 
Este se deu na Faculdade de Medicina da UFMG por meio de 
um circuito no qual as bases correspondiam a cada instrumen-
to que era apresentado e discutido por professores tutores. 
Além dessas estratégias, optamos por uma leitura em grupo 
do AIDPI com a posterior fixação por exercícios e atividades 
em vídeo. O aprofundamento do estudo dos protocolos pos-
sibilitou nossa capacitação para a coleta de dados e a reflexão 
destes para a Atenção Básica e as especificidades profissionais, 
que resultou no estudo piloto. Nesse período, o projeto trami-
tou nos comitês de ética em pesquisa da Secretaria Municipal 
de Saúde de Belo Horizonte e da UFMG e foi aprovado para 
início das atividades (CAAE – 0033.0.410.203-09). 

A Pesquisa

O Estudo Piloto

Realizamos a coleta de dados e a partir dessa experiência foi 
possível redimensionar a logística da coleta, revisar os pro-
tocolos de pesquisa e refinar as práticas, como, por exemplo, 
preparação de um ambiente tranquilo e acolhedor às famílias, 
estratégias de sensibilização para a comunidade, construção 
de um caderno de comunicação interna com o nome de todas 

as crianças participantes da pesquisa em ordem alfabética e 
uma relação com dados das crianças avaliadas, organização 
dos materiais em um armário com chave (protocolos de ava-
liação, brinquedos, artigos, caderno de comunicação interna, 
entre outros), aplicação das avaliações antes do exame de ro-
tina para amenizar eventos estressores que poderiam influen-
ciar negativamente a dinâmica da avaliação. 

Coleta de dados

De agosto a outubro, ocorreu a coleta de dados propria-
mente dita. As entrevistas e avaliações foram realizadas na 
UBS em dia e horário agendados. Inicialmente, a marcação 
contemplava a agenda das preceptoras. Em seguida, convi-
damos os pais/responsáveis das crianças mediante convite 
impresso, entregue pelas ACS e agendamento por telefone. O 
termo de consentimento livre esclarecido foi assinado pelos 
responsáveis.

Em dupla, organizamos nossas ações. Enquanto uma mo-
nitora entrevistava o cuidador, a outra realizava os testes de 
desenvolvimento da criança. Após a avaliação, as duas moni-
toras se dirigiam ao responsável com a classificação do desen-
volvimento da criança e a conduta prevista no manual do AI-
DPI. Com relação à afetividade entre pais e filhos, deparamos 
com situações de dificuldade de contato e de verbalização, o 
que nos levou a refletir sobre o papel do profissional de saúde 
como um facilitador dessa construção de vínculos. Essa etapa 
apresentou muitas dificuldades, como desinteresse dos cuida-
dores, falta de tempo dos pais e lacunas na escala de trabalho 
das monitoras. A dificuldade de acesso das crianças à UBS nos 
levou a pensar em outras formas de aproximação. 

Apostamos na participação em duas campanhas de va-
cinação. A primeira foi a Campanha Nacional de Vacinação 
contra Paralisia Infantil, realizada em 19 de setembro de 2009. 
Nesse dia, o grupo se dividiu em duas frentes de trabalho. 
Uma equipe permaneceu na UBS, e a outra se deslocou para 
o posto volante na Igreja São Judas Tadeu. Foi um dia inteiro 
de trabalho com logística similar à apresentada nas avaliações 
anteriores, mas as duplas agiam simultaneamente. A cobertu-
ra foi bastante significativa, porém a qualidade da atenção e 
da escuta dos pais ficou prejudicada, tendo em vista a dinâmi-
ca da campanha.

Já a participação na Campanha de Vacinação contra Me-
ningite C, em 28 de novembro, apontou outras ações. Foram re-
alizadas avaliações e ações educativas que abrangiam os temas: 
crianças e acidentes domésticos, dicas sobre estimulação da 
fala, brinquedos e desenvolvimento infantil. Foram produzidos 
cartazes ilustrativos e cartilhas, e organizada uma sala de esti-
mulação com brinquedos, músicas, filmes. Essa iniciativa exi-
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giu o empenho de todo o grupo e a articulação com os profissio-
nais da unidade, como os ACS, para a confecção dos materiais. 
As ações foram mais direcionadas a informar pais e cuidadores. 

Nessa perspectiva, vivenciamos uma verticalização da 
comunicação entre profissionais e comunidade, o que pode 
dificultar a transformação de hábitos e o aprendizado de no-
vas condutas. Enfrentamos uma frustração quanto à nossa in-
tencionalidade: uma ação de Promoção da Saúde. Segundo os 
princípios norteadores da Promoção da Saúde descritos por 
Sícoli e Nascimento13, identificamos que nossa iniciativa não 
contemplou a intersetorialidade, o empoderamento e a parti-
cipação social, sendo que os dois últimos são destacados como 
princípios-chave13. Nossa experiência apontou dificuldades 
na operacionalização das ações de Promoção da Saúde e mais 
uma vez, apresentou como maior entrave a participação social 
e o empoderamento. Atribuímos esse fato à ausência de uma 
demanda espontânea da comunidade para os temas levanta-
dos e a não construção coletiva das ações.

O período de coleta de dados terminou quando atingimos 
o total de crianças da faixa etária na área de abrangência da 
UBS, totalizando 230 crianças. Essa etapa de trabalho consis-
tiu em importantes encontros com os usuários da unidade e 
com outras crianças pouco vinculadas às ESF, mas que partici-
param da pesquisa. Foram momentos de acolhimento, escuta 
qualificada de dúvidas e receios das famílias, momentos para 
exercitar o olhar clínico e momentos de autonomia e responsa-
bilização. Estes propiciaram reflexões sobre a apropriação de 
novas práticas, como a vigilância em saúde, especificamente a 
vigilância do desenvolvimento infantil, compreendida como 
todas as atividades relacionadas à promoção do desenvolvi-
mento normal e à detecção de problemas no desenvolvimento, 
durante a atenção à saúde da criança. Segundo Hutchson e 
Nicholl16, vigilância em saúde consiste em um “processo con-
tínuo, flexível, envolvendo informações dos profissionais de 
saúde, pais, professores e outros”.

Análise dos Resultados

Após a coleta de dados, iniciou-se a análise dos resultados. Al-
gumas monitoras se responsabilizaram pela revisão dos pro-
tocolos e pela digitação dos bancos de dados. A capacitação 
para essa atividade consistiu em reuniões com os tutores e na 
manipulação de programas como Excel e Epi-Info. Esse mo-
mento propiciou nossa capacitação em metodologia científica 
e o aprofundamento na análise quantitativa de dados. 

Participação em Eventos Científicos

Concomitantemente à fase de coleta de dados, apresentamos 
três estudos na Semana do Conhecimento e da Cultura da 

UFMG em 2009. Primeiramente, realizamos um estudo a par-
tir do levantamento parcial dos resultados referentes ao AID-
PI e à Caderneta de Saúde da Criança. Além disso, com base 
em um questionário estruturado autoaplicável, analisamos o 
conhecimento de 20 profissionais da UBS em relação à linha 
de cuidado “Incentivo e qualificação do acompanhamento do 
crescimento e desenvolvimento infantil” da Agenda de Com-
promissos. Também produzimos uma reflexão sobre as contri-
buições do PET-Saúde para a formação dos monitores.

Desfecho do Projeto

Produção de Artigos

Para a redação dos manuscritos, o grupo tutorial foi dividido 
em três frentes de produção, com temáticas específicas. As eta-
pas de produção envolveram leitura e fichamento de artigos 
científicos, interpretação dos resultados, redação e discussão 
orientada.

Entre as ações direcionadas ao serviço, apresentamos a 
proposta de um estudo sobre a Agenda de Compromissos 
com a Assistência Integral à Saúde da Criança e Adolescente, 
tendo em vista o desconhecimento e/ou conhecimento hete-
rogêneo dos profissionais, entre eles os ACS. Nosso objetivo 
foi apresentar e discutir esse documento com os ACS, a fim de 
qualificar a equipe.

Foi organizado um grupo de capacitação para os ACS, uti-
lizando uma metodologia do tipo “roda de conversa” sobre a 
Agenda e seu processo de construção, e sobre os princípios 
norteadores da atenção. Em seguida, as monitoras fizeram 
uma exposição das linhas de cuidado, dos eixos, das estraté-
gias de ação, da organização dos serviços, dos compromissos 
e dos instrumentos de gestão. A iniciativa foi bem acolhida 
pelos ACS, que demonstraram interesse pela proposta. O gru-
po possibilitou a apresentação e a discussão sistemática de 
pontos específicos da Agenda, como, por exemplo, linhas de 
cuidado e compromissos das unidades que não podem faltar, 
bem como uma visão geral dos demais tópicos. Contudo, a 
exposição teórica se tornou repetitiva e exaustiva, o que pro-
vocou distração e dificuldade dos ACS em acompanhá-la. A 
participação e as contribuições dos ACS foram bastante hete-
rogêneas, mas acreditamos que todos tenham sido sensibili-
zados sobre a importância da Agenda e de sua implantação 
na UBS. 

O trabalho também reforçou a relevância do papel do 
ACS na assistência e no cuidado da saúde infantil e apostou 
na possibilidade de eles se tornarem multiplicadores para a 
comunidade. A construção dessa capacitação permitiu maior 
aprofundamento sobre o documento, implicou uma responsa-
bilização para com os trabalhadores e a comunidade, e mobili-
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zou a construção de cartazes pelos ACS a partir de uma síntese 
do aprendizado. 

Outras Atividades

Finalizando o projeto, tivemos a oportunidade de acompa-
nhar profissionais da ESF e dos Núcleos de Apoio à Saúde 
da Família (NASF). Estes núcleos têm por objetivo ampliar a 
abrangência e o escopo das ações de Atenção Primária e me-
lhorar a qualidade e a resolutividade da atenção à saúde. Os 
núcleos são constituídos por equipes compostas por profissio-
nais de diferentes áreas de conhecimento, que atuam em par-
ceria com os profissionais das equipes de saúde da família17. 

Cada monitora acompanhou as atividades assistenciais de um 
trabalhador correspondente a sua categoria profissional. 

Essa experiência possibilitou vivências interprofissionais 
e multiprofissionais, além da aproximação de um campo de 
trabalho ainda pouco explorado na universidade e por nossos 
currículos. Essa vivência nos suscitou questionamentos vol-
tados aos Departamentos e Colegiados quanto à orientação 
profissional. Questionamos os compromissos de cada curso 
a partir da problematização dos currículos, reconhecendo-os 
como um artefato social cultural, negando, dessa forma, sua 
compreensão como um campo neutro18. Assim, para além do 
compromisso com a pesquisa, o projeto despertou novas for-
mas de conceber nossa prática profissional em um novo con-
texto de atuação: a Atenção Primária à Saúde.

CONCLUSÃO

A participação no PET-Saúde apresentou-se como uma expe-
riência diferenciada em um novo cenário de ensino-aprendi-
zagem. Atuar no contexto da Atenção Primária à Saúde nos 
despertou para temáticas como, por exemplo, a promoção da 
saúde e a saúde coletiva. Nesse sentido, o PET-Saúde tem for-
talecido as ações do Pró-Saúde (2005 e 2007) e poderá contri-
buir para a reestruturação dos currículos dos cursos de gradu-
ação, como previsto pela Lei de Diretrizes e Bases da Educação 
Nacional (2001). 

O PET-Saúde tem viabilizado o fortalecimento da inte-
gração entre serviço e ensino, embora tenhamos identificado 
problemas com relação à nossa inserção na UBS. Assim, acre-
ditamos que haja necessidade de outras estratégias de aproxi-
mação e de sensibilização para que ambos possam identificar 
pontos de articulação entre suas práticas.

O programa possibilitou a avaliação e elaboração de um 
diagnóstico do estado do desenvolvimento da população in-
fantil. Identificamos os fatores facilitadores e dificultadores da 
promoção do desenvolvimento infantil, como o acesso à UBS, 
a relação entre pais e filhos, e recursos do ambiente familiar. 

Capacitamos os profissionais para utilizar instrumentos pa-
dronizados de avaliação do DNPM, como o AIDPI e a CSC, 
e estimulamos ações de promoção de saúde na unidade, re-
ferendadas na Agenda de Compromissos pela Saúde Integral 
da Criança e Adolescente e Redução da Mortalidade Infantil 
da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte – Minas 
Gerais, 2004, primordialmente da linha de cuidado “Incentivo 
e qualificação do acompanhamento do crescimento e desen-
volvimento infantil”. Essa experiência proporcionou o apren-
dizado dos instrumentos e ressaltou a importância do contato 
direto, corpo a corpo, com as crianças e com os responsáveis. 
Reflexões sobre o desenvolvimento infantil extrapolaram os 
processos avaliativos e os registros nos questionários, o que 
permitiu perceber como essas crianças são vistas sob o olhar 
da comunidade, como são as relações afetivas da família e a 
construção de vínculos entre essas famílias e a UBS. 

Com relação à metodologia de trabalho, a formação de 
grupos tutoriais interdisciplinares propiciou um campo rico 
de interlocuções. As equipes interdisciplinares proporcio-
naram o encontro dos diferentes campos de conhecimento e 
possibilitaram conhecimento do núcleo de cada profissão, as-
sim como a construção coletiva de estratégias de intervenção, 
como, por exemplo, as ações educativas sobre prevenção de 
acidentes domésticos na infância, dicas sobre estimulação da 
fala, brinquedos e desenvolvimento infantil. 

Na trajetória do PET, valorizamos as ações de pesquisa 
e ensino em detrimento da extensão. Encaramos a pesquisa 
como um compromisso primordial, assim como a participa-
ção em eventos científicos. Daí, devido à restrição de tempo, 
as ações de extensão se limitaram às intervenções educativas 
na Campanha de Vacinação de Meningite C, à formação do 
grupo de capacitação dos agentes comunitários e aos acom-
panhamentos pontuais dos profissionais do NASF e da ESF. 
Portanto, reconhecemos a necessidade da continuidade do 
trabalho junto à UBS e à comunidade.

Nesse período, vivenciamos a rotina de um serviço públi-
co de Atenção Primária à Saúde, com suas limitações e poten-
cialidades. Acreditamos que finalizamos um percurso sensibi-
lizados com o compromisso de contribuir para a construção e 
fortalecimento do SUS.
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