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RESUMO

Os servicos de satide no Brasil sofreram diversas mudan-
cas ao longo das ultimas décadas, culminando na adogao
da Estratégia Satde da Familia, que teve como finalidade
reorganizar a Atencao Basica por intermédio de equipes
multiprofissionais. Suas diretrizes, no entanto, delimitam
os objetivos de promocao, prevencao e tratamento dos
agravos a saide sem relatar como deve ser o processo de
trabalho para atingi-los, havendo uma lacuna a respeito
dos modos de organizagao das equipes e da demanda de
atendimento. Este artigo relata uma proposta de organi-
zacao do processo de trabalho por meio da integracao
das acoes dos profissionais de uma equipe de saide da
familia no municipio de Campo Grande (MS), mediante a
implantacao de uma agenda de trabalho. Foi implantada
uma agenda de trabalho que definiu a prioridade de
atendimento de todos os profissionais da equipe em
cada dia da semana. A demanda foi dividida entre atendi-
mento programado, ao qual foram destinadas de 50% a
60% das vagas, e demanda espontanea, que correspon-
deu aos outros 40% a 50%. A demanda espontanea
consistiu na populacao que procurou a unidade livre-
mente para o agendamento de consulta, realizado por
meio da distribuicao de senhas, e a demanda programa-

da foi composta por pacientes pertencentes a grupos de
gestantes, hipertensos e diabéticos, que foram agenda-
dos previamente pelos profissionais da unidade por meio
dos cartbes dos programas, utilizados como documen-
tos de registro e acompanhamento da histéria médica e
odontolégica desses pacientes. Para a equipe, a utiliza-
¢ao dessa agenda representou um avan¢o em diregao ao
trabalho interdisciplinar e a légica de atendimento por
ordem de chegada, ampliando o acesso mediante outros
critérios. A agenda também possibilitou maior aproxi-
magao com os pacientes e entre os membros da equipe.

INTRODUCAO

A organizacio dos servicos de salde no Brasil sofreu di-
versas mudancas ao longo das Ultimas décadas, com a
institucionalizacio do Sistema Unico de Satide (SUS) em
1988, que enfrentou diversos entraves para sua operacio-
nalizacao, decorrentes da resisténcia do modelo de assis-
téncia até entdo hegemonico — centrado na doenca, hos-
pitalocéntrico, individualista, com utilizacao irracional dos
recursos tecnoldgicos disponiveis e baixa resolubilidade'.

Em 1991, o Ministério da Satide formulou o Programa
de Agentes Comunitarios de Satide (PACS), instituindo
alguns elementos centrais, como o enfoque na familiae a
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nogao de area de cobertura, e introduziu uma visao ativa
da intervencao em salde, agindo preventivamente sobre
a demanda. A experiéncia possibilitou adotar uma prati-
ca centrada nido apenas na intervencao médica, com
maior integracdo com a comunidade'.

Dessa forma, o PACS é considerado o precursor do
Programa Satde da Familia (PSF), implantado em 1994
pelo Ministério da Salide como estratégia para reorien-
tar o modelo assistencial vigente, revertendo a forma da
prestacao de assisténcia ao romper com o comporta-
mento passivo dos servicos de salde, estendendo suas
acoes a comunidade? e priorizando as acbes de protecio
e promocao a satide dos individuos e da familia de forma
integral e continua®.

Esse programa se estrutura por intermédio da Unida-
de Saude da Familia (USF), na qual atua uma equipe mul-
tiprofissional, e é fundamentado por diretrizes basicas,
como substituicao das praticas tradicionais por um novo
processo de trabalho, compromisso com a integralidade
e a intersetorialidade, territorializacao, responsabiliza-
¢ao e vinculo das equipes com a populacdo adscrita, e
estimulo a participagio popular e ao controle social®.

No entanto, a organizacao do processo de trabalho
das equipes, a relacao com os usuarios nessa construcao
e, principalmente, o desafio de trabalhar com equilibrio
entre autonomia e responsabilidade nao eram pautados
no processo de implantacao da Estratégia Satiide da Fami-
lia (ESF), seja pelos gestores, seja pelos trabalhadores®*.

As normas que orientam os servicos da ESF indicam
como deve ser este novo modelo, mas apresentam uma
lacuna do como fazer, como operacionaliza-lo. Dentre as
diretrizes do ESF, esta a atuacao em equipes multiprofis-
sionais, cujo objetivo seria possibilitar o conhecimento
mais amplo nas intervencdes de salde, com a finalidade
de superar a fragmentacao gerada pelo excesso de espe-
cializacdo, conferindo maior eficiéncia aos servicos de
salde. Sao descritas as atribuicbes gerais da equipe e
também especificadas as atribuicbes de cada um de seus
componentes. Contudo, nao sido encontradas orienta-
¢Oes acerca de como se processaria a articulacio das
diferentes atribuicbes de cada profissional da equipe a
fim de atingir seus objetivos®.

A interdisciplinaridade no campo da satde publica é de
fundamental importancia diante de problemas complexos
que a satde impoe. Entretanto, sua pratica é limitada de-
vido a tradicao positivista e a rigidez disciplinar. As varias
categorias profissionais trabalham paralelamente, de for-

ma isolada, havendo pouca ou até mesmo nenhuma dis-
cussdo entre elas, o que gera uma atencio fragmentada®.

O profissional de saide se vé diante de muitos desa-
fios, sentindo-se inseguro em exercer suas atividades
devido a sua formacao voltada a questoes bioldgicas e
acoes curativas e técnicas, com pouca énfase nos fatores
socioeconémicos e psicoldgicos do processo salide-do-
enca’. Essa formacdo baseada no paradigma flexneriano
constitui um desafio para esses profissionais, gerando
dificuldade em transcender o espaco do consultério mé-
dico e em propor diagndsticos e intervencoes em nivel
coletivo, numa abordagem holistica. Assim, a proposta
de um trabalho interdisciplinar esta presente mais na fi-
losofia da ESF que no fazer cotidiano das equipes®.

Além de haver pouca discussao entre a equipe sobre o
planejamento terapéutico, os usuarios sobrevalorizam as
consultas médicas, sendo perceptivel sua busca por medi-
camentos e exames, de forma que, para muitos, a solicita-
¢éo de vérios exames é sindnimo de boa conduta médica®.

A proposta da ESF de nao se centralizar no médico
visa enfatizar a ideia de equipe interdisciplinar, com o
objetivo de cumprir o principio da integralidade na sau-
de, concebendo cada individuo como uma totalidade,
valorizando a “soma de olhares” de diferentes profissio-
nais. O trabalho em equipe tem ocupado posicio de
destaque como um importante recurso de trabalho e se
apresenta de modo complexo no interior de uma prati-
ca que, historicamente, é constituida com base na frag-
mentacdo do conhecimento®.

Outro aspecto é o conhecimento da realidade local da
area de abrangéncia das equipes, incluindo suas caracte-
risticas socioeconémicas, culturais, geograficas e epide-
mioldgicas. Com base nessas informacdes é que se deve
realizar a programacao de atividades e a reestruturagao
do processo de trabalho, de acordo com a populacao ca-
dastrada. Com esse planejamento, poderao ser acompa-
nhadas as situacoes de exposicao a agravos, as condicoes
de vida, as acoes programaticas desenvolvidas e a situa-
cao de saude das familias e da comunidade, melhorando
a capacidade de identificacdo das desigualdades entre os
grupos, para melhor planejar as acées de satde®.

A reorganizagao dos servicos tem como finalidade ga-
rantir acesso universal, resolubilidade e atendimento hu-
manizado, isto é, inverter a légica do atendimento de
quem chega primeiro para quem precisa mais. Nesse
sentido, todos tém de ser ouvidos e ter seus problemas
de salde atendidos. Até mesmo a dificuldade de acesso
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a consulta clinica por falta de profissionais médicos pode
ser resolvida mediante maior oferta de consultas, com o
aproveitamento de outros profissionais da unidade, en-
tre eles o enfermeiro’.

Na pratica, o que se observa é a forma excludente de
atendimento, em que a prioridade é de quem chega pri-
meiro*, gerando restricio ao acesso, com filas para o
atendimento, sem avaliacdo de risco. Os servigos sao
organizados com base na oferta limitada de acdes de
salde, sem levar em conta as reais necessidades da de-
manda, o que compromete sua resolutividade'?, sendo
vigente o modelo de pronto-atendimento baseado na
demanda espontinea e com enfoque na doenga''.

O agendamento prévio de consultas é um instrumen-
to que humaniza a assisténcia, facilita o acesso efetiva-
mente e permite priorizar casos de risco ou grupos es-
pecificos que devem ser atendidos por determinados
programas, possibilitando alterar o modelo exclusivo do
pronto-atendimento’. A forma de organizacio da de-
manda podera ser diferente de uma unidade para outra,
mas em todas as situacoes é necessario avaliar os riscos
e a queixa do usuario'®.

A necessidade de articulagdo entre uma demanda
programada e uma demanda espontanea aproveita as
oportunidades geradas por esta para a aplicacao de pro-
tocolos de diagnéstico e identificacdo de situacoes de
risco a saude, assim como o desenvolvimento em con-
junto de atividades coletivas com a comunidade®.

O trabalho das equipes depende de profissionais de
diferentes formagoes (médicos, enfermeiros e outros) e
da interacao interdisciplinar entre essas diversas agoes,
de forma que a organizagao do trabalho de uma equipe
de Saide da Familia requer a elaboracao conjunta da
agenda de seus profissionais, ou seja, a equipe precisa
combinar suas atividades: o que fazer, como fazer e com
que frequéncia fazer'2. E importante, assim, que todos
os profissionais da unidade compartilhem a responsabili-
dade sanitaria, garantindo a integracao da equipe no pro-
cesso de trabalho, para um ganho potencial das interven-
¢des das diferentes categorias profissionais'®.

Para organizar a demanda, é necessario prever espaco
e tempo tanto para a demanda programada, quanto para
a demanda espontanea, de forma que elas se comple-
mentem. Caso contrario, as unidades de salde correm o
risco de se tornarem instituigdes burocratizadas, de por-
tas fechadas ou apenas entreabertas. Além disso, é es-
sencial uma ampla discussao que envolva todos os traba-

Ihadores da unidade e a participagdo da comunidade no
processo de decisao, pactuando de forma consciente
com os usuarios que a forma de organizacao visa facilitar
a identificacao de prioridades e dar resposta a todos os
que procuram a unidade, e nao transformar o servico em
uma unidade de pronto-atendimento, em que tudo sera
traduzido como prioridade'®.

Este artigo relata uma proposta de organizacao do
processo de trabalho a partir da integragao das acoes
dos diferentes profissionais de uma equipe de Salide da
Familia, mediante a implantacao de uma agenda de tra-
balho que prevé atencao a demanda espontanea e as ati-
vidades programadas, na USF Aquino Dias Bezerra, do
municipio de Campo Grande (MS).

RELATO DE EXPERIENCIA

A Unidade Saide da Familia Aquino Dias Bezerra esta
localizada no municipio de Campo Grande, em Mato
Grosso do Sul, no bairro Vida Nova Ill. Sua inauguragao
ocorreu no dia 9 de agosto de 2010, com trés equipes de
Satde da Familia. Cada equipe é constituida por médico,
enfermeiro, dois técnicos de enfermagem, seis agentes
comunitarios de salde, cirurgiao-dentista e auxiliar em
saide bucal. A unidade conta também com uma assis-
tente social, que trabalha em conjunto com as trés equi-
pes, e trés recepcionistas.

A equipe 67, cuja agenda de trabalho sera descrita, é
responsavel por uma area localizada nos bairros Jardim
Anache e Vida Nova lll. Segundo os dados consolidados
do SIAB, ha na area 3.198 familias cadastradas. A popu-
lacdo é composta predominantemente por adultos jo-
vens, com renda média de | a 4 salarios minimos, e o
indice de alfabetizagio dos individuos a partir de |15 anos
de idade é de 96,39%. Os homens sdo os principais pro-
vedores da familia, e suas ocupages denotam baixa es-
colaridade. Muitas mulheres relatam ser do lar, de forma
que nao contribuem com a renda familiar.

As condi¢cdes de saneamento nao sao satisfatérias na
area, pois, embora 99,06% das casas possuam abasteci-
mento publico de agua, 85,46% nao tratam a agua para
beber, e apenas 1,44% sao beneficiadas com o sistema
de esgoto. Quanto ao manejo do lixo, 99,50% se desti-
nam a coleta publica. As habitacoes sao, em sua maioria,
de alvenaria, totalizando 97,47% das residéncias, e
99,12% tém fornecimento de energia elétrica.
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Quadro |
Agenda da USF Aquino Dias Bezerra — Equipe 67
Periodo 22 3 42 52 62
Médico Saude da Mulher | VD Hiperdia & Idoso Gestante & Puérpera Satde Crianca & Adolescente
7h DE DE DE
13h Satide Homem DE DE Hipertenso & Idoso I 3h — Reuniao equipe
DE Reunido externa DE I 5h — Reuniao geral
(Ceinf)
Enfermeiro Salde da Mulher | Preventivo Hiperdia & Idoso Gestantes VD com assistente social +
7h DE DE dentista
13h ACS ACS ACS ACS ACS
Satide Homem Satde Crianga & Ultima semana |4h — VD Supervisao I3h — Reuniao equipe
DE Adolescente Exame Pé Diabético I 5h — Reunido geral
DE
Odontdlogo Satde da Mulher | Idoso Hiperdia & Idoso Gestante & Puérpera Visita domiciliar
7h DE DE ou Satde Crianca &
Adolescente
DE
13h Satde da Mulher | Crianga & DE Crianga & Adolescente I3h — Reuniao equipe
DE Adolescente I 5h — Reuniao geral
Téc. Enfermagem | Pré-consulta Visita domiciliar Pré-consulta Pré-consulta Pré-consulta
7h DE com médico DE DE DE
13h Pré-consulta Pré-consulta VD (Kimbelly) VD (Angela) I 3h — Reuniao equipe
DE DE I 5h — Reuniao geral
ACS VD VD com médico VD com enfermeira VD VD
7h Reunido com Reunido com Reunido com enfermeira | Reunido com enfermeira | |3h — Reunido equipe
enfermeira enfermeira
13h Itinerario Itinerario Itinerario Itinerario I 5h — Reunido geral

Legenda: DE = demanda espontdnea; VD = visita domiciliar.

Quanto a atencdo a saude, apenas 19,85% relatam
possuir algum plano de saide, de modo que a grande
maioria depende exclusivamente do SUS.

Diante da inauguragao da USF Aquino Dias Bezerra,
foi instituido na unidade um modelo organizacional cuja
finalidade seria integrar as acoes dos diferentes profissio-
nais da equipe de satde. Esse modelo foi projetado pela
Secretaria Municipal de Satide de Campo Grande e con-
sistiu na implantacao de uma agenda de trabalho que de-
fine de maneira conjunta o enfoque de todos os profis-
sionais da equipe, em cada dia da semana.

Esse enfoque consiste na priorizagao da assisténcia a
um grupo populacional determinado, em um periodo da
semana estabelecido, como explicitado no Quadro I.
Todos os dias ha também o atendimento de outros gru-
pos populacionais, possibilitado pela disponibilidade de
vagas destinadas a livre demanda.

As trés equipes atuantes possuem um esbogo organi-
zacional semelhante, mas com diferencas na agenda e na
forma de trabalho, em decorréncia das caracteristicas da
populacao atendida e dos profissionais atuantes. A agen-
da apresentada no Quadro | demonstra o modelo utili-
zado por uma das equipes da unidade, a equipe 67, e
serve como exemplo para as demais.

A demanda é organizada por meio da divisao entre de-
manda programada, a qual se destinam de 50% a 60%
das vagas, e demanda espontanea, que corresponde aos
outros 40% a 50%. A demanda programada é composta
por pacientes pertencentes aos grupos prioritarios, como
gestantes, hipertensos e diabéticos, e a demanda espon-
tanea, por sua vez, consiste na populacao que procura a
unidade livremente para o agendamento de consulta.

A demanda programada, por seu carater prioritario, é
agendada previamente, o que pode ocorrer de diferen-
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tes formas. O paciente pode ser encaminhado dentro da
prépria unidade, de um profissional para outro: ao cons-
tatar a necessidade de tratamento odontolégico, por
exemplo, o enfermeiro pode encaminhar o paciente ao
dentista; ao perceber que um paciente apresenta pres-
sdo arterial elevada, o dentista pode encaminha-lo ao
médico; até mesmo o agente comunitario de satide pode
orientar o agendamento quando constatada a necessida-
de de consulta, durante a visita domiciliar.

Alguns programas tém um fluxo de atendimento pre-
determinado. A gestante, por exemplo, ao iniciar o
acompanhamento pré-natal, é agendada para a consulta
médica durante a consulta de enfermagem e é encami-
nhada para o agendamento de consulta odontolégica. O
mesmo ocorre com os bebés, que, apés consulta de en-
fermagem, sao encaminhados para a odontologia.

Durante as reunides do Hiperdia, também sao ofere-
cidas algumas vagas para consultas médica e odontolégi-
ca, de forma que alguns pacientes ja sao agendados no
momento da reunido. Além disso, os pacientes de gru-
pos prioritarios podem buscar a unidade espontanea-
mente e sé depois de atendidos e percebidos como tal
poderao ter o retorno previamente agendado.

Os pacientes da demanda espontanea sao agendados
por meio da entrega de senhas. As consultas médicas sao
marcadas diariamente, no inicio da manha, para atendi-
mento no mesmo dia, enquanto as consultas odontolégi-
cas sao agendadas uma vez por semana, durante as sex-
tas-feiras, no periodo vespertino, para atendimento na
semana seguinte. As urgéncias e emergéncias sao atendi-
das mesmo que as vagas previstas para a demanda ja es-
tejam preenchidas.

Em principio, a proposta da agenda seria integrar as
acoes dos diversos profissionais da unidade em um enfo-
que comum e ao mesmo tempo potencializar cada ida
do paciente a unidade, oferecendo a ele atendimento
das diversas especialidades em um Unico periodo.

Na pratica, a agenda integrada facilita o fluxo de aten-
dimento de alguns grupos, como o das gestantes, pois
todos os profissionais estao preparados para recebé-las
naquele periodo. O mesmo ocorre com o Hiperdia, em
que os pacientes sdo agendados para comparecer a reu-
nido — na qual sdo aferidas a pressao arterial e a glicemia,
e sao realizadas as orientacoes e dinamicas de grupo —
para depois serem atendidos pelo médico, pela enfer-
meira e pela dentista.

Sempre que ha consulta médica, odontolégica ou de
enfermagem anteriormente marcada no momento em
que sera agendada a consulta de outro profissional, pro-
cura-se conciliar os atendimentos, isto é, agendar a con-
sulta no mesmo periodo daquela previamente marcada.

Os agendamentos sao verificados por meio dos car-
toes dos programas, como o cartao da gestante, do hi-
pertenso, do diabético e da mulher, e das cadernetas do
idoso e da crianca. Todos os profissionais utilizam esses
cartdes, que servem como documento de registro e
acompanhamento da histéria médica e odontolégica
desses pacientes. Assim, todos os profissionais agendam
a consulta nesses documentos e podem verificar direta-
mente as datas de outros agendamentos, sem a necessi-
dade de acessar a agenda do outro profissional. Ao mes-
mo tempo, ha maior controle sobre a frequéncia do
paciente, pois ha o registro das consultas marcadas em
periodos anteriores.

Por outro lado, nem sempre é possivel conciliar esses
atendimentos. Uma gestante de baixo risco devera, nos
primeiros meses de gestacao, ser acompanhada pelo mé-
dico mensalmente. No entanto, se apds a consulta odon-
toldgica for constatada a necessidade de atencao, essa
gestante devera retornar até concluir seu tratamento, de
forma que a frequéncia desses retornos sera determina-
da por suas necessidades. Nesse caso, o tratamento deve
ser concluido o mais rapido possivel, pois o agravamento
de sua salde bucal pode gerar alteracées em sua satde
geral e na saide do bebé, nao sendo indicado um trata-
mento mensal. Dessa forma, nao seria possivel conciliar
os atendimentos médico e odontolégico nos mesmos
periodos, pois as necessidades de atencao sao diferentes
em cada area, embora sejam complementares.

Ha também limitacdes quanto a disponibilidade dos
pacientes. Alguns frequentam o trabalho ou a escola no
periodo destinado ao seu atendimento. Alguns pacientes
hipertensos, por exemplo, tém atividades na quarta-feira
de manha, periodo reservado ao Hiperdia, de forma que
eles deverao ser agendados em outro periodo para pos-
sibilitar seu retorno até o fim do tratamento.

Assim, a agenda deve permitir flexibilidade para garan-
tir a todos o acesso a assisténcia. Portanto, o agendamen-
to dever ser mais que um processo mecanico de relacio-
nar a demanda a disponibilidade de vagas, devendo ser
um momento de escuta das necessidades e possibilidades
do paciente, somada a percepcao do profissional e a ado-
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¢ao de critérios estabelecidos. Ela consiste em um roteiro
para orientar o atendimento da demanda, com adequa-
¢Oes aos pacientes e aos proéprios profissionais.

Para a equipe, a utilizacdo dessa agenda consistiu em
mais um passo em direcao ao trabalho interdisciplinar,
permitindo maior controle do acompanhamento dos pa-
cientes, aumentando o vinculo com a equipe. Além dis-
so, ela rompe com a pratica de atendimento somente a
quem chega primeiro, para ampliar o acesso através de
outros critérios.

CONSIDERACOES FINAIS

Para uma efetiva organizacao da demanda, é necessaria
uma ampla discussdao que envolva todos os trabalhado-
res da unidade de salde e a participacao da comunidade.
Dessa forma, o modelo de agenda nao deve ser imposto
pelos gestores, mas construido na rotina das praticas de
salde, de acordo com o conhecimento dos aspectos so-
cioeconémicos e das necessidades de saude percebidas
pela populacao.

A implantacao desse modelo de trabalho repercutiu
de forma positiva na unidade de satde e na comunidade,
aumentando o vinculo entre os profissionais da equipe,
ja que suas acdes passaram a ter o mesmo enfoque, e
ampliando a ligacao também entre eles e a populacio
adscrita, devido a proximidade do acompanhamento por
toda a equipe, que passou a conhecer esses pacientes, e
a continuidade do cuidado, por meio do agendamento
dos retornos periodicos.

A agenda integrada visa a um melhor aproveitamento
da equipe multiprofissional que compde a ESF. Entretan-
to, ainda é necessaria maior interacao entre as diversas
categorias profissionais, para se alcancar um trabalho
mais resolutivo. Ainda que o olhar de cada profissional
tenha se ampliado ao perceber as necessidades do pa-
ciente além daquelas de sua area de concentragao, o en-
foque continua sendo o atendimento clinico, dentro do
consultério, de modo que é preciso maior didlogo entre
os profissionais, a fim de compartilhar opinides para
maior resolubilidade dos servicos de satde.

Para superar a pratica centrada no atendimento clini-
co individual, é necessario que os gestores apoiem as
acoes preventivas, permitindo maior autonomia na cons-
trucao da agenda de trabalho e diminuindo a énfase na
quantidade de procedimentos clinicos, que traduzem a
producao, mas nao a resolutividade dos servicos.

Além disso, deve haver maior comprometimento dos
profissionais da equipe na busca por respostas aos pro-
blemas da comunidade mediante a discussao de casos
dos pacientes entre toda a equipe. Essa pratica também
deve ser incentivada pelos gestores, que podem promo-
vé-la por meio de capacitacido profissional. As institui-
¢o6es formadoras também precisam se adequar ao novo
modelo de Atengao a Salide, rompendo com o paradig-
ma flexneriano que se mantém nas grades curriculares,
ampliando o didlogo entre as diferentes disciplinas.

REFERENCIAS

|. Viana ALD, Dal Poz MR. A reforma do sistema de sa(de no Brasil e o
Programa de Satde da Familia. Physis. 1998;8(2):11-48.

2. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Salide. Departa-
mento de Atencao Basica. Programa Saide da Familia: ampliando a
cobertura para consolidar a mudanga do modelo de atencao basica.
Rev bras satide matern infant. 2003;3(1):113-25.

3. Gomes MCPA, Pinheiro R. Acolhimento e vinculo: praticas de integra-
lidade na gestao do cuidado em saiide em grandes centros urbanos.
Interface — Comunic, Saude, Educ. 2005;9(17):287-301.

4. Schimith MD, Lima MADS. Acolhimento e vinculo em uma equipe do
Programa Satide da Familia. Cad Saude Publica. 2004;20(6):1487-94.

5. Silva ACB, Athayde M. O Programa de Satide da Familia sob o ponto de
vista da atividade: uma analise das relagdes entre os processos de tra-
balho, satide e subjetivacao. Rev bras satide ocup. 2008;33(1 17):23-35.

6. Leite RFB, Veloso TMG. Trabalho em equipe: representacoes sociais
de profissionais do PSF. Psicol ciénc prof. 2008;28(2):374-89.

7. Aratjo YR, Dimenstein M. Estrutura e organizacao do trabalho do ci-
rurgido-dentista no PSF de municipios do Rio Grande do Norte. Cien
Saude Colet. 2006;1 1(1):219-27.

8. Reis MAS, Fortuna CM, Oliveira CT, Durante MC. A organizacdo do
processo de trabalho em uma unidade de saide da familia: desafios
para a mudanca das praticas. Interface — Comunic, Saude, Educ.
2007;11(23):655-66.

9. Ramos DD, Lima MADS. Acesso e acolhimento aos usudrios em uma
unidade de salde de Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brasil. Cad
Saude Publica. 2003;19(1):27-34.

10. Brasil. Ministério da Saiide. Atencdo a demanda espontdnea na aten-
cao primaria a satde. Brasilia: Ministério da Satde; 2010.

I'l. Santos AM, Assis MMA. Da fragmentagao a integralidade: construindo
e (des)construindo a pratica de satide bucal no Programa de Satde da
Familia (PSF) de Alagoinhas, BA. Cien Saude Colet. 2006; 1 1 (1):53-61.

12. Campos GWS, Guerrero AVP. Manual de prdticas em atencdo bdsica:
satde ampliada e compartilhada. Sao Paulo: Hucitec; 2008.

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA

Ménica Abreu Gonzalez Marques
Rua Bonito, 78

Monte Carlo — Campo Grande
CEP 79022-410 MS

E-mail: monicabreug@gmail.com

36 | Cadernos ABEM e Volume 8 ® Dezembro 2012



