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Atencao béasica em sistemas publicos de salde: uma estratégia em busca da

universalidade, equidade e integralidade.

Segundo a cultura sanitaria acumulada pela tradi¢ao dos sistemas publicos
de saude, a atencdo basica a satde (ABS) deveria se constituir em uma das principais
portas de entrada para o sistema de saude (ndo a Uinica, o que implicaria em
burocratizagao intoleravel, o Pronto-socorro é outra porta possivel e necessaria, por
exemplo). Porém espera-se dela muito mais do que essa fungao de garantir acesso ao
sistema. Afirma-se que na ABS deveriam ser resolvidos 80% dos problemas de satide da
populagdao (WHO; 1978), desta porcentagem espera-se que, somente, entre 3 e 5% dos

casos seriam encaminhados.

E tradi¢io em outros paises utilizar a expressdo atengo primaria em saude (APS)
em lugar de atengdo basica, como denominamos aqui no Brasil em decorréncia da
traducdo realizada na época em que passou a ser empregada. Contudo, importa mais do
que definir a terminologia, o fato de haver inimeras denotagdes quanto ao sentido de
ambos os termos utilizados, basico ou primario entendidos as vezes como elementar,
minimo, ou, como Testa (1989) aponta, como simples, primitivo. Identificamos que,
muitas vezes, a atengao basica, no imaginario de algumas pessoas, ainda remete a nog¢ao
de menor complexidade, uma vez que se imagina lidar com problemas simples, os quais
requereriam tecnologias menos sofisticadas e qualificacdo técnica simplificada. Partindo
desse pressuposto, tende-se a desvalorizar o trabalho na ABS, o profissional da area
costuma ser desvalorizado no mercado de trabalho do ponto de vista do status, em
especial no caso da categoria médica. Sem duvida que isso ocorre, de um lado, por
existirem muitos interesses corporativos, economicos, por tras desta diminui¢do da
importancia da fun¢do da atencdo basica. Entretanto, de outro lado, compreendemos que

o atual modo de organizagao do processo de trabalho na ABS ainda ¢, em determinadas



situacdes, como ainda acontece no Brasil, um tanto confuso tanto para o usuario como

para o restante do sistema, o que nao favorece a reversao de semelhante entendimento.

Tem sido possivel produzir evidéncias do impacto positivo da aten¢do primaria na
saude das populagdes através da comparacao entre paises (STARFIELD 2002). A atengao
primaria € considerada um arranjo assistencial importante aos paises que almejem um

sistema de satide com atencao a saude qualificada e em que seja um direito de cidadania.

"Em que medida estas diferencas na orientacdo da atencdo primaria
estdo associadas a uma saude melhor, custos mais baixos e satisfacdo das
pessoas com seu sistema de saude? Uma comparacdo entre 12 nacgdes
industrializadas ocidentais diferentes indica que 0s paises com uma
orientacdo mais forte para atencdo primaria, na verdade, possuem maior
probabilidade de ter melhores niveis de salde e custos mais baixos"
(Starfield; 2002, pg 32).

Barbara Starfield (2002), ndo s6 ¢ uma referéncia no assunto, como também a
edigdo de seu livro no Brasil, “Atencdo Priméria: equilibrio entre necessidades de saude,
servicos e tecnologias”, é uma publicagdo institucional do Ministério da Saude em
parceria com a OPAS, que tem exercido larga influéncia entre aqueles envolvidos com o
SUS. A autora cita um estudo, coordenado por ela mesma e publicado em 1994, em que
compara 12 paises industrializados. E interessante destacar que a comparacio & feita
entre paises considerados ricos. Ou seja, mesmo em situacdo de abundancia, alguns
paises, entre eles os EUA, com baixa orientag@o para a atencdo primaria, tém indicadores

piores que paises menos ricos.

Para medir a “for¢a da aten¢do primaria” em paises com configuragdes de
“sistemas de saude” tdo diferentes, a autora escolheu parametros para avaliagdo do
Sistema de saude e parametros de avaliacdo do funcionamento dos servicos de Atencao

Primaria.

"Foi desenvolvida uma classificacdo para a forca da orientacdo de

atencdo primaria utilizando cinco caracteristicas do sistema de salde que se



pensava estarem associadas a uma forte atencdo priméria e seis
caracteristicas das unidades de saude que refletem uma forte atencéo
primaria". (STARFIELD; 2002, pg 32)

Estas caracteristicas merecem especial atencdo porque ressaltam sistemas com
“eficacia comprovada”. As cinco caracteristicas do sistema foram: 1- “a medida na qual
os profissionais e instalacdes de salde estavam regulados de modo que estivessem
geograficamente distribuidos aproximadamente de acordo com o grau de necessidade”;
2- o tipo de médico designado como médico de aten¢do primdria; 3- os honorarios
profissionais dos médicos de atengdo primaria em relacdo a outros especialistas; 4- o
numero de médicos de atengdo primaria em relagdo a outros especialistas; 5- a extensao

da cobertura de seguro para os servigos de saude.

A autora utilizou também como elemento de comparacao seis caracteristicas das
unidades de satde, importantes para medir a for¢a da atengdo primaria: 1- a extensao na
qual as pessoas buscam o primeiro atendimento com seu médico de atengdo primaria
antes de ir a qualquer outro lugar; 2- a forga das relagdes entre as pessoas e seu médico de
atencdo primaria; 3- a medida em que a unidade de atencdo primaria tratou de
necessidades comuns, independente de seu tipo; 4- o grau de coordenagdo entre a atencao
primaria e outros servicos de saude; 5- a orientagdo familiar da atencdo primaria; 6- a

orientagdo comunitaria da aten¢do primaria.

Podemos dizer que das seis caracteristicas trés se referem diretamente ao vinculo
entre pacientes ¢ médicos. Todas se referem, de algum modo, a um tipo especial de
clinica na atencdo primaria: com abordagem ampliada (familiar e comunitaria), com
confianca e disponibilidade (“for¢a das relagdes”, “primeiro atendimento™) e capacidade
técnica para se responsabilizar pelos problemas mais prevalentes, independente do tipo

(coordenacao).

E necessario observar que a autora focaliza bastante caracteristicas referentes ao
profissional médico. Provavelmente isto se deve em parte a necessidade de buscar termos

comuns para comparacao (poucos paises com Aten¢do Primadria instalada operam com



uma equipe interdisciplinar, a maioria tem uma APS com configuragdo centrada no

médico).

“O imperativo tecnolégico do seculo XX tem sido responsavel por
uma tendéncia a especializagédo e a inferioridade do generalista, sendo este
imperativo mais forte em alguns paises do que em outros.”
(STARFIELD;2002, pg 32)

Ou seja, existe uma tendéncia no mundo contemporaneo industrializado para a
fragmentagdo e a especializacdo. Esta tendéncia se manifesta com muita forca na
profissdo médica e tem impacto enorme nas configuracdes da atencao primaria. No Brasil
este tema ¢ muito relevante dada a dificuldade de fixagdo de profissionais médicos na
atengdo basica e a presenca de servigos “sem médico” (podemos chamar assim - sem
nenhum desmerecimento ao impacto positivos obtido com a implantagdo do Programa de
Agente Comunitario de Saude (PACS) em regides com auséncia de profissional médico).
No Brasil ha ainda a dificuldade em se gerenciar o trabalho médico em Unidades Basicas
ditas tradicionais, muito freqiientemente com uma presenga rarefeita de médicos, tanto
proporcionalmente a populacdo quanto em fun¢do do pequeno envolvimento do mesmo,

inclusive com o costume de ndo cumprimento da jornada de trabalho contratada.

Quanto a avaliacdo do impacto e dos custos dos diferentes sistemas de cada pais,
a autora utilizou os seguintes parametros para comparar resultados e custos: 1.
Classificag¢do das taxas para 14 indicadores de saude obtidos por métodos comparaveis e
de uma unica fonte de dados. Os indicadores incluiam mortalidade neonatal; mortalidade
pos-neonatal; mortalidade infantil (neonatal e pds-neonatal combinadas); expectativa de
vida na idade de 1 ano (para eliminar a contribuicdo da mortalidade infantil) e nas idades
de 20, 65 e 80 anos, para homens e mulheres, separadamente; taxas de morte ajustadas
por idade; anos de vida potencial perdidos antes de 65 anos como resultado de problemas
previniveis. Também incluiram uma medida de morbidade: porcentagem de baixo-peso
no nascimento. 2.Classificacdo para gastos totais de sistemas de satde per capita,
expresso pela paridade do poder de compra. 3.Classificacdes para a satisfacao de cada

populacdo com seu sistema de saude, obtida por uma pesquisa por telefone em que as



pessoas classificaram o sistema de satde de seu pais de acordo com a extensdao em que
necessitava de melhoras. A classificacao foi baseada na diferenca entre a porcentagem da
amostra de populacdo relatando que seriam necessarias mudangas importantes e a
porcentagem que dizia que seu sistema necessitava apenas de mudangas menores para
tornd-lo melhor. 4.Classificacdes para gastos por pessoa para medicamentos prescritos
pela paridade do poder de compra, sendo conferido grau 1 ao pais com os menores custos

de medicamento prescrito.

Os resultados do estudo demonstraram um efeito positivo importante da atengao
primaria nos indicadores escolhidos e nos custos. A figura abaixo ilustra os resultados em

relagdo aos indicadores de resultado:

Figura 1.3
Relacdo entre a forca da atencdo primdria e os resultados combinados.
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Fica evidente que a auséncia de aten¢do primaria significa pior resultado de satde

€ maior custo. A autora acrescenta que:

“as caracteristicas do sistema e as caracteristicas da unidade de
saude estavam altamente relacionadas, ou seja, paises nos quais as politicas

de salde conduziam a atencdo priméria eram 0s paises em que as



caracteristicas das unidades de salde também refletiam uma forte atencéo

primaria” (Idem p 36)

Sem desconsiderar que a autora toma aquelas caracteristicas positivas de sistema
como sendo caracteristicas de politicas de satde que objetivam construir uma rede de
atencdo primaria adequada — o que coloca para o Brasil questdes importantes quanto a
nossa politica de satde para a atencao basica —, nos interessa neste momento destacar que
existe uma forte relagdo entre estes dois campos: politicas de satde e caracteristicas das
unidades de satide. Sao talvez campos distinguiveis mas ndo separaveis. Um campo geral
das politicas de saude (e até das politicas publicas sociais), proximo das caracteristicas de
sistema, e outro da gestdo e das praticas dos servigos de satde, mais proximo das
caracteristicas das unidades de saude (ou mais especificamente das praticas de satde
realizadas nestas unidades). No Brasil ha dificuldade com a ABS nestes dois campos,
tanto no da gestdo e das praticas clinicas, quanto no mais amplo da politica do SUS

(Campos; 2006).

Dito isto, estamos reconhecendo que o resgate da defini¢do ampliada de ABS
depende também, ou, talvez, principalmente, de politicas publicas que reformulem ou

fortalecam as praticas da atengdo basica orientadas para a sua finalidade de fato.

Diretrizes organizacionais para que a ABS cumpra com seu papel:

Temos trabalhado com algumas diretrizes ou fungdes que a atengdo basica

deveria cumprir para conseguir, na pratica, realizar esse desempenho (Campos; 2003):

- Acolhimento a demanda e busca ativa com avaliacéo de
vulnerabilidade: os pacientes precisam ser acolhidos no momento em que demandam.
Sem isso a ABS nunca se constituird em verdadeira porta do sistema. A dimensao do
acolhimento pressupde a disposi¢ao, organizagao e preparagdo da equipe para receber,
em momentos e horarios variaveis, grande variedade de demandas e avaliar os riscos
implicados assegurando seu atendimento, visando @ méxima resolutividade possivel. Ao

mesmo tempo, por meio do recurso da visita domiciliar, adscri¢ao de clientela e andlise



das condic¢des de satide da comunidade e do territdrio espera-se uma postura que vincule
pessoas, familias e a comunidade as Equipes de ABS e identifique o risco e

vulnerabilidade desses individuos, familias e setores da comunidade.

- Clinica ampliada e compartilhada: a clinica realizada na rede basica de
satide tem uma série de especificidades, o que a torna diferente da realizada em grandes
centros hospitalares ou ambulatérios de especialidades (Nunes; 2005). Contrario ao que
se costuma pensar hé grande complexidade nas intervengdes na rede bésica. O complexo
se define em termos de nimero de variaveis envolvidas em um dado processo, nesse
sentido € necessario intervir sobre a dimensao bioldgica ou organica de riscos ou
doencas, mas serd também necessario encarar os riscos subjetivos e sociais. Essas
dimensdes estardo presentes em qualquer trabalho em satde, no entanto na rede basica
atingem uma expressdo maior, sendo necessario ndo somente considerar esses aspectos
no momento do diagndstico, mas também lograr agdes que incidam sobre estas trés
diferentes dimensdes. A proximidade com as redes familiares e sociais dos pacientes
facilita essas intervengdes, porém sem eliminar sua complexidade. Ainda, a possibilidade
de se construir vinculos duradouros com os pacientes ¢ condi¢ao para o aumento de
eficacia das intervengdes clinicas, sejam essas diagndsticas, terapéuticas ou de
reabilitacdo. A constru¢do do caso clinico pode ser efetivada em varios encontros ao
longo do tempo, com isso, a0 mesmo tempo, aumentar-se-a a confianga entre
profissionais e usuarios. Assim, a clinica devera ser ampliada, partindo de seu nucleo
biomédico para os aspectos subjetivos e sociais de cada sujeito, respeitando a
caracteristica singular de cada caso - ‘cada caso € um caso’ - sem abrir mao de critérios
técnicos previamente definidos (diretrizes clinicas, programas, etc). A metodologia
necessaria para essa reformulacao do trabalho em satde depende da participacao do
usudrio tanto no diagndstico quando no processo terapéutico, depende da instituigdo de

mecanismo de compartilhamento da clinica.

- Saude Coletiva: ainda sera necessario que a rede basica realize
procedimentos de cunho preventivo e de promogao a saide no seu territorio. Busca ativa
de doentes, vacinas, educa¢do, medidas para melhorar a qualidade de vida, projetos

intersetoriais, tudo isso vém sendo recomendado amplamente pela bibliografia da area e



contribui com certeza para a resolugdo e prevengao de inimeros problemas de satide

(Starfield; 2002 & WHO; 1994).

- Participacao na gestao (co- gestéo):

Uma das conquistas da Reforma Sanitaria, que trouxe um diferencial democratico
na organizagdo dos servicos de saude, refere-se a institucionalizagdo de mecanismos que
permitem a participagdo e o controle social. Estes mecanismos devem aparecer tanto nas
acgoOes de co-gestao dos servigos de satide como nas proprias organizagdes locais de
moradores quanto na forma/metodologia de implantagdo dos servigos em determinado
territorio.

Dentro diversos aspectos, vale enfatizar a importancia em favorecer a efetiva
organizagdo da populagdo local, considerando sua historia e cultura especifica, estando-se
aberto para varios tipos de dispositivos que favoregam a participagao além dos arranjos
oficiais do SUS. A mobilizagdo comunitaria pode ser facilitada quando se divulga a
proposta do servico, abre-se debate sobre a possibilidade de readequar o modelo de
organizacao sempre que necessario. A inser¢ao da equipe na comunidade deve ser
valorizada. A participacdo da populacdo na organiza¢ao do processo de trabalho na ABS,
em conjunto com a equipe, deve ser considerada como forma de garantir espacos de fala
e escuta, balizando a gestdo entre as necessidades/demandas e a disponibilidade de
recursos existentes. Desta forma, e em ritmo processual, esta valorizagdo podera
estimular a co-responsabilidade da comunidade com o processo satde x doenga,
ampliando a autonomia da populagdo de determinado territério e reforgando a relagao
equipe de saude com a comunidade. A presenca da equipe de saude no cotidiano da
comunidade, agrega valor a vida de pessoas e ao trabalho em saude.

Observa-se que, na pratica, essas fungdes se entrelagam, a ampliagdo e a
efetividade do cuidado dependerdo da possibilidade e da capacidade de cada Equipe
combinar modos de intervengdo de cada um desses campos na propor¢do exigida pelo
caso. A composigdo dessas trés fungdes ndo é uma tarefa simples. E freqiiente se observar
desvios que diminuem a capacidade da rede. Em alguns casos hé redes que se voltam
principalmente para a prevencao de riscos e agdes comunitarias deixando a resolutividade
clinica para a rede de urgéncia e hospitalar. Em outros, observa-se uma ABS

transformada em pronto atendimento clinico de baixa qualidade. Nenhuma dessas



alternativas garante o papel resolutivo que a ABS deve sustentar. A capacidade de a rede
basica resolver 80% dos problemas de saude dependera tanto de investimentos, quanto da
adocdo de um modelo organizacional adequado e que permita o cumprimento dessas

quatro fungdes.

Modelo Organizacional para a ABS:

Para se atingir essa capacidade de resolver problemas de saude,
entendemos que a ABS devera ordenar-se segundo algumas diretrizes:

- Trabalho em Equipe Interdisciplinar: sabe-se que nenhum profissional
conseguiria ter um acumulo de conhecimentos e habilidades praticas suficiente para
cumprir simultaneamente essas trés fungdes. Por outro lado, a fragmentagcdo da atencao
basica em diversas especialidades ou profissdes, que ndo buscam formas integradas para
a atuacdo, tem se demonstrando como sendo um modelo inadequado. No Brasil, o
Ministério da Saude, a partir de 1994, apoiando-se em experiéncias municipais, adotou
um desenho para a composi¢do bdsica dessa Equipe com base na logica da Satde da
Familia: médico, enfermeiro, dentista, técnicos ou auxiliares de enfermagem e
odontologia, todos com formagdo e fungdo de generalistas, e os agentes de satde, uma
nova profissdo, em que trabalhadores recrutados na comunidade fazem ligacao da equipe
com familia e com a comunidade (Brasil/MS; 2006).

Em algumas localidades h& experiéncias que incorporam outros profissionais a
ABS, ainda que procurem manter sempre a Equipe de Satde da Familia como ntcleo
central para ordenar a aten¢do. Com a idéia de constituirem-se redes de Apoio Matricial,
agregam-se Equipe de Satde Mental, Reabilitagdo, Nutricdo, Satde Coletiva e
Desenvolvimento Social, Saude da Mulher e da Crianga, entre outras, que trabalham
articuladas com varias Equipes de Saude da Familia em um determinado territorio.
Algumas cidades tém experimentado deslocar especialistas em areas com grande
demanda para também atuarem na atengdo basica. Recentemente o Ministério da Satude
aprovou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia, que busca ordenar e criar mecanismo de

co-financiamento para esse estilo de ampliacao do atendimento na ABS.



- Responsabilidade Sanitaria por um Territorio e Constru¢do de Vinculo
entre Equipe e Usudrios: com objetivo de definir-se a responsabilidade sanitdria de modo
claro, recomenda-se que cada Equipe de Saude da Familia bem como outras com fungao
de Apoio Matricial tenham a seu encargo o cuidado a saide de um conjunto de pessoas
que vivem em um mesmo territério. A Equipe deve conhecer os condicionantes de satde
dessa regido, bem como identificar risco e vulnerabilidade de grupos, familias e pessoas,
desenvolvendo projetos singulares de intervengdo. A constru¢do de vinculo depende
desse desenho organizacional e também da ligacao longitudinal — horizontal ao longo do
tempo — entre Equipe e usuarios.

- Abordagem do Sujeito, da Familia e do seu Contexto, a busca da
ampliacdo do cuidado em ABS: que depende do exercicio combinado das quatro fungdes
acima explicitadas. Dentro dos limites da ABS, cada Equipe deve contar com meios para
resolver problemas de saude valendo-se de agdes clinicas, de promog¢ao e prevengao e,
até mesmo, de reabilitagdo e alivio do sofrimento. Espera-se que as Equipes consigam
tanto apoiar a comunidade e outros setores para a intervencdo sobre determinantes do
processo saude/doenga, quanto garantir atengdo singular aos casos com maior
vulnerabilidade.

- Reformulagao do saber e da pratica tradicional em saude: Recomenda-se
uma reformulagdo e ampliagdo do saber clinico, com a incorporagdao de conceitos e de
ferramentas origindrios da saude coletiva, saide mental, ciéncias sociais e de outros
campos do conhecimento que permitam aos trabalhadores de saude lidar com a
complexidade do processo satde e doenca, incorporando o social e o subjetivo, bem
como fazer a gestdao do trabalho em equipe e em sistemas de rede.

Para isso ¢ fundamental formagao Paidéia, a institui¢do de programas de educagao
permanente, com cursos e discussao de casos, de consensos clinicos, que tornem possivel
esse trajeto.

Migrar o ensino para a ABS nao significa automaticamente migrar o ensino para
um paradigma novo. Freqiientemente a ABS reproduz, em condi¢des limitadas, o mesmo
modelo de atencdo a satde dos servigos especializados. A Abordagem Ampliada depende
da reformulagdo do paradigma tradicional denominado de biomédico. Para isso

recomenda-se tomar o sujeito em sua familia e em seu contexto econdomico, social e



cultural, bem como envolver os usuarios tanto na gestdo do sistema de saude, quanto na
construgdo de sua propria saude.

- Articular a ABS em uma rede de servigos de satde que assegure apoio e
amplie a capacidade de resolver problemas de saude. A ABS necessita de uma ligagdo
dinamica e de apoio com outras redes, a saber, de urgéncia, hospitalar, de centros

especializados, de satide coletiva, de desenvolvimento social, etc.

STARFIELD (2002) valoriza, entre outras, quatro caracteristicas da ABS: a
acessibilidade (dai a possibilidade de se constituir em importante porta de entrada do
sistema); a continuidade ou longitudinalidade (caracteristica que modula fortemente as
possibilidades da pratica clinica); a integralidade (responsabilidade por todos os
problemas de satde da populagdo adscrita) e a coordenacdo (capacidade de
responsabilizar-se pelo sujeito, mesmo quando compartilha o cuidado com outros
servicos especializados do sistema). Esta ultima caracteristica, pode ser considerada
complementar a anterior, pois ao se tomar a integralidade da atengdo basica como a
responsabilizagdo por todos os problemas de saude da clientela adscrita, dever-se-a
admitir que serd necessario, em muitos momentos, que a ateng¢do basica compartilhe a
atencdo com outros servi¢os de satide do sistema. A forma recomendada para fazer este
compartilhamento ¢ coordenando os projetos terapéuticos. Muito diferente do que ocorre,
ainda freqiientemente, com os “encaminhamentos” dos pacientes entre os servigos, ou
seja, a transferéncia de responsabilidade e ndao compartilhamento e muito menos
coordenagdo. Existiriam formas para produzir estas caracteristicas da APS tanto nas
politicas quanto na gestdo e nas praticas? E ainda: haveria relagdes entre estes campos,
que ndo se operam somente numa direcdo? De qualquer modo, nos interessa chamar a
aten¢do para o fato de que diretrizes ou caracteristicas gerais das politicas ndo sdo
suficientes para determinar esse estilo de praticas e de gestdo do cuidado. Ou seja,
recapitulando: tanto as diretrizes gerais da politica para ABS podem ndo estar adequadas,
quanto mesmo que estivessem nada indicaria que seriam suficientes, porque também sao

dependentes de uma saber fazer, de um modo nao tradicional de fazer clinica e gestao.

Para o Ministério da Satde (2006), a atencdo bésica caracteriza-se, de modo geral,

por: ndo dissociar a aten¢do individual da coletiva a partir da promocao, prevencao,



protegdo e reabilitagdo para a manutencdo da satude; organizar-se a partir do trabalho
em equipe por meio de praticas gerencias e sanitarias democraticas e participativas;
utilizar tecnologia de elevada e de baixa densidade com base em problemas de saude
mais freqlentes em determinada base territorial; reconhecer-se como o contato

preferencial dos usuérios com todo o sistema de saude.

Ao longo dos tltimos anos houve varias formas de organizar a aten¢do basica no
Brasil, embora, haja predominado relativo descuido com o desenvolvimento dessa
estratégia. Todavia, desde 1994, com a criagdo do Programa de Satide da Familia (PSF)
pelo MS, depois denominado Estratégia de Saide da Familia (ESF), passou-se a
incentivar financeiramente um modelo especifico de organizagdo da rede de atengdo
basica, que traz em seu escopo um conjunto de diretrizes, como o trabalho em equipe de
base territorial, a promogdo e a prevencao a saude, o perfil do profissional generalista, a
incorporagdo do agente comunitario de saude, a normatizagdo do processo de trabalho,

dentre outros.

Com isso, a ESF, ainda que se tenha inspirado em modelos de paises como Cuba,
diferencia-se de outras experiéncias internacionais em fungao de incorporar o trabalho em

equipe multidisciplinar, destacando a fun¢do do agente comunitério de saude.

Andrade & Barreto (2003/2004) tém também essa percepcdo, quando afirmam
que a ESF ¢ vista como um modelo de APS focado na unidade familiar, construido
operacionalmente na esfera comunitaria. Entdo, por defini¢do, pode-se considerar a
experiéncia brasileira de ESF como modelo coletivo de aten¢do primdria, com a

peculiaridade de ser construido no ambito de um sistema de satde publico e universal.

Essa compreensao da ESF como o componente primario de um sistema publico de
saude de amplitude nacional redimensiona sua relevancia, pois o proprio impacto da ESF
na satde dos usuarios do SUS vai depender essencialmente da sua capacidade de
integracdo com as redes de atencdo a saude: ambulatorial especializada, hospitalar
secundaria e tercidria, rede de servigos de urgéncia e emergéncia bem como rede de

servicos de atencdo a saude mental.

Andrade, Barreto & Bezerra (2006) definem a ESF como um modelo de atencao

primaria, operacionalizado através de estratégias/acdes preventivas, promocionais, de



recuperagdo, de reabilitacdo e de cuidados paliativos das equipes de satde da familia,
comprometidas com a integralidade da assisténcia a saude, focando-se na unidade
familiar e consistente com o contexto socioecondmico, cultural e epidemiologico da

comunidade em que esta inserido.

No entanto, apesar da franca expansdo da ESF em algumas regides do pais, ¢
importante reconhecer que estamos longe de dispor de uma rede de atengdo basica com
ampla cobertura e com eficicia adequada. Apesar de a ESF figurar como prioridade no
discurso oficial, quando se examina as agdes concretas desenvolvidas para honrar essa
suposta prioridade, verifica-se que héa financiamento insuficiente, auséncia de politica de
pessoal e de um projeto consistente para formacdo de especialistas. Além disto, seria
preciso que as redes de atengdo basica organizadas segundo outras tradigdes, fossem
reorientadas para as diretrizes acima referenciadas, como as de coordenacdo, de
continuidade do cuidado, de clinica ampliada, dentre outros. Igualmente, deveriam
receber apoio e orientagdo no sentido de melhor equalizagdo do processo de incremento
do acesso concomitante a qualificagdo do processo de trabalho. Registre-se esta
observagdo, porque a ESF ndo se propde a reorganizar redes de aten¢do basica existentes

antes da vigéncia daquele programa. Esta realidade ¢ bastante freqiiente nas regides sul e

sudeste do pais.

Conill (2007), em estudo sobre a atencdo basica do municipio de Floriandpolis,
encontra evidéncias que apontam para uma discreta superioridade da ESF em
comparagao as atividades das unidades tradicionais, em razao da incorporacao de praticas
de territorializacdo, de maior vinculo, de envolvimento comunitario e de
acompanhamento de prioridades programaticas, o que € coerente com o seu referencial
normativo. No entanto, o acesso permanece critico, havendo dificuldades nas estruturas
fisicas das unidades fisicas e na composi¢do e desempenho das equipes, além de

fragilidades na gestao e na organizagao de redes de servicos.

Em marco de 2006 foi aprovada a Portaria 648, que estabeleceu a revisao de
diretrizes e normas para a organizacdo do programa de satde da familia (PSF) e do
programa de agentes comunitarios de saude (PACS), com base na revisao da legislacao

vigente at¢ o momento, em uma perspectiva do pacto pela saude, sendo este o que



regulamenta centralmente, em blocos de financiamento, o cumprimento de metas
sanitarias de modo tripartite. A Portaria 648 traz fundamentalmente a reafirmacao da ESF
como modelo de atengdo basica para todo o pais e como ordenadora das redes de atencao
a saude. Estabelece ainda, em seu escopo, a mudanca da expressdao antes utilizada de
programa de satde da familia para estratégia saude da familia, no entendimento de que
todos os programas tornam-se politicas, uma vez que a programacao denota um status
provisorio ja hd muito questionado, ao passo que politica denotaria algo estavel e

sustentavel do ponto de vista da organicidade institucional.

A Politica Nacional de Atencdo Basica (MS, 648/2006) tem em seu corpo as
defini¢des de principios gerais que caracterizam a atencdo basica: quando implantada a
ESF no territério, que esta seja hegemonica e substitua o modelo tradicional de atengdo
basica; que as equipes tenham a familia e a comunidade como unidades privilegiadas;
que haja um planejamento situacional para o enfrentamento dos problemas de saude de
modo pactuado com a comunidade em questdo e que seja promotora de cidadania; define
responsabilidades de cada esfera de governo: cabe ao municipio inserir a ESF como
organizadora do sistema local de satde, garantindo as condi¢des de trabalho,
compreendidas como infra-estrutura fisica, materiais, insumos, equipamentos,
acompanhamento e capacitagdo das ESF, devendo-se cumprir 40h/semana. Ao governo
estadual cabe viabilizar, na Comissao Bipartite, as normatiza¢des ¢ as diretrizes que
assegurem o cumprimento dos principios gerais, acompanhando, avaliando e
monitorando através de assessoria técnica, de modo a proporcionar o desenvolvimento da
ESF seja no credenciamento ou no descredenciamento das equipes, no fluxo de
informacdes e nos recursos, intermediando o municipio e o MS. Ao governo federal
atribui-se que viabilize, através da CIT, as normatizagdes e as diretrizes da ESF com
aporte financeiro e de articulagdo entre as demais esferas para a qualificacdo das equipes
das ESF. Em suma, define, para as trés esferas federativas, a criagdo de metas e de
mecanismos de acompanhamento das ESF expressos em planos de saude; infra-estrutura
¢ recursos necessarios; cadastramento das unidades que prestam servigos basicos de
saude; processo de trabalho das equipes de atengdo basica; atribuigdes dos membros das

equipes de atengao basica; processo de educacdo permanente.



Neste documento ¢ nitida a politica indutora para a implantagdo da ESF
principalmente através do incentivo financeiro. Tal situagdo acabou por gerar criticas da
parte de alguns municipios e estados sobre a viabilidade da ESF face as suas diretrizes e
regras, consideradas rigidas. Argumenta-se, por exemplo, sobre a insuficiéncia do apoio
financeiro federal e sobre a omissao dos estados. Pondera-se que, para os grandes centros
urbanos, a proposta ndo se aplicaria em fungdo da obrigatoriedade de contratagdo,
principalmente, do profissional médico em 40h/ semana, pois haveria outras ofertas de
emprego com melhores salarios; questiona-se a viabilidade do trabalho territorial e de
aproximac¢dao maior da comunidade em razdo da violéncia urbana; alega-se que o
processo de trabalho ndo se adaptaria ao perfil da cultura urbana — obrigatoriedade de

vinculo a determinada equipe —, ao elevado custo de manutengao etc.

De qualquer modo, observa-se que a ESF passou a ser a politica oficial do SUS
para a atencdo bdésica, e, em alguma medida, estruturante da rede bésica em seu todo,

ocorrendo variagdes apenas em torno das diretrizes.

A ABS realmente existente:

De fato, valeria questionar-se, onde existiria essa ABS idealizada em
recomendagdes oficiais e textos tedricos? Em nenhum lugar, com certeza. Como esté
acontecendo com o SUS em geral, também a implantacdo da rede de ABS no Brasil esta
ocorrendo de maneira bastante heterogénea. O que se resumiu acima sao recomendagdes
genéricas, que alguns gestores e profissionais procuram transformar em realidade.

Em tese teriamos quase 70 milhdes de brasileiros vinculados a distintos
programas na ABS. No entanto, a qualidade e a capacidade resolutiva desses servigos sao
muito desiguais. Temos desde cidades com baixa cobertura, até¢ outras que alcangaram
setenta por cento de familias vinculadas a ABS. O apoio ao exercicio de uma clinica
eficaz ¢ igualmente heterogéneo, o mesmo se pode dizer sobre a integracdo da ABS ao
sistema hospitalar e de especialidades. Além disso, ha problemas sérios com a politica de
pessoal, desde o sistema precario de contratagdo até a quase inexisténcia de oportunidade
tanto para a formagdo especializada quanto para acesso a processos de educacgdo

permanente. A maioria absoluta dos médicos, enfermeiros e dentistas ndo tém formacgao



especializada em saude da familia, ou em satde coletiva ou para o exercicio de uma
clinica ampliada de cunho generalista, nem contam tampouco com apoio técnico ou

institucional.

Outra caracteristica da alternativa brasileira que requer reflexdo ¢ a forma
de vinculagdo da clientela: absolutamente territorial. Comparando experiéncias da APS
pelo mundo, percebemos que predominam formas de vinculagdo pessoal/individual,
como no Reino Unido/Canada, entre outros. A adscrig¢ao territorial no Brasil é mista,
abrangendo familias/domicilios e individuos, ainda que o que os autorize a vincular-se a
alguma equipe seja o territorio — espago geografico - daquela equipe. O cadastramento no
Brasil tanto considera o cadastro de domicilios no territério quanto o nimero de pessoas
por domicilio. Ou seja, o tamanho do territério deve depender do nimero de pessoas.
Chama a ateng¢do o fato de que se instalou no Brasil uma certa confusao entre domicilios
e familias, como se fossem necessariamente equivalentes'’. Tal caracteristica do arranjo
brasileiro, seguramente merece um estudo mais detalhado. O vinculo entre equipe de
saude e usuario ¢ secundarizado pela inexisténcia de direito de escolha do usuario em
relacdo a sua equipe. Seguramente independente do desempenho profissional, dos afetos
e dos efeitos sanitarios a possibilidade de escolha, presente em alguma medida em varios
paises, o que, talvez, seja um dos fatores que interferem negativamente na legitimidade
social do sistema. Também ¢ bastante possivel que, dada a importancia do vinculo
terapéutico na Atencdo Basica, uma certa flexibilidade de escolha tenha efeito favoravel,
na medida em que dd mais poder ao usuario e evita a convivéncia for¢cada em situagdes

de transferéncia muito negativa.

A variedade de modos para se organizar a aten¢do primaria, bem como suas
modulagdes, permite uma multiplicidade de combinagdes, que, de fato, deveriam ser
incluidas como alternativas locais na estratégia brasileira de ABS. Trabalhamos com a
hipdtese, a ser verificada, de que ndo hd melhor combinacdo ou modelo em abstrato,

ainda que existam diretrizes de comprovada eficacia, como ¢ o caso da aten¢do com

'7E um conceito habitacional de familia entre outros possiveis. Se todos do mesmo domicilio/familia s&o
adscritos com a mesma equipe, um grupo qualquer de pessoas que se considere uma familia (por lagos
afetivos ou sangliineos) e que more em domicilios distantes (dois irm&os, por exemplo) ndo podem ser
adscritos @ mesma equipe de referéncia



vinculo longitudinal e sobre os efeitos benéficos da coordenagdo de casos. O melhor
arranjo sera aquele que melhor corresponder a singularidade de cada contexto. Tomando-
se uma concepcao ampliada de contexto, ndo reduzido ao perfil epidemioldgico, mas
considerando também disponibilidade de recursos, capacidade instalada, padrao cultural e
de urbanizagdo, etc. Por outro lado, aquelas caracteristicas cuja eficacia hajam sido

testadas em estudos comparativos deveriam prevalecer sobre outras alternativas.

Neste sentido cabe uma pequena observagdo sobre algumas dificuldades
brasileiras na implantacdo da ABS. Por um lado parece haver ainda uma forte heranga de
um padrdo de funcionamento que pensa mais fortemente a prevencdo e as agdes de
promo¢ao do que a clinica individual, principalmente médica. Podem resultar dai

algumas caracteristicas da nossa Atengao Basica, a saber:

ePersisténcia tanto de Unidades Bdasicas de Satde (ou melhor
denominadas Postos de Satde) que poderiamos dizer serem um misto
miniaturizado de CDC'® americano com tecnologias programaticas e de
promocao a saude, quanto de servigos de pronto atendimento e unidades de
emergéncia, caracterizando uma espécie de atengdo primaria degradada para

0s pobres.

elenta implantacio de um ESF com dificuldades estruturais e
politicas cujo enfrentamento ndo se vislumbra no horizonte imediato. O
discurso oficial ¢ acritico, a Estratégia de Saude da Familia estaria completa
quanto a concepgao e desenho. Os problemas seriam decorrentes da falta de

ESF.

O resultado do otimismo panglossiano das autoridades sanitarias com a ESF ¢
paradoxal. Enquanto se vive, no concreto, impasses em relacdo a real implantacdo da
Atencdo Bésica no pais, ha um discurso fechado das autoridades federais que parecem
ignorar o pais real. Por exemplo, ndo somente hd empecilhos graves a fixagdo de

profissionais médicos na Aten¢do Basica, quanto existe também uma forte critica a

'8 CDC Centro de controle de doengas dos EUA. Orgio estatal em perfeita harmonia com o sistema privado
de atencdo a saade.



qualidade do trabalho médico, sem qualquer referéncia ao fato de que, em todos os paises
do mundo, nenhuma estratégia para a APS funcionou sem alguma solugdo para o trabalho
médico. A critica a bio-medicina, para alguns, transforma-se em combate aos médicos em
geral. Talvez se esteja alimentando um circulo vicioso: mas condigdes de trabalho,
indefini¢des politicas / inseguranga ¢ demanda excessiva reforgam uma clinica reduzida
ao nucleo profissional, dificultam o vinculo e facilitam a rotatividade profissional. Talvez
ainda seja valida a critica a uma tendéncia na area de saude coletiva de tomar o trabalho
médico como intrinsecamente comprometido com a reproducdo e manutengdo do
capitalismo, ndo reconhecendo méritos na clinica individual. Neste movimento paradoxal
tem sobrado pouco espaco real de didlogo sobre o trabalho médico tanto com os proprios,
quanto a seu respeito na sociedade. O que diminui as chances de se construir uma politica
publica capaz de incluir estes profissionais nos servigos de satde. Com isto existe o risco,
na verdade, de uma aproximacao da missdo da atenc¢do basica das agdes de saude que
prescindem do médico. Sob um discurso aparentemente progressista estreita-se o
caminho para ndo se implantar o SUS e, de fato, perpetuar a predominancia do sistema
privado. Para completar o quadro podemos diagnosticar, lado a lado deste discurso
hipercritico do trabalho médico, uma certa expectativa de adesdo da categoria médica ao
SUS por meio de uma conversdao a um certo ““ espirito missioneiro”. Ou seja, a presenga
de um certo apelo moralizante que, na verdade, se opde totalmente a possibilidade de
cidadania, de direitos sociais, de autonomia e da institui¢ao real de um sistema de saude

publico universal.

Voltando aos desafios clinicos e gerenciais, podemos observar que a maior parte
das caracteristicas da ABS apontadas por STARFIELD, Campos, Cunha, e pela propria
ESF oficial, convidam a desdobramentos ndo normativos. Sendo, como pensar vinculo e
seguimento (continuidade) sem pensar em um certo tipo de pratica clinico-gerencial
correspondente, que possibilite uma sustentagdo do vinculo? (Em outras palavras seria o
mesmo que perguntar qual tipo de clinica predomina entre profissionais e usudrios que
estdo sempre, como no pronto atendimento, se vendo pela primeira vez?) Como imaginar
a integralidade / coordenacdo sem uma pratica clinica ampliada? Coordenar significa

também enfrentar certezas miopes de especialistas quando necessario, valorizando a



experiéncia acumulada e o vinculo, assumindo as incertezas de uma clinica com baixo
valor preditivo positivo. Como imaginar a acessibilidade sem uma disponibilidade /
capacidade clinica de se organizar e acolher a demanda ndo agendada / programada?
Como imaginar os diversos tipos de composi¢ao de equipe sem pensar no apoio para o
trabalho em equipe, em busca constante da constru¢do de uma grupalidade solidaria, de
modo a evitar fragmentacdes e disputas? O aprofundamento da compreensdo da Atengado
Baésica em relagdo a algumas das suas caracteristicas importantes parece requerer também
uma compreensao das praticas clinicas e gerenciais, nas suas especificidades e nos seus
entrelacamentos. Da mesma forma, a qualificagdo da pratica clinica dos profissionais da
aten¢do basica depende também de uma clareza quanto a definicao destas caracteristicas.
Pensar a atencdo basica, suas possibilidades e desafios no Brasil, independente do peso
que cada uma de suas caracteristicas gerais em cada situagdo singular, significa pensar a
CLINICA e a GESTAO. Ou seja, fazer o seguimento longitudinal com vinculo,
responsabiliza¢ao implica tanto recursos clinicos dos profissionais, quanto apoio / suporte
/ cobranga. Da mesma forma, a coordenacdo ou a clientela adscrita. Esta hipotese
confronta-se, em grande medida, com a situacao atual da politica para a atencao basica no
Brasil, em que as caracteristicas da ABS sdo pouco debatidas em nome de uma logica
dicotdmica: ESF ou ndo ESF. Em realidade, seria necessario instituir-se um clima menos
polarizado, em que fosse possivel trabalhar alguns dilemas. Como reordenar o modelo de
aten¢do de uma Unidade Baésica tradicional para aproximd-las das diretrizes acima
comentadas? Que composicdo minima deveria ter as equipes da atengdo Basica, como
ampliar a multiprofissionalidade com a légica do apoio matricial? Qual a clientela
possivel de ser atendida por uma equipe da ABS? Qual a relagdo entre as pessoas, suas
familias e a comunidade? Como incorporar o acolhimento sem transformar a ABS em

pronto atendimento?

Diante deste quadro complexo na ABS brasileira o objetivo deste livro ¢é
investigar as dificuldades clinico-gerenciais mais importantes para a qualificacdo da
atencdo basica no Brasil, A partir desta investigagdo contribuir para a construcdo de
propostas de formacao e co-gestdo de profissionais capazes de fazer uma clinica mais

ampliada.



Concluindo pode-se observar que, apesar da mudanga de cenario, a ABS
tende, na pratica, a reproduzir o modelo biomédico dominante, sendo necessarios

esforgos continuados e sistematicos para reformular esse tipo de pratica e de saber.
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Municipal Odilon Behrens, Coordenador do Servigo de Vigilancia Epidemioldgica do
Municipio de Betim-MG, Coordenador Operacional de Saude do Municipio de Betim-
MG, Coordenador do Programa BH VIDA (Satde da Familia) no municipio de Belo
Horizonte-MG.

Graduado pela Faculdade de Medicina da UFMG, especialista em clinica médica e
epidemiologia hospitalar e infectologia pela Fundagdo Hospitalar do Estado de Minas
Gerais (FHEMIG), mestre em Medicina Tropical pela Faculdade de Medicina da UFMG,
especialista em Gestdo Hospitalar pela Escola de Satde Publica de Minas Gerais
(ESMIG)/Escola Nacional de Satde Publica (ENSP)/Fundacdo Osvaldo Cruz
(FIOCRUZ), doutorando em Saude Coletiva (area de Gestdo e Planejamento) na
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP.

Carlos Alberto Pegolo da Gama

Psic6logo formado pela Universidade de Sdo Paulo. Doutorando em Saude Coletiva pelo
Depto. de Medicina Preventiva e Social da FCM Unicamp. Professor de Psicologia Social
da Universidade Sao Francisco — Itatiba/SP. Membro do grupo de pesquisa Saude
Coletiva e Satde mental: interfaces - inserido no Diretdrio dos grupos de pesquisa do

CNPq.



Deivisson Vianna

Meédico e Psiquiatra pela Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp., possui
MBA em Gestao em Saude pela Fundagdo Gettlio Vargas. Atualmente trabalha no apoio
a gestdo de servigos de satde da Prefeitura Municipal de Campinas-SP. Mestrando em

Saude Coletiva no Departamento de Medicina Preventiva e Social da Unicamp..

Evelyne Nunes Ervedosa Bastos

Psicologa, psicodramatista pela Federagdo Brasileira de Psicodrama, com titulagdo de
Docente pela Faculdade Catdlica de Fortaleza, especialista em Satde Mental, em Gestao
de Sistemas e Servigos de Satde e em Psicologia Clinica, mestranda em Satide Pubica.
Foi assessora técnica da Coordenagao Estadual de Satide Mental do Ceara ¢ atualmente é
membro da Coordenacdo Colegiada de Saude Mental da Secretaria Municipal de Satude

de Fortaleza.

Ivan Batista Coelho

Médico, Mestre em Politicas de Saude e Planejamento pela Universidade Federal de
Minas Gerais, Especialista em Medicina Preventiva e Social ja tendo atuado como
médico em unidades basicas de satde e hospitais e, como gestor, nos niveis municipal,
estadual e federal. Foi consultor em projetos e programas da Organizagdo Pan-americana
de Satde (OPAS/OMS) e do Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento
Humano (PNUD), atualmente ¢ Pesquisador do Nucleo de Estudos em Satde Coletiva da

Universidade Federal de Minas Gerais.

Gilberto Luiz Scarazatti

Meédico sanitarista da SMS de Campinas, com vasta experiéncia em gestdo, tendo nos
ultimos anos se dedicado mais a gestdo hospitalar.

Foi Secretario Municipal de Americana (SP), Superintendente da Santa Casa de Limeira,
consultor do MS para a formulagdo da PNH, entre outras fun¢des desempenhadas na
gestdao do SUS. Prestou apoio a varios projetos de instalacdo e mudanga de hospitais

publicos no pais.



Gustavo Nunes de Oliveira

Meédico de Satude da Familia e Comunidade e Mestre em Saude Coletiva pela Unicamp,
atuou em Servigos de Atengdo Bésica, Urgéncia e Emergéncia e Atencdo Hospitalar. No
SUS, exerce atividades de Consultoria e Assessoria Técnica a Gestores Municipais de
Satide nas Areas de Gestdo de Sistemas e Servicos, Atengo Basica, Gestdo da Clinica e
do Cuidado. Atualmente ¢ pesquisador doutorando em Satde Coletiva no Departamento
de Medicina Preventiva e Social da FCM Unicamp, nas linhas de pesquisa: Planejamento,
Gestao e Subjetividade em Satde; Gestao do Trabalho e Formagao em Saude. Professor
em diversos Cursos de Especializagdo em Saude da Familia, Saude Publica e Gestao de

Sistemas e Servigos de Saude.

Gustavo Tenorio Cunha

Medico, residéncia médica em Saude Publica e mestrado em Saude Coletiva na
UNICAMP. Trabalhou como médico de familia e comunidade e ¢ consultor da Politica
Nacional de Humanizacdo do Ministério da Satde. E autor do livro "A Construgio da

Clinica Ampliada na Atencdo Bésica" (Ed. Hucitec).

Juliana Araujo de Medeiros

Cirurgia dentista, endodontista, epidemiologista em vigilancia em satide, Especialista em
Gestdo de Sistemas e Servigos de Saude, Terapeuta complementar integrativa formada
pela Unipaz Ceard, facilitadora em Dindmica de Grupo formada pela CDG de Recife,
facilitadora do método teia da vida de trabalho em comunidades, atualmente
coordenadora de satde bucal da Secretaria Executiva Regional VI do municipio de

Fortaleza.

Marcia Aparecida do Amaral

Meédica Sanitarista da Secretaria de Saude de Campinas/SP, Mestre em Saude Coletiva
(Area de concentracdo em Gestdo e Planejamento) pela FCM/Unicamp.Tem atuado nos
diversos espagos de gestdo do SUS, coordenando areas de planejamento e politicas,

realizando e/ou apoiando projetos de gestdo hospitalar . Atua também na formacao de



pessoal para a gestao e aten¢ao no SUS junto ao Departamento de Medicina Preventiva e

Social da FCM/Unicamp.

Mariana Dorsa Figueiredo
Psicologa,. Mestre e doutoranda em Saude Coletiva pelo Departamento de Medicina
Preventiva e Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp. Com Aprimoramento

em Planejamento e Gestao em Satude

Maria Elisabeth Sousa Amaral
Assistente Social; mestre em Gestdo, Planejamento e Politica de Satde; especialista em

Gestao de Sistemas e Servigcos de Saude. Atualmente ¢ Gerente do Distrito de Satde da

Secretaria Executiva Regional VI do municipio de Fortaleza

Paula Giovana Furlan

Terapeuta ocupacional graduada pela Universidade Federal de Sao Carlos (UFSCar), com
aprimoramento e mestrado em Satde Coletiva pela Universidade Estadual de Campinas
(UNICAMP). Ja atuou com projetos sociais e culturais, atendimento clinico, apoio
institucional a equipes, satide mental e com populagdes em situagdo de vulnerabilidade
social. Atualmente, ¢ Doutoranda em Saude Coletiva e professora horizontal dos cursos
de especializag¢do de Gestao e Atencao Basica, pela UNICAMP, colaboradora do Projeto

Metuia-UFSCar e terapeuta ocupacional da rede de atencao basica de Campinas.

Paulo Vicente Bonilha Almeida

Médico pediatra e sanitarista

da rede basica de saude de Campinas (SP), mestre em saude da crianga e do adolescente
pela FCM/Unicamp, especialista em gestdo estratégica publica pela Unicamp, foi Diretor
do Distrito de Saude Norte da Secretaria de Satide de Campinas (SP) e Secretario
Municipal de Saude de Hortolandia (SP). Participa da equipe do Depto. de Medicina
Preventiva e Social da Unicamp trabalhando na formagao de novos gestores da atencao

basica de saude.



Rosana Onocko Campos

Meédica. Doutora em saude coletiva. Professora do Departamento de Medicina
Preventiva e Social da Faculdade de Medicina da Unicamp em Campinas/SP - Coordena
o grupo de pesquisa Saude Coletiva e Satide mental: interfaces desde 2004 inserido no
Diretdrio dos grupos de pesquisa do CNPq. Supervisiona o curso de aprimoramento em
saude mental e planejamento e realiza supervisdes clinico-institucionais em varios

Centros de Atenc¢ao Psicossocial da regido de Campinas

Rosane de Lucca Maerschner

Dentista, formada pela Universidade de Sao Paulo, forma¢ao em capacitacao pedagogica
- ensino em servigo para dentistas, enfermeiros, Técnico de Higiene Dental e Auxiliar de
Consultorio Dentario instrutora/supervisora de curso de Técnico de Higiene Bucal,
facilitadora do processo de implantagao do Acolhimento com Avaliagdo de Risco e
Vulnerabilidade na AB e S.Mental,especialista em Gestao de Servigos de Saude, Gerente

da C¢lula de Atencao Basica da Secretaria Executiva Regional VI — Fortaleza, Ceara.



