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APRESENTAÇÃO

O Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) tem a satisfação de apre-
sentar o livro Planificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização do 
SUS em Redes de Atenção à Saúde. Esta obra atualiza, sistematiza e aprofunda um 
percurso que vem sendo construído, de forma cooperativa, por gestores, trabalha-
dores e instituições parceiras, com um propósito claro: transformar princípios em 
prática, organizar o cuidado em redes e entregar resultados que importam para as 
pessoas e para as populações.

A Planificação da Atenção à Saúde (PAS) nasceu no Sistema Único de Saúde (SUS) 
como resposta às exigências de um país que convive com a hegemonia das condições 
crônicas, sem descuidar das condições agudas e das emergências. A experiência 
acumulada demonstra que redesenhar o sistema em Redes de Atenção à Saúde 
(RAS), com a Atenção Primária à Saúde (APS) coordenando o cuidado e ordenando 
os fluxos, eleva a qualidade, reduz a variabilidade indesejável e amplia o valor social 
gerado. Ao consolidar macroprocessos assistenciais e gerenciais, linhas de cuidado e 
dispositivos de educação permanente, a PAS tem se mostrado um caminho factível 
para integrar níveis de atenção e qualificar a gestão da clínica e do acesso.

A trajetória aqui revisitada evidencia saltos de escala e de escopo. A cooperação 
do Proadi-SUS, do Ministério da Saúde, foi decisiva para ampliar a capilaridade e 
padronização metodológica: primeiro com o Hospital Israelita Albert Einstein e, a 
partir de 2022, com a Beneficência Portuguesa de São Paulo, o que possibilitou apoiar 
novas regiões e fortalecer a gestão por meio de indicadores, auditoria de produtos 
e trilhas formativas. Em seguida, a parceria Umane e Organização Pan-Americana 
da Saúde agregou densidade institucional e programática, introduzindo, de modo 
explícito, a Atenção Hospitalar e os arranjos de Governança em RAS como elemen-
tos estruturantes da implantação e da sustentabilidade. Laboratórios regionais — a 
exemplo do Cariri, no Ceará — têm operado como vitrines de inovação, acelerando 
o aprendizado e a difusão.

Os números da expansão traduzem o alcance desse esforço cooperativo. A PAS 
está presente em dezenas de regiões de saúde, envolvendo milhares de equipes de 
APS e ambulatórios de especialidades, com redes que passam a organizar fluxos de 
referência e contrarreferência, pactuar protocolos e acompanhar indicadores em 
painéis acessíveis aos gestores e às equipes. Mais do que a escala, importa a matu-
ridade do modo de fazer: grupos condutores atuantes, pontos focais nas Secretarias, 
tutoria em múltiplos níveis, unidades formativas como espaços de customização e 
monitoramento contínuo por meio de linha de base, checklists e avaliações qualita-
tivas. Esta publicação reflete esse amadurecimento. 
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Ao publicar esta obra, o Conass renova o compromisso com a organização do 
SUS em redes, a partir de um pacto político-operacional que une Secretarias Es-
taduais e Municipais de Saúde, hospitais de excelência do Programa de Apoio ao 
Desenvolvimento Institucional do Sistema Único de Saúde (Proadi-SUS), Organização 
Pan-Americana da Saúde (Opas), serviços e equipes em torno de um mesmo norte: 
o cuidado certo, no tempo certo, no lugar certo. 

Que esta edição sirva como mapa e bússola para o trabalho coletivo de organizar 
o sistema de saúde brasileiro, com governança forte, capacidade formativa perma-
nente e compromisso com resultados em saúde e valor social.

Tânia Mara Coelho 
Presidente do Conass
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INTRODUÇÃO

A Planificação da Atenção à Saúde (PAS) foi idealizada para enfrentar um des-
compasso estrutural: a predominância das condições crônicas em um sistema orga-
nizado segundo a lógica da condição aguda, com serviços fragmentados, episódicos 
e reativos. A resposta necessária, como já preconizado, é organizar o Sistema Único 
de Saúde (SUS) em uma Rede de Atenção à Saúde (RAS), com a Atenção Primária 
à Saúde (APS) coordenando o cuidado e ordenando os fluxos, de modo a ofertar 
atenção contínua, integral e centrada na população. A PAS é justamente a estratégia 
de organização do sistema em RAS, com base em normativas do SUS, fundamentos 
teórico-conceituais consolidados e um repertório operacional que integra metodolo-
gias educativas, instrumentos de gestão da clínica e arranjos de governança.

Planificar, portanto, é dar coerência entre necessidades e respostas: definir po-
pulação e território como objeto do cuidado, explicitar objetivos sanitários e traçar 
rotas assistenciais que conectam pontos de atenção. Ao organizar tarefas, papéis 
e fluxos, a PAS transforma os princípios do SUS — universalidade, integralidade e 
equidade — em rotinas clínicas e gerenciais observáveis.

Com a predominância das condições crônicas e a convivência com condições 
agudas e riscos à saúde, o cuidado eficaz exige longitudinalidade, estratificação 
de risco, manejo proativo e coordenação multiprofissional. A PAS materializa essa 
exigência ao posicionar a APS como coordenadora do cuidado e ao garantir tran-
sições oportunas para a atenção especializada e hospitalar, com planos de cuidado 
pactuados com as pessoas e suas famílias.

A planificação também é a forma de assegurar integralidade ao longo do curso de 
vida e em diferentes contextos: da saúde da criança à da pessoa idosa, dos agravos 
mentais ao cuidado no fim da vida, dos territórios comunitários aos ambientes de 
privação de liberdade. Em todos esses cenários, a implantação da RAS por meio de 
linhas de cuidado une prevenção, promoção, tratamento, reabilitação e paliatividade.

Outra questão central é a qualidade: sem um desenho de rede e sem processos 
clínicos acordados, prevalecem variações indesejáveis, desfechos piores e maior 
risco para usuários e equipes. A PAS convoca a adoção de diretrizes baseadas em 
evidências, o uso de ferramentas de melhoria contínua e uma cultura de segurança 
que reduz danos e aumenta a confiabilidade do sistema.

Do ponto de vista econômico e gerencial, planificar é usar melhor a capacidade 
instalada: reduzir duplicidades, evitar idas e vindas desnecessárias, encurtar tempos 
de espera, prevenir internações evitáveis e deslocar o cuidado para o nível mais 



Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

18

resolutivo e adequado. Ao alinhar custos a resultados relevantes para as pessoas, a 
PAS orienta a busca do valor em saúde.

A planificação também é um instrumento de equidade: parte da territorialização e 
do reconhecimento das vulnerabilidades para priorizar quem mais precisa, aproximar 
o cuidado dos lugares onde a vida acontece e articular respostas intersetoriais quando 
determinantes sociais extrapolam o setor saúde. Ao pactuar responsabilidades entre 
níveis de gestão, reduz iniquidades evitáveis.

Planificar significa instituir um sistema que cultua metas claras, critérios de 
avaliação, transparência de resultados e espaços regulares de análise para ajustar 
rotas. Essa arquitetura favorece a corresponsabilidade entre gestores, profissionais 
e usuários, bem como confere previsibilidade às decisões clínicas e administrativas.

TRAJETÓRIA: MARCOS E APRENDIZADOS

A PAS é um processo incremental e cumulativo, forjado na prática cotidiana do 
SUS e na cooperação entre gestores, trabalhadores e instituições parceiras. Ao longo 
dos anos, a PAS passou de experiências locais à condição de estratégia nacional de 
organização do cuidado em RAS, sempre apoiada em fundamentos normativos e em 
um corpo teórico-operacional que articula gestão da clínica, educação permanente 
e governança.

Esse percurso consolidou uma “gramática comum” para a mudança: macro e 
microprocessos assistenciais e gerenciais como linguagem de trabalho; oficinas te-
óricas e tutoriais como método de formação em serviço; unidades laboratórios ou 
formativas como vitrines de aprendizagem e customização; e instrumentos de linha 
de base e monitoramento (como diagnósticos situacionais e checklists) para orientar 
prioridades, pactuar responsabilidades, acompanhar, monitorar e avaliar os processos. 

A trajetória da PAS revela a evolução do escopo: inicia na qualificação da APS; 
integra a Atenção Ambulatorial Especializada (AAE) a partir do Modelo de Atenção 
às Condições Crônicas (MACC); incorpora temas transversais, como Segurança do 
Paciente e Cuidados Paliativos; e, mais recentemente, agrega a Atenção Hospitalar 
e arranjos explícitos de Governança em RAS — buscando a sustentabilidade nas 
Secretarias Estaduais de Saúde (SES).

Na fase de gênese e difusão, destacam-se os pilotos e os laboratórios de inovação, 
que permitiram testar, ajustar e consolidar a metodologia. A experiência de Tauá/CE 
(2014-2016) alcançou capilaridade formativa, demonstrando a potência da tutoria 
em serviço e das oficinas para reorganizar processos de trabalho na APS. Em 2016, 
a integração da AAE segundo o MACC inaugurou fluxos regulados pela APS e a 
construção de microssistemas clínicos orientados por linhas de cuidado.
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A expansão em escala ganhou impulso com a parceria no âmbito do Programa 
de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do SUS (Proadi-SUS). O aporte inicial do 
Hospital Israelita Albert Einstein — HIAE (2018-2020) e, posteriormente, a entrada 
da Beneficência Portuguesa de São Paulo (a partir de 2022) ampliaram capilaridade, 
padronização metodológica e gestão de resultados — com a adoção de trilhas EAD, 
auditorias de produtos e indicadores de maturidade dos macroprocessos, entre outros 
aprimoramentos operacionais.

A parceria entre a Associação Umane, a Organização Pan-Americana da Saúde 
(Opas) e o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass), instituída a partir de 
dezembro de 2022, adicionou densidade institucional e programática ao introduzir 
a dimensão de Atenção Hospitalar à metodologia, enfoque na Governança em RAS 
como requisito de sustentabilidade (com Grupo Condutor, ponto focal e contratos 
coerentes com o modelo), e estimular a consolidação de laboratórios regionais, como 
o do Cariri/CE em 2024. Em paralelo, a publicação da Política Nacional de Cuidados 
Paliativos (PNCP) e a incorporação dos Cuidados Paliativos à PAS aprofundaram a 
perspectiva de cuidado integral ao longo do curso de vida.

A seguir, uma síntese dos principais marcos dessa trajetória recente:

•	 	2004 – 2007 — Realização de Oficinas de RAS inspiradas no Plano Diretor da 
APS da SES/MG.

•	 	2008 — Formulação da proposta com ênfase na qualificação da APS, estruturada 
em macroprocessos assistenciais e gerenciais.

•	 	2014–2016 — Laboratório de Inovações na APS em Tauá/CE, com 100% dos 
trabalhadores capacitados, consolidando oficinas teóricas e tutoriais em serviço.

•	 	2016 — Ampliação da PAS para integrar a AAE segundo o MACC, inaugurando 
arranjos concretos de APS-AAE.

•	 	2018 — Uberlândia/MG é reconhecida como Centro Colaborador, fortalecendo 
a função de laboratório de inovação, formação e dispersão da metodologia.

•	 	2018–2020 — O HIAE aporta a PAS via Proadi-SUS, viabilizando financiamento 
parcial e escala nacional (PlanificaSUS).

•	 	2021–2023 — Consolidação de projetos Proadi-SUS com expansão territorial 
e aperfeiçoamento metodológico (cursos curtos, EAD, auditoria de produtos, 
indicadores de maturidade dos macroprocessos).

•	 	2022 — Entrada da Beneficência Portuguesa de São Paulo (BP) no Proadi-SUS 
para a PAS, ampliando capilaridade e compartilhando boas práticas de gestão 
de projetos e excelência operacional.
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•	 	Dez/2022 em diante — Parceria Umane/Opas/Conass para expandir e fortalecer 
a PAS, com enfoque inicial em duas macrorregiões de saúde, em Pernambuco e 
no Ceará.

•	 	2024 — Implantação, na macrorregião do Cariri/CE, de laboratório de inovação em 
RAS incluindo governança e Atenção Hospitalar, com múltiplas linhas de cuidado; 
incorporação qualificada do macroprocesso de cuidados paliativos na APS; avanço 
da PAS em escala nacional (23 estados, 173 regiões de saúde, 1.750 municípios, 
em torno de 10 mil Unidades Básicas de Saúde – UBS e 85 ambulatórios AAE).

Essa linha do tempo evidencia três vetores estruturantes: i) integração clínica 
(APS-AAE-Atenção Hospitalar); ii) capilaridade e sustentabilidade (tutores, unidades 
formativas, educação permanente, instrumentos de linha de base e monitoramento); 
e iii) governança (decisão política, grupo condutor, ponto focal estadual, protocolos 
e orientação a elaboração de contratos coerentes com o modelo).

Na integração clínica, a PAS articula funcionalmente APS, AAE e Atenção Hos-
pitalar por meio de linhas de cuidado e microssistemas clínicos, com a APS como 
coordenadora do cuidado. A organização do acesso regulado, a referência e con-
trarreferência qualificadas, o papel do Ponto de Atenção Secundário Ambulatorial 
(Pasa) e o uso de protocolos e fluxos pactuados dão concretude à continuidade do 
cuidado e à resolutividade; a educação permanente das equipes é de fundamental 
importância na aderência ao modelo de atenção, tanto das condições crônicas como 
das agudas. 

Na dimensão da governança, a sustentabilidade institucional exige decisão política 
explícita, grupo condutor atuante, ponto focal com capacidade de coordenação e 
mecanismos de gestão por resultados (painéis de indicadores, contratos e planos 
operativos coerentes com o modelo). A integração com a regulação do acesso, a 
gestão da clínica e comitês de governança das linhas de cuidado sustentam o acordo 
interfederativo e o alinhamento entre atenção primária, serviços especializados e 
hospitalares, assegurando aderência ao MACC e ao desenho de RAS.

PARCERIAS QUE ACELERAM A MUDANÇA SISTÊMICA

O papel do Proadi-SUS foi decisivo para a escala: primeiro com o HIAE (2018-
2020) e, a partir de 2022, com a BP, o que possibilitou espraiar o projeto para novos 
territórios e compartilhar metodologias de gestão, Lean Healthcare e avaliação de 
resultados. Em paralelo, a parceria Umane/Opas/Conass elevou o escopo da PAS ao 
introduzir a Atenção Hospitalar e o componente de Governança em RAS como partes 
explícitas das agendas de implantação ao mesmo tempo que reforçou a organização 
dos macroprocessos na APS e na AAE.
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Do ponto de vista da institucionalização da PAS nas SES, e da Planificação Digi-
tal, são as metas do momento. Para tal, são imprescindíveis: a liderança da gestão 
estadual; a formalização do Grupo Condutor intersetorial; o Ponto Focal da PAS 
ligado ao gabinete; os times de tutores nos níveis central, regional e municipal; as 
unidades formativas como vitrines pedagógicas e de customização; as linhas de base 
e educação permanente. 

COMO LER ESTA PUBLICAÇÃO: PERCURSOS E 
CONTEÚDOS

Esta obra foi concebida para permitir leituras em diferentes ordens, a depender 
da necessidade do leitor. 

Pode-se iniciar pelos fundamentos e, a partir deles, transitar pelos módulos 
temáticos e pelos estudos de implantação, retornando, quando necessário, aos 
instrumentos operacionais.

Os fundamentos normativos, teóricos e operacionais da PAS definem o “porquê” 
da planificação; diferenciam RAS de arranjos fragmentados; apresentam a base 
normativa do SUS, o arcabouço conceitual (condições agudas e crônicas, valor em 
saúde, gestão da clínica) e o repertório operacional da metodologia.

A organização do cuidado, APS e AAE, detalha a “Casa da APS” e seus macro-
processos; o papel do Pasa; a construção de microssistemas clínicos e os arranjos de 
acesso regulados pela APS; descreve tutoria, oficinas e unidades formativas, além 
dos instrumentos de linha de base e monitoramento.

Segurança do Paciente na APS — apresenta conceitos, diretrizes e ferramentas 
para operar a segurança como cultura e processo (times de segurança, Núcleos Mu-
nicipais/Distritais, Núcleo Estadual de Gestão Estratégica da Segurança do Paciente 
(Negesp), comunicação estruturada, checklists, análise de incidentes e ciclos PDSA 
— do inglês, Plan, Do, Check, Act), como macroprocesso transversal da qualidade 
e da coordenação do cuidado.

Cuidados Paliativos na PAS – integra os cuidados paliativos ao MACC e à PNCP 
(2024); descreve a identificação de elegíveis, o manejo de sintomas, a autonomia 
e o suporte à família e ao luto; sistematiza a trajetória de pilotos, a incorporação 
ao PlanificaSUS e os arranjos de formação (EAD, oficinas e recursos educacionais).

Saúde Mental na APS — propõe a organização em rede com a APS como protago-
nista, articulando diretrizes clínicas (como o mhGAP), territorialização, matriciamento 
e arranjos intersetoriais para formar microssistemas resolutivos e sustentáveis.
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A PAS no Sistema Prisional — apresenta a adaptação conceitual e metodológica 
da PAS ao território de privação de liberdade (territorialização, microáreas e “domi-
cílios” na cela); a governança institucional; a integração com a RAS; e a operação 
dos macroprocessos da APS no cárcere.

Rede Temática da Pessoa Idosa — atualiza o cuidado à pessoa idosa na RAS, arti-
culando classificação clínicofuncional, estratificação de risco, MACC, integração APS-
-AAE, cuidado interdisciplinar e monitoramento do plano de cuidado personalizado.

Governança e Atenção Hospitalar — introduz os arranjos de governança em RAS 
(decisão política, Grupo Condutor, Ponto Focal, contratos e painéis de resultados) 
e a interface com a Atenção Hospitalar, destacando fluxos, comitês de linhas de 
cuidado e coerência regulatória com o modelo.

Parcerias e sustentabilidade — analisa as contribuições do ProadiSUS (HIAE e BP) 
para capilaridade e padronização metodológica, e da parceria Umane/Opas/Conass 
para expansão, governança e laboratório de inovação; descreve a arquitetura de 
tutoria em múltiplos níveis e estratégias de educação permanente.

Evidências e efetividade — reúne resultados de uma pesquisa qualitativa realizada 
sob a coordenação de pesquisadora da Universidade de Brasília (UnB), abordando a 
visão dos gestores, dos profissionais e dos usuários, que se beneficiam do projeto. 

Planificar é institucionalizar o cuidado certo, no tempo certo, no lugar certo, 
em redes que respondam às necessidades reais das pessoas e das populações. Não 
se trata de um projeto pontual, mas de uma estratégia de organização do sistema 
que alinha modelo de atenção à saúde, governança e capacidades institucionais. A 
experiência acumulada, as parcerias estratégicas e as evidências aqui sistematizadas 
convocam gestores e equipes a consolidar a PAS como política pública de organiza-
ção do SUS em RAS — com governança forte, capacidade formativa permanente e 
compromisso com resultados em saúde e valor social.
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Capítulo 1

A PLANIFICAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE (PAS): 
FUNDAMENTOS NORMATIVOS,TEÓRICO-
CONCEITUAIS E OPERACIONAIS

1.	 O QUE É A PLANIFICAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE?

De modo muito simples, pode-se dizer que a PAS é uma forma de organizar o 
SUS em RAS, a fim de superar a fragmentação que constitui o maior problema do 
nosso sistema público de saúde, integrando suas ações e seus serviços.

Ou seja, pode-se se afirmar que a PAS é uma solução singular de implantação de 
RAS que vem ocorrendo no âmbito do SUS e que apresenta as seguintes característi-
cas: tem uma base normativa na legislação do SUS; é um processo incremental que 
vem se desenvolvendo, em momentos distintos, ao longo de duas décadas e que 
chega agora à sua décima geração; é um processo que se nutre de fundamentos 
teórico-conceituais de diversas disciplinas; e é um processo operacional que incorpora 
vários instrumentos de desenvolvimento de sistemas de atenção à saúde utilizados 
em muitos países e no Brasil.

2.	 POR QUE A OPÇÃO DA PAS PELA ORGANIZAÇÃO 
DO SUS EM RAS?

As RAS impõemse por duas razões principais, profundamente interrelacionadas: 
a situação de saúde prevalecente e a necessidade de superar a fragmentação do 
sistema de atenção à saúde vigente. A primeira razão é determinada pelas condições 
de saúde vigentes no Brasil.

Tradicionalmente, trabalhase em saúde com uma divisão entre doenças trans-
missíveis e não transmissíveis. Essa tipologia é amplamente utilizada, em especial 
pela epidemiologia. Se é verdade que essa tipologia tem sido muito útil nos estudos 
epidemiológicos, ela não se presta à organização dos sistemas de atenção à saúde. 
A razão é simples: do ponto de vista da resposta social aos problemas de saúde, 
certas doenças transmissíveis, ao longo de sua história natural, estão mais próximas 
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da lógica de enfrentamento das doenças crônicas que das doenças transmissíveis 
de curso rápido. 

Por isso, tem sido proposta, por autores ligados ao desenvolvimento dos modelos 
de atenção à saúde, uma nova categorização, acolhida recentemente pela Organiza-
ção Mundial da Saúde — OMS (2003): as condições agudas e as condições crônicas.

Uma condição de saúde pode ser definida como uma série de circunstâncias na 
saúde de uma pessoa que se beneficia de um conjunto de intervenções contínuas e 
coordenadas. Assim, uma condição de saúde pode ser uma doença ou uma condição 
determinada por circunstâncias reprodutivas (gravidez, parto e puerpério), por ciclos 
de vida (acompanhamento da infância, da adolescência e dos idosos) e por sequelas 
ou deficiências de longo curso.

A categoria condição de saúde é fundamental nas RAS porque, conforme assi-
nalam Porter e Teisberg (2007), só se agrega valor para as pessoas nos sistemas de 
atenção à saúde quando se enfrenta essa condição por meio de um ciclo completo 
de atendimento.

As condições crônicas podem ser definidas como aquelas condições ou patologias 
que têm um ciclo de vida superior a três meses e que não se autolimitam (Von Korff 
et al., 1997); as condições agudas são aquelas de curso rápido. Por esse motivo, há 
uma grande diferença entre as condições agudas e as condições crônicas.

As condições agudas caracterizamse por: duração da condição limitada; ma-
nifestação abrupta; causa, em geral, simples; diagnóstico e prognóstico, normal-
mente, precisos; intervenções tecnológicas, quase sempre, efetivas; resultado das 
intervenções leva, geralmente, à cura; atenção centrada nos cuidados curativos e 
reabilitadores; atenção centrada no cuidado profissional, especialmente médico. 
Diversamente, as condições crônicas caracterizamse por: início da manifestação, 
na maior parte dos casos, gradual; duração da doença longa ou indefinida; causas 
múltiplas e que mudam ao longo do tempo; diagnóstico e prognóstico, em geral, 
incertos; intervenções tecnológicas, usualmente, não decisivas e, muitas vezes, com 
efeitos adversos; resultado, em regra, não é a cura, mas o cuidado; incertezas muito 
presentes; atenção centrada no cuidado multiprofissional interdisciplinar e no au-
tocuidado; e conhecimento compartilhado por profissionais e pessoas usuárias de 
forma complementar (Holman; Lorig, 2000).

As condições crônicas vão além das doenças crônicas (diabetes, hipertensão, 
câncer etc.) para abarcar, ademais, doenças transmissíveis persistentes (tuberculose, 
aids, hanseníase, certas hepatites virais, tracoma e outras); transtornos mentais de 
longa duração; deficiências físicas ou estruturais contínuas; doenças bucais; doenças 
metabólicas; condições como gestação, parto e puerpério; e condições ligadas aos 
ciclos de vida, como o seguimento da infância, da adolescência e das pessoas idosas.
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A situação de saúde brasileira se singulariza por uma situação de tripla carga das 
doenças com predomínio relativo forte das condições crônicas.

Os principais fatores determinantes do aumento relativo das condições crônicas 
são as mudanças demográficas, as mudanças nos padrões de consumo e nos estilos 
de vida, a urbanização acelerada e as estratégias mercadológicas.

Em todo o mundo, as taxas de fecundidade diminuem, as populações envelhecem 
e as expectativas de vida aumentam. Isso leva ao incremento das condições crônicas 
devido ao aumento dos riscos de exposição aos problemas crônicos. A transição 
demográfica, mostrada pelo último censo, apresenta duas grandes tendências: a 
diminuição da natalidade associada a um processo de queda da fecundidade e o 
aumento da mortalidade.

À medida que os padrões de consumo se modificam, alteramse, concomitante-
mente, os estilos de vida. Padrões de consumo e comportamentos não saudáveis 
vão se impondo e agravando as condições crônicas. Dentre eles, destacamse o 
tabagismo, o consumo excessivo de bebidas alcoólicas, as práticas sexuais de alto 
risco e o estresse social.

Entre 1950 e 1985, a população urbana dos países ricos duplicou, e a dos países 
em desenvolvimento quadruplicou. Esse fenômeno de urbanização, de um lado, 
acelera a transição demográfica, mas, de outro, pressiona os serviços de saúde, 
especialmente os prestados às populações pobres que vivem nas periferias dos 
grandes centros urbanos. 

Paralelamente ao processo de urbanização, desenvolvemse estratégias mercado-
lógicas eficazes de produtos nocivos à saúde, especialmente aqueles provenientes 
das indústrias de cigarro, álcool e alimentos industrializados. As estratégias merca-
dológicas assentamse nas privações sociais e combinam privação social e exposição 
precoce aos produtos prejudiciais à saúde.

Como resultado da ação concomitante desses fatores determinantes, as condições 
crônicas aumentam em ritmo acelerado.

Nos países ricos, isso resultou da transição epidemiológica. Contudo, essa transi-
ção, nos países em desenvolvimento, apresenta características específicas em relação 
aos países desenvolvidos, ao superporem a agenda tradicional e a nova agenda da 
saúde pública. O clássico modelo de Omran (1971), desenvolvido com base em 
observações feitas em países ricos, segundo o qual a transição ocorreria por etapas 
sequenciais, não se verifica nos países em desenvolvimento. Por isso, ao invés de falar 
transição epidemiológica nesses países, é melhor dizer de tripla carga das doenças, 
de acumulação epidemiológica ou de modelo prolongado e polarizado (Frenk et al., 
1991). Essa situação epidemiológica singular dos países em desenvolvimento carac-
terizase por alguns atributos fundamentais: a superposição de etapas; a persistência 
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concomitante das doenças transmissíveis e carenciais e das condições crônicas; as 
contratransações, movimentos de ressurgimento de doenças que se acreditavam 
superadas, denominadas doenças reemergentes; a transição prolongada, a falta 
de resolução da transição em um sentido definitivo; a polarização epidemiológica 
representada pela agudização das desigualdades sociais em matéria de saúde; e o 
surgimento das novas doenças ou enfermidades emergentes (Mendes, 1999).

Uma maneira de avaliar a situação epidemiológica é por meio da carga de doença, 
expressa em anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability-Adjusted 
Life Years — DALYs), que é uma métrica universal que permite aos pesquisadores e 
aos formuladores de políticas comparar diferentes populações e condições de saúde 
ao longo do tempo. DALY é igual à soma dos anos de vida perdidos (Years of Life 
Lost — YLLs) e anos vividos com incapacidade (Years Lived with Disability — YLDs). 
A carga global de doenças medidas por DALYs, em termos universais, entre 1990 
e 2016, permaneceu praticamente inalterada, porém, houve mudanças na compo-
sição interna desse indicador, com diminuição das doenças transmissíveis, causas 
maternas e perinatais e condições nutricionais e aumento significativo das doenças 
crônicas não transmissíveis, com presença importante de doenças cardiovasculares, 
acidente vascular cerebral, depressão e câncer (GDB 2016 DALYs and HALE Colla-
borators, 2017). 

No Brasil não foi diferente. A carga de doenças medida por DALYs, no período 
de 1990 a 2017, portanto, em um período de 27 anos, apresentou os seguintes 
movimentos medidos pelos percentuais da carga global: nas doenças não trans-
missíveis, aumentou de 50,3% para 70,8% (incremento de 40,7%); nas doenças 
transmissíveis, causas maternas e perinatais e condições nutricionais, diminuiu de 
35,9% para 13,8%, uma diminuição de 38,4%; e nas causas externas, um discreto 
aumento de 13,8% para 15,4% (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2017). 
A análise desses dados mostra dois aspectos centrais: a rapidez da transição epi-
demiológica brasileira e a mudança substancial de sua composição interna. Em um 
período curto de 27 anos, ocorreu uma transformação profunda nas prevalências 
relativas de diferentes condições de saúde, configurando uma situação de saúde de 
tripla carga de doenças, mas com o predomínio relativo maior das doenças crônicas 
não transmissíveis. Essas doenças constituíram 70,8% da carga de DALYs, mas se 
considerarmos, como se faz neste capítulo, o conceito de condição crônica que 
inclui as condições maternas e perinatais como tal, esse percentual chega a apro-
ximadamente 80% da carga total de doenças. Portanto, no Brasil contemporâneo, 
vige uma situação de tripla carga de doenças, mas com predomínio expressivo de 
condições crônicas. 

A segunda razão é a necessidade de superar a fragmentação vigente integrando 
os sistemas de atenção por meio da organização de redes.

Os sistemas de atenção à saúde são definidos pela OMS como o conjunto de 
atividades cujo propósito primário é promover, restaurar e manter a saúde de uma 
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população (World Health Organization, 2000). Daí que esses sistemas devem ser 
estruturados como respostas sociais, organizadas deliberadamente, para atender às 
necessidades, às demandas e às representações das populações, em determinada 
sociedade e em certo tempo.

Os sistemas de atenção à saúde podem se apresentar na prática social por meio 
de diferentes formas organizacionais. Na experiência internacional contemporânea, 
a tipologia mais útil para discutir a reforma dos sistemas de atenção à saúde é de 
sistemas fragmentados e sistemas integrados em RAS.

Os sistemas fragmentados de atenção à saúde, fortemente hegemônicos, são 
aqueles que se (des)organizam por meio de um conjunto de pontos de atenção à 
saúde isolados e incomunicados entre si e que, por consequência, são incapazes 
de prestar uma atenção contínua à população. Em geral, não há uma população 
adstrita de responsabilização. Neles, a APS não se comunica fluidamente com a 
atenção secundária à saúde, e esses dois níveis também não se comunicam com a 
atenção terciária à saúde. Diferentemente, os sistemas integrados em RAS são aqueles 
organizados por meio de uma rede coordenada de pontos de atenção à saúde que 
presta atenção contínua e integral a uma população definida.

Além da organização por componentes isolados ou por uma rede integrada, o 
que caracteriza mais fortemente os nomes de fragmentação e de RAS é que apre-
sentam formas alternativas de organização dos sistemas de atenção à saúde dadas 
pelos fundamentos conceituais que as sustentam.

Nos sistemas fragmentados de atenção à saúde, vige uma visão de uma estru-
tura hierárquica, definida por níveis de complexidade crescentes e com relações de 
ordem e graus de importância entre os diferentes níveis, característicos da hierar-
quização. Essa concepção de sistema hierarquizado vige no SUS, que se organiza, 
segundo suas normativas, em atenção básica, de média e de alta complexidade e, 
portanto, sustenta-se em uma concepção equivocada do conceito de complexidade. 
Isso leva à banalização da APS e à sobrevalorização, seja material, seja simbólica, 
das práticas que exigem maiores densidades tecnológicas e que são exercitadas 
nos níveis secundário e terciário de atenção à saúde. Nas RAS, essa concepção de 
hierarquia é substituída pela de poliarquia, e o sistema se organiza sob a forma de 
uma rede horizontal de atenção à saúde. Assim, nas RAS, não há uma hierarquia 
entre os diferentes pontos de atenção à saúde, mas sim a conformação de uma rede 
horizontal de pontos de atenção à saúde de densidades tecnológicas distintas, sem 
ordem e sem grau de importância entre eles. Todos os pontos de atenção à saúde 
são igualmente importantes para que se cumpram os objetivos das RAS; apenas se 
diferenciam pelas distintas densidades tecnológicas que caracterizam os diversos 
pontos de atenção à saúde.

As diferenças entre os sistemas fragmentados e os sistemas em redes estão no 
Quadro 1.
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Quadro 1.	 Diferenças entre sistemas fragmentados e Redes de Atenção à Saúde

Sistema fragmentado Redes de Atenção à Saúde

Organizado por componentes isolados Organizado por um contínuo de atenção

Organizado por níveis hierárquicos Organizado por uma rede poliárquica

Orientados para as condições agudas Equilíbrio entre atenção às condições crônicas e 
eventos agudos

Voltados para indivíduos Voltados para uma população

O sujeito é o paciente O sujeito é o agente de sua saúde

Ação é reativa Ação é proativa

Ênfase nas ações curativas Equilíbrio entre ações promocionais, preventivas, 
curativas, reabilitadoras e paliativas

Ênfase no cuidado uniprofissional Ênfase no cuidado interdisciplinar

Falta de coordenação Coordenação feita na APS
Fonte: Mendes (2011)

O dilema entre os sistemas fragmentados e as RAS contém dois modos alternati-
vos de organizar os sistemas de atenção à saúde: sistemas voltados para a atenção 
dos eventos agudos (somatório de condições agudas, traumas e condições crônicas 
agudizadas), inerentes à fragmentação, ou sistemas voltados para a atenção dos 
eventos agudos e das condições crônicas não agudizadas, as RAS. Ou seja, os sistemas 
fragmentados de atenção à saúde evidenciam a atenção aos eventos agudos, e as 
RAS voltam-se para os eventos agudos, mas, também, para as condições crônicas 
não agudizadas. 

As lógicas subjacentes aos dois sistemastipo são definidas pelas singularidades 
da atenção aos eventos agudos e às condições crônicas não agudizadas. Dadas es-
sas características singulares, seus manejos, pelos sistemas de atenção à saúde, são 
inteiramente diversos. Um dos problemas centrais da crise dos sistemas contempo-
râneos de atenção à saúde consiste no enfrentamento das condições crônicas não 
agudizadas pela mesma lógica da atenção aos eventos agudos, ou seja, por meio 
de tecnologias destinadas a responder aos momentos de agudização dos agravos, 
na maioria das vezes, momentos de agudização das condições crônicas, autoperce-
bidos pelas pessoas, por intermédio da atenção à demanda espontânea prestada, 
principalmente, em unidades ambulatoriais de pronto atendimento ou em hospitais 
de urgência ou emergência — e desconhecendo a necessidade imperiosa de uma 
atenção contínua nos momentos silenciosos dos agravos quando as condições crô-
nicas insidiosamente evoluem. 
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É necessário compreender que há relações entre eventos agudos e condições 
crônicas não agudizadas, que podem ser subdivididas em condições crônicas não 
agudizadas estáveis, nas quais os desfechos clínicos são favoráveis (por exemplo, 
pessoas com diabetes e com hemoglobina glicada igual ou menor que 7%), e 
condições crônicas não agudizadas instáveis, em que os desfechos clínicos não es-
tão controlados (por exemplo, uma pessoa com hemoglobina glicada de 10%). O 
problema dos sistemas fragmentados de atenção à saúde é que têm dificuldade de 
estabilizar as condições crônicas, levando-as à instabilização, com maior probabilidade 
de evolução para condições crônicas agudizadas, transformando-as em um evento 
agudo. Essa é uma razão adicional pela qual os sistemas de atenção às urgências e 
às emergências apresentam problemas de demanda excessiva.

Apesar dos resultados de o sistema fragmentado de atenção às condições agu-
das, quando aplicado às condições não agudizadas, serem desastrosos e muito 
insatisfatórios, esse modelo ainda conta com forte apoio dos decisórios políticos e 
da população, que, em geral, é sua maior vítima. É o que se vê quando se examina 
a situação do diabetes nos Estados Unidos da América, em que dados recentes 
mostram que a situação desses pacientes permanece muito grave: 38,4 milhões de 
pessoas com diabetes (11,5% da população); 29,7 milhões com diagnóstico e 8,7 
milhões sem diagnóstico (22,8%); a prevalência de diabetes continua crescendo, 
subindo de 10,3% em 2001 para 13,2% em 2020; 97,6 milhões de pessoas adultas 
(38% da população total) com pré-diabetes; 47,4% da população com um valor 
de hemoglobina glicada igual ou superior a 7% (Centers for Disease Control and 
Prevention, 2024). Isso ocorre em um país que, em 2022, teve um orçamento anual 
de saúde de US$ 4,5 trilhões e um gasto per capita de US$ 13.493, o que aponta 
para o fato de que o modelo fragmentado que ali hegemonicamente se pratica 
carrega consigo uma brutal ineficiência estrutural. 

Igualmente, situação muito ruim se dá, em escala global, no controle da hiper-
tensão arterial sistêmica, uma condição crônica de grande prevalência. Uma pesquisa 
recente feita em vários países, por meio de 1.201 estudos populacionais envolvendo 
uma amostra de 104 milhões de pessoas, evidenciou os seguintes dados: população 
sem diagnóstico: mulheres 41% e homens 51%; população com diagnóstico: mulhe-
res 59% e homens 49%; população em tratamento: mulheres 47% e homens 38%; 
população em tratamento, mas com hipertensão não controlada: mulheres 24% e 
homens 11%; população em tratamento e com hipertensão controlada: mulheres 
23% e homens 18% (NCD Risk Factor Collaboration, 2021). Esses dados permitem 
afirmar que o manejo da hipertensão arterial sistêmica, em escala global, tem uma 
capacidade muito baixa de diagnosticar as pessoas com a doença, de tratá-las e 
de controlar sua pressão arterial. Isso indica que a Regra das Metade nas doenças 
crônicas, proposta por Tudor Hart no final do século passado a partir de dados da 
Inglaterra, parece resistir mundialmente: somente metade das pessoas com doenças 
crônicas está com diagnóstico; destas, somente a metade está em tratamento e, 
desta parcela, somente a metade está com a doença controlada (Hart, 1992).
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A situação do enfrentamento das condições crônicas no Brasil não é diferente. 
Aproximadamente 50% das pessoas com diabetes estão sem diagnóstico. No SUS, 
da metade que tem diagnóstico de diabetes tipo 2, apenas 26% apresentaram níveis 
glicêmicos controlados; no sistema de saúde suplementar, somente 40% tiveram 
níveis glicêmicos controlados; em função disso e de outros fatores, 45% apresen-
taram sinais de retinopatias, 44% exibiram neuropatias, e 16%, alterações renais. 
No SUS, em 2023, fizeram-se 31.190 amputações de membros inferiores, metade 
delas por diabetes; 10% das pessoas amputadas morreram no pós-operatório, e 
50%, no terceiro ano pós-amputação; e esses procedimentos médicos custaram ao 
SUS R$ 80 milhões (Sociedade Brasileira de Angiologia e Cirurgia Vascular, 2023; 
Sociedade Brasileira de Diabetes, 2020; Vianna et al., 2013). 

Vê-se, pois, que, no Brasil e no mundo, o manejo das condições crônicas por 
sistemas fragmentados é totalmente inadequado e leva a resultados epidemiológicos 
e econômicos desastrosos. É o que adverte a OMS (2003): “quando os problemas 
de saúde são crônicos, o modelo de atenção às condições agudas não funciona”. 
Ou como manifesta, de modo mais enfático, o diretor do Serviço Nacional de Saúde 
do Reino Unido (Ham, 2007): 

O paradigma hegemônico da condição aguda é um anacronismo. Ele foi 
moldado pela noção, predominante no século 19, da doença produzida pela 
ruptura do estado normal por um elemento externo ou por um trauma. 
Nesse modelo a condição aguda é que representaria a ameaça. De fato, 
a epidemiologia moderna evidencia que os problemas contemporâneos 
de saúde, em termos sanitários e econômicos, são as condições crônicas. 

A causa do problema da fragmentação da atenção à saúde explica-se pela ruptura 
do postulado da coerência, segundo o qual deve haver coerência entre a situação de 
saúde de uma população e as respostas dos sistemas de atenção à saúde. Quando 
essa coerência se rompe, como ocorre neste momento em escala global, o sistema 
de atenção à saúde entre em crise. Os sistemas de atenção à saúde constituem 
respostas sociais, deliberadamente organizadas, para atender às necessidades, de-
mandas e preferências das sociedades. Nesse sentido, eles devem ser articulados às 
necessidades de saúde da população que se expressam, em boa parte, pelas situações 
demográficas e epidemiológicas singulares. Há, portanto, uma relação muito estreita 
entre a transição das condições de saúde e a transição dos sistemas de atenção à 
saúde, uma vez que, ambas, constituem a transição da saúde (Schramm et al., 2004). 

A transição das condições de saúde, em conjunto com outros fatores, como 
o desenvolvimento científico, tecnológico e econômico, determina a transição 
dos sistemas de atenção à saúde (Frenk et al., 1991). A crise contemporânea dos 
sistemas de atenção à saúde reflete, portanto, o desencontro entre uma situação 
epidemiológica dominada por condições crônicas e um sistema de atenção à saúde 
voltado predominantemente a responder, de forma reativa, episódica e fragmentada, 
aos eventos agudos decorrentes de agudizações de condições crônicas. Essa crise 
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tem sido caracterizada pelos propositores do MACC como resultado da ditadura 
dos eventos agudos. Por consequência, a solução para essa crise está em acelerar 
a transição dos sistemas de atenção de um sistema fragmentado para um sistema 
organizado em RAS.

3.	 A SUPERAÇÃO DA FRAGMENTAÇÃO DO CUIDADO 
PELA INTEGRAÇÃO EM REDE DOS SISTEMAS DE 
ATENÇÃO À SAÚDE

O problema da fragmentação dos sistemas de atenção à saúde tem sido uni-
versalmente constatado e, por essa razão, enfrentado em escala global, tanto nos 
sistemas públicos quanto nos privados. Há diferentes propostas de integração dos 
sistemas, como os integrated health services (World Health Organization, 2018), as 
redes integradas de servicios de salud da Opas (Organización Panamericana de la 
Salud, 2010), os integrated care systems do Reino Unido (Goodwin; Smith, 2012), as 
organizaciones santarias integradas da Catalunha, Espanha (Vazquez et al., 2012), e 
os integrated care model da organização estadunidense Kaiser Permanente (2021).

A crise dos sistemas de atenção à saúde é, portanto, uma crise universal que 
se manifesta em todos os países, e a sua resposta tem sido dada de forma global 
por meio da transição dos sistemas fragmentados para sistemas integrados. Esse 
movimento está se dando mais fortemente em países desenvolvidos e em alguns 
países em desenvolvimento com os princípios da integração dos sistemas de atenção 
à saúde sendo aplicados. Contudo, há certos diferenciais nas propostas de diversos 
países e regiões do mundo. 

A OMS propõe que os sistemas integrados apresentem algumas características, 
como coordenação e continuidade do cuidado, equidade, visão holística, ênfase 
na promoção da saúde e na prevenção das condições de saúde, orientação para 
objetivos, empoderamento das pessoas usuárias, coprodução dos cuidados, gover-
nança colaborativa, base em evidências, pensamento sistêmico e ética (World Health 
Organization, 2018). A proposta de organização em redes tem sido estimulada pelo 
Escritório Regional da OMS para Europa e aplicada em vários países (WHO Regional 
Office for Europe, 2016) europeus, como: Inglaterra (National Health Service England, 
2020); Espanha (Polanco et al.; 2015; Vazquez et al., 2012); Noruega (Bjerkan et al., 
2011) e Suíça (Berchtold; Bridevaux, 2011). 

Na mesma linha, a Opas elaborou um documento de posição sobre a cons-
trução de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), que são definidas como 
redes de organizações que prestam ou fazem arranjos para prestarem serviços de 
saúde equitativos e integrados a uma população definida e que estão dispostas a 
prestar contas pelos seus resultados clínicos e econômicos, bem como pelo estado 
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de saúde das populações a que servem (Organización Panamericana de la Salud, 
2010). Essas redes devem ter alguns elementos essenciais, tais como: cobertura e 
acesso universal; primeiro contacto; atenção integral, integrada e contínua; cuidado 
apropriado; organização e gestão ótimos; orientação familiar e comunitária; e ação 
intersetorial. Essa proposta foi aprovada pela Resolução CD 49 R 22 na 49ª Reunião 
do Conselho Diretivo da OPS, em 2 de outubro de 2009, como orientação para a 
Região das Américas da OMS, e tem sido aplicada em países como Brasil Canadá, 
Chile, Costa Rica e Cuba. Outros países, como Estados Unidos da América (Kaiser 
Permanente, 2021) e Nova Zelândia (Timmins; Ham, 2013) têm, também, desen-
volvido experiências de sistemas integrados. 

No SUS, a opção para a superação da fragmentação vigente foram as RAS 
normatizadas pela Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010 (Brasil, 2010). A 
partir desse ato normativo, várias experiências de construção de RAS ocorreram; uma 
delas, aqui descrita, resultou de um movimento liderado pelo Conselho Nacional de 
Secretários de Saúde (Conass) em parceria com o Ministério da Saúde, com as SES, 
com as Secretarias Municipais de Saúde (SMS), com o HIAE São Paulo, com o Hospital 
Beneficência Portuguesa São Paulo e, recentemente, com o Conselho Nacional de 
Secretarias Municipais de Saúde (Conasems), com a Opas e com a Associação Umane.

A proposta da PAS vem sendo concebida e implantada processualmente com 
base em fundamentos normativos, teórico-conceituais e operacionais que são de-
talhados a seguir.

4.	 OS FUNDAMENTOS NORMATIVOS DA PAS

Os fundamentos normativos da PAS derivam de um conjunto de normas constitu-
cionais e infraconstitucionais que foram sendo construídas no SUS ao longo do tempo. 

A primeira normativa é a da Constituição Federal de 1988 que criou o SUS de 
acordo com alguns princípios. 

•	 	A universalização: a saúde é um direito de cidadania de todas as pessoas, e cabe 
ao Estado assegurar esse direito, sendo que o acesso às ações e aos serviços deve 
ser garantido a todos os cidadãos, independentemente de sexo, raça, ocupação 
ou outras características sociais ou pessoais. 

•	 	A equidade: o objetivo desse princípio é reduzir desigualdades, o que implica 
tratar desigualmente os desiguais, investindo mais onde a carência é maior. 

•	 	A integralidade: esse princípio considera as pessoas em sua completude, aten-
dendo a todas as suas necessidades, para o que é importante a integração de 
ações, incluindo a promoção da saúde, a prevenção de doenças, o tratamento, 
a reabilitação e a paliação. 



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

33

A norma constitucional, ao criar um sistema em rede, indica claramente uma 
opção por uma organização sistêmica, diferentemente do sistema de saúde do 
Reino Unido, que foi instituído como um Serviço Nacional de Saúde sem instituir o 
dever de operar segundo os padrões derivados de fundamentos da teoria geral de 
sistemas e do pensamento sistêmico. 

Uma segunda norma estruturante é a da Portaria nº 4.279, de 30 de outubro 
de 2010, que estabeleceu as diretrizes para a organização das RAS no âmbito do 
SUS (Brasil, 2010). Posteriormente, o Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011, 
regulamentou a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para dispor sobre a or-
ganização do SUS, o planejamento da saúde, a assistência à saúde e a articulação 
interfederativa (Brasil, 2011). Esse decreto fortaleceu a dimensão pelo federalismo 
cooperativo brasileiro na saúde e a dimensão colaborativa que deve informar o 
trabalho em rede e a governança do SUS. 

Ao longo do tempo, várias resoluções da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) 
foram emitidas para fortalecer a descentralização do SUS e sua governança, o que 
atesta o caráter de aperfeiçoamento permanente do nosso sistema público de saú-
de. Especialmente, podem ser mencionados os casos da Resolução CIT nº 23, de 17 
de agosto de 2017, que estabelece diretrizes para os processos de regionalização, 
planejamento regional integrado, elaborado de forma ascendente, e governança das 
RAS no âmbito do SUS (Brasil, 2017); e a Resolução CIT nº 37, de 22 de março de 
2018 (Brasil, 2018), que dispõe sobre o processo de planejamento regional integrado 
e a organização de macrorregiões de saúde. Essa produção normativa constante 
mostra uma capacidade do SUS, por meio da colaboração de seus três níveis de 
governança, em permanentemente se atualizar em busca de seus objetivos. Além 
disso, como constatou Mendes (2023) em uma ampla revisão bibliográfica em âmbito 
internacional, pode-se dizer que a normativa brasileira de construção da sistemas 
integrados de saúde por meio das RAS é uma das mais avançadas mesmo quando 
comparada com os países mais desenvolvidos. 

Como a PAS é uma forma de organizar o SUS em RAS, é preciso revisitar a Portaria 
nº 4.279/2010 para conhecer o que constitui a base normativa principal. Essa Portaria 
trata do conceito de RAS, dos seus elementos operativos e de seus componentes. 
Conceitualmente, as RAS são arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de 
diferentes densidades tecnológicos, que, integradas por meio de sistemas técnicos, 
logísticos e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado (Brasil, 2010). 
Disso resulta que as RAS são organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de 
saúde, vinculados entre si por uma missão única, por objetivos comuns e por uma 
ação colaborativa e interdependente, que permitem ofertar uma atenção contínua e 
integral a determinada população, coordenada pela APS — prestada no tempo certo, 
no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa — e com responsabilidades 
sanitárias e econômicas por esta população (Mendes, 2011).
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Dessas definições, emergem os conteúdos básicos das RAS: têm responsabilida-
des sanitárias e econômicas inequívocas por sua população; são estabelecidas sem 
hierarquia entre os pontos de atenção à saúde, organizandose de forma poliárquica; 
implicam um contínuo de atenção nos níveis primário, secundário e terciário; con-
vocam uma atenção integral com intervenções promocionais, preventivas, curativas, 
reabilitadoras e paliativas; operam sob coordenação da APS; e prestam atenção opor-
tuna, em tempos e lugares certos, de forma eficiente e ofertando serviços seguros e 
efetivos, em consonância com as evidências disponíveis. As RAS constroem-se com 
base em alguns elementos operativos básicos. Como outras formas de produção 
econômica, elas podem ser organizadas em arranjos produtivos híbridos que com-
binam a concentração de certos serviços com a dispersão de outros. Em geral, os 
serviços de APS devem ser dispersos; ao contrário, os serviços de maior densidade 
tecnológica, como hospitais, unidades de processamento de exames de patologia 
clínica, equipamentos de imagem e outros, tendem a ser concentrados (World Health 
Organization, 2000). 

O modo de organizar as RAS define a singularidade de seus processos descen-
tralizadores perante outros setores sociais. Os serviços de saúde estruturamse em 
uma rede de pontos de atenção à saúde, composta por equipamentos de diferentes 
densidades tecnológicas que devem ser distribuídos espacialmente, de forma ótima. 
Essa distribuição ótima resultará em eficiência, efetividade e qualidade dos serviços. 
Economia de escala, grau de escassez de recursos e acesso aos diferentes pontos de 
atenção à saúde determinam, dialeticamente, a lógica fundamental da organização 
racional das RAS. 

Os serviços que devem ser ofertados dispersamente são aqueles que não se be-
neficiam de economias de escala, para os quais há recursos suficientes e em relação 
aos quais a distância é fator fundamental para a acessibilidade; diferentemente, os 
serviços que devem ser concentrados são aqueles que se beneficiam de economias 
de escala, para os quais os recursos são mais escassos e em relação aos quais a dis-
tância tem menor impacto sobre o acesso (Mendes, 2002; Bernet e Singh, 2015). 

As economias de escala ocorrem quando os custos em médio e longo prazos 
diminuem à medida que aumenta o volume das atividades e os custos fixos se dis-
tribuem por um maior número destas atividades, sendo o longo prazo um período 
suficiente para que todos os insumos sejam variáveis. As economias de escala são 
mais prováveis de ocorrer quando os custos fixos são altos relativamente aos custos 
variáveis de produção, o que é comum nos serviços de saúde. A teoria econômica 
assume que as relações entre custos médios e tamanho de certos equipamentos 
de saúde tendem a assumir uma forma de U. Assim, aumentos de escala implicam 
fontes adicionais de custos, de tal modo que, além de um determinado volume 
crítico, os custos em médio e longo prazos começam a se elevar, configurando uma 
situação de deseconomia de escala. A economia de escala indica a habilidade de 
uma unidade produtiva de identificar seu tamanho ótimo de produção em termos de 
insumos utilizados, permitindo que ela obtenha benefícios, o que significa produzir 
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o máximo de produtos por unidade de insumo ou reduzir os custos médios unitários 
de produção (Giancotti; Guglielmo; Mauro, 2017). 

Há várias fontes de economias de escala (Mendes, 2019). Primeiro, uma larga 
escala de operações permite maiores oportunidades para a divisão do trabalho e 
para a especialização. Segundo, há fatores tecnológicos que ampliam as vantagens 
de escala, como o acúmulo de custos fixos, o que implica que os custos unitários 
podem se reduzir em função da produção incrementada; ou quando uma unidade 
produtiva incrementa sua capacidade instalada sem aumentar, na mesma propor-
ção, os custos de investimentos. Terceiro, há economias em reservas de trabalho ou 
de materiais em grandes unidades quando a demanda por seus serviços é variável. 
Quarto, a escala proporciona maior flexibilidade e gera possibilidades de diversas 
composições de insumos, o que pode conduzir a uma organização mais eficiente dos 
processos de produção. Quinto, a escala viabiliza a compra de insumos em maiores 
quantidades, gerando maior poder de negociação por parte dos compradores e 
baixando os custos desses insumos. Sexto, a escala pode estar associada à curva de 
aprendizagem porque uma unidade produtiva, ao longo do tempo, aprende com o 
aumento da produção derivado de uma maior escala. Portanto, a busca de escala é 
uma condição imprescindível para uma RAS eficiente. 

Um exame da literatura universal identificou, aproximadamente, 100 estudos que 
mostraram evidências de economias de escala em hospitais. Esses estudos revelaram 
que as economias de escala são encontradas em hospitais de mais de 100 leitos, 
que o tamanho ótimo dos hospitais pode estar entre 100 e 450 leitos e que as de-
seconomias de escala vão se tornar importantes em hospitais de mais de 650 leitos 
(Aletras et al., 1997; Andrade et al., 2007). 

Outro fator importante para o desenvolvimento das RAS é o grau de escassez 
dos recursos. Recursos muito escassos, sejam humanos, sejam físicos, devem ser 
concentrados; ao contrário, recursos menos escassos devem ser desconcentrados. 
Por exemplo, é comum concentraremse os médicos superespecializados e descon-
centraremse os médicos de família, que, em geral, são mais numerosos. 

Um dos objetivos fundamentais dos serviços de saúde é a qualidade. Os serviços 
de saúde têm qualidade quando são prestados em consonância com padrões ótimos 
predefinidos; são submetidos a medidas de desempenho nos níveis de estrutura, pro-
cessos e resultados; são ofertados para atender às necessidades das pessoas usuárias; 
implicam programas de controle de qualidade; são seguros para os profissionais de 
saúde e para as pessoas usuárias; fazemse de forma humanizada; e satisfazem as 
expectativas das pessoas usuárias (Institute of Medicine, 2001). 

Uma singularidade dos serviços de saúde é que costuma haver uma relação es-
treita entre escala e qualidade, ou seja, entre quantidade e qualidade. Essa relação 
estaria ligada a uma crença generalizada de que serviços de saúde ofertados em 
maiores volumes são mais prováveis de apresentar melhores qualidades; nessas 
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condições, entre outras razões, os profissionais de saúde estariam mais bem capa-
citados a realizar os serviços de saúde (Bunker; Luft; Enthoven, 1982). Por isso, os 
compradores públicos de saúde devem analisar o tamanho dos serviços e o volume 
de suas operações como uma proxy de qualidade. 

Na Holanda, a busca de escala e qualidade levou à regionalização e concentração 
de certos serviços de saúde. Por exemplo, cirurgias cardíacas abertas só podem ser 
realizadas em hospitais que façam, no mínimo, 600 operações anuais (Banta; Bos, 
1991). No Reino Unido, bem como na maioria dos países ricos, há uma crescente 
concentração de hospitais em busca de escala e qualidade (Ferguson et al., 1997). Nos 
Estados Unidos da América, verificouse que a escala em uma determinada condição 
de saúde permitiu melhores resultados econômicos e sanitários, como é o caso St. 
Luke’s Episcopal Hospital que realizou mais de 100 mil cirurgias de revascularização 
do miocárdio e em que o efeito combinado de escala, experiência e aprendizagem 
gerou um círculo virtuoso que aumentou o valor dos serviços para as pessoas (Porter; 
Teisberg, 2007). 

Essas relações entre escala e mortalidade são fortes em cirurgias de revasculari-
zação do miocárdio, angioplastias coronarianas, aneurisma de aorta abdominal e 
cirurgia de câncer de esôfago. Isso parece ocorrer no campo do diagnóstico como 
mostraram SmithBindman et al. (2005). Autores enfatizam que os diagnósticos de 
câncer de mama são mais precisos quando o radiologista lê um número maior de 
mamografias por ano. No Rio de Janeiro, verificouse uma associação inversa entre 
volume de cirurgias cardíacas e taxas de mortalidade por estas cirurgias (Noronha 
et al., 2003). 

Diante dessas evidências, as RAS devem se configurar em desenhos institucionais 
que combinem elementos de concentração e de dispersão dos diferentes pontos de 
atenção à saúde. Contudo, esses fatores devem estar em equilíbrio com o critério 
do acesso aos serviços. O acesso aos serviços de saúde está em função de quatro 
variáveis: o custo de oportunidade da utilização dos serviços de saúde; a gravidade 
percebida da condição que gera a necessidade de busca dos serviços; a efetividade 
esperada dos serviços de saúde; e a distância dos serviços de saúde. Outras condi-
ções sendo iguais, quanto maior o custo de oportunidade, menor a gravidade da 
condição, menos clara a percepção da efetividade e maior a distância, menor será 
o acesso aos serviços de saúde. Uma revisão sobre o acesso aos serviços de saúde 
mostrou algumas evidências (CarrHill et al., 1997): a utilização da APS é sensível à 
distância, tanto para populações urbanas quanto rurais, sendo isso particularmente 
importante para os serviços preventivos ou para o manejo de doenças em estágios 
não sintomáticos; há evidência de uma associação negativa, também para serviços 
de urgência e emergência; não há evidência de associação entre distância e utilização 
de serviços de radioterapia e de seguimento de câncer de mama; e não há associação 
entre distância e acessibilidade a serviços hospitalares agudos.
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O desenho das RAS, portanto, fazse combinando, dialeticamente, de um lado, 
economia de escala, escassez relativa de recursos e qualidade dos serviços e, de 
outro, o acesso aos serviços de saúde. A situação ótima é dada pela concomitância 
de economias de escala e serviços de saúde de qualidade acessíveis aos cidadãos. 

Quando se der, como em regiões de baixa densidade demográfica, o conflito entre 
escala e acesso, prevalecerá o critério do acesso. Assim, do ponto de vista prático, 
em algumas regiões brasileiras, alguns territórios sanitários estarão definidos por 
populações subótimas; dessa forma, também, certos serviços operarão em deseco-
nomias de escala porque não se pode sacrificar o direito do acesso aos serviços de 
saúde a critérios puramente econômicos.

Na construção das RAS, devem ser observados os conceitos de integração hori-
zontal e vertical. São conceitos que vêm da teoria econômica e que estão associados 
à teoria das cadeias produtivas.

A integração horizontal ocorre entre unidades produtivas iguais, com o objetivo 
de adensar a cadeia produtiva e, dessa forma, obter ganhos de escala e, conse-
quentemente, maior eficiência e competitividade. É o caso das fusões entre bancos 
ou entre provedores de Internet. A integração vertical, ao contrário, se dá entre 
unidades produtivas diferentes para configurar uma cadeia produtiva com maior 
agregação de valor. É o caso de uma empresa que começa com a mineração de 
ferro, depois agrega a produção de gusa e, posteriormente, a produção de aço. No 
desenvolvimento das RAS, os dois conceitos se aplicam. A integração horizontal, 
que objetiva promover o adensamento da cadeia produtiva da saúde, faz-se por dois 
modos principais: a fusão ou a aliança estratégica. A fusão ocorre quando duas uni-
dades produtivas, por exemplo, dois hospitais, fundem-se em uma só, aumentando 
a escala pelo somatório dos leitos de cada qual e diminuindo custos, ao reduzir, a 
um só, alguns serviços administrativos anteriormente duplicados, como a unidade 
de gestão, a cozinha, a lavanderia e outros. 

A aliança estratégica se faz quando, mantendose as duas unidades produtivas, os 
serviços são coordenados de modo que cada uma se especialize em uma carteira sin-
gular, eliminandose a competição entre si. Um exemplo disso é quando dois hospitais 
entram em acordo para que as suas carteiras de serviços não sejam concorrentes, mas 
complementares, de forma que o que um faz o outro não fará. Em geral, também 
na aliança estratégica, haverá ganhos de escala e maior produtividade. A integração 
vertical nas RAS faz-se por meio de uma completa integração, como nas redes de 
propriedade única (por exemplo, a Kaiser Permanente nos EUA) ou em redes de 
diversos proprietários (o mais comum no SUS, em que podem se articular serviços 
federais, estaduais, municipais e privados, lucrativos e não lucrativos), por meio de 
uma governança única, baseada em uma comunicação fluida entre as diferentes 
unidades produtivas dessa rede. Isso significa colocar, sob a mesma governança, 
todos os pontos de atenção à saúde, os sistemas de apoio e os sistemas logísticos 
de uma rede, desde a atenção primária até a atenção terciária à saúde, e comunicá-
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-los por meio de sistemas logísticos potentes. Na integração vertical, manifestase 
uma forma singular de geração de valor na rede de atenção, o que se aproxima do 
conceito econômico de valor agregado das cadeias produtivas.

As RAS podem ser, ou não, articuladas com territórios sanitários. As redes das 
organizações privadas, ainda que se dirijam a uma população definida, em geral, 
prescindem de territórios sanitários. Assim, os sistemas públicos de saúde baseados 
no princípio da competição gerenciada, como se organizam por uma forma singular 
de competição, não necessitam de uma base populacional/territorial. É o caso, por 
exemplo, de uma experiência que foi desenvolvida no sistema de saúde da Colôm-
bia (Mendes, 2001). Ao contrário, os sistemas públicos de saúde que se estruturam 
pelo princípio da cooperação gerenciada, como é o caso do SUS, convocam neces-
sariamente uma base populacional/territorial. Ou seja, nesses sistemas públicos de 
cooperação gerenciada, há que se construírem os territórios sanitários. Contudo de 
que território se está falando quando se propõem RAS? 

Cabe aqui diferenciar entre territórios políticoadministrativos e territórios sani-
tários. Os territórios políticoadministrativos são territórios de desconcentração dos 
entes públicos, Ministérios e Secretarias de Saúde, que se definem a partir de uma 
lógica eminentemente política. Diferentemente, os territórios sanitários são territórios 
recortados pelos fluxos e contrafluxos da população de responsabilidade de uma 
RAS em suas demandas pelos serviços de saúde. Os territórios sanitários devem se 
expressar em planos diretores de regionalização da saúde e ser construídos com 
base nos seguintes critérios (Pestana; Mendes, 2004): contiguidade intermunicipal, 
subsidiariedade econômica e social, escala adequada, herança e identidade cultural, 
endogenia microrregional, fluxos viários e fluxos das pessoas em busca da atenção 
secundária e terciária à saúde. 

Esses territórios sanitários apresentamse em diversos âmbitos. Tomandose o caso 
do SUS, poderseiam identificar vários territórios sanitários: o território microárea, o 
espaço de vida de mais ou menos cem famílias, sob responsabilidade de um agente 
comunitário de saúde; o território área de abrangência, o espaço de vida de mais 
ou menos mil famílias, sob responsabilidade de uma equipe de APS; o território 
municipal, o espaço de vida dos cidadãos de um município, sob responsabilidade 
da rede municipal de saúde, a quem cabe ofertar, no mínimo, as ações de APS; o 
território regional ou microrregional, o espaço de vida de um conjunto de municípios 
contíguos e onde devem se concentrar os serviços de atenção secundária à saúde 
(média complexidade); o território macrorregional, o espaço de vida de um conjunto 
mais amplo de municípios, onde devem se concentrar os serviços de atenção terci-
ária (alta complexidade); o território estadual, o espaço de vida dos cidadãos de um 
estado; e o território nacional, o espaço de vida de todos os cidadãos de uma nação. 
Em 2023, o SUS se dividia em 1 território nacional, 27 territórios estaduais e Distrito 
Federal, em 166 macrorregiões, em 463 regiões e em 5.571 territórios municipais. 
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As RAS constituemse de três componentes fundamentais: a população, a estrutura 
operacional e o modelo de atenção à saúde. A população é o primeiro componente 
constitutivo das RAS. Não há possibilidade de estruturar uma RAS sem uma popu-
lação adstrita. 

Nos sistemas públicos, a população de responsabilidade das RAS vive em territórios 
sanitários singulares, organizase socialmente em famílias e é cadastrada e registrada 
em subpopulações por riscos sociossanitários. Assim, a população total de respon-
sabilidade de uma RAS deve ser plenamente conhecida e registrada em um sistema 
de informação robusto. Ainda assim, não basta o conhecimento da população total: 
ela deve ser subdividida em subpopulações por fatores de risco e estratificada por 
riscos em relação às condições de saúde estabelecidas.

O processo de identificação da população de uma RAS envolve: o processo de 
territorialização; o cadastramento das famílias; a classificação das famílias por riscos 
sociossanitários; a vinculação da população às equipes de APS; a identificação das 
subpopulações com fatores de risco; a identificação das subpopulações com doenças 
ou condições estabelecidas por graus de risco; e a identificação das subpopulações 
com muito alto risco. 

A existência de uma população vinculada a uma RAS marca uma transição fun-
damental nos modelos de gestão da saúde: da gestão da oferta para a gestão da 
saúde da população (Mendes, 2019). 

O modelo da gestão da oferta, que é hegemônico, não tem sido capaz de gerar 
valor para as pessoas usuárias porque apresenta as seguintes características: enfo-
que nos prestadores de serviços, opera com indivíduos não estratificados por risco, 
é estruturado para responder a demandas de indivíduos isoladamente, opera com 
parâmetros construídos por meio de séries históricas, não incorpora os determinantes 
sociais da saúde e enfrenta os desequilíbrios entre oferta e demanda com um viés 
de aumento da oferta. Esse modelo de gestão da oferta fracassou universalmente 
e se esgotou (Porter; Teisberg, 2007), bem como precisa ser transformado em um 
modelo de gestão da saúde da população, conceito cujas bases foram lançadas 
em um clássico livro de Evans et al. (1994) que tem o sugestivo nome de Por que 
algumas pessoas são saudáveis e outras não?.

O conceito de saúde da população apresenta alguns componentes: a população 
é mais que a soma dos indivíduos que a compõem; tem como alvo a redução das 
desigualdades sociais; considera os determinantes sociais da saúde; assume a respon-
sabilidade pelo alcance de resultados sanitários; utiliza o enfoque epidemiológico na 
gestão da saúde, o que inclui medir estruturas, processos e resultados, compreender 
como eles se relacionam e estabelecer prioridades em consonância com as neces-
sidades da população; e supõe a estratificação da população por vulnerabilidades 
socioeconômicas e por riscos sanitários (Stoto, 2013). 
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O modelo da gestão da saúde da população apresenta as seguintes características: 
tem enfoque em uma população vinculada a uma RAS e estratificada por riscos; opera 
com parâmetros construídos a partir das necessidades da população; incorpora os deter-
minantes sociais da saúde; e enfrenta o desequilíbrio entre oferta e demanda dos serviços 
buscando racionalizar a demanda, racionalizar a oferta e, se necessário, aumentar a oferta. 
Esse modelo foi disseminado internacionalmente por meio de um projeto denominado 
Tripla Meta, que sugere que os sistemas de atenção à saúde devem ser orientados para 
atingir, simultaneamente, três metas: a melhoria da saúde da população, a melhoria da 
experiência das pessoas com os cuidados recebidos e a redução ou o controle dos gastos 
(Berwick; Nolan; Whittington, 2008). Posteriormente, foram adicionadas uma quarta meta 
de cuidar dos profissionais de saúde (Bodenheimer; Sinsky, 2014) e uma quinta meta da 
equidade em saúde (Itchaporia, 2021).

A estrutura operacional é o segundo componente constitutivo das RAS. Essa 
estrutura materializase em cinco subcomponentes: o centro de comunicação loca-
lizado na APS; os pontos de atenção secundários e terciários; os sistemas de apoio; 
os sistemas logísticos; e o sistema de governança da rede.

Em uma rede, conforme entende Castells (2000), o espaço dos fluxos está consti-
tuído por alguns lugares intercambiadores que desempenham o papel coordenador 
para a perfeita interação de todos os elementos integrados na rede e que são os 
centros de comunicação; assim como por outros lugares onde se localizam funções 
estrategicamente importantes que constroem uma série de atividades em torno da 
funçãochave da rede e que são os nós da rede.

As RAS estão compostas, além dos nós e do centro de comunicação, por sistemas 
logísticos, sistemas de apoio e o sistema de governança, conforme se vê na Figura 1.

Figura 1.	 Estrutura operacional das Redes de Atenção à Saúde 
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Nas RAS, os distintos pontos de atenção à saúde constituem os nós da rede. 
Contudo, não há uma hierarquização entre esses nós, mas apenas uma diferenciação 
dada por suas funções de produção específicas e por suas densidades tecnológi-
cas respectivas. Ou seja, não há hierarquia, mas sim poliarquia entre os pontos de 
atenção à saúde.

Nas redes temáticas de atenção à saúde, os únicos elementos especializados 
são os pontos de atenção secundários e terciários; todos os demais componentes 
(APS, sistemas de apoio, sistemas logísticos e sistema de governança) são estruturas 
transversais, comuns a todas as redes. É importante entender essa característica de 
formatação das RAS porque isso a diferencia, fundamentalmente, dos programas 
verticais que estruturam todos os seus componentes de forma temática. Ou seja, as 
redes temáticas de atenção à saúde, definidas em função de determinadas condi-
ções de saúde e de linhas de cuidado (rede de atenção às doenças cardiovasculares, 
rede de atenção às pessoas idosas, redes de atenção à mulher e à criança e outras), 
nada têm a ver com os programas verticais de atenção à saúde, praticados no século 
passado, e que têm sido, com razão, objeto de críticas.

O centro de comunicação da RAS é o nó intercambiador no qual se coordenam 
os fluxos e os contrafluxos do sistema de atenção à saúde, constituído pela APS 
(equipe convencional ou equipe de estratégia da saúde da família). Para desempe-
nhar seu papel de centro de comunicação de uma RAS, a APS deve cumprir três 
papéis essenciais (Mendes, 2012): o resolutivo, ou seja, resolver a grande maioria dos 
problemas de saúde da população (entre 85% e 90%); o organizador, relacionado 
com sua natureza de centro de comunicação e de microintegração, o de coordenar 
os fluxos e contrafluxos das pessoas pelos diversos pontos de atenção à saúde; e o 
de responsabilização, o de corresponsabilizarse pela saúde das pessoas usuárias em 
quaisquer pontos de atenção à saúde em que estejam. 

As evidências, retiradas da literatura internacional, sobre os benefícios da APS nos 
sistemas de atenção à saúde são robustas (Araujo e Pontes, 2017; Health Evidence 
Network, 2004; Institute of Medicine, 1994; Macinko et al., 2010; Mendes,2021; 
Pan American Health Organization, 2005; Starfield; Shi; Macinko, 2005; World He-
alth Organization, 2018). Os sistemas de atenção à saúde baseados em uma forte 
orientação para a APS, analisados em relação aos sistemas de baixa orientação para 
a APS, são: mais adequados porque se organizam a partir das necessidades de saúde 
da população; mais efetivos porque são a única forma de enfrentar a situação epide-
miológica de hegemonia das condições crônicas e por impactar significativamente os 
níveis de saúde da população; mais eficientes porque apresentam menores custos e 
reduzem o número de procedimentos mais caros; mais equitativos porque discrimi-
nam positivamente grupos e regiões mais pobres e diminuem o gasto do bolso das 
pessoas e das famílias; e de maior qualidade porque colocam ênfase na promoção 
da saúde e na prevenção das doenças e porque ofertam tecnologias mais seguras. 
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Entretanto, para que a APS resulte em todos esses benefícios e cumpra seus papéis 
nas RAS, é necessário que ela seja entendida como uma estratégia de reorganização 
dos sistemas de atenção à saúde, e não como um programa seletivo para os pobres 
ou como um simples nível de atenção à saúde. Para isso, a APS deve operar com sete 
atributos (Starfield, 2002): o primeiro contato, a longitudinalidade, a integralidade, 
a coordenação, a orientação familiar, a orientação comunitária e a competência 
cultural. O primeiro contato implica a acessibilidade e o uso de serviços para cada 
novo problema ou novo episódio de um problema para os quais se procura a APS. 
A longitudinalidade requer a existência do aporte regular de cuidados pela equipe 
de saúde, e seu uso consistente, ao longo do tempo, em um ambiente de mútua e 
humanizada relação entre a equipe de saúde e as pessoas usuárias e suas famílias. 
A integralidade exige a prestação, pela equipe de saúde, de um conjunto de serviços 
que atenda às necessidades mais comuns da população adstrita, a responsabilização 
pela oferta de serviços em outros pontos de atenção à saúde e o reconhecimento 
adequado dos problemas biológicos, psicológicos e sociais que determinam a saúde. 
A coordenação implica a capacidade de garantir a continuidade da atenção, por meio 
da equipe de saúde, com o conhecimento dos problemas que requerem seguimento 
constante. A orientação familiar torna indispensável considerar a família como o 
sujeito da atenção à saúde, o que exige uma integração dos profissionais com essa 
unidade afetiva e social e a abordagem integral dos seus problemas de saúde. A 
orientação comunitária pressupõe o reconhecimento das necessidades familiares em 
função do contexto físico, econômico, social e cultural em que vivem as famílias, o 
que exige uma análise situacional das necessidades de saúde das famílias e de seus 
membros, na perspectiva da saúde coletiva. A competência cultural convoca uma 
relação horizontal entre as equipes de saúde e a população que respeite as singula-
ridades culturais e as preferências das pessoas usuárias e de suas famílias. 

Os nós das RAS constituemse dos pontos de atenção à saúde, que são os lugares 
institucionais onde se ofertam serviços de atenção secundária e terciária, produzidos 
por intermédio de uma função de produção singular. São exemplos de pontos de 
atenção à saúde: as unidades ambulatoriais especializadas; os centros de apoio psi-
cossocial; as residências terapêuticas; os centros de especialidades odontológicas, os 
centros ambulatoriais especializados, as instituições de longa permanência de pessoas 
idosas, os lares abrigados, os centros de atenção paliativa e outros. Os hospitais, 
como organizações de altas densidades tecnológicas e como organizações comple-
xas, podem abrigar distintos pontos de atenção à saúde: o ambulatório de pronto 
atendimento, a unidade de cirurgia ambulatorial, o centro cirúrgico, a maternidade, 
a unidade de terapia intensiva, a unidade de hospital/dia e outros.

Os sistemas de apoio são os lugares institucionais das redes onde se prestam 
serviços comuns a todos os pontos de atenção à saúde, nos campos do apoio diag-
nóstico e terapêutico, da assistência farmacêutica e dos sistemas de informação 
em saúde. O subsistema de apoio diagnóstico e terapêutico envolve os serviços de 
diagnóstico por imagem, os serviços de medicina nuclear diagnóstica e terapêutica, 
a eletrofisiologia diagnóstica e terapêutica, as endoscopias, a hemodinâmica e a pa-
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tologia clínica (anatomia patológica, genética, bioquímica, hematologia, imunologia 
e microbiologia e parasitologia). O subsistema de assistência farmacêutica envolve 
uma organização complexa exercitada por um grupo de atividades relacionadas 
com os medicamentos, destinadas a apoiar as ações de saúde demandadas por uma 
comunidade, englobando, portanto, intervenções relativas à programação de medi-
camentos, à aquisição de medicamentos, ao armazenamento dos medicamentos, à 
distribuição dos medicamentos, à dispensação dos medicamentos e à farmacoeco-
nomia, bem como ações de uso racional como os protocolos de medicamentos, a 
dispensação farmacêutica, a atenção farmacêutica, a conciliação de medicamentos, 
a adesão aos tratamentos medicamentosos e a farmacovigilância. Os sistemas de 
informação em saúde abrangem diferentes bancos de dados nacionais, regionais e 
locais. No SUS, há vários deles que operam sem uma desejável interoperabilidade.

Os sistemas logísticos são soluções tecnológicas, fortemente ancoradas nas 
tecnologias de informação, que garantem uma organização racional dos fluxos e 
contrafluxos de informações, produtos e pessoas usuárias nas RAS. Os principais 
sistemas logísticos das RAS são os cartões de identificação das pessoas usuárias, 
as centrais de regulação, os prontuários clínicos e os sistemas de transportes sani-
tários. O cartão de identificação dos usuários consiste em atribuir um número de 
identificação único a cada usuário do sistema de atenção à saúde. As centrais de 
regulação são sistemas tecnológicos de informação que se organizam em módulos 
para prover o acesso regulado da atenção à saúde por meio de módulos, como o 
módulo de internações de urgência e emergência, o módulo de internações eleti-
vas, o módulo de agendamento de consultas e exames básicos e especializados, o 
módulo de agendamento de procedimentos ambulatoriais de alta complexidade e 
outros. O prontuário familiar é o documento único constituído de um conjunto de 
informações, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos, acontecimentos 
e situações sobre a saúde das famílias e dos pacientes e a assistência a eles prestada, 
de caráter legal, sigiloso e científico, que possibilita a comunicação entre membros 
da equipe multiprofissional e a continuidade da atenção prestada ao indivíduo. Os 
sistemas de transportes sanitários envolvem o transporte de urgência e emergência, 
o transporte para procedimentos eletivos, o transporte das amostras para exames e 
o transporte dos resíduos de saúde.

O sistema de governança das RAS é bastante singular porque é o arranjo organi-
zativo único, de composição pluri-institucional, que opera os processos de formulação 
e decisão estratégica que organizam e coordenam a interação entre seus atores, as 
regras do jogo e os valores e princípios, de forma a gerar um excedente cooperativo, 
a aumentar a interdependência e a obter resultados sanitários e econômicos para 
a população adstrita (Mendes, 2019). A governança da rede é, pois, diferente da 
gerência dos pontos de atenção à saúde (gerência hospitalar, gerência dos ambulató-
rios especializados, gerência da APS etc.). Também há que diferenciar a governança 
em rede da governança hierárquica, fortemente hegemônica nas organizações de 
atenção à saúde e no SUS. 
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Na governança por hierarquia, a coordenação é feita principalmente pelo uso de 
planos, rotinas e protocolos desenhados por aqueles que ocupam o topo da escala 
hierárquica da organização. Na hierarquia, o meio para garantir a obediência é o uso 
do poder hierárquico exercido pelos gestores. Diferentemente, na governança em 
rede, a coordenação é realizada por meio de interação entre gestores interdependen-
tes, em processos de negociação e tomada de decisão coletiva sobre a distribuição e 
o conteúdo das tarefas. Os meios para realização da obediência nas redes são mais 
complexos do que nas hierarquias, pois as redes dependem fortemente da adesão 
voluntária às normas sociais com base em confiança e reciprocidade (Williamson, 
1985). Para Francesc (2012), as características e os princípios de uma boa governan-
ça de RAS são: transparência e prestação de contas (accountability); participação 
de todos os atores relevantes; cooperação e interdependência entre os atores; os 
objetivos e as ações devem estar alinhados com a missão e coordenados entre si; 
conhecimento das necessidades da população e gestão da saúde populacional; visão 
e missão compartilhados; e liderança efetiva. 

Os problemas a serem enfrentados pelos sistemas de atenção à saúde contem-
porâneos são complexos. Os problemas perversos se apresentam universalmente, 
envolvendo países desenvolvidos e em desenvolvimento, e manifestando-se em 
diferentes campos, como crise climática, migração mobilidade, educação e sistemas 
de atenção à saúde (McCrea, 2005). A recente pandemia da covid-19 desnudou a 
impossibilidade de ações descoordenadas em controlar a doença. Isso se deve ao fato 
de que os problemas perversos não podem ser enfrentados, de forma consequente, 
pelo Estado e por organizações operando de forma isolada porque não dispõem de 
recursos, conhecimentos e legitimidade para lidar com problemas de alta complexi-
dade (Bianchi et al., 2021; Escobar; Deshpande, 2019). Por essa razão, nas últimas 
décadas, tem sido proposta uma governança colaborativa estruturada por meio de 
redes que se tecem com o engajamento de diferentes atores estatais, empresariais 
e da sociedade civil, organizando uma governança em redes, o que levou à criação, 
por acadêmicos, de expressões como sociedade de redes (Raab; Kenis, 2009).

 Essas redes se constroem pela colaboração entre atores interconectados e inter-
dependentes que reúnem seus recursos para atingir objetivos individuais e coletivos 
(Kickert et al., 1997). Nesse sentido, na governança em redes, a coordenação é realiza-
da por meio da interação entre atores interdependentes em processos de negociação 
e tomada de decisão coletiva sobre a distribuição e conteúdo das tarefas. Em uma 
ampla revisão bibliográfica sobre governança colaborativa, Wegner e Verschoore 
(2022) fazem algumas proposições sobre a governança colaborativa. Proposição 1: 
os líderes desempenham funções de alinhamento, mobilização, organização, inte-
gração, arbitragem e monitoramento para governar essas redes. Proposição 2: os 
líderes desenvolvem práticas de concordância e engajamento para governar essas 
redes. Proposição 3: fatores contextuais internos e externos influenciam a utilização 
de funções e práticas para governar essas redes. Proposição 4: as funções e práticas 
de governança performadas pelos líderes influenciam a geração de um ambiente 
colaborativo (por exemplo, um ambiente colaborativo caracterizado por confiança, 
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legitimidade, aprendizagem, simetria de poder e justiça). Proposição 5: há uma in-
teração recursiva entre a microgovernança de resultados intermediários (o ambiente 
interno caracterizado por confiança, legitimidade, aprendizagem, simetria de poder 
e justiça) e a microgovernança das funções e práticas desempenhadas pelos líderes. 
Alguns dos princípios da governança colaborativa são praticados pelo SUS, como 
a institucionalização de CIT e Comissão Intergestores Bipartite (CIB) que, contudo, 
devem ser muito aperfeiçoados, especialmente no item do sistema gerencial. 

A governança das RAS deve ser organizada em distintas dimensões: territorial, 
institucional, do sistema gerencial, do sistema de financiamento e democrática 
(Mendes, 2019). Do ponto de vista territorial, é fundamental respeitar-se a singu-
laridade do federalismo cooperativo intraestatal que vige no País. O componente 
cooperativo assenta na possibilidade de submeter o autointeresse ao interesse de 
todos, gerando um excedente cooperativo. O componente intraestatal incentiva 
as ações conjuntas nas políticas públicas em que a delimitação de competências é 
menos importante que a participação em colegiados de decisão e de monitoramento 
de políticas (Abrucio, 2002).

Nas RAS, devem ser combinados dois espaços de governança: no plano macro 
e no plano micro (Berwick; Nolan; Whittington, 2008; Maureen; Kenney, 2015). O 
macroespaço de governança é constituído por um ente que pode agregar, coordenar 
e otimizar os recursos para uma determinada população na macrorregião de saúde: 
CIB/Comissão Intergestores Regional — CIR/Comitê Executivo. Por seu turno, o mi-
croespaço de governança é constituído por um microssistema clínico que garante 
que o cuidado mais apropriado será prestado a cada pessoa usuária, no tempo certo 
e no lugar certo: a equipe de APS.

A dimensão institucional das RAS envolve, no âmbito federal, a CIT, no âmbito 
estadual, a CIB, e no âmbito macrorregional, as CIR e os Comitês Executivos. O 
sistema gerencial engloba o planejamento regional integrado, o sistema de contra-
tualização, o sistema de comunicação e o sistema de monitoramento e avaliação. 
A dimensão democrática se manifesta quando os cidadãos representados em insti-
tuições formais de controle público — Conselhos de Saúde — e apoiados por uma 
ambiência democrática — Ministério Público, Sistema Judiciário, Mídia, Ouvidorias 
e movimentos sociais — participam das decisões políticas da saúde e de sua imple-
mentação e avaliação como entes externos ao aparelho de Estado. 

O modelo de atenção à saúde é o terceiro componente constitutivo das RAS. Ele 
é um sistema lógico que organiza o funcionamento das RAS, articulando, de forma 
singular, as relações entre os componentes da rede e as intervenções sanitárias, 
definido em função da visão prevalecente da saúde, das situações demográfica e 
epidemiológica e dos determinantes sociais da saúde, vigentes em determinado 
tempo e em determinada sociedade (Mendes, 2011).
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Os modelos de atenção à saúde podem ser construídos para os eventos agudos 
e para as condições crônicas. Em função do predomínio das condições crônicas na 
carga de doença, diferentes modelos de atenção têm sido propostos para o manejo 
destas condições de saúde. Há, na literatura internacional, muitos deles: o modelo da 
atenção crônica (Wagner, 1998); o modelo dos cuidados inovadores para as condições 
crônicas (OMS, 2003); o modelo expandido da atenção às condições crônicas (British 
Columbia, 2003); o modelo de atenção social e à saúde do Serviço Nacional de Saúde 
do Reino Unido (Scotland’s Health White Paper, 2003); o modelo da pirâmide de 
risco (Department of Health, 2005); o modelo EverCare, o modelo Pfizer, o modelo 
de fortalecimento, o modelo da atenção guiada e muitos outros (Sing; Ham, 2006). 
Contudo, pelas evidências disponíveis e pela frequência de utilização, destacamse 
dois modelos: o modelo da atenção crônica e o modelo da pirâmide de risco. 

O modelo seminal é o da atenção crônica, do qual derivam quase todos os demais. 
Os componentes desse modelo, definidos com base em evidências, são: os recursos 
e as políticas comunitárias, a organização da atenção à saúde, o desenho do sistema 
de prestação de serviços, o autocuidado apoiado, o sistema de apoio às decisões e 
os sistemas de informações clínicas. Para implantar, com sucesso, uma RAS, devem 
ser feitas mudanças nesses seis componentes. Esse modelo tem sido exaustivamente 
avaliado. Uma revisão sistemática desenvolvida pela Colaboração Cochrane sobre 
centenas de artigos sugeriu um efeito sinérgico quando os componentes do modelo 
são combinados; e um estudo avaliativo da Rand Corporation, realizado em mais 
de 40 organizações que implementaram o modelo nos Estados Unidos da América, 
concluiu que ele leva a melhores processos e resultados da atenção à saúde, in-
cluindo resultados clínicos, satisfação dos pacientes e custos (Shortell et al., 2004); 
além disso, uma metanálise feita com 112 estudos concluiu que a adoção de, pelo 
menos, um dos componentes do modelo da atenção crônica promove melhorias 
nos processos e resultados da atenção em asma, diabetes, insuficiência cardíaca e 
depressão (Tsai et al., 2005). 

O modelo da pirâmide de risco estratifica as pessoas que usam a RAS em três 
níveis de complexidade: o nível 1, 70% a 80% de portadores de condições crônicas 
simples que utilizam intensivamente o autocuidado apoiado e que devem ser aten-
didas exclusivamente na APS; o nível 2, portadores de condições crônicas comple-
xas que são cuidados pela tecnologia de gestão da condição de saúde; e o nível 3, 
portadores de condições crônicas de alta complexidade que são cuidados por meio 
da tecnologia de gestão de caso. Esse modelo promove a melhoria da qualidade de 
vida dos pacientes e diminui as internações hospitalares e as taxas de permanência 
nos hospitais (Sing; Ham, 2006; Wallace, 2005).

Esses dois modelos têm enfoque muito concentrado nas ações clínicas. Por essa 
razão, Mendes (2011) agregou, a eles, o modelo de determinação social da saúde 
de Dahlgren e Whitehead (1991). Este último modelo inclui os determinantes so-
ciais da saúde dispostos em diferentes camadas concêntricas, segundo seu nível de 
abrangência, desde uma camada mais próxima aos determinantes individuais até 
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outra distal, em que se situam os macrodeterminantes. O modelo de Dahlgren e 
Whitehead foi selecionado em função da recomendação para seu uso no Brasil pela 
Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde (2008) por sua simplicidade 
e facilidade de compreensão.

A partir desses três modelos, Mendes (2011) desenvolveu o MACC para ser 
aplicado no SUS. Esse modelo está representado na Figura 2. 

Figura 2.	 O Modelo de Atenção às Condições Crônicas
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Fonte: Mendes (2011).

O MACC deve ser lido em três colunas. Na coluna da esquerda, sob influência da 
pirâmide de risco, está a população total estratificada em subpopulações por estratos 
de riscos. Na coluna da direita, sob influência dos modelos da determinação social 
da saúde, estão os diferentes níveis de determinação: os determinantes intermediá-
rios, proximais e individuais. Na coluna do meio estão, sob influência do modelo de 
atenção crônica, os cinco níveis das intervenções de saúde sobre os determinantes 
e suas populações: intervenções promocionais, preventivas e de gestão da clínica. 

O lado esquerdo da Figura 2 corresponde a diferentes subpopulações de uma 
população total sob responsabilidade da APS. Essa população e suas subpopulações 
são ali cadastradas e são registradas segundo as subpopulações de diferentes níveis 
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do modelo: o nível 1, a população total, e em relação à qual se intervirá sobre os 
determinantes sociais da saúde intermediários; o nível 2, as subpopulações com di-
ferentes fatores de riscos ligados aos comportamentos e aos estilos de vida; o nível 
3, as subpopulações de pessoas com riscos individuais e/ou com condição crônica 
estabelecida, mas de baixo e médio riscos; o nível 4, as subpopulações de pessoas 
com condição crônica estabelecida, mas de alto e muito alto riscos; e o nível 5, as 
subpopulações de condições de saúde muito complexas. 

O lado direito da Figura 2 corresponde ao enfoque das diferentes intervenções de 
saúde em função dos determinantes sociais da saúde. No nível 1, o alvo das inter-
venções são os determinantes sociais da saúde intermediários que se manifestam no 
âmbito local de atuação da APS, especialmente aqueles ligados às condições de vida 
e de trabalho: produção agrícola e de alimentos, ambiente de trabalho, educação, 
emprego, água e esgoto, habitação, serviços socais de saúde e habitação. 

O meio da Figura 2 representa as principais intervenções de saúde em relação à 
população/subpopulações e aos enfoques prioritários das intervenções sanitárias. No 
nível 1, as intervenções são de promoção da saúde, em relação à população total e 
com enfoque nos determinantes sociais intermediários. O modo de intervenção é por 
meio de projetos intersetoriais que articulem as ações de serviços de saúde com ações 
de melhoria habitacional, de geração de emprego e renda, de ampliação do acesso ao 
saneamento básico, de melhoria educacional, de melhoria na infraestrutura urbana 
etc. Os projetos intersetoriais geram sinergias entre as diferentes políticas públicas 
produzindo resultados positivos na saúde da população (Public Health Agency of 
Canada, 2007). No nível 2, as intervenções são de prevenção das condições de saúde 
e com enfoque nos determinantes proximais da saúde ligados aos comportamentos 
e aos estilos de vida. Utiliza-se a expressão prevenção das condições de saúde, e 
não prevenção das doenças, porque se podem prevenir condições de saúde, como 
gravidez nas mulheres e incapacidade funcional das pessoas idosas, que não são 
doenças. Esses determinantes são considerados fatores de risco modificáveis e são 
potenciados pelos determinantes sociais intermediários e distais. Os mais significa-
tivos são o tabagismo, a alimentação inadequada, a inatividade física, o excesso de 
peso e o uso excessivo de álcool (Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais 
da Saúde, 2008). Até o segundo nível, não há uma condição de saúde estabelecida 
ou a manifestação de um fator de risco biopsicológico, à exceção dos riscos por 
idade ou gênero. Somente a partir do nível 3 do MACC é que se passa a operar com 
um fator de risco biopsicológico e/ou com uma condição de saúde cuja gravidade, 
expressa na complexidade, convoca intervenções diferenciadas do sistema de aten-
ção à saúde. Por isso, as intervenções relativas às condições de saúde estabelecidas 
implicam a estratificação dos riscos, segundo as evidências produzidas pelo modelo 
da pirâmide de risco. 

Os níveis 3, 4 e 5 do MACC estão vinculados aos indivíduos com suas caracterís-
ticas de idade, sexo, fatores hereditários e fatores de risco biopsicológicos, a camada 
central do modelo de determinação social da saúde de Dahlgren e Whitehead. As 
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intervenções são predominantemente clínicas, operadas por tecnologias de gestão 
da clínica, a partir da gestão da saúde da população. Aqui é o campo privilegiado 
da clínica no seu sentido mais estrito. A partir do nível 3, exige-se a definição de 
subpopulações recortadas segundo a estratificação de riscos da condição de saúde. 
Nesse nível 3, estruturam-se as intervenções sobre os fatores de risco biopsicológicos, 
como idade, gênero, hereditariedade, hipertensão arterial, dislipidemias, depressão, 
pré-diabetes e outros. Ademais, vai-se operar com subpopulações da população total 
que apresentam uma condição crônica simples, de baixo ou médio risco, em geral 
prevalente na grande maioria dos portadores da condição de saúde, por meio da tec-
nologia de gestão da condição de saúde. A estratificação dos riscos de cada condição 
crônica é feita nas diretrizes clínicas respectivas (por exemplo, hipertensão de baixo, 
médio, alto e muito alto risco ou gestante de riscos habitual, intermediário e alto). 

Ainda que os níveis 3 e 4 sejam enfrentados pela mesma tecnologia de gestão 
da condição de saúde, a lógica da divisão em dois níveis explica-se pela linha trans-
versal que cruza o MACC, representada na Figura 2, e que expressa uma divisão na 
natureza da atenção à saúde prestada às pessoas usuárias. Isso decorre de evidências 
que demonstram que 70% a 80% das pessoas portadoras de condições crônicas de 
baixo ou médio riscos são atendidas, principalmente, por tecnologias de autocuidado 
apoiado, com baixa concentração de cuidados profissionais. Assim, no nível 3, vai-se 
operar principalmente por meio das intervenções de autocuidado apoiado, ofertadas 
por uma equipe da APS, com ênfase na atenção multiprofissional interdisciplinar; 
já no nível 4, opera-se equilibradamente entre o autocuidado apoiado e o cuidado 
profissional — é nesse nível que se necessita de uma atenção colaborativa dos ge-
neralistas da APS e dos especialistas localizados nas unidades de AAE. 

Por fim, o nível 5 destina-se à atenção às condições crônicas muito complexas e 
que estão, também, relacionadas nas diretrizes clínicas das respectivas condições de 
saúde. Essas condições muito complexas são aquelas previstas na lei da concentra-
ção dos gastos e da severidade das condições de saúde que define que uma parte 
pequena de uma população, em função da gravidade de suas condições de saúde, 
determina os maiores dispêndios dos sistemas de atenção à saúde (Berk; Monheint, 
1992). Além disso, e principalmente, são as pessoas que mais sofrem. Por isso, as 
necessidades dessas pessoas convocam uma tecnologia específica da governança 
da clínica: a gestão de caso. 

Os níveis 3, 4 e 5 do MACC são operacionalizados por tecnologias de governança 
clínica. A governança clínica é um conjunto de tecnologias de microgestão da clínica, 
construído com base em evidências científicas e destinado a prover uma atenção à 
saúde centrada nas pessoas; efetiva: estruturada com base em evidências científicas; 
segura; que não cause danos às pessoas usuárias e aos profissionais de saúde; efi-
ciente: provida com custos ótimos; oportuna: prestada no tempo certo; equitativa: 
oferecida de forma a reduzir as desigualdades injustas; e ofertada de forma huma-
nizada (Mendes, 2011). A governança clínica constitui-se de tecnologias sanitárias 
que partem da tecnologia-mãe, as diretrizes clínicas baseadas em evidência para, a 
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partir delas, desenvolver as tecnologias de gestão da condição de saúde, gestão de 
caso, auditoria clínica e lista de espera. 

Nos níveis 3, 4 e 5 opera-se com a gestão das condições de saúde e com a gestão 
de caso. A gestão da condição de saúde é o processo de microgerenciamento de um 
fator de risco biopsicológico ou de uma determinada condição de saúde estabelecida, 
por meio de um conjunto de intervenções gerenciais, educacionais e clínicas, com o 
objetivo de alcançar bons resultados clínicos e de reduzir os riscos para os profissionais 
e para as pessoas usuárias, contribuindo para a melhoria da eficiência e da qualidade 
da atenção à saúde. A gestão da condição de saúde envolve cindo componentes: 
plano de cuidado individual, gestão dos riscos de atenção, educação permanente, 
educação em saúde e programação da condição de saúde (Mendes, 2011). O nível 
5 convoca a tecnologia da gestão de caso conceituada como o processo cooperativo 
que se desenvolve entre um profissional gestor de caso (ou uma equipe de gestão 
de caso) e uma pessoa com uma condição de saúde muito complexa, envolvendo a 
família e a rede de suporte desta pessoa, para planejar, monitorar e avaliar opções 
de cuidados e de coordenação da atenção à saúde, de acordo com as necessidades 
da pessoa e com o objetivo de propiciar um cuidado de qualidade, humanizado, 
capaz de aumentar a capacidade funcional e de preservar a autonomia individual e 
familiar (Mendes, 2011). A gestão de caso envolve várias etapas: a seleção do caso, 
a identificação do problema, a elaboração e a implantação do plano de cuidado e 
o monitoramento do plano de cuidado (Powel, 2000).

5.	 OS FUNDAMENTOS TEÓRICO-CONCEITUAIS DA PAS

A PAS tem suas bases teórico-conceituais na teoria da complexidade, na teoria de 
sistemas, no pensamento sistêmico e na teoria da ação sinérgica. As bases teórico-
-conceituais das RAS assentam-se fortemente na teoria da complexidade — e isso 
se deve ao fato de que o problema a ser resolvido, a fragmentação do cuidado, é 
um problema complexo. Isso deriva do fato de que os sistemas de atenção à saúde 
são muito complexos, podendo apresentar oito dimensões internas: a dimensão 
ética, a dimensão ecológica, a dimensão epidemiológica, a dimensão estratégica, a 
dimensão econômica e política, a dimensão educacional, a dimensão psicossocio-
cultural e a dimensão transcendental (Chaves, 1988). Os fundamentos das RAS é a 
teoria da complexidade.

A discussão sobre problemas complexos não é nova. Ela foi colocada por Mencken 
(1919), no início do século XX, por meio de uma célebre frase que permanece muito 
atual: “para cada problema humano há sempre uma solução clara e simples, mas 
que é sempre errada”. Na visão de Morin (2015), para conhecer a complexidade, é 
necessário explicitar certas propriedades: ela coloca o paradoxo do uno e do múltiplo; 
é um fenômeno quantitativo que se expressa na enorme quantidade de interações 
e de interferências em um número grande de unidades; compreende incertezas, 
indeterminações e fenômenos aleatórios; tem relação com o acaso; mistura inti-
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mamente ordem e desordem; liga-se a uma mistura de certeza e incerteza; transita 
não do simples ao complexo, mas da complexidade para maior complexidade; não 
recusa a ordem e o determinismo, mas os considera insuficientes; e convoca uma 
estratégia desde que surja o incerto e o inesperado. 

A definição da complexidade pode ser feita por meio de seus elementos teóricos, 
que são vários (Almeida Filho, 2005): são sistemas dinâmicos; não lineares; caóticos; 
emergentes; apresentam borrosidade pela imprecisão de limites; e demonstram 
fractalidade. O estudo da complexidade leva a uma distinção entre complicado e 
complexo (Morin, 1984; Almeida Filho, 2023). Complicado é um sistema que apenas 
multiplica nexos da mesma natureza, como nexos causais, entre elementos do siste-
ma de um mesmo nível hierárquico. Multiplicar os elementos de um dado sistema 
não é suficiente para nele introduzir complexidade. Complexo é um sistema que 
se estrutura com conexões de múltiplas naturezas, em distintos planos, dimensões 
e interfaces hierárquicas em que a complexidade surge como uma articulação da 
pluralidade de níveis hierárquicos, da diversidade das relações entre os componentes, 
da borrosidade dos limites entre os componentes e da recursividade dos processos 
que geram objeto modelo sobredeterminado. 

As relações entre teoria da complexidade e RAS foram bem estabelecidas a partir 
dos princípios definidos por Morin e Le Moigne (2021). O princípio hologramático: 
não apenas a parte está no todo, mas o todo está em cada uma das partes que 
o compõem. O princípio do círculo reativo: a ideia de circularidade ou recursivida-
de, na qual os efeitos retroagem sobre as causas e as alimentam. O princípio da 
autoeco-organização: as organizações têm a sua capacidade de se organizarem 
(auto-organização), mas sua autonomia depende de energia e informação do mundo 
exterior ou do meio ambiente. O princípio dialógico: a importância de conviver com 
a diversidade de ideias e situações que, embora algumas vezes sejam antagônicas, 
fazem parte do contexto do cuidado em saúde. O princípio do conhecimento como 
movimento circular: todo conhecimento é uma reconstrução ou tradução por um 
cérebro, em uma cultura e em um tempo determinados, o que significa que as RAS 
se estruturarão de acordo com as características regionais, culturais e sociais dos 
espaços em que se inserem (Arruda et al., 2015). 

De acordo com Allen e Kivingston (2018), como os sistemas não são os mesmos, 
é possível estabelecer uma tipologia de problemas, cruzando o grau de concordância 
com o grau de incerteza e gerando problemas complicados e problemas complexos 
(wicked problems). Os problemas complicados caracterizam-se por serem de peque-
na escala e bem definidos, e se definem por: escala de tempo limitada, prioridades 
claras, aplicações limitadas, limitado número de pessoas envolvidas, conhece-se o 
que deve ser feito e há solução reconhecida. Por seu turno, os problemas perversos 
se caracterizam por serem grandes problemas, pobremente definidos, e se definem 
por: escala de tempo longa, prioridades questionadas, grande incerteza, não pode 
ser separado de seu contexto, há muitas pessoas envolvidas, não há concordância 
sobre o que o problema é e não há uma solução óbvia. 
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Os problemas perversos envolvem muitos fatores interdependentes que são sistê-
micos, incompletos, dinâmicos e difíceis de definir. Não são meramente complicados 
ou técnicos, solucionáveis por aplicação simples da lógica ou do poder computacional 
ou pelos programas de melhoria da qualidade; ao contrário, são complexos, envol-
vendo valores humanos contestados (Runnels et al., 2021). Por suas características, os 
problemas perversos exigem intervenções amplas de reimaginação dos sistemas. Daí 
derivam duas condições para seu enfrentamento: organização em redes e inovações 
disruptivas capazes de gerar um novo conceito (Kreuter, 2004). 

A teoria geral dos sistemas foi proposta originalmente a partir de uma reflexão 
sobre a biologia e expandiu-se fortemente na segunda metade do século XX, atin-
gindo rapidamente todas as esferas do conhecimento (von Bertalanffy. 1968). Uma 
noção fundamental da teoria dos sistemas é que o comportamento de um sistema 
autônomo único é diferente de seu comportamento quando interage com outros 
elementos. Os conceitos básicos da teoria geral de sistemas são: globalidade, em que 
todos os sistemas funcionam integralmente e as mudanças em uma parte provocam 
mudanças no todo; não somatividade, em que o sistema não é a soma das partes; 
homeostase, que é um processo de autorregulação responsável pela estabilidade 
do sistema; morfogênese, que significa as peculiaridades dos sistemas abertos de 
incorporar fatores externos do meio e transformar sua organização; circularidade, 
que é a relação bilateral entre os elementos do sistema que é não linear; e equifina-
lidade, que afirma que, em um sistema aberto o resultado é independente do ponto 
de partida (Vasconcellos, 2008). 

Os sistemas de atenção à saúde são sistemas adaptativos complexos e sistemas 
abertos. Os sistemas adaptativos complexos foram definidos como uma coleção de 
agentes individuais com liberdade para agir de modos que não são totalmente pre-
visíveis e cujas ações são interconectadas de tal maneira que as ações de mudanças 
em um agente podem alterar o contexto de outros agentes. Os sistemas abertos 
são o contrário dos sistemas fechados e, assim, são aqueles que na linguagem da 
termodinâmica não dispõem de fonte energética ou material exterior a si próprios. 
Diferentemente, os sistemas abertos, sejam físicos ou vivos, dependem de uma 
alimentação externa material e energética, mas também organizacional e informa-
cional. Isso gera uma nova ideia, oposta às noções físicas de equilíbrio e desequilíbrio 
e que está além de uma ou de outra, contudo contendo ambas (Maruyama, 1974; 
Morin, 2015). 

A gestão dos sistemas adaptativos complexos implica que os objetivos e os re-
cursos devem ser estabelecidos para o todo o sistema ou para um pool de recursos 
alocados de forma compatibilizada entre os diferentes pontos de atenção, e não 
artificialmente alocados por suas partes. Esse novo modelo alocativo de recursos 
encoraja relações generativas entre os diversos prestadores de serviços que estimulam 
a criatividade e as novas ideias (Plsek; Greenhalgh, 2001). Cabe ressaltar que o SUS 
foi instituído na Constituição Federal de 1988 como um sistema, diferentemente do 
aparato de atenção à saúde do Reino Unido, que foi constituído como um serviço. 
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Por isso, há quem proponha que o National Health Service deva ser transformado 
em um National Health System (Plsek; Greenhalgh, 2001). 

Conexo à teoria geral de sistemas, surgiu, no início do século XX, o conceito 
de pensamento sistêmico aplicado a diferentes campos, como a engenharia, a 
economia, a ecologia, a educação e a saúde. Para Capra e Luisi (2014), o pensa-
mento sistêmico é essencial para compreender ambientes complexos e para propor 
soluções aos problemas contemporâneos. Para esses autores, o pensamento sis-
têmico implica mudanças fundamentais: das partes para o todo; dos objetos para 
os relacionamentos; da medição para o mapeamento; do conhecimento objetivo 
para o conhecimento contextual; e da estrutura para o processo. A característica 
fundante do pensamento sistêmico é a mudança das partes para o todo, pois, na 
perspectiva sistêmica, os objetos constituem redes de relacionamentos que se in-
tegram em redes maiores. Para o pensamento sistêmico, as relações são primárias, 
e os objetos são secundários, o que muda o enfoque analítico dos objetos para as 
relações. A mudança do foco nas partes para o foco no todo convoca uma mudança 
do pensamento analítico para o pensamento contextual e do conhecimento objetivo 
para o conhecimento contextual. As propriedades das partes são propriedades não 
intrínsecas, e suas existências derivam de seus relacionamentos com o todo. Assim, 
pensar sistemicamente é pensar de modo contextual, o que implica pensar em uma 
dimensão ambiental ou ecossistêmica. 

Para Mendes (2019), a aplicação do pensamento sistêmico nas organizações de 
saúde tem algumas implicações: a capacidade de ver a floresta, e não somente cada 
árvore; a transição de relações lineares de causa e efeito para inter-relações entre 
diversos subsistemas; a compreensão das interconexões que existem entre diferentes 
unidades e processos dos sistemas de atenção à saúde; e o entendimento de que 
não há solução para os problemas a partir de mudanças em pontos de atenção 
isolados (silos) e que, muitas vezes, a solução de um ponto de atenção depende de 
mudanças em outros pontos de uma rede. 

Uma das propostas mais significativas da utilização do pensamento sistêmico 
é a das organizações de aprendizagem feita por Senge (2023), definidas como 
aquelas que incentivam a aprendizagem adaptativa e generativa, estimulando seus 
funcionários a pensarem fora da caixa e a trabalharem em conjunto com outros 
funcionários para encontrar a melhor resposta para qualquer problema. As organi-
zações de aprendizagem apresentam cinco características: domínio pessoal ou como 
o indivíduo vê o mundo; modelos mentais ou suposições profundamente arraigadas 
de um indivíduo; visão compartilhada que incentiva a experimentação e inovação 
entre vários membros; aprendizagem em equipe ou mais de uma pessoa agindo em 
conjunto; e pensamento sistêmico, ou visão geral, em vez do problema individual. 

Das abordagens sistêmicas apresentadas, resulta o princípio da interdependência 
nas RAS. Esse princípio expressa que as RAS se desenvolvem e existem em função 
da interdependência entre os atores que a compõem, e essa interdependência se dá 
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porque esses autores são dependentes uns dos outros e necessitam dos recursos dos 
outros para atingir seus objetivos. Nesse sentido, as RAS consistem em uma varieda-
de de atores que têm seus próprios objetivos e estratégias. Nenhum ator dispõe de 
uma amplitude de poder para determinar ações estratégicas para os outros atores. 
Não há um ator central em cada RAS do que resultam interrelações complexas e 
processos constantes de barganha e cooperação entre eles. 

Como exemplo prático do princípio da interdependência nas RAS, pode-se re-
correr a um estudo sobre eficiência do SUS, no qual se verificou que o aumento da 
eficiência dos hospitais dependia, em boa parte, do aumento da eficiência da APS, 
por exemplo, reduzindo as internações por condições sensíveis à atenção primária 
(Araújo, 2019). Ademais, da abordagem sistêmica, resulta o fenômeno da geração 
da sinergia que produz. A sinergia é um dos conceitos-chave da ciência dos siste-
mas, que constitui um fenômeno ubíquo na natureza e nas sociedades humanas, 
podendo ser definida como os efeitos cooperativos, literalmente os efeitos produzidos 
pelas coisas que operam juntas (partes, elementos ou indivíduos). Ou seja, a siner-
gia refere-se ao fenômeno em que o efeito combinado de dois ou mais elementos 
operando juntos é maior do que a soma de seus efeitos individuais. Há quem defina 
sinergia como os resultados positivos derivados da interação entre componentes 
de um sistema (Mendeley, 2010). Esse conceito está frequentemente associado ao 
slogan “o todo é maior que a soma das partes”, que se expressa matematicamente 
como 2 + 2 = 5. Há quem entenda que a sinergia se manifesta quando os efeitos 
produzidos pelos todos são maiores do que aqueles que as partes podem produzir 
isoladamente (Corning, 2015). 

As sinergias se manifestam em fenômenos emergentes, em complementaridades 
funcionais e estruturais, na divisão do trabalho, nas simbioses, nas simetrias, na 
coevolução, na cooperação e nos efeitos sistêmicos e em diversos campos, como 
na física quântica, na termodinâmica, na biofísica, na química, na biologia mole-
cular, na neurobiologia, na antropologia, na ecologia e, certamente, nos sistemas 
de atenção à saúde. Por exemplo, no SUS de um município do estado do Paraná, 
a integração em rede da APS com a AAE na rede materno-infantil, articulando as 
ações das equipes desses dois níveis de atenção, fez com que o porcentual de par-
tos pré-termos atingisse 4%, um terço da média do estado, que era de 12%. Essa 
ação sinérgica melhorou significativamente a qualidade do pré-natal, apresentando, 
além desse resultado sanitário, um expressivo resultado econômico porque reduziu 
substancialmente a utilização das unidades de terapia intensiva neonatais no SUS 
municipal, diminuindo os custos do sistema. 
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6.	 OS FUNDAMENTOS OPERACIONAIS DA PAS 

Com base nos fundamentos teórico-conceituais mencionados, estabeleceu-se 
um conjunto de propostas de intervenção, já testadas no campo dos cuidados em 
saúde, para a implementação do processo de construção social das RAS no SUS: 
os microssistemas clínicos, os laboratórios de inovações, o projeto colaborativo, a 
ciência da melhoria, o kit de ferramentas de melhoria, as estratégias sistêmicas, o 
gerenciamento de processos, o processo educacional, a teoria da coprodução de 
serviços, a ciência da difusão das inovações e a ciência da implementação. 

O enfoque da ação organizadora das RAS é dirigido aos microssistemas clínicos. 
Esse conceito deriva de observações feitas por Quinn (1992), as quais mostraram que 
as empresas de maior sucesso progressivamente aprenderam a focalizar suas ações 
em menores unidades replicáveis. A teoria de Quinn sugere que as organizações 
se constituem dessas menores unidades replicáveis para conectar a competência 
central da empresa com os seus clientes. Godfrey et al (2004) transplantaram o 
conceito de pequenas unidades replicáveis para o campo das organizações de saúde, 
denominando-as de unidades de microssistemas clínicos. Uma característica essencial 
dos microssistemas clínicos é que eles estão onde se dão os encontros clínicos entre 
as unidades de saúde e as pessoas usuárias, por exemplo, uma equipe de APS. Esses 
microssistemas clínicos são definidos como uma unidade entre um pequeno grupo 
de pessoas que trabalham juntas de forma regular para prestar cuidados de saúde 
e uma população que recebe estes cuidados. Além disso, eles buscam objetivos cla-
ros, estruturam processos, compartilham um ambiente de informações e produzem 
serviços e cuidados que podem ser medidos por resultados de desempenho. 

Em um microssistema clínico, o input são pessoas com necessidades, que são 
atendidas por uma equipe de saúde por meio de processos clínicos, sendo o output 
pessoas com necessidades atendidas. Os microssistemas clínicos têm sido conside-
rados o lugar em que as pessoas usuárias, as famílias e os profissionais de saúde se 
encontram e em que o cuidado é prestado, a qualidade e a segurança são garantidas, 
a eficiência e a inovação são alcançadas e o moral da equipe e a satisfação das pessoas 
usuárias são altos. Cada microssistema clínico constitui um complexo e dinâmico 
sistema adaptativo em que interagem vários elementos que, atuando de forma 
interdependente, permitem produzir resultados superiores. Esses elementos são: 
no campo da liderança, liderança competente e suporte organizacional; no campo 
da equipe de saúde, foco na equipe, educação permanente e interdisciplinaridade; 
no campo das pessoas usuárias, alvo nas pessoas e na comunidade; no campo do 
desempenho, melhoria de processos e de resultados de desempenho; no campo da 
informação, tecnologia da informação e comunicação. Os microssistemas clínicos 
têm cinco componentes, os 5 Ps: propósito, pessoas usuárias, profissionais, processos 
que o microssistema utiliza na prestação dos cuidados e padrões que caracterizam 
a funcionalidade do microssistema clínico. O microssistema clínico é parte de uma 
macro-organização que o contém. 
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O laboratório de inovações é um espaço de produção e/ou identificação de 
inovações e de gestão do conhecimento, a partir da análise de práticas, processos, 
ferramentas, programas e políticas inovadoras na área da saúde. Foi desenvolvido 
como uma proposta metodológica para produzir, qualificar, sistematizar e divulgar 
as inovações em saúde, buscando incentivar a produção e adoção de inovações e 
aplicado na terceira geração da PAS nos municípios de Curitiba, Paraná; Santo Antônio 
de Monte, Minas Gerais; e Tauá, Ceará (Andrade et al., 2016; Moysés et al., 2013). 
A proposta de laboratórios parte do pressuposto de que o SUS é um imenso “labo-
ratório”, em que muitas ideias, processos, ferramentas e práticas são desenvolvidas 
a partir da iniciativa de gestores municipais, estaduais ou federais que precisam de 
apoio para sistematização e divulgação das experiências que se caracterizam como 
inovações em saúde. 

O laboratório, diferentemente da pesquisa, opera com alguns pressupostos: ob-
jeto: melhoria do cuidado; método: observação do mundo real com conformação 
antes/depois; vieses: aceitam-se vieses consistentes; tamanho da amostra: dados 
suficientes obtidos por meio de hipóteses flexíveis que mudam à medida em que 
são testadas; estratégia de teste: vários testes sequenciais; avaliação de resultados: 
gráficos de controle; e confidencialidade dos dados: dados usados pelas equipes 
envolvidas nos testes (Hoover, 2013). O laboratório considera que muitas experiências 
significativas são produzidas, porém, carecem de sistematização, de avaliações mais 
rigorosas e de espaços que propiciem a análise mais aprofundada dos problemas e 
o compartilhamento de soluções. A estratégia dos laboratórios está voltada para o 
desenvolvimento, a detecção e a qualificação de inovações em saúde, as quais pro-
movem mudanças que resultam em melhoria na saúde, em diferentes aspectos como 
satisfação, qualidade, eficiência, eficácia, transparência e acessibilidade, enfim, que 
produzem resultados positivos e agregam valor para a sociedade. Os laboratórios são 
operacionalizados por um conjunto de estratégias como: fase preparatória: seleção 
do tema, revisão bibliográfica e formação de grupo de trabalho; fase operacional: 
seleção de experiências e práticas bem-sucedidas, estudos de caso, ciclos de debates 
e visitas de intercâmbio; e avaliação, sistematização dos resultados, divulgação e 
produção de conhecimento. 

O projeto colaborativo é uma proposta desenvolvida como base em um processo 
de mudança deliberado e que se estrutura na ideia de que a melhor maneira de se 
introduzirem mudanças nos sistemas de atenção à saúde é por meio da aprendi-
zagem colaborativa entre equipes de distintas organizações de saúde (Institute for 
Healthcare Improvement, 2003). Esse projeto tem forte base educacional, e uma 
série completa de aprendizagem pode durar de 6 a 15 meses e envolver muitas 
equipes para buscar melhorias em temas de interesse comum. Cada um dos projetos 
se denomina de projeto colaborativo. A concepção básica do processo está, de um 
lado, em uma combinação de expertos em áreas clínicas com expertos em gestão 
na busca de mudanças significativas e, de outro, na constatação de que processos 
educacionais convencionais não geram mudanças. Para que mudanças ocorram, é 
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necessário um processo de aprendizagem, mais ou menos longo, que articule oficinas 
presenciais com períodos de dispersão pós-oficina. 

Nos períodos presenciais, as diferentes equipes, que podem variar de 10 a mais 
de 100 pessoas, reúnem-se para aprender, em conjunto e colaborativamente, so-
bre o tema em questão e para planificar o período de dispersão. Após a atividade 
presencial, os membros de cada equipe retornam às suas organizações para imple-
mentar as mudanças definidas no planejamento feito durante a oficina. O projeto 
colaborativo apresenta cinco elementos essenciais: a seleção do tema, o recrutamento 
dos facilitadores, a definição das organizações participantes e de seus membros, 
as oficinas presenciais e os períodos de dispersão. Na seleção, recrutam-se entre 5 
e 15 profissionais com capacidade de facilitar o processo educacional, envolvendo 
especialistas em educação e em clínica, bem como profissionais de experiências 
bem-sucedidas; um desses facilitadores vai coordenar o projeto. 

As organizações participantes são definidas e devem indicar uma equipe mul-
tiprofissional com capacidade de aprendizagem, de implantação de um projeto-
-piloto e de sua extensão em maior escala. As oficinas presenciais são intervenções 
educacionais que envolvem os facilitadores e as equipes das diferentes organiza-
ções participantes do projeto. Os períodos de dispersão são as intervenções que 
devem ser realizadas nesse tempo e que foram planejadas nas oficinas presenciais, 
tendo, obrigatoriamente, de trabalhar com indicadores que meçam as mudanças 
pretendidas. Todo trabalho é acompanhado por informes mensais de medição dos 
impactos de mudanças que são compartilhados por todos os participantes de todas 
as organizações, especialmente em um ambiente web. 

A ciência da melhoria foi proposta inicialmente por Langley et al. (2011) com base 
no suposto de que mudanças organizacionais não ocorrem a menos que alguém 
tome a iniciativa e que devem ter um impacto positivo e significativo ao longo do 
tempo. É importante saber que toda melhoria requer mudança, mas que nem toda 
mudança resulta em melhoria. A aplicação da ciência da melhoria em cada área 
específica precisa ser informada pela experiência, pelo conhecimento e pela opinião 
de especialistas que se encontram mais próximos aos problemas de cada uma delas 
(Portela et al., 2016). O conceito de melhoria é da sua utilidade estabelecida por 
características como mais rápido, mais fácil, mais eficiente, mais efetivo, mais barato, 
mais seguro etc. Assim, mudanças resultam em melhorias quando: alteram a maneira 
como o trabalho ou a atividade é feita ou a composição de um produto; produzem 
diferenças visíveis e positivas nos resultados referentes a padrões históricos; e têm 
um impacto duradouro. 

A ciência da melhoria estrutura-se com base em cinco princípios centrais de 
melhoria. Os dois princípios iniciais de melhoria são: entender por que se precisa 
mudar; e dispor de um sistema que mostre que a melhoria está ocorrendo. Muitas 
mudanças são, simplesmente, fazer mais do mesmo. O terceiro princípio é desen-
volver uma mudança que resultará em melhoria, o que implica saber se a mudança 
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proposta levará a uma melhoria real. O quarto princípio é testar uma mudança 
antes de implementá-la em escala, planejando o teste, executando-o, analisando 
os resultados, resumindo o que foi aprendido e decidindo qual a ação justificada 
com base no que foi aprendido com o teste. O quinto princípio é implementar a 
mudança. O grande risco da implementação é que a mudança não seja sustentável 
(Langley et al., 2011). 

A ciência da melhoria define uma estrutura para operacionalizar os seus cinco 
princípios centrais; três questões fundamentais que direcionam as melhorias e o 
ciclo PDSA (Planejar, Fazer, Verificar e Agir). As três questões, aplicadas ao campo da 
saúde, são: o que se quer alcançar com as mudanças? Como se sabe se as mudanças 
representam uma melhoria na atenção à saúde? Que mudanças podem ser feitas que 
resultarão na melhoria da atenção à saúde? Essas três questões dizem respeito aos 
três primeiros princípios centrais. Elas podem ser respondidas em qualquer ordem 
(Associates in Process Improvement, s.d.). 

Colocadas as três questões, será utilizado o ciclo PDSA para facilitar a implantação 
das mudanças identificadas (Matos et al., 2022). O ciclo PDSA é um instrumento 
para o conhecimento e a ação. Ele é usado para construir conhecimento que ajude 
a responder a qualquer uma das três questões essenciais do modelo, testar e imple-
mentar uma mudança. A ciência da melhoria constitui uma abordagem interativa 
de tentativa e aprendizagem para a melhoria, o que convoca um ciclo interativo de 
aprendizagem. Podem ocorrer melhorias sem o PDSA, mas mudanças intencionais 
e complexas, como são comuns na atenção à saúde, em geral, requerem mais de 
um ciclo desse instrumento. É desejável que sejam implantados ciclos sequenciais 
de PDSA, iniciando-se em pequena escala para reduzir os riscos e ir gradativamente 
ampliando as mudanças. 

A finalização de cada ciclo do PDSA leva, imediatamente, ao início de um novo 
ciclo pela equipe que está conduzindo as mudanças que deve responder a questões 
como: o que funcionou e o que não funcionou? O que deve ser introduzido, o que 
deve ser mudado e o que deve ser descartado? Frequentemente, uma equipe testa 
mais de uma mudança ao mesmo tempo, o que exige a implantação simultânea 
de vários ciclos. As melhorias alcançadas devem ser disseminadas, o que significa 
levá-las para serem implementadas em outras organizações. Para isso, é necessário 
dispor de uma estrutura para disseminação que envolve: uma liderança forte; uma 
descrição das ideias a serem disseminadas e das evidências que fundamentam essas 
melhores ideias; um plano de disseminação que envolva um plano de comunicação, 
um plano de medição e um plano de trabalho; um sistema social, fundamentado 
na comunicação, que atraia adeptos e compartilhe os conteúdos técnicos necessá-
rios para realizar as melhorias; um sistema de medição e feedback e de gestão do 
conhecimento para monitorar o trabalho de disseminação e para facilitar a outras 
organizações a adotarem as melhorias (Langley et al., 2011). 
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Os resultados da implantação da ciência da melhoria, em conjunto com uma 
filosofia educacional de “todos ensinam, todos aprendem”, em centenas de Projetos 
Colaborativos aplicados em vários países, são muito favoráveis em relação a: redução 
de efeitos adversos de medicamentos, controle da hipertensão arterial, controle de 
gestantes de alto risco, controle glicêmico em portadores de diabetes, redução do 
tempo de espera na APS, tratamento do câncer, controle da tuberculose, cuidados 
intensivos e redução de custos da atenção à saúde (Berwick 1994; Flamm; Berwick; 
Kabcenell, 1998; Ovretveit et al., 2002; Wilson et al., 2003). 

Um kit de ferramentas pode ser utilizado como suporte ao PDSA. No planejar 
(P), pode ser útil a utilização de mapa estratégico, diagrama de causa e efeito ou 
diagrama espinha de peixe, diagrama de Pareto, grau de evitabilidade, matriz 5W2H 
e mapeamento de processos. No fazer (D), os fluxogramas e a matriz de operacio-
nalização de processo crítico. No verificar (C), as folhas de verificação, as cartas de 
controle e a matriz para monitoramento de processos. No atuar (A), a matriz para 
avaliação de resultados. Outras ferramentas podem também ser utilizadas como 
diagrama direcionador, análise de modos e efeitos de falhas, histograma, formulá-
rio de planejamento de projetos, gráficos de tendências e de controle diagrama de 
dispersão (Institute for Healthcare Improvement, 2017). 

As estratégias sistêmicas são definidas como aquelas que aplicam insights cientí-
ficos a fim de compreender os elementos que influenciam os resultados sanitários e 
modelam as relações entre estes elementos e alteram desenhos, processos ou políti-
cas baseados no conhecimento, de modo a produzirem melhor saúde a custos mais 
baixos (Kaplan et al., 2013). Outros setores, especialmente industriais, têm lidado 
com problemas semelhantes aos da saúde como acesso e agendamento, os quais 
obtiveram resultados utilizando estratégias sistêmicas (Brandenburg et al., 2015). 
Tudo indica que isso também pode ocorrer nas organizações de saúde, não obstante 
a presença de preconceitos culturais que colocam dúvidas e resistências sobre a apli-
cabilidade dessas estratégias advindas, especialmente do campo da engenharia de 
produção, serem utilizáveis no setor saúde (Agwunobi; London, 2009). Contudo, o 
sucesso da utilização dessas estratégias na área da saúde depende da possibilidade 
de obter uma integração entre os vários elementos das RAS e de sua aplicação em 
todos os pontos dessas redes, e não somente em um ponto de atenção ou em um 
departamento isolados (Institute of Medicine, 2015). 

Entre essas estratégias sistêmicas, podem ser considerados o sistema Lean, o Seis 
Sigma, os 5S, a teoria das filas e a teoria das restrições. O sistema Lean foi utiliza-
do originalmente pela Toyota e constitui uma abordagem sistemática que permite 
a identificação e eliminação de perdas nos processos produtivos, que têm como 
objetivo agregar qualidade e entregar às pessoas somente o que elas consideram 
como valor (Graban, 2009). A essência desse sistema é a eliminação contínua de 
atividades desnecessárias, expressas em desperdícios que permeiam praticamente 
todos os tipos de processos assistenciais, de suporte e administrativo, sobrando tem-
po e recursos para fazer acontecer as coisas realmente importantes. A aplicação do 
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sistema Lean nas organizações de saúde tem apresentado bons resultados (Institute 
of Medicine, 2015). 

Outra estratégia sistêmica é a Seis Sigma, que pode ser conceituada como uma 
ação gerencial planejada, com enfoque em resultados de qualidade e financeiros, 
com o objetivo de promover mudanças significativas nas organizações, buscando 
melhorias nos processos, produtos e serviços oferecidos às pessoas usuárias. O obje-
tivo principal da Seis Sigma é a satisfação das pessoas usuárias por meio da redução 
de defeitos nos processos e o ótimo desempenho da organização. Essa ferramenta 
é aplicada por uma estratégia de definir, mensurar, analisar, incrementar e controlar, 
e tem apresentado bons resultados quando aplicada nas organizações de saúde 
(Kwak; Anbary, 2006). 

A teoria dos 5S é voltada para a organização e limpeza do ambiente de traba-
lho, propiciando que nele existam apenas os equipamentos e materiais necessários, 
estruturados de acordo com padrões preestabelecidos e que sejam facilmente en-
contráveis, tornando a vida das pessoas mais fácil e produtiva e contribuindo para 
motivá-las nos seus trabalhos (Bertani, 2012). 

A teoria das filas aplica o estudo matemático para desenhar sistemas capazes 
de prever ou minimizar filas, analisando as relações entre as demandas e as ofertas 
de serviços e buscando um ponto de equilíbrio (Arenales, 2007). A teoria das filas 
tem sido utilizada com bons resultados na organização dos fluxos assistenciais e no 
manejo racional as filas (Jensen et al., 2014). 

A teoria das restrições é uma metodologia que busca identificar os recursos escas-
sos e as conexões mais fracas em uma cadeia de serviços em que se consideram as 
restrições de todo o sistema (Goldratt; Cox, 2007). O conceito central dessa teoria é 
que cada processo tem uma única restrição e que o fluxo total do processo só pode 
ser melhorado quando a restrição for melhorada. Para utilizar a teoria das restrições, 
deve-se evidenciar cinco passos. Identificar: conhecer a restrição atual; Explorar: 
estabelecer melhorias rápidas no fluxo da restrição usando os recursos existentes. 
Regras de conexão: revisar todas as atividades do processo para alinhá-las. Elevar: se 
a restrição permanecer, desenvolver ações contínuas até superar a restrição. Repetir: 
quando uma restrição é resolvida, passar a uma seguinte restrição. 

O gerenciamento por processos é uma forma de dar respostas às necessidades 
das organizações para que possam promover a melhoria no planejamento e na 
execução de processos cotidianos, fazendo-as aprender continuadamente a gerir 
seus processos. Hall (1982) define processo como uma série de atividades e tarefas 
lógicas inter-relacionadas, organizadas com a finalidade de produzir resultados espe-
cíficos para a realização de uma meta, caracterizando-se por entradas mensuráveis, 
valor agregado e saídas mensuráveis. A orientação por processos permite planejar 
e executar melhor as atividades pela definição de responsabilidades, utilização mais 
adequada dos recursos, eliminação de etapas redundantes e refinamento das in-
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terfaces entre os processos executados. Reconhecer e mapear detalhadamente os 
processos organizacionais e aperfeiçoá-los para evitar o risco de automatizar erros 
e/ou atividades não agregadoras de valor é, hoje, um grande diferencial na gestão 
das organizações, inclusive as da área da saúde (Lima et al., 2010). 

Os processos organizacionais podem ser divididos em processos estratégicos, 
finalísticos e de apoio. A gestão por processos implica três etapas: o mapeamento 
dos processos, o redesenho dos processos e a implantação e o monitoramento dos 
processos redesenhados. O mapeamento do processo objetiva registrar a situação 
atual para compreender os trabalhos e os resultados, a forma de organização das 
pessoas para executá-los e as principais oportunidades de melhoria relacionadas ao 
processo, principalmente aquelas que possibilitam ganhos de produtividade e tem-
po. O redesenho dos processos é feito com as pessoas que nele estão envolvidas, 
englobando: geração, seleção e priorização de ideias (brainstorming) para melhoria 
e inovação dos processos; elaboração de novos mapas dos processos redesenhados; 
identificação das tarefas críticas dos processos redesenhados e elaboração de Pro-
cedimentos Operacionais Padrão (POP); definição dos indicadores de desempenho 
dos processos redesenhados; treinamento dos gestores na realização das análises de 
desvios de metas, proposição de contramedidas e elaboração de POP. 

A implantação dos processos redesenhados exige a elaboração dos planos de 
implantação dos novos processos. O monitoramento dos processos é feito por audi-
tores internos e externos que periodicamente fazem uma avaliação de tipo checklist 
dos processos implantados. Os processos implantados são auditados, por meio de 
auditorias internas e externas, periodicamente, segundo a natureza singular de cada 
processo. O processo educacional de implantação das melhorias implica a utilização 
de uma estratégia baseada na andragogia e que se utiliza de oficinas tutoriais, cursos 
e auditoria de produtos. Para alcançar esse objetivo, o processo educacional deve se 
fazer a partir de grandes tendências: a educação como um processo permanente; 
a educação permanente evoluindo para o desenvolvimento educacional nos planos 
técnico-científico, gerencial, social e pessoal; a articulação da educação permanente 
com a melhoria das práticas profissionais; o movimento da educação baseada em 
evidência; e a sua base operacional nos princípios da andragogia ou da educação 
de adultos. 

As principais características da andragogia são: centralidade no aprendiz, na inde-
pendência e na autogestão da aprendizagem; as pessoas aprendem o que realmente 
precisam saber ou aprendizagem para a aplicação prática na vida; a experiência é 
fonte rica de aprendizagem por meio da discussão e da solução de problemas em 
grupos (Mamede, 2005). As oficinas tutoriais alternam momentos presenciais e 
de dispersão, estes com tarefas bem definidas a serem executadas. O trabalho de 
mudança inicia-se com a escolha de unidades laboratórios que são aquelas em que 
serão implantadas as mudanças estruturais e processuais com a participação de um 
tutor externo que desenvolve uma estratégia educacional de fazer junto. 
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As unidades laboratórios cumprem duas funções principais. A primeira é de gerar, 
a partir da metodologia geral, um padrão customizado para a realidade do local em 
que se trabalha. A segunda é tornar-se um ponto de visita para as demais unidades, 
acenando que a proposta é viável na realidade específica daquele local. Em todas as 
circunstâncias, começa-se o trabalho com uma unidade-laboratório. O trabalho com 
unidades-laboratório é diferente de um trabalho-piloto porque ela constitui apenas 
um primeiro momento de intervenção em um processo de implantação em escala 
que já está estabelecido. As figuras-chave desses processos de implantação são os 
tutores que desenvolvem um trabalho educacional nas unidades-laboratório, utili-
zando a estratégia de fazer junto com as equipes locais. Os tutores devem conhecer 
a metodologia e dominar os processos que vão implantar. Ou seja, caracterizam-se 
pela experiência de chão de fábrica em unidades de saúde. Ainda que o trabalho de 
tutoria aqui recomendado, baseado na tutoria presencial em ambiente de trabalho, 
seja diferente da tutoria da educação a distância, algumas competências semelhantes 
devem ser consideradas na seleção dos tutores (Lima; Rosatelli, 2005): conhecer a 
metodologia; ter domínio sobre os processos a serem implantados; possuir atitude 
crítica e criativa no desenvolvimento de suas atribuições; desenvolver a capacidade 
de estimular a resolução de problemas; possibilitar uma aprendizagem dinâmica; 
ser capaz de abrir caminhos para a expressão e a comunicação; fundamentar-se na 
produção de conhecimentos; apresentar atitude pesquisadora; possuir uma clara 
concepção de aprendizagem; estabelecer relações empáticas com seus interlocutores; 
possuir capacidade de inovação; e facilitar a construção de conhecimentos. 

O trabalho feito nas unidades-laboratório é difundido pelos tutores para outras 
unidades de saúde na fase de expansão do processo de construção das RAS, usan-
do uma estratégia de fazer juntos. Em alguns processos mais complexos, além das 
oficinas tutoriais, há que se complementar com cursos breves. Por exemplo, uma 
oficina tutorial não é suficiente para um processo como da estratificação de risco 
das condições crônicas, sendo necessário, portanto, ofertar um curso breve sobre o 
tema para capacitar as equipes de saúde. 

A teoria da coprodução da saúde constitui uma evolução do conceito de atenção 
centrada na pessoa considerada como um dos seis domínios da qualidade em saúde 
(Institute of Medicine, 2001). Contudo, contemporaneamente, a atenção centrada 
nas pessoas parece comprometida com um paradigma que sugere que os serviços 
de saúde são um produto manufaturado pelos sistemas de atenção à saúde para uso 
pelas pessoas usuárias dos serviços de saúde. Esse paradigma de produto fragiliza os 
esforços de colocar as pessoas e os profissionais de saúde em relações adequadas. 

A atenção à saúde deve ser mais adequadamente entendida como serviços, do 
que decorre que eles, diferentemente dos bens manufaturados, são necessariamente 
coproduzidos pelos profissionais de saúde e as pessoas usuárias desses serviços. 
A coprodução dos serviços tem sido constatada em diferentes disciplinas, como 
justiça, educação, governança e meio ambiente. A partir de uma distinção entre a 
produção de bens e a produção de serviços, Vargo et al. (2008) mostraram as dife-
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renças entre uma lógica dominante de bens e uma lógica dominante de serviços. 
Osborne et al. (2012) descreveram três características de serviços que convocam a 
lógica dominante dos serviços na teoria da gestão: um produto é sempre concreto, 
enquanto o serviço é um processo intangível; diferentemente dos bens, os servi-
ços são produzidos e consumidos simultaneamente; nos serviços, os usuários são 
obrigatoriamente coprodutores dos resultados. Loeffler et al. (2013), analisando o 
sistema de atenção à saúde da Escócia, afirmaram que essa coprodução é ampla e 
observada nas parcerias potenciais que existem entre profissionais e pessoas usuárias 
em vários níveis: na cocontratação dos serviços, no coplanejamento das políticas de 
saúde e de assistência social, na copriorização dos serviços e no cofinanciamento; 
no codesenho dos serviços; na coprestação de serviços e na cogestão dos serviços. 

Uma revisão da literatura permite identificar três modelos principais de coprodu-
ção dos serviços de saúde: o modelo da atenção crônica (Wagner, 1998), o modelo 
da casa do cuidado (Coulter et al., 2013) e o modelo da coprodução dos serviços 
de saúde (Batalden et al., 2016). A implantação do processo da coprodução dos 
serviços de saúde convoca a utilização de, pelo menos, três tecnologias clínicas leves: 
o autocuidado apoiado, o cuidado compartilhado a grupo e a atenção por pares. 

As intervenções de autocuidado apoiado não prescindem de uma relação entre 
os profissionais de saúde e as pessoas usuárias, mas o enfoque principal está em 
apoiar as pessoas para que, por meio do autocuidado, tornem-se agentes produ-
toras sociais de sua saúde. O autocuidado apoiado foi definido como a prestação 
sistemática de serviços educacionais e de intervenções de apoio para aumentar a 
confiança e as habilidades das pessoas usuárias dos sistemas atenção à saúde em 
gerenciar seus problemas, o que inclui o monitoramento regular das condições de 
saúde, o estabelecimento de metas a serem alcançadas e o suporte para a solução 
desses problemas (Institute of Health, 2003). Ele sustenta-se em alguns pilares: a 
informação e a educação para o autocuidado, a elaboração e o monitoramento de 
um plano de autocuidado e o apoio material para o autocuidado (Lorig et al., 2006). 

O cuidado compartilhado a grupo tem sido adotado como uma maneira de 
superar os problemas dos sistemas de atenção à saúde estruturados no atendimen-
to uniprofissional face a face com forte centralidade na consulta médica de curta 
duração e para dar consequência a práticas multiprofissionais interdisciplinares 
efetivas (Masley et al., 2000). Essa tecnologia não se destina a uma pessoa indivi-
dualmente, nem é provida por um único profissional, mas se volta para grupos de 
pessoas com condições de saúde semelhantes (atenção a grupo), contando com a 
participação de vários profissionais da equipe de saúde ao mesmo tempo (atenção 
compartilhada). Nesse modelo, a equipe de saúde facilita um processo interativo de 
atenção à saúde que ocorre em encontros periódicos de um grupo, especialmente 
com condições crônicas. 

Tem sido sugerido que, para obter êxito no manejo das condições crônicas, é 
necessária a introdução de uma nova tecnologia de encontro clínico: a atenção por 
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pares. Isso significa institucionalizar, especialmente na APS, atividades de grupos de 
pessoas com condições crônicas conduzidas por pessoas leigas portadoras dessas 
condições (Barlow et al., 2005). Esses programas de atenção por pares surgiram em 
função de observações de alguns médicos e enfermeiros de que algumas pessoas 
conheciam melhor sua condição de saúde que eles e que as pessoas usuárias detêm 
conhecimento maior em relação: à experiência com a condição crônica; às circuns-
tâncias sociais em que essa condição se dá; e às atitudes ante os riscos, os valores e 
as preferências individuais (Coulter et al., 1998). Bodenheimer e Grumbach (2007) 
afirmam que, quando um grupo interage com o problema, apresentado por um deles 
com uma condição similar, pode se beneficiar tanto ou mais do que a intervenção de 
um médico ou de outro profissional de saúde. Nesses grupos, as interações humanas 
são exponencialmente multiplicadas, beneficiando a atenção à saúde. O grupo de 
pares tem sido introduzido como política oficial de sistemas públicos de atenção à 
saúde, como o do Ministério da Saúde do Reino Unido (Department of Health, 2001) 
e na Catalunha, Espanha (Generalitat de Catalunya, 2007). 

A ciência da difusão das inovações é um importante fundamento operacional da 
PAS. A forma como expandir inovações dentro de uma organização ou para outras 
organizações para melhorar o cuidado constitui um dos principais desafios dos sis-
temas de atenção à saúde contemporâneos. Há tempo, esse tema da lentidão da 
expansão das inovações nas organizações de saúde tem sido debatido em todo o 
mundo. Um ponto de ruptura foi dado pela publicação do clássico livro Difusão de 
Inovações, escrito por Everett Rogers, que contribuiu para a catalogação de uma 
ciência da difusão tecnológica Rogers, 2003). Esse autor sugeriu que a disseminação 
efetiva de um novo sistema ocorre quando vários elementos estão presentes em 
uma organização, o que inclui a existência de uma forte liderança executiva no dia 
a dia, uma disponibilidade de amplas informações às pessoas usuárias sobre como 
implementar o novo sistema, uma campanha de comunicação com uma potente 
mensagem sobre os benefícios do novo sistema, uns dados sobre os resultados a 
serem alcançados e a identificação e capacitação de pessoas-chave que possam 
explicar o novo sistema para outras pessoas (Rogers, 2003). 

Para Rogers (2003), a difusão das inovações é um processo no qual elas são comu-
nicadas por meio de certos canais ao longo do tempo aos membros de um sistema 
social. Dessa conceituação, emergem os quatro componentes-chave da difusão: 
inovação, canal de comunicação, tempo e sistema social. O processo de decisão de 
inovação é uma atividade de processamento de informação em que um indivíduo 
é motivado para reduzir as incertezas a respeito das vantagens e desvantagens de 
uma inovação, e envolve cinco estágios: conhecimento, persuasão, decisão, imple-
mentação e confirmação. Esses estágios tipicamente seguem-se uns aos outros de 
forma ordenada. 

A difusão da inovação constitui um processo de redução da incerteza e, por essa 
razão, liga-se aos atributos da inovação que ajudam a reduzir as incertezas a seu 
respeito. Esses atributos incluem cinco características da inovação: vantagem rela-
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tiva, compatibilidade, complexidade, testabilidade e observabilidade. As inovações 
que apresentem mais vantagens relativas, compatibilidades, simplicidades, testabi-
lidades e observabilidades serão adotadas mais rapidamente que outras inovações. 
Na literatura sobre expansão de inovações, alguns conceitos são frequentemente 
utilizados (Horton; Illingworth; Warburton, 2018): intervenção, inovador, programa 
de expansão, adotador inicial, maioria inicial, maioria tardia e refratário. 

Há duas formas de implementar inovações: a expansão e a replicabilidade. A 
expansão é intencionalmente guiada, diferentemente de uma difusão espontânea, 
e enfatiza a institucionalização e a sustentabilidade das inovações nos sistemas de 
atenção à saúde (Zamboni et al., 2019). Na prática, isso significa que os projetos-
-piloto desenhados devem considerar uma fase posterior de escalabilidade, que é a 
habilidade de uma intervenção de saúde em se mostrar efetiva em pequena escala e 
sob condições controladas para ser expandida sob condições do mundo real, a fim de 
atingir uma grande proporção de população elegível, mas mantendo a efetividade. 
Esse conceito de escalabilidade é relativamente novo e, na prática, é frequentemente 
confundido com a habilidade de ampliar o alcance de uma intervenção, sem dar 
muita atenção a continuar um desempenho robusto sob condições de rotina. 

Em termos de busca da expansão, identificaram-se os seguintes fatores facilita-
dores: evidências experienciais e relações pessoais são críticas para descobrir novos 
adotadores, mas o alcance de uma rede ampla deles requer alinhar as inovações 
com as prioridades existentes e engajar redes relevantes de pessoas usuárias e de 
profissionais; a utilização de evidências quantitativas e qualitativas de forma efeti-
va é importante para capturar corações e mentes para o processo de expansão; o 
balanceamento de qualidade e adaptabilidade como escalas de inovação cria um 
processo flexível de adaptação aos novos contextos ao tempo que garante os mesmo 
resultados; a expansão de uma inovação é frequentemente um trabalho de tempo 
integral e dificilmente pode ser feito por indivíduos isoladamente convocando a 
organização de equipes. 

Há consenso da importância do contexto na determinação do sucesso da expan-
são e, por essa razão, os adotadores devem conhecer os fatores contextuais quan-
do buscam expandir as inovações (Albury et al., 2018). O Institute for Healthcare 
Improvement (2006), analisando sua experiência, define: comece testando em uma 
experiência local pequena por meio de vários ciclos de PDSA; faça da expansão um 
esforço de uma equipe; sustente os ganhos com uma infraestrutura capaz de dar 
suporte a eles; permita alguma customização contanto que isso seja controlado e 
que os elementos essenciais da melhoria estejam claros; escolha estrategicamente 
uma equipe para conduzir a expansão e inclua o escopo da expansão como parte da 
decisão; monitore uma pequena amostra de dados diariamente ou frequentemente 
de forma que possa decidir como customizar o processo de expansão; crie processos 
confiáveis antes de começar a expansão e, então, escale o piloto.
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A ciência da implementação é outro instrumento fundamental para a implantação 
da PAS. Curran (2020) refere-se às estratégias de implementação como a coisa que 
devemos utilizar para ajudar pessoas e lugares a fazerem a coisa. Para Glasgow, 
Eckstein e Elzarrad (2013), a ciência da implementação é a aplicação e integração 
da evidência da pesquisa na prática e na política. 

No entanto, muitas intervenções que são efetivas nas pesquisas falham em 
promover resultados significativos para as pessoas usuárias em diferentes contextos 
(Burnes, 2004). As barreiras à implementação ocorrem em múltiplos níveis da pres-
tação dos serviços de saúde: no nível das pessoas usuárias, no nível das equipes de 
saúde, no nível organizacional ou no nível político. Pesquisadores devem reconhecer 
a necessidade de avaliar não somente os indicadores de resultados, mas também a 
extensão na qual a implementação é efetiva em um contexto específico, capaz de 
otimizar os benefícios das intervenções, prolongar a sustentabilidade da intervenção 
nesse contexto e promover a disseminação dos achados em outros contextos (Legro 
et al., 2006). 

A ciência da implementação é o estudo de métodos e estratégias para promover a 
incorporação sistemática de práticas comprovadas na rotina de serviços e de políticas 
públicas, para preencher a lacuna entre conhecimento e prática, ou seja, entre o que 
se sabe que funciona e o que é realmente aplicado. Tem como objetivos: identificar 
barreiras que dificultam a adoção de intervenções eficazes, desenvolver estratégias 
para facilitar a implementação e garantir a sustentabilidade dessas práticas. Essa 
ciência tem sido usada em diferentes campos dos sistemas de saúde para melhorar 
programas de vacinação, controlar as condições crônicas e a saúde mental e para 
enfrentar pandemias, ajudando entender por que certas intervenções funcionaram 
em um local e não em outro. 

Essa ciência tem sido aplicada em áreas como saúde pública, psicologia, sociologia, 
políticas públicas, melhoria de qualidade e gestão de serviços. Há vários desafios à 
ciência da implementação, como: contexto variável: intervenções que funcionam bem 
em um lugar podem falhar em outro por diferenças culturais, políticas, econômicas 
ou estruturais; resistências às mudanças: profissionais e instituições, muitas vezes, 
têm rotinas consolidadas e podem resistir a novas práticas ainda que baseadas em 
evidências; falta de recursos: implementar uma intervenção exige tempo, dinheiro, 
pessoal capacitado e infraestrutura nem sempre disponíveis, especialmente em 
contextos de baixa renda; comunicação entre pesquisa e prática: pesquisadores 
nem sempre conseguem traduzir seus achados de forma acessível para gestores e 
profissionais da ponta; a linguagem técnica e a falta de canais eficazes de dissemi-
nação criam um abismo entre teoria e prática; sustentabilidade: é difícil sustentar 
os resultados obtidos ao longo do tempo porque mudanças políticas, falta de orça-
mento e rotatividade do pessoal podem comprometer a continuidade; avaliação de 
impacto: medir o sucesso da implementação exige indicadores e informações claros, 
dados confiáveis e tempo suficiente; engajamento das partes interessadas: é essen-
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cial envolver pessoas usuárias, profissionais, gestores e comunidades desde o início 
para que a intervenção não seja percebida como imposta de fora e gerar rejeição.

As soluções para esses desafios envolvem: adaptar-se ao contexto local: ma-
peamento contextual por meio de ferramentas para entender os problemas locais 
e cocriação entre todos os atores; superar a resistência à mudança: capacitação e 
treinamento contínuo e liderança engajada; gerenciar recursos limitados: implemen-
tação em fases, parcerias estratégicas e trabalho em redes das organizações esta-
tais, privadas e do terceiro setor; melhorar a comunicação entre pesquisa e prática: 
tradução do conhecimentos científico em materiais acessíveis como guias, vídeos 
e infográficos, utilizar intermediários de conhecimentos que atuem como pontes 
entre pesquisadores e tomadores de decisões; avaliação eficaz: usar indicadores 
mistos combinando dados quantitativos e qualitativos e avaliação participativa; en-
gajamento das partes interessadas: diálogo constante e valorização da experiência 
local reconhecendo os saberes práticos. 

Há dezenas de metodologias propostas pela ciência da implementação, tendo 
Tabak et al. (2012) identificado 61 delas. Uma das mais utilizadas é a metodologia 
Consolidated Framework for Implementation Resesearch — CFIR (Damschroder et 
al., 2009). Essa metodologia oferece uma tipologia abrangente expressa em uma 
lista de construtos para promover uma teoria de verificação e desenvolvimento a 
respeito do que funciona, onde e porque, em múltiplos contextos. A metodologia 
CFIR ajuda a ciência da implementação ao prover uma consistente terminologia e 
taxonomia e definições nas quais uma base de conhecimentos de achados em múl-
tiplos contextos pode ser construída. 
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Capítulo 2

A CONSTRUÇÃO SOCIAL DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 
À SAÚDE (APS) E DA ATENÇÃO AMBULATORIAL 
ESPECIALIZADA (AAE)

As intervenções da Planificação da Atenção à Saúde (PAS) visam à organização 
das Redes de Atenção à Saúde (RAS) nos territórios macrorregionais. No entanto, ao 
longo dessas duas décadas de progressivo amadurecimento da proposta metodo-
lógica, destaca-se aquela voltada para a qualificação da Atenção Primária à Saúde 
(APS) integrada à Atenção Ambulatorial Especializada (AAE), pela grande resolutivi-
dade que esses dois níveis de atenção têm em relação às demandas e expectativas 
da população.

A sistematização proposta neste capítulo é resultado de inúmeras discussões 
realizadas no âmbito da PAS, relevante contribuição do Conass para implantação 
e qualificação das RAS. A experiência conduzida por seu grupo de assessores, con-
sultores e facilitadores é preciosa pela interação direta com as secretarias estaduais 
e municipais, com seus profissionais e gestores, e até mesmo com seus usuários 
beneficiados, constituindo um espaço efetivo de construção social, em que teorias 
são verificadas; hipóteses, testadas; resultados, avaliados; e o fruto de tudo isso, 
sistematizado.

As principais referências teóricas são os modelos da Construção Social da APS 
e do Ponto de Atenção Secundário Ambulatorial, voltado para a Construção Social 
da AAE, elaborados pelo Professor Eugênio Vilaça Mendes e repropostos sintetica-
mente a seguir.

O MODELO DA CONSTRUÇÃO SOCIAL DA APS 

As três principais funções da APS são o conhecimento da população residente 
no território de saúde, a resolutividade para grande parte de suas demandas e ex-
pectativas e a coordenação do cuidado na rede de atenção, quando é necessário o 
compartilhamento do cuidado com a atenção especializada, atenção hospitalar e 
serviços de apoio.
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O cumprimento dessas funções requer a organização de processos assistenciais 
e gerenciais em cada unidade de saúde, de modo a responder aos diversos tipos de 
demandas apresentadas pelas pessoas usuárias e com um nível de qualidade que gere 
valor a elas. Trata-se de uma resposta complexa a problemas igualmente complexos.

O modelo da Construção Social da APS foi desenvolvido para ser uma contribuição 
efetiva para essa necessária qualificação da APS. Trata-se de conjunto de recursos 
educacionais, metodológicos, tecnológicos e instrumentais que, de maneira simples 
e didática, são apresentados utilizando-se da metáfora da construção de uma casa, 
a Casa da APS, em que o alicerce, as paredes, o teto, o telhado, a porta, as janelas 
e a luminária correspondem ao conjunto de macroprocessos desenvolvidos pelas 
equipes nas respectivas unidades e territórios.

Operacionalmente, a Planificação da APS desenvolve etapas de organização dos 
macroprocessos seguindo a metáfora da construção da casa, como será descrito 
nos tópicos seguintes.

Figura 1.	 A metáfora da construção da casa da APS
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Macroprocessos e microprocessos básicos

Macroprocessos de abordagem familiar

Macroprocessos de atenção às pessoas com eventos agudos 

Macroprocessos de promoção à saúde e prevenção

Macroprocessos de demandas administrativas

Macroprocessos de atenção domiciliar

Macroprocessos de autocuidado apoiado

Macroprocessos de cuidados paliativos

Macroprocessos de qualidade e segurança do paciente

Macroprocessos de atenção às pessoas com condições crônicas 
não agudizadas, enfermidades e hiperutilizadoras 

Fonte: Mendes et al., 2019
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O MODELO DO PONTO DE ATENÇÃO SECUNDÁRIO AMBULATORIAL

O objetivo primordial da AAE é responder às demandas relativas ao cuidado de 
pessoas usuárias com condições de saúde de maior gravidade ou complexidade, 
conforme estabelece o MACC. Assim, a sua organização só se justifica se possibili-
tar a continuidade do cuidado em uma RAS, especialmente integrando o cuidado 
com a APS. 

No SUS, ainda é vigente uma atenção especializada organizada como centros 
de especialidade médicas, modalidade caracterizada por desenvolver uma função 
meramente assistencial, enfocada no cuidado do profissional médico especialista, 
em unidades isoladas, sem comunicação fluida com outros níveis de atenção e sem 
trabalho conjunto com a equipe da APS; com acesso regulado pelos gestores da 
saúde, diretamente no complexo regulador; com uma lógica baseada na oferta de 
serviços, vinculada a pagamentos por produção, sem apropriação sobre as necessi-
dades de saúde da população.

O modelo Pasa se contrapõe a esse modelo vigente nos vários aspectos citados: 
desenvolve funções assistencial, supervisional, educacional e de pesquisa; a aten-
ção é voltada para o cuidado multiprofissional, em ambulatórios que estabelecem 
comunicação em rede com os outros níveis de atenção; com várias modalidades 
de trabalho conjunto com a equipe da APS; com acesso regulado diretamente pela 
equipe de APS; com uma lógica baseada nas necessidades de saúde da população, 
vinculada a pagamentos por orçamento global ou capitação ajustada.

A sua operacionalização corresponde ao processo de Construção Social da AAE, 
que propõe o desenvolvimento de seis macroprocessos principais – gestão, assistên-
cia, educação, apoio institucional (supervisão), pesquisa e qualidade e segurança do 
paciente – representados no diagrama abaixo. 
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Figura 2.	 Os macroprocessos da AAE

ATENÇÃO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA – MODELO PASA 

EQUIPES DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE
GESTORES LOCAIS E AS EQUIPES 

COMPARTILHAMENTO
DO CUIDADO

PONTO DE
AGENDAMENTO

Agendamentos, lembretes, circulação
de formulários e planos de cuidados 

ASSISTENTE
SOCIAL

Apoio ins�tucional indireto para:
resolução de pendências,

encaminhamentos, mobilização de
recursos na comunidade e apoio

sociofamiliar     

GERÊNCIA E
COORDENAÇÃO
ASSISTENCIAL

Pactuações, programação,
monitoramento e avaliação 

MACROPROCESSO – ASSISTENCIAL

MÉDICO DE FAMÍLIA E 
COMUNIDADE

ENFERMEIRO DE
SAÚDE DA FAMÍLIA

Integração com a equipe ambulatorial especializada interprofissional e 
interdisciplinar para discussão dos casos, atendimento conjunto 

(dentre outras modalidades de apoio matricial) com a APS.

MACROPROCESSO –
EDUCAÇÃO E APOIO INSTITUCIONAL 

Ações de educação permanente para a equipe da AAE. 
Ações de educação em saúde para pessoas usuárias 

atendidas no ambulatório.

Apoio educacional e ins�tucional (direto) às equipes da APS 
voltado para o manejo clínico e organização da linha de cuidado  

RECEPÇÃO
Confirmação de comparecimento 

e orientações gerais sobre o 
atendimento

Atendimento pelo
TÉCNICO EM ENFERMAGEM

Sinais vitais, antropometria
e sinais de alerta

Avaliação do ENFERMEIRO
Verificação do formulário,

critérios de compar�lhamento e 
documentos necessários

Discussão de casos pela 
equipe e elaboração ou 

atualização do 
PLANO DE CUIDADOS

INTEGRADO

Enfermeiro

Assistente Social

Profissional de 
Educação Físico

Cardiologista

Endocrinologista

O�almologista

Angiologista

Nefrologista

Fisioterapeuta

Exames 
cardiológicos 

Exames e 
procedimentos 
o�almológicos 

CICLO DE
ATENÇÃO CONTÍNUA

Atendimentos 
individuais sequenciais 
em ordem lógica para 

elaboração/ atualização 
do Plano de cuidados

Serviço de Lesão no Pé 
Relacionada ao Diabetes

Índice Tornozelo-
Braquial (ITB) 

Farmacêu�co 
Clínico 

Re�nografia 

Psicólogo

Nutricionista

GESTOR DO 
CUIDADO

ENFERMEIRO coordenador 
do ciclo de atendimentos

ECG

MACROPROCESSOS – GESTÃO 

MACROPROCESSO – PESQUISA 

Núcleo de Educação 
Permanente e 

Pesquisa (NEPP)

Organização e coordenação dos 
processos de educação permanente, 

integração entre ensino-pesquisa, 
disseminação de conhecimento e 

produção e aplicação do conhecimento.

Diagnós�co da unidade ambulatorial
e do território de abrangência,

planejamento e ar�culação junto à
governança para pactuações regionais.  

Diagnós�co, 
Planejamento e 

Governança 

Contratualização e 
Financiamento 

Definição do modelo de gestão,
as fontes de financiamento,

mecanismos de monitoramento
e a contratualização. 

Dimensionamento e 
recursos 

Definição da �pologia da carteira de 
serviços e o dimensionamento da 

capacidade operacional instalada no 
ambulatório e outros recursos necessários.

Tecnologia de Gestão e 
Monitoramento 

Mecanismos de controle, sistema
de informação, comissões internas e 

polí�cas ins�tucionais.

MACROPROCESSO – QUALIDADE E 
SEGURANÇA DO PACIENTE 

Ro�nas e prevenção 
de erros assistenciais 

Monitoramento e 
Melhoria Con�nua 

Centralidade na 
Pessoa Usuária 

Bem estar do 
Trabalhador 

Implantação
das Metas 

Internacionais da 
Segurança do 

Paciente 

Obs.: A carteira de serviços disponibilizada para o Ciclo de Atenção Con�nua no Macroprocesso Assistencial da AAE é modulada de acordo com a linha de cuidado específica.
Neste diagrama exemplifica�vo, é descrita a carteira para a linha de cuidado da pessoa com Diabetes Mellitus, Hipertensão Arterial Sistêmica e Doença Renal Crônica.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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Da mesma maneira que para a APS, a implantação do modelo Pasa na Planifica-
ção da AAE se desenvolve por meio de etapas de organização dos macroprocessos, 
seguindo o diagrama da construção social da AAE, como será descrito nos tópicos 
seguintes.

1.   A FASE PRELIMINAR DA PLANIFICAÇÃO

Construir socialmente a APS e a AAE é reunir atores como gestores, profissionais 
de saúde, prestadores de serviço e controle social para tecer um grande propósito 
em comum: organizar um sistema de saúde que realmente responda às necessidades 
de uma população, por meio da implantação das RAS. Para isso, é primordial que 
tanto a APS quanto a AAE tenham os seus processos qualificados e sejam resolutivas.

É necessário refletir, revisitar processos, assumir desafios, implantar ações disrupti-
vas e inovadoras, readequar mecanismos de gestão, repactuar etc. É preciso decisão, 
envolvimento, articulação, planejamento, ação e institucionalização do projeto para 
tecer esse propósito.

A SES e as SMS são as executoras do projeto, apoiadas tecnicamente pelo Co-
nass. Elas precisam constituir um time de profissionais dos níveis central, regional 
e municipal, denominados tutores, que desenvolverão as atividades nos territórios 
e garantirão a expansão e a sustentação do projeto ao longo do tempo, devendo 
apropriar-se da metodologia e das ferramentas de forma autônoma uma vez que a 
presença do Conass é por um tempo determinado.

A Planificação, enquanto metodologia para a implantação da RAS, inicia-se com 
a decisão política e técnica de uma SES para sua implantação. O Conass é então 
acionado por meio de ofício, e é realizada uma reunião no estado demandante com 
a participação do Conass, da SES e do Cosems para discussão da viabilidade, início 
da fase preliminar e constituição de uma parceria institucional.

A SES, em conjunto com o Cosems, elege uma macrorregião para iniciar a pla-
nificação. Deve ser pactuada com os atores, ainda durante a fase preliminar, a ela-
boração de um plano de expansão e sustentação que permita disseminar e manter 
a metodologia para o restante do estado ao longo do tempo com qualidade e de 
forma autônoma.

A planificação desenvolve uma série de atividades relacionadas com diversos 
setores das secretarias, tanto em nível estadual quanto municipal, sendo muito im-
portante que todos sejam acionados e se envolvam no planejamento da planificação 
desde o início do projeto. 
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Quadro 1.	 Exemplos de ações necessárias dos diversos setores da SES e SMS para 
a organização dos processos da APS e AAE por meio da PAS

Gabinete/Assessoria do Secre-
tário
	∙ É o ponto focal para a PAS na 
SES/SMS

	∙ Articula os diversos setores
	∙ Monitora o projeto/viabiliza os 
recursos e insumos para o an-
damento do projeto

	∙ Articula o Grupo Condutor

Planejamento
	∙ Contratos
	∙ Cofinanciamento
	∙ Notas Técnicas
	∙ Integração projetos
	∙ PRI
	∙ Inserção PAS nos PES e PMS

Vigilância Epidemiologia
	∙ Imunização
	∙ Indicadores
	∙ Prevenção Ca
	∙ IST

Vigilância Sanitária
	∙ Ambiência
	∙ Segurança do Paciente
	∙ POPs
	∙ Gerenciamento de resíduos

 Administrativo
	∙ Logística (transporte e diárias 
para atividades de campo)

	∙ Transporte Sanitário
	∙ Recursos Humanos
	∙ Equipamentos
	∙ Insumos

Urgência/Emergência
	∙ Fluxos para demais pontos de 
atenção

	∙ Regulação da urgência
	∙ Time de resposta rápida
	∙ Insumos
	∙ Transporte/SAMU
	∙ Capacitação das equipes

Atenção Primária
	∙ Cobertura eSF, eSB e eMulti
	∙ Modelo de Atenção e de gestão
	∙ Diretrizes clínicas
	∙ Organização e Qualidade
	∙ Financiamento
	∙ Integração com outros projetos
	∙ Monitoramento

Atenção Especializada/ Regulação
	∙ Modelo de Atenção, gestão e 
acesso regulado

	∙ Diretrizes clínicas
	∙ Carteira de serviços
	∙ Contratos
	∙ Organização e Qualidade
	∙ Monitoramento
	∙ Financiamento
	∙ Integração com outros projetos

Farmácia/Apoio diagnóstico
	∙ Padronização de medicamentos 
para APS e AAE

	∙ Apoio Diagnóstico para APS e 
AAE

	∙ Insumos

Segurança do Paciente 
	∙ Apoio aos municípios para im-
plantação dos Núcleos Munici-
pais SP e Times de Segurança do 
Paciente na APS e AAE

	∙ Apoio técnico às equipes nas 
ações de Qualidade e SP

	∙ Cadastro no CNES e Notivisa e o 
monitoramento das Notificações 
com feedback para equipes

	∙ Integração dos Núcleos Munici-
pais de Segurança do Paciente 
(NMSP) com os Negesp para 
subsidiar decisões de gestão 
em saúde para a SP.

Escola de Saúde
	∙ Educação Permanente
	∙ Customização dos materiais
	∙ Aplicação do ACIC
	∙ Cursos curtos

Tecnologia da Informação
	∙ Sistema eletrônico de gerencia-
mento de indicadores da RAS

	∙ Incorporação de tecnologias de 
saúde digital

	∙ Telessaúde
	∙ Apoio às equipes nos sistemas 
do Ministério da Saúde e pró-
prios

Equidade/ Saúde Prisional/Políti-
cas de Saúde/ Redes
	∙ Notas Técnicas
	∙ Customização dos materiais
	∙ Monitoramento
	∙ Apoio Técnico às equipes
	∙ Cursos rápidos

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Na primeira reunião, a SES apresenta um diagnóstico situacional da macrorregião 
onde pretende implantar a PAS, com caracterização dos municípios; dados demo-
gráficos; perfil epidemiológico (dados de morbimortalidade e principais indicadores); 
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número de UBS e equipes por município; dados de cobertura de APS, eSF, equipes 
de Saúde Bucal (eSB) e Equipes Multiprofissionais (eMulti); outros pontos de atenção 
existentes na macrorregião.

Após a discussão e a confirmação da macrorregião, deve ser composto o Grupo 
Condutor com representatividade dos diversos setores da SES e do Cosems. Os mem-
bros do Grupo Condutor precisam ser fixos, com poder de decisão e nomeados pelo 
Secretário por meio de portaria. A função desse Grupo Condutor é reunir-se pelo 
menos mensalmente; monitorar o projeto e seus indicadores; discutir nós e entraves 
reconhecidos durante o desenvolvimento da PAS e propor os encaminhamentos para 
superá-los; conciliar as atividades e agendas da PAS com demais projetos desenvol-
vidos pela SES/SMS; elaborar e monitorar o plano de ação e subsidiar o Secretário 
com informações relevantes sobre o projeto e ações que necessitam de tomada de 
decisão pelo gestor. O Grupo Condutor não necessariamente deverá ser exclusivo 
da PAS, podendo ser um grupo que abrace diversos projetos estratégicos da SES, 
como PRI, outros projetos Proadi-SUS etc., desde que a programação da pauta seja 
compartilhada e atenda às necessidades da PAS. 

A SES e as SMS devem apresentar o projeto e discuti-lo com as instâncias de 
Controle Social do SUS, apresentando dados do monitoramento periodicamente nas 
reuniões ordinárias dos Conselhos de Saúde.

Nessa primeira reunião, ainda devem ser acordados como premissas para a im-
plantação da PAS:

a.	 	Fortalecimento da APS e decisão pela ESF como modelo preferencial para orga-
nização da APS (Brasil, 2017), favorecendo também a presença das eSB e eMulti 
nos territórios.

b.	 	A implantação do modelo Pasa na AAE exige uma APS com maior adensamento 
tecnológico, o que implica oferecer uma carteira de serviços mais ampla, que 
envolva consultas médicas, consultas de enfermagem, consultas com outros pro-
fissionais, dispensação de medicamentos e farmácia clínica, atenção domiciliar, 
solicitação/coleta/realização de exames complementares, estratificação de risco, 
manejo clínico por estrato de risco, monitoramento de metas terapêuticas, grupos 
operativos, grupos terapêuticos, vacinações, rastreamento de doenças, atendi-
mentos compartilhados a grupos, atenção contínua, atendimentos a distância, 
atendimentos por pares, apoio ao autocuidado, gestão de casos, matriciamento 
de generalistas e especialistas, acesso a segunda opinião, acesso a serviços co-
munitários e, quando possível, pesquisa clínica. (Conass, 2015).

c.	 	Pactuação acerca do modelo Pasa como lógica para atenção especializada.

d.	 	Definição do Ponto Focal da PAS na SES.
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e.	 	Definição da equipe técnica de facilitadores/tutores/articuladores dos níveis cen-
tral, regional, municipal e local para a APS e AAE, em número adequado, com 
carga horária suficiente e protegida para atividades presenciais, monitoramento 
das atividades de dispersão/expansão e para educação permanente.

f.	 	Escolha da macrorregião de saúde e respectivos municípios, com pactuação e 
adesão formalizadas nos devidos espaços institucionais.

g.	 	Definição das unidades formativas da APS e do ambulatório de especialidades 
de referência.

h.	 	Identificação de outros projetos e/ou parcerias da SES com outras instituições. É 
muito importante elencar todos os projetos, destacar a sinergia com a PAS, pactuar 
agendas que não conflitem e estabelecer estratégias para os pontos comuns.

i.	 	Pactuação e organização da logística necessária para o desenvolvimento das ativi-
dades (garantia de transporte e diárias para tutores dos níveis central e regional).

j.	 	Definição das condições crônicas prioritárias (com base na análise da situação de 
saúde) e, consequentemente, das RAS que serão implantadas. Recomendamos 
que a abordagem seja realizada por ciclo de vida por exemplo:

•	 	Criança: Linha de cuidado da criança e condições mais prevalentes, como 
prematuridade, doenças respiratórias, TEA. 

•	 	Adolescente: IST, sobrepeso e obesidade, Saúde Mental.

•	 	Adulto: HAS, DM, DRC, Saúde da mulher (CA de colo de útero, CA de mama), 
gestação, CA de próstata, CA de cólon, CA de pele, Saúde Mental.

•	 Pessoa Idosa: Linha de Cuidado da Pessoa Idosa, HAS, DM, DRC, Demência 
Senil, Alzheimer, Parkinson, CA de colo de útero, CA de mama, CA de prós-
tata, CA de cólon, CA de pele.

k.	 	Formação de grupo técnico para revisão/customização ou elaboração das diretri-
zes clínicas/Notas Técnicas das condições crônicas selecionadas para a APS e AAE 
com as definições necessárias para a organização da atenção (identificando, entre 
outros, parâmetros assistenciais, critérios para estratificação de risco, e manejo 
adequado dessas condições, indicadores). A SES pode adotar as Notas Técnicas 
construídas pelo Conass/Einstein* ou construir/revisar as suas próprias notas téc-
nicas baseadas em diretrizes já existentes. Para facilitar esse processo, o Conass 
disponibiliza um roteiro com os elementos essenciais que devem estar contidos 

*  Disponíveis em: https://www.conass.org.br/biblioteca/outras-publicacoes/publicacoes-tematicas-planifica-
cao-da-atencao-a-saude/
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na Nota Técnica/Diretriz Clínica (site do Conass). Esse processo da definição e 
disponibilização da Nota Técnica deve ser ágil, uma vez que ela é ferramenta 
primordial para o desenvolvimento da PAS nos territórios. 

A decisão da gestão pela Planificação é formalizada por meio da assinatura de um 
protocolo de intenção dos parceiros envolvidos, em solenidade publica, por ocasião 
do lançamento estadual, quando também se realiza a primeira oficina “Redes de 
Atenção à Saúde”, denominada de Oficina-Mãe. Esta tem como objetivo principal 
o alinhamento conceitual e as macrodefinições “sobre o que fazer”, bem como 
identificar os facilitadores que conduzirão o processo na macrorregião selecionada. 
Todo o conteúdo da Planificação deve ser customizado para a realidade estadual. 

A macrorregião de saúde deve respeitar os seguintes critérios de seleção: 

•	 	adesão dos prefeitos e secretários municipais de saúde, por meio do estabeleci-
mento de um termo de cooperação técnica;

•	 	equipe de saúde da família implantada no território municipal, mesmo que com 
cobertura inferior a 100%;

•	 	equipes de profissionais (médicos, enfermeiros e outros) com cumprimento efetivo 
da carga horaria contratada (40 horas para os profissionais da eSF); 

•	 	ambulatório de atenção especializada funcionando com carga horária da eMulti 
adequada para implantação do modelo Pasa;

•	 	e decisão pela regionalização da AAE.

Quadro 2.	 Responsabilidades e competências dos entes envolvidos na Planifica-
ção de Atenção à Saúde

INSTITUIÇÕES COMPETÊNCIAS

Conass 	∙ Apoio técnico para condução dos ciclos mensais de oficinas e tutorias nas unidades 
formativas dos municípios-polo e no ambulatório de especialidades.

	∙ Apoio a distância nos períodos de dispersão.
	∙ Registro geral, monitoramento e avaliação do projeto.

SES e COSEMS 	∙ Participação nas oficinas e tutorias nas unidades-laboratório dos municípios-polo 
e no ambulatório de especialidades.

	∙ Condução das oficinas teóricas regionais.
	∙ Tutoria mensal nas unidades-formativas dos demais municípios-polo. Supervisão 
do processo e apoio aos tutores municipais e à equipe do ambulatório de espe-
cialidades no período de dispersão.

	∙ Elaboração geral da linha de base do projeto.
	∙ Registro geral, monitoramento e avaliação do projeto.
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INSTITUIÇÕES COMPETÊNCIAS

MUNICÍPIOS 	∙ Mobilização de toda a equipe assistencial e gestora da APS para a implantação 
da PAS.

	∙ Participação nas oficinas e tutorias nas unidades formativas dos municípios-polo.
	∙ Condução na organização dos macroprocessos na unidade formativa do próprio 
município.

	∙ Garantia da disponibilidade de insumos, medicamentos, apoio diagnóstico e 
transporte relacionados aos macroprocessos organizados.

	∙ Tutoria das demais unidades municipais para expansão. 
	∙ Colaboração na elaboração da linha de base do projeto.
	∙ Registro do desenvolvimento do projeto no município, monitoramento e avaliação.
	∙ Garantia de horário protegido.
	∙ Garantia de cumprimento de carga horária pelos profissionais.

AMBULATÓRIO 
ESPECIALIDADES

	∙ Participação nas oficinas e tutorias no ambulatório de especialidades.
	∙ Condução na organização dos macroprocessos no ambulatório de especialidades.
	∙ Integração com as equipes da APS dos municípios da área de abrangência.
	∙ Colaboração na elaboração da linha de base do projeto.
	∙ Registro do desenvolvimento do projeto no ambulatório de especialidades, mo-
nitoramento e avaliação.

	∙ Garantia de horário protegido.
	∙ Garantia de carga horária compatível com o modelo Pasa.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O PAPEL DO PONTO FOCAL DA PAS NO ESTADO (COORDENADOR DA PAS)

O Ponto Focal da PAS deve estar ligado ao gabinete do Secretário e exercer pa-
pel fundamental para o desenvolvimento do projeto no estado. Deve trabalhar de 
forma integrada com o articulador das RAS, coordenador da APS e da AAE. Entre 
suas funções, estão:

•	 	Coordenar os processos de implantação da PAS no estado;

•	 	Identificar e coordenar os tutores estaduais do estado;

•	 	Assegurar a representatividade das áreas técnicas da SES e de gestão no grupo 
condutor estadual; 

•	 	Organizar e participar da reunião do grupo condutor estadual, estruturando a 
pauta, a ata e o plano de ação;

•	 	Participar do ciclo de formação de tutores da PAS;

•	 	Acompanhar as atividades da PAS nos territórios;

•	 	Articular com os atores externos para garantir o desenvolvimento da PAS no 
estado;
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•	 	Pactuar cronograma anual das tutorias da PAS nos diversos setores da SES, as 
regionais e municipais, evitando sobreposição de agendas;

•	 	Planejar e articular as ações relacionadas com a logística (diárias e transporte) 
que garantam o desenvolvimento da PAS nos territórios;

•	 	Mobilizar as áreas técnicas para institucionalizar a PAS na SES;

•	 	Articular com as áreas técnicas a elaboração e/ou atualização das Notas Técnicas, 
diretrizes, protocolos clínicos temáticos;

•	 	Articular a realização de cursos curtos temáticos relacionados com as etapas da 
planificação. Em tempo oportuno;

•	 	Articular com as áreas técnicas a atualização dos contratos para que eles estejam 
em consonância com o modelo Pasa;

•	 	Apresentar o desenvolvimento da PAS (APS e AAE) como pauta permanente da 
CIB;

•	 	Articular para que a PAS seja incluída nos instrumentos de gestão, por exemplo, 
no Plano Estadual de Saúde;

•	 	Participar, quando necessário, dos encontros de acompanhamento do projeto no 
Conass.

AS LINHAS DE BASE DA PAS

A linha de base do projeto é um ponto de referência fixo que registra o estado 
inicial de um projeto, permitindo que o progresso seja medido e comparado ao longo 
do tempo. Na PAS, são utilizados como linha de base:

a.	 	Assessment of Chronic Illness Care (ACIC);

b.	 	Instrumento de avaliação dos macroprocessos (checklist) da APS;

c.	 	Instrumento de avaliação dos macroprocessos (checklist) do ambulatório Pasa.

A aplicação desses três instrumentos deve ser realizada antes ou no início da 
planificação, constituindo um diagnóstico da macrorregião antes da implantação 
do projeto; e devem ser novamente aplicados em outros momentos do projeto e ao 
final, permitindo avaliar os avanços e os pontos que ainda estão frágeis e necessitam 
ser fortalecidos Esses instrumentos estão ancorados no site do Conass.
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Destacamos a importância do envolvimento da Escola de Saúde na construção 
da linha de base do projeto, inclusive desencadeando outras ações consideradas 
importantes e que estejam relacionadas com a realidade local.

ACIC — Avaliação da Capacidade Institucional para a Atenção as Condições 
Crônicas para profissionais das equipes:

•	 	O Chronic Care Model (CCM) é um dos três modelos utilizados por Mendes para 
a construção do MACC. Para avaliar e monitorar a implementação do CCM, os 
idealizadores do MacColl Institue for Health Care Innovation propuseram dois 
instrumentos vinculados aos princípios e elementos norteadores que podem 
orientar sua adequação em sistemas de atenção à saúde. Esses instrumentos são 
o ACIC ou Avaliação da Capacidade Institucional para a Atenção às Condições 
Crônicas, na sua tradução para o português, e o Patient Assessment of Care for 
Chronic Conditions (PACIC) ou Avaliação do usuário sobre o Cuidado às Condi-
ções Crônicas (Opas, 2013). Este último não tem sido aplicado na linha de base 
da PAS.

•	 	O ACIC permite a avaliação, pelos profissionais, da capacidade institucional local 
para desenvolver o MACC e, assim, apoiar as equipes para melhorar a atenção a 
essas condições na comunidade, nos serviços e na relação com as pessoas usuá-
rias. Esse instrumento, construído com base em evidências, é composto pelos seis 
elementos-chave vinculados aos requisitos para o desenvolvimento do modelo 
de atenção, além de um sétimo elemento que considera a integração de seus 
componentes.

•	 	Deve ser preenchido um instrumento por Unidade de Saúde ou Ambulatório 
da Atenção Especializada. A equipe deve estar reunida, e, por consenso dos 
seus membros, deve ser escolhida a melhor resposta que reflita a realidade do 
momento. A pontuação mais alta em cada dimensão ou avaliação final indica 
um local com recursos e estrutura ótima para a atenção às condições crônicas. 
A menor pontuação possível (0 pontos) corresponde a um local com recursos e 
estrutura muito limitados para a atenção às condições crônicas. O quadro abaixo 
apresenta as dimensões avaliadas e a interpretação dos resultados do ACIC.

Quadro 3.	 Dimensões e interpretação de resultados do instrumento ACIC

DIMENSÕES CONCEITO

Organização da Atenção 
à Saúde

A atenção às condições crônicas pode ser mais efetiva se todo o sistema 
(organização, instituição, unidade) no qual a atenção é prestada esteja 
orientado e permite maior ênfase no cuidado às condições crônicas.

Articulação com a co-
munidade

A articulação entre o sistema de saúde (instituições/unidades básicas de 
saúde) e os recursos comunitários tem um importante papel na gestão/ 
manejo de condições crônicas.
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DIMENSÕES CONCEITO

Autocuidado Apoiado O autocuidado apoiado efetivo pode ajudar as pessoas com condições crô-
nicas e suas famílias a lidar com os desafios de conviver e tratar a condição 
crônica, além de reduzir as complicações e sintomas da doença.

Suporte à Decisão O manejo efetivo de condições crônicas assegura que os profissionais de 
saúde tenham acesso a informações baseadas em evidência para apoiar as 
decisões na atenção às pessoas usuárias. Isso inclui diretrizes e protocolos 
baseados em evidência, consultas a especialistas, educadores em saúde, e 
envolvimento dos usuários de forma a tornar as equipes de saúde capazes 
de identificar estratégias efetivas de cuidado.

Desenho do sistema de 
prestação de serviços

A evidência sugere que a gestão efetiva da atenção às condições crônicas 
envolve mais que a simples adição de intervenções a um sistema focado no 
cuidado de condições agudas. São necessárias mudanças na organização 
do sistema, realinhando a oferta do cuidado.

Sistema de Informação 
Clínica

Informação útil e oportuna, individualizada por pessoa usuária e por popu-
lações usuárias com condições crônicas, é um aspecto crítico de modelos 
de atenção efetivos, especialmente aqueles que empregam abordagens 
populacionais.

Integração dos Compo-
nentes do MACC

Sistemas de saúde efetivos integram e combinam todos os elementos do 
modelo, por exemplo, associando as metas de autocuidado com os registros 
nos sistemas de informação, ou associando políticas locais com atividades 
dos planos terapêuticos dos pacientes (locais para desenvolvimento de 
atividades físicas, estruturação de hortas comunitárias etc.).

Interpretação dos resultados
Pontuações entre “0” e “2” = capacidade limitada para a atenção às condições crônicas. Pontuações 
entre “3” e “5” = capacidade básica para a atenção às condições crônicas. Pontuações entre “6” 
e “8” = razoável capacidade para a atenção às condições crônicas. Pontuações entre “9” e “11” = 
capacidade ótima para a atenção às condições crônicas.

Fonte: Moysés ST, Moysés SJ, Silveira Filho AD. 2013.

Checklist dos Macroprocessos da APS 

•	 É um instrumento que avalia os principais itens relacionados aos macroprocessos da 
APS. Ele é preenchido por meio da reflexão e do consenso entre os profissionais de cada 
equipe de eSF, permitindo avaliar as potencialidades e os pontos com necessidade de 
melhoria. Esse instrumento deve ser aplicado no início e no decorrer da planificação, 
permitindo que a equipe e a gestão acompanhem o desenvolvimento dos processos.

Checklist dos Macroprocessos do ambulatório modelo Pasa

•	 	É um instrumento que avalia os principais itens relacionados aos macroprocessos 
da AAE. Ele é preenchido por intermédio da reflexão e do consenso entre os 
profissionais da equipe do ambulatório do modelo Pasa, permitindo avaliar as 
potencialidades e os pontos com necessidade de melhoria. Esse instrumento deve 
ser aplicado no início e no decorrer da planificação, permitindo que a equipe e 
a gestão acompanhem o desenvolvimento dos processos.
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2.  A METODOLOGIA DA PLANIFICAÇÃO

A estratégia educacional da PAS se utiliza de oficinas tutoriais, cursos curtos e 
auditoria de produtos. Ela é desenvolvida por tutores preparados e atuantes em 
unidades formativas, a partir da qual se desdobra a expansão para todas as unidades 
do município.

A UNIDADE FORMATIVA

O campo de trabalho do tutor são as unidades de APS e os ambulatórios de 
atenção especializada. Em todas as circunstâncias, inicia-se o trabalho com a escolha 
de uma “Unidade Formativa”. 

As unidades formativas cumprem três funções principais: a primeira é de gerar, 
a partir da metodologia aqui proposta, um padrão customizado para a realidade do 
local em que se trabalha; a segunda é tornar-se um ponto de visita para as demais 
unidades, acenando que a proposta é viável na realidade específica daquele local; 
e a terceira é oportunizar o conhecimento teórico e prático, possibilitando o de-
senvolvimento de tutores em cada momento de organização dos macroprocessos. 

Para a APS em municípios maiores, onde haja regionais ou distritos sanitários, 
devem ser estabelecidas unidades formativas em cada região ou distrito. Inicialmente, 
nas unidades formativas, serão implantadas as mudanças estruturais e processuais 
com a participação de um tutor externo. O trabalho com unidades formativas é di-
ferente de um trabalho-piloto porque ela constitui, apenas, um primeiro momento 
de intervenção em um processo de implantação em escala, que já está estabelecido 
(Mendes et al., 2019). A unidade formativa serve como um modelo para a implan-
tação da proposta em outras unidades, permitindo a disseminação da metodologia 
e a melhoria da atenção à saúde. É fundamental para o sucesso da implantação da 
proposta, pois permite a customização da metodologia para a realidade local e a 
formação de tutores capacitados para liderar o processo de mudança.

Para garantir o sucesso da implantação da proposta, é fundamental escolher 
unidades formativas que atendam a determinados critérios:

•	 Ter equipe completa: eSF com Agentes Comunitários de Saúde (ACS), Agentes 
de Combate às Endemias (ACE), auxiliar/técnico em enfermagem, enfermeiro e 
médico; onde for possível, eSB com Auxiliar/Técnico de Saúde Bucal (ASB/TSB) e 
cirurgião-dentista.

•	 	Cumprir a carga horária completa semanal recomendada pelas portarias do 
Ministério da Saúde, garantindo a disponibilidade real dos profissionais para a 
implantação ou melhoria dos processos.

•	 	Dispor de eMulti para garantir uma abordagem integral da saúde. 
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•	 	Ter uma relação adequada de população adscrita por equipe, dentro dos parâ-
metros estabelecidos pela PNAB.

•	 	Ter um gerente ou um profissional com capacidade de liderança para garantir a 
gestão eficaz da unidade e a implantação da PAS.

•	 	Ter condições adequadas de infraestrutura para garantir a segurança e o conforto 
dos usuários e profissionais.

•	 	Dispor dos recursos necessários para o desenvolvimento das atividades: espaço 
próprio ou comunitário para atividades de grupo e recursos audiovisuais para 
atividades presenciais ou a distância. 

•	 	Sistema de informação: ter o e-SUS implantado, preferencialmente a versão 
Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC), ou sistema equivalente.

•	 	Ter abastecimento regular de materiais, insumos e medicamentos padronizados 
na Relação Municipal de Medicamentos Essenciais (Remume).

•	 	Dispor de horário protegido para as ações de educação permanente para a orga-
nização dos macro e microprocessos da construção social da APS. 

Para garantir o sucesso da implantação do modelo Pasa na AAE, é fundamental 
escolher unidades ambulatoriais formativas que atendam a determinados critérios. 

•	 	O ambulatório deve ter abrangência regional, de acordo com o Plano Diretor de 
Regionalização (PDR).

•	 	Integração com APS: deve estar integrado a um território regional, com cobertura 
adequada de APS, que já tenham ou estejam organizando os macroprocessos da 
Construção Social da APS.

•	 	Definição da Linha de Cuidado (LC) que será reorganizada com o modelo Pasa, 
antes do início das atividades das oficinas tutoriais.

•	 	Estrutura física suficiente ou que possa ser adequada para a implantação do 
modelo Pasa.

•	 	Contratação de profissionais com carga horária coerente com o dimensionamento 
da capacidade operacional do ambulatório para cada linha de cuidado.

•	 	Disponibilidade de exames e procedimentos conforme carteira de serviço da linha 
de cuidado.

•	 	Garantia de horário protegido para educação permanente dos profissionais.
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•	 	Carga horária disponível para o desenvolvimento das ações de apoio matricial 
para a APS.

•	 	Ter abastecimento regular de materiais, insumos e medicamentos padronizados.

É importante garantir que as unidades ambulatoriais formativas tenham as con-
dições necessárias para proporcionar uma atenção à saúde de qualidade e integral.

A unidade de saúde e os ambulatórios formativos desempenharão um papel fun-
damental como pontos de referência para a expansão da proposta de organização 
dos macroprocessos nas demais unidades do município e em outros ambulatórios 
regionais. Tanto o tutor quanto os demais profissionais poderão apoiar as outras 
equipes em seus municípios e nos ambulatórios regionais, replicando o processo de 
tutoria de que foram beneficiados. Isso permitirá que as melhores práticas sejam 
compartilhadas e que as equipes sejam capacitadas para implementar os macropro-
cessos de forma eficaz.

Além disso, as unidades de saúde e os ambulatórios formativos serão espaços 
destinados a receber outros profissionais para que possam experenciar os processos 
implantados. Isso permitirá que os profissionais aprendam com a prática e sejam 
inspirados a implementar mudanças semelhantes em suas próprias unidades.

A existência de unidades de saúde e ambulatórios formativos como pontos de 
referência é fundamental para garantir a sustentabilidade e a expansão da proposta. 
Isso permitirá que as equipes sejam apoiadas e capacitadas para implementar os 
macroprocessos de forma eficaz e que as melhores práticas sejam compartilhadas 
em todo o município e na região.

A ATUAÇÃO DO TUTOR

Os tutores são figuras-chave nos processos de implantação dos macroprocessos, 
atuando como atores estratégicos que desenvolvem um trabalho educacional nas 
unidades formativas. Eles utilizam a estratégia de “fazer junto” com as equipes da 
APS e AAE, caracterizando-se pela experiência de “chão de fábrica” (Mendes et 
al., 2019).

Para ser eficaz, o tutor deve ser protagonista, inovador e proativo, sentindo-se 
como o construtor da “casa da APS” e/ou ambulatório de atenção especializada. É 
necessário que ele tenha interesse e disponibilidade para as atividades de tutoria, 
conhecimento da metodologia proposta, estudo e apropriação do arcabouço con-
ceitual e domínio sobre os processos a serem implantados (Mendes et al., 2019).

O tutor deve desenvolver habilidades para estabelecer uma relação de parceria 
com a equipe de profissionais; promover a curiosidade e a criticidade; interagir 
frequentemente com as equipes em formação; mobilizar, acompanhar e apoiar a 
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equipe na apropriação do conteúdo das oficinas tutoriais; organizar e conduzir ciclos 
de melhoria dos macroprocessos nas unidades de saúde e ambulatórios.

A atuação do tutor é fundamental para garantir a implantação eficaz dos macro-
processos e alcançar os resultados esperados. Com sua liderança e habilidades, ele 
pode promover mudanças significativas nos processos de trabalho.

Figura 3.	 As características do tutor

Possuir
capacidade de 

inovação

Possibilitar uma
aprendizagem

dinâmica

Estimular a resolução
de problemas

Ter atitude crítica
e criativa no

desenvolvimento de
suas atribuições

Conhecer a metodologia
e ter domínio sobre os

processos da APS e 
da AAE

Facilitar a construção 
de conhecimentos

Estabelecer relações
empáticas com srus

interlocutores

Apresentar atitude
pesquisadora

Fundamentar-se
na produção de
conecimentos

Ser capaz de abrir
caminhos para a

expressão e a
comunicação

Características
do tutor ou 

da tutora

Fonte: PlanificaSUS. 2022 

Para a operacionalização do processo da construção social na APS e do modelo 
Pasa, os tutores desempenham um papel fundamental. Abaixo, estão suas atribuições 
segundo o nível de atuação.
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Quadro 4.	 Papel dos tutores

TUTOR APS TUTOR AAE

Nível SES Central

Coordenar a implantação dos macro e 
microprocessos da APS no seu âmbito 
de atuação, garantindo que as equipes 
sejam capacitadas para implementar os 
processos de forma eficaz;
Pactuar cronograma de oficinas tutorias 
com e facilitador e os tutores da regional 
de saúde, garantindo que as atividades 
sejam planejadas e executadas de forma 
eficaz;
Articular as ações relacionadas a logística 
para o desenvolvimento da tutoria nos 
municípios, garantindo que os recursos 
necessários estejam disponíveis;
Avaliar a carteira de serviços e dimensio-
namento de recursos humanos conforme 
PNAB, verificando se as equipes estão 
adequadamente dimensionadas;
Participar da formação em processo 
de tutoria, apoiando para, que o tutor 
tenha as habilidades e conhecimentos 
necessários para desempenhar seu papel;
Apoiar os tutores regionais e municipais 
na implantação dos macro e micropro-
cessos, possibilitando que as equipes 
sejam capacitadas para implementar os 
processos de forma eficaz;
Receber informações epidemiológicas e 
outras identificadas nos territórios para 
tomada de decisões, garantindo que as 
ações sejam baseadas em evidências; 
Customizar para a realidade do local os 
materiais sugeridos, que serão utilizados 
nas oficinas tutorias, possibilitando que 
as atividades sejam relevantes e eficazes;
Apoiar a realização da oficina tutorial na 
unidade formativa do município sede, 
possibilitando que as atividades sejam 
executadas de acordo com a metodo-
logia;
Acompanhar a expansão simultânea em 
todos os municípios e equipes da APS das 
regionais, garantindo que as ações sejam 
implementadas de forma uniforme; 
Acompanhar mensalmente os indica-
dores de processo, qualidade, resultado 
e produtividade, possibilitando que as 
ações sejam avaliadas e ajustadas con-
forme necessário.

Coordenar no seu âmbito de atuação a implantação dos 
macroprocessos da AAE, garantindo que as equipes sejam 
capacitadas para implementar os processos de forma eficaz;
Pactuar cronograma de oficinas tutorias com o facilitador e os 
tutores da regional de saúde e do ambulatório, garantindo que 
as atividades sejam planejadas e executadas de forma eficaz;
Articular as ações relacionadas a logística para o desenvol-
vimento dos macroprocessos da AAE, garantindo que os 
recursos necessários estejam disponíveis;
Avaliar a carteira de serviços e dimensionamento de recursos 
humanos conforme instrumentos orientadores do modelo 
Pasa, verificando se as equipes estão adequadamente 
dimensionadas; 
Participar da formação em processo de tutoria, possibilitando 
que o tutor tenha as habilidades e conhecimentos necessá-
rios para desempenhar seu papel;
Apoiar os tutores regionais e do ambulatório na implan-
tação dos processos, possibilitando que as equipes sejam 
capacitadas para implementar os processos de forma eficaz; 
Receber informações epidemiológicas e outras identificadas 
nos territórios para tomada de decisões, garantindo que as 
ações sejam baseadas em evidências;
Customizar os materiais sugeridos que serão utilizados nas 
oficinas tutorias a realidade do local, possibilitando que as 
atividades sejam relevantes e eficazes;
Apoiar a realização da oficina tutorial da unidade ambu-
latorial, possibilitando que as atividades sejam executadas 
de forma eficaz; 
Acompanhar a expansão simultânea do modelo Pasa para 
unidades ambulatoriais das regionais, garantindo que as 
ações sejam implementadas de forma uniforme;
Avaliar e monitorar os processos implantados, garantindo 
que as ações sejam eficazes e que os resultados sejam 
alcançados;
Apoiar na organização dos fluxos assistenciais da rede te-
mática no âmbito municipal, regionais, macrorregionais e 
estadual, possibilitando que as ações sejam eficazes e que 
os resultados sejam alcançados; 
Identificar vazios assistenciais na RAS regional e/ou macror-
região reportando as áreas técnicas estadual responsáveis, 
possibilitando que as ações sejam coordenadas e eficazes; 
Acompanhar mensalmente os indicadores de processo, resul-
tado, produtividade e o consolidado da pesquisa de satisfa-
ção das pessoas usuárias do ambulatório, possibilitando que 
as ações sejam avaliadas e ajustadas conforme necessário;
Acompanhar e monitorar o plano de ação regional e do 
ambulatório, apoiando no desenvolvimento das ações, 
garantindo que as ações sejam executadas de forma eficaz 
e que os resultados sejam alcançados.



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

99

TUTOR APS TUTOR AAE

Nível SES Regional

Coordenar a implantação dos macro e 
microprocessos da APS no seu âmbito 
de atuação, garantindo que as equipes 
sejam capacitadas para implementar os 
processos de forma eficaz.
Articular as ações relacionadas a logística 
para o desenvolvimento da tutoria nos 
municípios, garantindo que os recursos 
necessários estejam disponíveis;
Avaliar a carteira de serviços e dimensio-
namento de recursos humanos conforme 
PNAB, verificando se as equipes estão 
adequadamente dimensionadas;
Apoiar os tutores municipais na implan-
tação dos macro e microprocessos nas 
unidades de saúde, possibilitando que 
as equipes sejam capacitadas para im-
plementar os processos de forma eficaz;
Receber informações epidemiológicas 
e outras identificadas dos territórios e 
reportar as áreas técnicas da regional 
para tomada de decisões, garantindo que 
as ações sejam baseadas em evidências;
Customizar para a realidade do local os 
materiais sugeridos, que serão utilizados 
nas oficinas tutorias, possibilitando que 
as atividades sejam relevantes e eficazes;
Participar da formação em processo de 
tutoria, possibilitando que as atividades 
sejam executadas de acordo com a me-
todologia;
Realizar a oficina tutorial da unidade 
formativa do município sede e apoiar nas 
demais unidades formativas dos municí-
pios, garantindo que as atividades sejam 
executadas de forma eficaz;
Acompanhar a expansão simultânea em 
todos os municípios e equipes da APS das 
regionais, garantindo que as ações sejam 
implementadas de forma uniforme; 
Avaliar e monitorar os processos im-
plantados, garantindo que as ações 
sejam eficazes e que os resultados sejam 
alcançados;
Participar ativamente do grupo condutor 
regional, apresentando as pautas refe-
rentes aos processos de tutoria na APS, 
nas regiões, possibilitando que as ações 
sejam coordenadas e eficazes;
(cont.)

Coordenar no seu âmbito de atuação a implantação dos 
processos da AAE, garantindo que as equipes sejam ca-
pacitadas para implementar os processos de forma eficaz;
Pactuar cronograma de oficinas tutorias com o facilitador, os 
tutores do nível central e do ambulatório, garantindo que as 
atividades sejam planejadas e executadas de forma eficaz;
Articular as ações relacionadas a logística para o desenvolvi-
mento da tutoria visitas técnicas aos municípios, garantindo 
que os recursos necessários estejam disponíveis;
Avaliar a carteira de serviços e dimensionamento de recursos 
humanos conforme instrumentos orientadores do modelo 
Pasa, verificando se as equipes estão adequadamente 
dimensionadas; 
Articular com o ambulatório a proteção do horário da equipe 
para o desenvolvimento das funções de educação, apoio 
institucional e pesquisa, garantindo que as ações sejam 
coordenadas e eficazes;
Participar da formação em processo de tutoria, possibilitando 
que o tutor tenha as habilidades e conhecimentos necessá-
rios para desempenhar seu papel;
Apoiar os tutores do ambulatório na implantação dos macro-
processos, possibilitando que as equipes sejam capacitadas 
para implementar os processos de forma eficaz; 
Receber informações epidemiológicas e outras, identifica-
das nos territórios e reportar as áreas técnicas da regional 
para tomada de decisões, garantindo que as ações sejam 
baseadas em evidências;
Customizar os materiais que serão utilizados nas oficinas 
tutorias de acordo com a realidade do local, possibilitando 
que as atividades sejam relevantes e eficazes;
Apoiar a realização da oficina tutorial da unidade ambu-
latorial, possibilitando que as atividades sejam executadas 
de forma eficaz; 
Acompanhar a expansão simultânea do modelo Pasa para 
unidades ambulatoriais das regionais, garantindo que as 
ações sejam implementadas de forma uniforme; 
Apoiar na organização dos fluxos assistenciais da rede 
temática no âmbito municipal, regionais, macrorregionais 
e estadual, possibilitando que as ações sejam coordenadas 
e eficazes; 
Identificar vazios assistenciais na RAS regional e/ou macror-
região reportando as áreas técnicas estaduais responsáveis, 
possibilitando que as ações sejam coordenadas e eficazes;
Realizar reunião periódica com o tutor e o profissional de 
assistência social do ambulatório de atenção especializada 
para avaliação dos registros de ocorrências da RAS, elaborar 
e atualizar plano de ação para a organização do apoio edu-
cacional e institucional aos municípios da região;
 (cont.)
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TUTOR APS TUTOR AAE

Apresentar a PAS/APS como pauta per-
manente na CIR, garantindo que as ações 
sejam discutidas e coordenadas com os 
gestores municipais.

Realizar e manter atualizado o mapeamento dos pontos 
de atenção, apoio diagnóstico, terapêutico e logístico do 
território regional de saúde;
Organizar e acompanhar as visitas técnicas com a equipe 
do ambulatório aos municípios da região para as atividades 
de apoio institucional, garantindo que as ações sejam exe-
cutadas de forma eficaz;
Participar ativamente do grupo condutor regional, apresen-
tando as pautas referentes aos processos de tutoria da AAE, 
possibilitando que as ações sejam coordenadas e eficazes;
Apresentar a PAS/AAE como pauta permanente na CIR, 
garantindo que as ações sejam discutidas e coordenadas 
com os gestores municipais;
Acompanhar mensalmente os indicadores de processo, re-
sultado, produtividade e o consolidado da pesquisa de satis-
fação das pessoas usuárias do ambulatório, garantindo que 
as ações sejam avaliadas e ajustadas conforme necessário; 
Acompanhar e monitorar o plano de ação do ambulatório, 
apoiando no desenvolvimento das ações, garantindo que as 
ações sejam executadas de forma eficaz e que os resultados 
sejam alcançados;
Apoiar a equipe do ambulatório na realização das atividades 
de dispersão, garantindo que as ações sejam implementadas 
de forma uniforme.

Nível Municipal (Coordenador da APS)

Coordenar no seu âmbito de atuação a 
implantação dos macro e microprocessos, 
garantindo que as equipes sejam capaci-
tadas para implementar os processos de 
forma eficaz;
Articular as ações relacionadas a logís-
tica para o desenvolvimento da tutoria, 
garantindo que os recursos necessários 
estejam disponíveis;
Avaliar a carteira de serviços e dimensio-
namento de recursos humanos conforme 
PNAB, garantindo que as equipes sejam 
adequadamente dimensionadas;
Implantar os macro e microprocessos 
nas unidades de saúde do município, 
garantindo que as equipes sejam capa-
citadas para implementar os processos 
de forma eficaz;
Identificar informações epidemiológicas e 
outras nos territórios e reportar as áreas 
técnicas do município, garantindo que 
as ações sejam baseadas em evidências;
(cont.)
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TUTOR APS TUTOR AAE

Customizar os materiais sugeridos que 
serão utilizados nas oficinas tutorias à 
realidade do local, possibilitando que as 
atividades sejam relevantes e eficazes;
Realizar a oficina tutorial da unidade 
formativa do município e apoiar as de-
mais unidades do município, garantindo 
que as atividades sejam executadas de 
forma eficaz;
Acompanhar a expansão simultânea em 
todas as equipes da APS do município, 
garantindo que as ações sejam imple-
mentadas de forma uniforme; 
Acompanhar o plano de ação da equipe 
de saúde, garantindo que as ações sejam 
executadas de forma eficaz e que os 
resultados sejam alcançados;
Registrar, avaliar e monitorar os processos 
implantados, garantindo que as ações 
sejam eficazes e que os resultados sejam 
alcançados.

Nível Serviço APS (local)
Serviço AAE (Coordenador do ambulatório)

Coordenar a implantação dos macro e 
microprocessos na UBS, garantindo que 
as equipes sejam capacitadas para im-
plementar os processos de forma eficaz.
Pactuar cronograma de oficinas tutorias 
com as equipes da unidade, garantindo 
que as atividades sejam planejadas e 
executadas de forma eficaz;
Conduzir a oficina tutorial na UBS, garan-
tindo que as equipes sejam capacitadas 
para implementar os processos de forma 
eficaz;
Realizar a visita técnica (giro na unidade) 
na UBS de acordo com a etapa a ser 
implantada, seguindo as orientações do 
instrumento para a realização da visita 
técnica.
Elaborar, atualizar e monitorar o Plano de 
Ação da UBS, garantindo que as ações 
sejam executadas de forma eficaz e que 
os resultados sejam alcançados;
Reportar as oportunidades de melhoria 
que fogem da sua governabilidade, ao 
coordenador municipal da APS, possi-
bilitando que os processos possam ser 
melhorados;
(cont.)

Coordenar no seu âmbito de atuação a implantação dos 
macroprocessos da AAE, garantindo que as equipes sejam 
capacitadas para implementar os processos de forma eficaz;
Articular as ações relacionadas a logística para o desenvol-
vimento do apoio matricial e institucional nos municípios 
da região, garantindo que os recursos necessários estejam 
disponíveis;
Avaliar se a carteira de serviços e o dimensionamento de 
recursos humanos e cumprimento da carga horária, estão 
conforme aos instrumentos orientadores do modelo Pasa, 
articulando com a gestão do ambulatório as adequações 
necessárias;
Apoiar a gestão do ambulatório para a proteção do horário 
da equipe para as funções de educação, apoio institucional 
e pesquisa, garantindo, que as ações sejam coordenadas 
e eficazes;
Elaborar, conjuntamente com a gestão do ambulatório, 
o cronograma anual de férias da equipe do ambulatório, 
assegurando que os ciclos de atenção contínua não sejam 
interrompidos.
Pactuar cronograma de oficinas tutorias com o facilitador, 
tutores do nível central, regional e com a equipe da unidade 
ambulatorial, garantindo que as atividades sejam planejadas 
e executadas de forma eficaz;
Conduzir a oficina tutorial no ambulatório e a visita guiada, 
possibilitando que as equipes sejam capacitadas para imple-
mentar os processos de forma eficaz;
(cont.)
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TUTOR APS TUTOR AAE

Identificar informações epidemiológicas 
e outras, na área de abrangência da UBS, 
garantindo que as ações sejam tomadas 
baseadas em evidências;
Apoiar as atividades de dispersão, garan-
tindo que as ações sejam implementadas 
de forma eficaz e que os resultados sejam 
alcançados.

Realizar monitoramento da atenção contínua, possibilitando 
que as ações sejam coordenadas e eficazes;
Apoiar na organização dos fluxos assistenciais da rede 
temática no âmbito municipal, regionais, macrorregionais 
e estadual, possibilitando que as ações sejam coordenadas 
e eficazes; 
Participar da reunião mensal com a equipe para discutir 
os indicadores de processo, resultado, produtividade e o 
consolidado da pesquisa de satisfação das pessoas usuárias 
do ambulatório, garantindo que as ações sejam avaliadas e 
ajustadas conforme necessário; 
Participar da reunião do grupo condutor regional, para dis-
cutir e planejar ações conjuntas que promovam a melhoria 
da implantação da PAS;
Apoiar a equipe do ambulatório na realização das atividades 
de dispersão, garantindo que as ações sejam executadas de 
forma eficaz;
Capacitar e apoiar o guardião do plano de ação na elabo-
rar, atualizar e monitorar o Plano de Ação do ambulatório, 
garantindo que as ações sejam eficazes e que os resultados 
sejam alcançados.
Reportar as oportunidades de melhoria que fogem da sua 
governabilidade ao coordenador administrativo e assistencial 
(quando esse não for o tutor), possibilitando que as ações 
sejam coordenadas e eficazes;
Realizar reunião periódica com o tutor regional e o profis-
sional de assistência social do ambulatório para avaliação 
dos registros de ocorrências da RAS, elaborar e atualizar 
plano de ação para a organização do apoio educacional e 
institucional aos municípios da região;
Registrar, avaliar e monitorar os processos implantados, 
garantindo que as ações sejam eficazes e que os resultados 
sejam alcançados.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O tutor deve estar apto para conduzir as atividades necessárias para a organiza-
ção dos macroprocessos da APS e da AAE. Isso inclui: executar a tutoria de acordo 
com os macroprocessos a serem implantados, observando os princípios da melhoria 
contínua e garantindo que as ações sejam eficazes e que os resultados sejam alcan-
çados; dedicar tempo à tutoria, considerando que a mudança de processos implica 
mudança da cultura organizacional, muitas vezes com costumes já bem estabelecidos.

Os tutores deverão ter horário protegido para todo o processo de tutoria, incluin-
do os momentos de formação, entre eles, os cursos de EAD, execução das oficinas 
tutoriais, visitas técnicas na APS e na AAE, e acompanhamento das atividades du-
rante o período de dispersão. Deverão ser apoiados pelos tutores dos níveis central 
estadual e regional.
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O PROCESSO DE TUTORIA

A tutoria não é um processo de fiscalização ou de avaliação de desempenho, nem 
mesmo de definição sobre o que os profissionais devem fazer. Pelo contrário, é um 
“fazer junto”, sem substituir o profissional nas suas funções e responsabilidades, 
ajudando-o na reflexão sobre a própria prática, na identificação de fragilidades e 
nas ações corretivas necessárias (Mendes et al., 2019). 

O processo de tutoria é organizado em três momentos principais: 

•	 	Oficinas tutoriais: momentos breves e objetivos, de alinhamento conceitual sobre 
os conteúdos propostos, inseridos na discussão dos macroprocessos, e remetendo 
ao processo de educação permanente, quando necessário; realização do moni-
toramento do plano de ação relacionado ao macroprocesso discutido na etapa 
anterior e atualização do plano de ação de acordo com o macroprocesso traba-
lhado na oficina atual, além das ações referentes a oportunidades de melhorias 
identificadas na visita técnica. 

•	 	Visita técnica APS (giro na unidade): momento de observação in loco das ativida-
des, com a unidade de saúde em funcionamento. Deve anteceder a realização 
da oficina tutorial e tem como objetivo verificar a implantação das temáticas já 
desenvolvidas, identificar oportunidades de melhoria e verificar a existência de 
processos organizados relacionados ao novo macroprocesso a ser implantado. 

•	 	Visita técnica AAE: momento de observação in loco dos fluxos, das rotinas, dos 
processos de trabalho nos setores do ambulatório em funcionamento, identifi-
cando oportunidades de melhorias que deverão ser inseridas no plano de ação. 
Deve ser planejada e realizada de acordo com a programação pactuada na pré-
-tutoria. 

•	 	Período de dispersão: momento das ações que foram planejadas na oficina tutorial 
e listadas no plano de ação serem executadas.

Durante todo o processo de tutoria, seguem-se as fases do ciclo de melhoria 
Planejar-Fazer-Estudar-Agir (PDSA, do inglês Plan-Do-Study-Act) (Mendes et al., 
2019). As fases do PDSA são seguidas e repetidas para garantir a melhoria contínua 
dos processos de trabalho e a qualidade da atenção à saúde.

Durante a oficina tutorial, acontecem as seguintes fases:

•	 	Fase P (Plan) – Planejar: com a participação de toda a equipe de saúde, é o 
momento de discutir sobre o macroprocesso que vai ser implantado, investigar 
e priorizar os problemas relacionados; definir as melhorias a serem alcançadas; 
realizar o alinhamento conceitual e treinamento sobre as ferramentas e instru-
mentos específicos. O resultado do planejamento é representado por meio da 
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elaboração do plano de ação, que é uma ferramenta que permite a construção 
progressiva e integrada do conjunto de macroprocessos. 

•	 	Fase D (Do) – Fazer: Coincide com as atividades de dispersão. Hora de executar 
o que foi planejado na oficina tutorial, com a equipe de saúde e documentado 
no plano de ação. Momento também de realizar cursos breves de acordo com a 
necessidades dos profissionais; revisar normas e rotinas das UBS e ambulatório, 
em comparação com as recomendações de instruções normativas; coletar dados 
quantitativos e qualitativos sobre as ações desenvolvidas.

•	 	Fase S (Study) – Estudar: com a unidade formativa em funcionamento, será 
verificado, in loco, se a organização dos processos de trabalhos discutidos pela 
equipe de saúde e pactuados no plano de ação está funcionando conforme o 
planejado. Momento também de analisar os dados coletados e avaliar as melhorias 
alcançadas, que serão discutidas na oficina tutorial na fase A – Agir. 

•	 	Fase A (Act) – Agir: discussão com a equipe de saúde se o resultado esperado 
foi alcançado. Hora de identificar não conformidades persistentes, definir ações 
corretivas, identificar oportunidades de aperfeiçoamento no futuro que serão 
atualizadas no plano de ação. Nesse momento, também são discutidos e anali-
sados os dados coletados na visita técnica.

Figura 4.	 Ciclo de melhoria do PDSA e o processo de tutoria na APS

• Entregar o resultado 
alcançado (plano de ação)
• Identificar não 
conformidades persistentes 
e definir ações corretivas
• Identificar oportunidades 
de aperfeiçoamento futuro
• Atualizar o plano de ação

• Verificar o cumprimento das 
ações planejadas
• Analisar os dados coletados
• Avaliar as melhorias 
alcançadas

• Discutir sobre o tema proposto na 
etapa e identificar, investigar e priorizar 
os problemas relacionados
• Definir o objetivo de melhoria a ser 
alcançado
• Realizar alinhamento conceitual e 
treinamento sobre as ferramentas 
específicas
• Elaborar o plano de ação

• Executar as ações como planejadas 
pelas equipes de saúde
• Realizar capacitações breves de acordo 
com a necessidade dos profissionais
• Revisar normas e rotinas da UBS, em 
comparação com as recomendações de 
Instrução Normativas
• Coletar dados quantitativos e 
qualitativos sobre as ações desenvolvidas
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Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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Figura 5.	 Ciclo de melhoria do PDSA e o processo de tutoria na AAE

• Entregar o resultado alcançado 
(plano de ação)
• Identificar as oportunidades de 
melhorias persistentes e definir 
ações corretivas
• Monitorar os macroprocessos 
educação, apoio institucional/
supervisão e pesquisa
• Atualizar o plano de ação

• Identificar oportunidades de 
melhoria nos setores, fluxos, 
rotinas e processos de trabalho
• Verificar o cumprimento das 
ações planejadas
• Analisar os dados coletados
• Avaliar as melhorias alcançadas
• Reunir e dar feedback para 
a equipe

• Discutir o tema proposto a partir do 
instrumento de autoavaliação dos 
macroprocessos da AAE
• Realizar o alinhamento conceitual sobre 
a temática vinculada ao macroprocesso 
que será trabalhada com a equipe
• Discutir objetivos de melhoria a serem 
implantados
• Elaborar o Plano de Ação

• Executar as ações como planejadas com 
a equipe do ambulatório
• Realizar cursos curtos de acordo com as 
necessidades identificadas
• Elaborar/ revisar as normas e rotinas do
ambulatório, em comparação com as 
recomendações de Instruções Normativas
• Elaborar roteiros de atendimentos das
especialidades
• Levantar os dados quantitativos e 
qualitativos sobre as ações desenvolvidas

A
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S

A P
S D

D
Ação 2

Visita técnica guiada 

Oficina tutorial

Período de dispersão

Oficina tutorial 

Ambulatório PASA

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Para a organização de cada macroprocesso, dentro da metodologia proposta, é 
sugerido que o processo de tutoria se desenvolva em momentos presenciais, em que 
serão realizadas a visita técnica, a oficina tutorial e o acompanhamento do período 
de dispersão.

Esses momentos devem ser conduzidos pelo tutor capacitado, por meio do ciclo 
de desenvolvimento do tutor, sendo necessário que tenha domínio do referencial 
teórico e da metodologia. As atividades estão distribuídas em três momentos de 
acordo com a carga horária disponível.

Quadro 5.	 Atividades dos momentos de tutoria na APS

ATIVIDADES DOS MOMENTOS DE TUTORIA NA APS CARGA HORÁRIA

Visita técnica (giro na unidade) 4 horas

Oficina tutorial com a equipe 4 horas

Período de dispersão 45 a 60 dias

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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Quadro 6.	 Atividades dos momentos de tutoria na AAE

ATIVIDADE PERÍODO

Visita técnica 8 horas

Oficina tutorial com a equipe 8 horas

Monitoramento dos macroprocessos educação, apoio institucional e pesquisa 8 horas

Período de dispersão 45 a 60 dias

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

A periodicidade das oficinas tutoriais depende da maturidade da equipe, mas os 
encontros devem ser definidos de maneira sistemática. Normalmente, os primeiros 
ciclos do PDSA requerem mais dedicação, podendo ser necessário mais de um ciclo 
do PDSA para o mesmo macroprocesso. Conforme os processos são organizados, e os 
resultados se tornam palpáveis, a presença do tutor no período de dispersão pode ser 
menos frequente. No entanto, é fundamental que a equipe garanta a continuidade 
dos ciclos de melhoria na organização de cada macroprocesso (Mendes et al., 2019). 

A tutoria propõe a utilização de ferramentas de gestão, como a matriz de geren-
ciamento de processos e o plano de ação, que devem ser introduzidas na rotina da 
unidade. Tutoriais com as equipes da APS e AAE são fundamentais para a realização 
das oficinas. Utiliza-se também o checklist de autoavaliação dos macroprocessos da 
APS e AAE. 

A MATRIZ DE GERENCIAMENTO DE PROCESSOS DA OFICINA TUTORIAL

É um passo a passo a ser seguido em cada oficina, que utiliza uma versão adaptada 
da matriz 5W2H, com um cabeçalho que inclui as perguntas Como? e Quem?, além 
de campos para registrar os participantes e material de apoio, como documentos 
de referência (diretrizes clínicas, POPs, normativas) e arquivos úteis (instrumentos, 
fluxogramas e planilhas). 

A matriz de gerenciamento dos processos da oficina tutorial contém tópicos 
listados a seguir (Figura 6): 

1.	 	Apresentação dos objetivos, resultado esperado e as metas a serem alcançadas 
em cada oficina;

2.	 	 Atividades a serem desenvolvidas na visita técnica acompanhando os processos 
na unidade de saúde;

3.	 	 Atividades a serem desenvolvida na oficina tutorial com a participação da equipe 
de saúde.
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A matriz de gerenciamento de processos é um método simples, objetivo, ágil e 
eficaz, que requer uma apropriação prévia e adequada pelo tutor. É uma ferramenta 
fundamental para garantir a organização e a eficácia das oficinas tutoriais.

Figura 6.	 Matriz de Gerenciamento de Processo de Tutoria – APS

MATRIZ DE GERENCIAMENTO DE PROCESSO DE TUTORIA – APS
TÍTULO DA OFICINA TUTORIAL:
MACROPROCESSO:

Objetivo

Resultado esperado  

Metas a serem alcançadas

ACOMPANHAMENTO DOS PROCESSOS NA UNIDADE 

Atividade relacionada a visita técnica

Como Quem Participantes Material de apoio

OFICINA TUTORIAL

Atividade relacionada ao monitoramento plano de ação

Atividade relacionada ao monitoramento dos indicadores

Atividades relacionadas a temática do macroprocesso a ser implantada

Atividade de atualização do plano de ação

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB



Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

108

O PLANO DE AÇÃO

O plano de ação é uma ferramenta importante para a implantação de todos os 
processos relacionados à tutoria. Ele é elaborado com base na matriz de gerencia-
mento de processos das oficinas tutoriais. 

As ações descritas na matriz, para serem organizadas na unidade de saúde, 
devem constar no plano de ação e ser consideradas ações essenciais. A elaboração 
do plano de ação e seu monitoramento mensal são dois grandes diferenciais para 
a implantação de todos os processos relacionados à tutoria. 

Na APS, o gerente da unidade é responsável pela condução e pelo monitora-
mento do plano de ação. Na ausência do gerente, o tutor exerce essa função. No 
ambulatório, um membro da equipe é identificado como guardião do plano de ação, 
que é encarregado de elaborar, atualizar e monitorar o plano de ação da equipe.

O plano de ação deverá ser elaborado, discutido e atualizado com a participação 
de toda a equipe, registrando a ação, o responsável, outros profissionais correspon-
sáveis pelas atividades secundárias de operacionalização da ação, prazos e recursos 
necessários, além de contar com um campo para observações, caso necessário.

O guardião do plano de ação deve se apropriar do método e da ferramenta, além 
de envolver os demais membros da equipe para o desenvolvimento das ações pactu-
adas. Recomenda-se alternar periodicamente o profissional na função de guardião, 
para que todos os membros da equipe se familiarizem com a metodologia.

Na oficina tutorial da APS, cada responsável pela ação deve apresentar o seu 
status; na oficina tutorial da AAE, o guardião do plano de ação deve apresentar o 
status do plano. Além disso, é fundamental que o tutor do ambulatório monitore o 
plano de ação, garantindo que as ações sejam executadas de forma eficaz e que os 
resultados sejam alcançados (Figura 7). 

Figura 7.	 Plano de Ação para Organização dos Processos da Unidade  Formativa

PLANO DE AÇÃO PARA ORGANIZAÇÃO DOS PROCESSOS DA UNIDADE FORMATIVA

Unidade de saúde/Ambulatório Data: 

Ação Responsável Quem participa Como Prazo Recursos/ observações

 

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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 O plano de ação deve ser elaborado na primeira oficina tutorial e monitorado 
em cada tutoria subsequente, como primeira atividade da oficinal. A equipe deve 
apresentar o status de cada ação planejada, demonstrando o seu cumprimento de 
acordo com o definido (item de verificação) ou justificando o não cumprimento. Cada 
ação não realizada dentro do prazo pactuado deve ser discutida, com uma rápida 
investigação de possíveis fatores causais, reformulação, se necessário, e pactuação 
de novo prazo (Figura 8). 

Figura 8.	 Passo a passo para elaboração e monitoramento do plano de ação na APS

Elaborar o plano de ação de acordo com as ações propostas pela 
matriz de gerenciamento da oficina tutorial

Primeira
oficina
tutorial

Próximas
oficinas
tutoriais

• Iniciar a oficina tutorial com o monitoramento do plano de ação: 
a equipe apresenta cada ação pactuada, no caso de alguma ação 
não ter sido alcançada, deverá ser discutida e o tutor auxiliar a 
equipe no que for necessário e repactuar o prazo
• Dar continuidade na oficina de acordo com as ações propostas 
pela matriz de gerenciamento da oficina tutorial, introduzindo 
novos referenciais e novos processos
• Finalizar atualizando o plano de ação de acordo com as ações 
propostas pela matriz de gerenciamento referentes aos novos 
macroprocessos que serão implantados

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O plano de ação deve ser acompanhado continuamente, garantindo que as ações 
sejam executadas de forma eficaz e que os resultados sejam alcançados.

O PROCESSO EDUCACIONAL

Para implantar os macroprocessos da construção social da APS e AAE, é necessária 
a formação de tutores, de modo a multiplicar a metodologia e operacionalizar os 
processos de trabalho com as equipes.

A formação de tutores requer um processo educacional que os capacite para multiplicar 
a metodologia e operacionalizar os processos de trabalho com as equipes de saúde de 
forma eficaz, envolvendo a aquisição de habilidades e conhecimentos específicos.
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Para isso, os tutores são formados por facilitadores experientes que devem possuir 
apropriação do arcabouço conceitual e da metodologia da PAS, experiência prática 
na sua implementação e habilidades para a condução de processos formativos.

Os facilitadores e tutores precisam ter disponibilidade de carga horária para pre-
paração e realização das atividades presenciais e a distância, e acompanhamento 
das atividades nos territórios.

O campo de atuação dos facilitadores é composto pelas unidades formativas da 
APS e AAE, onde eles desempenham um papel fundamental na formação de tutores 
e na implementação dos macroprocessos da construção social da APS e AAE.

Competência dos facilitadores na formação dos tutores

•	 	Customização dos materiais de acordo com a realidade local;

•	 	Condução do alinhamento pré-tutoria;

•	 	Condução da visita técnica nas unidades formativas da APS e AAE;

•	 	Condução das oficinas tutoriais nas unidades formativas da APS e AAE;

•	 	Condução do alinhamento pós tutoria;

•	 	Condução da Inter tutoria e mentoria na AAE.

O CICLO DE DESENVOLVIMENTO DO TUTOR 

Para que o processo de tutoria na APS seja bem-sucedido, é fundamental desen-
volver os tutores para a organização dos macroprocessos nas unidades formativas e 
nas demais unidades de atenção primária dos municípios. Já na AAE, o desenvolvi-
mento do tutor acontece no ambulatório formativo, organizado segundo o modelo 
Pasa, no qual a expansão do processo de tutoria pode ocorrer de forma gradual, 
começando com unidades ambulatoriais regionais de uma mesma macrorregião e 
linha de cuidado ou sendo ampliada para outras linhas de cuidado em um mesmo 
ambulatório. Dessa forma, é possível garantir a qualidade e a eficácia do processo 
de tutoria ao mesmo tempo que se amplia a cobertura e o impacto da formação 
dos profissionais de saúde.

O processo educacional para os tutores é fundamentado na andragogia, uma 
abordagem pedagógica específica para adultos. Isso significa que os tutores precisam 
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entender o propósito e o processo de aprendizado para se sentirem motivados e 
engajados. Considerando que a maioria dos tutores possui uma rica experiência e 
conhecimento na área da saúde, adquiridos ao longo da vida, é fundamental:

•	 	Valorizar e aproveitar essa bagagem de conhecimento;

•	 	Integrar as experiências e conhecimentos prévios dos tutores no processo de 
aprendizado;

•	 	Fomentar a reflexão crítica e a troca de experiências entre os tutores.

Dessa forma, o processo educacional pode ser mais eficaz e significativo, permi-
tindo que os tutores desenvolvam as habilidades e competências necessárias para 
realizar a tutoria de forma qualificada. O uso de exemplos práticos é essencial para 
manter os tutores engajados. Isso ocorre porque os adultos precisam enxergar qual 
é a utilidade das novas informações que recebem no seu trabalho diário, para que, 
assim, sintam-se dispostos a aprender. É importante oferecer conteúdo em diferentes 
formatos, atividades em grupo, exposições dialogadas, dramatizações, exercícios 
dirigidos, como vídeos, podcasts, mapas mentais; e metologias ativas, como games, 
aprendizagem baseadas em problemas (PBL) e aprendizagem baseada em equipes 
(TBL), que envolvem os tutores no processo de aprendizagem em vez de apenas os 
tornarem receptores de conteúdo. 

Para tornar o processo educacional mais eficaz e significativo, é fundamental uti-
lizar exemplos práticos que demonstrem a aplicabilidade das novas informações no 
trabalho diário dos tutores. Isso porque os adultos tendem a se sentir mais motivados 
a aprender quando percebem a utilidade do conhecimento adquirido. 

O objetivo é promover a aprendizagem autônoma e participativa, permitindo 
que os tutores desenvolvam as habilidades e competências necessárias para realizar 
a tutoria de forma qualificada.

O ciclo de desenvolvimento do tutor na APS é um processo estruturado que ocorre 
para cada macroprocesso da construção social ou outros temas envolvidos. Esse ciclo 
visa proporcionar conhecimento teórico e prático, permitindo o desenvolvimento 
do tutor em cada etapa da organização dos macroprocessos (Figura 9). A unidade 
formativa serve como campo de prática para o desenvolvimento das habilidades e 
competências dos tutores. É composta por quatro momentos:

1.	 	Curso de EAD: é uma etapa inicial de aprendizado on-line que fornece as bases 
teóricas necessárias.

2.	 	Alinhamento pré-tutoria: realizado por videoconferência e presencial, visando 
preparar os tutores para as atividades práticas.
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3.	 	Realização de visita técnica e oficina tutorial: momentos presenciais consecutivos, 
preferencialmente no memo dia, em dias úteis de trabalho das equipes, nos quais 
os tutores aplicam os conhecimentos adquiridos e recebem orientação prática.

4.	 	Alinhamento pós-tutoria: uma etapa final de avaliação e reflexão, realizada por 
videoconferência, para consolidar o aprendizado e planejar futuras ações.

Essa sequência lógica de momentos visa garantir o desenvolvimento eficaz dos 
tutores, preparando-os para realizar as oficinas tutoriais.

Figura 9.	 Ciclo de desenvolvimento do tutor para a APS
ALINHAMENTO PRÉ TUTORIA (1)
• Objetivo: alinhamento sobre o tema, 
metodologias, atividades e ferramentas 
a serem trabalhados na etapa
• Modalidade: videoconferência
• Condução: facilitador
• Participantes: tutores estaduais, 
regionais e municipais

ALINHAMENTO PRÉ TUTORIA (2)
• Objetivo: alinhamento sobre o 
desenvolvimento das atividades da tutoria
• Modalidade: presencial
• Condução: facilitador
• Participantes: tutores estaduais, 
regionais e municipais

PROCESSO TUTORIAL - VISITA TÉCNICA
• Objetivo: observar o funcionamento 
da unidade, avaliar as melhorias dos 
processos já abordados, avaliar os 
processos da nova etapa, identificar 
não conformidades
• Modalidade: presencial, na Unidade 
Formativa (município sede)
• Condução: facilitador
• Participantes: equipe, tutores estaduais, 
regionais e municipais

PROCESSO TUTORIAL - 
ACOMPANHAMENTO
• Objetivo: monitorar os processos 
trabalhados no período de dispersão
• Modalidade: videoconferência
• Condução: facilitador
• Participantes: tutores estaduais, 
regionais e municipais PROCESSO TUTORIAL - OFICINA

• Objetivo: apoio às equipes para a utilização 
de metodologias, ferramentas e cursos voltados 
para a mudança e aprimoramento dos processos
• Modalidade: presencial, na Unidade Formativa 
(município sede)
• Condução: facilitador
• Participantes: equipe, tutores estaduais, 
regionais e municipais

DESENVOLVIMENTO DO 
TUTOR NO PROCESSO 
DE TUTORIA DA APS

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O ciclo de desenvolvimento do tutor na AAE, assim como na APS, é um processo 
estruturado que ocorre por temática vinculada a cada macroprocesso da construção 
social (Figura 10). É composto por quatro momentos principais:

1.	 	Alinhamento pré-tutoria: realizado por videoconferência, visando preparar os 
tutores para as atividades práticas e fornecer orientações iniciais.

2.	 	Oficina tutorial e visita técnica: momentos presenciais consecutivos, preferen-
cialmente na mesma semana, em dias úteis de trabalho das equipes, em que os 
tutores aplicam os conhecimentos adquiridos e recebem orientação prática.

3.	 	Alinhamento pós-tutoria: uma etapa de avaliação e reflexão, realizada por vide-
oconferência, para consolidar o aprendizado e planejar futuras ações.
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4.	 	Intertutoria e mentoria: uma etapa adicional de apoio e orientação, realizada por 
videoconferência, para garantir o desenvolvimento contínuo dos tutores.

5.	 	Na mentoria, as equipes ou tutores solicitam o apoio para discussões de conteúdos 
ou problemas específicos. Na Intertutoria, são realizados o monitoramento dos 
processos em implantação e/ou a introdução de novos processos complementares 
que não necessariamente precisam ocorrer no formato presencial.

Figura 10.	 Ciclo de desenvolvimento do tutor para a AAE

PREPARAÇÃO DOS TUTORES
• Curso curto sobre as temáticas, 
metodologias e ferramentas 
relacionadas aos macroprocessos da AAE
• Modalidade: EaD e/ou presencial
• Participantes: tutores estaduais, 
regionais e do ambulatório

ALINHAMENTO PRÉ-TUTORIA
• Objetivo: alinhamento pré-tutoria 
sobre o instrumento de autoavaliação 
dos macroprocessos da AAE e a proposta 
de programação da oficina tutorial
• Modalidade: videoconferência
• Condução: facilitador
• Participantes: tutores estaduais, 
regionais e do ambulatório

OFICINA TUTORIAL COM A EQUIPE
• Objetivo: apoio à equipe para a 
utilização de ferramentas e 
metodologias voltadas para a 
implantação e aprimoramento 
dos processos
• Modalidade: presencial, na 
Unidade Formativa (município sede)
• Condução: facilitador
• Participantes: tutores estaduais e 
regionais e equipe do ambulatório

MONITORAMENTO – INTER-TUTORIA
• Objetivo: monitoramento dos processos 
em implementação e introdução de 
novos processos complementares
• Modalidade: videoconferência
• Condução: facilitador
• Participantes: tutores estaduais, 
regionais e do ambulatório

MONITORAMENTO – MENTORIA
• Objetivo: apoio direcionado a 
unidades que solicitam discussões 
de temas ou problemas específicos
• Modalidade: videoconferência
• Condução: facilitador

ACOMPANHAMENTO PÓS OFICINA TUTORIAL
• Objetivo: avaliação da oficina tutorial, 
monitoramento das atividades de dispersão e 
atualização do plano de ação
• Modalidade: videoconferência
• Condução: facilitador
• Participantes: tutores estaduais, regionais 
e do ambulatório

CICLO DE 
DESENVOLVIMENTO 
DO TUTOR NA AAE

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Os momentos presenciais acontecem em uma unidade formativa em um dos 
municípios da região de saúde, onde o facilitador do processo formativo vai ao 
território, tanto na APS quanto no ambulatório de especialidade.

CURSO DE ATUALIZAÇÃO EAD 

O Curso de Atualização em Tutoria na Planificação da Atenção à Saúde é um 
recurso educacional a distância, desenvolvido pelo Instituto Israelita de Respon-
sabilidade Social Albert Einstein (PlanificaSUS) dentro do Proadi-SUS, em parceria 
com o Conass. O objetivo principal é apoiar as secretarias estaduais e municipais na 
implantação da PAS, fortalecendo o papel da APS e da AAE na organização da RAS.

O curso é dividido em módulos que abordam temáticas e macroprocessos da 
construção social da APS e AAE, incluindo: APS e AAE nas RAS; território e gestão 
de base populacional; acesso às RAS; gestão do cuidado; integração e comunicação 
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entre APS e AAE; monitoramento e avaliação na APS e AAE; autocuidado apoiado 
na APS e AAE; cuidados Paliativos na APS e AAE; segurança do Paciente na APS e 
AAE; e macroprocesso de vigilância em saúde. São disponibilizados dois módulos 
específicos para a AAE: aprimoramento da gestão de agendas e processos de agen-
damento dos ambulatórios Pasa (Figura 11).

Figura 11.	 Curso EaD para formação de tutores

Tutores estaduais, 
regionais e municipais 
para a APS e AAE

Ciclo de desenvolvimento 
do tutor na APS

Curso de 
Atualização EAD 
para formação 

de tutores

Processo de tutoria: 
alinhamento pré-tutoria, 

visita técnica guiada, 
oficina tutorial, 

atividades de dispersão 
e alinhamento pós-tutoria

1. APS e AAE nas 
redes de atenção 
à saúde

2. Território e gestão 
de base populacional

3. Abordagem 
familiar

4. Acesso às 
redes de atenção

5. Gestão do 
cuidado

6. Integração e 
comunicação 
APS-AAE

7. Monitoramento 
e avaliação

8. Autocuidado 
apoiado

9. Cuidados 
Paliativos

10. Segurança do 
Paciente

11. Promoção e 
Vigilância 
em saúde

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O curso pode ser acessado por meio do link https://proadi.ensinoeinstein.com/. 
Essa iniciativa visa desenvolver teoricamente tutores, facilitadores e profissionais de 
saúde que atuam nos serviços de APS e AAE, organizados pela lógica da PAS.

Dentro da estratégia do ciclo de desenvolvimento do tutor na APS, o processo 
educacional começa com a participação dos tutores nos cursos de formação. Para 
garantir a eficácia do processo, é fundamental que os gestores pactuem e garantam 
o horário protegido para que todos os profissionais envolvidos participem do curso.

Além disso, é importante estabelecer uma estratégia de motivação e monito-
ramento da participação de todos os profissionais, garantindo que eles estejam 
engajados e comprometidos com o processo de desenvolvimento.

No caso da AAE, os cursos serão indicados de acordo com a temática que está 
sendo trabalhada, observando o estágio de desenvolvimento de cada ambulatório. 
Isso permitirá que os tutores da AAE recebam formação específica e relevante para 
as necessidades de cada ambulatório, garantindo um desenvolvimento mais eficaz 
e direcionado às necessidades reais.
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ALINHAMENTO PRÉ-TUTORIA

O alinhamento pré-tutoria é uma etapa fundamental no desenvolvimento dos 
tutores da APS e AAE. Na APS, o alinhamento pré-tutoria é realizado em dois mo-
mentos. O primeiro momento ocorre por videoconferência, seguido de um momento 
presencial. Essa abordagem permite uma preparação mais abrangente e personali-
zada para os tutores. Na AAE, o alinhamento pré-tutoria é realizado em um único 
momento por videoconferência. Essa abordagem visa garantir que os tutores estejam 
preparados e alinhados às necessidades específicas da AAE.

Em ambos os casos, a presença do facilitador é essencial para preparar os tutores 
estaduais dos níveis central, regional e municipal, garantindo que eles desenvolvam 
habilidades e conhecimentos necessários para realizar a tutoria de forma eficaz.

O alinhamento por videoconferência deve ocorrer preferencialmente uma sema-
na antes do alinhamento presencial, possibilitando que os tutores tenham tempo 
suficiente para se preparar e absorver as informações necessárias.

Quadro 7.	 Alinhamento pré-tutoria por videoconferência na APS

Ações que deverão ser discutidas

1. Localização dos Tutores: identificar em que momento do ciclo de formação os tutores se encontram, 
garantindo que todos estejam alinhados.

2. Apresentação do Módulo do Curso EaD: apresentar o módulo do curso EaD referente à etapa que 
será desenvolvida, reforçando a importância da realização dos módulos anteriores e garantindo que 
os tutores estejam familiarizados com o conteúdo.

3. Verificação de Dúvidas: verificar se existem dúvidas relacionadas às oficinas anteriores, retomando 
as ações essenciais que deveriam ser realizadas no período de dispersão.

4. Introdução à Temática da Oficina Atual: introduzir a temática da oficina atual, identificando com 
qual macroprocesso as atividades se relacionam, garantindo que os tutores tenham entendimento 
sobre a construção social da APS.

5. Apresentação do Material: apresentar todo o material disponível para a realização da oficina, in-
cluindo: guia da oficina tutorial; matriz de gerenciamento, apresentação padrão em PPT; instrumento 
de visita técnica, textos de apoio e matrizes e checklist que serão utilizados no período de dispersão.

6. Ações Essenciais: destacar as ações essenciais relacionadas a esta etapa que deverão ser atualizadas 
no plano de ação, garantindo que os tutores discutam com as equipes de saúde, a necessidade de 
realizarem estas ações no período de dispersão.

7. Leitura Prévia: combinar com todos os tutores que deverão realizar uma leitura prévia de todo o 
material apresentado, destacando a matriz de gerenciamento da oficina tutorial, a apresentação de 
slides, o instrumento da visita técnica e os textos de apoio, antes do próximo alinhamento pré-tutoria 
que será realizado presencialmente.

8. Solicitação de Informações: se houver necessidade de que a equipe de saúde traga alguma infor-
mação que será utilizada no desenvolvimento da próxima oficina, já lembrar os tutores de solicitarem, 
garantindo que todos estejam preparados e alinhados.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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Quadro 8.	 Alinhamento pré-tutoria presencial (APS)

Ações que deverão ser discutidas

1. Localização dos Tutores: identificar em que momento do ciclo de formação os tutores se encontram, 
garantindo que todos estejam alinhados.

2. Apresentação de Indicadores: apresentar os indicadores por município e por equipes, relacionados 
à realização das oficinas tutoriais anteriores, bem como as ações a serem realizadas no período de 
dispersão, referentes à implantação de cada macroprocesso. Essa ação é importante para realizar o 
monitoramento com os tutores de todos os municípios, possibilitando a discussão sobre as dificuldades 
apresentadas e garantindo que todos estejam no mesmo tempo de implantação.

3. Reforço de Ações: aproveitar o momento para reforçar alguma ação das oficinas anteriores que, 
durante o período de dispersão, foi identificada como difícil para as equipes realizarem.

4. Compartilhamento de Experiências: solicitar que algum município que tenha uma experiência exitosa 
apresente como aconteceu, induzindo uma discussão sobre o processo apresentado e permitindo que 
os tutores aprendam com as experiências bem-sucedidas.

5. Introdução à Temática da Oficina Tutorial: entrar então na temática da oficina tutorial que será desen-
volvida, perguntando sobre as dúvidas sobre o material estudado e garantindo que os tutores estejam 
preparados para a próxima etapa. Para garantir a compreensão e a aplicação do material, podem ser 
realizadas atividades em grupo, como:

Grupo 1: fazer a leitura e discussão da matriz de gerenciamento da oficina tutorial, levantando as 
dúvidas para serem apresentadas em plenária.

Grupo 2: realizar uma aproximação com a apresentação de slides referentes ao alinhamento conceitual, 
discutindo e fazendo a apresentação em plenária.

Grupo 3: ler os textos de apoio e responder a perguntas disparadoras.

A partir das discussões em plenária, o facilitador pode avaliar os pontos em que os tutores apresentam 
dificuldades, reforçando a metodologia e os conceitos e garantindo que todos estejam preparados 
para a próxima etapa.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Quadro 9.	 Alinhamento pré-tutoria por videoconferência na AAE

Ações que deverão ser discutidas

1. Avaliação Conjunta: avaliar conjuntamente com os tutores a última versão do instrumento de auto-
avaliação dos macroprocessos da AAE, identificando o estágio de avançamento em que o ambulatório 
se encontra na implantação do modelo Pasa.

2. Apresentação da Proposta de Programação: apresentar a proposta de programação da oficina tu-
torial elaborada pelo facilitador a partir da análise da autoavaliação dos macroprocessos da AAE e do 
Plano de Ação do ambulatório, para que os tutores possam avaliar e contribuir com a sua elaboração.

3. Verificação de Demandas: verificar com os tutores se eles têm alguma demanda que tem dificultado 
os processos de trabalho no ambulatório e que precisam ser abordadas na oficina tutorial.

4. Explicação dos Objetivos e Resultados: explicar os objetivos e resultados esperados, os dias e horários 
de cada atividade, as ações que serão desenvolvidas, o local, público-alvo e os materiais necessários.
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Ações que deverão ser discutidas

5. Introdução à temática: introduzir a temática da oficina atual, identificando com qual macroprocesso 
as atividades se relacionam. 

6. Apresentação do curso EaD: sempre que houver um módulo ou curso EaD relacionado ao tema da 
oficina, este deve ser apresentado aos tutores. Demonstre o acesso à plataforma e reforce a importância 
de sua conclusão pelo público-alvo antes do encontro presencial.

7. Apresentação do Material: apresentar o material disponível que será utilizado na oficina, incluindo: 
matriz de gerenciamento; apresentação em slide; instrumento de visita técnica guiada; textos de apoio 
e instrumentos e checklist, dentre outros.

8. Atividades integradas com a APS: quando a programação incluir atividades integradas com a APS 
(como oficinas, visitas técnicas, monitoramento cruzado ou apoio matricial), a sua realização durante 
a oficina tutorial deverá ser previamente pactuada. A pactuação deve envolver o Facilitador da APS, 
os Tutores, o Coordenador da APS Municipal e o Coordenador da UBS onde a atividade ocorrerá. 

9. Preparação para a oficina tutorial: destacar as ações que os tutores deverão preparar para a oficina 
tutorial, como: dados epidemiológicos para o monitoramento dos indicadores essenciais; lista de es-
pera para atendimentos; consolidado de instrumentos de registros coletivos de percurso de cuidado 
das linhas de cuidados. 

10. Apresentação do Plano de Ação: reforçar que o guardião do plano de ação deverá apresentar (em 
slides) o status das ações pactuadas no plano de ação.

11. Pactuação da Agenda: pactuar com o tutor do ambulatório a organização da agenda de atendi-
mentos, permitindo a realização das atividades previstas na proposta de programação e reforçando a 
necessidade de participação de toda equipe no momento de alinhamento.

12. Manutenção do funcionamento: garantir a manutenção do funcionamento dos setores e dos ciclos 
de atendimentos para a realização da visita técnica guiada.

13. Disponibilização da Programação: disponibilizar a programação aos tutores, garantindo que todos 
estejam informados e preparados para a oficina tutorial.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Figura 12.	 Fases para implantação do modelo Pasa
Implantação

Qualidade e Segurança do Paciente

Gestão Assistência
Gestão do cuidado:

Educação
Gestão do cuidado:

Apoio institucional
 = 

Supervisão

Pesquisa

• Núcleo de educação 
permanente e pesquisa
• Metodologia de pesquisa
• Pesquisa clínica
•Pesquisa custo-efetividade
• Boas práticas
• Intercâmbio de 
experiências
• Eventos científicos

• Atenção contínua
• Roteiros de atendimentos
• Competências de campo 
de núcleo profissional
• Plano de Cuidados
• POPs e protocolos
• Registro coletivo
• Planilhas não conformidade
de CC
• Mapa de Atenção Contínua
• Boletim Diário do GC
• Atenção Compartilhada à
Grupo

Educação para as pessoas 
usuárias
Educação para equipes 
de APS
• Dimensão assistencial
• Dimensão pedagógica
Educação para equipes 
dos aAE:
• Letramento em Saúde
• Autocuidado apoiado
• Cuidados paliativos

• Apoio institucional direto
• Apoio institucional indireto
• Monitoramento e avaliação

• Carteira de serviços do aAE
• Estrutura física do aAE
• Mapa de pessoal
• Dimensionamento da 
capacidade operacional 
do aAE
• Diagnóstico regional dos 
serviços especializados
• Acesso ao aAE
• Treinamento introdutório 
da equipe do aAE

Preparatória Melhoria

0% 1% a 49% 50% a 69% 70% a 99% 100%

Time de Segurança do Paciente
Plano de ação e protocolos de Segurança do paciente
Metas internacionais de segurança do paciente
Taxonomia de segurança do paciente
Notificação de incidentes, análise, tratativas e encaminhamentos

Padronização e gestão de documentos 
Mapeamentos de processos e integrações
Comissão de revisão de prontuário
Comissão interna de prevenção de acidentes 
Comissão de avaliação de risco 

Comissão de resíduos de serviços de saúde
Auditória
Plano de contigência
Governança clínica
Desdobramento de planejamento estratégico

Ambulatório PASA

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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VISITA TÉCNICA NA APS

Durante a formação do tutor, ele acompanha o facilitador na visita técnica. É 
um momento essencial, pois permite verificar, in loco, o avançamento das ações 
planejadas pela equipe de saúde. Ela deve ser realizada com a unidade de saúde em 
funcionamento e antes da oficina tutorial.

Devem participar da visita técnica: os tutores estaduais e regionais, o coorde-
nador da APS do município, o tutor municipal, o gerente da unidade de saúde ou 
o profissional responsável pelas ações de gestão da unidade e o tutor de serviço. 

Em casos em que não é possível que todos os tutores municipais em formação 
acompanhem a visita técnica na unidade formativa, uma estratégia desenvolvida foi 
realizar a visita com os atores descritos acima e, ao final do período, reunir-se com os 
demais tutores em formação, no auditório da regional de saúde do município sede. 
O facilitador discutirá o instrumento da visita técnica com os tutores municipais, 
relatando como se deu a visita e quais pontos foram observados.

A visita técnica tem dois objetivos principais:

1.	 Avaliar as melhorias alcançadas das ações pactuadas no plano de ação das ofi-
cinas anteriores.

2.	 Conhecer a situação atual do macroprocesso que será discutido na nova oficina 
tutorial.

Durante a visita técnica, é importante identificar oportunidades de melhorias 
relacionadas ao funcionamento da unidade de saúde e a atenção à pessoa usuária. 
Os processos que foram identificados não devem ser corrigidos nem adequados. 
Em vez disso, é importante anotar as oportunidades de melhoria e apresentá-las 
ao gerente da unidade e ao coordenador da APS ao final da visita, e já elaborar um 
plano de ação específico para a gestão, no caso de serem ações que não são da 
governança da equipe.

Caso seja observada alguma oportunidade de melhoria relacionada a processos 
já implantados nas tutorias anteriores, realizar a discussão na oficina tutorial com a 
participação dos profissionais de saúde. 

A visita técnica também pode incluir discussões com grupos de profissionais 
específicos de acordo com o macroprocesso. Por exemplo, no macroprocesso terri-
torialização, será importante alinhar alguns passos com os ACS e os ACE.

Para que o tutor possa conduzir a visita técnica de forma eficaz, é disponibilizado 
um instrumento orientador que o auxiliará na avaliação e identificação de oportu-
nidades de melhoria.
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Quadro 10.	 Ações que deverão ser realizadas na visita técnica

Ações que deverão ser realizadas na visita técnica

1. Preparação: ler com antecedência e ter o instrumento orientador para a visita em mãos, para garantir 
que todas as ações importantes previstas sejam realizadas.

2. Observação do Funcionamento da Unidade: observar o funcionamento da unidade, iniciando pela 
recepção e observando os demais setores. O tutor deve treinar seu olhar para observar as ações que 
foram planejadas pela equipe e pactuadas no plano de ação.

3. Avaliação do Macroprocesso: avaliar a situação atual do macroprocesso a ser implantado, verificando 
se ele já existe, se funciona adequadamente e se há oportunidades de melhorias.

4. Monitoramento do Plano de Ação: monitorar com o gerente da unidade ou o profissional responsável 
pelas ações de gestão da unidade de saúde o que foi acordado no plano de ação. Isso permitirá alinhar 
o que foi realizado no período de dispersão para discutir com a equipe na oficina tutorial.

5. Ouvir os usuários: conversar com alguns usuários e conhecer a impressão deles sobre o atendimento 
oferecido. O tutor deve relatar essas informações para a equipe de saúde na oficina tutorial.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

VISITA TÉCNICA NA AAE

A visita técnica é uma atividade fundamental desenvolvida com os tutores para 
que conheçam em detalhes o funcionamento da unidade formativa da AAE Modelo 
Pasa. Essa ação deve ser planejada para proporcionar uma visão prática e interativa 
sobre a rotina de funcionamento do ambulatório, as funções de cada setor e a in-
tegração entre as equipes de saúde. Tem como objetivos:

•	 	Proporcionar uma visão prática e interativa sobre a rotina de funcionamento do 
ambulatório;

•	 	Apresentar o funcionamento de cada área e o fluxo de atendimentos das pessoas 
usuárias;

•	 	Mostrar os processos de cuidado adotados pela eMulti;

•	 	Oferecer a oportunidade de observar como a equipe trabalha, desde o acolhi-
mento até a discussão de caso para a elaboração do plano de cuidados.

Deve ser realizada de forma sequencial, em todos os setores, com pausas em 
cada ambiente, para que os participantes possam fazer perguntas e entender a 
dinâmica de funcionamento do ambulatório. O guia da visita deve ser o tutor do 
ambulatório, que deverá explicar e apresentar os setores, os fluxos de atendimentos 
e os processos assistenciais. É uma oportunidade para os tutores conhecerem em 
detalhes o funcionamento da unidade formativa e entender como a eMulti trabalha. 
Além disso, é fundamental para identificar oportunidades de melhorias e discutir 
questões importantes com a equipe.
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O facilitador deve preparar e apoiar o tutor para a realização da visita técnica, 
orientando sobre os pontos que devem ser observados em cada ambiente. A reali-
zação da visita técnica não deve prejudicar o funcionamento do ambulatório.

Ao final da visita técnica, deve haver um momento para discussões e feedbacks 
entre os tutores. Isso permitirá que os participantes compartilhem suas impressões 
e identifiquem oportunidades de melhorias.

Durante a visita técnica, é importante aproveitar o momento para conversar com 
alguns usuários e conhecer a impressão deles sobre os atendimentos oferecidos 
pelo ambulatório. Isso permitirá que os tutores entendam melhor as necessidades e 
expectativas dos usuários e identifiquem oportunidades de melhorias.

Quadro 11.	 Preparação do Tutor da AAE para a Visita Técnica

Preparação do Tutor da AAE para a Visita Técnica

OBJETIVO:

	∙ Garantir que a visita seja eficaz e produtiva. 

RESPONSÁVEL:

	∙ Facilitador da AAE. 

PASSOS PARA PREPARAÇÃO: 

	∙ Reunião com o tutor de serviço AAE: antes da visita técnica, reunir-se com o tutor de serviço AAE e 
prepará-lo sobre a organização e objetivos da visita técnica guiada; tempo conforme programação; 
materiais necessários, incluindo o guia da visita técnica de cada linha de cuidado; discutir pontos a 
seres abordados; necessidades e expectativas. 

BENEFÍCIOS DA PREPARAÇÃO: 

	∙ Mapear as etapas a serem realizadas; 

	∙ Reduzir falhas no desenvolvimento da atividade; 

	∙ Reduzir a variabilidade do processo; 

	∙ Otimizar o tempo para a execução da visita guiada. 

APÓS A VISITA TÉCNICA: 

	∙ Discussão com os tutores da AAE e gestão do ambulatório sobre os avanços e as oportunidades de 
melhorias identificadas durante a visita e, posteriormente, atualizar o plano de ação com base nas 
oportunidades de melhorias

VERIFICAÇÃO DA EFETIVIDADE DA VISITA: 

	∙ Para verificar a efetividade da visita, é fundamental que o tutor em serviço da AAE compreenda 
a organização de todos os setores e os processos implantados no ambulatório. Dependendo do 
tempo disponibilizado, pode ser necessário dividir a visita técnica guiada em mais de um momento. 

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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A OFICINA TUTORIAL E SUA OPERACIONALIZAÇÃO

A oficina tutorial é um momento importante na estratégia educacional para a 
formação dos tutores para APS e AAE. Realizada na unidade e no ambulatório for-
mativo no município sede da região, permite que os tutores aprendam a partir da 
observação da condução da oficina por um facilitador.

A aprendizagem por observação é baseada na teoria da aprendizagem social e 
envolve os processos de atenção, retenção, reprodução e motivação. É uma forma de 
aprendizagem em que a pessoa aprende a partir da observação de outra pessoa. É 
também conhecida como aprendizagem observacional. Ela permite que os tutores 
aprendam de forma mais rápida e eficiente, evitando a necessidade de experimentar 
todas as ações e comportamentos por si mesmos. Além disso, a aprendizagem por 
observação também permite que os tutores aprendam com os erros e acertos dos 
outros, sem ter que passar pelas mesmas experiências (Rizzi, 2023). 

O primeiro processo da aprendizagem por observação é a atenção. Para apren-
der por meio da observação, é necessário que o tutor preste atenção nas ações e 
nos comportamentos da pessoa que está sendo observada. O segundo processo 
da aprendizagem por observação é a retenção. Após prestar atenção nas ações 
observadas, o tutor precisa ser capaz de reter essas informações na memória. A 
retenção é influenciada pela capacidade de memória do indivíduo, bem como pela 
forma como as informações são codificadas e organizadas na memória. O terceiro 
processo da aprendizagem por observação é a reprodução. Após reter as informa-
ções observadas, o tutor precisa ser capaz de reproduzir essas ações e comporta-
mentos. A reprodução envolve a transformação das informações retidas em ações 
concretas. O quarto processo da aprendizagem por observação é a motivação. Para 
que a aprendizagem por observação ocorra, o indivíduo precisa estar motivado a 
reproduzir as ações observadas (Rizzi, 2023). É necessário que o facilitador utilize 
técnicas motivacionais para estimular o interesse e o desempenho dos tutores. Isso 
permitirá que eles aprendam de forma mais eficiente e eficaz.

Durante a oficina tutorial, acontecem momentos técnico-operacionais de reflexão 
e instrução com as equipes envolvidas. Essas atividades são realizadas para organizar 
e qualificar os processos de trabalho das unidades de saúde, permitindo que os tu-
tores aprendam a partir da prática e da experiência dos outros. Tem como objetivo 
fortalecer as competências de conhecimento, habilidade e atitude, para que eles 
possam organizar os processos de trabalho das unidades de saúde de acordo com 
a construção social da APS e o modelo Pasa. Isso permitirá uma melhor gestão da 
assistência oferecida aos usuários, à família e à comunidade.

A oficina tutorial oferece vários benefícios, incluindo: fortalecimento das com-
petências dos tutores; melhoria da gestão da assistência ofertada aos usuários e 
organização e qualificação dos processos de trabalho das unidades de saúde.
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Para sua realização eficaz, o passo a passo guiará a equipe na execução das ati-
vidades necessárias para alcançar os objetivos e metas estabelecidos, garantindo a 
melhoria contínua dos processos de trabalho.

Quadro 12.	 Passo a passo para realizar a oficina tutorial com a equipe da APS

Passo a passo para realizar a oficina tutorial com a equipe da APS

	∙ Localizar qual macroprocesso da construção social da APS será desenvolvido na temática.

	∙ Apresentar a programação da oficina, planejando o tempo de forma eficaz para garantir a realização 
das atividades. É importante pactuar com um profissional da equipe para ser o guardião do tempo.

	∙ Monitorar o plano de ação:

	- Entrar em contato com o tutor de serviço com antecedência e solicitar que seja incluído na apre-
sentação, um slide para cada ação do plano e como se deu o desfecho;

	- Cada responsável pela ação apresentará a ação na oficina tutorial. promovendo o envolvimento 
e o sentimento de pertencimento da equipe;

	- Verificar a necessidade de atualizar ou introduzir nova ação relacionada ao desdobramento do 
que foi apresentado;

	∙ Discutir sobre os apontamentos relacionados na visita técnica:

	- Apresentar os avanços observados dos processos já organizados;

	- Apresentar os pontos de oportunidade de melhorias relacionados aos processos em organização;

	- Apresentar o relato das impressões de algum usuário realizada durante a visita técnica;

	∙ Realizar o alinhamento conceitual sobre o macroprocesso da oficina tutorial:

	- Realizar a apresentação de slides sobre o macroprocesso da oficina tutoria;

	- Chamar a atenção para os textos de apoio relacionados à temática, sugeridos na matriz de ge-
renciamento;

	- Acrescentar slides que possam ajudar a reflexão sobre ações das oficinas anteriores e já destacar 
as da oficina atual. 

	∙ Apresentar os instrumentos, matrizes e checklist relacionados, que deverão ser usados no período 
de dispersão.

	∙ Atualizar o plano de ação:

	- Planejar o tempo de forma eficaz para garantir a atualização do plano de ação;

	- Garantir que, durante a atualização do plano de ação, tenha a participação de toda a equipe;

	- Antecipar e incluir slides com as ações essenciais referentes ao plano de ação, descritas na matriz 
de gerenciamento da oficina tutorial;

	- Preencher a coluna “ação” e a coluna do “como”, deixando as colunas do “responsável”, “quem 
participa” e “prazo”, para serem preenchidas com a equipe;

	- Definir prazos factíveis com a equipe, pondere, se achar que a ação pode ser realizada em um 
prazo menor ou maior. 

	- Confirmar se todos entenderam cada ação e como fazer.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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Quadro 13.	 Passo a passo para realizar a oficina tutorial com a equipe da AAE

Passo a passo para realizar a oficina tutorial com a equipe da AAE

	∙ Repassar a programação da oficina tutorial da AAE pactuada na pré-tutoria:
	- Checar se as atividades previstas poderão ser desenvolvidas, se o público-alvo para cada momento 
estará disponível ou se necessitará serem feitas adequações.

	∙ Monitorar dos indicadores assistenciais do ambulatório e de resultados regional da linha de cuidado 
que está sendo organizada:

	- Os tutores do ambulatório e da SES regional deverão preparar a apresentação dos indicadores 
conforme relação pactuada na pré-tutoria;

	- Discutir os indicadores e refletir sobre os processos, buscando identificar pontos fortes e áreas 
que necessitam de melhorias.

	∙ Monitorar a pesquisa de satisfação da pessoa usuária:
	- Avaliar a aplicação da pesquisa de satisfação da pessoa usuária;

	- O tutor do ambulatório deverá preparar apresentação com o consolidado da pesquisa de satisfação 
da pessoa usuária;

	∙ Monitorar a agenda de atendimentos, o fluxo de agendamento e a lista de espera:
	- Verificar como estão sendo agendados os atendimentos;

	- Checar o fluxo de atendimento da APS para o ambulatório, verificar como estão sendo agendados 
os primeiros atendimentos e subsequentes;

	- Verificar a lista de espera de cada linha de cuidado e especialista, observar o tempo médio para 
acessar o primeiro atendimento e subsequente;

	∙ Monitorar os processos educacionais para as pessoas usuárias, para equipe do ambulatório e para 
as equipes da APS do território regional:

	- Verificar a realização das atividades de acolhimento coletivo e sala de espera;

	- Checar o cronograma e as atividades realizadas de educação permanente para os profissionais 
da equipe do ambulatório;

	- Checar o cronograma e as atividades de apoio matricial realizadas para os profissionais da APS;
	∙ Monitorar o fluxo de compartilhamento do cuidado APS-AAE:

	- -	 O tutor deverá apresentar o percentual de compartilhamentos do cuidado APS-AAE equivo-
cados; as principais dificuldades identificadas para o compartilhamento adequado; as intervenções 
feitas nas equipes da APS para qualificar o compartilhamento do cuidado, o percentual de pessoas 
usuárias que alcançaram estabilidade clínica e que foi feita a transição do cuidado com a APS.

Realizar visita técnica guiada no ambulatório incluindo o monitoramento da atenção contínua de 
cada linha de cuidado;

	- A visita deverá ser conduzida pelo tutor de serviço apoiado pelo facilitador, durante o horário 
de funcionamento do ambulatório e realização dos ciclos atendimentos da atenção contínua, 
conforme roteiro previamente apresentado na pré-tutoria;

	∙ Realizar visita técnica a uma UBS que apresente dificuldades recorrentes no cuidado compartilhado:
	- A visita técnica a uma UBS tem por objetivo praticar os processos de integração, deverá ser pro-
gramada na pré-tutoria, pactuada com a APS e com o facilitador da APS;

	∙ Realizar alinhamento conceitual sobre a temática relacionada aos macroprocessos da AAE que será 
trabalhado na oficina:

	- Conduzir a apresentação de slides sobre a temática relacionada aos macroprocessos da AAE. 
Até que o tutor da AAE tenha concluído o seu ciclo de formação o facilitador deverá conduzir a 
apresentação. 

	∙ Apresentar os instrumentos, matrizes, planilhas e checklist relacionados, que deverão ser usados no 
período de dispersão.
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Passo a passo para realizar a oficina tutorial com a equipe da AAE

	∙ Atualizar o plano de ação:
	- É muito importante planejar o tempo, para não correr o risco de não ser suficiente para a elabo-
ração/atualização do plano de ação;

	- O plano de ação deve ser elaborado pela equipe, deverá ser definida as ações, como, quem 
responsável e o prazo. O facilitador deverá orientar quanto a elaboração, atualização e o moni-
toramento do plano de ação;

	- Fazer a leitura do plano de ação e verificar a compreensão da equipe;

	- O plano de ação deve estar acessível para toda a equipe.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O PERÍODO DE DISPERSÃO NA APS E NA AAE

O período de dispersão é um momento crucial para a implantação das ações 
de melhoria planejadas pela equipe de saúde durante a oficina tutorial. É a fase D 
(Fazer) do ciclo PDSA, na qual as ações descritas no plano de ação são executadas 
e incorporadas à rotina dos serviços. A equipe de saúde deve executar as ações 
planejadas e pactuadas no plano de ação.

Momento também de realizar cursos breves de acordo com a necessidades dos 
profissionais; revisar normas e rotinas das UBS e no ambulatório, em comparação 
com as recomendações de instruções normativas; coletar dados quantitativos e 
qualitativos sobre as ações desenvolvidas. 

O tutor deve acompanhar e monitorar continuamente as atividades definidas e 
os processos implantados ou em implantação, garantindo que as ações sejam exe-
cutadas de forma eficaz e que os resultados sejam alcançados.

Quadro 14.	 Passo a passo para monitoramento das atividades pactuadas no plano 
de ação

Passo a passo para monitoramento das atividades pactuadas no plano de ação

	∙ Retomar periodicamente, com a equipe, cada atividade do plano de ação, incluindo as ações da 
última oficina tutorial e as que não foram concluídas das oficinas anteriores.

	∙ Embora o plano de ação tenha um guardião, o monitoramento deverá ser feito com cada responsável 
pela ação, garantindo que as atividades sejam executadas de forma eficaz;

	∙ A periodicidade do monitoramento dependerá do andamento da realização da ação. Algumas 
ações podem necessitar de um apoio maior do tutor, especialmente aquelas que estão enfrentando 
desafios ou atrasos;

	∙ Na APS, o monitoramento deverá ser realizado pelo tutor de serviço, apoiado pelo tutor municipal 
e regional. 

	∙ Na AAE, o monitoramento deverá ser realizado pelo tutor de serviço, apoiado pelo tutor regional. 

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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Algumas ações do tutor de serviço da APS deverão ser alinhadas com os tutores 
regionais e municipais, pois pode não estar na governança deles resolver, por exemplo:

Ação Responsável Quem participa Como Prazo Recursos/
Observações

Monitoramento

Realizar 
curso para 
estratifi-
cação de 
risco das 
condições 
crônicas

Gerente da 
unidade

Equipe de saúde Participar 
do curso 
segundo 
cronograma 
definido

A equipe de saúde só poderá concluir a ação se o curso estiver disponibilizado 
e com cronograma pactuado com o município e com os profissionais e realizados 
por eles.

É necessário garantir estratégias para o monitoramento:

•	 	Tutor de serviço — Presencial, em reuniões com a equipe em horário protegido, 
semanalmente; 

•	 	Tutores nível central e regional — Remoto, em reuniões mensais com os tutores 
de serviço.

Além das reuniões presenciais, o uso de aplicativo de mensagens é uma estratégia 
potente que pode ser utilizada. Os grupos podem melhorar a comunicação e o acom-
panhamento da implantação dos macroprocessos na APS e AAE, permitindo maior 
integração e colaboração entre os diferentes níveis de gestão e equipes de saúde.

Quadro 15.	 Sugestão para tipos de grupos de aplicativo de mensagens na APS

Sugestão para tipos de grupos de aplicativo de mensagens na APS

Grupo unidade formativa município sede 
Administrador:
	∙ Facilitador 
Participantes:
	∙ Tutor de serviço, tutor municipal, tutor estadual, regional e a equipe de saúde.
Objetivo:
	∙ Acompanhar a implantação dos macroprocessos e discussão com o tutor de serviço e a equipe, as 
ações a serem implantadas pactuadas no plano de ação.

Função:
	∙ Parabenizar a equipe pelas ações concluídas, motivá-la para a conclusão das demais, compartilhar 
avisos, instruções normativas, protocolos e informações do Ministério da Saúde, SES e SMS.
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Sugestão para tipos de grupos de aplicativo de mensagens na APS

Grupo tutores municipais
Administrador:
	∙ Tutor Regional
Participantes:
	∙ Tutor estadual, tutor municipal (preferencialmente o coordenador da APS) e o facilitador da implan-
tação dos macroprocessos.

Objetivo:
	∙ Acompanhar a implantação dos macroprocessos na região de saúde e discussão do desenvolvimento 
da implantação dos macroprocessos da APS em todos os municípios

Funções:
	∙ Compartilhar avisos, NT, protocolos, orientações e informações do Ministério da Saúde e SES;

Grupo tutores de serviço 
Administrador:
	∙ Tutor municipal
Participantes:
	∙ Tutores de serviço do município, tutor regional e facilitador. 
Objetivo:
	∙ Acompanhar a implantação dos macroprocessos em cada equipe de saúde dos municípios e de um 
espaço para o tutor municipal com o apoio do tutor regional, discutir as ações a serem implanta-
das, pactuadas no plano de ação de cada equipe, parabenizando a equipe pelas ações concluídas e 
motivando-a para a conclusão das demais. 

Funções:
	∙ Compartilhar avisos, NT, protocolos, orientações e informações do Ministério da Saúde, SES e SMS.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Quadro 16.	 Sugestão para tipos de grupos de aplicativo de mensagens instantâ-
nea na AAE

Sugestão para tipos de grupos de aplicativo de mensagens instantânea na AAE

Grupo dos Tutores da AAE
Participantes:
	∙ Tutores da SES, níveis central e regional, tutor do ambulatório e o gerente do ambulatório.
Objetivo:
	∙ Discutir, apoiar e resolver questões relacionadas à implantação dos macroprocessos da AAE, fluxos da 
rede temática, integração com a APS, relação com outros pontos da RAS, ausência de medicamentos 
e insumos, dificuldades identificadas no território regional etc.

Funções:
	∙ Compartilhar materiais, ferramentas, documentos técnicos (portarias, diretrizes, notas técnicas, 
guias, protocolos) etc.

Grupo do ambulatório Pasa
Administrador:
	∙ Tutor do ambulatório
Participantes:
	∙ Tutores nível central e regional, facilitador, guardião do plano de ação e profissionais da equipe do 
ambulatório.

Objetivo:
	∙ Facilitar a comunicação, promover a interação e o compartilhamento de informações, conteúdos e 
documentos técnicos. 
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Sugestão para tipos de grupos de aplicativo de mensagens instantânea na AAE

Funções:
	∙ Monitorar o plano de ação, discutir e resolver problemas, fornecer atualizações sobre o andamento 
das atividades para implantação dos macroprocessos da AAE, compartilhar registros fotográficos e 
vídeos das ações desenvolvidas pela equipe, desde que observadas as recomendações da lei brasileira 
que protege o direito de imagem e a Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD).

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

3.  O PROCESSO DA CONSTRUÇÃO SOCIAL DA APS

A proposta operacional do processo da Construção Social da APS é organizada 
em três passos fundamentais 

Passo 1 — Definição do propósito

O propósito da construção social da APS é organizar os macroprocessos da APS 
com vista ao cumprimento dos seus papéis:

•	 	Instituir e manter a base populacional das redes de atenção;

•	 	Resolver a grande maioria dos problemas de saúde demandados;

•	 	Coordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas, produtos e informações ao longo 
das redes.

Passo 2 — Definição do método

O método utilizado na PAS inclui estratégias educacionais presenciais e/ou a 
distância, tais como:

•	 	Ciclos de formação do tutor: EaD e alinhamentos pré-tutoria;

•	 	Processos tutoriais: visitas técnicas, oficinas e acompanhamento dispersão;

•	 	Cursos curtos.

Passo 3 — Definição da operação

A operação da PAS envolve:

•	 Seleção de tutores;

•	 Escolha da unidade formativa;
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•	 Definição da estratégia de expansão;

•	 Mobilização e pactuação com gestores e profissionais;

•	 Cronograma de implantação e de expansão.

O PROCESSO DE EXPANSÃO NA APS

O processo de expansão é fundamental para garantir que a organização dos 
macroprocessos da construção social da APS alcance todas as equipes de saúde de 
todos os municípios envolvidos, disseminando o conhecimento e as habilidades ne-
cessárias para a organização dos processos de trabalho para a melhoria da atenção 
à saúde. Esse processo é dividido em etapas, que incluem:

•	 Etapa 1 — Formação dos Tutores Municipais

A formação dos tutores municipais ocorre na unidade formativa do município 
sede da regional de saúde, com o apoio de facilitadores e tutores estaduais e 
regionais. Essa etapa é crucial para garantir que os tutores municipais tenham 
as habilidades e os conhecimentos necessários para realizar a tutoria em seus 
municípios.

•	 Etapa 2 — Expansão Regional

Após a formação dos tutores municipais, inicia-se a expansão regional. Nessa 
etapa, os tutores municipais, apoiados pelos tutores regionais, realizam o pro-
cesso de tutoria nas unidades formativas de seus municípios, formando tutores 
de serviço municipais.

•	 Etapa 3 — Expansão Municipal

Em seguida, ocorre a expansão municipal, na qual os tutores capacitados reali-
zam o processo de tutoria em cada unidade de saúde do município. Essa etapa 
é fundamental para garantir que todos os profissionais de saúde do município 
tenham acesso às habilidades e conhecimentos necessários para organizar os 
macroprocessos nas unidades de saúde.

Recomenda-se que a expansão regional seja concluída em até uma semana após 
a oficina tutorial na unidade formativa do município sede. Além disso, recomenda-se 
que as demais oficinas sejam realizadas em todas as unidades de saúde do município 
até o final do período de dispersão (Figura 13).
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Figura 13.	 Representação da expansão da PAS em uma regional de saúde
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Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

ORGANIZANDO OS MACRO E MICROPROCESSOS DA CONSTRUÇÃO SOCIAL 
DA APS 

A operacionalização da construção social nas unidades de APS, após a formação do 
tutor, envolve a organização dos macro e microprocessos básicos; macroprocessos de 
abordagem familiar; macroprocessos de atenção aos eventos agudos; macroprocessos 
de atenção às condições crônicas não agudizadas, aos usuários muito frequentes 
e as enfermidades; macroprocessos de promoção/prevenção; macroprocessos das 
demandas administrativas; macroprocessos da atenção domiciliar; macroprocessos 
do autocuidado apoiado; macroprocessos da atenção paliativa e macroprocessos de 
qualidade e segurança do paciente.

A inclusão dos macroprocessos de qualidade e segurança do paciente e dos 
macroprocessos de abordagem familiar na nova versão da construção social da APS 
reflete a importância desses processos para a melhoria da atenção à saúde na APS.

Os macroprocessos são representados na Metáfora da Construção da Casa (Figura 
14), como já descrito em tópico anterior, e são detalhados no quadro em seguida 
(Quadro 17).
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Figura 14.	 Metáfora da casa na construção social da APS
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Macroprocessos e microprocessos básicos

Macroprocessos de abordagem familiar

Macroprocessos de atenção às pessoas com eventos agudos 

Macroprocessos de promoção à saúde e prevenção

Macroprocessos de demandas administrativas

Macroprocessos de atenção domiciliar

Macroprocessos de autocuidado apoiado

Macroprocessos de cuidados paliativos

Macroprocessos de qualidade e segurança do paciente

Macroprocessos de atenção às pessoas com condições crônicas 
não agudizadas, enfermidades e hiperutilizadoras 

Fonte: Mendes et al., 2019

Quadro 17.	 Macro e microprocessos da Atenção Primária à Saúde

Macroprocessos básicos

	∙ Territorialização 
	∙ Cadastro individual e domiciliar/familiar 
	∙ Diagnóstico local
	∙ Identificação das subpopulações-alvo por fator de risco ou condição de saúde
	∙ Programação da atenção à saúde
	∙ Pactuações de metas e monitoramento das intervenções de cuidado 
	∙ Agenda de atendimentos
	∙ Organização da carteira de serviços da unidade
	∙ Educação permanente dos profissionais de saúde

Microprocessos básicos

	∙ Recepção 
	∙ Acolhimento
	∙ Aferição de dados vitais e antropométricos
	∙ Vacinação 
	∙ Curativo 
	∙ Farmácia 
	∙ Coleta de exames
	∙ Eletrocardiograma
	∙ Procedimentos terapêuticos
	∙ Esterilização de materiais
	∙ Gerenciamento de resíduos

Macroprocessos de abordagem familiar

	∙ Cadastro familiar
	∙ Estratificação de risco familiar
	∙ Avaliação das relações familiares (Genograma) e comunitárias (Ecomapa)
	∙ Elaboração do plano de cuidados familiares



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

131

Macroprocessos de atenção às pessoas com eventos agudos

	∙ Acolhimento
	∙ Classificação de risco
	∙ Atendimento aos eventos agudos de menor gravidade
	∙ Primeiro atendimento aos eventos agudos de maior gravidade e encaminhamento, se necessário, 
para pronto atendimento ou pronto-socorro

	∙ Integração vertical com os pontos de urgência da rede de atenção
	∙ Identificação de pessoas com condições crônicas agudizadas e reinserção no acompanhamento 
longitudinal

Macroprocessos de atenção às pessoas com condições crônicas 
não agudizadas, enfermidades e hiperutilizadoras

	∙ Gestão das condições crônicas de saúde
	∙ Estratificação de risco
	∙ Acompanhamento longitudinal por estrato de risco
	∙ Elaboração e monitoramento do plano de cuidados
	∙ Ações de fortalecimento do autocuidado apoiado
	∙ Gestão de caso das condições de maior complexidade
	∙ Novos formatos de prática clínica: atenção contínua e atenção compartilhada em grupo
	∙ Integração vertical com a AAE
	∙ Matriciamento com a equipe de atenção especializada
	∙ Telessaúde
	∙ Educação em saúde: grupo operativo; mapeamento de recursos comunitários e educação popular
	∙ Abordagem das pessoas muito frequentes (hiperutilizadores) e com enfermidades

Macroprocessos de promoção à saúde e prevenção

	∙ Ações intersetoriais e comunitárias que promovam ambientes, relações e hábitos saudáveis de vida
	∙ Ações para mudança de comportamento e hábitos de vida: atividade física, reeducação alimentar, 
controle de peso, controle do tabagismo, controle do álcool e drogas

	∙ Rastreamento e diagnóstico precoce de condições crônicas (câncer de mama, colo do útero e in-
testino; hipertensão, diabetes e doença renal crônica; triagem neonatal; transtornos do espectro 
autista; IST; outras doenças)

(cont.)

	∙ Vacinação
	∙ Prevenção de quedas
	∙ Prevenção de doenças bucais
	∙ Controle das arboviroses
	∙ Prevenção de iatrogenias (medicação, exames e procedimentos desnecessários e prejudiciais)

Macroprocessos de demandas administrativas

	∙ Assistenciais: atestados médicos, renovação de receitas, entrega de resultados de exames, marcação 
de consultas e exames especializados, relatórios periciais

	∙ Gestão da unidade: CNES, segurança do trabalho, sistemas de informação e relatórios de gestão, 
prontuário

Macroprocessos de atenção domiciliar

	∙ Visita domiciliar
	∙ Atendimento domiciliar pela equipe
	∙ Integração com as equipes de assistência domiciliar
	∙ Integração com as equipes de internação
	∙ Vigilância domiciliar
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Macroprocessos de autocuidado apoiado

	∙ Tecnologias leves para mudanças de comportamento e estilos de vida 
	∙ Ações educacionais para apoio e fortalecimento da capacidade de autocuidado 
	∙ Elaboração e monitoramento do plano de autocuidado apoiado

Macroprocessos de cuidados paliativos

	∙ Identificação de usuários com critérios de elegibilidade
	∙ Abordagem paliativa completa
	∙ Cuidados frente a perdas e lutos
	∙ Ações de suporte familiar
	∙ Mobilização da rede social de suporte

Macroprocessos de qualidade e segurança do paciente

	∙ Meta 1 – Identificar corretamente o paciente
	∙ Meta 2 – Melhorar a comunicação entre profissional de saúde e pessoas usuárias (Adaptada para a APS)
	∙ Meta 3 – Melhorar a segurança de medicamentos/vacinas (Adaptada para a APS)
	∙ Meta 4 – Assegurar procedimentos em paciente e local de intervenção corretos (Adaptada para a APS)
	∙ Meta 5 – Reduzir o risco de infecções associados aos cuidados de saúde (Adaptada para a APS)
	∙ Meta 6 – Reduzir o risco de quedas e lesões por pressão (Adaptada para a APS)
	∙ Organização dos times de segurança do paciente

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

A organização dos macro e microprocessos na APS pode ser entendida como uma 
construção progressiva, utilizando a metáfora da construção de uma casa. Nessa 
analogia, o alicerce representa a base sólida que garante a estabilidade e a eficácia 
da APS. A partir do alicerce, os demais elementos da casa são construídos de forma 
sequencial e lógica, incluindo as paredes, o teto, o telhado, a porta e as janelas.

A construção da casa da APS segue uma sequência lógica. Não podemos colo-
car as paredes, o teto, o telhado e as janelas sem antes construirmos um alicerce 
consistente o suficiente para sustentar todos os elementos da casa. Por exemplo, 
para construirmos uma parede, é necessário organizar vários processos de trabalho, 
desenvolvendo essa construção como se colocássemos vários tijolos, até que aquela 
parede esteja totalmente erguida. Da mesma forma, não será possível instalar uma 
janela se as paredes não estiverem construídas. Diante disso, para essa construção, 
é necessário que os macroprocessos sejam implantados sequencialmente, por meio 
de oficinas tutoriais, utilizando materiais disponíveis, como o guia da oficina, ins-
trumento para a realização da visita técnica, matriz de gerenciamento da oficina 
tutorial e materiais de apoio.

Cada oficina tutorial congrega macroprocessos que devem ser organizados pela 
equipe da APS na unidade de saúde e no território de abrangência, garantindo a 
implementação sequencial e integrada. A matriz de gerenciamento da oficina tu-
torial sugere um passo a passo para auxiliar o tutor durante a condução da oficina, 
podendo ser adaptada ou modificada para atender à realidade de cada local.
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A oficina tutorial está estruturada para estimular a participação ativa de todos os 
envolvidos no processo de construção coletiva da organização dos macroprocessos 
da APS. É possível que seja necessário realizar mais de uma oficina ou abordar mais 
de um macroprocesso em uma única oficina, dependendo das necessidades e dos 
objetivos específicos.

Com relação à matriz de gerenciamento da oficina tutorial, a coluna “Como” 
apresenta as ações que devem ser desenvolvidas para a organização do processo de 
tutoria. Essas ações serão descritas para cada oficina tutorial, segundo os macropro-
cessos, e identificarão o material de apoio necessário, quando aplicável.

Após a descrição das ações de cada oficina tutorial, será apresentado um quadro 
com a sequência lógica das oficinas para a melhor construção da casa da APS. Esse 
quadro visa garantir que as oficinas sejam realizadas de forma ordenada e integrada, 
permitindo a construção progressiva e eficaz dos macroprocessos na APS.

A construção da casa só é finalizada quando todos os elementos estiverem devi-
damente construídos e integrados, garantindo a continuidade e a melhoria contínua 
dos serviços de saúde. Essa abordagem busca assegurar que a APS seja sólida, eficaz 
e responsiva às necessidades da população.

PREPARANDO PARA INICIAR A CONSTRUÇÃO DA CASA DA APS

As ações preparatórias são fundamentais para garantir que a equipe de saúde 
esteja pronta para iniciar a construção da casa da APS e que os macroprocessos 
sejam implantados de forma eficaz e sustentável. É o primeiro contato do tutor com 
a equipe da unidade de saúde, apresentando as ações que incluem:

•	 Apresentação da PAS: introduzir a PAS como uma metodologia para a organização 
das RAS e seus principais referenciais teóricos.

•	 Pactuação com a equipe: realizar a pactuação com as equipes sobre os com-
promissos e a organização geral na unidade para o desenvolvimento da tutoria.

•	 Diagnóstico situacional: conhecer o diagnóstico situacional da unidade de saúde 
e elaborar o primeiro plano de ação.

•	 Referencial teórico: apresentar o referencial teórico da construção social da APS, o 
MACC, a metodologia do modelo de melhoria contínua e o desenvolvimento da 
tutoria por meio de encontros para realização da oficina tutorial, visitas técnicas, 
monitoramento do plano de ação e período de dispersão. 

•	 Instrumento para Avaliação dos Macroprocessos: apresentar o Instrumento para 
Avaliação dos Macroprocessos da Atenção Primária à Saúde, em formato de 
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um checklist, que servirá como linha de base para o monitoramento contínuo 
durante a implantação.

As ações preparatórias são realizadas a partir da primeira oficina tutorial. 

Oficina: Pactuação com a equipe e apresentação da unidade de saúde

Objetivos 	∙ Pactuar os compromissos com a equipe de saúde para a realização das 
oficinas tutoriais

	∙ Discutir diagnóstico situacional da unidade de saúde

Resultado esperado 	∙ Pactuação realizada
	∙ Elaboração do primeiro plano de ação

Ações que antecedem o 
dia da Oficina Tutorial

	∙ Realizar contato com o gestor da unidade de saúde
	∙ Verificar o bloqueio da agenda dos profissionais para realização da oficina 
tutorial e horário protegido para realização das atividades de dispersão

	∙ Garantir participação de 100% da equipe nas oficinas tutoriais
	∙ Verificar o espaço, computador, datashow ou outro equipamento para 
projeção, para a realização da oficina tutorial

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica guiada

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade Laboratório
Apresentar ao gerente da unidade de saúde, a metodologia da vista técnica:
	∙ Acontece preferencialmente no período da manhã no dia da oficina tutoria
	∙ Será observado os processos implantados com a unidade em funcionamento
	∙ Explicar que as observações são subsídios na discussão de monitoramento 
do Plano de Ação na oficina tutorial com a participação da equipe

Percorrer os espaços da unidade com o objetivo de observar como se dá 
o seu funcionamento, aplicando o instrumento de avaliação de ambiência
	∙ Discutir em momento oportuno com a gerente da unidade e coordenadora 
da APS, os resultados do instrumento de avaliação de ambiência 

Instrumento de avalia-
ção de ambiência

Apresentar o Instrumento de avaliação dos macroprocessos
	∙ Explicar que se trata de um checklist, que deverá ser respondido em reunião 
de equipe com a participação de todos

	∙ Explicar que foi elaborado de acordo com os macroprocessos da APS, e os 
itens com oportunidade de melhoria (“não preenchido”, “não existe” ou 
“parcialmente”) deverão ser incluídos no plano de ação

	∙ Explicar que os itens com conformidade (“concluído”), devem permanecer 
sendo monitorados

Instrumento de avalia-
ção dos macroprocessos 
da APS 

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Conhecendo a equipe – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

135

Oficina: Pactuação com a equipe e apresentação da unidade de saúde

Como Material de apoio

	∙ Realizar uma dinâmica de apresentação dos profissionais da unidade.
	∙ Verificar como a equipe se organiza para reunião de equipe e educação 
permanente

	∙ Verificar se a unidade utiliza o dispositivo de colegiado gestor, caso tenha 
mais de três eSF, como estratégia potente de democratização, propiciando 
a construção coletiva. É importante reforçar como a estratégia se aplica na 
execução da metodologia da PAS.

Estabelecer ações:
	∙ Se a equipe não tem colegiado gestor e o tutor identificar a necessidade 
de implantar, incluir no plano de ação

	∙ Se a equipe não tem horários protegidos para reunião e ações de educação 
permanente, incluir no plano de ação a definição de cronograma para 
reuniões e momentos de estudo.

Texto de Apoio: Cole-
giado Gestor

Atividade 2 – Apresentação da Planificação e pactuação de compromisso – 1 hora

Fase do PDSA Estudar – S

	∙ Apresentar a Planificação, as etapas e processos que serão abordados no 
percurso. Compreender como os macroprocessos estão relacionados ao 
processo de trabalho da equipe e UBS

	∙ Pactuar os compromissos com a equipe sobre dia, horário e dinâmica do 
processo de tutoria

Apresentação Power-
Point® Padrão 

Atividade 3 – Alinhamento sobre melhoria contínua: PDSA – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Alinhamento conceitual sobre PDSA
	∙ O conceito de melhoria contínua
	∙ Monitoramento de indicadores
	∙ Apresentar a matriz de monitoramento dos indicadores
Discutir sobre indicadores disponibilizados pelas SES, SMS e e Ministério da 
Saúde.
Apresentar os indicadores de processos, para implantação dos macropro-
cessos. 
Caso a unidade de saúde tenha mais de uma eSF, destacar que os indicadores 
serão discutidos por equipe.

Apresentação Power-
Point® Padrão (ajustar 
acrescentar o Painel de 
monitoramento)

Painéis de indicadores 
disponibilizados pelas 
Secretarias de Saúde e 
Ministério da Saúde

Painel de monitoramen-
to 

Atividade 4 – Introdução da segurança do paciente na APS

Apresentar o vídeo sobre 
segurança do paciente 
adaptadas para a APS
Realizar discussão sobre a 
segurança do paciente na 
APS, após a apresentação 
de vídeo. 

Vídeo Segurança do Paciente: Texto de apoio – As metas de segurança do 
paciente adaptadas para a APS
https://www.youtube.com/watch?v=96K84lf2Cvo&list=PLbWxzCpfF_-
-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=1

Texto de apoio – as metas de segurança do paciente adaptadas para a APS
Texto de apoio – conceitos relacionados a segurança do paciente na APS
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Oficina: Pactuação com a equipe e apresentação da unidade de saúde

Atividade 5 – Diagnóstico situacional da unidade de saúde – 1 hora

Apresentar o diagnóstico situacional da unidade (atividade definida em 
reunião para o Planejamento da PAS)
Discutir e identificar quais são os principais desafios a serem trabalhados do 
ponto de vista da equipe

Apresentação Power-
Point® Padrão 

Apresentar o Instrumento de avaliação dos macroprocessos da APS
Explicar que se trata de um checklist, que deverá ser respondido em reunião 
de equipe com a participação de todos
Explicar que foi elaborado de acordo com os macroprocessos da APS, e os 
itens com oportunidade de melhoria (“não preenchido”, “não existe” ou 
“parcialmente”) deverão ser incluídos no plano de ação
Explicar que os itens com conformidade (“concluído”), devem permanecer 
sendo monitorados

Instrumento de avalia-
ção dos macroprocessos 
da APS

Atividade 6 – Elaborar o primeiro plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

	∙ Incluir ações referentes ao diagnóstico situacional da unidade considerando 
os macroprocessos da APS e as etapas das oficinas tutoriais, de forma que 
ações que sejam das etapas posteriores não sejam inseridas neste momento

Plano de ação

Atividade 7 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: fazer – D

	∙ Implantar ações referentes ao diagnóstico situacional da unidade de saúde
	∙ Implantar colegiado gestor, caso acha necessidade
	∙ Implantar horário protegido para reuniões de equipe e planificação caso 
não exista.

Atividade 8 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaboração dos autores.

MACROPROCESSOS E MICROPROCESSOS BÁSICOS — CONSTRUINDO O 
ALICERCE DA CASA

Os macroprocessos básicos são fundamentais para a estruturação da APS e es-
tão representados pelo alicerce da casa, simbolizado pela cor azul. Esses processos 
fornecem o suporte necessário para atender às diversas demandas da população.

Para a construção desses macroprocessos, são necessárias minimamente cinco 
oficinas tutoriais, que abordam os seguintes temas:
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1.	 	Território e gestão de base populacional: discussão dos processos de territorializa-
ção e cadastramento familiar, com enfoque na revisão do território, atualização 
dos cadastros familiares e individuais, estratificação de risco das famílias e iden-
tificação das subpopulações-alvo.

2.	 	O acesso à APS: análise do acesso à APS e identificação de oportunidades de 
melhoria.

3.	 	A programação assistencial das condições crônicas na APS: desenvolvimento de 
estratégias para a programação assistencial das condições crônicas na APS. 

4.	 O monitoramento e a avaliação na APS: implementação de processos de moni-
toramento e avaliação na APS.

5.	 Avaliação e implementação do microprocesso de vacinação: avaliação e implementação 
do microprocesso de vacinação, garantindo a segurança e a eficácia da vacinação. 

Oficina tutorial: Território e gestão de base populacional

A oficina tutorial “Território e Gestão de Base Populacional” é essencial para a cons-
trução do alicerce da casa da APS. Nessa oficina, serão discutidos os processos de terri-
torialização e cadastramento familiar, com enfoque na revisão do território e atualização 
dos cadastros familiares e individuais. Além disso, serão abordadas a estratificação de risco 
familiar e a identificação de subpopulações com condições crônicas.

Nessa etapa, também será trabalhada a Meta 1 da Segurança do Paciente, 
relacionada à identificação correta, considerando que um cadastro individual bem 
preenchido é importante para garantir a identificação segura dos usuários. 

As ações a serem realizadas e o material de apoio serão apresentados a seguir, 
organizados por processo em cada oficina tutorial, garantindo a implementação 
eficaz dos macroprocessos básicos na APS.

Oficina: Território e Gestão de Base Populacional

Objetivo Revisar e organizar os macroprocessos básicos relacionados a territorialização, 
cadastro familiar, estratificação de risco familiar e subpopulação com condições 
crônicas

Resultado 
esperado

	∙ Territorialização: áreas de abrangências e microáreas revisadas, com ajustes 
necessários nos limites do território microárea e área e caracterização em mapa 
inteligente da distribuição populacional, riscos e vulnerabilidades e recursos 
existentes

	∙ Cadastro individuais e das famílias: atualizados e inseridos no e-SUS/sistema 
eletrônico municipal

	∙ Estratificação de risco familiar 
	∙ Registro coletivo das pessoas usuárias com condições de saúdes implantado
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Oficina: Território e Gestão de Base Populacional

Metas a serem al-
cançadas

	∙ Percentual das pessoas e famílias cadastradas
	∙ Percentual das famílias estratificadas por risco
	∙ Percentual das pessoas com condições crônicas identificadas e inseridas no 
registro coletivo

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na unidade de saúde
As observações são subsídios na discussão de monitoramento do plano 
de ação na oficina tutorial com a participação da equipe

Roteiro para a visita técnica 
da oficina território e ges-
tão de base populacional

Analisar o consolidado da avaliação dos macroprocessos da APS:
	∙ Avaliar o percentual de cumprimento da anterior e o percentual total, 
relacionando-os à construção da “Casa da APS”

	∙ Discutir de maneira geral os itens com não conformidade (“não preen-
chido”, “não existe” ou “parcialmente”), para uma compreensão ampla 
das melhorias necessárias para a APS

	∙ Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluído”), para 
uma compreensão das melhorias já alcançadas

Obs.: as ações corretivas para os itens não conformes da etapa anterior 
serão discutidas e revisadas, sendo mantidas no plano de ação

Instrumento de avaliação 
dos macroprocessos da APS 

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Monitoramento do plano de ação da etapa 1 – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, verificando cada item da 
etapa anterior
	∙ A realização da atividade planejada
	∙ O cumprimento do prazo
	∙ A conformidade com o planejado
	∙ A avaliação do resultado ou produto elaborado
	∙ O registro/documentação

Plano de Ação

	∙ Identificar ações não realizadas, parcialmente ou totalmente:
	∙ Discutir a justificativa pelo não cumprimento
	∙ Investigar possíveis fatores causais
	∙ Confirmar a necessidade da ação planejada
	∙ Definir novo prazo

Plano de Ação

Atividade 2 – Monitoramento dos Indicadores – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

139

Oficina: Território e Gestão de Base Populacional

	∙ Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade
	∙ Avaliar as melhorias alcançadas

Painéis de indicadores dis-
ponibilizados pelas Secreta-
rias de Saúde e Ministério 
da Saúde

Atividade 3 – Territorialização, Cadastro familiar, Estratificação de riscos familiares, identificar subpo-
pulações com condições crônicas – 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Realizar discussões com a equipe de saúde para compreensão do processo 
de territorialização e identificação de problemas relacionados e oportu-
nidades de melhoria.
Obs.: apesar de ser um processo já estabelecido na ESF, deve ser conside-
rado o aspecto dinâmico do território, que reflete as constantes mudanças 
da população. Assim, onde o processo já está realizado, essa ação deve 
ser considerada a título de revisão do processo

Apresentação PowerPoint® 
Padrão 

Texto de apoio – Gestão de 
base populacional

Realizar discussões com a equipe de saúde para compreensão do processo 
de cadastro individual e familiar e identificar problemas relacionados e 
oportunidades de melhoria.
Avaliar o cadastro atual da população:
	∙ A periodicidade e regularidade da atualização
	∙ Dificuldades encontradas para a visita de cadastro
	∙ O perfil da população: cadastrada, por microárea; não cadastrada, mas 
moradora das áreas de abrangência, por motivo de casa fechada, mora-
dores trabalhando e casa vazia, entre outros; não cadastrada, moradora 
de áreas vizinhas não cobertas e utilizadora dos serviços da unidade.

	∙ A digitalização do cadastro no e-SUS: proporção da população com ca-
dastro realizado e digitalizado no e-SUS; qualidade do registro eletrônico.

Obs.: apesar de ser um processo já estabelecido na ESF, deve ser conside-
rado o aspecto dinâmico do território, que reflete as constantes mudanças 
da população. Assim, onde o processo já está realizado, essa ação deve 
ser considerada a título de revisão e atualização do processo

Apresentação PowerPoint® 
Padrão 

Texto de apoio – Gestão de 
base populacional

Realizar discussões na equipe de saúde para compreensão do processo 
de estratificação de risco das famílias e identificação de problemas rela-
cionados e oportunidades de melhoria.
Obs.: o objetivo é determinar os diferentes estratos de risco das famílias 
adscritas, de acordo com os critérios da Escala de Estratificação de Risco 
de Coelho e Savassi, para a definição de intervenções de cuidado familiar, 
fundamentadas no princípio da equidade

Texto de Apoio – A escala 
de Coelho e Savassi

Organizar o registro coletivo das subpopulações com condições crôni-
cas, para reavaliação clínica, estratificação de risco e acompanhamento 
longitudinal

Matriz de Registro Coletivo 
das condições crônicas

Atividade 4 – Atenção domiciliar – 30 min 

	∙ Apresentar o roteiro para visita domiciliar, com o objetivo de qualificar 
as visitas dos ACS

	∙ Identificar a subpopulação acamada e domiciliada
	∙ Discutir com a equipe a melhor forma de realizar a vigilância domiciliar

Apresentação PowerPoint® 
Padrão 

Roteiro para visita domi-
ciliar
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Oficina: Território e Gestão de Base Populacional

Atividade 5 – As metas de segurança do paciente – 30 min

Apresentar o vídeo: A construção social e as metas de segurança do 
paciente na APS 
	∙ Realizar discussões na equipe de saúde para compreensão da construção 
social e as metas de segurança do paciente adaptadas para a APS, por 
meio de apresentação de vídeo

	∙ Apresentar o checklist da segurança do paciente na construção social 
da APS

Obs.: o checklist deverá ser respondido em reunião de equipe com a 
participação de todos os profissionais

Apresentar o vídeo da Meta 1 – A identificação correta do paciente:
	∙ Realizar discussões na equipe de saúde sobre a Meta 1 de Segurança 
do Paciente

Vídeo – A construção social 
e as metas de segurança do 
paciente na APS 
www.youtube.
com/watch?v=ofJv-
-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-
-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=2
Checklist – A segurança 
do paciente na construção 
social da Atenção Primária 
à Saúde
Apresentação PowerPoint® 
Padrão 
Vídeo – A Meta 1: A identi-
ficação correta do paciente 
https://www.youtube.com/
watch?v=JaJxSUBQoQU&lis
t=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oO-
TrUVF-_tn9F6xI&index=3

Atividade 6 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA de Planejamento – P

Incluir as ações de enfrentamento de problemas e melhoria dos proces-
sos de territorialização, cadastro familiar, estratificação de risco familiar 
e identificação das subpopulações com condições crônicas, segundo a 
atividade 6.

Plano de ação

Atividade 7 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: fazer – D

Territorialização

	∙ Revisar os territórios da área de abrangência e microáreas, com relação 
à delimitação geográfica, população residente e caracterização sugerida 
no roteiro de territorialização

Texto de apoio: Gestão de 
base populacional

	∙ Identificar ajustes necessários, com foco na superação de barreiras, 
melhoria do acesso e equilíbrio população-equipe/ACS, de acordo com 
os parâmetros propostos

	∙ Identificar no território ações relacionadas a vigilância em saúde 

	∙ Discutir a possibilidade da unificação do território do ACS e ACE

	∙ Elaborar proposta de reterritorialização caso necessário e apresentar a 
solicitação de mudanças para a coordenação da APS

	∙ Atualizar o mapa da UBS (com microáreas e áreas de abrangência da 
equipe) com os ajustes de delimitação efetivados

Mapa do território

	∙ Sinalizar no mapa todas as informações relevantes (mapa inteligente da 
distribuição populacional, riscos e vulnerabilidades e recursos existentes)

Mapa do território

http://www.youtube.com/watch?v=ofJv-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=2
http://www.youtube.com/watch?v=ofJv-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=2
http://www.youtube.com/watch?v=ofJv-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=2
http://www.youtube.com/watch?v=ofJv-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=2
http://www.youtube.com/watch?v=ofJv-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=2
https://www.youtube.com/watch?v=JaJxSUBQoQU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=3
https://www.youtube.com/watch?v=JaJxSUBQoQU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=3
https://www.youtube.com/watch?v=JaJxSUBQoQU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=3
https://www.youtube.com/watch?v=JaJxSUBQoQU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=3
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Oficina: Território e Gestão de Base Populacional

	∙ Enviar cópia ou fotografia do mapa atualizado para a Coordenação 
Municipal da APS

Mapa atualizado

Cadastro familiar

	∙ Realizar visita domiciliar para o cadastramento de novas famílias e atuali-
zação dos cadastros existentes, verificando se houve alteração importante 
da composição ou condição familiar

Ficha de cadastramento 
individual e familiar

	∙ Identificar as famílias por microárea, digitalizar os dados no e-SUS ou 
sistema eletrônico do município

	∙ Realizar a vinculação pessoa – família – microárea e-SUS

	∙ Estabelecer a rotina para atualização contínua do cadastro familiar, con-
siderando a periodicidade mínima anual e sempre que houver mudança 
significativa nos integrantes da família, efetivando também a atualização 
do registro eletrônico no e-SUS

e-SUS

Estratificação de risco familiar

	∙ Capacitar os ACS para a aplicação da Escala de Estratificação de Risco 
Familiar de Coelho-Savassi 

Escala de Coelho e Savassi

	∙ Realizar a estratificação por risco das famílias Escala de Coelho e Savassi

	∙ Registrar os dados da estratificação no prontuário eletrônico PEC

	∙ Elaborar o Plano de Cuidado Familiar para as famílias estratificadas 
como alto risco

Plano de cuidado familiar

	∙ Identificar pessoas residentes nas microáreas e com condições crônicas 
durante o cadastramento e visitas domiciliares

Ficha individual
Instrumento de registro 
coletivo

	∙ Revisar a lista de usuários com condições crônicas (saúde da mulher na 
gestação e rastreamento do câncer de mama e do colo do útero; saúde 
da criança; saúde da pessoa idosa; saúde da pessoa com hipertensão 
arterial e diabetes melittus) utilizada pela equipe. 

	∙ Transcrever os dados para o Instrumento de Registro Coletivo proposto, 
verificar a situação atual relacionada ao cadastro e acompanhamento 
longitudinal

Matriz de registro coletivo

Atenção domiciliar

	∙ Capacitar os ACS sobre o roteiro de visita domiciliar Roteiro para visita domi-
ciliar

	∙ Identificar subpopulações acamadas e domiciliadas

	∙ Discutir com a equipe a melhor forma de realizar a vigilância domiciliar

	∙ Reservar espaço na agenda de atendimentos para reavaliação clínica e 
estratificação de risco progressiva dos grupos de pessoas com condições 
crônicas identificados

Agenda de atividades

	∙ Organizar a participação nos cursos de estratificação de risco que serão 
disponibilizados

Curso curto de estratifica-
ção de risco
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Oficina: Território e Gestão de Base Populacional

Metas de segurança do paciente na APS

	∙ Aplicar o checklist da segurança do paciente na construção social da 
APS em reunião de equipe

	∙ Implantar a Meta 1 – A identificação correta do paciente

Checklist – A segurança 
do paciente na construção 
social da APS

Atividade 8 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Oficina tutorial: O acesso à Rede de Atenção à Saúde

A oficina “O Acesso à Rede de Atenção à Saúde” tem como objetivo compreen-
der o acesso como a capacidade do sistema de saúde de atender às necessidades 
da população de forma eficaz.

Para garantir o acesso eficaz, é necessário encontrar um equilíbrio entre a de-
manda e a oferta de serviços de saúde. Isso requer balancear a oferta e a demanda 
em diferentes escalas de tempo, seja diária, semanal ou mensal, para garantir que 
os serviços de saúde sejam acessíveis e eficazes, compreender profundamente a 
dinâmica entre oferta e demanda, incluindo as necessidades da população e a ca-
pacidade do sistema de saúde, e estabelecer uma comunicação eficaz em todos os 
níveis de atenção à saúde, garantindo que as informações sejam compartilhadas e 
utilizadas para melhorar o acesso. 

A oficina abordará estratégias para melhorar o acesso à APS, incluindo a análise 
da demanda e oferta dos serviços de saúde para identificar oportunidades de me-
lhoria e planejamento e organização dos serviços de saúde para garantir que sejam 
acessíveis e eficazes.

A oficina é fundamental para garantir que os profissionais de saúde tenham as 
habilidades e os conhecimentos necessários para melhorar o acesso à APS e atender 
às necessidades da população de forma eficaz.
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Oficina Organização do acesso na APS

Objetivo Organizar o acesso na APSAtenção Primária à Saúde

Resultado esperado 	∙ Equipe apropriada sobre o conceito, princípios e ferramentas de acesso 
na APS

	∙ Melhoria dos fluxos e tempo de atendimento
	∙ Bloco de horas implantado
	∙ Processos da recepção da unidade organizados

Metas a serem alcançadas 	∙ Redução do número de dias para agendar primeiras consultas de 
condições crônicas e eletivas

	∙ Tempo de permanência total do usuário na unidade otimizado
	∙ Diminuição da taxa de hiperutilização pelos usuários do atendimento 
por médico ou enfermeiro

	∙ Diminuição da taxa de absenteísmo geral e por profissional

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na unidade de saúde
Verificar como estão os processos relacionados ao território e gestão de 
base populacional:
	∙ O território está sendo revisto?
	∙ Os cadastros estão sendo atualizados?
	∙ Já foi iniciada a estratificação de risco familiar?
	∙ As pessoas com condições crônicas identificadas já estão sendo inseridas 
na matriz de registro coletivo?

Observar os processos relacionados a recepção: o fluxo de pessoas, vo-
lume de atendimentos e ações realizadas, para isso, é importante estar 
atento a diversos fatores:
	∙ Número de pessoas aguardando atendimentos diversos
	∙ Como as pessoas são acolhidas?
	∙ Existem fluxos definidos?
	∙ São confirmados os três identificadores dos usuários?
	∙ A ambiência é adequada?
Essas observações são subsídios na discussão de monitoramento do Plano 
de Ação na oficina tutorial com a participação da equipe

Roteiro para a visita técnica 
da oficina acesso na APS

Analisar o consolidado da avaliação dos macroprocessos da APS:
	∙ Avaliar o percentual de cumprimento das Etapas 1 e 2 
	∙ Discutir os itens com não conformidade na oficina tutorial e manter 
no plano de ação

Instrumento de avaliação 
dos macroprocessos da APS

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Monitoramento do plano de ação – 30 min

Fase do PDSA de Estudar – S
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Oficina Organização do acesso na APS

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não 
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações que ainda 
não foram concluídas, definindo novos prazos.
Com relação a oficina de território e gestão de base populacional, 
considerar:
	∙ População geral cadastrada na unidade e população estimada não 
cadastrada: analisar o parâmetro de cobertura da população e a taxa 
de cobertura de cadastro

	∙ Subpopulações com condições crônicas: número de pessoas acompa-
nhadas e número de pessoas estimadas e não acompanhadas e quantas 
pessoas estão nas listas de registro coletivo por condições crônicas

Hipóteses para serem verificadas:
	∙ Caso a população esteja dentro dos parâmetros propostos, manter 
o cadastro sempre atualizado e definir ações para conhecimento e 
acompanhamento das pessoas com suas necessidades

	∙ Caso haja uma sobre população na área de abrangência da equipe e/ou 
barreiras de acesso difíceis de serem superadas, considerar a possibili-
dade de redivisão das áreas com as unidades vizinhas e/ou implantação 
de novas equipes

Plano de Ação

Atividade 2 – Monitoramento dos Indicadores – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

	∙ Analisar os indicadores de acesso, desempenho e qualidade
	∙ Avaliar as melhorias alcançadas

Painéis de indicadores dispo-
nibilizados pelas Secretarias 
de Saúde e MSMinistério 
da Saúde

Atividade 3 – Discutindo acesso na APS – 90 min

Fase do PDSA de Planejamento – P

Realizar alinhamento conceitual sobre acesso, resgatando conceitos e 
os enfoques e ferramentas para a organização do acesso da população 
à unidade de saúde:
	∙ Microssistemas clínicos
	∙ Enfoque do alisamento dos fluxos de agendamento
	∙ O balanceamento entre a demanda e a oferta
	∙ As pessoas usuárias frequentes
Discutir se existem barreiras para o acesso e investigar suas possíveis 
causas (por que existem pessoas residentes no território e que não estão 
cadastradas e acompanhadas?)

Apresentação PowerPoint® 
Padrão (Rever apresentação)
Texto de apoio – Gestão de 
base populacional

Atividade 4 – Organização da recepção e fluxo de atendimento 30 min

Apresentar os achados observados na recepção durante o giro da unidade.
Realizar discussão sobre a importância de conhecer: 
	∙ Balanço de atendimento semanal; 
	∙ Processos de trabalho da recepção;
	∙ Fluxo de atendimento

Instrumento para mapea-
mento da recepção
Instrumento para análise 
do balanço do atendimento 
semanal
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Oficina Organização do acesso na APS

Apresentar os instrumentos para mapeamento da recepção, instrumento 
para análise do balanço do atendimento semanal e o instrumento para 
avaliação de mapa de fluxo e ciclos de atendimento
Identificar necessidade de adequação dos instrumentos para a realidade 
local

Texto de apoio: O mapa 
de fluxo e o ciclo de aten-
dimento
Instrumento para avaliação 
do mapa de fluxo e ciclos de 
atendimento

Atividade 5 – Organizar o atendimento por bloco de horas 30 min

Realizar alinhamento conceitual sobre atendimento por blocos de horas
	∙ Os tipos de agendamentos na APS
	∙ Definir ações para implantação

Apresentação PowerPoint® 
Padrão

Atividade 6 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA de Planejamento – P

Incluir as ações de enfrentamento de problemas e melhoria do acesso na 
APS, segundo a atividade 7

Plano de ação

Atividade 7 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA de fazer – D

Analisar o balanço do atendimento semanal

	∙ Realizar levantamento sobre o perfil da demanda para verificar o tipo 
e volume de usuários (por turno e dia da semana) que procuram a uni-
dade para: atendimento agendado (individual e em grupo); demanda 
espontânea com queixa aguda e não aguda; vacinação; curativo; coleta 
de exames; renovação de receita; resultado de exames; marcação de con-
sultas e exames especializados; dispensação de medicamentos e outros

	∙ Realizar levantamento sobre o tipo e volume de demandas por atendi-
mento não respondidas, por turno e dia da semana

	∙ Realizar cálculo da capacidade operacional da equipe para atendimentos, 
por dia e semana

	∙ Confrontar o número de atendimentos da capacidade operacional 
com o número total de atendimentos demandados e respondidos e 
atendimentos demandados e não respondidos

	∙ Apresentar os resultados na próxima oficina tutorial
Hipóteses para serem verificadas:
	∙ Balanço favorável (oferta maior ou igual à demanda): aperfeiçoar os 
processos de cuidado, principalmente com relação ao cuidado das 
condições crônicas e às ações de promoção e prevenção

Matriz para análise do ba-
lanço do atendimento se-
manal

	∙ Balanço desfavorável (demanda maior que a oferta): realizar investiga-
ção de possíveis causas relacionadas à sobre população (item anterior); 
hiperutilização por pequeno grupo de usuários (próximo item); não 
realização da estratificação de risco das condições crônicas; restrição 
da oferta (não cumprimento ou horário reduzido do trabalho; pouca 
colaboração dos profissionais; falta de espaço de atendimento para todos 
os profissionais; ou outras e definir as ações para seu enfrentamento
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Oficina Organização do acesso na APS

Usuários muito frequentes (pessoas hiperutilizadoras)

Identificar os usuários frequentes (pessoas hiperutilizadoras) 
	∙ Consideram-se usuários frequentes aqueles que extrapolam o número 
de consultas esperadas para o acompanhamento longitudinal da sua 
condição de saúde, pelo médico ou enfermeiro.

Para todas as pessoas muito frequentes identificadas:
	∙ Discutir o caso, preferencialmente por eMulti, e investigar os motivos 
da hiperutilização

	∙ Identificar os usuários com hiperutilização apropriada e não apropriada
	∙ Realizar o genograma e o ecomapa desses usuários
	∙ Planejar ações especificas para estas pessoas, como por exemplo aten-
dimento em grupo com a eMulti

	∙ Monitorar os dados da hiperutilização, com vistas à sua redução

Texto de apoio sobre abor-
dagem familiar

Agenda de atendimento

Realizar análise da agenda de atendimentos:
	∙ Calcular a taxa de absenteísmo por profissional
	∙ Verificar o número de dias para agendar consultas de condições crô-
nicas e eletivas

Hipóteses para serem verificadas:
	∙ Para situações de alto absenteísmo: investigar a motivação da ausência junto 
aos próprios usuários; estabelecer mecanismos de lembrete; fortalecer a 
vinculação com os usuários; fortalecer o apoio familiar; estudar possibilidades 
de acesso a trabalhadores

	∙ Para situações com longos tempos de espera: agendamento de acordo com 
a estratificação de risco; monitoramento clínico para estabilização; redução 
da hiperutilização; otimização da presença do usuário na unidade, para 
resolução de vários problemas no mesmo dia; novas práticas clínicas para 
atendimento em grupos; entre outras intervenções

Instrumento para mapea-
mento da recepção

Gestão dos fluxos assistenciais

	∙ Analisar os fluxos de atendimento da unidade:
	∙ Realizar a medição dos tempos do ciclo de atendimento, registrando a 
duração e o intervalo entre cada etapa do fluxo mapeado

	∙ Identificar: gargalos no fluxo e analisar suas possíveis causas para superá-
-lo; processos que não geram valor para os usuários; manifestações de 
insatisfação do usuário e do profissional; possíveis etapas desnecessárias

	∙ Redesenhar os fluxos, eliminando todas as inconformidades identificadas, 
com vistas à redução dos tempos de espera a parâmetros adequados e 
maximização do tempo que a pessoa gasta com o atendimento direto 
com o profissional

	∙ Apresentar os fluxos na oficina tutorial subsequente

Texto de apoio: O mapa 
de fluxo e o ciclo de aten-
dimento
Instrumento para avaliar o 
mapa de fluxo e ciclo de 
atendimento
Texto de apoio: Fluxogramas 
de processos 

Organizar a recepção:
	∙ Mapear dos processos realizados
	∙ Medir do volume de atendimento das várias atividades
	∙ Realizar análise crítica sobre procedimentos que são próprios da recep-
ção e necessidade de melhoria da qualidade e procedimentos que não 
são próprios da recepção e podem ser transferidos para outros setores

Instrumento para mape-
amento da recepção da 
unidade básica

POP Recepção
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Oficina Organização do acesso na APS

Agendamento por bloco de horas

Organizar o agendamento por bloco de horas:
	∙ Discutir as razões, objetivos e operacionalização do agendamento por 
bloco de horas e pactuar com a equipe a sua implantação

	∙ Pactuar sobre a possibilidade de escolha pelo usuário do dia e horário 
mais oportuno para o agendamento

	∙ Definir estratégias para esclarecimento dos usuários

Atividade 8 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Oficina tutorial: Programação do cuidado das condições crônicas

A oficina tutorial “Programação do Cuidado das Condições Crônicas” tem como 
objetivo organizar a programação assistencial, utilizando parâmetros epidemiológi-
cos em uma planilha de programação. Define as atividades para cada usuário com 
condição crônica de acordo com a sua estratificação de risco. Isso permitirá orga-
nizar a agenda de atendimentos da equipe de saúde da família de forma eficaz e 
personalizada, garantindo que os usuários sejam atendidos de acordo com as suas 
necessidades. Planeja a realização de consultas e outros tipos de atendimento ao 
longo do ano, garantindo a atenção aos usuários com condições crônicas, melho-
rando a qualidade da atenção à saúde.

Oficina: A programação do cuidado das condições crônicas

Objetivo 	∙ Realizar a programação assistencial para as condições crônicas

Resultado esperado 	∙ Garantia de acesso a assistência das pessoas com condições crônicas 
de acordo com a estratificação de risco

	∙ Organização da agenda de atividades da equipe de saúde

Metas a serem alcançadas 	∙ Percentual de pessoas usuárias com condições crônicas com suas 
consultas programadas de acordo com sua estratificação de risco

	∙ Percentual de pessoas usuárias com condições crônicas estratificadas 
com suas consultas garantidas na agenda da equipe de saúde

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica 

Fase do PDSA: Estudar – S
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Oficina: A programação do cuidado das condições crônicas

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saúde
	∙ Acompanhar a pactuação de um plano de autocuidado apoiado de uma 
pessoa com condição crônica que passou pela atenção contínua.

	∙ Verificar se aprofundaram as discussões sobre plano de cuidado interdis-
ciplinar com a participação da eSF, eSB e eMulti

	∙ Verificar se aconteceu o primeiro ciclo de Atenção Contínua na unidade 
de saúde

	∙ Se foram realizados os primeiros planos de cuidados
Essas observações são subsídios na discussão de monitoramento do plano 
de ação na oficina tutorial com a participação da equipe

Roteiro para a visita téc-
nica guiada da oficina 
programação das condi-
ções crônicas 

Analisar o consolidado da avaliação dos macroprocessos da APS:
	∙ Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em implantação
	∙ Discutir de maneira geral os itens com não conformidade (“não preen-
chido”, “não existe” ou “parcialmente”), para uma compreensão ampla 
das melhorias necessárias para a APS

	∙ Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluído”), para 
uma compreensão das melhorias já alcançadas

Obs.: as ações corretivas para os itens não conformes serão discutidas na 
oficina tutorial e revisadas, sendo mantidas no plano de ação

Instrumento de avaliação 
dos macroprocessos da 
APS 

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Monitoramento do plano de ação – 30 min

Fase do PDSA de Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar alinhamento conceitual e explicar todos os passos da programação 
das condições crônicas:
	∙ Relacionar a programação com a Construção Social da APS (Programação 
é um Macroprocesso Básico, localizado no alicerce da casa) 

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não re-
alizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações que ainda não 
foram concluídas, definindo novos prazos.
As ações propostas no plano de ação deverão ser apresentadas e discutidas 
com ênfase nos resultados encontrados:
	∙ Realização da pactuação do plano de autocuidado apoiado das pessoas 
com condições crônicas

	∙ Número e percentual de pessoas com condições crônicas estratificadas
	∙ Monitoramento dos macroprocessos da construção da casa da APS

Plano de Ação

Questões a serem discutidas: 
	∙ As pessoas com condições crônicas foram estratificadas por risco
	∙ A equipe está apropriada para realizar a pactuação do plano de autocui-
dado apoiado

	∙ A equipe se sente capacitada para a aplicação do instrumento dos 5A 
	∙ A equipe se sente capacitada para as abordagens para mudança de com-
portamento dentre elas a entrevista motivacional

	∙ Foi elaborado e pactuado o Plano de Autocuidado Apoiado de uma pessoa 
usuária que passou pela Atenção Contínua

	∙ Como está a construção dos macroprocessos da APS
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Oficina: A programação do cuidado das condições crônicas

Atividade 2 – A programação assistencial das condições crônicas – 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Realizar alinhamento conceitual e explicar todos os passos da programação 
das condições crônicas:
	∙ Relacionar a programação com a Construção Social da APS (Programação 
é um Macroprocesso Básico, localizado no alicerce da casa) 

	∙ Relacionar a programação com o conhecimento da população proposto 
pelo MACC (cadastro, identificação das subpopulações com condições 
crônicas e estratificação de risco)

	∙ Relacionar o acesso com a programação das condições crônicas
	∙ Rediscutir o balanceamento entre a oferta e demanda
	∙ Relacionar a programação com a agenda de atividades
Apresentar a planilha de programação assistencial para a APS, discutindo 
as seguintes questões:
	∙ Refletir sobre a importância da programação para as condições crônicas.
	∙ Apresentar o instrumento da programação, que é organizada por ciclo de 
vida, patologia ou condição e estratificação por grau de risco

	∙ Chamar a atenção para os parâmetros epidemiológicos que são aplicados 
para dimensionar uma subpopulação com condição de risco de maneira 
geral e por estratos de riscos e para os parâmetros assistenciais aplicados 
para dimensionar a resposta a essas necessidades

Questões a serem discutidas
	∙ Cobertura das subpopulações-alvo
	∙ Definição da meta de cobertura para o período
	∙ Balanço do atendimento semanal
	∙ Número de atendimentos para a construção da agenda semanal da equipe
	∙ Demanda para a atenção especializada
	∙ O dimensionamento dos exames laboratoriais e de imagem
Como a programação pode ajudar na gestão do cuidado das pessoas com 
condições crônicas

Apresentação Power-
Point® Padrão 

Texto de Apoio: A pro-
gramação do cuidado 
para as condições crô-
nicas

Planilha de programação 
assistencial para a APS

Atividade 3 – A agenda de atividades para condições crônicas na APS – 1 hora

Fase do PDSA: Planejamento – P

Realizar alinhamento conceitual sobre a agenda de atividades para as 
condições crônicas:
	∙ Retomar o acesso na APS, relacionado ao equilíbrio da demanda espon-
tânea e demanda programada

	∙ O acesso da pessoa usuária com condições crônicas aos serviços da unidade, 
de maneira ágil e não burocrática

	∙ Sua relação com a atenção das pessoas com condições crônicas
Questões a serem discutidas
	∙ Como organizar a agenda de atividades para pessoas com condições 
crônicas a partir da programação da atenção

Apresentação Power-
Point® Padrão 
Texto de Apoio: A agen-
da de atividades para 
condições crônicas na 
APS
Planilha de programação 
assistencial para a APS

Organizar o macroprocesso de renovação de receitas de uso contínuo não 
controlado, segundo a programação das consultas, coincidindo com o dia 
da consulta agendada de acordo com a estratificação de risco. 
Questões a serem discutidas:
	∙ Não ter necessidade de ocupar a agenda do médico com dias apenas 
para troca de receitas

	∙ Evitar a renovação de receitas sem a presença da pessoa usuária
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Oficina: A programação do cuidado das condições crônicas

Atividade 4 – As metas de segurança do paciente 15 min

Relembrar a Meta 1 da Segurança do Paciente – Identificação Segura e a 
Meta 2 da Segurança do Paciente – Melhorar a comunicação segura entre 
os profissionais de saúde e as pessoas usuárias, que foi adaptada para a 
atenção primária e Meta 6 – Reduzir o risco de quedas e lesões por pressão.
Questões a serem discutidas
	∙ Foram realizados os planos de intervenção para cada meta de segurança?
	∙ A equipe está se apropriando das metas de segurança do paciente?
Apresentar a Meta 4 de segurança do Paciente – Assegurar procedimentos 
em paciente e local de intervenção corretos (Adaptado para APS) 
	∙ Apresentar o vídeo da Meta 2 da Segurança do Paciente
Questões a serem discutidas
	∙ Como assegurar que os procedimentos serão realizados em pessoas usu-
árias e local correto?

	∙ Relacionar aos procedimentos de saúde bucal e vacinas

Apresentação Power-
Point® Padrão 
Vídeo: Meta 5 da Segu-
rança do Paciente
Texto de Apoio: A meta 5 
de segurança do pacien-
te – Reduzir o risco de 
infecções associados aos 
cuidados de saúde
Vídeo Meta 4 – Assegu-
rar procedimentos em 
paciente e local de inter-
venção corretos
https://www.youtube.
com/watch?v=i50R2iD
30_A&list=PLbWxzCp
fF_-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=6

Atividade 5 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

	∙ Incluir ações sobre programação assistencial das condições crônicas
	∙ Incluir ações sobre as metas de segurança do paciente

Plano de ação

Atividade 6 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Programação do cuidado das condições crônicas
	∙ Em reunião de equipe, inserir as informações na planilha de programação 
assistencial para a APS nas abas CADASTRO E POP. ALVO

	∙ A partir da programação, construir uma agenda de atividades para o 
cuidado das pessoas com condição crônica

	∙ Apresentar na próxima oficina tutorial

Planilha de programação 
assistencial para a APS

Atividade 7 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB 

OFICINA TUTORIAL: MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO NA APS

A oficina tutorial “Monitoramento e Avaliação na APS” é fundamental para ga-
rantir que as equipes de saúde tenham as habilidades e conhecimentos necessários 
para monitorar e avaliar os processos de trabalho na APS. Nessa oficina, será discu-
tida a importância de medir e monitorar os processos de trabalho e os resultados 

https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
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alcançados, incluindo: a utilização de indicadores de saúde para avaliar a situação 
de saúde da população e monitorar a efetividade das ações de saúde; a importân-
cia de um sistema de informações eficaz para coletar e analisar dados de saúde; e 
a utilização de dados e indicadores para melhorar continuamente os processos de 
trabalho na APS.

Será discutido como os dados são registrados, fazendo associações com a qua-
lidade do registro e como isso pode impactar na tomada de decisões. Além disso, 
será abordado como as equipes podem utilizar os indicadores na rotina do trabalho 
para avaliar a efetividade das ações de saúde e identificar oportunidades de melhoria, 
bem como realizar tomada de decisões baseadas em evidências.

Oficina: Monitoramento e avaliação na APS

Objetivo 	∙ Implantar sistema de monitoramento e avaliação dos indicadores na APS

Resultado esperado 	∙ Implantação de instrumento gerencial para monitoramento e avaliação 
dos indicadores da APS

Metas a serem alcançadas 	∙ Percentual de avaliação mensal dos indicadores relacionados a APS

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica 

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saúde
Etapas anteriores:
	∙ Realizar giro na unidade com o objetivo de observar os processos 
já implantados nas oficinas tutoriais anteriores (cobertura da 
estratificação de risco; atualização da lista de registros coletivos; 
coberturas das pessoas com condições crônicas com plano de 
cuidado e autocuidado apoiado; acompanhamento da planilha 
de programação; funcionamento da agenda de atividades 
para as condições crônicas, implementação da atenção aos 
eventos agudos.

Etapa atual
	∙ Verificar a existência de indicadores utilizados pela equipe
	∙ Verificar como os dados são registrados pela equipe de saúde; 
quais indicadores são monitorados; como é realizado o moni-
toramento, a avaliação e qual a periodicidade.

Roteiro para a visita técnica guiada da 
oficina programação das condições 
crônicas 

Analisar o consolidado da avaliação dos macroprocessos da APS:
	∙ Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em 
implantação

	∙ Discutir de maneira geral os itens com não conformidade 
(“não preenchido”, “não existe” ou “parcialmente”), para 
uma compreensão ampla das melhorias necessárias para a APS

	∙ Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“con-
cluído”), para uma compreensão das melhorias já alcançadas

Instrumento de avaliação dos macro-
processos da APS 
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Oficina: Monitoramento e avaliação na APS

Obs.: as ações corretivas para os itens não conformes serão 
discutidas na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no 
plano de ação

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Monitoramento do plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações 
não realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações 
que ainda não foram concluídas, definindo novos prazos.
As ações propostas no plano de ação deverão ser discutidas, 
apresentando os resultados encontrados:
	∙ Foram Identificadas as pessoas usuárias com necessidade de 
compartilhamento de cuidado com a AAE

	∙ Foram definidos critérios de acesso para o compartilhamento 
do cuidado: momentos de integração entre APS e AAE (ma-
croprocesso educacional e supervisional) 

	∙ Foram verificados o número e percentual de pessoas com 
condições crônicas que possuem plano de cuidado elaborado 
e plano de autocuidado pactuado

	∙ Foram definidas estratégias para elaboração de planos de 
cuidados interdisciplinares para as pessoas usuárias que ainda 
não possuem

Plano de Ação

	∙ Estão sendo monitoradas as metas de segurança do paciente 
implantadas

Plano de Ação

Atividade 2 – Monitoramento dos Indicadores – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

	∙ Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade
	∙ Avaliar as melhorias alcançadas
	∙ Rever estratégias em casos de necessidades

Painéis de indicadores disponibili-
zados pela SES, SMS e Ministério 
da Saúde

Atividade 3 – O monitoramento e avaliação para o fortalecimento da gestão do cuidado – 40 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Realizar um resgate conceitual sobre o sistema de monitora-
mento e avaliação
Questões a serem discutidas
	∙ O que é o monitoramento?
	∙ O que é avaliação?
	∙ O que é sistema de monitoramento e avaliação?
	∙ Como definir quais informações são relevantes para o moni-
toramento?

Apresentação PowerPoint® Padrão 
Texto de Apoio: Objetivos, metas e 
indicadores: o que medir
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Oficina: Monitoramento e avaliação na APS

Atividade 4 – Sistema de monitoramento e avaliação – 20 min

Realizar alinhamento conceitual sobre painel de monitoramento
Questões a serem discutidas
	∙ O que são indicadores de acompanhamento?
	∙ Como os Indicadores se relacionam aos macroprocessos da APS?
	∙ O que são Indicadores de resultados?
	∙ De que depende a qualidade do indicador?

Apresentação PowerPoint® Padrão 
Texto de Apoio – Sistemas de infor-
mação nas redes de atenção à saúde

Atividade 5 – Painel de monitoramento – 60 min

Apresentar a matriz de painel de monitoramento
Questões a serem discutidas
	∙ Quais são os componentes do painel de monitoramento?
	∙ O que são parâmetros?
	∙ Dados informações e conhecimento em saúde: por que medir
	∙ Como preencher a matriz de painel de monitoramento com as 
informações referentes a melhorar a assistência do pré-natal, 
parto, puerpério; crianças menores de 2 anos; pessoas com 
hipertensão e diabetes e pessoas idosas

Apresentação PowerPoint® Padrão 
Matriz de painel de monitoramento
Texto de Apoio: Dados, informações 
e conhecimento em saúde: por que 
medir?

Atividade 6 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

	∙ Incluir as ações sobre o monitoramento e avaliação na APS, 
segundo a atividade 7

Plano de ação

Atividade 7– Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

	∙ Preencher a matriz do painel de monitoramento com as in-
formações referentes a melhorar a assistência do pré-natal, 
parto, puerpério; crianças menores de 2 anos; pessoas com 
hipertensão e diabetes e pessoas idosas

	∙ Monitorar as metas de segurança do paciente que foram im-
plantadas

Matriz de painel de monitoramento

Atividade 8 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações 
corretivas.

	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB 

 Oficina tutorial: Avaliação e implementação do microprocesso de vacinação

A oficina “Avaliação e Implementação do Microprocesso de Vacinação” visa de-
senvolver competências para gerenciar os processos da sala de vacina, garantindo 
a qualificação das atividades e a segurança das pessoas usuárias.
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O objetivo é desenvolver competências para gerenciar os processos da sala de 
vacina, buscando a qualificação das atividades, com a implantação ou implementa-
ção de POPs e checklist, para garantir a segurança e a eficácia das atividades, bem 
como padronizar a supervisão, realizada pelo responsável técnico da sala de vacina. 

As ações propostas para a organização do microprocesso de vacinação incluem:

•	 	Validar o instrumento de “Avaliação do Microprocesso de Vacinação”, customi-
zando-o, se necessário, para a realidade local.

•	 	Montar um grupo de trabalho envolvendo a coordenação da APS, coordenação 
de imunização, enfermeiros, técnicos de enfermagem e tutores. 

•	 	Revisar os POP e o Instrumento de Supervisão na Sala de Vacina, elaborando-os 
a partir do Manual de Normas e Procedimentos para Vacinação (MS, 2014).

•	 	Realizar a oficina “Microprocessos Sala de Vacina”, para desenvolver compe-
tências para gerenciar e operacionalizar os processos da sala de vacina, com a 
participação de todos os profissionais envolvidos com a sala de vacina. A oficina 
deverá ser organizada pelo coordenador da APS, coordenador de imunização e 
tutores.

Oficina: Avaliação e implementação do microprocesso de vacinação

Objetivo 	∙ Revisar e organizar o microprocesso básico de vacinação 

Resultado esperado 	∙ Desenvolver atividades direcionadas a organização dos processos de 
trabalhos na sala de vacina 

	∙ Aplicar o Instrumento de avaliação do microprocesso de vacinação

Metas a serem alcançadas 	∙ Percentual das unidades de saúde avaliadas pelo instrumento de ava-
liação do microprocesso de vacinação 

	∙ Percentual de cobertura vacinal segundo as metas propostas pelo PNI 

Atividade 1 – Fase preparatória

Fase do PDSA: Planejar P

Como Material de apoio

Apropriar-se das orientações para implementação do micropro-
cesso de vacinação

Documento orientador – Avaliação 
e implementação do microprocesso 
de vacinação

Montar grupo de trabalho para validar o instrumento de ava-
liação do microprocesso validação, POPs e atualizar a Matriz de 
Gerenciamento Sala de Vacina e POPs 

Validar o instrumento de avaliação do microprocesso de vacinação Instrumento de avaliação do micro-
processo de vacinação 
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Oficina: Avaliação e implementação do microprocesso de vacinação

Capacitar os tutores para a aplicação do instrumento de avaliação 
do microprocesso de vacinação

Instrumento de avaliação do micro-
processo de vacinação 

Revisar os POP e os Instrumento de Supervisão na Sala de Vacina
	∙ Montar grupo de trabalho
	∙ Realizar a customização e validação dos POP da sala de vacina 
para a realidade local

POPs referentes a gestão da sala de 
vacina e aplicação de vacina

Atividade 2 – Aplicar o instrumento de avaliação do microprocesso de vacinação (Avaliação 1)

Fase do PDSA: fazer – D

Como Material de apoio

	∙ Aplicar o instrumento de avaliação do microprocesso de vaci-
nação em todas as unidades de saúde

Instrumento de avaliação do micro-
processo de vacinação

	∙ Analisar minuciosamente os itens de não conformidade, pois es-
tes possibilitam a identificação de áreas críticas do desempenho

Instrumento de avaliação do micro-
processo de vacinação

	∙ Elaborar um plano para correção das não conformidades, aqui 
denominado “Plano de Ação para Melhoria dos Processos Sala 
de Vacina”

Plano de ação

Atividade 3 – Organizar o microprocesso de vacinação

Fase do PDSA de Fazer – D

	∙ Planejar a oficina microprocesso sala de vacina com a parti-
cipação de todas as equipes de sala de vacina do município

Documento orientador – Avaliação 
e implementação do microprocesso 
de vacinação

Realizar a oficina Microprocesso sala de vacina
	∙ Durante a oficina implantar a Meta 3 – Melhorar a segurança 
dos medicamentos/Vacinas

	∙ Relacionar a Meta 3 aos processos de organização da sala de 
vacina

	∙ Apresentar o vídeo da Meta 3 da Segurança do Paciente

Guia da Oficina Microprocesso Sala 
de Vacina
Vídeo Meta 3 – Melhorar a seguran-
ça dos medicamentos/Vacinas
https://www.youtu-
be.com/watch?v=-u-
-OYbLZ5pc&list=PLbWxzCpfF_-
-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=5

Fase do PDSA de Planejamento – P

Atividade 4 – Replicar o instrumento de avaliação do microprocesso de vacinação (Avaliação 2)

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Reaplicar o Instrumento de avaliação do microprocesso de 
vacinação após seis meses

Instrumento de avaliação do micro-
processo de vacinação

	∙ Identificar não conformidades persistentes e reavaliar as estra-
tégias para melhoria dos processos e dos indicadores

	∙ Identificar o grau de conformidade e atualizar o plano de ação 
para melhoria dos processos sala de vacina

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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MACROPROCESSOS DE ABORDAGEM FAMILIAR — DESTACANDO A FAMÍLIA 
NA CASA 

A presença de uma família no interior da casa simboliza a importância de consi-
derar a família como unidade central de cuidado na APS. Isso implica que todas as 
mudanças e intervenções realizadas nas diversas partes da casa devem ser orientadas 
por cuidados centrados em pessoas, organizadas socialmente em famílias, que vivem 
em territórios sanitários singulares conhecidos e apropriados pelas equipes de APS.

Para organizarmos esses macroprocessos, é necessário realizar as seguintes etapas: 

•	 Efetuar cadastro familiar para conhecer a composição e as características das 
famílias.

•	 	Estratificar o risco das famílias para identificar aquelas que necessitam de maior 
atenção e cuidado.

•	 	Avaliar as relações familiares por meio da elaboração de genogramas, que per-
mitem visualizar a estrutura e as relações familiares.

•	 	Avaliar as relações comunitárias usando ecomapas, que permitem identificar as 
redes de apoio e recursos disponíveis na comunidade.

•	 	Elaborar o plano de cuidado familiar, que deve ser personalizado e baseado nas 
necessidades e prioridades da família.

Esses macroprocessos são organizados na oficina tutorial de território e gestão 
de base populacional, que inclui o desenvolvimento de competências para gerenciar 
os processos de cuidado familiar e comunitário. 

MACROPROCESSOS DE ATENÇÃO AOS EVENTOS AGUDOS — CONSTRUINDO 
A PAREDE VERMELHA DA CASA 

Os macroprocessos de atenção aos eventos agudos são representados pela parede 
vermelha da casa e se referem à resposta social única e informada para lidar com 
os eventos agudos.

Os eventos agudos são o somatório das condições agudas, das agudizações das 
condições crônicas e das condições gerais e inespecíficas que se manifestam de 
forma aguda, e que podem se apresentar em três formas de demandas diferentes 
(Mendes et al., 2019):

•	 	Condições agudas que se desenvolvem rapidamente e requerem atenção imediata.
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•	 	Agudizações de condições crônicas, representadas pelo agravamento dessas 
condições que requerem atenção e intervenção.

•	 	Condições gerais e inespecíficas que não são específicas de uma doença ou 
agravo, mas que requerem atenção e cuidado.

Apesar de se apresentarem em três formas de demandas diferentes, o padrão da 
resposta social é único e informado por um modelo de atenção aos eventos agudos. 

O modelo de atenção aos eventos agudos estabelece-se por níveis de atenção, 
que incluem (Mendes et al., 2019): 

•	 Promoção da saúde com ações que visam promover a saúde e prevenir doenças.

•	 	Prevenção das condições de saúde com ações que visam prevenir as condições 
de saúde e reduzir o risco de doenças.

•	 	Gestão das Condições de Saúde com ações que visam gerenciar as condições de 
saúde e tratar as doenças.

Para garantir a atenção eficaz aos eventos agudos, é fundamental adotar uma 
classificação de risco baseada em algoritmos decisórios construídos por sinais de 
alertas. Isso permite identificar os casos que requerem atenção imediata e priorizar 
a atenção às necessidades dos usuários (Mendes, 2011).

Para a organização dos macroprocessos de atenção aos eventos agudos, é ne-
cessário entender a gestão do cuidado e desenvolver competências específicas, em 
que é necessário minimamente uma oficina tutorial. 

Nessa oficina, serão abordados os seguintes temas: 

•	 	Discussão sobre a organização dos processos de acolhimento de forma eficaz e 
humanizada.

•	 	Classificação de risco para atenção aos eventos agudos, garantindo que os casos 
sejam priorizados conforme a gravidade.

•	 	Atendimento aos eventos agudos de menor gravidade e o primeiro atendimento 
das pessoas com eventos agudos de maior gravidade, bem como o encaminha-
mento necessário para o pronto atendimento ou ponto de socorro.

Isso requer a capacitação das equipes de APS para realizar o atendimento às 
urgências menores de forma eficaz e segura, e o primeiro atendimento às urgências 
maiores, com encaminhamento aos serviços de referência.
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Além disso, a oficina introduz a Meta 5 da Segurança do Paciente, que visa 
reduzir o risco de infecções associadas aos cuidados de saúde. Isso é fundamental 
para garantir a segurança dos pacientes e prevenir complicações.

Oficina – A atenção aos eventos agudos

Objetivo 	∙ Organizar os macroprocessos de atenção aos eventos agudos

Resultado esperado 	∙ Acolhimento eficaz e humanizado com classificação de risco
	∙ Atendimento das urgências menores e o primeiro atendimento as 
urgências maiores, com encaminhamento aos serviços de urgência

Metas a serem alcançadas 	∙ Percentual dos usuários com eventos agudos classificados por risco 

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica 

Fase do PDSA Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saúde
	∙ Realizar giro na unidade com o objetivo de observar os processos 
já implantados nas oficinas tutoriais anteriores (cobertura da 
estratificação de risco; atualização da lista de registros coletivos; 
acompanhamento da planilha de programação; funcionamento 
da agenda de atividades para as condições crônicas) 

	∙ Observar a organização dos macroprocessos de atenção aos 
eventos agudos (como se dão o acolhimento e o atendimento 
aos eventos agudos? Existe classificação de risco? A equipe 
está preparada para o primeiro atendimento das urgências 
maiores? Possui caixa emergência?

Essas observações são subsídios na discussão de monitoramento 
do Plano de Ação na oficina tutorial com a participação da equipe

Roteiro para a visita técnica guiada 
da oficina de organização das linhas 
de cuidado

Analisar o consolidado da avaliação dos macroprocessos da APS:
	∙ Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em 
implantação

	∙ Discutir de maneira geral os itens com não conformidade 
(“não preenchido”, “não existe” ou “parcialmente”), para 
uma compreensão ampla das melhorias necessárias para a APS

	∙ Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“con-
cluído”), para uma compreensão das melhorias já alcançadas

	∙ Dar ênfase aos itens referentes aos macroprocessos de atenção 
aos eventos agudos

Obs.: as ações corretivas para os itens não conformes serão 
discutidas na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no 
plano de ação

Instrumento de avaliação dos macro-
processos da APS

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Monitoramento do plano de ação – 30 min

Fase do PDSA de Estudar – S
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Oficina – A atenção aos eventos agudos

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações 
não realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações 
que ainda não foram concluídas, definindo novos prazos.
As ações propostas no plano de ação sobre a programação das 
condições crônicas deverão ser apresentadas por cada responsá-
vel e discutidas com ênfase nos resultados encontrados:
	∙ Apresentar a planilha de programação assistencial para a APS
	∙ Apresentar a proposta da agenda de atividades para o cuidado 
das pessoas com condição crônica.

Questões a serem discutidas: 
	∙ A planilha de programação foi preenchida com a participação 
da equipe? Existe dúvidas relacionadas a algum item?

	∙ Houve o entendimento de que a agenda está relacionada a 
programação do cuidado segundo a estratificação de risco das 
condições crônicas? 

Plano de Ação

Atividade 2 – Monitoramento dos Indicadores – 30 min

Fase do PDSA de Estudar – S

	∙ Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade
	∙ Avaliar as melhorias alcançadas
	∙ Rever estratégias em casos de necessidades

Painéis de indicadores disponibili-
zados pela SES, SMS e Ministério 
da Saúde

Atividade 3 – Alinhamento sobre os macroprocessos de atenção aos eventos agudos – 40 min

Fase do PDSA de Planejamento – P

	∙ Realizar alinhamento conceitual sobre o modelo de atenção 
ao evento agudo e sua operacionalização como acolhimento, 
classificação de risco e atendimento resolutivo, considerando 
a segurança do paciente.

	∙ Discutir como está organizado o processo de acolhimento com 
classificação de risco, relacionando aos achados identificados 
no giro na unidade no período da manhã. 

	∙ Planejar implantação ou necessidade de revisitar o processo 
de acolhimento, considerando: 

	∙ Capacitação;
	∙ Estrutura física, materiais, equipamentos e insumos;
	∙ Comunicação com a comunidade (controle social); 
	∙ Apresentar o checklist para implantação dos macroprocessos 
de atenção ao evento agudo.

	∙ Apresentar a matriz de gerenciamento de processos de atenção 
aos eventos agudos.

Questões a serem discutidas:
	∙ Acesso ao atendimento aos eventos agudos: contínuo, durante todo 
o horário de funcionamento, ou apenas em horários específicos?

	∙ Vinculação com a equipe: o usuário com evento agudo é aten-
dido pela própria equipe sempre que estiver na unidade ou por 
equipe de referência por turno ou dia?

	∙ Fluxo de atendimento à demanda espontânea elaborado: análise 
para identificação de gargalos, comparando com o fluxograma 
de referência do MS/CAB 28;

Apresentação PowerPoint® Padrão 
Cadernos de Atenção Básica, nú-
mero 28: 
Volume I
https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publi-
cações/acolhimento_d emanda_es-
pontanea_cab28v1.pdf
Volume II 
https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/pu-
blicações/acolhimento_demanda_es-
pontanea_queixas_comuns_ca-
b28v2.pdf
Texto de Apoio: Os macroprocessos 
da atenção aos eventos agudos
Checklist para implantação dos ma-
croprocessos de atenção ao evento 
agudo

https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_cab28v1.pdf 
https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_cab28v1.pdf 
https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_cab28v1.pdf 
https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf

https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf

https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf

https://bvsms.saúde.gov.br/bvs/publicações/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf



Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

160

Oficina – A atenção aos eventos agudos

	∙ Medição do ciclo de atendimento: análise do volume de aten-
dimentos para demanda espontânea por evento agudo e dos 
tempos medidos para a espera e atendimento

	∙ Protocolos de classificação de risco: verificar a disponibilidade 
na unidade, apropriação pela equipe e utilização na rotina;

	∙ Protocolos para atendimento em urgência e emergência: ve-
rificar disponibilidade na unidade, apropriação pela equipe e 
utilização na rotina.

Matriz de gerenciamento de proces-
sos de atenção aos eventos agudos
Classificação geral dos casos de 
demanda espontânea na atenção 
básica (para impressão)
Ficha de classificação de risco

Atividade 4 – Atenção ao evento agudo – 40 min

Realizar alinhamento conceitual sobre atenção ao evento agudo.
Atendimento das urgências menores:
	∙ Revisitar o atendimento da urgência menor, em casos clínicos ou 
do trauma, de acordo com a capacidade resolutiva da unidade, 
incluindo a saúde bucal e saúde mental.

Atendimento das urgências maiores:
	∙ Revisitar o atendimento da urgência maior, em casos clínicos 
e do trauma e saúde mental.

	∙ Apresentar o checklist de material e medicamentos da caixa de 
urgência; escalas de avaliação de dor e os POP (ressuscitação 
cardiovascular e caixa de emergência) e planilha de solicitação 
de transporte sanitário de urgência.

Apresentação PowerPoint® Padrão 
Texto de Apoio: Materiais e procedi-
mentos para a assistência as urgên-
cias e emergências na APS
Checklist de material e medicamen-
tos da caixa de urgência 
Escalas de avaliação de dor, nível de 
consciência, temperatura e termos 
na área da saúde
POP Ressuscitação cardiovascular
POP Caixa de emergência
Planilha de solicitação de transporte 
sanitário de urgência

Atividade 5 – Como trabalhar as arboviroses na Planificação da Atenção à Saúde – 30 mim

Realizar discussão sobre o modelo de atenção às condições 
agudas e às arboviroses
	∙ Realizar discussão sobre os processos de trabalho a serem orga-
nizados segundo os macroprocessos da construção social da APS

Apresentação PowerPoint® Padrão 

Atividade 6 – O atendimento da demanda espontânea da APS e as metas de segurança do paciente – 
30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Revisitar as metas de segurança do paciente:
	∙ Verificar os processos relacionados a Meta 1 – Identificação 
Segura; Meta 2 – Melhorar a comunicação segura entre os 
profissionais de saúde e as pessoas usuárias, que foi adaptada 
para a APS; Meta 6 – Reduzir o risco de quedas e lesões por 
pressão.

	∙ Implantar a Meta 5 – Reduzir o risco de infecções associadas 
aos cuidados de saúde

Apresentação PowerPoint® Padrão 
Vídeo Meta 5 – Reduzir o risco de 
infecções associadas aos cuidados 
de saúde
https://www.youtube.com/wa
tch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PL
bWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=7

	∙ Apresentar o vídeo da Meta 5 da Segurança do Paciente
	∙ Identificar as metas de segurança do paciente no fluxo de 
atendimento da demanda espontânea da APS.

Atividade 7 – Atualização do plano de ação

Fase do PDSA de Planejamento – P

	∙ Incluir as ações sobre a atenção aos eventos agudos, segundo 
a atividade 8

https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
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Oficina – A atenção aos eventos agudos

Atividade 8 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Aplicar o checklist para implantação dos macroprocessos de 
atenção ao evento agudo.
Apropriar da Matriz de gerenciamento de processos de atenção 
aos eventos agudos.
Urgências menores:
	∙ Organizar os procedimentos terapêuticos disponíveis (terapia 
inalatória, anti-hipertensivos, suturas e outros), para alcançar 
a maior resolutividade em casos de urgência menor, na própria 
unidade de saúde.

	∙ Organizar o atendimento à demanda espontânea em saúde 
bucal, em todos os dias e turnos de atendimento, com reserva 
de vagas na agenda.

	∙ Organizar o atendimento à urgência em saúde mental, pac-
tuando o apoio de profissionais da equipe de saúde mental e 
dos fluxos específicos para o Caps ou hospital de referência.

Urgências maiores:
	∙ Organizar maleta/caixa/ carrinho de emergência contendo 
materiais, equipamentos e medicamentos para o primeiro 
atendimento.

	∙ Organizar equipamentos, insumos e medicamentos e POP 
para atendimento.

	∙ Identificar adequadamente os medicamentos e insumos dentro 
das datas de validade e equipamentos com funcionamento 
adequado.

	∙ Formar “Time Resposta Rápida” ao evento de urgência maior: 
time de profissionais, local, recursos necessários e tempo de 
resposta. 

	∙ Organizar capacitação específica dos profissionais.
	∙ Realizar pactuação para acionamento do transporte e fluxos de 
encaminhamento para o hospital de referência, com registro 
do monitoramento da utilização do transporte em planilha 
específica.

	∙ Implantar o evento sentinela para condições crônicas agudi-
zadas, identificando os usuários ainda não acompanhados 
pela equipe.

	∙ Monitorar as metas de segurança do paciente já implantadas

Checklist para implantação dos ma-
croprocessos de atenção ao evento 
agudo
Matriz de gerenciamento de proces-
sos de atenção aos eventos agudos
Checklist de material e medicamen-
tos da caixa de urgência 
Escalas de avaliação de dor, nível de 
consciência, temperatura e termos 
na área da saúde
POP Ressuscitação cardiovascular
POP Caixa de emergência
Planilha de solicitação de transporte 
sanitário de urgência

Atividade 9 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações 
corretivas.

	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB
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MACROPROCESSOS DA ATENÇÃO ÀS CONDIÇÕES CRÔNICAS NÃO AGUDI-
ZADAS, AOS USUÁRIOS MUITO FREQUENTES E ÀS ENFERMIDADES — CONS-
TRUINDO A PAREDE VERDE DA CASA

Esses macroprocessos são representados pela parede verde da casa. Embora eles 
envolvam três diferentes padrões de demanda, a resposta social pela APS é da mesma 
natureza (Mendes et al., 2019).

A implantação desses macroprocessos exige um MACC e entendimento sobre 
a gestão do cuidado, desenvolvendo competências específicas para gerenciar as 
condições de saúde.

Para a organização desses macroprocessos, são essenciais minimamente três 
oficinas tutoriais, descritas a seguir:

1.	 Estratificação de risco das condições crônicas para identificar os usuários 
que necessitam de maior atenção e cuidado.

2.	 Organização das linhas de cuidado, para garantir que os usuários recebam 
atenção personalizada e contínua.

3.	 Integração da APS e AAE para garantir que os usuários recebam atenção 
coordenada e eficaz.

Oficina tutorial: A estratificação de risco das condições crônicas

A oficina tutorial “A Estratificação de Risco das Condições Crônicas” visa desen-
volver competências para identificar os usuários que necessitam de maior atenção 
e cuidado, de acordo com o estrato de risco. Permite priorizar a atenção às necessi-
dades dos usuários com maior risco, garantindo que recebam a atenção necessária 
e personalizada. 

Nessa oficina, serão apresentadas as notas técnicas ou diretrizes clínicas suge-
ridas para as condições crônicas priorizadas, incluindo como estratificar o risco de 
gestante, crianças, pessoas idosas, pessoas com hipertensão e diabetes, bem como 
a capacitação dos profissionais para a estratificação de risco, garantindo que tenham 
as competências necessárias para identificar os usuários que necessitam de maior 
atenção e cuidado.
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Oficina – A estratificação de risco das condições crônicas

Objetivo 	∙ Realizar a estratificação de risco das pessoas com condições crônicas

Resultado esperado 	∙ Equipe apropriada sobre o conceito de condições de saúde e estrati-
ficação de risco 

Metas a serem alcançadas 	∙ Percentual das pessoas usuárias com condições crônicas prioritárias 
estratificadas por risco 

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica 

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na unidade de saúde
Verificar como estão os processos relacionados ao território e gestão 
de base populacional e acesso.
Observar a organização dos processos de acesso disparados na oficina 
anterior:
	∙ Permanecer na recepção no mínimo por uma hora e observar se 
houve alguma mudança nos fluxos da unidade de saúde;

	∙ Se existe fila para ser atendido; se já foi implantado o atendimento 
por blocos de hora e se sim se as pessoas estão chegando no horário 
combinado; se existem pessoas que não são atendidas no dia; que 
querem marcar consultas para renovar receitas; mulheres que querem 
agendar para fazer o exame preventivo; gestantes procurando agendar 
consultas; se as pessoas procuram a recepção para agendar retorno.

Essas observações são subsídios na discussão de monitoramento do 
plano de ação na oficina tutorial com a participação da equipe

Roteiro para a visita técnica da 
oficina de estratificação de risco 
das condições crônicas

Analisar o consolidado da avaliação dos macroprocessos da APS:
	∙ Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em im-
plantação

	∙ Discutir de maneira geral os itens com não conformidade (“não pre-
enchido”, “não existe” ou “parcialmente”), para uma compreensão 
ampla das melhorias necessárias para a APS

	∙ Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluído”), 
para uma compreensão das melhorias já alcançadas

Obs.: as ações corretivas para os itens não conformes serão discutidas 
na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no plano de ação

Instrumento de avaliação dos 
macroprocessos da APS 

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Monitoramento do plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não 
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações que ainda 
não foram concluídas, definindo novos prazos.
As ações propostas no plano de ação referentes à oficina de acesso 
deverão ser discutidas, apresentando os resultados encontrados:

Plano de Ação
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Oficina – A estratificação de risco das condições crônicas

	∙ Balanço de atendimento semanal; 
	∙ Processos de trabalho da recepção;
	∙ Fluxo de atendimento.
Durante a apresentação dos resultados do mapa de fluxo e ciclo 
de atendimento, discutir os casos apresentados, considerando os 
gargalos, as atividades que impactam no fluxo. Solicitar que, para 
essa apresentação, eles desenhem um croqui da unidade e façam o 
caminho que a pessoa usuária faz dentro da UBS. 
Questões a serem discutidas: 
	∙ Quais os gargalos identificados no fluxo? 
	∙ Quais suas possíveis causas e como fazer para superá-las? Quais processos 
que não geram valor para os usuários? Existem possíveis etapas desne-
cessárias? Como fazer para eliminá-las? Como ficam os novos fluxos?

Atividade 2 – Monitoramento dos Indicadores – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

	∙ Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade
	∙ Avaliar as melhorias alcançadas
	∙ Rever estratégias em casos de necessidades

Painéis de indicadores dispo-
nibilizados pela SES, SMS e 
Ministério da Saúde

Atividade 3 – Organização da atenção às condições crônicas – 60 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Realizar um resgate conceitual sobre o macroprocesso de atenção às 
condições crônicas não agudizadas, enfermidades e pessoas hiperu-
tilizadoras, MACC e gestão da condição de saúde
Questões a serem discutidas:
	∙ Se a planilha de registro coletivo está sendo atualizada; 
	∙ Se todas as pessoas referidas com condições crônicas possuem con-
firmação diagnóstica e se foram atendidas pelo médico e enfermeiro 
no último ano 

	∙ Se são acompanhadas por estrato de risco 
	∙ Se acontece o compartilhamento do cuidado dos usuários estratifi-
cados com alto e muito alto risco com a AAE

	∙ Se acontece o monitoramento clínico-funcional

Apresentação PowerPoint® 
Padrão 
Texto de Apoio: Construindo os 
Macroprocessos de Atenção as 
Condições Crônicas

Atividade 4 – A estratificação de risco das condições crônicas – 60 min

Realizar alinhamento conceitual sobre estratificação de risco das 
condições crônicas
Questões a serem discutidas
	∙ Apresentar as Nota Técnica ou Diretriz Clínica adotada para as con-
dições crônicas priorizadas (Gestante, crianças, pessoas idosas, hi-
pertensão e diabetes)

	∙ Discutir a capacitação dos profissionais para a estratificação de risco
	∙ Discutir estratégias para o início da estratificação de risco das pessoas 
com condições crônicas

Apresentação PowerPoint® 
Padrão 
Notas Técnicas ou Diretrizes 
Clínicas
Texto de Apoio: A estratificação 
de risco das condições crônicas

Atividade 5 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

	∙ Incluir as ações dobre a estratificação de risco, segundo a atividade 6 Plano de ação



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

165

Oficina – A estratificação de risco das condições crônicas

Atividade 6 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Estratificação de risco das condições crônicas

	∙ Verificar se a planilha de registro coletivo para estratificação de risco 
ou outro arquivo para registro utilizado pela equipe, está atualizada

	∙ Fazer a relação do número de pessoas na planilha de registro coletivo 
com o parâmetro de pessoas com condições crônicas relacionadas 
a população vinculada a unidade de saúde

	∙ Verificar se as pessoas listadas na planilha de registro coletivo ou 
outro arquivo adotado passaram por atendimento com o médico 
ou enfermeiro no último ano

	∙ Proteger a agenda médicos e enfermeiros participarem da capacitação 
para a estratificação de risco

	∙ Planejar estratégia para realizar a estratificação das pessoas com 
condições crônicas (gestante, crianças, pessoas idosas, pessoas com 
hipertensão e diabetes)

	∙ Monitorar as metas de segurança do paciente já implantadas

Plano de ação

Atividade 8 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Oficina tutorial: Organização das linhas de cuidado

A oficina de “Organização das Linhas de Cuidado” visa discutir a atenção à 
saúde apropriada em relação a uma determinada condição de saúde. Nessa oficina, 
serão abordadas a realização da atenção contínua na APS e a elaboração do plano 
de cuidado.

O plano de cuidado é uma tecnologia fundamental que coloca a pessoa usuária 
como o centro da gestão do cuidado, garantindo que seja envolvida no processo 
de tomada de decisões.

Nessa oficina, será introduzida a Meta 2 da Segurança do Paciente, que visa me-
lhorar a comunicação segura entre os profissionais de saúde e as pessoas usuárias. 
Essa meta foi adaptada para a atenção primária e é fundamental para garantir que 
a comunicação seja eficaz e segura.

A escolha de trabalhar a Meta 2 nessa etapa destaca a importância da comunica-
ção entre profissionais de saúde e entre esses profissionais e as pessoas usuárias. O 
plano de cuidado é uma forma de comunicação segura. Além disso, a comunicação 
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clara e precisa pode reduzir erros médicos, como diagnósticos incorretos ou trata-
mentos inadequados, prevenir eventos adversos e garantir a segurança do paciente.

Quando os profissionais de saúde se comunicam de forma eficaz com os usuá-
rios, é mais provável que esses usuários sigam as recomendações de tratamento e 
consigam uma adesão maior ao plano de cuidado.

A comunicação eficaz entre profissionais de saúde é fundamental para o trabalho 
em equipe e para garantir que todos trabalhem juntos para fornecer cuidado de 
alta qualidade.

Oficina – A organização das linhas de cuidados

Objetivo 	∙ Organizar as linhas de cuidado para as condições crônicas

Resultado esperado 	∙ Equipe apropriada para a organização das linhas de cuidado
	∙ Realização da atenção contínua para as pessoas com condições crônicas 
de alto e muito alto risco na APS

	∙ Plano de cuidado implantado para as pessoas com condições crônicas 
de alto e muito alto risco

Metas a serem alcançadas 	∙ Percentual de pessoas usuárias com condições crônicas estratificadas 
como alto e muito alto risco que passaram pela atenção contínua

	∙ Percentual de pessoas usuárias com condições crônicas estratificadas 
como alto e muito alto risco com plano de cuidado elaborado 

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica 

Fase do PDSA Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saúde
	∙ Realizar giro na unidade com o objetivo de observar os processos 
já implantados nas oficinas tutoriais anteriores (territorialização, 
cadastramento, estratificação de risco familiar, atualização da lista 
de registros coletivos e as questões relacionadas ao acesso a APS).

Observar como está acontecendo a estratificação de risco das pessoas 
com condições crônicas; 
	∙ Os profissionais foram capacitados?
	∙ Já iniciou a estratificação de risco?
	∙ Existe estratégia para melhorar a cobertura da estratificação de risco
	∙ Os profissionais estratificam as pessoas com condições crônicas em 
cada consulta?

	∙ Estas informações são registradas no prontuário?
Essas observações são subsídios na discussão de monitoramento do 
plano de ação na oficina tutorial com a participação da equipe

Roteiro para a visita técnica 
guiada da oficina de organiza-
ção das linhas de cuidado

Analisar o consolidado da avaliação dos macroprocessos da APS:
	∙ Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em im-
plantação

Instrumento de avaliação dos 
macroprocessos da APS
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Oficina – A organização das linhas de cuidados

	∙ Discutir de maneira geral os itens com não conformidade (“não 
preenchido”, “não existe” ou “parcialmente”), para uma compre-
ensão ampla das melhorias necessárias para a APS

	∙ Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluído”), 
para uma compreensão das melhorias já alcançadas

Obs.: as ações corretivas para os itens não conformes serão discuti-
das na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no plano de ação

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Monitoramento do plano de ação – 30 min

Fase do PDSA de Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não 
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações que ainda 
não foram concluídas, definindo novos prazos.
As ações propostas no plano de ação sobre a estratificação de risco 
deverão ser apresentadas e discutidas com discussão dos resultados 
encontrados:
	∙ Capacitação dos profissionais para a estratificação de risco
	∙ Estratégias para o início da estratificação de risco das pessoas com 
condições crônicas

	∙ Número e percentual de pessoas com condições crônicas estrati-
ficadas por risco

Questões a serem discutidas: 
	∙ Todos os profissionais de nível superior foram capacitados para 
estratificar risco de crianças, gestantes, pessoas idosas e pessoas 
com hipertensão e diabetes?

	∙ Como aumentar a cobertura das pessoas com condições crônicas 
estratificadas por risco?

Plano de Ação

Atividade 2 – Monitoramento dos Indicadores – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

	∙ Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade
	∙ Avaliar as melhorias alcançadas
	∙ Rever estratégias em casos de necessidades

Painéis de indicadores dispo-
nibilizados pela SES, SMS e 
Ministério da Saúde

Atividade 3 – Organização das linhas de cuidados – 60 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Realizar um resgate conceitual sobre o macroprocesso de atenção 
às condições crônicas não agudizadas, destacando a importância da 
organização das linhas de cuidados 
Questões a serem discutidas
	∙ O conceito de linha de cuidado
	∙ A relação do gerenciamento das condições crônicas e estabilização 
destas condições

	∙ O plano de cuidado, que efetivamente, coloca a pessoa usuária 
como o centro da atenção à saúde

Apresentação PowerPoint® 
Padrão 
Texto de Apoio: 
As linhas de cuidado das condi-
ções crônicas
Texto de Apoio: O Plano de 
Cuidado
Formulário para o Plano de 
Cuidado
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Oficina – A organização das linhas de cuidados

Discutir o cuidado do usuário com condição crônica prioritária (ges-
tação, criança, hipertensão arterial, diabetes mellitus, pessoas idosas 
e outras prioritárias), desenhando a linha de cuidado conforme nota 
técnica e evidenciando os momentos mais críticos:
	∙ Captação;
	∙ Diagnóstico;
	∙ Estratificação de risco;
	∙ Acompanhamento por estrato de risco (atendimentos individuais ou 
em grupo; utilização das tecnologias leves de cuidado);

	∙ Procedimentos específicos, como o exame do pé diabético;
	∙ Exames laboratoriais, gráficos e de imagem;
	∙ Compartilhamento dos usuários de alto e muito alto risco para a AAE;
	∙ Alta ou estabilização/monitoramento.
	∙ Compartilhamento do cuidado com a equipe de internação domiciliar
Questões a serem discutidas
	∙ Problematizar como se dá o atendimento da pessoa usuária com 
a condição crônica, desde a captação até a estabilização e o mo-
nitoramento.

Após a problematização, apresentar o material sobre Linhas de Cui-
dado – Mapeamento de Processo referente às linhas de cuidados e 
fazer análise comparativa com o desenho desenvolvido pela equipe 
na discussão anterior.

Apresentação PowerPoint® 
Padrão 
Matriz – Linhas de cuidados 
mapeamento de processo

Atividade 4 – A atenção contínua para o manejo das condições crônicas na APS – 60min

Realizar alinhamento conceitual da tecnologia leve “A Atenção 
Contínua (AC)”
Questões a serem discutidas
	∙ Como organizar a Atenção Contínua na APS?
	∙ Quais as estratégias para o início da AC na unidade de saúde?
	∙ Programar a realização do ciclo de AC na próxima vista técnica.

Apresentação PowerPoint® 
Padrão 
Texto de Apoio: O ciclo de Aten-
ção Contínua
Matriz de gerenciamento do 
ciclo de Atenção Contínua

Atividade 5 – Metas de segurança do paciente 30 min

	∙ Relembrar a Meta 1– Identificar corretamente o paciente
	∙ Apresentar a Meta 2 – Melhorar a comunicação segura entre os 
profissionais de saúde e as pessoas usuárias, que foi adaptada para 
a atenção primária

	∙ Apresentar o vídeo da Meta 2 da Segurança do Paciente
Questões a serem discutidas
	∙ Comunicação verbal efetiva das informações entre os profissionais
	∙ Comunicação verbal efetiva das informações entre os profissionais 
e as pessoas usuárias

	∙ Fazer a relação da Meta 2 com a comunicação entre os profissionais 
de saúde e pessoa usuária por meio do plano de cuidado

Apresentação PowerPoint® 
Padrão
Vídeo Meta 2 – Melhorar a 
comunicação entre profissionais 
de saúde e pessoas usuárias
https://www.youtube.
com/watch?v=oXaBZE1_
nI4&list=PLbWxzCpfF_-
-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=4

Atividade 6 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

	∙ Incluir as ações sobre as linhas de cuidado, atenção contínua e plano 
de cuidado segundo a atividade 7

Plano de ação

https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
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Oficina – A organização das linhas de cuidados

Atividade 7 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Organização das linhas de cuidados
	∙ Em reunião de equipe, discutir o documento das linhas de cuidados, 
customizar para a realidade local e apresentar na próxima oficina 
tutorial

	∙ Organizar encontros para a apropriação da elaboração do plano de 
cuidado e estratégias para discussão interdisciplinar com a partici-
pação da eSF e eMulti

	∙ Organizar o primeiro Ciclo de Atenção Contínua na unidade de 
saúde, que será realizado na próxima visita técnica 

	∙ Organizar o compartilhamento do cuidado quando da internação 
domiciliar

	∙ Implantar a Meta 2 – Melhorar a comunicação segura entre os 
profissionais de saúde e as pessoas usuárias

	∙ Monitorar as metas de segurança do paciente implantadas

Matriz de gerenciamento do 
Ciclo de Atenção Contínua

Atividade 8 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas
	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Oficina tutorial: Integração da Atenção Primária à Saúde e a Atenção 
Ambulatorial Especializada

A oficina tutorial “Integração da Atenção Primária à Saúde e a Atenção Ambula-
torial Especializada” visa promover a integração entre a APS e a AAE, fortalecendo 
o compartilhamento do cuidado e a comunicação entre esses pontos de atenção.

O objetivo é garantir uma assistência mais eficaz e integrada para pessoas com 
condições crônicas, considerando sua estratificação de risco. Além disso, a oficina 
estabelecerá processos para troca de informações clínicas entre a APS e a AAE, visando 
melhorar o monitoramento e a estabilização do usuário com condição crônica de 
saúde, bem como a comunicação entre os profissionais de saúde da APS e da AAE, 
garantindo que o cuidado seja coordenado e eficaz.

A integração entre a APS e a AAE é fundamental para garantir que os usuários 
com condições crônicas recebam cuidado que melhorarão os resultados de saúde 
dos usuários, reduzindo as complicações e melhorando a qualidade de vida. Além 
disso, possibilita a redução de custos associados ao cuidado de saúde, evitando 
hospitalizações desnecessárias e melhorando a eficiência do sistema de saúde.
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Oficina – Integração da Atenção Primária à Saúde e a Atenção Ambulatorial Especializada

Objetivo 	∙ Promover a integração entre a APS e AAE

Resultado esperado 	∙ Compartilhamento do cuidado das pessoas com condições crônicas 
estratificadas como de alto e muito alto risco

	∙ Elaboração de plano de cuidado integrado pelos profissionais da 
APS e AAE

	∙ Matriciamento dos profissionais especializados para eSF

Metas a serem alcançadas 	∙ Percentual de pessoas usuárias com condições crônicas estratificadas 
como alto e muito alto risco com compartilhamento do cuidado 
entre APS e AAE

	∙ Percentual de pessoas usuárias com condições crônicas com compar-
tilhamento do cuidado com plano de cuidado elaborado

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica 

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saúde
Verificar se os processos para organizar os atendimentos de acolhimento, 
urgência menores e o primeiro atendimento das urgências maiores estão 
organizados e se já implantaram a caixa de emergência
Observar se já existe o compartilhamento do cuidado com a atenção 
especializada para as pessoas com condições crônicas estratificadas 
como alto e muito alto risco

Roteiro para a visita técnica 
da oficina de integração da 
APS e AAE

Analisar o consolidado da avaliação dos macroprocessos da APS:
	∙ Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em im-
plantação

	∙ Discutir de maneira geral os itens com não conformidade (“não pre-
enchido”, “não existe” ou “parcialmente”), para uma compreensão 
ampla das melhorias necessárias para a APS

	∙ Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluído”), 
para uma compreensão das melhorias já alcançadas

Instrumento de avaliação dos 
macroprocessos da APS

Obs.: as ações corretivas para os itens não conformes serão discutidas 
na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no plano de ação

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Monitoramento do plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não 
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações que ainda 
não foram concluídas, definindo novos prazos.
As ações propostas no plano de ação sobre a atenção aos eventos agudos 
deverão ser apresentadas e discutidas com apresentação dos resultados 
dos resultados encontrados:

Plano de Ação
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Oficina – Integração da Atenção Primária à Saúde e a Atenção Ambulatorial Especializada

Questões a serem discutidas: 
	∙ Foi implantado o acolhimento eficaz e humanizado com classificação 
de risco?

	∙ Como está acontecendo o atendimento das urgências menores e o 
primeiro atendimento as urgências maiores, com encaminhamento 
aos serviços de urgência?

	∙ Foi implantada a caixa de emergência segundo padronização?

Atividade 2 – Monitoramento dos Indicadores – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

	∙ Analisar os indicadores de processo, desempenho e qualidade
	∙ Avaliar as melhorias alcançadas
	∙ Rever estratégias em casos de necessidades

Painéis de indicadores dispo-
nibilizados pela SES, SMS e 
Ministério da Saúde

Atividade 3 – Discutindo o compartilhamento do cuidado – 60 min

Fase do PDSA de Planejamento – P

Retomar a discussão sobre a estratificação de risco e como as pessoas 
estratificadas como de alto e muito alto risco terão o compartilhamento 
do cuidado pela APS e AAE
Analisar os indicadores das subpopulações com condições crônicas re-
lacionados a estratificação de risco e identificar as pessoas que deverão 
ter seu cuidado compartilhado com a AAE
Questões a serem discutidas:
	∙ Total de pessoas dessa subpopulação: (número total/porcentagem na 
população geral do território)

	∙ Quantidade de pessoas já com estratificação de risco (número total/
porcentagem da subpopulação)

	∙ MAAC nível 3: (número total/porcentagem da subpopulação)
	∙ MAAC nível 4: (número total/porcentagem da subpopulação)
	∙ MAAC nível 5: (número total/porcentagem da subpopulação)

Apresentação PowerPoint® 
Padrão 

Discutir o modelo atual para o compartilhamento do cuidado:
	∙ Diretriz clínica definida (linguagem comum)
	∙ Critérios de acesso definidos para o compartilhamento do cuidado
	∙ Critérios de acesso informados amplamente/formalizados/padronizados
	∙ Como é hoje o compartilhamento: via sistema, formulário, contato 
telefônico etc.

	∙ Existem momentos de integração entre APS e AAE (macroprocesso 
educacional e supervisional – contrato e proteção de agenda

Atividade 4 – Retomando o plano de cuidado – 60min

Realizar alinhamento conceitual sobre o plano de cuidado
Relacionar o plano de cuidado com a Meta 2 da segurança do paciente: 
Melhorar a comunicação entre profissionais de saúde e pessoas usuárias 
(Adaptado para APS) 
Retomar o formulário do plano de cuidado e tirar as dúvidas existentes
Questões a serem discutidas
	∙ Qual o papel do plano de cuidado, no compartilhamento do cuidado?
	∙ Como está a participação da eMulti na elaboração do plano de cuidado?

Apresentação PowerPoint® 
Padrão 
Formulário do plano de cui-
dado
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Oficina – Integração da Atenção Primária à Saúde e a Atenção Ambulatorial Especializada

	∙ Quem necessita de plano de cuidado?
	∙ Qual o percentual de pessoas com condições crônicas possui plano 
de cuidado?

Atividade 6 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

	∙ Incluir as ações sobre a integração segundo a atividade 7 Plano de ação

Atividade 7 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Organização da integração da APS e AAE
	∙ Identificar as pessoas usuárias com necessidade de compartilhamento 
de cuidado com a AAE

	∙ Definir critérios de acesso para o compartilhamento do cuidado: mo-
mentos de integração entre APS e AAE (macroprocesso educacional 
e supervisional 

	∙ Verificar o número e percentual de pessoas com condições crônicas que 
possuem plano de cuidado elaborado e plano de autocuidado pactuado

	∙ Definir estratégias para elaboração de planos de cuidados interdiscipli-
nares para as pessoas usuárias que ainda não possuem

	∙ Monitorar as metas de segurança do paciente implantadas

Atividade 8 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaboração dos autores.

MACROPROCESSOS PROMOÇÃO À SAÚDE E PREVENÇÃO – COLOCANDO O 
TETO AMARELO DA CASA 

Os macroprocessos de promoção à saúde e prevenção são fundamentais para 
garantir a saúde e o bem-estar da população e estão localizados no teto da casa. 
Envolvem ações que visam promover a saúde e prevenir doenças, lesões e agravos 
à saúde, melhorando a qualidade de vida da população e reduzindo os custos as-
sociados ao cuidado de saúde.

As ações de promoção à saúde e prevenção incluem:

•	 Ações intersetoriais e comunitárias que promovam ambientes, relações e hábitos 
saudáveis de vida, como promoção de espaços saudáveis, tais como parques e 
praças, que incentivem a atividade física e a socialização e educação em saúde, 
para promover a conscientização sobre a importância da saúde e do bem-estar.
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•	 Ações para mudança de comportamento e hábitos de vida, como promoção da 
atividade física regular para melhorar a saúde e o bem-estar; reeducação alimen-
tar para promover hábitos alimentares saudáveis; controle de peso para prevenir 
doenças relacionadas ao excesso de peso, controle do tabagismo para prevenir 
doenças relacionadas ao tabaco e controle do álcool e drogas para prevenir do-
enças relacionadas ao uso excessivo de substâncias.

•	 Rastreamento e diagnóstico precoce de condições crônicas, como câncer de 
mama, câncer de colo do útero, câncer de intestino para detectar a doença em 
estágios iniciais; hipertensão, diabetes e doença renal crônica para detectar a 
doença e iniciar o tratamento precoce; triagem neonatal para detectar doenças 
congênitas e iniciar o tratamento precoce; transtornos do espectro e Infecções 
Sexualmente Transmissíveis (IST) para detectar a doença e iniciar o tratamento 
precoce.

•	 Vacinação para prevenir doenças infecciosas e proteger a saúde da população.

•	 Prevenção de quedas para reduzir o risco de lesões e fraturas.

•	 Prevenção de doenças bucais para promover a saúde bucal e prevenir doenças.

•	 Controle das arboviroses, como dengue, chikungunya e zika, para prevenir a 
transmissão dessas doenças.

•	 Prevenção de iatrogenias, como medicação, exames e procedimentos desneces-
sários e prejudiciais, para garantir a segurança do paciente.

Esses macroprocessos são organizados na oficina tutorial de gestão do cuidado, 
autocuidado apoiado e organização do microprocesso de vacinação.

MACROPROCESSOS DE DEMANDAS ADMINISTRATIVAS – COLOCANDO O 
TELHADO CINZA DA CASA 

Os macroprocessos de demandas administrativas são fundamentais para garantir 
a eficiência e a organização dos serviços de saúde. Eles envolvem ações que não têm 
caráter clínico, como atestados médicos, renovação de receitas e análise de resultados 
de exames, e representam o telhado cinza da casa da APS.

Para a organizar os macroprocessos das demandas administrativas, é necessário: 
	∙ Realizar o mapeamento dos processos de pedidos de atestado, de entregas e análises de exames com-
plementares e de renovações de receitas e redesenhar esses processos para torná-los mais eficientes 
e eficazes.

	∙ Elaborar e implantar os POP relativos a esses processos e garantir que sejam seguidos por todos os 
profissionais de saúde.

	∙ Realizar auditorias periódicas, internas e externas, para garantir a qualidade e a eficiência dos processos.
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Uma forma de organizar o macroprocesso de renovação de receitas de uso 
contínuo não controlado se dá durante a programação das consultas das condições 
crônicas, em que a renovação é realizada no dia da consulta que é garantida na 
agenda da equipe conforme a estratificação de risco. Dessa forma, evita-se que se 
tenha que ocupar a agenda do médico com dias apenas para troca de receitas.

Renovação de Receitas de Medicamentos Controlados de Uso Contínuo para 
Pacientes de Saúde Mental

No Centro Colaborador PAS, no município de Uberlândia, no setor Sul, as equipes de saúde desen-
volveram uma nova forma de renovação de receitas de medicamentos controlados de uso contínuo 
para pacientes de saúde mental. Isso foi necessário porque à validade de dois meses das receitas não 
coincide com as parametrizações de outras condições crônicas.

Passo a Passo para a Renovação das Receitas

Os encontros são coordenados alternadamente pela enfermeira e a psicóloga, e, concomitantemente, 
os receituários são renovados pelo médico clínico com apoio da ACS. A equipe administrativa também 
é envolvida nessa nova lógica.

Foram levantadas todas as pessoas que fazem uso contínuo de medicação controlada.

Adotou-se a formação de um grupo aberto em um dia e horário fixo semanal, levando a uma constante 
atualização das pessoas usuárias (antigos e novos) do território que fazem uso regular de medicações 
controladas. É abordado nos grupos:

- Educação em saúde com seu conjunto de saberes e práticas voltadas para prevenção de doenças e 
promoção de saúde;

- Monitoramento do uso correto da medicação dos usuários com prevenção do uso exagerado de 
psicofármacos e possíveis abandono de tratamento;

- Integração das pessoas usuárias oriundas do CAPS e inserção em outros programas de saúde, grupos 
e rede comunitária.

Acompanhamento e monitoramento dos retornos agendados.

Resultados observados

Aproximação do usuário com a equipe, evitando impessoalidade do atendimento.

Eliminação do acúmulo de receitas para o médico da unidade com divisão programada do trabalho 
em equipe.

Otimização do setor administrativo pela eliminação do constante depósito de receituários.

Estreitando de laços do usuário e unidade de saúde.

Aumento da capacidade de trabalho em equipe com efetividade do matriciamento do usuário de 
saúde mental para toda a equipe.

Ruptura do reducionismo clínico-medicamentoso por parte do usuário e aumento da segurança das 
prescrições e melhoria da relação equipe-paciente.

A introdução do trabalho em equipe via grupo de renovação de receitas trouxe mudanças significati-
vas na lógica medicamentosa, passando de uma simples troca para uma inserção em um modelo de 
atendimento de saúde global, com mudanças de hábitos de vida. Isso possibilitou um incremento à 
promoção do bem-estar psíquico da pessoa usuária, inserindo-a em uma nova lógica de cuidados e 
no manejo de outras condições de saúde.

As atividades para organização dos macroprocessos de renovação de receitas 
de uso contínuo não controlado são desenvolvidas na oficina tutorial programação 
assistencial das condições crônicas, quando se discute a agenda das atividades.
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É necessário atuar sobre os macroprocessos não assistenciais das demandas 
administrativas que dizem respeito à gestão da unidade, que incluem: manter atu-
alizado o registro sanitário da unidade, garantindo a conformidade com as normas 
e regulamentos de saúde; manter atualizado o CNES, assegurando a precisão das 
informações sobre a unidade e seus serviços; utilizar sistemas de informação para 
gerenciar os dados da unidade, garantindo a precisão e a confiabilidade das infor-
mações; elaborar relatórios de gestão, fornecendo informações sobre o desempenho 
da unidade e identificando áreas para melhoria e manter os prontuários dos usuá-
rios atualizados e organizados, assegurando a confidencialidade e a segurança das 
informações (Mendes et al., 2019).

MACROPROCESSOS DE ATENÇÃO DOMICILIAR — COLOCANDO A PORTA 
NA CASA

A atenção domiciliar é uma modalidade de cuidado que pode ser prestada por 
diferentes profissionais de saúde, incluindo assistência domiciliar, visita domiciliar, 
internação domiciliar, acompanhamento domiciliar e vigilância domiciliar (Lopes; 
Oliveira, 1998). Para colocar a porta da casa, é necessário organizar esses macro-
processos, qualificando a visita domiciliar e o atendimento domiciliar, considerando 
a vigilância domiciliar e integrando a equipe da APS com as equipes de assistência 
e internação domiciliar.

Para a organização desses macroprocessos, algumas ações são importantes:

•	 Qualificar as visitas dos ACS para garantir que eles possam identificar as neces-
sidades de saúde da população e fornecer cuidado adequado.

•	 Identificar a subpopulação acamada e domiciliada para garantir que eles recebam 
o cuidado necessário.

•	 Qualificar a equipe para realizar vigilância domiciliar, avaliando suas necessidades 
de saúde e fornecendo cuidado adequado.

•	 Compartilhar o cuidado quando de internação domiciliar para garantir que os usu-
ários recebam o cuidado necessário e que as equipes de saúde estejam integradas.

As atividades para organização destes macroprocessos são desenvolvidas nas 
oficinas tutoriais território e gestão de base populacional e organização das linhas 
de cuidados.
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MACROPROCESSOS DE AUTOCUIDADO APOIADO — COLOCANDO A JANELA 
VERDE DA CASA 

Na construção da casa da APS, os macroprocessos de autocuidado apoiado re-
presentam uma das janelas, simbolizada pela cor verde. O autocuidado apoiado é 
uma abordagem que visa capacitar os usuários com condições crônicas a gerenciar 
sua saúde de forma eficaz. 

Os principais objetivos do autocuidado apoiado incluem:

	- Gerar conhecimentos e habilidades nos usuários para que eles possam conhecer 
seu problema de saúde e tomar decisões informadas sobre seu tratamento.

	- Adotar, mudar e manter comportamentos que contribuam para a sua saúde e 
bem-estar.

	- Utilizar os recursos necessários para dar suporte às mudanças e superar as bar-
reiras que se antepõem à melhoria da sua saúde.

Para a construção desses macroprocessos, é necessário minimamente uma oficina 
tutorial, cujo propósito é a organização desses processos.

Nessa oficina, será apresentado o referencial teórico para o autocuidado apoiado, 
técnicas de abordagens para mudanças de comportamento e como elaborar o plano 
de autocuidado apoiado com a participação da equipe e pessoa usuária.

Oficina – O autocuidado apoiado

Objetivo 	∙ Realizar e pactuar o plano de autocuidado apoiado para as pessoas usuárias 
com condições crônicas

Resultado esperado 	∙ Equipe apropriada sobre o conceito de autocuidado apoiado, abordagens para 
as mudanças de comportamento e pactuação de plano de autocuidado apoiado

Metas a serem alcan-
çadas

	∙ Percentual de pessoas usuárias com condições crônicas com plano de auto-
cuidado apoiado elaborado e pactuado

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica 

Fase do PDSA Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saúde
	∙ Acompanhar o Ciclo de Atenção Contínua realizado 
pela equipe da APS

	∙ Auxiliar na elaboração do plano de cuidado

Roteiro para a visita técnica da oficina de 
autocuidado apoiado
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Oficina – O autocuidado apoiado

Verificar como se deu a organização das ações que 
antecedem o dia do Ciclo de Atenção Contínua (usar 
como referência a Matriz de gerenciamento do ciclo de 
Atenção Contínua):
	∙ Critérios de inclusão
	∙ A participação da assistente social
	∙ A participação da psicóloga
	∙ Preparação do espaço na unidade de saúde
	∙ Proteção da agenda dos profissionais
Identificar oportunidades de melhoria para ser discutido 
com a equipe na oficina tutorial

Analisar o consolidado da avaliação dos macroprocessos 
da APS:
	∙ Avaliar o percentual de cumprimento dos macropro-
cessos em implantação

	∙ Discutir de maneira geral os itens com não conformi-
dade (“não preenchido”, “não existe” ou “parcial-
mente”), para uma compreensão ampla das melhorias 
necessárias para a APS

	∙ Discutir de maneira geral os itens com conformidade 
(“concluído”), para uma compreensão das melhorias 
já alcançadas

	∙ Dar ênfase aos itens referentes aos macroprocessos de 
autocuidado apoiado

Obs.: As ações corretivas para os itens não conformes 
serão discutidas na oficina tutorial e revisadas sendo 
mantidas no plano de ação

Instrumento de avaliação dos macroprocessos 
da APS 

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Monitoramento do plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

As ações propostas no plano de ação sobre a organiza-
ção das linhas de cuidados deverão ser apresentadas por 
cada responsável e discutidas com ênfase nos resultados 
encontrados:
	∙ Foi discutido o documento das linhas de cuidados e 
customizado para a realidade local?

	∙ Foram organizados encontros para a apropriação da 
elaboração do plano de cuidado e estratégias para 
discussão interdisciplinar com a equipe multidisciplinar

	∙ Foi planejado o primeiro Ciclo de Atenção Contínua 
na unidade de saúde? 

Plano de Ação

Atividade 2 – Monitoramento dos Indicadores – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S
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Oficina – O autocuidado apoiado

	∙ Analisar os indicadores de acesso desempenho e qua-
lidade

	∙ Avaliar as melhorias alcançadas
	∙ Rever estratégias em casos de necessidades

Painéis de indicadores disponibilizados pela 
SES, SMS e Ministério da Saúde

Atividade 3 – Os macroprocessos autocuidado apoiado – 20 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Realizar um resgate conceitual sobre o macroprocesso 
de autocuidado apoiado
Questões a serem discutidas
	∙ O que é o autocuidado apoiado?
	∙ Qual a relação dos macroprocessos de autocuidado 
apoiado com o MACC?

Apresentação PowerPoint® Padrão 
Texto de Apoio: Construindo os macropro-
cessos de autocuidado apoiado

Atividade 4 – A Metodologia dos 5As – 20 min

Realizar alinhamento conceitual sobre a Metodologia 
dos 5As
Questões a serem discutidas
	∙ Como se aplica a metodologia dos 5As?
	∙ Como se dá a avaliação do conhecimento sobre a 
condição de saúde de cada pessoa usuária?

	∙ Como se dá a avaliação de cada pessoa usuária sobre 
a prontidão para mudança de comportamento?

	∙ Como realizar o aconselhamento, o acordo, assistência 
e acompanhamento para as pessoas que irão pactuar 
o seu plano de autocuidado apoiado?

	∙ Como realizar a capacitação dos profissionais sobre a 
metodologia dos 5As?

Padrão 
Texto de Apoio: O autocuidado apoiado e a 
metodologia dos 5As
Roteiro para aplicação do instrumento 5 As

Atividade 5 – O plano de autocuidado apoiado 90 min

Realizar alinhamento conceitual sobre o plano de auto-
cuidado apoiado
Questões a serem discutidas
	∙ O que é o plano de autocuidado apoiado?
	∙ Quem pactua o plano de autocuidado apoiado?
	∙ O que deve ser pactuado no plano de autocuidado 
apoiado?

	∙ Como se dá a pactuação do plano de autocuidado 
apoiado?

Realizar a dinâmica “Pactuando o Plano de Autocuidado 
Apoiado”
	∙ Utilizar as orientações para realizar a dinâmica

Vídeo – Diferença entre Plano de Cuidado 
e Plano de Autocuidado Apoiado:
https://planificasus.com.br/biblioteca.
php?idBibliotecaCategoria=104
Passo a passo – atividades a serem reali-
zadas no dia da pactuação do plano de 
autocuidado apoiado
Formulário para a elaboração do plano de 
autocuidado apoiado
Vídeo – Plano de autocuidado apoiado
https://planificasus.com.br/biblioteca.
php?idBibliotecaCategoria=104
Orientações para realizar a dinâmica: Pac-
tuando o plano de autocuidado apoiado

Atividade 6 – Abordagens para mudança de comportamento 40 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
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Oficina – O autocuidado apoiado

Realizar alinhamento conceitual sobre abordagens para 
mudança de comportamento
Questões a serem discutidas
	∙ O que é o Modelo dos Estágios de Mudança (MTT)?
	∙ O que é a Entrevista Motivacional (EM)?
	∙ O que é Grupo Operativo (GO)
	∙ O que é Técnica de Resolução de Problemas?

Apresentação PowerPoint® Padrão 
Texto de Apoio: As abordagens para as 
mudanças de comportamento 
Vídeo – Entrevista Motivacional:
https://planificasus.com.br/biblioteca.
php?idBibliotecaCategoria=104
Vídeo – Técnica de Resolução de Problemas
https://planificasus.com.br/biblioteca.
php?idBibliotecaCategoria=104

Atividade 7 – A metas de segurança do paciente 15 min

Relembrar as metas de segurança do paciente já im-
plantadas
Questões a serem discutidas
	∙ Os planos de intervenção para cada meta de segurança 
estão sendo monitorados?

	∙ A equipe está se apropriando das metas de segurança 
do paciente? 

Apresentar a Meta 6 de segurança do Paciente – Reduzir 
o risco de quedas e lesões por pressão
Questões a serem discutidas
	∙ Como identificar e intervir para minimizar o risco de 
quedas na unidade de saúde e nos domicílios?

	∙ Como prevenir as lesões por pressão no território?
	∙ Como envolver os profissionais de saúde, as pessoas 
usuárias e familiares envolvidos na adoção e operacio-
nalização de novas práticas, relacionadas ao risco de 
queda e lesões de pressão?

Apresentação PowerPoint® Padrão 
Vídeo: Meta 6 da Segurança do Paciente 
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOc
efdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrU-
VF-_tn9F6xI&index=8
Texto de Apoio: A meta 6 de segurança 
do paciente – Reduzir o risco de quedas e 
lesões por pressão

Atividade 8 – Atualização do plano de ação

Fase do PDSA: Planejamento – P

	∙ Incluir as ações sobre o autocuidado apoiado, segundo 
a atividade 7

Plano de ação

Atividade 9 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

	∙ Apropriar do passo a passo das atividades a serem 
realizadas no dia da pactuação do plano de autocui-
dado apoiado

	∙ Discutir o formulário para a elaboração do plano de 
autocuidado apoiado

	∙ Em reunião de equipe, discutir o material para a apli-
cação do instrumento dos 5A 

	∙ Em reunião de equipe, ler o texto de apoio sobre as 
abordagens para mudança de comportamento e discutir 
sobre a entrevista motivacional, grupo operativo e a 
técnica de resolução de problemas

https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://planificasus.com.br/biblioteca.php?idBibliotecaCategoria=104
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcefdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=8
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcefdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=8
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcefdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=8
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Oficina – O autocuidado apoiado

	∙ Elaborar o plano de autocuidado apoiado de uma pes-
soa usuária que passou pela atenção contínua 

	∙ Implantar a Meta 6 de segurança do Paciente – Reduzir 
o risco de quedas e lesões por pressão

Atividade 10 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir 
ações corretivas.

	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaboração dos autores.

MACROPROCESSOS DE CUIDADOS PALIATIVOS – COLOCANDO A JANELA 
LILÁS DA CASA 

Na construção da casa da APS, os macroprocessos de cuidados paliativos repre-
sentam uma das janelas simbolizada pela cor lilás. Os cuidados paliativos são uma 
abordagem que visa melhorar a qualidade da atenção prestada às pessoas com 
condições que ameacem a continuidade da vida e de suas famílias, respeitando a 
autonomia e os valores de cada um.

Os principais objetivos dos cuidados paliativos incluem prevenir e aliviar o so-
frimento físico, emocional e espiritual das pessoas e de suas famílias, e promover 
a independência e a autonomia das pessoas, respeitando suas escolhas e valores.

Durante a construção dessa janela, vai acontecendo a organização dos processos 
de trabalho para abordagens relacionadas à identificação das pessoas elegíveis para 
cuidados paliativos, melhoria da qualidade de vida, conforto da pessoa, prevenção 
e alívio do sofrimento, promoção da independência e autonomia e apoio ao luto da 
família. Ações de suporte familiar e mobilização da rede social de suporte também 
são processos que vão sendo conduzidos. Organiza-se, então, a assistência integral 
de acordo com a abordagem paliativa completa. 

Para a construção desses macroprocessos, é necessário realizar três oficinas 
tutoriais:

•	 Fundamentos e conceitos e princípios dos cuidados paliativos;

•	 Abordagem paliativa centrada na pessoa, considerando suas necessidades e 
valores;

•	 O cuidado diante de perdas e o luto, incluindo o apoio à família e ao usuário.
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Nas oficinas tutoriais, serão discutidos os conceitos e princípios relacionados aos 
cuidados paliativos; como os cuidados paliativos se relacionam com os demais ma-
croprocessos da APS; a relação entre cuidados paliativos e o MACC, a abordagem 
paliativa completa; e o fomento à compreensão dos profissionais da APS acerca do 
seu papel para realizar uma abordagem paliativa qualificada. 

Oficina – Fundamentos e conceitos gerais de cuidados paliativos

Objetivos 	∙ Reconhecer a importância de integrar os Cuidados Paliativos na rotina assistencial 
da APS

	∙ Compreender o uso das ferramentas de elegibilidade para Cuidados Paliativos: 
Elegibilidade Simplificada para Cuidados Paliativos, SPICT-BR™ e Pergunta Surpresa

	∙ Conhecer os passos da abordagem paliativa completa e reconhecer sua indicação
	∙ Escolher um caso SPICT-BR™ positivo para seguimento ao longo das oficinas 
tutoriais de cuidados paliativos na APS

Resultado espe-
rado

	∙ Equipe apropriada sobre o papel da APS na oferta de cuidados paliativos e das 
ferramentas de elegibilidade para abordagem paliativa completa

Metas a serem al-
cançadas

	∙ Percentual dos usuários com elegibilidade simplificada aplicado pelos ACS, com 
discussão do caso pela equipe e aplicado SPICT-BR™ 

	∙ Percentual dos usuários com SPICT-BR™ elegíveis para abordagem paliativa 
completa com atendimento iniciado

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica 

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na unidade de saúde
Realizar giro na unidade com o objetivo de observar os processos já 
implantados nas oficinas tutoriais anteriores (cobertura da estratifi-
cação de risco; atualização da lista de registros coletivos; realização 
da atenção contínua e elaboração do plano de cuidado; pactuação 
dos planos de autocuidado apoiado e acompanhamento da planilha 
de programação; funcionamento da agenda de atividades para as 
condições crônicas, implementação da atenção aos eventos agudos, 
monitoramento dos indicadores e compartilhamento do cuidado 
com a AAE.
Verificar se já acontece ações de cuidados paliativos realizadas pela 
equipe:
	∙ Já existem ações voltadas para cuidados paliativos? 
	∙ Há utilização de algum instrumento ou ferramenta vinculada a 
cuidados paliativos? 

	∙ Há realização de grupos vinculados à unidade que visam melhorar 
a qualidade de vida, seja do usuário, família ou cuidadores? (grupo 
de dor, cuidadores, entre outros) 

	∙ A unidade tem disponível a declaração de óbito, necessária no caso 
de falecimento no domicílio de usuário em cuidados paliativos? 

Identificar oportunidades de melhoria para ser discutido com a 
equipe na oficina tutorial

Roteiro para a visita técnica da 
oficina de cuidados paliativos
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Oficina – Fundamentos e conceitos gerais de cuidados paliativos

Analisar o consolidado da avaliação dos macroprocessos da APS:
	∙ Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em 
implantação

	∙ Discutir de maneira geral os itens com não conformidade (“não 
preenchido”, “não existe” ou “parcialmente”), para uma com-
preensão ampla das melhorias necessárias para a APS

	∙ Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluído”), 
para uma compreensão das melhorias já alcançadas

	∙ Dar ênfase aos itens referentes aos macroprocessos de cuidados 
paliativos

Obs.: as ações corretivas para os itens não conformes serão discuti-
das na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no plano de ação

Instrumento de avaliação dos 
macroprocessos da APS 

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Monitoramento do plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações 
não realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações que 
ainda não foram concluídas, definindo novos prazos.
As ações propostas no plano de ação sobre o monitoramento dos 
indicadores deverão ser discutidas, apresentando os resultados 
encontrados:
	∙ A matriz de painel de monitoramento, com as informações re-
ferentes a melhorar a assistência do pré-natal, parto, puerpério; 
crianças menores de 2 anos; pessoas com hipertensão e diabetes 
e pessoas idosas, foram preenchidas?

	∙ A equipe já está apropriada do painel de monitoramento?

Plano de Ação
A matriz de painel de monito-
ramento

Atividade 2 – Monitoramento dos Indicadores – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

	∙ Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade
	∙ Avaliar as melhorias alcançadas
	∙ Rever estratégias em casos de necessidades
Realizar o monitoramento do painel de Indicadores de processos
	∙ Verificar com o está o preenchimento do painel
	∙ E discutir os primeiros resultados

Painéis de indicadores disponibili-
zados pela SES, SMS e Ministério 
da Saúde
Painel de indicadores de pro-
cessos

Atividade 3 – Fundamentos e conceitos gerais de cuidados paliativos – 60 min

Fase do PDSA de Planejamento – P

Realizar a dinâmica da cápsula do tempo conforme roteiro
Realizar a chuva de palavras na janela dos cuidados paliativos
Realizar o alinhamento conceitual sobre o macroprocesso de cuida-
dos paliativos e a sua relação com os outros macroprocessos da APS
Questões a serem discutidas

Roteiro de dinâmicas
Apresentação PowerPoint® Pa-
drão 
Podcast: Desmistificando Cuida-
dos Paliativos
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Oficina – Fundamentos e conceitos gerais de cuidados paliativos

	∙ Relação dos cuidados paliativos com os demais macroprocessos da 
construção social da APS, em especial macroprocessos de atenção 
aos eventos agudos e macroprocessos atenção às condições crô-
nicas não agudizadas, enfermidades e pessoas hiperutilizadoras

Relacionar os macroprocessos de cuidados paliativos com a segu-
rança do paciente – Em especial Metas 2 e 3

Vídeo: Cuidados Paliativos e os 
Macroprocessos da APS

Atividade 4 – Análise de novos processos relacionados a Cuidados Paliativos – 20 min

Analisar processos e ações já existentes realizados na unidade vin-
culados a temática dos cuidados paliativos:
	∙ Em reunião de equipe, analise as perguntas norteados do roteiro 
sugerido

	∙ Registrar e analisar os achados encontrados 
	∙ Apresentar na próxima tutoria

Roteiro de processos relacionados 
a Cuidados Paliativos na APS

Atividade 5 – Quem pode se beneficiar de Cuidados Paliativos? – 40 minutos

Exposição dialogada sobre instrumentos para identificar quem pode 
se beneficiar de cuidados paliativos na APS a partir das ferramentas: 
	∙ Elegibilidade simplificada para cuidados paliativos 
	∙ Ferramenta SPICT-BR™ *
	∙ Pergunta surpresa
Questões a serem discutidas
	∙ Realizar discussão sobre caso que possa ser elegível no território, 
do qual o grupo se lembra ao conhecer o instrumento

	∙ Estimular discussão com situações vivenciadas no território pela 
equipe com usuários que tiveram indicação de cuidados paliativos

Apresentação PowerPoint® Pa-
drão 
Texto de Apoio: Instrumentos de 
Elegibilidade para Abordagem 
Paliativa

Atividade 6 – Registro e acompanhamento dos usuários elegíveis para abordagem paliativa completa 
– 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Exposição dialogada sobre Abordagem Paliativa Completa e Planilha 
– Registro e acompanhamento dos usuários elegíveis.
Questões a serem discutidas
	∙ Estabelecer planejamento para a realização do curso EaD “Cui-
dados Paliativos: fundamentos para a prática, que apresenta as 
ferramentas” para aprofundamento nos passos da Abordagem 
Paliativa Completa Módulo 3 e 4: Abordagem paliativa e ferra-
mentas de cuidado I e II

	∙ Estabelecer ações para utilização da planilha: 
- Responsáveis pelo preenchimento 
- Periodicidade de apresentação 
- Fluxo e rotina de atualização

Apresentação PowerPoint® Pa-
drão 

Vídeo: Abordagem Paliativa Com-
pleta
Planilha: Abordagem Paliativa 
Completa – Registro e Acompa-
nhamento dos Usuários Elegíveis

Atividade 7 – Atualização do plano de ação

Fase do PDSA: Planejamento – P

	∙ Incluir as ações sobre cuidados paliativos, segundo a atividade 8 Plano de ação

Atividade 8 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D
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Oficina – Fundamentos e conceitos gerais de cuidados paliativos

	∙ Aplicar o instrumento da elegibilidade simplificada aplicado pe-
los ACS ao longo da rotina assistencial e quantificar número de 
aplicações e porcentagem de elegibilidade simplificada positiva

	∙ Em reunião de equipe, aplicar o instrumento SPICT-BR™ nos casos 
selecionados pelos ACS e quantificar o número de usuários elegíveis 
para abordagem paliativa completa 

	∙ Escolher um caso SPICT-BR™ positivo para seguimento ao longo 
das oficinas tutoriais de cuidados paliativos na APS

	∙ Realizar os Módulo 3 e 4: Abordagem paliativa e ferramentas de 
cuidado I e II do curso EaD “Cuidados Paliativos: fundamentos para 
a prática, que apresenta as ferramentas” para aprofundamento 
nos passos da Abordagem Paliativa Completa.

	∙ Iniciar inclusão das pessoas na Planilha: Abordagem Paliativa Com-
pleta – Registro e Acompanhamento dos Usuários Elegíveis

Atividade 9 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaboração dos autores.

Oficina – Abordagem paliativa centrada na pessoa

Objetivo 	∙ Compreender como avaliar prognóstico em condições clínicas avançadas
	∙ Saber organizar a assistência integral durante a abordagem paliativa 
completa por meio das ferramentas DAM e PAC 

Resultado esperado 	∙ Conhecer o comportamento típico de condições clínicas avançadas 
(doenças oncológicas, falências orgânicas e da fragilidade/demência)

	∙ Saber utilizar o PPS como ferramenta para refletir sobre o prognóstico
	∙ Saber utilizar a pergunta surpresa como ferramenta para refletir sobre 
o prognóstico

	∙ Entender como o momento na trajetória da doença pode mudar nossa 
forma de planejar o cuidado

	∙ Saber aplicar o DAM como ferramenta para assistência integral em 
cuidados paliativos

	∙ Reconhecer e saber coletar de forma instrumentalizada os valores do 
usuário e seus desejos diante do cuidado

Metas a serem alcançadas 	∙ Completar a Abordagem Paliativa do caso SPICT-BR™ positivo escolhido 
para seguimento nas oficinas tutoriais de cuidados paliativos na APS

	∙ Realizar a pergunta surpresa em 100% dos usuários listados na planilha 
“Abordagem Paliativa Completa – Registro e Acompanhamento dos 
Usuários Elegíveis”

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica 
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Oficina – Abordagem paliativa centrada na pessoa

Fase do PDSA Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saúde
Realizar giro na unidade com o objetivo de observar os processos já 
implantados nas oficinas tutoriais anteriores (cobertura da estratificação 
de risco; atualização da lista de registros coletivos;  

Roteiro para a visita técni-
ca da oficina de cuidados 
paliativos

realização da atenção contínua e elaboração do plano de cuidado;
pactuação dos planos de autocuidado apoiado acompanhamento da 
planilha de programação; funcionamento da agenda de atividades para 
as condições crônicas, implementação da atenção aos eventos agudos 
e monitoramento dos indicadores
Verificar se as ações pactuadas no plano de ação da oficina anterior 
foram realizadas:
	∙ Os ACS iniciaram a aplicação do instrumento simplificado de eligibi-
lidade?

	∙ O instrumento SPICT-BR™ foi aplicado nos casos selecionados pelos ACS
Identificar oportunidades de melhoria para ser discutido com a equipe 
na oficina tutorial

Analisar o consolidado da avaliação dos macroprocessos da APS:
	∙ Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em implan-
tação

	∙ Discutir de maneira geral os itens com não conformidade (“não pre-
enchido”, “não existe” ou “parcialmente”), para uma compreensão 
ampla das melhorias necessárias para a APS

	∙ Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“concluído”), 
para uma compreensão das melhorias já alcançadas

	∙ Dar ênfase aos itens referentes aos macroprocessos de cuidados paliativos

Instrumento de avaliação 
dos macroprocessos da APS

Obs.: a s ações corretivas para os itens não conformes serão discutidas 
na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no plano de ação

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Monitoramento do plano de ação – 30 min

Fase do PDSA de Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não 
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações que ainda 
não foram concluídas, definindo novos prazos.
As ações propostas no plano de ação sobre cuidados paliativos devem 
ser discutidas, apresentando os resultados encontrados:
	∙ Aplicar o instrumento da elegibilidade simplificada aplicado pelos ACS 
ao longo da rotina assistencial e quantificar número de aplicações e 
porcentagem de elegibilidade simplificada positiva

	∙ Em reunião de equipe, aplicar o instrumento SPICT-BR™ nos casos 
selecionados pelos ACS e quantificar o número de usuários elegíveis 
para abordagem paliativa completa 

Plano de Ação
A matriz de painel de moni-
toramento
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Oficina – Abordagem paliativa centrada na pessoa

	∙ Escolher um caso SPICT-BR™ positivo para seguimento ao longo das 
oficinas tutoriais de cuidados paliativos na APS

	∙ Realizar os Módulo 3 e 4: Abordagem paliativa e ferramentas de cuidado 
I e II do curso EaD “Cuidados Paliativos: fundamentos para a prática, 
que apresenta as ferramentas” para aprofundamento nos passos da 
Abordagem Paliativa Completa.

	∙ Iniciar inclusão das pessoas na Planilha: Abordagem Paliativa Completa 
– Registro e Acompanhamento dos Usuários Elegíveis

Atividade 2 – Monitoramento dos Indicadores – 30 min

Fase do PDSA de Estudar – S

	∙ Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade
	∙ Avaliar as melhorias alcançadas
	∙ Rever estratégias em casos de necessidades
Realizar o monitoramento do painel de Indicadores de processos
	∙ Verificar com o está o preenchimento do painel
	∙ E discutir os primeiros resultados

Painéis de indicadores dispo-
nibilizados pela SES, SMS e 
Ministério da Saúde
Painel de indicadores de 
processos

Atividade 3 – Apresentar caso SPICT-BR (30 min)

Fase do PDSA: Planejamento – P

Apresentar caso do usuário escolhido durante o período de dispersão, 
de acordo com o material de apoio “Orientações para escolha do caso 
clínico SPICT-BR™ positivo”
Verificar se o Plano de Cuidado do usuário está atualizado e em caso da 
necessidade de atualização, pactuar com a equipe essa revisão.

Orientações para Escolha 
do Caso Clínico SPICT-BR™ 
Positivo
Apresentação PowerPoint® 
Modelo de Apresentação do 
caso SPICT– BR™ positivo 
(preenchida)
Plano de Cuidado do Usuário 
Selecionado 

Atividade 4 – Em que momento da doença a pessoa está? (30 min)

	∙ Realizar alinhamento teórico conceitual sobre avaliação prognóstica: 
pergunta surpresa e curvas típicas

	∙ Realizar a avaliação prognóstica do Caso Clínico SPICT-BR™ Positivo: 
Curva típica relacionada, funcionalidade atual na curva e pergunta 
surpresa.

Apresentação PowerPoint® 
Padrão 

ATIVIDADE 5 – Abordagem Paliativa centrada na pessoa (1 hora)

	∙ Realizar alinhamento teórico conceitual sobre o DAM
	∙ Realizar o DAM – dimensão espiritual ou social – do Caso Clínico 
SPICT-BR™ Positivo

Apresentação PowerPoint® 
Padrão 

Atividade 6 – Como a pessoa pode participar das decisões de cuidado? 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

	∙ Realizar alinhamento teórico conceitual sobre PAC e Diretivas Anteci-
padas de Vontade

	∙ Ler as perguntas norteadoras e refletir sobre as próprias DAVs
	∙ Sobre o Caso Clínico SPICT-BR™ Positivo, refletir se sabemos a resposta 
de alguma dessas perguntas norteadoras

Apresentação PowerPoint® 
Padrão
Roteiro de Perguntas direcio-
nadoras para o Planejamen-
to Antecipado de Cuidados
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Oficina – Abordagem paliativa centrada na pessoa

Atividade 7 – Atualização do plano de ação

Fase do PDSA: Planejamento – P

	∙ Incluir as ações sobre cuidados paliativos, segundo a atividade 8 Plano de ação

Atividade 8 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

	∙ Completar a Abordagem Paliativa do caso SPICT-BR™ positivo de 
acordo com a ficha escolhido para seguimento nas oficinas tutoriais 
de cuidados paliativos na APS 

	∙ Finalizar curso EaD “Cuidados Paliativos: fundamentos para a prática, 
que apresenta as ferramentas”

	∙ Seguir atualização da Planilha: Abordagem Paliativa Completa – Registro 
e Acompanhamento dos Usuários Elegíveis. 

	∙ Realizar a pergunta surpresa em 100% dos casos registrados na Pla-
nilha: Abordagem Paliativa Completa – Registro e Acompanhamento 
dos Usuários Elegíveis. 

	∙ Discutir os resultados do Dashboard da planilha de abordagem completa, 
sobre o perfil necessidades paliativas do território

Planilha: Abordagem Pa-
liativa Completa – Registro 
e Acompanhamento dos 
Usuários Elegíveis
Roteiro de trabalho caso 
SPICT-BR™ positivo
Folha Registro: Abordagem 
Paliativa Completa

Atividade 9 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaboração dos autores.

Oficina – O cuidado diante de perdas e o luto

Objetivo 	∙ Reconhecer como o processo de morrer ocorre no contexto comunitário
	∙ Identificar sinais de aproximação da morte
	∙ Apoiar as necessidades envolvidas diante da possibilidade de morte
	∙ Compreender as perdas pelo adoecimento e o processo de luto

Resultado esperado 	∙ Entender que é possível falecer no domicílio favorecendo o conforto e 
a história de vida da pessoa

	∙ Saber apoiar o usuário e a família diante das demandas do processo 
de morrer

	∙ Saber reconhecer o processo de morrer em curso 
	∙ Compreender as perdas pelo adoecimento 
	∙ Saber o que é luto 
	∙ Conhecer os diferentes tipos de luto, fatores de risco e proteção
	∙ Continuar a abordagem paliativa completa com as pessoas elegíveis 
de forma integrada a rotina da APS

Metas a serem alcançadas 	∙ Percentual de pessoas elegíveis com abordagem paliativa completa

Acompanhamento dos processos na unidade de saúde

Visita técnica 
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Oficina – O cuidado diante de perdas e o luto

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica na Unidade de Saúde
Realizar giro na unidade com o objetivo de observar os processos 
já implantados nas oficinas tutoriais anteriores (cobertura da 
estratificação de risco; atualização da lista de registros coletivos;

Roteiro para a visita técnica da 
oficina de cuidados paliativos

realização da atenção contínua e elaboração do plano de cuidado; 
pactuação dos planos de autocuidado apoiado acompanhamento 
da planilha de programação; funcionamento da agenda de ati-
vidades para as condições crônicas, implementação da atenção 
aos eventos agudos, compartilhamento do cuidado com a AAE e 
monitoramento dos indicadores
Verificar:
	∙ Número de pessoas a que foram aplicados os instrumentos 
simplificados de elegibilidade pelos ACS

	∙ Percentual dos casos identificados pelos ACS que a equipe aplicou 
o instrumento SPICT-BR™

	∙ Número de casos registrados na Planilha: Abordagem Paliativa 
Completa 

Identificar oportunidades de melhoria para ser discutido com a 
equipe na oficina tutorial 

Analisar o consolidado da avaliação dos macroprocessos da APS:
	∙ Avaliar o percentual de cumprimento dos macroprocessos em 
implantação

	∙ Discutir de maneira geral os itens com não conformidade (“não 
preenchido”, “não existe” ou “parcialmente”), para uma com-
preensão ampla das melhorias necessárias para a APS

	∙ Discutir de maneira geral os itens com conformidade (“con-
cluído”), para uma compreensão das melhorias já alcançadas

	∙ Dar ênfase aos itens referentes aos macroprocessos de cuidados 
paliativos

Obs.: as ações corretivas para os itens não conformes serão discuti-
das na oficina tutorial e revisadas sendo mantidas no plano de ação

Instrumento de avaliação dos ma-
croprocessos da APS

Oficina tutorial com as equipes

Atividade 1 – Monitoramento do plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações 
não realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações 
que ainda não foram concluídas, definindo novos prazos.
As ações propostas no plano de ação sobre a segunda oficina 
de cuidados paliativos deverão ser discutidas, apresentando os 
resultados encontrados:
	∙ Completar a Abordagem Paliativa do caso SPICT-BR™ positivo 
de acordo com a ficha, escolhido para seguimento nas oficinas 
tutoriais de cuidados paliativos na APS 

Plano de Ação
A matriz de painel de monitora-
mento
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Oficina – O cuidado diante de perdas e o luto

	∙ Finalizar curso EaD “Cuidados Paliativos: fundamentos para a 
prática, que apresenta as ferramentas”

	∙ Seguir atualização da Planilha: Abordagem Paliativa Completa – 
Registro e Acompanhamento dos Usuários Elegíveis. 

	∙ Realizar a pergunta surpresa em 100% dos casos registrados na 
Planilha: Abordagem Paliativa Completa – Registro e Acompa-
nhamento dos Usuários Elegíveis. 

	∙ Discutir os resultados do Dashboard da planilha sobre o perfil 
necessidades paliativas do território

Atividade 2 – Monitoramento dos Indicadores – 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

	∙ Analisar os indicadores de acesso desempenho e qualidade
	∙ Avaliar as melhorias alcançadas
	∙ Rever estratégias em casos de necessidades
Realizar o monitoramento do painel de Indicadores de processos
	∙ Verificar com o está o preenchimento do painel de monitoramento
	∙ E discutir os resultados

Painéis de indicadores disponibili-
zados pela SES, SMS e Ministério 
da Saúde
Painel de indicadores de processos

Atividade 3 – Apresentar caso SPICT-BR (30 min)

Fase do PDSA: Planejamento – P

Apresentar caso do usuário escolhido durante o período de dis-
persão, de acordo com o material de apoio “Orientações para 
escolha do caso clínico SPICT-BR™ positivo”
Verificar se o Plano de Cuidado do usuário está atualizado e em caso 
da necessidade de atualização, pactuar com a equipe essa revisão.

Folha Registro: Abordagem Paliati-
va Completa
Plano de Cuidado do Usuário Se-
lecionado

Atividade 4 – Como apoiar a pessoa e rede de apoio diante da aproximação da morte (1 hora)

Conhecer ações importantes diante da possibilidade de morte:
	∙ Apresentar o roteiro de ações importantes diante da possibili-
dade de morte

	∙ Reflexão em grupo: pensando no caso escolhido pela equipe, 
existem ações que a equipe já realizou?

Exposição dialogada sobre as características da aproximação da 
morte e processo de morrer
	∙ Diálogo com as equipes: troca de experiências relacionadas à 
morte e o morrer no território

Apresentação PowerPoint® Padrão 
Roteiro de ações importantes dian-
te da possibilidade de morte
Texto: Planejando o cuidado frente 
possibilidade de morte

Atividade 5 – O cuidado frente perdas e luto (1 hora)

Dinâmica individual – Linha do tempo: perdas e adoecimento.
Exposição dialogada sobre diferentes tipos de luto, fatores de 
risco e proteção. 
Pensando no caso escolhido pela equipe, identificar um luto 
vivenciado, fatores de risco e de proteção do enlutado (usuário, 
familiar ou cuidador)

Apresentação PowerPoint® Padrão
Roteiro de dinâmicas

Atividade 6 – Atualização do plano de ação

Fase do PDSA: Planejamento – P

	∙ Incluir as ações sobre cuidados paliativos, segundo a atividade 7 Plano de ação
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Oficina – O cuidado diante de perdas e o luto

Atividade 7 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Incluir ações referentes aos macroprocessos de cuidados paliativos:
	∙ Organizar a execução da oficina de comunicação
	∙ Planejamento das visitas domiciliares para realização da aborda-
gem paliativa completa. (Observação: priorizar PPS menor que 
50% ou critérios para condição clinicamente avançada)

	∙ Definir critérios para aumento da periodicidade da visita. (Ob-
servação: avaliar pergunta surpresa a cada visita, evolução da 
doença e proximidade da fase final de vida)

Plano de ação
Orientações para Metodologias 
Ativas: Dramatização
Comunicação como ferramenta de 
cuidado: Oficina de dramatização
Planilha: Abordagem Paliativa 
Completa – Registro e acompanha-
mento de usuários 

Atividade 8 – Resgate da Cápsula do Tempo – 30 min

Realizar a dinâmica da Cápsula do tempo conforme roteiro.
Reflexão individual e compartilhamento voluntário em grupo 
sobre a realização das oficinas tutoriais sobre os macroprocessos 
de cuidados paliativos.

Roteiro de dinâmicas

Atividade 9 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Estudar – S e Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações cor-
retivas.

	∙ Reavaliar as estratégicas para melhoria dos indicadores
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaboração dos autores.

MACROPROCESSOS DE QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE — COLO-
CANDO A LÂMPADA DA CASA 

Os macroprocessos de qualidade e segurança do paciente representam a colocação 
da lâmpada na casa, que ilumina todos os demais elementos, possibilitando que os 
processos de trabalhos sejam organizados de forma mais segura. 

A segurança do paciente é uma preocupação fundamental em qualquer sistema de 
saúde, sendo transversal aos macro e microprocessos da construção social. Garantir 
a segurança do paciente durante os cuidados em saúde é uma tarefa complexa, que 
requer a implementação de diretrizes e metas específicas.

Para fortalecer a cultura de segurança em todos os níveis do sistema, recomendam-
-se aos municípios a criação e a consolidação dos NMSP nas SMS. O apoio técnico 
e institucional desse núcleo na SMS é decisivo para que esses espaços se tornem 
estruturantes na governança da qualidade, garantindo a capilaridade das práticas 
seguras e a sustentabilidade das estratégias de segurança do paciente no território 
e nas tomadas de decisões da gestão. É necessária a organização dos Times de 
Segurança do Paciente nas unidades de atenção primária e especializada para for-
talecer a operacionalização e a articulação das ações de melhoria contínua, gestão 
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de riscos e implementação dos protocolos de segurança do paciente, promovendo 
o aprendizado organizacional e a integração entre gestão, assistência e vigilância. 

As metas internacionais de segurança do paciente foram desenvolvidas com o 
objetivo de padronizar e melhorar a qualidade dos cuidados em serviços de saúde 
ao redor do mundo. A adaptação dessas metas para a APS busca abranger as par-
ticularidades desse cenário, considerando a diversidade de atendimentos prestados 
e as especificidades dos pacientes atendidos.

O Conass, por meio da Câmara Técnica de Qualidade no Cuidado e Segurança do 
Paciente (CTQCSP), realizou, em 2020, em parceria com o Centro Colaborador da PAS 
Uberlândia-MG, a adaptação das metas internacionais de segurança do paciente no 
contexto da APS. Essa iniciativa visa garantir a segurança e a qualidade dos cuidados 
em saúde, adaptando as metas internacionais às necessidades específicas da APS.

A organização desses macroprocessos acontece por meio da implantação das 
metas internacionais de segurança dos pacientes adaptadas para a APS, distribuídas 
nas oficinas tutoriais conforme o quadro abaixo:

Quadro 18.	 Metas da Segurança do Paciente nas Etapas da Planificação da Aten-
ção à na APS

METAS DA SEGURANÇA DO PACIENTE NAS ETAPAS DA PLANIFICAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE NA APS

ETAPA DA OFICINA 
TUTORIAL

METAS SEGURANÇA DO PA-
CIENTE

MATERIAL DE APOIO

Pactuação com a 
equipe e apresenta-
ção da unidade de 
saúde

Introdução a segurança do 
paciente na APS 

Vídeo Segurança do Paciente na APS
Apresentação PowerPoint® Padrão
Texto de apoio – as metas de segurança do 
paciente adaptadas para a APS
Texto de apoio – conceitos relacionados a 
segurança do paciente
Texto apoio – criação de NMSP e Times de SP.

Território e gestão de 
base populacional

Meta 1: Identificar corretamen-
te o paciente 
Observação: relacionar o cadas-
tro do usuário com a identifica-
ção correta do paciente e intro-
duzir os dois identificadores em 
todas as ações desenvolvidas na 
unidade de saúde quando do 
atendimento a pessoa usuária

Vídeo – A construção Social e as metas de 
segurança do paciente
www.youtube.com/watch?v=ofJv-
-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=2
Apresentação PowerPoint® Padrão
Checklist – A segurança do paciente na cons-
trução social da Atenção Primária à Saúde
Vídeo Meta 1 Identificação correta do paciente
https://www.youtube.com/watch?v=JaJxSUB
QoQU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=3
Texto de apoio – Meta 1 Identificação correta 
do paciente

http://www.youtube.com/watch?v=ofJv-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=2
http://www.youtube.com/watch?v=ofJv-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=2
http://www.youtube.com/watch?v=ofJv-916ohs&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=2
https://www.youtube.com/watch?v=JaJxSUBQoQU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=3
https://www.youtube.com/watch?v=JaJxSUBQoQU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=3
https://www.youtube.com/watch?v=JaJxSUBQoQU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=3
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METAS DA SEGURANÇA DO PACIENTE NAS ETAPAS DA PLANIFICAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE NA APS

Avaliação e Imple-
mentação do Mi-
croprocesso Sala de 
Vacina

Meta 3: Melhorar a segurança 
dos medicamentos/Vacinas 
(Adaptado para APS) 
Objetivo: relacionar os proces-
sos de organização da sala de 
vacina

Apresentação PowerPoint® Padrão
Vídeo Meta 3 – Melhorar a segurança dos 
medicamentos/Vacinas
https://www.youtube.com/watch?v=-u-
-OYbLZ5pc&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=5

A organização das 
linhas de cuidado

Meta 2: Melhorar a comunicação 
entre profissionais de saúde 
e pessoas usuárias (Adaptado 
para APS) 
Observação: relacionar a comu-
nicação entre os profissionais 
de saúde e pessoa usuária com 
o plano de cuidado

Apresentação PowerPoint® Padrão
Vídeo Meta 2 – Melhorar a comunicação entre 
profissionais de saúde e pessoas usuárias
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_
nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=4

A programação do 
cuidado das condi-
ções crônicas

Meta 4: Assegurar procedi-
mentos em paciente e local de 
intervenção corretos 
(Adaptado para APS) 
Objetivo: relacionar aos cuida-
dos de saúde bucal e aplicação 
de vacinas

Apresentação PowerPoint® Padrão
Vídeo Meta 4 – Assegurar procedimentos em 
paciente e local de intervenção corretos
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD
30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=6

A atenção aos even-
tos agudos.

Meta 5: Reduzir o risco de infec-
ções associadas aos cuidados 
de saúde
Objetivo: relacionar a todas 
as atividades de atenção as 
pessoas usuárias na unidade de 
saúde e domicílio

Apresentação PowerPoint® Padrão
Vídeo Meta 5 – Reduzir o risco de infecções 
associadas aos cuidados de saúde
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ
4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=7

O autocuidado apoia-
do

Meta 6: Reduzir o risco de 
quedas e lesões por pressão (LP) 
Objetivo: relacionar as ativi-
dades de atenção às pessoas 
usuárias na unidade de saúde 
e domicílio 

Apresentação PowerPoint® Padrão
Vídeo Meta 6 – Reduzir o risco de quedas e 
lesões por pressão (LP)
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcef
dEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_
tn9F6xI&index=8

Monitoramento O monitoramento da implan-
tação das metas de segurança 
do paciente na APS acontece 
continuamente quando da 
implantação de cada uma

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

SEQUÊNCIA LÓGICA DAS OFICINAS DA CONSTRUÇÃO DA CASA DA APS 
SEGUNDO A PLANIFICAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE

A construção da casa da APS segue uma sequência lógica que visa estabelecer 
uma base sólida para dar suporte aos demais elementos. 

https://www.youtube.com/watch?v=-u-OYbLZ5pc&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=5
https://www.youtube.com/watch?v=-u-OYbLZ5pc&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=5
https://www.youtube.com/watch?v=-u-OYbLZ5pc&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=5
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=oXaBZE1_nI4&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=4
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=i50R2iD30_A&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=6
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=wC8vyQ4S7sU&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=7
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcefdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=8
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcefdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=8
https://www.youtube.com/watch?v=CkIOcefdEHA&list=PLbWxzCpfF_-TPyXe1oOTrUVF-_tn9F6xI&index=8
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A sequência lógica das oficinas é fundamental para garantir a estabilidade e 
a funcionalidade de toda a estrutura. Isso permite que os profissionais de saúde 
desenvolvam habilidades e conhecimentos de forma progressiva, garantindo uma 
construção robusta e eficaz

Abaixo, apresentamos a sequência das oficinas tutoriais que compõem essa 
construção.

Quadro 19.	 Sequência das oficinas tutoriais

MACROPROCESSOS ETAPA OFICINA

Alinhamento conceitual 1. APS e AAE nas RAS 1. Pactuação com a equipe e apresentação 
da unidade de saúde

Macroprocessos e
Microprocessos básicos

2. Território e gestão de 
base populacional

2.1 Território e gestão de base populacional

Sala de vacina 2.2 Avaliação e implementação do micropro-
cesso de vacinação 

Macroprocessos básicos e 
microprocessos básicos

3. Acesso à APS 3. O acesso à APS

Macroprocessos de atenção 
às pessoas com condições 
crônicas não agudizadas, en-
fermidades e hiperutilizadoras

4. Gestão do cuidado 4.1 A estratificação de risco das condições 
crônicas

4.2 A organização das linhas de cuidados

4.3 A programação assistencial das condi-
ções crônicas na APS

Macroprocessos de autocui-
dado apoiado

5. O autocuidado apoia-
do

5.1 O autocuidado Apoiado

Macroprocesso de atenção 
aos eventos agudos

6. A atenção aos eventos 
agudos

6. A Atenção aos eventos agudos

Macroprocessos de atenção 
às pessoas com condições 
crônicas não agudizadas, en-
fermidades e hiperutilizadoras

7. A integração da APS 
e AAE

7. A integração APS à AAE

Macroprocessos básicos 8. O monitoramento e 
avaliação na APS

8. O monitoramento e avaliação na APS

Macroprocessos de cuidados 
paliativos

9. Atenção aos cuidados 
paliativos

9.1 Fundamentos e conceitos gerais de 
cuidados paliativos

9.2 Abordagem paliativa centrada na pessoa

9.3 O cuidado diante de perdas e lutos

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB 
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A CONSTRUÇÃO SOCIAL DA APS E A TRANSVERSALIDADE DA SAÚDE BUCAL

A construção social da APS é um processo que envolve a organização dos diferentes 
perfis de demanda da população. A partir desses perfis, são definidos os perfis de oferta, 
representados por macro e microprocessos que são aplicáveis também à saúde bucal. 

Vamos explorar agora como alguns desses macroprocessos que se relacionam 
com a atenção em saúde bucal.

Macroprocessos Básicos: são fundamentais para estabelecer uma base sólida para 
a atenção em saúde bucal. É essencial que a eSB desenvolva vínculos com os usuários, 
assumindo a corresponsabilidade pela atenção e resolução de seus problemas, com 
base na responsabilidade sanitária. Outras ações importantes incluem:

•	 Utilização de dados do cadastro familiar e do mapa do território, identificando 
subpopulações com necessidades específicas em saúde bucal;

•	 Estratificação de risco familiar para priorizar o acompanhamento de famílias em 
maior vulnerabilidade;

•	 Organização do acolhimento na unidade, respeitando os fluxos para demanda 
espontânea e programada, garantindo a continuidade dos tratamentos iniciados.

Macroprocessos de atenção aos eventos agudos: devem garantir acesso facilitado 
para atendimento da demanda espontânea durante todo o horário de funcionamento 
da unidade, com base em protocolos e critérios clínicos que orientem a conduta nos 
acolhimentos. Isso inclui:

•	 Realizar atendimento direto de casos de menor complexidade;

•	 Fazer o primeiro atendimento de casos mais graves, com posterior encaminha-
mento ao serviço de urgência especializado.

Macroprocessos das condições crônicas não agudizadas: as doenças bucais devem 
ser tratadas sob a lógica das condições crônicas, com base no MACC. Isso implica:

•	 Atenção programada para tratamento integral, com enfoque em prevenção, 
diagnóstico precoce, reabilitação e manutenção da saúde bucal;

•	 Definição de grupos prioritários quando a cobertura programada não for viável 
para toda a população, com base em risco odontológico e vulnerabilidade;

•	 Uso de protocolos para o encaminhamento à atenção especializada (por exemplo, 
Centro de Especialidades Odontológicas), mantendo a referência e a contrarre-
ferência para garantir continuidade do cuidado.
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Macroprocessos de atenção preventiva: as ações preventivas são cruciais. Devem 
incluir:

•	 Atividades individuais, como orientação de higiene bucal, aplicação de selantes, 
profilaxia e aplicação tópica de flúor;

•	 Ações coletivas, como escovação supervisionada e educação em saúde, planejadas 
com a eMulti, respeitando os ciclos de vida, as condições de saúde e os fatores 
de risco comuns.

Também devem ser abordados temas como:

•	 Incentivo ao autocuidado;

•	 Alimentação saudável e redução do consumo de açúcar;

•	 Autoexame da boca;

•	 Cuidados pós-traumatismo dental;

•	 Prevenção à exposição solar, álcool e tabaco.

Macroprocessos de Autocuidado Apoiado: trata-se de promover intervenções que 
ampliem o conhecimento e a autonomia do usuário para o cuidado com sua própria 
saúde bucal. O plano de autocuidado apoiado deve ser elaborado para todos, es-
pecialmente para gestantes, pessoas com múltiplas incapacidades ou necessidades 
complexas, sempre em integração com a eMulti.

Macroprocessos de Cuidados Paliativos: a eSB também é essencial nos cuidados 
paliativos, contribuindo para o alívio do sofrimento e para a melhoria da qualidade 
de vida dos usuários.

É possível e necessário organizar os processos de trabalho da eSB com base na 
construção social da APS. A integração efetiva com as demais equipes fortalece a 
atenção primária, melhora os desfechos em saúde e qualifica o cuidado prestado.

A construção social da APS e a transversalidade da saúde bucal são fundamentais 
para garantir a saúde e o bem-estar da população.
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4.  O PROCESSO DA CONSTRUÇÃO SOCIAL DA AAE

O processo de construção social da AAE implica adensá-la tecnologicamente para 
responder socialmente, de forma efetiva, aos diferentes perfis de demandas por 
cuidados especializados. Isso envolve a organização da oferta, de maneira a garantir 
que os cuidados especializados sejam acessíveis e de qualidade, e a definição de 
fluxos e processos que garantam a atenção integral e contínua aos usuários.

O trabalho de mudança inicia-se com a escolha de unidades formativas, que 
são ambulatórios onde serão implantadas as mudanças estruturais e processuais e 
um trabalho educacional para capacitar os profissionais de saúde para atender às 
necessidades específicas da população com necessidade de atenção especializada, 
tudo isso visando melhorar a eficiência e a eficácia da AAE.

IMPLANTANDO O MODELO PASA 

A operacionalização da construção social da atenção especializada se desenvolve 
no ambulatório por meio da implantação do modelo Pasa, o que envolve a organi-
zação dos macroprocessos da AAE em grandes eixos de trabalho (Figura 15):

•	 Gestão dos recursos e processos para garantir a eficiência e a eficácia da AAE.

•	 Assistência, por meio da prestação de cuidados especializados aos usuários, 
garantindo a atenção integral e contínua.

•	 Educação, com o desenvolvimento de atividades educacionais para os profissionais 
de saúde e os usuários, visando melhorar a saúde e a qualidade de vida. 

•	 Apoio institucional e supervisão, para garantir a qualidade e a segurança dos 
cuidados especializados.

•	 Pesquisa, por meio da realização de estudos e investigações para melhorar a 
prática clínica e a gestão da AAE e compartilhamento de cuidado com a APS.

•	 Implementação de ações para garantir a qualidade e a segurança dos cuidados 
especializados, reduzindo os riscos e melhorando os resultados em saúde.
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Figura 15.	 A construção social da Atenção Ambulatorial Especializada – Modelo Pasa
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Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

O modelo Pasa é bem diferente da lógica de funcionamento de uma unidade 
ambulatorial convencional, sendo organizado de acordo com a natureza da rede 
temática de atenção à saúde, visando garantir a atenção integral e contínua aos 
usuários. 

A assistência é prestada em unidade ambulatorial, por eMulti, e composta de pro-
fissionais especializados para a produção do cuidado em média e alta complexidade. 
Engloba a utilização de equipamentos de maior densidade tecnológica especializada 
e ofertada com abrangência regional, o que significa que ela não deve existir na 
totalidade dos municípios, mas, preferivelmente, deve se localizar nas cidades-polo 
de regiões ou microrregiões de saúde, ou de acordo com os desenhos regionais 
pactuados (Brasil, 2017; Mendes, 2011). 

Além disso, a AAE deve garantir escala adequada, conforme o princípio da eco-
nomia de escala, assegurando tanto uma boa relação de custo-benefício quanto 
a qualidade da atenção a ser prestada à população-alvo, concomitantemente aos 
cuidados da APS (Brasil, 2017; Mendes, 2011).

 A unidade ambulatorial é “fechada” para a livre demanda, sendo o acesso re-
gulado diretamente pelas equipes da APS com as equipes da AAE, sem necessidade 
de mecanismos intermediários ou profissionais em centrais de regulação. 

A programação do ambulatório é feita na APS, que identifica as pessoas usuárias 
com condições crônicas, estratifica e compartilha o cuidado daquelas com situações 
complexas, de acordo com os critérios pactuados. Esse processo permite que o am-
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bulatório se organize previamente e dimensione o quantitativo de atendimentos que 
serão necessários para receber essas pessoas, no tempo certo, sem filas de espera 
e com acesso aos recursos necessários como os exames e os procedimentos espe-
cializados importantes para o esclarecimento do diagnóstico ou acompanhamento 
de complicações das condições crônicas. Os exames e os procedimentos devem 
ser preferencialmente ofertados no mesmo local, dia e horário dos atendimentos 
especializados. 

Esse modelo tem enfoque no cuidado das pessoas com condições crônicas de 
saúde não agudizadas, estratificadas como alto e muito alto risco, a partir de critérios 
estabelecidos em diretrizes clínicas baseadas em evidências, compartilhados pelas 
equipes da APS e que se beneficiam, naquele instante, de cuidados concomitantes 
com a AAE.

A atenção é prestada por eMulti, e o produto não é simplesmente uma consulta 
médica e/ou um exame complementar realizado, mas um plano de cuidado elaborado 
e/ou atualizado de forma interprofissional e interdisciplinar pela equipe especializada, 
com a participação ativa da pessoa usuária, seus familiares e/ou apoiadores. 

As relações entre as equipes da AAE e APS vão além do sistema clássico de 
referência/contrarreferência. Em vez disso, elas constroem processos de relaciona-
mentos interpessoais, em que os profissionais se conhecem, compartilham planos 
de cuidado e trabalham clinicamente em conjunto em algumas circunstâncias. Isso 
possibilita uma qualificação progressiva da equipe da APS, de tal maneira que ela 
chega a assumir, com mais segurança, o cuidado também das pessoas usuárias de 
alto e muito alto risco com estabilidade clínica. 

A integração entre as equipes da APS e AAE é fundamental para garantir a aten-
ção integral e contínua aos usuários. Isso envolve o compartilhamento do cuidado 
e uma modalidade nova de organização de processos que pressupõe a colaboração 
entre as equipes, tornando os dois níveis ou serviços de saúde, progressivamente, 
um único microssistema clínico e possibilitando uma resposta mais efetiva e eficiente. 

O compartilhamento do cuidado é substitutivo do encaminhamento, que remete 
à ideia de passar para frente, enquanto compartilhar significa partilhar a responsa-
bilidade pelo cuidado da pessoa usuária. Ademais, traz vários benefícios, incluindo: 
melhoria da qualidade do cuidado, garantindo que os usuários recebam a atenção 
necessária no momento certo; aumento da eficiência do sistema de saúde, redu-
zindo a duplicação de esforços e melhorando a utilização dos recursos e redução 
da fragmentação do cuidado, garantindo que os usuários recebam uma atenção 
integral e contínua.

A estratégia de implantação do modelo Pasa na AAE exige mudanças significativas 
na estrutura e nos processos concomitantes na APS e na AAE, caracterizando uma 
construção social integrada desses dois níveis de atenção.



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

199

Os seis macroprocessos da AAE são detalhados no quadro abaixo. 

Quadro 20.	 Macroprocessos da AAE

1. Macroprocesso de GESTÃO

Refere-se à fase preparatória para a organização das ações para a implantação do modelo Pasa no 
ambulatório. 
	∙ Definição da região de saúde e unidade ambulatorial;
	∙ Definição da linha de cuidado que será implantada o modelo Pasa;
	∙ Avaliação da carteira de serviços do ambulatório;
	∙ Avaliação da ambiência da unidade ambulatorial;
	∙ Avaliação do mapa de pessoal do ambulatório;
	∙ Dimensionamento da capacidade operacional do ambulatório para a linha de cuidado que será 
implantado o modelo Pasa;

	∙ Adequação do modelo contratual e de financiamento da unidade ambulatorial em conformidade 
com o modelo Pasa;

	∙ Adequação do modelo contratual dos profissionais no ambulatório, por carga horária e com pre-
visibilidade para desenvolver as funções de assistência, educação, apoio institucional e pesquisa;

	∙ Nota Técnica da linha de cuidado que será organizada padronizada pela SES;
	∙ Avaliação do prontuário eletrônico se este se adequa ao modelo Pasa e se integra com a APS;
	∙ Território Regional e a Gestão de Base Populacional;
	∙ Acesso a AAE.

2. Macroprocesso de ASSISTÊNCIA

Diz respeito à oferta de serviços especializados, como consultas, exames e procedimentos. Para isso, 
é adotada tecnologia leve-dura como a atenção contínua na AAE, que consiste em uma sequência 
lógica de atendimentos individuais, organizada por um gestor do cuidado, prestados por uma eMulti 
que atua de forma interprofissional e interdisciplinar e realização de exames e procedimentos em um 
mesmo turno de atendimento às pessoas usuárias de alto e muito alto risco compartilhadas pela APS, 
com ênfase no cuidado centrado na pessoa para a estabilização clínica dessas condições, tendo como 
produto um plano de cuidados.

3. Macroprocesso de EDUCAÇÃO 

O macroprocesso de educação compreende ações voltadas ao desenvolvimento de conhecimentos, 
habilidades e atitudes, direcionadas à equipe do ambulatório, às pessoas usuárias atendidas, aos 
profissionais da APS e de outros pontos da RAS. 
	∙ Para as equipes da APS:
A equipe da AAE exerce a função matriciadora, enquanto o acompanhamento longitudinal perma-
nece sob responsabilidade da APS. O apoio matricial oferecido pela AAE visa fortalecer competências 
específicas para o manejo clínico, promovendo o conhecimento recíproco, a proximidade e o vínculo 
entre as equipes. Esse processo inclui o deslocamento dos profissionais da AAE até as unidades da 
APS, ou o movimento inverso, com profissionais das UBS indo até a AAE.
A função matriciadora garante o desenvolvimento das ações de suporte técnico-pedagógico e 
técnico-assistencial. A AAE desempenha a função de segunda opinião especializada focal, por meio 
de diferentes modalidades de apoio remoto à APS, como telefone, chats de discussão, supervisão 
clínica, aplicativos de mensagens instantâneas, e-mail, entre outros canais.
	∙ Para a equipe da AAE:
Para que a função matriciadora seja efetiva, os profissionais da AAE devem passar por processos con-
tínuos de qualificação interna e externa, incluindo estudo de diretrizes clínicas, discussão de casos, 
segunda opinião, supervisão clínica, atendimentos conjuntos, cursos rápidos sobre temas específicos 
e treinamentos de habilidades.
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	∙ Para pessoas usuárias:
No caso das pessoas usuárias atendidas no ambulatório, são desenvolvidas ações educativas sistemáticas 
ao longo do ciclo de atenção contínua, com ênfase no fortalecimento da capacidade de autocuidado 
e na promoção da autonomia em saúde.

4. Macroprocesso de APOIO INSTITUCIONAL (Supervisão)

É macroprocesso fundamental de gestão e cuidado compartilhado dentro da RAS. Trata-se de um 
mecanismo no qual a equipe da AAE oferece suporte técnico, pedagógico e de gestão às equipes da 
APS e outros pontos da RAS dentro da sua área técnica de competência, contribuindo para melhoria 
do cuidado e funcionamento da rede temática no seu território de abrangência. 
O principal objetivo desse apoio é promover a análise e a gestão compartilhada dos processos de 
trabalho para:
1. Integrar a Rede: assegurar a fluidez e a coerência entre os diferentes pontos de atenção, possibilitando 
que o fluxo de compartilhamento do cuidado/transição do cuidado funcione de maneira eficiente.
2. Qualificar o Cuidado: aumentar a resolutividade e a capacidade clínica da APS, especialmente em 
relação aos casos que necessitam de retaguarda especializada focal que serão trabalhadas no apoio 
matricial. 
3. Democratizar Processos: fortalecer o debate, a tomada de decisão e o planejamento conjunto entre 
os profissionais da AAE, da APS e gestão local, municipal, regional e estadual. 
Esse apoio é realizado por meio de ações que podem ser diretas ou indiretas:

MODALIDADE DESCRIÇÃO EXEMPLO PRÁTICO

Apoio Direto Envolve a interação direta entre as 
equipes APS e AAE in loco nos serviços 
para o monitoramento e a qualificação 
dos processos relacionados a linha de 
cuidado.

Monitoramento cruzado entre APS e 
AAE para identificar oportunidades de 
melhoria nos agendamentos para o am-
bulatório, qualidade do compartilhamen-
to do cuidado e plano de cuidado etc. 

Apoio Indireto Ocorre quando a equipe da AAE 
identifica oportunidade de melhorias 
na APS ou sistêmicas na RAS e aciona 
a equipe da APS e/ou a gestão para 
buscar soluções. As situações são 
mapeadas, consolidadas com o tutor 
regional, e é elaborado um plano de 
ação para resolução das oportunidades 
de melhorias identificadas. 

A equipe do ambulatório identifica, 
durante os ciclos de atendimentos, a 
necessidade de apoiar uma determinada 
equipe APS quanto à insulinização das 
pessoas com diabetes mellitus.
Ao acionar a gestão de um município 
para verificar sobre a falta de exame de 
urocultura para as gestantes. 

5. Macroprocesso de PESQUISA clínica e operacional

O macroprocesso de Pesquisa tem por objetivo elevar o ambulatório de uma unidade de atendimento 
restrita para um centro de produção de conhecimento por meio da geração de evidências científicas 
sobre os macroprocessos do modelo Pasa, de modo a demonstrar sua efetividade e produzir novos 
conhecimentos.
Em paralelo, é incentivado o desenvolvimento de pesquisas operacionais — incluindo estudos de custo-
-efetividade — com enfoque no manejo e nos desfechos clínicos de pessoas usuárias com condições 
crônicas complexas e muito complexas.
A implantação dos Núcleos de Educação Permanente e Pesquisa (NEPP) nos ambulatórios é incentivada 
como estratégia para iniciar e consolidar os processos de pesquisa na unidade.
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6. Macroprocesso de qualidade e segurança do paciente

O Macroprocesso de Qualidade e Segurança do Paciente é um dos pilares fundamentais para a 
excelência do cuidado.
Ele representa o conjunto de processos estratégicos e operacionais que visam garantir a entrega do 
maior benefício a pessoa usuária, com o menor risco e ao longo de todo o percurso do cuidado.
Em essência, esse macroprocesso tem dois objetivos centrais:
	∙ Qualidade: implementar a melhoria contínua dos processos de trabalho, padronizando práticas 
assistenciais e monitorando indicadores para assegurar que o cuidado seja efetivo, oportuno e 
centrado na pessoa usuária.

	∙ Segurança do Paciente: estruturar um sistema robusto de gerenciamento de riscos, que inclui a 
identificação, prevenção, mitigação e análise de eventos adversos, falhas e erros. 

Ele atua de forma transversal a todos os demais macroprocessos do Pasa, articulando ações como 
a criação de Núcleos e Times de Segurança do Paciente, a adoção de protocolos clínicos (metas 
internacionais de segurança) e o incentivo à cultura de notificação e aprendizado da equipe com 
enfoque na redução de danos evitáveis, na satisfação e na melhora dos resultados de saúde das 
pessoas usuárias.
Esse é um macroprocesso essencial e transversal que permeia todos os macroprocessos do modelo 
Pasa. Ele garante que a totalidade dos serviços prestados seja executada com segurança, humanização 
e qualidade para a pessoa usuária. Sua atuação se baseia em uma gestão populacional, assegurando 
a equidade e o bem-estar dos trabalhadores como pilares indissociáveis da excelência do cuidado.

Fonte: elaborado por Barra RP, Chomatas VER, Lopes PRR e Matos MAB

Para que os seis macroprocessos sejam executados de forma eficaz, é fundamen-
tal que a equipe compreenda plenamente essas funções estratégicas e que sejam 
disponibilizados os recursos necessários para sua implementação.

Embora haja evidências de que as clínicas APS e da AAE sejam distintas, sua 
complementaridade é a chave para o sucesso do cuidado.

Essa sinergia reforça a necessidade de promover a interação entre esses dois pontos 
de atenção. A organização eficaz dos macroprocessos não só fortalecerá a relação 
entre a APS e a AAE, mas também possibilitará uma AAE inovadora e uma APS for-
talecida e ampliada, ambas fundamentalmente integradas à RAS (Mendes, 2019).

Todo o conteúdo educacional é organizado em oficinas que possibilitam a im-
plantação progressiva do modelo PASA. As matrizes a seguir descrevem os temas e 
atividades propostas em cada oficina.

OFICINA 1 – PREPARATÓRIA PARA A IMPLANTAÇÃO 
DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Objetivos 	∙ Apresentar a PAS na AAE e os seus modelos teóricos.
	∙ Constituir o grupo de trabalho da SES AAE para a implantação do modelo 
PASA nos ambulatórios.

	∙ Definição dos tutores da AAE em nível central e das regionais.
	∙ Definir a linha de cuidado das regiões de saúde e unidade ambulatorial formativa 
em que será implantada o modelo PASA.

	∙ Discutir sobre as diretrizes e notas técnicas adotadas. 
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OFICINA 1 – PREPARATÓRIA PARA A IMPLANTAÇÃO 
DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Resultado esperado 	∙ Grupo de trabalho da SES AAE constituído.
	∙ Tutores da AAE em nível central e regionais definidos.
	∙ Linha de cuidado a ser organizada, regiões de saúde e unidade ambulatorial 
formativa definida.

	∙ Elaboração do primeiro plano de ação da SES em nível central e regionais

Ações que antece-
dem a Oficina pre-
paratória

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço na SES, 
providenciar datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis etc. 

	∙ Convidar o público-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a pre-
sença e encaminhar a programação.

	∙ Preparar apresentação que aborde o cenário epidemiológico, recursos dispo-
níveis na RAS no estado e por regiões, a fim de subsidiar as discussões sobre a 
definição da linha de cuidado, regiões de saúde e ambulatório formativo em 
que o modelo PASA será implantado.

	∙ Reunir as diretrizes e as notas técnicas que serão utilizadas. 

Conhecendo a programação e o grupo de trabalho da SES AAE 

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Atividade 1 – Conhecendo a programação, contrato de convivência e o grupo de trabalho da SES AAE 
– Tempo: 30 min

Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos e aos 
resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuações do contrato de convivência.
Pedir para que os participantes se apresentem: nome, profissão, setor em 
que atua, tempo de atuação, identificar pessoas que já se conhecem e ex-
pectativa em relação ao processo que está se iniciando. 

Programação da oficina 
preparatória

Atividade 2 – Conhecendo a planificação da atenção à saúde – Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar alinhamento conceitual sobre o processo de PAS na AAE.
	∙ Reforçar as competências dos tutores SES em nível central e regional.
	∙ O formato das oficinas tutoriais no ambulatório formativo.
	∙ O modelo de expansão da PAS para outros ambulatórios da mesma ma-
crorregião.

	∙ Etapas evolutivas para implantação do modelo PASA. 
	∙ Instrumento de autoavaliação dos macroprocessos da AAE.
Identificar os tutores da SES em nível central e regionais para a AAE. 

Apresentação em PPT

Atividade 3 – Conhecendo os modelos conceituais da Planificação da atenção à saúde – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar alinhamento sobre os modelos teóricos da planificação: RAS, MACC, 
MEA, Construção Social da APS, modelo PASA.

Apresentação em PPT
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OFICINA 1 – PREPARATÓRIA PARA A IMPLANTAÇÃO 
DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Atividade 4 – Conhecendo o cenário e definindo a linha de cuidado – Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar apresentação sobre o cenário epidemiológico e dos recursos dispo-
níveis na RAS no estado e nas regiões.
A partir da apresentação realizada, discutir:
	∙ Definir a linha de cuidado que será organizada.
	∙ Qual a região de saúde será iniciada.
	∙ Qual a unidade ambulatorial formativa.
	∙ O modelo de expansão para outras unidades ambulatoriais da macrorregião. 

Apresentação em PPT

Atividade 5 – Conhecendo o cenário – Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

	∙ Apresentar as diretrizes/notas técnicas referentes da linha de cuidado que 
serão adotadas

	∙ Discutir os principais pontos das diretrizes/notas técnicas:
	∙ Conhecimento da subpopulação
	∙ Estratificação de risco: critérios para estratificação de risco, estratos de risco, 
exames necessários, checagem se estão disponíveis na RAS, curso curto 
sobre estratificação de risco para as equipes da APS e da AAE.

	∙ Organização da assistência
	∙ Fluxos da atenção na RAS
	∙ A gestão da pessoa com condição crônica na APS
	∙ O cuidado da pessoa com condição crônica na AAE
	∙ Coordenação do cuidado

Diretrizes/notas técnicas 
da linha de cuidado

Atividade 6 – Alinhamento sobre melhoria contínua – 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Alinhamento conceitual sobre o modelo de melhoria contínua, PDSA (Plan, 
Do, Study, Act)
	∙ O conceito de melhoria contínua
	∙ Apresentar a ferramenta Plano de Ação

Apresentação PTT
Matriz de Plano de ação 

Atividade 7 – Elaborar primeiro o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

	∙ Definir quem será o guardião do plano de ação
	∙ Inserir as ações que necessitam de intervenções que foram identificadas pelo 
grupo de trabalho da AAE, como deverão ser solucionadas, os responsáveis 
e apoiadores para o seu desenvolvimento. 

Matriz de Plano de ação

Atividade 8 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D
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Como Material de apoio

	∙ Verificar com os representantes de cada área da SES convidada, que não 
participaram da oficina preparatória, os motivos e convidá-los novamente 
para a segunda oficina preparatória. 

	∙ Envolver áreas da SES que o grupo considere importante para participar 
da próxima oficina preparatória.

	∙ Estabelecer horário protegido para as reuniões do grupo de trabalho da AAE.
	∙ Reunir o grupo de trabalho da AAE para tomada das primeiras providências 
para a implantação do ambulatório formativo e expansão. 

Atividade 9 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaboração dos autores.

OFICINA 2 – PREPARATÓRIA PARA A IMPLANTAÇÃO 
DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Objetivos 	∙ Apresentar os instrumentos diagnósticos da AAE.
	∙ Discutir os modelos de financiamento e de contratos para a AAE
	∙ Conhecer o modelo de regulação do acesso à AAE

Resultado esperado 	∙ Apropriação dos instrumentos diagnósticos do ambulatório
	∙ Modelos de financiamento e contratuais para a AAE discutidos
	∙ Modelo de regulação do acesso a AAE conhecido. 
	∙ Plano de ação da SES em nível central e regionais monitorado e atualizado

Ações que antece-
dem a Oficina pre-
paratória

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço na SES, 
providenciar datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis etc. 

	∙ Convidar o público-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a pre-
sença e encaminhar a programação.

	∙ Levantar os dados epidemiológicos relacionados a linha de cuidados que será 
organizada, das regiões de saúde em que serão implantados os ambulatórios 
no modelo PASA.

	∙ Providenciar e/ou solicitar aos participantes que levem notebook para atividade 
prática.

Conhecendo a proposta de programação, contrato de convivência e o grupo de trabalho da AAE

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Atividade 1 – Conhecendo a proposta de programação e o grupo de trabalho da AAE – 30 min

Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos e aos 
resultados esperados da oficina preparatória

Proposta de programa-
ção da oficina prepara-
tória da AAE 2
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Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não realiza-
das, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações que ainda não foram 
concluídas e pactuando novos prazos.

Apresentação em PPT do 
plano de ação.

Atividade 3 – A Carteira de Serviços do ambulatório– Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Apresentar a carteira de serviços do ambulatório de acordo com a linha de 
cuidado definida.
Apresentar o checklist da carteira de serviços da linha de cuidado definida.
	∙ Disponibilizar o checklist para que os participantes possam simular a uti-
lização da ferramenta.

	∙ Pactuar e inserir, no plano de ação, a aplicação do checklist da carteira de 
serviços nos ambulatórios em planificação. 

Apresentação PPT
Carteira de serviços da 
AAE.
Checklist da carteira de 
serviços.

Atividade 4 – O dimensionamento da capacidade operacional do ambulatório – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

	∙ Apresentar o instrumento de dimensionamento da capacidade operacional 
do ambulatório.

	∙ Discutir os dados epidemiológicos da linha de cuidado que será organizada, 
por exemplo: linha de cuidado materno e infantil, número de nascidos vivos 
e o número de crianças de 0 a 5 anos identificadas pelas equipes da APS 
da região de saúde no último ano.

	∙ Disponibilizar e solicitar que simulem a utilização do instrumento de di-
mensionamento da capacidade operacional do ambulatório.

	∙ Discutir os resultados do dimensionamento destacando:
	∙ O quantitativo das subpopulações de alto risco público-alvo do ambulatório;
	∙ A meta de cobertura do ambulatório para cada subpopulação;
	∙ A carga horária mínima de cada categoria profissional para desenvolver a 
função assistencial, educacional e de apoio institucional;

	∙ Os quantitativos de exames previstos. 
	∙ Pactuar e inserir, no plano de ação, a realização do dimensionamento da 
capacidade operacional do ambulatório nos ambulatórios em planificação. 

Instrumento de dimen-
sionamento da capacida-
de operacional da AAE.
Apresentação em PPT 
dos dados epidemiológi-
cos da linha de cuidado 
nas regiões de saúde.

Atividade 5 – Conhecer o modelo de financiamento e contratual – Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Apresentar os modelos de financiamento e de contratos da unidade ambu-
latorial e dos profissionais vigentes.

Apresentação PTT
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Discutir sobre os modelos de financiamento e de contratos vigentes e as 
necessidades do modelo PASA.
Analisar os dados do dimensionamento da capacidade operacional dos 
ambulatórios e propor os ajustes necessários do modelo de financiamento, 
contrato das unidades ambulatoriais e contrato dos profissionais, que preveja 
o desenvolvimento das ações de assistência, educação, apoio institucional 
e pesquisa.
Inserir as pactuações no plano de ação. 

Atividade 6 – Acesso a AAE – 1 hora

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

	∙ Realizar exposição dialogada sobre o modelo de regulação da AAE adotado 
nas regiões de saúde e municípios, abordando os seguintes pontos: 

	∙ Programação da oferta para cada região de saúde.
	∙ Distribuição de vagas de consultas, exames e procedimentos especializados 
por município.

	∙ Pactuação regional da oferta e distribuição de vagas de consultas, exames 
e procedimentos.

	∙ Fluxo para agendamento.
	∙ Critérios para agendamento.
	∙ Sistema de regulação utilizado.
	∙ Gestão do absenteísmo: percentual de absentismo por especialidade e 
tratativas para redução.

	∙ Gestão da lista de espera por especialidade, quantidade e dias de espera.

Apresentação PTT

Atividade 7 – Elaborar primeiro o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações registradas 
ao longo da oficina preparatória.
Verificar com o grupo se concordam com as ações registradas e se desejam 
inserir novas ações.
Inserir as ações no plano de ação. 

Matriz de Plano de ação

Atividade 8 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Reunir o grupo de trabalho da AAE para tomada de providências para a 
implantação do ambulatório formativo e das unidades de expansão. 
Realizar visita técnica ao ambulatório para a aplicação do checklist da carteira 
de serviço da AAE. 
Realizar o dimensionamento da capacidade operacional do ambulatório.
Preparar a apresentação das adequações do financiamento e dos contratos.

Checklist da carteira de 
serviços da AAE.
Instrumento de dimen-
sionamento da capacida-
de operacional da AAE.

Atividade 9 – Entregar o resultado esperado
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Fase do PDSA: Agir – A

	∙ Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
	∙ Inserir novas estratégias quando necessário

Fonte: elaboração dos autores.

OFICINA 2.1 – PREPARATÓRIA PARA A IMPLANTAÇÃO 
DO MODELO PASA NA AAE COM A SES

Objetivos 	∙ Analisar os resultados do preenchimento dos instrumentos diagnósticos da AAE.
	∙ Conhecer a proposta de adequação os modelos de financiamento e de con-
tratos para a AAE.

Resultado esperado 	∙ Instrumentos diagnósticos da AAE analisados e as oportunidades de melhorias 
identificadas. 

	∙ Modelos de financiamento e contratuais para a AAE apresentadas adaptada 
ao modelo Pasa. 

	∙ Plano de ação da SES em nível central e regionais monitorado e atualizado

Ações que antece-
dem a Oficina prepa-
ratória

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço na SES, 
providenciar datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis etc. 

	∙ Convidar o público-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a 
presença e encaminhar a programação.

Conhecendo a proposta de programação e o grupo de trabalho da AAE

Fase do PDSA Estudar – S

Como Material de apoio

Atividade 1 – Conhecendo a proposta de programação, contrato de convivência e o grupo de trabalho 
da AAE – 30 min

Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos e aos 
resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuações do contrato de convivência.
Solicitar que os novos participantes se apresentem: nome, profissão, setor 
em que atua, tempo de atuação, identificar pessoas que já se conhecem e 
expectativa em relação ao processo que está se iniciando. 

Proposta de programa-
ção da oficina prepara-
tória da AAE 2.1

Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não realiza-
das, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações que ainda não foram 
concluídas e pactuando novos prazos.

Apresentação em PPT 
do plano de ação.

Atividade 3 – O checklist da carteira de serviços do ambulatório – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S
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Como Material de apoio

Apresentar os resultados da aplicação do checklist da carteira de serviços da 
linha de cuidado definida de cada ambulatório. 
Analisar os resultados do checklist da carteira de serviços e identificar as 
oportunidades de melhoria que necessitarão de adequações para implantação 
do modelo Pasa. 
Inserir, no plano de ação, as oportunidades de melhoria identificadas. 

Checklist da carteira de 
serviços da AAE preen-
chido.

Atividade 4 – O dimensionamento da capacidade operacional do ambulatório – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Apresentar o dimensionamento da capacidade operacional de cada ambu-
latório realizado no período de dispersão.
Pactuar e inserir, no plano de ação, as oportunidades de melhoria identificadas 
no dimensionamento da capacidade operacional dos ambulatórios.

Instrumento de dimen-
sionamento da capa-
cidade operacional da 
AAE preenchido.

Atividade 5 – Elaborar o plano de ação – 1 hora

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Avaliar se os itens necessários para implantar o modelo Pasa e iniciar as 
oficinas tutoriais estão disponíveis: 
	∙ Carteira de serviços da linha de cuidado que será organizada está completa?
	∙ O espaço físico está adequado conforme descrito em cada ambiente no 
checklist da carteira de serviços?

	∙ A capacidade operacional do ambulatório está adequada a meta inicial 
pactuada?

	∙ O modelo de financiamento estadual e contrato com as unidades ambula-
toriais estão adequados ao modelo que se pretende implantar?

	∙ A contratação dos profissionais do ambulatório, incluindo os médicos es-
pecialistas focais, foi adequada e prevê a realização das ações assistenciais, 
educacionais, apoio institucional (supervisão) e de pesquisa?

Checklist da carteira de 
serviços da AAE preen-
chido.
Instrumento de dimen-
sionamento da capa-
cidade operacional da 
AAE preenchido.
Modelo do contrato vi-
gente com as unidades 
ambulatoriais.
Modelo de contrato 
vigente com os profis-
sionais da AAE. 

Atividade 6 – Elaborar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações registradas 
ao longo da oficina preparatória.
Verificar com o grupo se concordam com as ações registradas e se desejam 
inserir novas ações.
Inserir as ações no plano de ação. 

Matriz de Plano de ação 
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Atividade 7 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Reunir o grupo de trabalho da AAE para tomada de providências para a 
implantação do ambulatório formativo e das unidades de expansão. 
Diante da conformidade dos itens para implantação do modelo Pasa, preparar 
a primeira oficina tutorial na unidade ambulatorial formativa, que deverá con-
tar com a presença dos tutores em nível central, regionais; gerentes, tutores 
e guardiões do plano de ação dos ambulatórios que integrarão o processo.
Elaborar a proposta de programação da oficina tutorial e agendar a primeira 
pré-tutoria, por webconferência, com os representantes dos ambulatórios 
para apresentar a programação. 

Atividade 8 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.

OFICINA 3 – PREPARATÓRIA PARA IMPLANTAÇÃO DO MODELO 
PASA NA UNIDADE AMBULATORIAL FORMATIVA

Objetivos 	∙ Apresentar a PAS na AAE e os seus modelos teóricos.
	∙ Alinhar sobre as competências dos tutores em nível central, regional, 
ambulatório e guardiões do plano de ação.

	∙ Definir dos tutores e os guardiões do plano de ação dos ambulatórios.
	∙ Apresentar os instrumentos diagnósticos da AAE.
	∙ Discutir o cronograma das oficinas tutoriais.
	∙ Conhecer a unidade ambulatorial formativa. 
	∙ Alinhar sobre o modelo de melhoria contínua PDSA.

Resultado esperado 	∙ Apropriação da metodologia da planificação na AAE e dos modelos 
teóricos. 

	∙ Tutores do ambulatório e guardiões do plano de ação definidos.
	∙ Competências dos tutores e guardiões do plano de ação alinhadas.
	∙ Cronograma das oficinas tutoriais pactuado.
	∙ Instrumentos diagnósticos da AAE trabalhados.
	∙ Visita técnica à unidade ambulatorial formativa realizada.
	∙ Elaboração do primeiro plano de ação.

Ações que antecedem a 
Oficina preparatória

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço no 
ambulatório formativo que comporte o público previsto.

	∙ Reunir os instrumentos diagnóstico da AAE trabalhados nas oficinas 
anteriores para serem utilizados nesta oficina.
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	∙ Providenciar datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis etc. 
	∙ Convidar o público-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes 
a presença e encaminhar a programação.

	∙ Público-alvo: tutores da SES em nível central, regionais; tutores dos 
ambulatórios; guardiões do plano de ação; gerentes dos ambulatórios.

Conhecendo a proposta de programação e dos participantes

Fase do PDSA Estudar – S

Como Material de apoio

ATIVIDADE 1: Conhecendo a proposta de programação e os participantes – 30 min

Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos e aos 
resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuações do contrato de convivência.
Solicitar que aos participantes se apresentem: nome, profissão, setor em que 
atua, tempo de atuação, identificar pessoas que já se conhecem e expectativa 
em relação ao processo que está se iniciando. Destacar quem são os tutores 
da SES, nível central e regionais.

Proposta de programa-
ção da oficina prepara-
tória da AAE 3

ATIVIDADE 2: Conhecendo a Planificação da Atenção à Saúde (PAS) – Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar alinhamento conceitual sobre a metodologia da PAS na AAE.
	∙ Destacar as competências dos tutores SES em nível central, regional, am-
bulatório e guardião do plano de ação. 

	∙ O formato das oficinas tutoriais no ambulatório formativo.
	∙ O papel da unidade ambulatorial formativa.
	∙ Os diferentes espaços para apoio, por webconferência: pré-tutoria, pós-
-tutorial, intertutoria e mentoria. 

	∙ O modelo de expansão da PAS para outros ambulatórios da mesma ma-
crorregião.

	∙ Etapas evolutivas para implantação do modelo Pasa. 
	∙ Instrumento de autoavaliação dos macroprocessos da AAE.

Apresentação PPT

Atividade 3 – Alinhamento sobre os modelos teóricos da PAS – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar apresentação dos modelos teóricos conceituais da PAS: RAS, MACC, 
MEA, Construção Social da APS e modelo Pasa
Disponibilizar os materiais de apoio para que os tutores possam estudar

Apresentação em PPT
Livro As Redes de Aten-
ção à Saúde
Livro A construção so-
cial da Atenção Primária 
à Saúde 
Livro Desafios do SUS
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Atividade 4 – Identificando os tutores – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Identificar os tutores e guardiões do plano de ação dos ambulatórios. 
Fazer uma relação dos tutores e guardiões, contendo nome, profissão, função 
no ambulatório, número do telefone, aplicativo de mensagem instantânea 
e e-mail.
Solicitar que os guardiões dos planos de ação iniciem os registros das ações 
que comporão os planos. 

Formulário e/ou registro 
eletrônico para elaborar 
a relação dos tutores e 
guardiões.

Atividade 5 – Pactuando o cronograma das oficinas tutoriais – Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como

Pactuar o cronograma das oficinas tutoriais nos ambulatórios presenciais e 
das webconferências: pré-tutoriais e pós-tutoriais.

Atividade 6 – Instrumentos diagnósticos da AAE – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como

Conhecer a carteira de serviços da AAE da linha de cuidado a ser organizada. 
Apresentar o checklist da carteira de serviços da unidade ambulatorial for-
mativa previamente preenchido. 
Apresentar o instrumento de mapa de pessoal da AAE. Avaliação da existência 
e atuação de profissionais das categorias e especialidades previstas para a 
linha de cuidado a ser organizada. 
Pactuar e inserir, no plano de ação:
	∙ O tutor do ambulatório deverá relacionar os profissionais que compõem a 
equipe, com dados sobre categoria profissional, especialidade, formação 
específica, tempo de atuação na AAE e no ambulatório, atuação anterior 
na APS, tipo de contrato, carga horária semanal e horário de atendimento.

Apresentar o instrumento de avaliação da estrutura e ambiência do ambu-
latório. 

Carteira de serviços da 
AAE
Checklist da carteira de 
serviços da AAE
Orientações e o Mapa 
de pessoal da AAE
Instrumento de avalia-
ção da estrutura e am-
biência do ambulatório

Atividade 7 – A capacidade operacional do ambulatório – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Explicar o instrumento de dimensionamento da capacidade operacional da 
AAE. 
Realizar atividade prática utilizando o instrumento de dimensionamento da 
capacidade operacional da AAE, a partir dos dados epidemiológicos das 
regiões de saúde em que serão implantados os ambulatórios e que foram 
previamente trabalhados pelos tutores da SES.

Instrumento de dimen-
sionamento da capa-
cidade operacional da 
AAE 
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Atividade 8 – Conhecendo a unidade ambulatorial formativa – Tempo: 5 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita a unidade ambulatorial formativa, utilizar o checklist da carteira 
de serviço previamente preenchido e atentar para os seguintes pontos:
	∙ Se a recepção comporta confortavelmente a previsão de pessoas usuárias 
e acompanhantes que serão atendidas.

	∙ Se dispõe de consultório em quantidade suficiente ao número de profissio-
nais, se estes estão localizados um ao lado do outro de forma que permita 
realizar os atendimentos do ciclo de atenção contínua.

	∙ Se dispõe de espaço próximo aos consultórios para posicionar a mesa do(a) 
gestor(a) do cuidado que gerenciará o ciclo de atenção contínua.

	∙ Onde as salas de exames previstos na carteira de serviços estão localizadas.
	∙ Observar os fluxos das pessoas usuárias e dos profissionais. 
Observação: o objetivo da visita é de conhecer a unidade ambulatorial 
formativa, é importante que ela esteja em funcionamento e que o tutor 
apresente todos os setores. A visita não tem caráter fiscalizatório e/ou pu-
nitivo. Os comentários quanto às impressões deverão serem feitos ao final, 
em espaço protegido. 
Discutir, em espaço protegido, as potencialidades e oportunidade de melhorias 
identificadas durante a visita e inseri-las no plano de ação. 

Checklist da carteira 
de serviços da AAE da 
unidade formativa pre-
viamente preenchido

Atividade 9 – Alinhamento sobre melhoria contínua – 1 hora

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Alinhamento conceitual sobre o modelo de melhoria contínua, PDSA (Plan, 
Do, Study, Act)
	∙ O conceito de melhoria contínua
	∙ Apresentar a ferramenta Plano de Ação

Apresentação PTT
Matriz de Plano de ação 

Atividade 10 – Elaborar o primeiro plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações registradas 
ao longo da oficina.
Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados e se 
desejam inserir novas ações.
Inserir as ações no plano de ação. 
Consensuar como será feita a socialização e o formato de monitoramento 
do plano de ação.

Matriz de Plano de ação 

Atividade 11 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D
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OFICINA 3 – PREPARATÓRIA PARA IMPLANTAÇÃO DO MODELO 
PASA NA UNIDADE AMBULATORIAL FORMATIVA

Como Material de apoio

Preencher o instrumento de mapa de pessoal da AAE.
Realizar a avaliação da estrutura e ambiência do ambulatório. 
Realizar a leitura das referências sugeridas. 
Reafirmar a data da pós-tutoria por webconferência.

Mapa de pessoal da 
AAE
Instrumento de avalia-
ção da estrutura e am-
biência do ambulatório

Atividade 12 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.

OFICINA 4 – TERRITÓRIO REGIONAL E GESTÃO DE BASE POPULACIONAL

Objetivos 	∙ Monitorar e atualizar o plano de ação. 
	∙ Alinhar sobre o território regional e a gestão de base populacional.
	∙ Apresentar os instrumentos de mapeamento do território regional. 
	∙ Preparar para visitas as UBS formativas da região de saúde. 
	∙ Apresentar o instrumento de autoavaliação dos macroprocessos da AAE.

Resultado espe-
rado

	∙ Plano de ação monitorado e atualizado. 
	∙ Compreensão das definições sobre território regional e gestão de base populacional.
	∙ Apropriação dos instrumentos para mapeamento do território da AAE.
	∙ Tutores preparados para realização das visitas às UBS formativas. 
	∙ Apropriação do instrumento de autoavaliação dos macroprocessos da AAE para 
a primeira aplicação. 

Ações que ante-
cedem a Oficina 
preparatória

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço no ambulatório 
formativo que comporte o público previsto.

	∙ Providenciar computador, caixa de som, datashow, quadro branco ou flipchart 
com pincéis etc. 

	∙ Convidar o público-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a presença 
e encaminhar a programação.

	∙ Público-alvo: tutores da SES em nível central, regionais; tutores dos ambulatórios; 
guardiões do plano de ação; gerentes dos ambulatórios.

Conhecendo a proposta de programação, contrato de convivência e dos participantes

Fase do PDSA: Estudar – S

Atividade 1 – Conhecendo a proposta de programação e os participantes – 30 min

Como Material de apoio

Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos 
e aos resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuações do contrato de convivência. 

Proposta de programação da 
oficina: 4 – Território e gestão 
de base populacional
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OFICINA 4 – TERRITÓRIO REGIONAL E GESTÃO DE BASE POPULACIONAL

Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, 
profissão, setor em que atua, tempo de atuação, identificar pessoas 
que já se conhecem e expectativa em relação ao processo que está 
se iniciando. Destacar quem são os tutores da SES, nível central e 
regionais.

Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não 
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações que ainda 
não foram concluídas e pactuando novos prazos.
Atenção! Os itens da carteira de serviços e a adequação da carga 
horária dos profissionais do ambulatório são elementos essenciais 
para a continuidade da planificação. 
Observação: cada guardião do plano de ação deverá preparar e con-
duzir a apresentação do plano do seu ambulatório.
Atividade de dispersão: 
	∙ Comentar como foi o estudo das referências bibliográficas reco-
mendadas. 

Apresentação em PPT do plano 
de ação.

Atividade 3 – Os instrumentos diagnósticos da AAE – Tempo: 1 hora

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

O tutor do ambulatório apresentará:
	∙ O mapa de pessoal do ambulatório.
Analisar se os profissionais previstos para atuarem no ambulatório 
modelo Pasa atendem à carteira de serviços e se dispõem de carga 
horária suficiente conforme o dimensionamento da capacidade 
operacional da AAE. 
Inserir, no plano de ação, a ausência da especialidade e carga horária 
insuficiente. 
	∙ O resultado da aplicação da avaliação da estrutura e ambiência do 
ambulatório.

Os itens identificados como “não conforme” deverão ser discutidos 
e inseridos no plano de ação.

Mapa de pessoal da AAE pre-
enchido.
Carteira de serviços da AAE.
Instrumento de dimensiona-
mento da capacidade opera-
cional da AAE. 
Instrumento de avaliação da 
estrutura e ambiência do am-
bulatório preenchido.

Atividade 4 – Alinhamento sobre o território da AAE e a gestão de base populacional – Tempo: 1 hora 
e 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Exibir o vídeo: A Importância da Regionalização e Territorialização na 
Atenção Ambulatorial Especializada, 9’07min
Exposição dialogada: Conhecendo o território da AAE e a gestão de 
base populacional. 
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OFICINA 4 – TERRITÓRIO REGIONAL E GESTÃO DE BASE POPULACIONAL

Ao longo da exposição, estimule a participação: 
	∙ De que território estamos falando?
	∙ Quem é a população da AAE?
	∙ Como conhecer o território do ambulatório?
	∙ Características da região de saúde
	∙ Características dos municípios para os quais o ambulatório é re-
ferência

	∙ Percentual de cobertura de APS na região
	∙ Características das UBS da região
	∙ Transporte sanitário dos municípios até o ambulatório especializado

Vídeo: A Importância da 
Regionalização e Territorializa-
ção na Atenção Ambulatorial 
Especializada. Disponível em: 
https://planificasus.com.br/
index.php?tokenDocumento=
543:1753544988:b562d9064
3fd0016a3968679285caf591
89088cf8da24a3c22c027a3ae
c7c79a  Acesso: jul. 2025
Apresentação em PPT.

	∙ Serviços diagnósticos dos municípios
	∙ Assistência farmacêutica nos municípios
	∙ Sistemas de prontuário eletrônico nos municípios
	∙ Conhecimento das referências regionais de saúde da SES, SMS, 
gestores de unidades, referências para serviços de transporte nos 
municípios

Atividade 5 – Os instrumentos de mapeamento do território regional – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Roteiro para o mapeamento do território.
Cadastro dos serviços e referências do território de abrangência. Ao 
apresentar o instrumento, destacar a sua funcionalidade na prática 
assistencial da equipe do ambulatório, integrando o macroprocesso de 
apoio institucional (supervisão), modalidade indireta. 
Apresentação dos modelos de mapas do território regional. É interessante 
que no mapa seja possível identificar as unidades de saúde, outros serviços 
da rede, assim como aspectos relevantes do território. O mapa deverá ser 
fixado em local visível as pessoas usuárias do ambulatório.
Pactuar e inserir, no plano de ação:
	∙ Realizar o cadastro dos serviços e referências, que deverá ser conduzida 
pelos tutores regional e do ambulatório. 

	∙ Preparar a apresentação PPT para próxima oficina tutorial com o reco-
nhecimento do território regional.

	∙ Elaborar o mapa do território regional da AAE pelo gerente, tutor 
do ambulatório com apoio do tutor regional.

Apresentação PPT
Roteiro para o mapeamento do 
território da AAE
Cadastro dos serviços e referên-
cias do território de abrangência 

Atividade 6 – Conhecendo o território regional – Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Exposição dialogada: visita técnica da AAE a APS, com o objetivo de 
orientar sobre a realização das visitas as UBS formativas da planificação 
da região de saúde. 
Ressaltar que as visitas técnicas aos municípios compõem o macro-
processo de apoio institucional (supervisão) modalidade direta e que 
deve compor a rotina de atividades da AAE. 

Apresentação PPT

https://planificasus.com.br/index.php?tokenDocumento=543:1753544988:b562d90643fd0016a3968679285caf59189088cf8da24a3c22c027a3aec7c79a
https://planificasus.com.br/index.php?tokenDocumento=543:1753544988:b562d90643fd0016a3968679285caf59189088cf8da24a3c22c027a3aec7c79a
https://planificasus.com.br/index.php?tokenDocumento=543:1753544988:b562d90643fd0016a3968679285caf59189088cf8da24a3c22c027a3aec7c79a
https://planificasus.com.br/index.php?tokenDocumento=543:1753544988:b562d90643fd0016a3968679285caf59189088cf8da24a3c22c027a3aec7c79a
https://planificasus.com.br/index.php?tokenDocumento=543:1753544988:b562d90643fd0016a3968679285caf59189088cf8da24a3c22c027a3aec7c79a
https://planificasus.com.br/index.php?tokenDocumento=543:1753544988:b562d90643fd0016a3968679285caf59189088cf8da24a3c22c027a3aec7c79a
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OFICINA 4 – TERRITÓRIO REGIONAL E GESTÃO DE BASE POPULACIONAL

Pactuar e inserir, no plano de ação:
	∙ Tutor regional: fazer contato com a coordenação da APS dos muni-
cípios da região e articulará a visita da AAE a uma UBS formativa e 
pactuará com a equipe da AAE. Elaborar um cronograma de visitas 
às UBS formativas. 

	∙ Equipe da AAE: deverá se organizar para realizar as com o tutor 
regional.

	∙ Equipe da AAE e tutor regional: preparar apresentação com os resul-
tados das visitas para serem apresentados na próxima oficina tutorial.

Atividade 7 – Atividade em grupo diversidade – Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Ler e responder as questões norteadoras do estudo de caso 01, 
relacionado a linha de cuidado que será organizada, tendo como 
cenário o território regional. 
Cada grupo deverá definir um relator que representará o grupo na 
plenária. 
	∙ A equipe do ambulatório do cenário fictício tem apropriação dos 
serviços do território regional?

	∙ Qual a relação do conhecimento do território de abrangência e a 
gestão do cuidado da pessoa usuária?

	∙ Quais as ações devem compor o Plano de Ação do cadastramento 
dos serviços do território de referência?

	∙ De acordo com o instrumento de cadastro dos serviços do território 
de referência, quais as informações que equipe do ambulatório 
fictício deverá captar da UBS de referência da pessoa usuária do 
município fictício?

Plenária: cada relator apresentará o consenso do grupo em relação 
a cada questão norteadora. 

Estudo de caso 01

Atividade 8 – Autoavaliação dos macroprocessos da AAE – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar a autoavaliação dos macroprocessos da AAE. Nesse momento, 
será realizada a linha de base dos macroprocessos. Assim, o instru-
mento deve ser preenchido integralmente. Explicar que o instrumento 
é usado para nortear as oficinas tutoriais. 

Instrumento de autoavali-ação 
dos macroproces-sos da AAE.

Atividade 9 – Elaborar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações 
registradas ao longo da oficina.
Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados 
e se desejam inserir novas ações.
Inserir as ações no plano de ação. 

Matriz de Plano de ação
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OFICINA 4 – TERRITÓRIO REGIONAL E GESTÃO DE BASE POPULACIONAL

Consensuar como será feita a socialização e o formato de monitora-
mento do plano de ação.

Atividade 10 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Apresentar o cadastro dos serviços e referências do território regional.
Preparar apresentação com os resultados das visitas às UBS formativas 
para serem exibidos na próxima oficina tutorial. 
Preparar apresentação sobre o modelo vigente de regulação da AAE 
para a linha de cuidado que está sendo organizada.
Pactuar a data da pós-tutoria por webconferência.

Instrumento de cadastro dos 
serviços e referências do terri-
tório regional.

Atividade 11 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.

OFICINA 5 – ACESSO A ATENÇÃO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA 

Objetivos 	∙ Monitorar e atualizar o plano de ação. 
	∙ Conhecer o mapeamento do território regional.
	∙ Compartilhar a experiência das visitas as UBS formativas da região de saúde. 
	∙ Alinhamento conceitual sobre o acesso a AAE.
	∙ Conhecer os processos de regulação do acesso da unidade ambulatorial 

Resultado espe-
rado

	∙ Plano de ação monitorado e atualizado. 
	∙ Mapeamento do território regional realizado.
	∙ Processos do acesso da unidade ambulatorial conhecidos.
	∙ Processos de regulação do acesso da unidade ambulatorial conhecidos. 

Ações que ante-
cedem a Oficina 
preparatória

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço no ambu-
latório formativo que comporte o público previsto.

	∙ Providenciar computador, datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis etc. 
	∙ Convidar o público-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a presença 
e encaminhar a programação.

	∙ Público-alvo: tutores da SES em nível central, regionais; tutores dos ambulatórios; 
guardiões do plano de ação; gerentes dos ambulatórios. 

Conhecendo a proposta de programação, contrato de convivência e dos participantes

Fase do PDSA: Estudar – S

Atividade 1 – Conhecendo a proposta de programação e os participantes – 30 min
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OFICINA 5 – ACESSO A ATENÇÃO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA 

Como Material de apoio

Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos obje-
tivos e aos resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuações do contrato de convivência. 
Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, 
profissão, setor em que atua, tempo de atuação, identificar pes-
soas que já se conhecem e expectativa em relação ao processo 
que está se iniciando. Destacar quem são os tutores da SES, nível 
central e regionais.

Proposta de programação da oficina: 
5 – Acesso a AAE.

Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações 
não realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações 
que ainda não foram concluídas e pactuando novos prazos.
Atenção! Os itens da carteira de serviços e a adequação da carga 
horária dos profissionais do ambulatório são elementos essenciais 
para a continuidade da planificação. 
Observação: cada guardião do plano de ação deverá preparar e 
conduzir a apresentação do plano do seu ambulatório. 

Apresentação em PPT do plano de 
ação.

Atividade 3 – O mapeamento do território regional – Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Tutor Regional: apresentar o mapeamento do território regional 
realizado. 
Durante a apresentação, destacar que o instrumento de cadastro 
dos serviços e referências do território regional deverá ser atu-
alizado periodicamente, ser disponibilizado a toda equipe para 
que possam acessá-lo durante os atendimentos. Pela natureza 
das atividades desempenhas no ambulatório, o assistente social 
é o profissional indicado para mantê-lo atualizado. 
Tutor do ambulatório: apresentar o mapa do território regional 
que deverá ser fixado em local visível para as pessoas usuárias 
do ambulatório.

Apresentação PPT
Instrumento de cadastro dos serviços 
e referências do território regional

Atividade 4 – Conhecendo o território regional – Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Tutores regional e do ambulatório: compartilhar a experiência das 
visitas técnicas realizadas as unidades formativas da APS dos mu-
nicípios da região de saúde e o cronograma das próximas visitas. 

Apresentação em PPT.

Atividade 5 – Conhecendo o processo de regulação da AAE – Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S
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OFICINA 5 – ACESSO A ATENÇÃO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA 

Como Material de apoio

Os tutores da SES deverão conduzir exposição dialogada sobre:
	∙ A diretriz clínica/nota técnica adotada pela SES.
	∙ Grade de referência da linha de cuidado que está sendo or-
ganizada.

	∙ O modelo vigente de regulação da AAE para a linha de cuidado 
que está sendo organizada. 

Apresentação PPT
Diretriz clínica/Notas Técnicas ado-
tadas pela SES
Protocolo de acesso
Grade de referência dos serviços da 
linha de cuidado
Formulários de compartilhamento 
do cuidado
Indicadores de acesso aos serviços 
ambulatoriais
Filas de espera

Atividade 6 – Mapeamento do percurso da pessoa usuária – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Discutir sobre o percurso da pessoa usuária da linha de cuidado 
que está sendo organizada faz na RAS.
Elaborar uma representação gráfica contendo os fluxos e trajetos 
da pessoa usuária para acessar os diferentes serviços na rede, dis-
cutir ponto a ponto do percurso, identificar dificuldades, barreiras 
de acesso e propor estratégias para superá-las. 
Observação: a depender do número de participantes, a atividade 
poderá ser feita em grupo afinidade por região de saúde e, ao 
final, o produto das discussões compartilhados na plenária. 

Grade de referência dos serviços da 
RAS da linha de cuidado que está 
sendo organizada. 

Atividade 7 – Organização do acesso a AAE – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Alinhamento conceitual sobre a organização do acesso a AAE 
modelo Pasa.
Apresentar o checklist de agendamento da linha de cuidado que 
está sendo organizada. Este deverá ser pactuado na CIR para 
organização do agendamento na AAE, explicar a sua usabilidade. 
Pactuar e inserir, no plano de ação:
	∙ Realizar o curso curto EaD: Agenda e Processos de Agendamento 
em Ambulatórios Pasa.

	∙ Adequar o checklist de agendamento de acordo com os critérios 
da diretriz clínica/nota técnica padronizada. 

	∙ Pactuar na CIR o checklist de agendamento da AAE da linha 
de cuidado que está sendo organizada.

Apresentação PPT
Diretrizes para agendamento na 
Atenção Ambulatorial Especializada.
Agenda e Processos de Agendamen-
to em Ambulatórios Pasa. < https://
proadi.ensinoeinstein.com/enrol/in-
dex.php?id=122> Acesso: jul. 2025

	∙ Divulgar o checklist de agendamento com todos os municípios 
da região de saúde. 

Atividade 8 – Operacionalizando o agendamento na AAE – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

https://proadi.ensinoeinstein.com/enrol/index.php?id=122
https://proadi.ensinoeinstein.com/enrol/index.php?id=122
https://proadi.ensinoeinstein.com/enrol/index.php?id=122
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OFICINA 5 – ACESSO A ATENÇÃO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA 

Como Material de apoio

Exposição dialogada sobre os passos para operacionalização do 
agendamento, contemplando: 
	∙ Desenho da agenda;
	∙ Cancelamento de atendimentos;
	∙ Atendimentos subsequentes;
	∙ Gestão da lista de espera;
	∙ Monitoramento da agenda.
Pactuar e inserir, no plano de ação:
	∙ Ouvir o podcast: Experiência exitosa de organização do agen-
damento na AAE.

Apresentação PPT
Diretrizes para agendamento na 
Atenção Ambulatorial Especializada.
Podcast: Experiência exitosa de or-
ganização do agendamento na AAE.

Atividade 9 – Conhecendo a regulação e/ou agendamento no ambulatório – Tempo: 3 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

O tutor do ambulatório conduzirá visita técnica ao setor de regu-
lação e/ou agendamento do ambulatório e observar:
	∙ A organização do local;
	∙ Dias e horários de funcionamento;
	∙ Profissionais que atuam no setor;
	∙ Se é informatizado e qual sistema é utilizado;
	∙ Fluxos de agendamento;
	∙ Capacidade instalada (número máximo de atendimentos que 
o ambulatório pode realizar em um determinado período, dia 
e mês, considerando sua infraestrutura e recursos humanos)

	∙ Número de atendimentos realizados por dia e mês;
	∙ A organização da agenda de atendimentos;
	∙ Como é feita a gestão da agenda de atendimentos;
	∙ Gestão da lista de espera;
	∙ Monitoramento dos indicadores (taxa de absentismo, percentual 
de compartilhamentos equivocados, atendimentos por pessoa 
usuária, utilização por município de origem etc.).

Ao término da visita técnica, em espaço protegido, realizar 
discussão analisar potencialidades e desafios. Propor ações e 
inseri-las no plano de ação. 

Diretrizes para agendamento na 
Atenção Ambulatorial Especializada.
Planilha Modelo de Agendamento 
no ambulatório de AAE
Instrumento de cadastro dos serviços 
e referências do território regional 
preenchido.
Instrumento de dimensionamento 
da capacidade operacional da AAE. 
Mapa de pessoal da AAE preen-
chido.

Atividade 10 – Desenho da agenda do ambulatório – 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar discussões sobre a elaboração da agenda de atendimento 
do ambulatório, contemplando:
	∙ Percepções da equipe sobre a agenda;
	∙ Linha de cuidado a ser organizada;
	∙ Capacidade instalada do ambulatório;
	∙ Subpopulações já identificadas pela APS; 
	∙ Equipe assistencial disponível no ambulatório;
	∙ Carga horária de trabalho dos profissionais contratualizada;

Diretrizes para agendamento na 
Atenção Ambulatorial Especializada.



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

221

OFICINA 5 – ACESSO A ATENÇÃO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA 

	∙ Atendimento multiprofissional no formato de atenção contínua 
na AAE; 

	∙ Horário de funcionamento;
	∙ Turnos de atendimentos que serão ofertados;
	∙ Número de primeiros atendimentos e subsequentes;
	∙ Pactuações operacionais efetivadas nos municípios.
Avaliar os avanços e oportunidades para a estruturação do agen-
damento no ambulatório.

Atividade 11 – Elaborar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das 
ações registradas ao longo da oficina.
Verificar com os participantes se concordam com os itens regis-
trados e se desejam inserir novas ações.
Inserir as ações no plano de ação. 
Consensuar como será feita a socialização e o formato de mo-
nitoramento do plano de ação.

Matriz de Plano de ação 

Atividade 12 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Apresentar a adequação do checklist de agendamento do am-
bulatório aprovado na CIR.
Realizar o curso curto EaD: Agenda e Processos de Agendamento 
em Ambulatórios Pasa.
Ouvir o podcast: Experiência exitosa de organização do agen-
damento na AAE.
Preparar uma proposta de agenda para a linha de cuidado que 
está sendo organizada para ser apresentada na próxima oficina 
tutorial. 
Pactuar a data da pós-tutoria por webconferência.

Diretrizes para agendamento na 
Atenção Ambulatorial Especializada.
Agenda e Processos de Agendamen-
to em Ambulatórios Pasa. < https://
proadi.ensinoeinstein.com/enrol/in-
dex.php?id=122> Acesso: jul. 2025
Podcast: Experiência exitosa de or-
ganização do agendamento na AAE.

Atividade 13 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Identificar não conformidades persistentes e definir ações cor-
retivas.
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.

https://proadi.ensinoeinstein.com/enrol/index.php?id=122
https://proadi.ensinoeinstein.com/enrol/index.php?id=122
https://proadi.ensinoeinstein.com/enrol/index.php?id=122


Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

222

OFICINA 6 – Processos estruturantes e administrativos do ambulatório.

Objetivos 	∙ Monitorar e atualizar o plano de ação. 
	∙ Avaliar os processos relacionados a organização do prontuário da pessoa 
usuária.

	∙ Alinhamento conceitual sobre a organização do prontuário clínico na AAE.
	∙ Realizar apresentação sobre o papel do(a) gestor(a) do cuidado. 
	∙ Definir o local em que será instado ponto do(a) gestor(a) do cuidado.
	∙ Aplicar o checklist do treinamento introdutório da equipe.

Resultado esperado 	∙ Plano de ação monitorado e atualizado. 
	∙ Os processos relacionados a organização do prontuário da pessoa usuária 
avaliados.

	∙ Alinhamento conceitual sobre prontuário realizado.
	∙ Atribuições do(a) gestor(a) do cuidado apresentadas.
	∙ Local do Gestor do Cuidado definido.
	∙ Ambulatório apto para realizar o treinamento introdutório da equipe. 

Ações que antecedem 
a Oficina preparatória

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço no 
ambulatório formativo que comporte o público previsto.

	∙ Providenciar computador, datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis 
etc. 

	∙ Convidar o público-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a 
presença e encaminhar a programação.

	∙ Público-alvo: tutores da SES em nível central, regionais; tutores dos ambula-
tórios; guardiões do plano de ação; gerentes dos ambulatórios. 

Conhecendo a proposta de programação, contrato de convivência e dos participantes

Fase do PDSA: Estudar – S

Atividade 1 – Conhecendo a proposta de programação e os participantes – 30 min

Como Material de apoio

Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos e aos 
resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuações do contrato de convivência. 
Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, pro-
fissão, setor em que atua, tempo de atuação, identificar pessoas que já 
se conhecem e expectativa em relação ao processo que está se iniciando. 
Destacar quem são os tutores da SES, nível central e regionais.

Proposta de programação 
da oficina: 6 Processos 
estruturantes e administra-
tivos do ambulatório.

Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não 
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações que ainda 
não foram concluídas e pactuando novos prazos.
Atenção! Os itens da carteira de serviços e a adequação da carga horária 
dos profissionais do ambulatório são elementos essenciais para a conti-
nuidade do processo de planificação. 
Observação: cada guardião do plano de ação deverá preparar e conduzir 
a apresentação do plano do seu ambulatório. 

Apresentação em PPT do 
plano de ação.
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OFICINA 6 – Processos estruturantes e administrativos do ambulatório.

Atividade 3 – Agenda e processos de agendamento da AAE– Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Tutor do ambulatório, apresentar: 
	∙ Checklist de agendamento da linha de cuidado que está sendo organi-
zada, adaptado em consonância com as diretrizes e/ou notas técnicas 
adotadas pela SES e aprovado na CIR.

	∙ Proposta de desenho da agenda do ambulatório para a linha de cuidado 
que está sendo organizada.

Verificar quem conseguiu fazer o curso EaD Agenda e Processos de Agen-
damento em Ambulatórios Pasa e ouvir o Podcast: Experiência exitosa 
de organização do agendamento na AAE e discutir sobre os conteúdos. 
Estimular que os que não fizeram. 

Apresentação PPT
Agenda e Processos de 
Agendamento em Am-
bulatórios Pasa. < https://
proadi.ensinoeinstein.com/
enrol/index.php?id=122> 
Acesso: jul. 2025
Podcast: Experiência exi-
tosa de organização do 
agendamento na AAE.

Atividade 4 – O prontuário da pessoa usuária – Tempo: 3 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Avaliar os processos relacionados à organização do prontuário, observando 
os elementos referentes a:
	∙ Prontuário eletrônico ou físico;
	∙ Os consultórios possuem computador com acesso à internet;
	∙ Atende a LGPD ou Lei nº 13.709/2018;
	∙ Individual e organização familiar;
	∙ Multiprofissional, ou seja, todos os profissionais da equipe conseguem 
ler os registros feitos por outro profissional da equipe;

	∙ Não permite alteração, após a informação salva;
	∙ Permite emitir e imprimir formulários padrões de atendimento (prescrições, 
atestados, declarações, relatórios etc.);

	∙ As evoluções são impressas ou os profissionais possuem certificação digital;
	∙ Possui plano de cuidados ou é possível inserir;
	∙ Integrado com a APS;
	∙ Como são organizadas as informações;
	∙ Segurança e o armazenamento dos dados (Backups e Criptografia);
	∙ Permite a realização de teleatendimento;
	∙ Relatórios que são possíveis gerar.

Atividade 5 – Alinhamento conceitual sobre o prontuário da pessoa usuária – Tempo: 1 hora e 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Alinhamento conceitual sobre a organização do prontuário clínico na AAE.
Discutir sobre a organização e o formato do prontuário clínico utilizado 
no ambulatório, manuais, sistemas próprios; fluxos dos registros e infor-
mações e a alimentação e/ou integração com sistemas governamentais.
Identificar e analisar oportunidades de melhoria, propor estratégias e 
inseri-las no plano de ação.

Apresentação PPT

https://proadi.ensinoeinstein.com/enrol/index.php?id=122
https://proadi.ensinoeinstein.com/enrol/index.php?id=122
https://proadi.ensinoeinstein.com/enrol/index.php?id=122
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OFICINA 6 – Processos estruturantes e administrativos do ambulatório.

Atividade 6 – O papel do(a) gestor(a) do cuidado – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar apresentação sobre o gestor do cuidado:
	∙ Objetivo 
	∙ Dinâmica de funcionamento 
	∙ Profissional Gestor do Cuidado
	∙ Instrumentos para monitoramento utilizados Gestor do Cuidado (serão 
trabalhados no treinamento introdutório da equipe do ambulatório)

Discutir sobre os itens que caracterizam o perfil do profissional que atuará 
como Gestor do Cuidado.
Planejar o início das atividades do Gestor do Cuidado:
	∙ Identificar o profissional e confirmar o interesse;
	∙ Apresentar o profissional Gestor do Cuidado para a equipe do ambu-
latório;

	∙ Pactuar o início das atividades do Gestor do Cuidado. 

Apresentação PPT

Atividade 7 – Conhecendo o espaço do Gestor do Cuidado – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Visitar o espaço onde será instalado o ponto de atendimento do Gestor 
do Cuidado, observar:
	∙ Se está posicionado em local estratégico e central, que permita a visua-
lização de todos os consultórios, salas de exames e sala de espera para 
as pessoas usuárias.

	∙ Se o espaço possui os itens mínimos conforme descritos no checklist da 
carteira de serviços. 

	∙ Se os corredores permitem a livre circulação dos profissionais, pessoas 
usuárias e acompanhantes. 

Identificar oportunidades de melhoria, propor ações, pactuar e inseri-las 
no plano de ação. 

Checklist da carteira de ser-
viços da AAE já preenchido.

Atividade 8 – Checklist do treinamento introdutório da equipe AAE – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Explicar o que é o treinamento introdutório da equipe do ambulatório, 
abordar:
	∙ Objetivo;
	∙ Carga horária presencial e a distância obrigatória;
	∙ Público-alvo;
	∙ Ministrantes;
	∙ Metodologia;
	∙ Local;
	∙ Materiais utilizados;
	∙ Certificação.

Checklist do treinamento 
introdutório da equipe do 
ambulatório.
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OFICINA 6 – Processos estruturantes e administrativos do ambulatório.

Explicar o checklist e aplicá-lo. 
Discutir os itens faltosos, estabelecer ações, pactuar prazos com os res-
ponsáveis e registrá-los no plano de ação. 
Observação: a partir dessa fase, é indispensável a composição da carteira 
de serviços do ambulatório para a realização do treinamento introdutório 
e segmento das próximas oficinas tutoriais. 
Caso o checklist apresente resultado satisfatório para a realização do treina-
mento introdutório, agendar o período e os horários que este acontecerá.

Atividade 9 – Elaborar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações regis-
tradas ao longo da oficina.
Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados e se 
desejam inserir novas ações.
Inserir as ações no plano de ação. 
Consensuar como será feita a socialização e o formato de monitoramento 
do plano de ação.

Matriz de Plano de ação 

Atividade 10 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Identificar o profissional gestor do cuidado, pactuar data para início. 
Providenciar os itens faltosos do checklist do treinamento introdutório da 
equipe do ambulatório.
Pactuar a data da pós-tutoria por webconferência.

Atividade 12 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.

TREINAMENTO INTRODUTÓRIO DA EQUIPE DO AMBULATÓRIO MODELO PASA

Objetivos 	∙ Realizar treinamento introdutório da equipe do ambulatório sobre a operacio-
nalização do modelo Pasa. 

Resultado esperado 	∙ Equipe treinada e preparada para operacionalização do modelo Pasa. 

Ações que antece-
dem o treinamento 
introdutório

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço no ambu-
latório formativo que comporte o público previsto.

	∙ Providenciar os itens do checklist do treinamento incluindo: computador com acesso 
à internet, caixa de som, datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis etc. 
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TREINAMENTO INTRODUTÓRIO DA EQUIPE DO AMBULATÓRIO MODELO PASA

	∙ Bloquear, durante todo o período do treinamento, a agenda dos profissionais 
que atuarão na linha de cuidado que está sendo organizada.

	∙ Convidar o público-alvo previsto para o treinamento, confirmar um dia an-
tes a presença e encaminhar a programação. Público-alvo: toda a equipe do 
ambulatório formativo, tutores da SES em nível central, regionais; tutores dos 
ambulatórios; guardiões do plano de ação; gerentes dos ambulatórios. 

Credenciamento, conhecendo a proposta de programação e participantes, abertura e estabelecendo 
as pactuações iniciais 

Fase do PDSA: Estudar – S

Atividade 1 – Credenciamento, conhecendo a proposta de programação e as pactuações iniciais – 30 min

Como Material de apoio

Credenciamento dos participantes
Apresentar a proposta de programação do treinamento 
introdutório.
Realizar as pactuações do contrato de convivência. 

Lista de presença impressa ou digital, crachás 
e materiais de apoio (a critério)
Proposta de programação do treinamento 
introdutório da equipe do ambulatório.
Guia orientador do treinamento introdutório 
da equipe do ambulatório modelo Pasa
Apresentação PPT e programação impressa 
na pasta se houver.
Flipchart, folha e pincel.

Atividade 2 – Abertura e apresentação dos participantes – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Abertura: boas-vindas aos profissionais e demais par-
ticipantes.
Nível central: contextualização da Planificação no estado 
e a opção da SES pelo modelo Pasa para organizar a AAE.
Nível regional: a adesão da região de saúde a Planificação 
e apoio para implantação do modelo Pasa na AAE.
Apresentação das duplas de profissionais conforme guia 
orientador.

Guia orientador do treinamento introdutório 
da equipe do ambulatório modelo Pasa

Atividade 3: Pré-teste 1 – Tempo: 1 hora

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o pré-teste – 1 em dupla conforme guia orien-
tador. 

Guia orientador do treinamento introdutório 
da equipe do ambulatório modelo Pasa
Pré-teste-1 impressos e o QR Code para 
acesso ao Google Forms.

Atividade 4 – Percepções sobre os pontos da RAS – Tempo: 1 hora

Fase do PDSA: Estudar – S
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TREINAMENTO INTRODUTÓRIO DA EQUIPE DO AMBULATÓRIO MODELO PASA

Como Material de apoio

Nós queremos saber de você! 
A partir do roteiro de questões norteadoras, conduzir um 
espaço de escuta coordenada, sem interrupções das falas, 
sem completar, sem intervir em qualquer contribuição 
feita pelos profissionais, apenas direcionar para que a 
fala circule e todos participem. 

Guia orientador do treinamento introdutório 
da equipe do ambulatório modelo Pasa.

Atividade 5 – A Planificação e as RAS – Tempo: 1 hora

Fase do PDSA Estudar – S

Como Material de apoio

Exposição Dialogada 01:
	∙ O que é essa tal de Planificação?
Exibir vídeo 01: 
	∙ “Por que trabalhar em rede?” 
Exposição Dialogada 02:
	∙ As redes de atenção à saúde (RAS)

Apresentação PPT
Vídeo: Por que trabalhar em rede? Prof. Dr. 
Eugênio Vilaça Mendes.

Atividade 6 – Os modelos teóricos da PAS – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Exposição dialogada 03: 
	∙ Modelo de atenção às condições crônicas de Saúde 
(MACC).

	∙ A construção social da Atenção Primária à Saúde (APS).
	∙ A construção social da Atenção Ambulatorial Especia-
lizada (AAE) modelo Pasa.

Apresentação PPT

Atividade 7 – Momento Interativo – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Momento interativo: estudo de caso 01
Dividir em duplas a depender do número de participan-
tes. Observação: as duplas não poderão ser separadas. 
Tempo: 20 minutos para discussão do caso e resolução 
do desvende/ligue os elementos.
Plenária:10 minutos para apresentação

Guia orientador do treinamento introdutório 
da equipe do ambulatório modelo Pasa.
Estudo de caso 01

Atividade 8 – Checklist do treinamento introdutório da equipe AAE – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Explicar o que é o treinamento introdutório da equipe 
do ambulatório, abordar:

Checklist do treinamento introdutório da 
equipe do ambulatório.
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TREINAMENTO INTRODUTÓRIO DA EQUIPE DO AMBULATÓRIO MODELO PASA

	∙ Objetivo;
	∙ Carga horária presencial e a distância obrigatória;
	∙ Público-alvo;
	∙ Ministrantes; 
	∙ Metodologia;
	∙ Local;
	∙ Materiais utilizados;
	∙ Certificação.
Explicar o checklist e aplicá-lo. 
Discutir os itens faltosos, estabelecer ações, pactuar pra-
zos com os responsáveis e registrá-los no plano de ação. 
Observação: a partir dessa fase, é indispensável a com-
posição da carteira de serviços do ambulatório para a 
realização do treinamento introdutório e segmento das 
próximas oficinas tutoriais. 
Caso o checklist apresente resultado satisfatório para 
a realização do treinamento introdutório, agendar o 
período e os horários que este acontecerá.

Atividade 9 – Elaborar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura 
das ações registradas ao longo da oficina.
Verificar com os participantes se concordam com os itens 
registrados e se desejam inserir novas ações.
Inserir as ações no plano de ação. 
Consensuar como será feita a socialização e o formato 
de monitoramento do plano de ação.

Matriz de Plano de ação 

Atividade 10 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Identificar o profissional gestor do cuidado, pactuar data 
para início. 
Providenciar os itens faltosos do checklist do treinamento 
introdutório da equipe do ambulatório. 
Pactuar a data da pós-tutoria por webconferência.

Atividade 12 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Identificar não conformidades persistentes e definir 
ações corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.
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OFICINA 7 – MACROPROCESSO ASSISTENCIAL – ATENÇÃO CONTÍNUA NA AAE

Objetivos 	∙ Monitorar e atualizar o plano de ação;
	∙ Compartilhar as percepções sobre o módulo de habilidades práticas – Role Play 
da Atenção Contínua na linha de cuidado prioritária;

	∙ Compreender e aplicar os componentes da Atenção Contínua na linha de 
cuidado prioritária;

	∙ Apropriar-se do uso dos instrumentos da Atenção Contínua na linha de cuidado 
prioritária;

	∙ Apoiar na elaboração/organização da agenda assistencial do ambulatório modelo 
de Ponto de Atenção Secundária Ambulatorial, conforme a linha de cuidado 
prioritária.

Resultados  
esperados

	∙ Plano de ação monitorado e atualizado;
	∙ Percepções sobre o módulo de habilidades práticas compartilhadas entre os 
participantes;

	∙ Componentes da Atenção Contínua compreendidos e aplicados na prática 
assistencial;

	∙ Instrumentos da Atenção Contínua utilizados de forma adequada e padronizada;
	∙ Agenda assistencial do ambulatório elaborada/organizada, conforme o modelo 
de Ponto de Atenção Secundária Ambulatorial e a linha de cuidado prioritária.

Ações que ante-
cedem a oficina 
tutorial

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço no ambu-
latório, providenciando datashow, computador, tela de projeção, caixa de som 
e, se necessário, microfone;

	∙ Convidar o público-alvo previsto para a oficina tutorial, proteger suas agendas 
e compartilhar a programação com antecedência;

	∙ Enviar lembrete sobre a oficina tutorial com uma semana de antecedência e 
confirmar a presença dos participantes no dia anterior;

	∙ Realizar o role play da Atenção Contínua na linha de cuidado prioritária;
	∙ Elaborar o plano de cuidados durante o role play, com base no estudo de caso 
disponibilizado;

	∙ Elaborar ou adaptar os roteiros de acolhimento coletivo e assistenciais, os POP 
da sala de espera e demais instrumentos da Atenção Contínua;

	∙ Elaborar cronograma de ações educacionais e de apoio institucional;
	∙ Atualizar a planilha de dimensionamento da capacidade operacional do ambu-
latório e mapa de pessoal da equipe da linha de cuidado prioritária;

	∙ Levantar a necessidade (meta de cobertura 100%), capacidade potencial (meta de 
cobertura pactuada) e capacidade instalada (carga horária atual da equipe, média 
de atendimentos, absenteísmo, estratificação equivocada, lista de espera, número 
da subpopulação-alvo ativas) do ambulatório na linha de cuidado prioritária.

Atividade 1 – Acolhimento dos participantes, apresentação da programação e definição conjunta do 
contrato de convivência – Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, seguida de fala de abertura pelos 
tutores estaduais (nível central e regional) e do ambulatório, res-
saltando a importância do modelo Pasa no estado, na região e no 
serviço, no âmbito da linha de cuidado prioritária, em alinhamento 
com o planejamento estadual, regional e institucional e com as 
ações desenvolvidas.

Programação da oficina tutorial;
Quadro branco ou flipchart para 
pactuação das normas de con-
vivência.
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Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos 
e aos resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuar o contrato de convivência.
Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, 
profissão, setor em que atua, tempo de atuação, identificar pessoas 
que já se conhecem e expectativa em relação ao processo que está 
se iniciando. Destacar quem são os tutores da SES, nível central 
e regionais.

Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações 
não iniciadas, em andamento ou concluídas; discutir as ações 
pendentes e pactuar novos prazos; analisar os resultados das ações 
concluídas para verificar se os objetivos foram alcançados; revisar, 
padronizar ou ajustar as ações conforme necessário, garantindo 
aprendizado contínuo e melhoria do processo.
Observação: cada guardião do plano de ação deverá preparar e 
conduzir a apresentação do plano do seu ambulatório. 

Apresentação em PPT do plano 
de ação.

Atividade 3 – Compartilhamento da percepção da equipe sobre o módulo de habilidades práticas: Role 
Play da Atenção Contínua na linha de cuidado prioritária – Tempo: 180 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar a escuta sobre o planejamento e a ope-
racionalização do Role Play da Atenção Contínua 
(AC) na linha de cuidado prioritária;
Conduzir a reflexão pós-atividade com os parti-
cipantes, promovendo o compartilhamento das 
experiências vivenciadas, destacando aspectos 
positivos, fragilidades, desafios e oportunidades 
de melhoria;
Estimular a reflexão crítica sobre a prática, conso-
lidando aprendizagens técnicas, comunicacionais 
e organizacionais na Atenção Contínua.
Pontos a serem discutidos:
	∙ Agendamento e recepção: identificadores de 
segurança, checklist de agendamento, SAME; 

	∙ Acolhimento coletivo: POP; 
	∙ Sala de espera: POP, cronograma, relatório de 
execução; 

	∙ Registro coletivo de monitoramento e interven-
ção na RAS, planilha de territorialização da AAE, 
planilha de acompanhamento do percurso do 
cuidado da subpopulação-alvo; 

	∙ Gestor do cuidado: mapa de atendimento, bo-
letim do GC;

Vídeo do Role Play da Atenção Contínua na linha 
de cuidado prioritária;
Plano de cuidados elaborado com base no estudo 
de caso disponibilizado na simulação realística da 
AC durante o treinamento introdutório;
Tabuleiro da AC, tarjetas, estudo de caso, perso-
nagens (caso seja necessário refazer a sequência 
da Atenção Contínua para garantir a lógica dos 
atendimentos e sua adequação);
Matriz de Gerenciamento da Atenção Contínua na 
linha de cuidado prioritária, PPT da atenção contí-
nua e do plano de cuidados, caso seja necessário 
retomar o conteúdo trabalhado no treinamento 
introdutório;
POPs;
Roteiro de visita técnica da linha de cuidado 
priorizada;
Instrumentos do(a) gestor(a) do cuidado da AC 
elaborados ou adaptados;
Cronograma de visitas técnicas à APS e da APS 
à AAE.
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	∙ Ciclo de atenção contínua: roteiros, prontuário 
eletrônico, indicadores; 

	∙ Plano de cuidados; 
	∙ Pós atendimento;
	∙ Fluxo de compartilhamento do cuidado e transição 
do cuidado; e 

	∙ Fluxo macroprocesso educacional e apoio ins-
titucional. 

Atividade 4 – Evidenciando a organização da Atenção Contínua no ambulatório – Tempo: 60 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Visita técnica para conhecer o fluxo institucional 
do percurso da subpopulação-alvo no ambulatório.

Roteiro de visita técnica da linha de cuidado prio-
rizada, POPs; 
Instrumentos do(a) gestor(a) do cuidado da AC 
elaborados ou adaptados;
Espaço definido para a AC.

Atividade 5 – Apresentação da organização da agenda na linha de cuido prioritária no ambulatório no 
modelo Pasa – Tempo: 120 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Apresentação da agenda na linha de cuidado prio-
rizada do ambulatório no modelo Pasa.
Pontos a serem discutidos:
	∙ Critérios de acesso; 
	∙ Dimensionamento da capacidade operacional 
do ambulatório;

	∙ Meta pactuada para a linha de cuidado (para linha 
de cuidado materna a meta deverá ser de 100%); 

	∙ Organização da agenda; 
	∙ Disponibilização da agenda; 
	∙ Indicadores de agendamento; 
	∙ Agendamento de atendimento subsequente; 
	∙ Ferramentas de monitoramento e comunicação. 

Agenda do ambulatório no modelo Pasa na linha 
de cuidado prioritária;
Sistema de agendamento;
Escala de trabalho equipe por ciclo de atendimento 
AC;
Planilha de dimensionamento da capacidade 
operacional;
Mapa de pessoal;
Indicadores de necessidade (meta de cobertura), 
capacidade potencial (meta de cobertura pactu-
ada) e capacidade instalada (carga horária atual 
da equipe, média de atendimentos, absenteísmo, 
estratificação equivocada, lista de espera, número 
de subpopulação-alvo ativas) do ambulatório na 
linha de cuidado prioritária.

Atividade 6 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações 
registradas ao longo da oficina;
Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados 
e se desejam inserir novas ações;

Matriz de Plano de ação 
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Inserir as ações no plano de ação. 
Consensuar como será feita a socialização e o formato de monito-
ramento do plano de ação.

Atividade 7 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Providenciar as ações pendentes para a operacionalização plena da 
Atenção Contínua na linha de cuidado prioritária;
Implementar os ajustes necessários para assegurar a organização 
da agenda conforme a meta de cobertura potencial (pactuada) na 
linha de cuidado prioritária.
Pactuar a data da pós-tutoria por webconferência.

Matriz de gerenciamento da aten-
ção contínua na linha de cuidado 
prioritária;
Diretrizes para agendamento na 
AAE – modelo Pasa

Atividade 8 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas;
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.

OFICINA 8 – MACROPROCESSO ASSISTENCIAL – ROTEIROS DE 
ATENDIMENTO DA EQUIPE PRESENCIAL E NÃO PRESENCIAL

Objetivos 	∙ Monitorar e atualizar o plano de ação;
	∙ Refletir sobre a importância dos roteiros de atendimento para a equipe 
assistencial;

	∙ Realizar alinhamento teórico conceitual sobre as diretrizes para elabo-
ração e validação dos roteiros de atendimento na AAE;

	∙ Analisar e discutir os roteiros de atendimentos da equipe da linha de 
cuidado conforme competências de cada núcleo profissional;

	∙ Analisar e discutir os roteiros de atendimentos da equipe da linha de 
cuidado conforme competências de campo.

Resultados esperados 	∙ Plano de ação monitorado e atualizado;
	∙ Importância dos roteiros de atendimento compreendida pela equipe;
	∙ Diretrizes para elaboração e validação dos roteiros na AAE alinhadas 
e revisadas;

	∙ Roteiros de atendimento por competências de núcleo dos profissionais 
da equipe analisados, discutidos, padronizados e implantados;

	∙ Roteiros de atendimento por competências de campo analisados e 
discutidos padronizados e implantados.

Ações que antecedem a 
oficina tutorial

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço no 
ambulatório, providenciando datashow, computador, tela de projeção, 
caixa de som e, se necessário, microfone;



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

233

OFICINA 8 – MACROPROCESSO ASSISTENCIAL – ROTEIROS DE 
ATENDIMENTO DA EQUIPE PRESENCIAL E NÃO PRESENCIAL

	∙ Convidar o público-alvo previsto para a oficina tutorial incluindo toda 
equipe assistencial (inclusive os médicos), proteger suas agendas e 
compartilhar a programação com antecedência;

	∙ Enviar lembrete sobre a oficina tutorial com uma semana de antecedência 
e confirmar a presença dos participantes no dia anterior; 

	∙ Disponibilizar à equipe o manual Diretrizes para Elaboração e Validação 
dos Roteiros de Atendimento na Atenção Ambulatorial Especializada 
para leitura prévia;

	∙ Imprimir ou organizar em pasta digital os roteiros de atendimento das 
equipes presenciais e não presenciais;

	∙ Imprimir ou organizar em pasta digital as diretrizes clínicas, os protoco-
los de segurança do paciente e o template padrão para elaboração de 
roteiros, se disponível, fornecido pela equipe da qualidade, utilizados 
pela equipe do ambulatório na linha de cuidado prioritária.

Atividade 1 – Acolhimento dos participantes, apresentação da programação e definição conjunta do 
contrato de convivência – Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, seguida de fala de abertura pelos tuto-
res estaduais (nível central e regional) e do ambulatório, ressaltando 
a importância do modelo Pasa no estado, na região e no serviço, no 
âmbito da linha de cuidado prioritária, em alinhamento com o planeja-
mento estadual, regional e institucional e com as ações desenvolvidas.
Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos 
e aos resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuações do contrato de convivência.
Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, 
profissão, setor em que atua, tempo de atuação, identificar pessoas 
que já se conhecem e expectativa em relação ao processo que está 
se iniciando. Destacar quem são os tutores da SES, nível central e 
regionais.
Programação da oficina tutorial;
Quadro branco ou flipchart para pactuação das normas de convi-
vência.

Programação da oficina tutorial;
Quadro branco ou flipchart 
para pactuação das normas de 
convivência.

Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não 
iniciadas, em andamento ou concluídas; discutir as ações pendentes 
e pactuar novos prazos; analisar os resultados das ações concluídas 
para verificar se os objetivos foram alcançados; revisar, padronizar 
ou ajustar as ações conforme necessário, garantindo aprendizado 
contínuo e melhoria do processo.
Observação: cada guardião do plano de ação deverá preparar e con-
duzir a apresentação do plano do seu ambulatório. 

Apresentação em PPT do plano 
de ação.
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Atividade 3 – Refletindo sobre a importância dos roteiros de atendimento – Tempo: 20 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Exibir o vídeo: Pit Stop Perfection – Fórmula 1 
Em seguida, conduzir a seguinte reflexão com os participantes:
	∙ Pergunta disparadora: com base no vídeo assistido, por que é a 
importante elaborar e implantar os roteiros de atendimento?

Link dos vídeos:
Ferrari F1 Pit Stop Perfection

Atividade 4 – Exposição Dialogada: Diretrizes para elaboração e validação dos roteiros de atendimento 
na Atenção Ambulatorial Especializada – Tempo: 120 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Tópicos a serem abordados na apresentação em PPT:
	∙ Conceito de roteiro de atendimento;
	∙ Conceito de ficha-roteiro;
	∙ Benefícios da implantação do roteiro de atendimento;
	∙ Importância dos roteiros de atendimento na segurança do paciente;
	∙ Responsáveis pela elaboração e áreas que devem ter roteiros de 
atendimento;

	∙ Passos para elaborar e institucionalizar os roteiros de atendimento;
	∙ Script orientador para a construção dos roteiros;
	∙ Processo de validação dos roteiros;
	∙ Formulário de avaliação dos roteiros.

Apresentação em PPT;
Manual Diretrizes para elabora-
ção e validação dos roteiros de 
atendimento na AAE.

Atividade 5 – Momento Prático: Análise dos roteiros de atendimento conforme competências de núcleo 
profissional – Tempo: 60 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Divisão da equipe por categoria (enfermeiro, médico, recepcionista, 
fisioterapeuta, gestor do cuidado etc.);
Cada categoria recebe seu próprio roteiro de atendimento para 
análise;
Reflexão sobre:
	∙ Pontos positivos do roteiro;
	∙ Possíveis melhorias ou ajustes necessários;
	∙ Adequação às diretrizes apresentadas, bem como às diretrizes na-
cionais, estaduais e protocolos clínicos.

Registro das conclusões em formulário ou quadro para posterior 
compartilhamento.

Roteiros de atendimento;
Espaço silencioso para realiza-
ção da atividade;
Caso haja mais de um profissio-
nal na mesma categoria, dispo-
nibilizar mais de um espaço/sala 
para realização da atividade.

Atividade 6 – Plenária: Apresentação dos roteiros de atendimento por categoria para análise das com-
petências de campo – Tempo: 180 min

Fase do PDSA: Estudar – S

https://www.youtube.com/watch?v=aHSUp7msCIE
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Como Material de apoio

Cada categoria terá 10 minutos para apresentar seu roteiro de 
atendimento e as conclusões obtidas a partir da análise realizada na 
Atividade 5.
Em seguida, será realizado um debate coletivo de 10 minutos para 
integração das sugestões, com análise baseada nas competências de 
campo, identificando redundâncias desnecessárias, necessidade de 
ajustes, potencialidades e boas práticas.
Observação: caso não seja possível concluir todas as apresentações, 
a equipe poderá agendar um momento posterior para continuidade.
Registro das conclusões em formulário ou quadro para posterior ajuste 
no roteiro de atendimento.

Roteiro de atendimento;
Registros da análise crítica 
realizada sobre os roteiros na 
atividade 5;
Cronometro.

Atividade 7 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações 
registradas ao longo da oficina;
Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados 
e se desejam inserir novas ações;
Inserir as ações no plano de ação. 
Consensuar como será feita a socialização e o formato de monitora-
mento do plano de ação.

Matriz de Plano de ação 

Atividade 8 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Finalizar a elaboração ou revisão dos roteiros de atendimento por 
categoria;
Validar os roteiros de atendimento com a equipe da linha de cuidado 
prioritária;
Estabelecer periodicidade de atualização/revisão dos roteiros de 
atendimento;
Agendar mentorias, conforme solicitação da equipe;
Pactuar a data da pós-tutoria por webconferência.

Manual Diretrizes para elabora-
ção e validação dos roteiros de 
atendimento na AAE;
Diretrizes clínicas;
Protocolos de segurança do 
paciente;
Formulário de avaliação dos 
roteiros;
Role play.

Atividade 9 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas;
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.
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Objetivos 	∙ Apresentar as equipes da APS e da AAE;
	∙ Realizar alinhamento conceitual sobre o processo de integração entre a APS e a AAE;
	∙ Apresentar os instrumentos utilizados para a integração entre a APS e a AAE;
	∙ Conhecer o território de abrangência, as formas de acesso, a gestão da condição de 
saúde e os principais indicadores da APS e da AAE;

	∙ Discutir estratégias de integração entre a APS e a AAE a partir da análise de um caso 
clínico conjunto;

	∙ Planejar, de forma colaborativa, ações para o aprimoramento da integração entre a 
APS e a AAE, visando à qualificação do cuidado em saúde;

	∙ Compreender o percurso das pessoas usuárias na linha de cuidado prioritária na UBS.

Resultados espe-
rados

	∙ Equipes da APS e da AAE apresentadas;
	∙ Conceitos sobre a integração da APS e da AAE alinhados entre os participantes;
	∙ Instrumentos e ferramentas de integração entre APS e AAE identificados e 
reconhecidos pelos participantes;

	∙ Território, formas de acesso, gestão das condições de saúde e principais indica-
dores da APS e da AAE conhecidos e analisados coletivamente;

	∙ Estratégias de integração entre APS e AAE identificadas e discutidas a partir de 
caso clínico conjunto;

	∙ Ações colaborativas planejadas para fortalecer a integração entre APS e AAE;
	∙ Percurso das pessoas usuárias na linha de cuidado prioritária compreendido 
pela equipe.

Ações que ante-
cedem a oficina 
tutorial

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço no município 
(caso não tenha espaço saúde/auditório na UBS), providenciando datashow, 
computador, tela de projeção, caixa de som e, se necessário, microfone;

	∙ Convidar o público-alvo previsto para a oficina tutorial, proteger suas agendas 
e compartilhar a programação com antecedência;

*Observação: público-alvo sugerido para a oficina integrada entre a APS e a 
AAE: tutores estaduais (nível central e regional) da APS e da AAE, tutores da UBS 
formativa e ambulatório, coordenador municipal da APS e da AAE, equipe da 
UBS e do ambulatório da linha de cuidado da prioritária, representante do núcleo 
de educação permanente, representante da regulação e do transporte sanitário.
	∙ Enviar lembrete sobre a oficina tutorial integrada com uma semana de antece-
dência e confirmar a presença dos participantes no dia anterior;

	∙ Preparar apresentação integrada entre a APS e AAE para apresentação dos 
dados dos pontos de atenção e caso clínico de pessoa usuária acompanhada 
de forma compartilhada.

Atividade 1 – Acolhimento dos participantes, apresentação da programação e definição conjunta do 
contrato de convivência – Tempo: 30 min

Fase do PDSA Estudar – S

Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, seguida de fala de abertura pelos 
tutores estaduais (nível central e regional), gestor municipal e ges-
tores da APS e do ambulatório, ressaltando a importância da PAS no 
estado, região, município e serviço, no âmbito da linha de cuidado 
prioritária, em alinhamento com o planejamento estadual, regional, 
municipal e institucional e com as ações desenvolvidas.
Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos 
e aos resultados esperados da oficina preparatória;
Pactuações do contrato de convivência.

Programação da oficina tutorial;
Quadro branco ou flipchart 
para pactuação das normas de 
convivência.
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Atividade 2 – Apresentação dos participantes – Tempo: 60 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Solicitar que os participantes se apresentem: nome, profissão, setor 
em que atua, tempo de atuação, identificar pessoas que já se co-
nhecem e expectativa em relação ao processo que está se iniciando. 
Destacar quem são os tutores da SES, nível central e regionais da 
APS e AAE.

Atividade 3 – Exposição Dialogada: O processo de integração entre a APS e a AAE – Tempo: 150min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Tópicos a serem abordados na apresentação em PPT:
	∙ Conceito de integração;
	∙ Objetivos da atenção integral à saúde das pessoas na APS e AAE;
	∙ Mecanismos de integração entre a APS e a AAE;
	∙ Instrumentos de integração com ênfase no plano de cuidados e 
no formulário de compartilhamento do cuidado.

Apresentação em PPT.

Atividade 4 – Apresentação de caso clínico integrado entre a APS e AAE – Tempo: 60 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

O tutor da APS e da AAE elabora uma apresentação em PPT com as 
características do território, principais indicadores, carteira de serviços e 
processo de trabalho de cada ponto de atenção, incluindo um caso clínico 
de uma pessoa usuária da linha de cuidado prioritária acompanhada por 
ambos os pontos de atenção, e o apresenta de forma conjunta.

Template em PPT para elabora-
ção da apresentação e sistema-
tização do caso clínico.

Atividade 5 – Momento reflexão: Que cuidado estamos entregando às pessoas usuárias atendidas na 
APS e AAE? – Tempo: 60 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Questões norteadoras para a discussão:
	∙ Como as pessoas usuárias são identificadas e estratificadas na APS? 
Qual o quantitativo atual?

	∙ Como ocorre o compartilhamento do cuidado entre APS e AAE?
	∙ Existem critérios de acesso definidos?
	∙ Quais são as formas de compartilhamento (sistema, formulário, 
outros)?

	∙ Há fluxos definidos para o cuidado integrado?
	∙ Como é realizado o compartilhamento do plano de cuidados?
	∙ Como é feito o cuidado na AAE?
	∙ Existe algum meio de comunicação formal entre APS e AAE? Qual?
	∙ Quais modalidades e ferramentas de comunicação são utilizadas 
para integração entre os serviços?

Relatório sistema de informa-
ção, de gestão e de prontuário 
eletrônico;
Folders, formulários, fluxos e 
protocolos institucionais;
Nota Técnica.
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	∙ Quais parâmetros de segurança da informação são comtemplados.
	∙ Como é realizado o monitoramento integrado das pessoas usuárias?

Atividade 6 – Quais pactuações podemos estabelecer em conjunto? – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações 
registradas ao longo da oficina;
Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados 
e se desejam inserir novas ações;
Inserir as ações no plano de ação da APS e da AAE. 
Consensuar como será feita a socialização e o formato de monito-
ramento do plano de ação de forma integrada.

Matriz de Plano de ação 

Atividade 7 – Conhecendo o percurso da pessoa usuária na Unidade Básica de Saúde – Tempo 60 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Visita à UBS para conhecer o percurso da pessoa usuária da linha de 
cuidado prioritária, conforme pactuação com a coordenação da APS. 

Atividade 8 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Monitorar e avaliar plano de ação integrado;
Estabelecer fluxo de compartilhamento do plano de cuidados;
Estabelecer comunicação efetiva entre APS e AAE;
Elaborar cardápio de ações educacionais a partir das necessidades 
mapeadas em oficina tutorial integrada e visita a UBS;
Disponibilizar cardápio a UBS e elaborar cronograma de ações 
educacionais;
Agendar visita técnica da APS à AAE para conhecer ambulatório e 
atenção contínua;
Pactuar a data da pós-tutoria por webconferência.

Atividade 9 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas;
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.
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OFICINA 10 – AUTOCUIDADO APOIADO NA AAE

Objetivos 	∙ Revisitar o instrumento de autoavaliação dos macroprocessos da AAE preenchido 
pela equipe, a fim de identificar a existência de práticas relacionadas ao autocuidado 
apoiado no ciclo de atenção con tínua;

	∙ Realizar alinhamento conceitual sobre autocuidado apoiado e ferramentas relacio-
nadas ao autocuidado apoiado com a equipe do ambulatório;

	∙ Monitorar e atualizar o Plano de Ação da equipe do ambulatório.

Resultado es-
perado

	∙ Instrumento de autoavaliação dos macroprocessos da AAE preenchido pela equipe, 
revisitado e discutido a fim de identificar a existência de práticas relacionadas ao 
autocuidado apoiado no ciclo de atenção contínua;

	∙ Alinhamento conceitual sobre autocuidado apoiado e ferramentas relacionadas ao 
autocuidado apoiado com a equipe do ambulatório realizado;

	∙ Plano de Ação da equipe do ambulatório monitorado e atualizado.

Ações que an-
tecedem a ofi-
cina tutorial

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço no ambulatório, 
providenciar datashow, quadro branco ou flipchart com pincéis, impressões do 
material solicitadas etc.;

	∙ Convidar o público-alvo previsto para a oficina, confirmar um dia antes a presença 
e encaminhar a programação;

	∙ Realizar leitura do Manual do Autocuidado Apoiado – Secretaria Municipal de 
Saúde de Curitiba, 2025.

Atividade 1 – Conhecendo a proposta de programação e os participantes –Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos e aos 
resultados esperados da oficina de autocuidado apoiado.
Pactuações do contrato de convivência.
Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, pro-
fissão, setor em que atua, tempo de atuação, identificar pessoas que já 
se conhecem e expectativa em relação ao processo que está se iniciando. 
Destacar quem são os tutores da SES, nível central e regionais.

Proposta de programação 
da oficina: Autocuidado 
Apoiado na AAE.

Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não 
realizadas, parcialmente ou totalmente, discutindo as ações que ainda 
não foram concluídas e pactuando novos prazos.

Apresentação em PPT do 
plano de ação.

Atividade 3 – Revisitando o instrumento de autoavaliação dos macroprocessos da AAE – Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Revisar e discutir com a equipe o preenchimento do Instrumento de au-
toavaliação dos macroprocessos da AAE, com enfoque na identificação 
de práticas relacionadas ao autocuidado apoiado no ciclo de atenção 
contínua.

Instrumento de autoavalia-
ção dos macroprocessos da 
AAE preenchido.
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OFICINA 10 – AUTOCUIDADO APOIADO NA AAE

Atividade 4 – Momento técnico reflexivo com a equipe – Tempo: 2 h

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar alinhamento conceitual sobre o autocuidado apoiado e aborda-
gem no ciclo de atenção contínua para elaboração do Plano de Cuidados.
Exibir os vídeos sobre autocuidado apoiado (entrevista motivacional, téc-
nica de resolução de problemas e modelo das três conversas) disponíveis 
na biblioteca virtual do PlanificaSUS.
Realizar exposição dialogada sobre autocuidado apoiado e apresentar as 
ferramentas relacionadas ao Autocuidado Apoiado:
	∙ Entrevista Motivacional
	∙ Técnica de Resolução de Problemas 
	∙ Modelo das três conversas
	∙ Plano de Autocuidado Apoiado para a APS
Realizar atividade com o uso de estudo de caso sobre a aplicação prática 
das ferramentas do autocuidado na linha de cuidado que está sendo 
organizada no ambulatório

Manual do Autocuidado 
Apoiado– Curitiba, 2025;
Plano de Cuidados.
Vídeos sobre autocuida-
do apoiado disponíveis na 
biblioteca virtual do Plani-
ficaSUS.
Estudo de caso da linha de 
cuidado que está sendo 
organizada.

Atividade 5 – Monitorar e atualizar o plano de ação – 1 hora

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Avaliar se os itens necessários para iniciar a abordagem do autocuidado 
apoiado no ciclo de atenção contínua:
	∙ Há horário protegido da equipe do ambulatório?

Plano de Ação da equipe do 
ambulatório.

Atividade 6 – Elaborar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA de Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações re-
gistradas ao longo da oficina tutorial.
Verificar com o grupo se concordam com as ações registradas e se desejam 
inserir novas ações.
Inserir as ações no plano de ação. 

Plano de Ação da equipe do 
ambulatório.

Atividade 7 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Organizar role play com a equipe do ambulatório para elaboração do 
Plano de Cuidados, considerando a abordagem do autocuidado apoiado 
em equipe.

Estudo de caso;
Roteiro para organização do 
role play;
Plano de Cuidados do am-
bulatório.

Atividade 8 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A
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Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.

OFICINA PREPARATÓRIA PARA IMPLANTAÇÃO DOS CUIDADOS PALIATIVOS NA AAE

Objetivos 	∙ Analisar a organização e o desenvolvimento das ações de Cuidados Pa-
liativos na unidade, identificando avanços, desafios e oportunidades de 
melhoria nos processos em curso.

	∙ Promover o alinhamento conceitual sobre os processos em implantação 
e os macroprocessos da AAE, com enfoque na integração da abordagem 
de Cuidados Paliativos.

	∙ Analisar o andamento das ações pactuadas no Plano de Ação da unidade, 
identificando avanços, desafios e oportunidades de melhoria.

	∙ Fortalecer o papel do tutor e da equipe multiprofissional na implemen-
tação, monitoramento e avaliação das boas práticas relacionadas aos 
cuidados paliativos.

	∙ Fortalecer a integração entre a APS e a AAE, promovendo a correspon-
sabilidade no cuidado, a continuidade do acompanhamento das pessoas 
usuárias e a qualificação das práticas voltadas aos cuidados paliativos.

Resultados esperados 	∙ Diagnóstico situacional consolidado das ações de Cuidados Paliativos, 
evidenciando avanços, desafios e necessidades de reorganização dos 
processos.

	∙ Equipe sensibilizada e comprometida sobre os conceitos, diretrizes e 
macroprocessos da AAE, fortalecendo a integração da abordagem de 
Cuidados Paliativos nas práticas assistenciais.

	∙ Plano de Ação atualizado e alinhado às necessidades da unidade, com 
definição de prioridades, prazos e responsabilidades para continuidade 
das ações.

	∙ Fortalecimento da atuação do tutor e da equipe multiprofissional, promo-
vendo corresponsabilidade na implementação, monitoramento e avaliação 
das boas práticas em Cuidados Paliativos.

	∙ Maior articulação entre APS e AAE, favorecendo o cuidado compartilhado, 
a segurança do paciente e a continuidade do cuidado das pessoas usuárias 
em cuidados paliativos.

Ações que antecedem a 
Oficina preparatória

	∙ Revisar o Plano de Ação da unidade para identificar o status das ações 
pactuadas.

	∙ Realizar levantamento dos processos em implantação e organizar os 
registros dos achados anteriores.

	∙ Preparar o roteiro da visita técnica na AAE e o material de apoio (nota 
técnica da linha de cuidado priorizada, apresentações e guias).

	∙ Garantir a disponibilidade da equipe e dos profissionais-chave (coorde-
nador, tutores, referências da AAE).

	∙ Assegurar o acesso à internet e à plataforma e-Planifica, além dos materiais 
necessários para o registro das ações.

	∙ Planejar o momento de discussão conjunta com a APS, para pactuação 
de casos clínicos SPICT-BR™ positivos e fortalecimento do cuidado com-
partilhado.
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OFICINA PREPARATÓRIA PARA IMPLANTAÇÃO DOS CUIDADOS PALIATIVOS NA AAE

Atividade 1 – Conhecendo a programação, contrato de convivência e o grupo de trabalho da SES AAE 
– Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos e aos 
resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuações do contrato de convivência.
Caso haja novos participantes, solicitar que realizem uma breve apresentação: 
nome, profissão, setor em que atua, tempo de atuação, identificar pessoas que 
já se conhecem e expectativa em relação ao processo que está se iniciando. 

Programação da ofici-
na preparatória 

Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não iniciadas, 
em andamento ou concluídas; discutir as ações pendentes e pactuar novos 
prazos; analisar os resultados das ações concluídas para verificar se os objetivos 
foram alcançados; revisar, padronizar ou ajustar as ações conforme necessário, 
garantindo aprendizado contínuo e melhoria do processo.
Observação: cada guardião do plano de ação deverá preparar e conduzir a 
apresentação do plano do seu ambulatório. 

Apresentação em PPT 
do plano de ação.

Atividade 3 – Conhecendo a temática dos cuidados paliativos no âmbito do estado e ou município – 
Tempo: 1 h 

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Levantar programas, projetos e ações em andamento relacionados à temática 
de Cuidados Paliativos no âmbito estadual e/ou municipal.
Verificar o fluxo de dispensação de medicamentos essenciais aos Cuidados 
Paliativos, considerando a Relação Nacional de Medicamentos Essenciais – 
Rename (esfera estadual) e a Relação Municipal de Medicamentos Essenciais

Apresentação PPT

 – Remume (esfera municipal).
Identificar possibilidades de incentivo às ações de educação em saúde voltadas 
aos Cuidados Paliativos.

Atividade 4 – Conhecendo o cenário dos cuidados paliativos 

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Visita técnica à unidade – processos em implantação – Tempo: 1 hora e 30 
minutos
Observar a organização dos processos que foram implementados anteriormente.
Registrar os achados e observações identificados durante a visita.

Roteiro da visita técni-
ca da AAE
Matriz do Plano de 
Ação 
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OFICINA PREPARATÓRIA PARA IMPLANTAÇÃO DOS CUIDADOS PALIATIVOS NA AAE

Atividade 5 – Análise dos processos em implantação – Tempo: 30 minutos

Fase do PDSA: Agir – A

Como Material de apoio

Discutir com os mesmos atores envolvidos sobre os achados da visita técnica 
realizada na atividade 
Revisitar o status dos demais processos pactuados e analisar:
	∙ Ações em atraso;
	∙ Ações em andamento;
	∙ Ações que ainda não foram iniciadas.
Identificar os fatores causais para ações em atraso.
Avaliar a necessidade de ajustes nas ações e/ou estabelecer novos prazos.
Definir novas ações, se necessário, registrando-as no Plano de Ação da Unidade.

Matriz do Plano de 
Ação 

Atividade 6 – Análise e aprimoramento dos macroprocessos implantados – Tempo: 30 minutos

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Apresentar ações de destaque na organização dos macroprocessos da AAE.
Verificar os resultados alcançados até o momento.
Promover discussão sobre:
	∙ Há novas oportunidades de melhoria nos processos implantados?
	∙ Quais ações são necessárias para apoiar a implementação?
	∙ Quais ações são necessárias para o monitoramento e avaliação das boas 
práticas?

Estabelecer ações a serem realizadas.
Observação: a partir de agora, sugere-se participação da equipe do ambulatório 
e colegiado gestor de cuidados paliativos.

Plano de Ação. 
Guia para Monitora-
mento de Indicadores 
Etapa 8

Atividade 7 – Cuidados Paliativos e os macroprocessos da AAE – Tempo: 2 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar alinhamento conceitual sobre a relação dos Cuidados Paliativos com 
os macroprocessos da AAE, considerando a segurança do paciente. 
Importante reforçar as seguintes ações na apresentação: 
	∙ Destacar conceitos e princípios relacionados aos Cuidados Paliativos, abordando 
especialmente os mitos e estigmas que envolvem o tema.

	∙ Apresentar como os Cuidados Paliativos se articulam com os demais macro-
processos da AAE.

	∙ Explorar os aspectos conceituais da Abordagem Paliativa Completa e sua 
integração com os processos realizados nos serviços da AAE.

	∙ Promover a compreensão do papel dos profissionais na realização de uma 
abordagem paliativa qualificada.

Planejar a implantação da abordagem de Cuidados Paliativos no ambulatório 
especializado, incluindo:
	∙ Definição de dois profissionais referência para as ações de Cuidados Paliativos 
no ambulatório;

Apresentação Po-
werPoint® Padrão 
(Parte I)
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OFICINA PREPARATÓRIA PARA IMPLANTAÇÃO DOS CUIDADOS PALIATIVOS NA AAE

	∙ Avaliação da capacidade de matriciamento e supervisão relacionadas aos 
Cuidados Paliativos na rotina do ambulatório;

	∙ Acompanhamento da estabilidade clínica e manejo de sintomas em conjunto 
com a APS, a partir do Plano de Cuidado compartilhado.

Estabelecer ações a serem implementadas.

Matriz do Plano de 
Ação 

Atividade 8 – Ferramentas de elegibilidade para Cuidados Paliativos e a AAE – Tempo: 1 hora e 30 minutos

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Exposição dialogada sobre as ferramentas utilizadas para identificar pessoas 
usuárias elegíveis para abordagem paliativa completa:
	∙ Elegibilidade simplificada para Cuidados Paliativos;
	∙ Ferramenta SPICT-BR™ 
Estabelecer planejamento para a realização do curso de atualização em Cui-
dados Paliativos; 
Estabelecer ações para a utilização das ferramentas de elegibilidade na rotina 
da unidade.

Apresentação Power-
Point® Padrão (Parte 
II)
Curso EaD Cuidados 
Paliativos: fundamen-
tos para a prática
Texto: Instrumentos 
de Elegibilidade para 
Abordagem Paliativa
Matriz do Plano de 
Ação.

Atividade 9 – Pactuar o período de dispersão e o monitoramento do processo de tutoria – Tempo: 30 
minutos

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Alinhar com a equipe da APS a escolha de um caso clínico em seguimento 
compartilhado com a AAE que seja SPICT-BR™ positivo, para construção do 
registro da Abordagem Paliativa Completa.
	∙ O caso clínico deve estar relacionado à linha de cuidado priorizada pelo 
ambulatório especializado. Preferencialmente, selecionar uma pessoa usuária 
cujo cuidado já é compartilhado entre a APS e a AAE.

Pontos de atenção:
	∙ Reforçar a importância de definir horários regulares para a realização das 
reuniões de equipe;

	∙ Garantir horários protegidos para que a equipe possa executar as ações 
planejadas, com o apoio do tutor.

Orientações para Es-
colha do Caso Clínico 
SPICT-BR™ Positivo

Atividade 10 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações registradas 
ao longo da oficina;
Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados e se 
desejam inserir novas ações;
Inserir as ações no plano de ação. 
Consensuar como será feita a socialização e o formato de monitoramento do 
plano de ação.

Matriz de Plano de 
ação 
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OFICINA PREPARATÓRIA PARA IMPLANTAÇÃO DOS CUIDADOS PALIATIVOS NA AAE

Atividade 11 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Este é o momento de implementar as ações planejadas durante a oficina tutorial, 
ajustando-as conforme necessidades identificadas.
O tutor deve apoiar a equipe e monitorar os processos, realizando o “fazer 
junto” para fortalecer as práticas implantadas.
A equipe pode executar as atividades em dias diferentes, respeitando a rotina 
do ambulatório.

Atividade 12 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Como Material de apoio

Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas;
Inserir novas estratégias quando necessário.

* SPICT-BR™: Supportive and Palliative Care Indicators Tool (Versão brasileira)
Fonte: elaboração dos autores.

OFICINA 11 – CUIDADOS PALIATIVOS INTEGRADA ENTRE APS E AAE

Objetivos 	∙ O objetivo central da oficina preparatória é capacitar as equipes da APS e 
AAE na Abordagem Paliativa integrada, com enfoque na construção con-
junta do plano de cuidado, comunicação efetiva e manejo clínico diante da 
possibilidade de morte, promovendo integração assistencial, supervisional 
e educacional, além do monitoramento das pessoas usuárias elegíveis para 
cuidados paliativos.

Resultados esperados 1. Abordagem Paliativa Integrada (Atividade 1):
	∙ Plano de cuidado da pessoa usuária piloto apresentado e atualizado.
	∙ Folha Registro de Abordagem Paliativa Completa preenchida e analisada.
	∙ Identificação de oportunidades de ações diretas e integradas (assistenciais, 
educacionais e apoio institucional (supervisão).

	∙ Consolidação do painel de acompanhamento das pessoas usuárias elegíveis, 
com indicadores de estabilidade clínica, manejo de sintomas e apoio matricial.

	∙ Reflexão sobre gestão de base populacional.
2. Comunicação como Ferramenta de Cuidado (Atividade 2):
	∙ Compreensão da importância da comunicação para a segurança do paciente.
	∙ Identificação dos desafios e barreiras na comunicação durante a Abordagem 
Paliativa.

	∙ Planejamento da Oficina de Comunicação a ser realizada no período de 
dispersão.
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3. Cuidado diante da Possibilidade de Morte (Atividade 3):
	∙ Conhecimento das ações importantes frente à possibilidade de morte.
	∙ Reflexão sobre práticas já realizadas e lacunas a serem preenchidas.
	∙ Experiência em dinâmica de linha do tempo sobre perdas e adoecimento.
	∙ Compreensão dos diferentes tipos de luto, fatores de risco e proteção, e 
estratégias de comunicação com enlutados.

4. Pactuação e Monitoramento (Atividade 5):
	∙ Definição da execução da Oficina de Comunicação.
	∙ Planejamento do acompanhamento integrado das pessoas usuárias elegíveis 
para Abordagem Paliativa.

	∙ Registro das ações no e-Planifica ou planilhas alternativas.

Ações que antecedem 
a Oficina preparatória

	∙ Seleção do caso piloto para apresentação do plano de cuidado.
	∙ Atualização das planilhas de acompanhamento APS e AAE.
	∙ Preenchimento da Folha Registro de Abordagem Paliativa Completa.
	∙ Preparação das apresentações padrão (PowerPoint Parte I e II).
	∙ Elaboração de roteiros de ações diante da possibilidade de morte.
	∙ Preparação de roteiros para dinâmica de linha do tempo e dicas de comu-
nicação com enlutados.

	∙ Definição de responsáveis pelas atividades.
	∙ Identificação dos participantes que apoiarão cada ação.
	∙ Pactuação de datas e horários para realização das atividades de dispersão.
	∙ Registro das ações planejadas no e-Planifica ou planilha de contingência.
	∙ Definição de recursos e materiais necessários para a execução das atividades.

Atividade 1 – Acolhimento dos participantes, apresentação da programação e definição conjunta do 
contrato de convivência – Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, seguida de fala de abertura pelos 
tutores estaduais (nível central e regional) e do ambulatório, res-
saltando a importância do modelo Pasa no estado, na região e no 
serviço, no âmbito da linha de cuidado prioritária, em alinhamento 
com o planejamento estadual, regional e institucional e com as 
ações desenvolvidas.
Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos 
e aos resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuar o contrato de convivência.

Programação da oficina tutorial;
Quadro branco ou flipchart 
para pactuação das normas de 
convivência.

Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, 
profissão, setor em que atua, tempo de atuação, identificar pessoas 
que já se conhecem e expectativa em relação ao processo que está 
se iniciando. Destacar quem são os tutores da SES, nível central e 
regionais.

Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S
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Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não 
iniciadas, em andamento ou concluídas; discutir as ações pendentes 
e pactuar novos prazos; analisar os resultados das ações concluídas 
para verificar se os objetivos foram alcançados; revisar, padronizar 
ou ajustar as ações conforme necessário, garantindo aprendizado 
contínuo e melhoria do processo.
Observação: cada guardião do plano de ação deverá preparar e 
conduzir a apresentação do plano do seu ambulatório. 

Apresentação em PPT do plano 
de ação.

Atividade 3 – Abordagem Paliativa integrada. Tempo: 3 horas

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Apresentação do caso piloto:
	∙ Os profissionais da APS apresentam o Plano de Cuidado da pessoa 
usuária selecionado como caso piloto, incluindo a construção da 
Folha Registro: Abordagem Paliativa Completa, de forma a demons-
trar o processo de acompanhamento e as intervenções realizadas.

Identificação de ações integradas:
	∙ Discutir e elencar as possibilidades de ações diretas da equipe 
do ambulatório, bem como ações integradas entre APS e AAE, 
abrangendo dimensões assistenciais, educacionais e apoio institu-
cional (supervisão), com enfoque na continuidade e integralidade 
do cuidado.

Análise conjunta das pessoas usuárias elegíveis: 
	∙ Realizar a análise integrada do painel de acompanhamento dos 
usuários elegíveis para Abordagem Paliativa, utilizando como re-
ferência as planilhas da APS e da AAE.

Para orientar a discussão, considerar os seguintes aspectos:
	∙ Atualização do Plano de Cuidado;
	∙ Realização do Registro da Abordagem Paliativa Completa;
	∙ Otimização do tratamento da condição de saúde;
	∙ Identificação dos marcadores de estabilidade clínica;
	∙ Avaliação do manejo de sintomas;
	∙ Registro e fortalecimento do apoio matricial;
	∙ Consolidação e reflexão dos dados populacionais, com enfoque 
na gestão de base populacional.

Registro e planejamento de ações:
Sistematizar os principais pontos identificados durante a atividade e, 
a partir deles, estabelecer ações de melhoria a serem incorporadas 
ao plano de cuidado e ao plano de ação das equipes.

Plano de cuidado da pessoa 
usuária selecionado;
Folha Registro: Abordagem Pa-
liativa Completa;
Instrumento: Abordagem Pa-
liativa Completa – Registro e 
acompanhamento das pessoas 
usuárias elegíveis;
Instrumento: Abordagem Paliati-
va da AAE – Acompanhamento 
das pessoas usuárias elegíveis;
*As equipes deverão atualizar 
seu respectivo plano de ação 
a partir das oportunidades de 
melhorias identificadas.

Atividade 4 – Comunicação como ferramenta de cuidado. Tempo: 1 hora

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Exposição dialogada sobre comunicação como ferramenta de cui-
dado, considerando a segurança do paciente.

Apresentação PowerPoint® Pa-
drão (Parte I)
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Roda de conversa sobre os desafios relacionados à comunicação ao 
realizar a Abordagem Paliativa, seja na APS ou na AAE.
Planejar a Oficina de Comunicação a ser realizada no período de 
dispersão.

Atividade 5 – O cuidado diante da possibilidade de morte. Tempo: 3 horas e 30 minutos.

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Conhecer ações importantes diante da possibilidade de morte:
	∙ Apresentar o roteiro de ações importantes diante da possibilidade 
de morte

	∙ Refletir com as equipes: existem ações que a equipe já realizou, 
na APS ou na AAE?

Registrar os pontos importantes identificados nesta atividade e 
posteriormente, estabelecer ações.
Exposição dialogada sobre as características da aproximação da 
morte e processo de morrer;
Diálogo integrado com as equipes: troca de experiências relacionadas 
à morte e o morrer;
Registrar os pontos importantes identificados nesta atividade e 
posteriormente, estabelecer ações.
Realizar a dinâmica – linha do tempo: perdas e adoecimento;
Exposição dialogada sobre os diferentes tipos de luto, fatores de 
risco e proteção;
Descrever um luto vivenciado, fatores de risco e de proteção pre-
sentes no caso piloto escolhido, seja referente a usuário, familiar 
ou cuidador.
Discutir sobre formas de se comunicar com o enlutado.

Apresentação PowerPoint® Pa-
drão (Parte II)
Roteiro de ações importantes 
diante da possibilidade de morte
Texto: Planejando o cuidado fren-
te possibilidade de morte
Roteiro para orientação da dinâ-
mica – Linha do Tempo: Perdas e 
Adoecimento
Roteiro de dicas de comunicação 
com o enlutado: O que não falar 
e como substituir

Atividade 6 – Atualizar o plano de ação – 30 min 

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações 
registradas ao longo da oficina;
Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados 
e se desejam inserir novas ações;
Inserir as ações no plano de ação. 
Consensuar como será feita a socialização e o formato de monito-
ramento do plano de ação.

Matriz de Plano de ação

Atividade 7 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Este é o momento de implementar as ações planejadas durante a 
oficina tutorial, ajustando-as conforme necessi-dades identificadas. 
O tutor deve apoiar a equipe e moni-torar os processos, realizando 
o “fazer junto” para fortalecer as práticas implantadas. 

Orientações para Metodologias 
Ativas:
Dramatização
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A equipe pode executar as atividades em dias diferentes, respeitando 
a rotina do ambulatório.
Organizar a execução da Oficina de Comunicação.
Acompanhamento integrado das pessoas usuárias elegí-veis para 
abordagem paliativa: ações matriciais, supervi-sionais e educacionais.

Comunicação como ferramenta 
de cuidado: Oficina de dramati-
zação; Instrumento: Abordagem 
Palia-tiva Completa – Registro e 
acompanhamento de pessoas 
usuárias elegíveis;

Atividade 8 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas.
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.

OFICINA 12 – MACROPROCESSO QUALIDADE E SEGURANÇA DO PACIENTE 
– TIME OU NÚCLEO DE SEGURANÇA DO PACIENTE NA AAE

Objetivos 	∙ Monitorar e atualizar o plano de ação;
	∙ Refletir sobre a importância do Time ou NSP no ambulatório;
	∙ Alinhar conceitos sobre o Time ou NSP no ambulatório;
	∙ Compreender a importância da notificação de incidentes;
	∙ Alinhar conceitos sobre notificação de incidentes, cultura de segurança e indicadores.

Resultados espe-
rados

	∙ Plano de ação monitorado e atualizado;
	∙ Compreensão sobre a importância do Time ou NSP no ambulatório;
	∙ Conceitos sobre o Time ou NSP alinhados entre os participantes;
	∙ Reconhecimento da importância da notificação de incidentes;
	∙ Conceitos sobre notificação de incidentes, cultura de segurança e indicadores 
alinhados entre os participantes.

Ações que ante-
cedem a oficina 
tutorial

	∙ Com base na programação pactuada, reservar e organizar o espaço no ambula-
tório, providenciando datashow, computador, tela de projeção, caixa de som e, 
se necessário, microfone;

	∙ Convidar o público-alvo previsto para a oficina tutorial, proteger suas agendas e 
compartilhar a programação com antecedência;

	∙ Enviar lembrete sobre a oficina tutorial com uma semana de antecedência e con-
firmar a presença dos participantes no dia anterior;

	∙ Imprimir ou organizar em pasta digital o documento que institui o Time ou NSP 
no ambulatório, caso já esteja implantado. Se já estiver instituído, apresentar: ata 
de reuniões, plano de segurança do paciente, protocolos de segurança, formu-
lário de notificação, sistemática de investigação, tratativas e encaminhamentos, 
e indicadores.

	∙ Preparar os materiais para as atividades 3 e 5 desta oficina tutorial: selecionar 
reportagem ou vídeo sobre evento adverso previamente, flipchart, marcadores e 
post-its, e imprimir texto curto sobre notificação de incidentes na AAE.

	∙ Disponibilizar material de apoio para leitura complementar:
	∙ RDC nº 36/2013 – Anvisa
	∙ Portaria MS nº 529/2013 – PNSP
	∙ Caderno 6 – Implantação do Núcleo de Segurança do Paciente em Serviços de 
Saúde – Anvisa, 2025

	∙ Protocolos básicos de segurança do paciente (MS/Anvisa)

https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/copy_of_infecc_qualidade_cad_6_completo_web_20250915_final_v2.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/copy_of_infecc_qualidade_cad_6_completo_web_20250915_final_v2.pdf
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	∙ Qualidade no Cuidado e Segurança do Paciente: Educação, Pesquisa e Gestão 
– Disponível em: https://www.conass.org.br/biblioteca/qualidade-no-cuidado-e-
-seguranca-do-paciente-educacao-pesquisa-e-gestao/. Acesso em 29 ago. 2025

Atividade 1 – Acolhimento dos participantes, apresentação da programação e definição conjunta do 
contrato de convivência – Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, seguida de fala de abertura pelos tutores 
estaduais (nível central e regional) e do ambulatório, ressaltando a im-
portância do modelo Pasa no estado, na região e no serviço, no âmbito 
da linha de cuidado prioritária, em alinhamento com o planejamento 
estadual, regional e institucional e com as ações desenvolvidas.
Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos e 
aos resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuações do contrato de convivência.
Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, pro-
fissão, setor em que atua, tempo de atuação, identificar pessoas que já 
se conhecem e expectativa em relação ao processo que está se iniciando. 
Destacar quem são os tutores da SES, nível central e regionais.

Programação da oficina 
tutorial;
Quadro branco ou flipchart 
para pactuação das normas 
de convivência.

Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não 
iniciadas, em andamento ou concluídas; discutir as ações pendentes e 
pactuar novos prazos; analisar os resultados das ações concluídas para 
verificar se os objetivos foram alcançados; revisar, padronizar ou ajustar 
as ações conforme necessário, garantindo aprendizado contínuo e me-
lhoria do processo.
Observação: cada guardião do plano de ação deverá preparar e conduzir 
a apresentação do plano do seu ambulatório. 

Apresentação em PPT do 
plano de ação.

Atividade 3 – Refletindo sobre o cuidado seguro: do problema à solução – Tempo: 80 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

1. Observação da realidade (20 min):
Exibição de uma notícia, manchete ou relato breve sobre um evento ad-
verso ocorrido em serviço ambulatorial (tais como erro de identificação, 
falha ou atraso em diagnóstico, falha de comunicação, evento em exame 
diagnóstico, prescrição inadequada de medicamento etc.).
Os participantes leem ou assistem e compartilham impressões iniciais: O 
que aconteceu? Que sentimentos provoca? Que riscos estavam presentes?

Notícia ou vídeo disparador 
(por exemplo, reportagem 
sobre evento adverso am-
bulatorial);
Flipchart ou slides;
Marcadores e post-its para 
registro dos pontos-chave.

https://www.conass.org.br/biblioteca/qualidade-no-cuidado-e-seguranca-do-paciente-educacao-pesquisa-e-gestao/
https://www.conass.org.br/biblioteca/qualidade-no-cuidado-e-seguranca-do-paciente-educacao-pesquisa-e-gestao/
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2. Pontos-chave (15 min):
Em grupos pequenos (4 a 5 pessoas), identificar os principais fatores 
contribuintes e vulnerabilidades do sistema que aparecem na situação.
3. Teorização (15 min):
Grupo discute relacionando os pontos-chave aos princípios de segu-
rança do paciente, protocolos e normas nacionais, conforme o nível de 
conhecimento.
4. Hipóteses de solução (10 min):
Grupos propõem ações práticas que poderiam evitar o evento ou mini-
mizar danos.
5. Aplicação à realidade (20 min):
Compartilhamento em plenário e reflexão: 
	∙ Como o nosso serviço atua hoje diante de situações semelhantes?
	∙ De que forma as ações pensadas podem ser incorporadas à rotina 
assistencial?

	∙ Quem, dentro da instituição, tem a função de coordenaras ações de 
segurança do paciente?

	∙ Como o Time/NSP pode apoiar nesse tipo de situação?

Atividade 4 – Exposição Dialogada: Time ou Núcleo de Segurança do Paciente na AAE – Tempo: 90min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Tópicos a serem abordados na apresentação em 
PPT:
	∙ Marcos da segurança do paciente;
	∙ Transversalidade do macroprocesso qualidade se 
segurança do paciente;

	∙ O que é o Time ou NSP;
	∙ Quem está envolvido na instituição do NSP;
	∙ Objetivos do NSP;
	∙ Como implantar o NSP em serviços ambulatoriais;
	∙ Principais atividades do NSP;
	∙ Estrutura e composição do NSP;
	∙ Conceito, importância e elaboração do Plano de 
Segurança do Paciente.

Apresentação em PPT;
Material para leitura complementar:
	∙ RDC nº 36/2013 – Anvisa
	∙ Portaria MS nº 529/2013 – PNSP
	∙ Caderno 6 – Implantação do Núcleo ou time de 
Segurança do Paciente em Serviços de Saúde – 
Anvisa, 2025

	∙ Inserir caderno Conass de segurança do paciente
	∙ Protocolos básicos de segurança do paciente (MS/
Anvisa)

Vídeo: Experiência prática: Implantação e gestão do 
Núcleo de Segurança local. Disponível em: https://
vimeo.com/783755845/dd5b28dd8a
Curso EaD: Metas Internacionais de Segurança do 
Paciente na APS e na AAE

Atividade 5 – TBL de Notificação de Incidentes na AAE – Tempo: 80 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Pré-leitura (antes da atividade, se possível, 30 min) – Texto curto sobre:
	∙ Classificação Internacional de Segurança do Paciente;
	∙ Importância da notificação;
	∙ Procedimentos institucionais (por exemplo, Notivisa, investigação, trata-
tivas e encaminhamentos relacionados aos eventos adversos).

Quiz individual – 30 min
	∙ Pequeno quiz individual sobre a pré-leitura, para garantir compreensão 
básica. 

Texto curto sobre notificação 
de incidentes na AAE.

https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/copy_of_infecc_qualidade_cad_6_completo_web_20250915_final_v2.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/manuais/copy_of_infecc_qualidade_cad_6_completo_web_20250915_final_v2.pdf
https://vimeo.com/783755845/dd5b28dd8a
https://vimeo.com/783755845/dd5b28dd8a
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Quiz em equipe – 20 min
	∙ Mesmos itens do quiz resolvidos em grupo, promovendo discussão, 
a fim de chegar em um consenso sobre a alternativa mais adequada.

Atividade 6 – Alinhamento sobre Notificação de Incidentes na AAE – Tempo: 130 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Tópicos a serem abordados na apresentação em PPT:
	∙ O que notificar;
	∙ Formulário e sistema de notificação;
	∙ Quem deve notificar;
	∙ Classificação internacional de segurança do paciente;
	∙ Como investigar, monitorar e mitigar os incidentes;
	∙ Conceito e importância da Cultura de Segurança como alicerce do NSP;
	∙ Indicadores de segurança do paciente.
com/797457838/4bed693f03

Apresentação em PPT.
Podcast: Ressignificando 
a falha. Disponível em:  
https://vimeo.

Atividade 7 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações re-
gistradas ao longo da oficina;
Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados e 
se desejam inserir novas ações;
Inserir as ações no plano de ação. 
Consensuar como será feita a socialização e o formato de monitoramento 
do plano de ação.

Matriz de Plano de ação 

Atividade 7 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Implantar ou adequar o Time ou NSP conforme as normativas/legislação;
Elaborar ou revisar o plano de segurança do paciente;
Elaborar ou revisar os protocolos de segurança do paciente;
Estabelecer fluxo, protocolo e formulário de notificação de incidentes;
Definir indicadores de segurança do paciente e forma de monitoramento 
e avaliação;
Pactuar a data da pós-tutoria por webconferência.

Série: Segurança do Paciente 
e Qualidade em Serviços de 
Saúde da Anvisa, 2025;
Guia para Monitoramento 
de Indicadores Etapa 9
Indicadores no e-Planifica 
(Etapas > Tutoria PAS > 
Indicadores)

Atividade 8 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas;
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.

https://vimeo.com/797457838/4bed693f03
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Objetivos 	∙ Acompanhar e analisar os processos em implantação e implantados na AAE, identi-
ficando avanços e oportunidades de melhoria.

	∙ Fortalecer a integração entre Vigilância em Saúde e AAE, analisando o papel da AAE 
na vigilância de condições crônicas.

	∙ Qualificar a função de supervisão/apoio institucional e o uso dos instrumentos de 
acompanhamento do percurso do cuidado da pessoa usuária.

	∙ Promover a cultura de monitoramento e avaliação, com base em indicadores rela-
cionados à Vigilância em Saúde e nos macroprocessos da AAE.

	∙ Preparar a equipe para a oficina tutorial Integrada APS e AAE, consolidando o fluxo 
do percurso do cuidado da pessoa usuária.

Resultados es-
perado

	∙ Mapeamento atualizado dos processos em implantação e dos resultados alcançados.
	∙ Identificação de fatores críticos e definição de ações corretivas e prazos de ajuste 
no plano de ação.

	∙ Integração efetiva entre AAE e Vigilância em Saúde, com clareza sobre responsabi-
lidades e fluxos de informação.

	∙ Elaboração e validação do fluxo de alimentação do instrumento de acompanhamento 
do percurso do cuidado.

	∙ Definição de indicadores prioritários de monitoramento vinculados à Vigilância em 
Saúde e ao e-Planifica.

	∙ Planejamento de ações educativas e de supervisão/apoio institucional voltadas ao 
fortalecimento da cultura de vigilância e gestão do cuidado.

	∙ Planejamento e cronograma definidos para a realização da Pesquisa de Satisfação 
no ambulatório.

	∙ Material consolidado (Apresentação PPT) preparado para ser apresentado na Oficina 
Integrada APS/AAE 

A ç õ e s  q u e 
antecedem a 
Oficina prepa-
ratória

	∙ Reunir o colegiado gestor e a equipe técnica da AAE para relembrar os processos 
disparados nas oficinas anteriores.

	∙ Revisar o plano de ação vigente, destacando os processos em andamento, finalizados 
e não iniciados.

	∙ Garantir a participação dos representantes da Vigilância em Saúde (regional e 
municipal).

	∙ Levantar os indicadores da gestão do cuidado (condições crônicas e doenças infec-
ciosas) e dados de notificação compulsória do ambulatório.

	∙ Reunir protocolos de identificação de risco ocupacional e documentos sobre ma-
peamento territorial.

	∙ Revisar o instrumento de acompanhamento do percurso de cuidado da pessoa 
usuária, preparando-se para discutir o fluxo de alimentação.

	∙ Definir local, horário e participantes da oficina (tutores, equipe AAE, colegiado 
gestor, vigilância etc.).

Atividade 1 – Acolhimento dos participantes, apresentação da programação e definição conjunta do 
contrato de convivência – Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, seguida de fala de abertura pelos tutores es-
taduais (nível central e regional) e do ambulatório, ressaltando a importância 
do modelo Pasa no estado, na região e no serviço, no âmbito da linha de 
cuidado prioritária, em alinhamento com o planejamento estadual, regional e 
institucional e com as ações desenvolvidas.

Programação da ofici-
na preparatória



Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

254

OFICINA 13 – VIGILÂNCIA EM SAÚDE E MONITORAMENTO

Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos e aos 
resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuações do contrato de convivência.
Se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: nome, profissão, 
setor em que atua, tempo de atuação, identificar pessoas que já se conhecem 
e expectativa em relação ao processo que está se iniciando. Destacar quem 
são os tutores da SES, nível central e regionais.

Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não iniciadas, 
em andamento ou concluídas; discutir as ações pendentes e pactuar novos 
prazos; analisar os resultados das ações concluídas para verificar se os objetivos 
foram alcançados; revisar, padronizar ou ajustar as ações conforme necessário, 
garantindo aprendizado contínuo e melhoria do processo.
Observação: cada guardião do plano de ação deverá preparar e conduzir a 
apresentação do plano do seu ambulatório. 

Apresentação em PPT 
do plano de ação.

Atividade 3 – Vista técnica à unidade. Tempo: 1 hora e 30 minutos

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Observar a organização dos processos disparados anteriormente (seguir o 
roteiro da visita técnica).
Registrar achados encontrados durante a visita.

Roteiro de visita técni-
ca à AAE
Plano de Ação – Uni-
dade

Atividade 4 – Análise dos processos em implantação. Tempo: 30 minutos

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Discutir com os mesmos atores envolvidos sobre os achados do giro realizado 
na Atividade 
Revisitar o status dos demais processos pactuados e analisar:
	∙ Ações em atraso;
	∙ Ações em andamento;
	∙ Ações que ainda não foram iniciadas.
Identificar os fatores causais para ações em atraso.
Avaliar a necessidade de ajustes nas ações e/ou estabelecer novos prazos.
Definir novas ações, se necessário, registrando-as no Plano de Ação da Unidade.

Guias para monitora-
mento de indicadores 
Indicadores pactuados
Plano de Ação da Uni-
dade

Atividade 5 – Análise dos processos implantados. Tempo: 30 minutos

Fase do PDSA: Agir – A

Como Material de apoio

Apresentar ações de destaque na organização dos macroprocessos da AAE;
Verificar quais resultados foram alcançados;
Realizar discussão referente a:

Plano de Ação – Uni-
dade 
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	∙ Há novas oportunidades de melhoria nos processos implantados?
	∙ Quais ações necessárias para apoiar a implementação? 
	∙ Quais as ações necessárias para monitoramento e avaliação das boas práticas?

Estabelecer ações e registrá-las em plano de ação.

Guias para monitora-
mento de indicadores 
Indicadores Planifica-
dos

Atividade 6 – Análise de novos processos implantados na unidade. Tempo: 1 hora

Fase do PDSA: Planejar – P

Como Material de apoio

Observar processos relacionados à Vigilância em Saúde no ambulatório, bem 
como ações desenvolvidas relacionadas aos macroprocessos da AAE.
Registrar achados encontrados durante a visita técnica realizada no ambu-
latório.
Observação: a partir de agora, sugere-se participação da equipe do ambulatório 
e colegiado gestor nas atividades. Importante a participação de técnicos ou 
representantes da vigilância em saúde da região e dos municípios.

Roteiro de visita técni-
ca à AAE 

Atividade 7 – Vigilâncias em Saúde. Tempo: 30 minutos

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar apresentação da etapa, com destaque sobre a relação entre cada 
macroprocesso da AAE e a Vigilância em Saúde.
Discutir como se apresentam as ações de vigilância no ambulatório.

Apresentação PPT Pa-
drão (Parte I) 

Atividade 8 – A função de supervisão/apoio institucional e o diagnóstico da Vigilância em Saúde no 
Ambulatório. Tempo: 1 hora e 30 minutos

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Discutir a vigilância das condições crônicas a partir dos 
indicadores da gestão do cuidado das pessoas usuárias 
acompanhadas pelo ambulatório (conforme linha de cuidado 
priorizada), considerando:
	∙ Mapeamento do território regional do ambulatório;
	∙ Percurso do cuidado da pessoa usuária.
Construir fluxo de alimentação do instrumento de acompa-
nhamento do percurso de cuidado da pessoa usuária.
Se necessário, atualizar o mapeamento do território regional 
de abrangência do ambulatório.
Discutir a vigilância das doenças infecciosas a partir dos indi-
cadores da gestão do cuidado das pessoas usuárias.
Acompanhadas pelo ambulatório (conforme linha de cuidado 
priorizada), considerando:
	∙ Mapeamento do território regional do ambulatório
	∙ Percurso do cuidado da pessoa usuária
	∙ Notificações realizadas pelo ambulatório
	∙ Investigação de casos suspeitos e confirmados
Analisar as notificações realizadas pelo ambulatório em re-
lação às doenças infecciosas, em especial as de notificação 
compulsória.

Apresentação PPT Padrão (Parte II);
Mapeamento do território regional de 
abrangência do ambulatório
Anexo – Instrumento de Acompanha-
mento do Percurso de Cuidado da Pes-
soa Usuária por linha de cuidado;
Podcast: Supervisão direta e indireta;
Vídeo: Macroprocessos da AAE e sua 
relação com a Vigilância em Saúde Dis-
ponível em: https://vimeo.com/823749
858/077e1d65ab?share=copy
Roteiro para monitoramento da gestão 
do cuidado 
Sistemas Oficiais de notificação utili-
zados pelo ambulatório (por exemplo, 
Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação – Sinan, Sistema de Notifi-
cação em Vigilância Sanitária – Notivisa).
Plano de Ação – Unidade

https://vimeo.com/823749858/077e1d65ab?share=copy
https://vimeo.com/823749858/077e1d65ab?share=copy
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Discutir o monitoramento das condições crônicas que se 
apresentam no ambulatório, atentar-se para:
	∙ Condições frequentes na linha de cuidado priorizada.
	∙ Distribuição nas subpopulações.
	∙ Intervenção sobre fatores de risco.
Revisitar o roteiro para monitoramento da gestão do cuidado.
Analisar protocolos de identificação do risco ocupacional das 
funções e setores do ambulatório.
Discutir o apoio institucional junto a APS.
Estabelecer ações e registrá-las em plano de ação.

Atividade 9 – A função educacional e o diagnóstico da Vigilância em Saúde no Ambulatório. Tempo: 1 hora

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Monitoramento das pessoas usuárias acompanhadas pelo ambulatório. 
Considerar:
	∙ Perfil da pessoa usuária
	∙ Fatores ambientais associados
	∙ Desfecho clínico
	∙ Eventos sentinelas
Analisar as notificações realizadas pelo ambulatório em relação às doenças 
infecciosas, em especial as de notificação compulsória.
Pesquisa de avaliação de satisfação.
Estabelecer ações e registrá-las em plano de ação.

Apresentação PPT Pa-
drão (Parte III);
Anexo – Orientações 
para o acompanha-
mento de eventos sen-
tinelas no ambulatório

Atividade 10 – Monitoramento e Avaliação de Indicadores. Tempo: 30 minutos

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar discussão acerca de indicadores que o ambulatório 
monitora, relacionando-os com a Vigilância em Saúde;
Apresentar proposta dos indicadores relacionados à Vigilância 
em Saúde a serem monitorados pela unidade, a exemplo 
dos indicadores sugeridos no Guia para Monitoramento de 
Indicadores e registrados no e-Planifica;
Planejar coleta, monitoramento e avaliação dos indicadores;
Estabelecer ações e registrá-las em plano de ação.

Apresentação PPT Padrão (parte IV)
Guia para Monitoramento de Indica-
dores 
Indicadores pactuados
Plano de Ação – Unidade 

Atividade 11 – Preparação para oficina tutorial Integrada APS e AAE. Tempo: 30 minutos

Fase do PDSA: Planejar – P

Como Material de apoio

Pactuar a construção do fluxo de alimentação do instrumento de acompa-
nhamento do percurso de cuidado da pessoa usuária. 
Sinalizar a necessidade de utilizar a Apresentação PPT para que o percurso de 
cuidado da pessoa usuária seja apresentado na próxima oficina.
Estabelecer ações a serem realizadas.

Anexo – Apresentação 
PowerPoint® – Per-
curso de cuidado da 
pessoa usuária.
Plano de Ação – Uni-
dade
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Atividade 12 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejamento – P

Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das ações registradas 
ao longo da oficina;
Verificar com os participantes se concordam com os itens registrados e se 
desejam inserir novas ações;
Inserir as ações no plano de ação. 
Consensuar como será feita a socialização e o formato de monitoramento 
do plano de ação.

Matriz de Plano de 
ação 

Atividade 13 – Ações essenciais a serem realizadas no período de dispersão

Fase do PDSA: Fazer – D

Como Material de apoio

Este é o momento de implementar as ações planejadas durante a oficina tuto-
rial, ajustando-as conforme necessidades identificadas. O tutor deve apoiar a 
equipe e monitorar os processos, realizando o “fazer junto” para fortalecer as 
práticas implantadas. A equipe pode executar as atividades em dias diferentes, 
respeitando a rotina do ambulatório.

Fonte: elaboração dos autores.

OFICINA PREPARATÓRIA PARA IMPLANTAÇÃO DOS MACROPROCESSOS 
DE EDUCAÇÃO E APOIO INSTITUCIONAL (SUPERVISÃO) NA AAE

Objetivos 	∙ Fortalecer o papel do tutor da unidade na condução dos processos de implantação 
e consolidação dos macroprocessos da AAE.

	∙ Analisar o andamento dos processos em implantação e os resultados alcançados 
nas etapas anteriores, identificando avanços, desafios e oportunidades de melhoria.

	∙ Apoiar o planejamento e o registro das ações, assegurando a continuidade e a 
integração entre os macroprocessos assistenciais, educacional e apoio institucional 
(supervisão).

	∙ Sensibilizar e preparar a equipe para a estruturação do(a gestor(a) de cuidado, 
destacando suas atribuições, perfil profissional e instrumentos de monitoramento.

	∙ Promover o alinhamento técnico e operacional para o início das ações dos macro-
processos de educação e apoio institucional (supervisão) assegurando a integração 
entre APS e AAE.

Resultados es-
perados

	∙ Diagnóstico atualizado dos processos em implantação e dos macroprocessos já 
estruturados na unidade.

	∙ Plano de ação revisado e registrado, com prazos, responsáveis e recursos definidos.
	∙ Gestora de cuidado identificada e integrada com a equipe do ambulatório.
	∙ Cronograma de visitas técnicas e atividades educacionais definidos, com responsa-
bilidades estabelecidas.

	∙ Equipe alinhada quanto às etapas subsequentes da PAS na AAE.
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A ç õ e s  q u e 
antecedem a 
Oficina prepa-
ratória

	∙ Revisão dos registros e planos de ação anteriores.
	∙ Orientar que os tutores tragam os instrumentos das etapas anteriores (checklist da 
carteira de serviços da linha de cuidado priorizada, Avaliação do quadro de pessoal da 
AAE, Instrumento de acompanhamento do percurso do cuidado da linha priorizada)

	∙ Disponibilizar o modelo de Plano de Ação – e Boletim diário do(a) gestor(a).
	∙ Confirmar a presença dos atores-chave da unidade: coordenação, referência técnica, 
equipe multiprofissional e possíveis representantes da APS.

	∙ Enviar convite formal com data, horário, local e pauta da oficina.
	∙ Organizar materiais de apoio impressos ou digitais (roteiros, planilhas, instrumentos).
	∙ Assegurar local adequado (sala reservada, equipamentos multimídia).

Atividade 1 – Acolhimento dos participantes, apresentação da programação e definição conjunta do 
contrato de convivência – Tempo: 30 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Boas-vindas aos participantes, seguida de fala de abertura pelos tutores es-
taduais (nível central e regional) e do ambulatório, ressaltando a importância 
do modelo Pasa no estado, na região e no serviço, no âmbito da linha de 
cuidado prioritária, em alinhamento com o planejamento estadual, regional 
e institucional e com as ações desenvolvidas.
Apresentar a proposta de programação, dando ênfase aos objetivos e aos 
resultados esperados da oficina preparatória.
Pactuar o contrato de convivência.
Observação: se houver novos participantes, solicitar que se apresentem: 
nome, profissão, setor em que atua, tempo de atuação, identificar pessoas 
que já se conhecem e expectativa em relação ao processo que está se 
iniciando. Destacar quem são os tutores da SES, nível central e regionais.

Programação da oficina 
tutorial;
Quadro branco ou flip-
chart para pactuação das 
normas de convivência.

Atividade 2 – Monitoramento do Plano de Ação – Tempo: 40 min

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar o monitoramento do plano de ação, identificando ações não inicia-
das, em andamento ou concluídas; discutir as ações pendentes e pactuar 
novos prazos; analisar os resultados das ações concluídas para verificar se 
os objetivos foram alcançados; revisar, padronizar ou ajustar as ações con-
forme necessário, garantindo aprendizado contínuo e melhoria do processo.
Observação: cada guardião do plano de ação deverá preparar e conduzir a 
apresentação do plano do seu ambulatório. 

Apresentação em PPT do 
plano de ação.

Atividade 3 – Visita técnica – processos em implantação. Tempo: 1 hora e 30 minutos

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar visita técnica à unidade com o objetivo de observar, na prática, as 
melhorias implementadas e/ou os processos padronizados, com a unidade 
em funcionamento. Registrar as observações realizadas para subsidiar o 
novo ciclo de planejamento, utilizando o plano de ação como referência.

Plano de Ação – Unidade 
Roteiro de Visita técnica a 
Unidade AAE da linha de 
cuidado que está sendo 
implantada
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Revisar as ações pactuadas na etapa anterior com os responsáveis por cada 
atividade de dispersão. Esse monitoramento inicial tem como finalidade 
fornecer subsídios para o replanejamento das ações e o fortalecimento das 
estratégias de melhoria contínua.
Verificar os aspectos relacionados ao monitoramento da implantação 
da PAS no cenário da APS, com base nas informações e nos indicadores 
acompanhados, garantindo o alinhamento entre as ações executadas e os 
resultados esperados.

Atividade 4 – Análise dos processos em implantação. Tempo: 30 minutos

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Discutir com os mesmos atores envolvidos sobre os achados do giro reali-
zado na Atividade 
Revisitar o status dos demais processos pactuados e analisar:
	∙ Ações em atraso;
	∙ Ações em andamento;
	∙ Ações que ainda não foram iniciadas.
Identificar os fatores causais para ações em atraso.
Avaliar a necessidade de ajustes nas ações e/ou estabelecer novos prazos.
Definir novas ações, se necessário, registrando-as no Plano de Ação da 
Unidade.

Matriz do Plano de Ação 
– Unidade 

Atividade 5 – análise dos processos implantados. Tempo: 30 minutos

Fase do PDSA: Agir – A

Como Material de apoio

Caso o ambulatório ainda esteja em implantação, esta atividade não se 
aplica. 
Apresentar ações de destaque na organização dos macroprocessos da AAE.
Verificar os resultados alcançados até o momento.
Promover discussão sobre:
	∙ Há novas oportunidades de melhoria nos processos implantados?
	∙ Quais ações são necessárias para apoiar a implementação?
	∙ Quais ações são necessárias para o monitoramento e avaliação das boas 
práticas?

Estabelecer ações a serem realizadas.

Plano de Ação – Unidade 
Guia para Monitoramen-
to de Indicadores.

Atividade 6 – Análise de novos processos implantados na unidade. Tempo: 1 hora e 30 minutos

Fase do PDSA: Planejar P

Como Material de apoio

Revisitar a carteira de serviços da linha de cuidado priorizada, vi-
sando à organização dos macroprocessos que serão disparados;
Revisitar o instrumento de avaliação do quadro de pessoal, vi-
sando à organização dos macroprocessos que serão disparados;

Checklist da carteira de serviços da 
Linha de Cuidados priorizada (neces-
sário trazer esse instrumento utilizado 
na fase preparatória); 
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Registrar achados encontrados no plano de ação;
Estabelecer ações a serem realizadas.

Avaliação do quadro de pessoal AAE 
(necessário trazer esse instrumento 
utilizado na Etapa 1); 
Plano de Ação – Unidade (versão e-
-Planifica).

Atividade 7 – Identificar o profissional para ser a (o) gestor(a) de cuidado. Tempo: 1 hora e 30 minutos

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Realizar apresentação das atribuições do(a) gestor(a) de cuidado: 
	∙ Objetivo;
	∙ Dinâmica de funcionamento; 
	∙ Profissional gestor(a) de cuidado; 
	∙ Instrumentos para monitoramento utilizados pelo(a) gestor(a) 
de cuidado (serão trabalhados no treinamento da equipe do 
ambulatório).

Discutir sobre os itens que caracterizam o perfil do profissional 
que atuará como gestor(a) de cuidado;
Planejar o início das atividades como gestor(a) de cuidado:
	∙ Identificar o profissional e confirmar o interesse;
	∙ Apresentar o profissional como gestor(a) de cuidado para a 
equipe do ambulatório;

	∙ Apresentar o processo do profissional gestor(a) de cuidado 
para a equipe do ambulatório;

	∙ Pactuar o início das atividades do(a) gestor(a) de cuidado. 
Estabelecer ações a serem realizadas.

Apresentação PowerPoint® Padrão 
(Parte I);
Plano de Ação – Unidade 
Mapa de atenção contínua;
Boletim diário do(a) gestor(a) de 
cuidado.

Atividade 8 – Introdução aos macroprocessos de educação e apoio institucional da AAE. Tempo: 2 horas 

Fase do PDSA: Estudar – S

Como Material de apoio

Apresentação dos macroprocessos de apoio institucional/ su-
pervisional e educacional da AAE;
Ações do macroprocesso de apoio institucional (supervisão):
	∙ Definir cronograma de visitas às unidades de APS;
	∙ Definir cronograma de visitas das unidades de APS ao am-
bulatório; 

	∙ Apresentar o mapeamento da RAS e da rede de apoio (ins-
trumento será trabalhado no treinamento da equipe do am-
bulatório).

Ações do macroprocesso educacional para a equipe do am-
bulatório:
	∙ Definir cronograma de reunião de equipe; 
	∙ Proteger horários dos profissionais para estudos;
	∙ Definir áreas técnicas. 
Estabelecer ações a serem realizadas.

Apresentação PowerPoint® Padrão 
(Parte II);
Plano de Ação – Unidade 
Registro Coletivo de Monitoramento 
e Intervenção na Rede de Atenção 
à Saúde.

Atividade 9 – Atualizar o plano de ação – 30 min

Fase do PDSA: Planejar P
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Como Material de apoio

Solicitar ao guardião do plano de ação que faça a leitura das 
ações registradas ao longo da oficina;
Verificar com os participantes se concordam com os itens regis-
trados e se desejam inserir novas ações;
Inserir as ações no plano de ação. 
Consensuar como será feita a socialização e o formato de mo-
nitoramento do plano de ação.

Matriz de Plano de ação 

Atividade 10 – Dispersão

Fase do PDSA: Fazer D

Como Material de apoio

Este é o momento de implementar as ações planejadas durante a oficina 
tutorial, ajustando-as conforme necessidades identificadas. O tutor deve 
apoiar a equipe e monitorar os processos, realizando o “fazer junto” para 
fortalecer as práticas implantadas. A equipe pode executar as atividades 
em dias diferentes, respeitando a rotina do ambulatório

Atividade 11 – Entregar o resultado esperado

Fase do PDSA: Agir – A

Como Material de apoio

Identificar não conformidades persistentes e definir ações corretivas;
Inserir novas estratégias quando necessário.

Fonte: elaboração dos autores.
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SEQUÊNCIA SUGERIDA DAS OFICINAS PARA A IMPLANTAÇÃO DO MODELO 
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Quadro 21.	 Sequência de Oficinas

ETAPA OFICINA PÚBLICO-ALVO

G
es

tã
o

Preparatória
Realizada 
na SES, nível 
central

1. Alinhamento conceitual sobre o 
processo de PAS.
2. Alinhamento sobre os modelos 
teóricos da planificação: RAS, 
MACC, MEA, Construção Social 
da APS, modelo Pasa. 
3. Definição da linha de cuidado 
que será organizada, região de 
saúde em que será iniciada a 
organização da linha de cuidado, 
unidade ambulatorial formativa e 
o modelo de expansão, 
4. Diretrizes/notas técnicas que 
serão adotadas.

	∙ Referência técnica da AAE
	∙ Referência técnica da APS
	∙ Representante da área técnica da rede te-
mática relacionada

	∙ Representante do setor de contratos
	∙ Tutores da AAE SES em nível central e regio-
nais (das regiões em que serão organizados 
os ambulatórios)

	∙ Representante da regulação 
	∙ Representante da Vigilância em Saúde

G
es

tã
o

Preparatória
Realizada 
na SES, nível 
central

1. Apresentação dos instrumentos 
diagnósticos, carteira de serviços, 
dimensionamento da capacidade 
operacional. 
2. Os modelos de financiamento e 
contratual da unidade ambulatorial 
e dos profissionais do ambulatório.
3Modelo de regulação do acesso 
a AAE.

	∙ Referência técnica da AAE
	∙ Referência técnica da APS
	∙ Representante da área técnica da rede te-
mática relacionada

	∙ Representante do setor de contratos
	∙ Representante dos consórcios se for o caso
	∙ Representante do departamento jurídico
	∙ Tutores da AAE SES em nível central e regio-
nais (das regiões em que serão organizados 
os ambulatórios)

	∙ Representante da regulação 
	∙ Representante da Vigilância em Saúde

G
es

tã
o

Preparatória 1. Visita a unidade ambulatorial 
formativa, avaliação da carteira de 
serviço, estrutura, espaço físico,  
ambiência, equipamentos, identi-
ficação, sinalização e sistema de 
informação clínica. 
2. Alinhamento sobre a PAS.
3. Alinhamento sobre os modelos 
teóricos da planificação: RAS, 
MACC, MEA, Construção Social 
da APS, modelo Pasa. 
4. Definição dos tutores dos am-
bulatórios, guardiões do plano de 
ação e pactuações. 
5. Apresentação e pactuação da 
aplicação dos instrumentos diag-
nósticos carteira de serviços, mapa 
de pessoal, dimensionamento da 
capacidade operacional. 

	∙ Tutores da AAE SES em nível central e regio-
nais (das regiões em que serão organizados 
os ambulatórios)

	∙ Tutores dos ambulatórios, guardiões do 
plano de ação

	∙ Gerentes dos ambulatórios
	∙ Representantes da regulação 
	∙ Representantes da Vigilância em Saúde
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G
es

tã
o

Preparatória 1. Território e gestão de base po-
pulacional

	∙ Tutores da AAE SES em nível central e re-
gionais

	∙ Tutores dos ambulatórios, guardiões do 
plano de ação

	∙ Gerentes dos ambulatórios
	∙ Representantes da APS
	∙ Representantes da regulação 
	∙ Representantes da Vigilância em Saúde

A
ss

is
tê

nc
ia

Acesso à 
AAE

1. O acesso à Atenção Ambulatorial 
Especializada

	∙ Tutores da AAE SES em nível central e re-
gionais

	∙ Tutores dos ambulatórios, guardiões do 
plano de ação

	∙ Gerentes dos ambulatórios
	∙ Representantes da APS
	∙ Representantes da regulação 
	∙ Representantes da Vigilância em Saúde
	∙ Representantes do setor de transporte sa-
nitário das regiões

Ed
uc

aç
ão

Educação 
para profis-
sionais da 
AAE

1. Treinamento introdutório para 
os profissionais da equipe do am-
bulatório
2. Aplicação do instrumento de 
autoavaliação dos macroprocessos 
da AAE

	∙ Tutores da AAE SES em nível central e re-
gionais

	∙ Tutores dos ambulatórios, guardiões do 
plano de ação

	∙ Todos os profissionais que compõem a equi-
pe do ambulatório da linha de cuidado que 
está sendo organizada

A
ss

is
tê

nc
ia

Atenção 
Contínua na 
AAE

1. Atenção Contínua na AAE
2. Roteiros de atendimentos da 
equipe, presenciais e não presen-
ciais

	∙ Tutores da AAE SES em nível central e re-
gionais

	∙ Tutores dos ambulatórios, guardiões do 
plano de ação

	∙ Todos os profissionais que compõem a equi-
pe do ambulatório da linha de cuidado que 
está sendo organizada

A
ss

is
tê

nc
ia

Autocuida-
do Apoiado 
e letramen-
to em saúde

1. Autocuidado Apoiado
2. Letramento em saúde

	∙ Tutores da AAE SES em nível central e re-
gionais

	∙ Tutores dos ambulatórios, guardiões do 
plano de ação

	∙ Todos os profissionais que compõem a equi-
pe do ambulatório da linha de cuidado que 
está sendo organizada

A
ss

is
tê

nc
ia

A integra-
ção APS e à 
AAE

1. A integração APS e à AAE 	∙ Tutores da APS, AAE SES em nível central 
e regionais

	∙ Tutores dos ambulatórios e da APS, guar-
diões do plano de ação

	∙ Gerentes dos ambulatórios 
	∙ Coordenadores da APS
	∙ Todos os profissionais que compõem a equi-
pe do ambulatório da linha de cuidado que 
está sendo organizada e profissionais da APS
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A
ss

is
tê

nc
ia

Cuidados 
paliativos na 
AAE

1. Cuidados paliativos na AAE 	∙ Tutores da AAE SES em nível central e re-
gionais

	∙ Tutores dos ambulatórios, guardiões do 
plano de ação

	∙ Gerentes dos ambulatórios 
	∙ Todos os profissionais que compõem a equi-
pe do ambulatório da linha de cuidado que 
está sendo organizada

G
es

tã
o

Monitora-
mento e 
avaliação na 
AAE

1. Monitoramento e avaliação na 
AAE

	∙ Tutores da AAE SES em nível central e re-
gionais

	∙ Tutores dos ambulatórios, guardiões do 
plano de ação

	∙ Gerentes dos ambulatórios 
	∙ Todos os profissionais que compõem a equi-
pe do ambulatório da linha de cuidado que 
está sendo organizada 

Ed
uc

aç
ão

Educação 1. Educação para profissionais 
da AAE
2. Educação para profissionais 
da APS
3. Educação para pessoas usuárias 
atendidas no ambulatório 

	∙ Tutores da AAE SES em nível central e re-
gionais, 

	∙ Tutores dos ambulatórios, guardiões do 
plano de ação

	∙ Gerentes dos ambulatórios 
	∙ Todos os profissionais que compõem a equi-
pe do ambulatório da linha de cuidado que 
está sendo organizada 

A
po

io
 in

st
itu

ci
on

al
 

(s
up

er
vi

sã
o)

Apoio insti-
tucional 
(Supervisão)

1. Apoio institucional indireto 
2. Apoio institucional direto

	∙ Tutores da AAE SES em nível central e re-
gionais

	∙ Tutores dos ambulatórios e da APS, guar-
diões do plano de ação

	∙ Gerentes dos ambulatórios 
	∙ Todos os profissionais que compõem a equi-
pe do ambulatório da linha de cuidado que 
está sendo organizada 

Pe
sq

ui
sa

 C
lín

ic
a 

e 
O

pe
ra

ci
on

al

Pesquisa 
Clínica e 
Operacional

1. Núcleo de Ensino e Pesquisa 
(NEP) no ambulatório

	∙ Tutores da AAE SES em nível central e re-
gionais

	∙ Tutores dos ambulatórios, guardiões do 
plano de ação

	∙ Gerentes dos ambulatórios 
	∙ Todos os profissionais que compõem a equi-
pe do ambulatório da linha de cuidado que 
está sendo organizada 

Q
ua

lid
ad

e 
e 

Se
gu

ra
nç

a
 d

o 
Pa

ci
en

te
 

Qualidade e 
Segurança 
do Paciente

1. Escritório de qualidade na AAE
2. Time e/ou núcleo de segurança 
do paciente na AAE

	∙ Tutores da AAE SES em nível central e re-
gionais

	∙ Tutores dos ambulatórios, guardiões do 
plano de ação

	∙ Gerentes dos ambulatórios 
	∙ Todos os profissionais que compõem a equi-
pe do ambulatório da linha de cuidado que 
está sendo organizada 



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

265

5.   MACROPROCESSO DA INTEGRAÇÃO DA APS COM O 
AMBULATÓRIO DO MODELO PASA

As unidades de atenção primária e o ambulatório do modelo Pasa constituem 
um mesmo Microssistema Clínico. Têm o mesmo propósito, atuam no mesmo ter-
ritório e com a mesma população; os profissionais dos dois pontos de atenção se 
conhecem, possuem vínculo e, apesar de trabalharem em locais distintos, atuam 
no cuidado como uma só equipe e desencadeiam, de forma contínua, uma série de 
processos voltados para prevenção, estratificação do risco, estabilização da condi-
ção e empoderamento do usuário para o autocuidado. Os dois pontos de atenção 
utilizam algumas ferramentas em comum, padronizados e pactuados entre eles, 
por exemplo, o instrumento de compartilhamento e o plano de cuidado. Para que 
isso aconteça de forma efetiva, a integração da APS e AAE deve ocorrer desde as 
primeiras oficinas da planificação.

Figura 16.	 Diagrama de Microssistema Clínico

Propósito

Processos

Pessoas Pessoas

Padrões

Entrada

Profissionais

Profissionais

Fonte: Mendes (2019).

A relação entre a ESF e a AAE deve ter alta qualidade, o que significa atingir os 
seguintes objetivos (Institute of Medicine, 2001): 

•	 	ser segura: planejada para evitar danos às pessoas; 

•	 	efetiva: focada em diretrizes clínicas baseadas em evidências; 

•	 	pronta: as pessoas recebem a AAE em tempo oportuno; 

•	 	centrada nas pessoas: as pessoas recebem a atenção adequada às suas necessi-
dades; 

•	 	eficiente: limitada a referências necessárias segundo os riscos e evitando a dupli-
cação de serviços; 
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•	 	equitativa: independente das características sanitárias, econômicas ou sociais das 
pessoas;

•	 	e coordenada: os médicos da ESF e os especialistas da AAE se conhecem, co-
nhecem as necessidades das pessoas e atuam conjuntamente, por meio de um 
plano de cuidado compartilhado, sob a coordenação da ESF. 

Um dos modelos desenvolvidos para atingir esses objetivos é o modelo da coor-
denação do cuidado, proposto pelo Mac Coll Institute for Healthcare Innovation, o 
mesmo grupo que desenvolveu o CCM (The Commonwealth Fund, s/data) (Mendes, 
2010).

A forma mais efetiva e eficiente de relação entre a APS e a AAE, essência do 
modelo Pasa, é a coordenação do cuidado, em que a tarefa do cuidado é responsa-
bilidade solidária de generalistas e de especialistas, sob a coordenação da atenção 
primária. Dessa forma, rompe-se com a forma hegemônica, a atenção em silos, fruto 
da fragmentação do sistema e que não gera valor para as pessoas usuárias de nosso 
sistema público de saúde.

A coordenação do cuidado é definida como a organização deliberada do cuida-
do entre dois ou mais participantes envolvidos na atenção às pessoas para facilitar 
a prestação de serviços de saúde eficientes, efetivos e de qualidade (HORNER et 
al., 2013). A coordenação do cuidado faz-se em diferentes dimensões, mas, aqui, 
concentra-se na dimensão da relação entre a APS e a AAE.

Figura 17.	 O modelo da Coordenação do Cuidado

ESF
Responsabilização

Apoio à pessoa usuária

RELAÇÕES E ACORDOS
CONECTIVIDADE

AAE

Referência e
transição de 

alta qualidade

Fonte: Mendes (2015).

A coordenação do cuidado, nesse modelo e na perspectiva das RAS, é uma função 
da APS. É a equipe da APS que deve, a partir das orientações contidas nas diretrizes 
clínicas, considerando a estratificação de riscos das condições crônicas, definir que 
pessoas se beneficiam da AAE e compartilhar o cuidado. Para tal, é necessário que a 
APS desenvolva infraestrutura, relações e processos que tornem possíveis referências 
e transições de qualidade. Isso implica que os profissionais de saúde envolvidos no 
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processo se conheçam e conheçam as expectativas de cada qual, e que a unidade 
da APS tenha pessoal preparado e sistemas de informação adequados. 

Muitas mudanças, algumas na estrutura, mas a maior parte nos processos, deverão 
ser feitas na APS para a construção social do modelo da coordenação do cuidado. 
Dentre elas, destacam-se: o fortalecimento da APS como coordenadora da relação 
com os especialistas; a possibilidade de agendamento direto, pela equipe da APS, 
dos atendimentos especializados; o fortalecimento do trabalho multiprofissional 
interdisciplinar na APS; a existência de linhas-guia que definam os parâmetros de 
necessidades para referência aos especialistas; a introdução do manejo clínico das 
condições crônicas por estratos de riscos; a instituição na APS de coordenadores de 
cuidado; a existência de prontuários clínicos, preferivelmente eletrônicos, formatados 
para dar conta da referência e da contrarreferência; a centralização da coordenação 
do cuidado em planos de cuidados elaborados, cooperativamente, por generalis-
tas e especialistas; um sistema padronizado de informações para os especialistas; 
a vinculação dos membros da equipe da APS a especialistas, preferivelmente com 
territorialização; a existência de relações pessoais entre os generalistas e os espe-
cialistas; e a cultura de trabalho conjunto entre os profissionais da equipe da APS 
e os especialistas, envolvendo atividades educacionais, de supervisão, de pesquisa, 
de teleassistência e de segunda opinião (Mendes, 2019).

A existência de prontuários clínicos, preferivelmente eletrônicos, que interliguem 
a APS e a AAE é fundamental. É imprescindível a existência de um instrumento de 
referência padronizado, planos de cuidados compartilhados por especialistas e gene-
ralistas, com dados da pessoa e de sua história clínica. As equipes da AAE e da APS 
são responsáveis pela transição do cuidado, e devem estar atentas à comunicação 
com a pessoa usuária. Um relatório padronizado de contrarreferência é importante 
para garantir a boa comunicação e deve constituir-se de um plano de cuidados in-
terdisciplinar. A APS deve ser preparada para dar conta de exercitar a coordenação 
do cuidado. Isso envolve a introdução ou a mudança de muitos processos, como a 
estratificação de riscos das condições crônicas, a identificação dos especialistas, a 
definição de critérios de referência (instrumento de compartilhamento) e contrar-
referência (plano de cuidado), a montagem do sistema eletrônico ou em papel e 
outros. Para isso, a equipe da APS deve ser capacitada por processos de educação 
permanente. O sistema deve ser programado por meio de indicadores de qualidade 
do cuidado coordenado, por exemplo, garantir que 100% das pessoas enviadas 
de volta pelos especialistas tenham relatório de contrarreferência feito segundo o 
sistema padronizado de planos de cuidados interdisciplinares.

As expectativas dos generalistas e dos especialistas devem ser orientadas pela de-
finição de que pessoas devem ser referidas pelas informações que devem ser providas 
aos especialistas antes do atendimento (histórico clínico, exames complementares, 
planos de cuidado), pelas informações que os generalistas desejam na contrarrefe-
rência (planos de cuidado) e pelos papéis dos generalistas e dos especialistas depois 
do atendimento especializado.
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O instrumento de compartilhamento deve conter, no mínimo: nome da pessoa, 
data de nascimento, informação de contato, UBS, eSF, Nome do ACS, nome do es-
pecialista e informação de contato, razão da referência, breve descrição do problema, 
resultados de exames mais recentes, tratamentos e condutas recomendados, sua 
duração e situação, perguntas de interesse do profissional que refere, diagnósticos 
primário ou secundário, plano de cuidado desenvolvido com a pessoa, monitoramento 
proposto pelo especialista (Berta et al., 2009; Conass, 2019).

Em uma fase avançada da coordenação do cuidado, os generalistas e os espe-
cialistas se conhecem pessoalmente, fazem atendimentos conjuntos, compartilham 
planos de cuidado e discutem casos clínicos relativos a pessoas que foram referidas à 
AAE. Os especialistas devem se envolver em atividades educacionais de generalistas 
e na teleassistência, com ações de atendimento a distância e de segunda opinião.

Para que a coordenação do cuidado alcance o patamar desejado do cuidado 
compartilhado, há que se partilhar os planos de cuidados e discuti-los em algumas 
circunstâncias. A função do plano de cuidado compartilhado é garantir que os 
profissionais da APS e da AAE estejam buscando os mesmos objetivos (Curry; Ham, 
2010; Conass, 2019).O plano de cuidado é o instrumento de comunicação entre a 
APS e a AAE.

A conectividade é um preditor crítico de sucesso da coordenação do cuidado 
entre os generalistas e os especialistas e significa que os profissionais de saúde en-
volvidos dispõem da informação de que necessitam e de um sistema de comunica-
ção fluido para prestar os cuidados adequados. De um lado, os generalistas devem 
estar seguros de que os especialistas sabem as razões das referências e tenham a 
informações necessárias para que possam desempenhar suas funções (referência/
plano de cuidado); de outro, os especialistas devem prover as informações de volta 
que respondam às necessidades e às expectativas dos generalistas (contrarreferência/
plano de cuidado). Isso em um ambiente em que os profissionais mantenham as 
pessoas usuárias informadas e confiantes de que eles estão comunicando entre si, 
em benefício dessas pessoas.

Uma boa conectividade implica que: o sistema assegura que as informações 
requeridas são transmitidas aos destinatários corretos; eventos críticos no processo 
de referência e contrarreferência são identificados e monitorados; e os generalistas 
e os especialistas podem se comunicar eficazmente entre eles, formal e/ou infor-
malmente. A existência de um sistema de referência eletrônico, como parte de um 
registro eletrônico em saúde, assegura que essa informação crítica flua de forma 
oportuna. Esse sistema deve incorporar os critérios de referência e de transição que 
estão estabelecidos em linhas-guia baseadas em evidência. Na inexistência de sistemas 
eletrônicos, pode-se operar com papel e usar telefone como meio de comunicação.

Na PAS, devemos fortalecer a APS implantando processos que permitam reco-
nhecer o território e os seus recursos que podem ser acionados para promover a 
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saúde e auxiliar em intervenções que auxiliem no cuidado, cadastrar e vincular a 
população a eSF, identificar a subpopulação da linha de cuidado, estratificar o risco, 
realizar o manejo de acordo com o estrato de risco, elegendo os usuários de alto e 
muito alto risco que serão beneficiados com o cuidado compartilhado com o am-
bulatório Pasa, aplicar novas formas assistenciais utilizando tecnologias leves, como 
o cuidado compartilhado em grupos, grupo de pares, grupos operativos, atenção 
contínua; elaborar plano de cuidado e plano de autocuidado apoiado. Para isso, 
destaca-se a importância do trabalho integrado, multi e interprofissional. Aqueles 
usuários que serão compartilhados com a AAE são agendados diretamente por 
meio da pactuação do dia e horário que melhor atendem à sua necessidade e terão 
a ficha de compartilhamento ou plano de cuidado como instrumento principal de 
comunicação. O usuário é orientado pela APS sobre como será o atendimento no 
ambulatório Pasa, o que deverá levar consigo, como: documento com foto, receitas 
e exames realizados, necessidade ou não de levar lanche, o uso das medicações do 
dia e sobre o transporte.

Da mesma forma, o ambulatório Pasa deve estar preparado para receber esses 
usuários compartilhados da APS conferindo a documentação, confirmando a es-
tratificação de risco, realizando o atendimento integrado multi e interdisciplinar, 
elaborando ou atualizando o plano de cuidado que será pactuado com o usuário e 
compartilhado novamente com a APS. A AAE identificará necessidades de apoio para 
a continuidade de cuidado na APS e desencadeará uma série de ações educacionais, 
como matriciamento, segunda opinião, discussão de caso etc., e apoio institucional 
que permita à APS o manejo com qualidade dos usuários durante o processo de 
estabilização ou após a transição do cuidado efetivado pelo ambulatório Pasa.

A APS e o ambulatório Pasa se fortalecem em conjunto, propiciando ao usuário 
um atendimento integrado, de qualidade e contínuo, traduzindo o microssistema 
clínico em uma prática valorosa que responde à necessidade do usuário, impactando 
nos indicadores de saúde daquela população.
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Figura 18.	 Dispositivos de integração vertical entre a APS e AAE

DIRETRIZES CLÍNICAS
Critérios para diagnóstico; estratificação de risco; 

compartilhamento do cuidado; estabilização 
clínica, metabólica e funcional

DIRETRIZES NORMATIVAS
Carteira de serviços; critérios para organização 

dos fluxos e contrafluxos na RAS; acesso 
regulado; regionalização

EDUCAÇÃO EM SAÚDE
Vários formatos de instrumentos de 

comunicação, mobilização e educação 
em saúde para as pessoas usuárias

EIXO ASSISTENCIAL

VINCULAÇÃO regionalizada 
equipes APS - AAE

Modalidades para COMUNICAÇÃO 
entre as equipes (formas e informais)

Modalidades para COMUNICAÇÃO 
entre as equipes e usuários

Modalidades para COMUNICAÇÃO 
entre usuários

Critérios e regras para o 
ACESSO REGULADO pelas equipes da APS

Instrumentos e mecanismos para 
COMPARTILHAMENTO DO CUIDADO

AGENDA de atendimentos e exames para 
usuários de cuidado compartilhado

Alternativas de atendimentos não 
presenciais por meio da SAÚDE DIGITAL

Monitoramento do PLANO DE CUIDADOS 
de usuários de cuidado compartilhado

EIXO EDUCACIONAL

Agenda e metodologias para 
APOIO MATRICIAL focado 

na melhoria das práticas clínicas

DISCUSSÃO DE CASOS com 
acompanhamento compartilhado

CURSOS RÁPIDOS com foco no 
CONHECIMENTO das diretrizes clínicas

CURSOS RÁPIDOS com foco em 
HABILIDADES de manejo específicos

AÇÕES EDUCACIONAIS para as pessoas 
usuárias focadas no fortalecimento 
da capacidade de AUTOCUIDADO

EIXO DE GESTÃO

Ciclos de melhoria contínua dos 
PROCESSOS DE CUIDADO

Dimensionamento da necessidade 
de saúde e PROGRAMAÇÃO 

INTEGRADA entre as APS e AAE

GESTÃO DA INFORMAÇÃO entre os 
vários pontos de atenção

Sistemas de PRONTUÁRIO ELETRÔNICO 
interligando os vários serviços da rede

Sistemas de TRANSPORTE EM SAÚDE 
interligando os vários serviços da rede

Monitoramento dos INDICADORES 
de processos, resultados intermediários 

e resultados finais

"LÍNGUA COMUM"

Fonte: elaborado pelos autores

Para que seja possível a integração da Atenção Primária com um Ambulatório 
Pasa, é necessário instituir uma “Língua Comum”, em que são pactuados diretrizes 
e instrumentos que permitam que os dois pontos de atenção homogeneízem as in-
formações e os processos. Para isso, são utilizadas as Diretrizes Clínicas e as Diretrizes 
Normativas que são implementadas por processos de Educação em Saúde robustos.

Nesse contexto, as Diretrizes Clínicas são imprescindíveis para a gestão da clínica, 
sendo conceituadas como recomendações preparadas, de forma sistemática, com o 
propósito de influenciar decisões dos profissionais de saúde e das pessoas usuárias 
a respeito da atenção apropriada, em circunstâncias específicas (Mendes, 2011). 
São baseadas em evidências científicas, adaptadas às realidades locais; e nelas se 
encontram os padrões para os diagnósticos, os parâmetros para a estratificação de 
risco e compartilhamento do cuidado e as metas para a estabilização clínica, meta-
bólica e funcional almejados.

Já as Diretrizes Normativas estabelecem a vinculação de determinado território 
a um ambulatório Pasa, quais os fluxos e contrafluxos acordados, os instrumentos 
e mecanismos de regulação instituídos, e devem ser amplamente divulgados entre 
as duas equipes dos pontos de atenção e para a comunidade atendida. Para isso, 
processos de educação em saúde para profissionais e usuários precisam ser acionados 
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nas suas diversas formas de abordagem, como matriciamento, discussão de caso, 
cursos curtos, metodologias ativas em sala de espera etc.

Podemos sistematizar a integração em diversos eixos e seus elementos:

1)	 No Eixo Assistencial

É preciso instituir a vinculação regionalizada das equipes da APS e AAE. É neces-
sário que a equipe da APS cadastre os seus usuários. Essa será a base populacional 
comum das equipes da APS e do ambulatório do modelo Pasa. O ambulatório deve 
possuir um território regionalizado sendo referência para um conjunto de municípios 
e unidades de saúde, o que permite que as equipes dos dois pontos de atenção se 
conheçam mutuamente, estabelecendo vínculos e relações que permitam o fluxo 
adequado e oportuno dos usuários.

 São incorporadas várias modalidades de comunicação entre os serviços, podendo 
ser formais (e-mail, ofícios etc.), mas também informais, como aplicativos de mensa-
gens, telefone e outros. Também com os usuários, essas últimas formas de contato 
podem ser utilizadas, pois são rápidas e eficazes.

De forma disruptiva, são pactuados critérios e regras para o acesso regulado 
diretamente pelas equipes da APS. Isso faz com que a APS e o ambulatório Pasa se 
aproximem, sem intermediários, possibilitando o agendamento direto e a identificação 
de gargalos ou pontos de melhoria rapidamente pelas duas equipes. 

São também pactuados os instrumentos que serão utilizados para o compartilha-
mento do cuidado, os critérios e pré-requisitos para o agendamento.

Uma vez que as equipe se conhecem e se reconhecem no cuidado do usuário, 
as tecnologias para atendimento não presencial por meio da Saúde Digital são 
estabelecidas com maior facilidade, oportunizando uma atenção com qualidade e 
reduzindo deslocamentos de grande distância para os usuários.

A integração da APS e do ambulatório Pasa permite que o plano de cuidado 
dos usuários compartilhados, inicialmente construído na APS, seja reconhecido e 
complementado pela equipe da AAE e que ocorra o monitoramento conjunto dele.

2)	 No Eixo Educacional

As equipes dos dois pontos de atenção, de forma horizontal, estabelecem as 
agendas e as metodologias que serão utilizadas para aprimoramento da qualidade da 
atenção, como apoio matricial, discussão de casos, cursos rápidos como enfoque no 
conhecimento das diretrizes clínicas, cursos rápidos, com vistas ao desenvolvimento 
de habilidades específicas para manejo como também 
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3)	 No Eixo de Apoio Institucional

Os momentos em que a equipe do ambulatório Pasa realiza visita técnica nos mu-
nicípios e a suas equipes de APS, aproximando-se da realidade delas, apropriando-se 
dos territórios, das distâncias entre os serviços, dos recursos existentes e suas lacunas, 
dos processos de trabalho. A interação entre as equipes são ferramentas importantes, 
do mesmo modo que as equipes da APS se deslocam até o ambulatório Pasa nesse 
reconhecimento conjunto dos pontos de atenção, agregando os profissionais que 
processam o cuidado linearmente.

É importante destacar o monitoramento cruzado, que possibilita que as duas 
equipes, de maneira transparente, respeitosa e colaborativa, ao rever os prontuários 
de um mesmo usuário, indiquem pontos de melhoria para os dois serviços, em um 
aprimoramento contínuo. Isso também acontece no apoio institucional indireto, por 
meio do instrumento do registro coletivo da RAS, que subsidia as ações de apoio 
matricial, as visitas técnicas e evidencia a necessidade de cursos rápidos e outros 
mecanismos de educação permanente.

4)	 No Eixo da Gestão

Os dois pontos de atenção identificam oportunidades conjuntas de aperfeiçoa-
mento do microssistema clínico, realizando ciclos de melhoria contínua dos processos 
de cuidado.

Partindo da mesma base populacional, é realizado dimensionamento das suas 
necessidades de saúde e a programação integrada para responder, de forma satis-
fatória e em tempo oportuno, a essas necessidades

Um sistema de informação integrado, que disponha de um prontuário eletrô-
nico que trâmite entre os pontos de atenção, permite a comunicação efetiva e a 
continuidade de processos. Esse sistema deve garantir a gestão da informação e a 
elaboração de um painel de indicadores, permitindo que as próprias equipes moni-
torem o processo e os resultados intermediários e finais obtidos e tracem estratégias 
para superar os pontos que precisam de melhoria.

Outro ponto fundamental para a integração é garantir um sistema de transporte 
que promova o acesso dos usuários aos diversos pontos de atenção da rede.

A integração entre a APS e a AAE requer uma atenção contínua dos profissionais 
e gestores para que seja possível migrar de um sistema fragmentado para um sistema 
integrado, disruptivo e que responda, em tempo oportuno, com a qualidade certa e 
com o custo certo às demandas de determinada população, conseguindo resultados 
sanitários e impactando nos indicadores de saúde.
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6.   A GESTÃO INTEGRADA DA APS E AAE NA 
PERSPECTIVA DA GOVERNANÇA DAS REDES DE 
ATENÇÃO À SAÚDE

A estrutura operacional de uma RAS propõe um sistema de governança partici-
pativo, único e transversal para todas as redes, com a responsabilidade de promover 
a articulação e a coordenação entre os atores que as compõem.

Para sua operacionalização de forma mais completa e ideal, visando à governança 
de redes organizadas em territórios macrorregionais, a resolução tripartite recomen-
da a constituição de um Comitê Executivo de Governança, de natureza técnica e 
operacional, com o objetivo de monitorar, acompanhar, avaliar e propor soluções 
para o adequado funcionamento das RAS, contemplando a participação dos diversos 
atores envolvidos no seu funcionamento e resultados, incluindo os prestadores de 
serviços e o controle social.

No entanto, vários de seus elementos ou componentes podem ser inicialmente 
aplicados em arranjos organizativos mais simples, comparáveis a um “embrião” do 
que futuramente vai se completar como comitê macrorregional. É o caso, por exem-
plo, da governança da atenção primária integrada à AAE em territórios regionais.

Considerando que o objetivo último da PAS é reunir estratégias e instrumentos 
para organizar as RAS nos territórios macrorregionais e que o componente da APS-
-AAE integradas, sendo altamente resolutivo para as demandas e necessidades 
da população, é o seu primeiro passo, podemos compreender a importância de, 
também, um primeiro passo de governança centrado nesses dois níveis de atenção.

Assim, o roteiro abaixo propõe a modelagem de alguns desses componentes de 
governança.

PASSO 1 – O ESPAÇO DE GOVERNANÇA

O espaço de governança está diretamente relacionado ao arranjo organizativo, 
ao qual diferentes atores se associam e trabalham juntos nas etapas de organização 
dos componentes da RAS, com um caráter de responsabilização solidária, perma-
nente colaboração e construção coletiva, interdependência e gestão compartilhada.

O espaço do Grupo Condutor Regional (GCR) da PAS, criado inicialmente para o 
acompanhamento das ações da planificação, pode ter seu escopo ampliado e sua 
dinâmica de trabalho incrementada na perspectiva da governança, aproximando-se 
das competências do CGR incluído nas diretrizes ministeriais para implementação 
das RAS. 
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A ampliação do escopo pode ser alcançada pela reflexão do grupo em torno de 
cinco grandes metas:

1. Promover a saúde da po-
pulação.

Corresponde à promoção de ambientes e hábitos saudáveis de vida; 
prevenção de doenças e agravos; resolução de problemas; estabilização 
clínica e funcional para as condições crônicas; reabilitação funcional, 
psíquica e social; conforto, proteção e cuidados físicos, psicológicos, 
sociais e espirituais em situações complexas.

2. Garantir a equidade no 
acesso aos serviços.

A política de equidade visa garantir o acesso universal e igualitário aos 
serviços de saúde, considerando as necessidades e especificidades de 
cada grupo social, especialmente aqueles em situação de vulnerabili-
dade. Deve direcionar mais atenção e recursos para aqueles que mais 
precisam, a fim de reduzir as desigualdades e promover a justiça social.

3. Melhorar a experiência do 
cuidado do usuário.

A experiência do cuidado diz respeito não somente à satisfação do 
usuário, mas também às práticas de atenção centrada na pessoa, qua-
lidade e segurança do paciente e resolutividade para as demandas e 
expectativas da população que, na APS-AAE, podem superar os 90% 
de demandas resolvidas.

4. Aumentar a satisfação dos 
profissionais.

Atenção às necessidades do profissional e gestor de saúde, criando 
espaços para a escuta, proatividade no enfrentamento dos problemas 
e participação ativa nas decisões, além dos aspectos relacionadas às 
condições de trabalho, saúde do próprio profissional, satisfação com 
o próprio trabalho, crescimento e aprimoramento profissional.

5. Eficiência de custos do sis-
tema de saúde.

Controle dos custos da saúde, mantendo a alta qualidade do atendi-
mento; aumento da eficiência das intervenções, redução do desperdício 
e otimização da alocação de recursos; incorporação de tecnologias; 
utilização dos financiamentos disponíveis em coerência com os modelos 
de atenção e gestão; garantia de investimentos focados na melhoria 
do atendimento e dos resultados dos pacientes.

O GCR deve incluir o monitoramento das intervenções específicas da PAS (oficinas 
tutoriais, cursos complementares, apoio matricial e participação dos profissionais e 
gestores), mas compreendendo que são somente o meio para alcançar esses cinco 
objetivos e metas maiores, que vão corresponder a um valor gerado para as pessoas 
usuárias, profissionais e gestores. O objetivo deve ser colocado na implementação 
de novos modelos de atenção e gestão e na efetivação da construção social da APS 
e AAE integradas na RAS.

Para isso, sua dinâmica de trabalho deve ser incrementada com instrumentos 
de avaliação situacional e planejamento estratégico, com um sistema eletrônico 
de gerenciamento dotado de um painel de indicadores de processos, resultados 
intermediários, resultados de desfecho e custos do sistema relacionados às cinco 
metas definidas.
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PASSO 2 – OS ATORES DA GOVERNANÇA

A governança regional deve ser exercida por um grupo de atores diversificado, 
com as seguintes características:

•	 Representatividade de todas as organizações com responsabilidade direta ou 
indireta pela prestação de cuidados nas redes de atenção. Isso inclui gestores 
públicos regionais e municipais, comissões intergestores, consórcios públicos, 
prestadores de serviços, instituições corporativas, autoridades sanitárias, controle 
social, movimentos sociais e outras formas de agregação da sociedade civil.

•	 Percepção e vivência da realidade assistencial e de gestão que facilitem a identi-
ficação de problemas que devem ser solucionados e intervenções concretas que 
gerem valor para as pessoas usuárias, profissionais e gestores. É fundamental 
incluir a representação de profissionais e gestores dos serviços da rede.

•	 Apropriação das regras do jogo: arcabouço de diretrizes clínicas e normativas 
para a organização das RAS.

•	 Capacidade de cogestão, compreendida como escuta, valorização do diferente, 
identificação dos objetivos comuns, valorização solidária do diferente, relação de 
confiança, manejo dos conflitos de interesses, produção de consensos e pactu-
ações; capacidade e sinceridade para a análise das situações, modificações das 
regras do jogo, tomadas de decisão e proposição de intervenções; direcionamentos 
segundo os princípios da transparência e da prestação de contas.

•	 Posição de influência e capacidade para comunicação e mobilização de pares e 
parcerias.

Os atores devem criar uma identidade grupal, o que significa compartilhar missão, 
visão e valores para as redes de atenção, aceitar que os princípios da colaboração 
superam os da competição e benefício individual, e ter o compromisso na sua utili-
zação como referência prática para as intervenções desenvolvidas.

A natureza e o lócus de atuação diversa desses atores criam um ambiente de 
aprendizagem mútua e aportam recursos e competências importantes para gerar um 
excedente colaborativo, criativo e sinérgico para um melhor desempenho das redes.

PASSO 3 – OS OBJETIVOS DA GOVERNANÇA

O objetivo maior da governança regional é estabelecer um espaço permanente de 
trabalho que promova a integração de todos os atores no cumprimento das metas 
descritas no Passo 1, buscando:
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•	 	Atualizar periodicamente a análise situacional de saúde para identificar as priori-
dades epidemiológicas e assistenciais e definir o planejamento das intervenções 
de melhoria do acesso, resolutividade e impacto na saúde da população.

•	 	Manter atualizada a base populacional residente no território regional, a partir da 
base populacional dos municípios, evidenciando as necessidades das populações 
em situação de vulnerabilidade.

•	 	Elaborar a programação integrada entre APS e AAE, considerando a estratificação 
da população por riscos e vulnerabilidades, e monitorar continuamente se as 
ofertas de serviços são coerentes com as necessidades de saúde.

•	 	Monitorar a oferta de exames diagnósticos laboratoriais, gráficos e por imagem 
e propor intervenções de melhoria, considerando também a possibilidade de 
soluções regionalizadas e integradas, com vistas ao cumprimento das diretrizes 
clínicas e normativas, dos parâmetros de qualidade e tempo de resposta e das 
metas assistenciais.

•	 	Monitorar a oferta de assistência farmacêutica (medicamentos e insumos tera-
pêuticos) pelos municípios, considerando a necessidade de saúde definida a partir 
das diretrizes clínicas e assistenciais.

•	 	Definir, pactuar e revisar periodicamente os serviços de referência do território nas 
várias linhas de cuidado, considerando a perfilização desses serviços de acordo 
com a complexidade assistencial e capacidade operacional.

•	 	Desenhar, pactuar e monitorar continuamente os fluxos e contrafluxos das pessoas 
usuárias no território, considerando os serviços de referência, condições e tempos 
de acesso, incluindo os fluxos de resposta às demandas geradas pela atuação 
integrada das equipes da APS e AAE.

•	 	Propor e monitorar continuamente os instrumentos e fluxos de informação sobre 
as pessoas usuárias entre os serviços da rede, respeitando as regras de privacidade 
e proteção de dados e garantindo o acesso do usuário à informação.

•	 	Revisar continuamente os critérios de acesso regulado e estabelecer formas de 
acesso que possam também ser operacionalizadas pelas equipes da APS em 
interlocução direta com o ambulatório de atenção especializada.

•	 	Propor a incorporação de novas tecnologias que favoreçam a melhoria do acesso, 
qualidade e eficiência dos serviços prestados.

•	 	Propor e monitorar as ações educacionais ofertadas às equipes de saúde para a 
melhoria da prática clínica nas linhas de cuidado, zelando para que sejam anco-
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radas em diretrizes clínicas baseadas em evidência e favoreçam o apoio matricial 
entre as equipes de APS e AAE.

•	 	Propor e incentivar modalidades formais e informais de comunicação entre as 
equipes assistenciais, identificando e incorporando novas tecnologias informati-
zadas.

•	 	Revisar os contratos assistenciais e propor a incorporação de parâmetros do 
modelo de atenção e da gestão baseada nas necessidades da população.

•	 	Monitorar e avaliar os custos da prestação de serviços, propondo intervenções 
que otimizem a utilização dos recursos disponíveis, promovam a sustentabilidade 
financeira e incorporem novos investimentos para a melhoria do desempenho da 
rede de atenção.

•	 	Monitorar e avaliar continuamente o painel de indicadores de acesso, processos, 
resultados intermediários e desfecho.

A operacionalização desse conjunto de objetivos permitirá avaliar continuamente 
se a rede está ofertando a “atenção certa, no lugar certo, no tempo certo, com a 
qualidade certa, com o custo certo, de maneira humanizada e com responsabilidade 
sanitária pela população”.

PASSO 4 – A ROTINA DE GOVERNANÇA

A rotina da governança pode seguir a lógica dos ciclos de melhoria contínua*, 
integrando os atores na identificação e investigação de problemas relacionados aos 
macroprocessos e fluxos da rede e definição de intervenções que levem a mudanças 
e melhorias efetivas.

Os encontros devem ser sistemáticos, com periodicidade pactuada pelo próprio 
grupo; coordenação definida entre os atores e apoiada pela equipe regional da SES, 
com possível revezamento periódico; pautas definidas a partir do monitoramento 
dos macroprocessos e fluxos assistenciais e dos problemas identificados a partir da 
experiência assistencial no dia a dia da rede.

Eventualmente, e de acordo com a pauta proposta, podem ser envolvidos profis-
sionais e gestores com particulares expertises para apoiar a discussão de intervenções 
específicas.

A cada ciclo de melhoria, é fundamental adotar mecanismos de feedback para as 
equipes gestoras e assistenciais, de maneira a promover uma apropriação e adesão 
às intervenções propostas e resultados alcançados.

*	  Referência do Modelo de Melhoria
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PASSO 5 – AS FERRAMENTAS PARA A GOVERNANÇA

Para uma maior precisão na dinâmica de governança, pode ser útil a aplicação 
de ferramentas para avaliação dos processos e fluxos de integração, programação 
e monitoramento, entre eles:

•	 Instrumentos de verificação das redes temáticas: checklist de itens relacionados 
à estrutura operacional, carteira de serviços e competências, processos e fluxos 
de transição do cuidado, manejo clínico nos principais marcadores do cuidado.

•	 Instrumento de análise dos fluxos de transição do cuidado entre os pontos de 
atenção da rede de atenção.

•	 Instrumento de programação integrada da APS e AAE: dimensionamento da 
necessidade de saúde, dimensionamento da capacidade operacional dos serviços 
e definição de metas de cobertura de acesso.

•	 Sistema de gerenciamento da rede: painel de indicadores de estrutura, acesso, 
processos, resultados intermediários e resultados de impacto.
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Capítulo 3

GOVERNANÇA REGIONAL NO SISTEMA ÙNICO DE 
SAÚDE (SUS)

Rita Cataneli*, Tereza Cristina Lins Amaral**,  
Gilcilene Pretta Cani Ribeiro***, Eugênio Vilaça Mendes****

INTRODUÇÃO

Os avanços no sistema de saúde brasileiro, desde a criação do Sistema Único de 
Saúde (SUS), são incontestáveis. Contudo, ainda enfrenta desafios para consolidar, 
efetivamente, os princípios que orientaram sua criação. Dentre esses desafios, 
destacam-se a insuficiência de recursos financeiros para garantia institucional do 
direito à saúde e a dificuldade de transitar do modelo de atenção à saúde fragmen-
tado — caracterizado por altos custos e baixa eficiência, totalmente inadequado 
para atender às necessidades de saúde da população, reconhecida pela tripla carga 
de doenças (das quais cerca de 75% correspondem a condições crônicas) — para 
um modelo de atenção à saúde organizado em rede (Mendes, 2012). 

As Redes de Atenção à Saúde (RAS) são arranjos organizativos que buscam 
garantir a integralidade do cuidado, por meio da integração sistêmica de ações e 
serviços de saúde, com o objetivo de oferecer uma atenção contínua, de qualidade, 
responsável e humanizada (Mendes, 2011). A implementação desse modelo repre-
senta o instrumento mais estruturante e eficaz para a superação da fragmentação 
do sistema e para a resposta adequada aos desafios sanitários contemporâneos ao 
promover a transição de uma atenção episódica, reativa e desarticulada para uma 
atenção contínua, proativa e integrada, compatível com as demandas do cuidado às 
condições agudas e crônicas (Conass, 2025b). Sua efetivação, contudo, exige uma 
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profunda mudança na forma como se elaboram e se implementam as políticas de 
saúde nos territórios, transitando de uma governança hierárquica para uma gover-
nança em rede, colaborativa e regionalizada. 

A governança regional torna-se, portanto, um pilar estratégico para promover 
maior coordenação de políticas e cooperação entre os diversos atores (públicos, 
privados e da sociedade civil) a partir de uma visão territorial compartilhada, que 
se manifesta em diferentes escalas territoriais, abrangendo desde o microespaço 
do cuidado clínico até o macroespaço das regiões de saúde.

POR QUE REGIONALIZAR?

As necessidades sanitárias da população impõem aos gestores do SUS o 
desafio de formular e implementar políticas que considerem, sob a ótica da or-
ganização da atenção e da governança dos serviços de saúde, as transformações 
no perfil demográfico e epidemiológico, a distribuição da carga de doenças, 
as condições de financiamento e as especificidades territoriais de um país de 
dimensão continental, marcado por profundas iniquidades sociais e regionais. 
Nesse sentido, a cooperação e a interdependência entre as esferas de gestão 
federativa constituem estratégias fundamentais para fortalecer a capacidade 
do sistema em enfrentar desafios comuns, como a aquisição de equipamentos 
e insumos de alto custo, a contratação de profissionais especializados e a am-
pliação da oferta de serviços. Essa articulação entre os entes federados contribui 
para aprimorar o acesso, a eficiência e a resolutividade das ações e serviços de 
saúde (Conass, 2025b). 

Ademais, a prevalência de condições crônicas não transmissíveis (DCNT), 
responsáveis por aproximadamente 75% da carga global de doenças, demanda 
respostas sistêmicas, intersetoriais e orientadas pela integralidade do cuidado, 
com ênfase na continuidade, coordenação e longitudinalidade da atenção, 
incompatíveis com a lógica da fragmentação do sistema, ainda não superada 
pelo SUS. A transição efetiva desse modelo fragmentado para o modelo em rede 
requer, nesse sentido: a adoção de medidas concretas que induzam e promo-
vam o fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS) como coordenadora 
do cuidado e ordenadora das redes de atenção; a integração entre os níveis 
assistenciais; e o aprimoramento dos mecanismos de governança regional, a 
fim de qualificar os processos de regionalização e promover maior efetividade, 
equidade e eficiência sistêmica (Conass, 2025b). 

Desde a origem do SUS, a regionalização foi instituída como base do modelo 
organizativo desse sistema. Essa diretriz foi aprimorada ao longo da implemen-
tação do Sistema, por meio de um robusto arcabouço técnico-normativo. A 
Constituição da República Federativa do Brasil de 1988, art. 198, estabelece 
que as ações e os serviços públicos de saúde integram uma rede regionalizada e 
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hierarquizada, constituindo um sistema único, organizado segundo as diretrizes 
da descentralização, do atendimento integral e da participação da comunidade 
(Brasil, 1988). No mesmo sentido, o art. 7º da Lei nº 8.080, de 19 de setembro 
de 1990, ao dispor sobre os princípios e diretrizes do SUS, reafirma a descen-
tralização como eixo estruturante da gestão e introduz a regionalização como 
estratégia fundamental para enfrentar a fragmentação dos sistemas de saúde, 
por sua capacidade em ampliar o acesso e promover a integralidade da atenção 
e a resolutividade das ações e serviços, por meio da conformação das redes de 
atenção (Brasil, 1990).

Entretanto, o processo de municipalização da gestão da saúde no Brasil, 
impulsionado pelas Normas Operacionais Básicas do SUS (NOB 01/93 e NOB 
01/96), antecedeu, sob a ótica da governança, o movimento de regionalização. 

É importante destacar que novos conceitos foram introduzidos, em especial 
pela NOB 01/96, como a distinção entre gestão e gerência. A primeira, significa 
apropriar-se do comando do Sistema, o que é de exclusiva competência do poder 
público, sendo gestores do SUS: o Prefeito e o Secretário Municipal de Saúde; 
o Governador e o Secretário Estadual de Saúde; e o Presidente da República e 
o Ministro da Saúde. Enquanto gerência, significa ter a responsabilidade pela 
administração de uma unidade ou órgão de saúde — ambulatório, hospital, 
instituto, fundação ou outro que presta serviços ao sistema. É comum confundir 
os termos gestão, gerência e governança no SUS. 

Embora tenha representado um avanço significativo na consolidação do 
princípio da descentralização, a municipalização, isoladamente, não foi capaz 
de assegurar maior equidade no acesso nem a integralidade da atenção à saúde, 
uma vez que determinados serviços exigem escala e articulação intermunicipal, 
evidenciando a necessidade de uma abordagem regionalizada para a organiza-
ção da rede de serviços. 

Nesse sentido, a publicação das Normas Operacionais da Assistência à Saúde 
(Noas-SUS 01/2001 e Noas-SUS 01/2002), ao instituir a regionalização como 
macroestratégia de aprimoramento da descentralização e de fortalecimento da 
integralidade da atenção, inaugura um novo momento na governança do SUS. 
A partir de então, outros marcos normativos e estratégias foram formulados 
com o objetivo de consolidar essa diretriz, conforme ilustrado na linha do tempo 
a seguir.
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Figura 1.	 Marcos normativos no processo de regionalização do SUS

Início do SUS – Art. 196 e 198
Capítulo II  – Princípios e Diretrizes 

Art. 7º, IX, b

Regionalização como macroestratégia 
para o aprimoramento do processo de 

Descentralização (PDR e PDI)

RAS – Centralidade no 
planejamento regional

Diretizes gerais para o PRI Comitê 
Executivo de Governança das RAS

O acordo de colaboração entre os 
entes federados é o resultado do PRI

Premissas: fortalecer o PRI, apoiar a 
organização das RAS nas macrorregiões 

e aprimorar a governança da RAS e do SUS

Estratégia tripartite para 
aprimorar a Gestão e a 

Governança no SUS

Resolução CIT 02
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Fonte: elaboração própria.

Divulgado pela Portaria GM/MS nº 399, de 2006, o Pacto pela Saúde 2006 foi 
instituído com o propósito de aprimorar o processo de pactuação intergestores no 
SUS. Essa iniciativa buscou substituir o caráter excessivamente burocrático das Normas 
Operacionais — consideradas inadequadas diante das desigualdades socioeconô-
micas e demográficas do País, bem como das particularidades regionais — por um 
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modelo baseado em compromissos interfederativos, expressos em objetivos e metas 
articuladas nos três componentes do pacto: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do 
SUS e Pacto de Gestão do SUS. Como estratégia de fortalecimento da gestão com-
partilhada, foi constituído o Colegiado de Gestão Regional (CGR) com a finalidade 
de instituir um processo dinâmico de planejamento regional; apoiar o processo de 
planejamento local; atualizar e acompanhar a programação pactuada integrada de 
atenção em saúde; definir prioridades e pactuar soluções para a organização de 
uma rede regional de ações e serviços de atenção à saúde, integrada e resolutiva 
(Brasil, 2006). 

As diretrizes para a organização da RAS foram publicadas, em 2010, por meio 
da Portaria GM/MS nº 4.279 (posteriormente consolidada no Anexo I da Portaria de 
Consolidação nº 3, de 28 de setembro de 2017). De acordo com a portaria,

O processo de Planejamento Regional, discutido e desenvolvido no CGR, 
estabelecerá as prioridades de intervenção com base nas necessidades de 
saúde da região e com foco na garantia da integralidade da atenção, bus-
cando a maximização dos recursos disponíveis (Brasil, 2017).

No ano seguinte, o Decreto nº 7.508/2011, que regula a Lei Orgânica da Saúde 
(Lei nº 8.080/1990), estabeleceu as Regiões de Saúde como “espaços geográficos 
contínuos definidos por critérios culturais, econômicos, sociais e de infraestrutura 
para integrar a oferta de serviços de saúde”, a serem instituídas pelo Estado, em 
articulação com os Municípios, respeitadas as diretrizes gerais pactuadas na Comissão 
Intergestores Tripartite – CIT (Brasil, 2013). 

Após a publicação do Decreto nº 7.508/2011, que reforçou os princípios da re-
gionalização e da governança interfederativa, destaca-se a pactuação, no âmbito da 
CIT, das Resoluções nº 23/2017, nº 37/2018, nº 44/2019 e nº 2/2024, posteriormente 
consolidadas na Resolução de Consolidação CIT nº 1/2021.

A Resolução CIT nº 23/2017 estabelece as bases normativas e operacionais da 
regionalização do SUS, reforçando o papel do Planejamento Regional Integrado (PRI) 
com o propósito de fortalecer a integração entre os entes federativos e a organiza-
ção das RAS em territórios definidos e pactuados. A Resolução CIT nº 37/2018, por 
sua vez, operacionaliza as diretrizes da Resolução nº 23/2017 ao definir parâmetros 
para a conformação das Regiões de Saúde e para o funcionamento das instâncias de 
governança regional, consolidando o modelo de gestão compartilhada e cooperativa 
no âmbito do SUS. Na sequência, a Resolução CIT nº 44/2019 dispõe que o Acordo 
de Colaboração entre os entes federativos, previsto no inciso II do art. 2º do Decreto 
nº 7.508/2011, materializa-se por meio do PRI.

Em 2020, o Ministério da Saúde repassou aos estados, por meio da Portaria 
GM/MS nº 1.812/2020, um incentivo financeiro para apoiar a realização de ações 
relacionadas ao aprimoramento da gestão, planejamento e regionalização. Outro 
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movimento nesse sentido foi o lançamento da Estratégia Tripartite para Aprimorar 
a Gestão e a Governança no SUS, durante a 4ª Reunião Ordinária da CIT realizada 
em abril de 2021. A referida estratégia define como eixos estruturantes: o for-
talecimento do planejamento ascendente do SUS, nele incluído o Planejamento 
Regional Integrado (PRI); a indução à organização da RAS nas macrorregiões; e o 
aprimoramento da Governança Interfederativa. Compõem esses eixos: um conjunto 
de iniciativas voltadas para o fortalecimento do planejamento ascendente do SUS; o 
desenvolvimento de competências gestoras na institucionalização de boas práticas 
de monitoramento e avaliação; e o apoio à implementação do PRI.

O desenvolvimento do Projeto Fortalecimento dos Processos de Governança, 
Organização e Integração da Rede de Atenção à Saúde: Regionalização, por meio 
do Proadi-SUS, durante o triênio 2021-2023, contribuiu para alavancar o processo 
de regionalização e de PRI no território, por meio de apoio teórico-metodológico às 
equipes das Secretarias de Saúde, instrumentalizando a gestão na elaboração do 
diagnóstico situacional, no desenho regional das RAS nas macrorregiões de saúde 
e no aprimoramento da governança nesses espaços onde as RAS se conformam. 
Mais recentemente, objetivando o fortalecimento da cooperação interfederativa e 
a integração interestadual das RAS, quando couber, foi pactuada a Resolução CIT 
nº 2/2024, alterando a Resolução de Consolidação CIT nº 1/2021, para instituir e 
disciplinar as Macrorregiões Interestaduais de Saúde (MIS).

Todo esse esforço em prol do fortalecimento da regionalização no SUS, que se 
materializa mediante a organização das RAS nos territórios, tem como propósito 
promover a equidade e a integralidade na atenção à saúde, por meio do uso racional 
e otimizado dos recursos, com ganhos de escala, e do estabelecimento de mecanis-
mos de governança e atuação do Estado, orientados, nos espaços territoriais, pelo 
interesse coletivo (Conass, 2025b).

GOVERNANÇA EM SAÚDE

A governança em saúde pode ser compreendida como o conjunto de mecanismos 
institucionais, processos decisórios, valores e relações interinstitucionais que orien-
tam a atuação dos diferentes atores no campo da saúde, viabilizando a formulação, 
a implementação e o monitoramento de políticas públicas nos diversos territórios 
(Conass, 2016). Nesse sentido, transcende as noções tradicionais de administra-
ção e controle burocrático, incorporando dimensões políticas, sociais, jurídicas e 
técnico-operacionais que conferem legitimidade, transparência, participação social 
e efetividade à ação estatal.

No âmbito internacional, a Organização Mundial da Saúde (OMS) enfatiza que a 
boa governança está associada a princípios como transparência, participação social, 
equidade e responsabilização (WHO, 2012). Esses atributos fortalecem a confiança da 
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população no sistema de saúde e aumentam a capacidade de resposta dos governos 
diante das necessidades coletivas.

Na perspectiva do SUS, dada a natureza federativa do Estado brasileiro, a go-
vernança adquire relevância singular, pois se dá em um sistema público, universal e 
descentralizado, que exige articulação permanente entre União, estados e municípios, 
ancorada em princípios constitucionais e normativos que definem a gestão compar-
tilhada e a participação social como elementos estruturantes do Sistema, reduzindo 
o caráter casuístico das negociações políticas (Almeida, 2013).

FUNDAMENTOS NORMATIVOS DA GOVERNANÇA NO SUS

Os sistemas contemporâneos de atenção à saúde enfrentam desafios complexos 
e pluridimensionais, frequentemente classificados como problemas perversos, cuja 
natureza dinâmica e interdependente excede a capacidade de resposta de Estados 
ou organizações isoladas, que, individualmente, carecem de recursos, conhecimento 
técnico e legitimidade política suficientes para solucioná-los (Escobar; Deshpande, 
2019; Bianchi et al., 2021). Diante desse cenário, tem-se consolidado, nas últimas 
décadas, o paradigma da governança colaborativa, caracterizado pela atuação articu-
lada de múltiplos atores — estatais, empresariais e da sociedade civil — organizados 
em redes orientadas pela cooperação interorganizacional. 

Essa perspectiva se ampara em abordagens como a da “sociedade em redes” 
(Raab; Kenis, 2009), nas quais a coordenação se efetiva por meio do compartilhamen-
to de recursos, da construção de confiança mútua e da articulação de objetivos indi-
viduais e coletivos (Kickert et al., 1997; Wegner; Verschoore, 2022). Nesse contexto, 
a governança em rede concretiza-se por meio de processos contínuos de interação e 
deliberação entre atores interdependentes, que, conjuntamente, definem a alocação 
de responsabilidades e o conteúdo das políticas públicas (Mendes, 2025, no prelo).

No âmbito do SUS, alguns princípios dessa governança colaborativa vêm se 
consolidando, por meio de suas normativas, como o Decreto nº 7.508/2011, que 
estabelece como pilares da governança o planejamento ascendente, a pactuação 
regional e a organização das RAS, englobando processos de negociação, pactuação 
e deliberação em instâncias colegiadas: Comissão Intergestores Tripartite (CIT), as Co-
missões Intergestores Bipartite (CIB), e as Comissões Intergestores Regionais (CIR) (6). 

No processo de organização das redes, o sistema de governança se traduz no 
arranjo organizativo pluri-institucional dentro dos territórios, em que processos de 
formulação e decisão estratégica são articulados entre os atores envolvidos, e regras, 
valores e princípios são definidos em busca da geração de excedentes cooperativos. 
Diferentemente da governança hierárquica, cuja coordenação é assegurada por 
planos, rotinas e protocolos elaborados no topo da estrutura organizacional, sendo 
a obediência garantida pelo exercício direto do poder dos gestores, a governança 
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em redes pressupõe interação entre gestores e atores interdependentes, sustentada 
por processos de negociação e tomada de decisão coletiva (Mendes, 2019). Nessa 
nova perspectiva, a adesão não se impõe por autoridade formal, mas se apoia em 
mecanismos mais complexos, baseados em confiança mútua, reciprocidade e normas 
sociais compartilhadas (Williamson, 1985), ampliando a interdependência entre os 
participantes, orientada à obtenção de melhores resultados sanitários e econômicos 
para a população. 

Assim, pode-se afirmar que a governança no SUS se sustenta nos pressupostos da 
coordenação, pactuação e corresponsabilidade entre os diferentes níveis de gestão 
e a sociedade, orientando-se pelo propósito de garantir a efetividade do direito à 
saúde. Trata-se de um processo dinâmico e contínuo de articulação interinstitucional, 
que enfrenta tensões inerentes ao federalismo, limitações orçamentárias e marcantes 
desigualdades regionais. Ainda assim, configura-se como um dos elementos inovado-
res do sistema brasileiro, quando comparado a outros modelos de saúde de caráter 
universal, pela capacidade de conciliar diversidade territorial e integração sistêmica.

OS TERRITÓRIOS DE GOVERNANÇA

A governança no SUS se manifesta em diferentes escalas territoriais, com-
preendendo desde o microespaço do cuidado clínico (governança clínica) até o 
macroespaço das regiões de saúde (governança regional), nos quais as RAS se 
conformam, posto que é nesse território ampliado (macrorregiões) que todos os 
níveis de atenção (primária, secundária e terciária) estão presentes, permitindo 
a integralidade do cuidado. 

No microespaço, a governança ocorre na interação direta entre profissionais 
de saúde e usuários, especialmente na APS e nos microssistemas clínicos. É 
nesse microespaço de governança que a APS desempenha três papéis centrais: 
instituir e manter a base populacional das RAS; resolver a grande maioria dos 
problemas de saúde (cerca de 80%); e coordenar os fluxos e contrafluxos de 
pessoas, produtos e informações na rede (Mendes, 2025).

A governança clínica, exercida na APS e nos microssistemas clínicos nos quais 
o cuidado é efetivamente prestado, permite que a programação local das RAS 
seja realizada a partir das necessidades da população e que o monitoramento 
das condições crônicas seja feito em tempo real, por meio de tecnologias como 
a gestão da condição de saúde e a gestão de caso.

No macroespaço das regiões de saúde, o exercício da governança ocorre nos 
fóruns de pactuação legalmente instituídos: a CIB e a CIR. A CIB é composta 
paritariamente por representantes da SES e dos Secretários Municipais de Saúde 
(SMS) (representados pelo Conselho de Secretarias Municipais de Saúde – Cose-
ms), enquanto a CIR é formada por representantes da SES (na esfera regional) 
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e por todos os secretários municipais de saúde daquela região de saúde. São 
espaços deliberativos, que devem atuar em busca do estabelecimento de con-
sensos entre os entes federados, visando à implementação das políticas públicas 
pactuadas, de forma colaborativa e solidária.

Observa-se, contudo, que a dinâmica historicamente predominante nessas 
instâncias, muitas vezes centradas em questões de financiamento e alocação de 
recursos, tem se mostrado insuficiente para promover uma governança regional 
potente e orientada por resultados em saúde. Diante desse desafio, buscando 
aprimorar a governança no território e contribuir para a efetivação dos acordos 
pactuados nas CIB e CIR, foi pactuada a Resolução CIT nº 37/2018, constituin-
do o Comitê Executivo de Governança das RAS (Cegras), de natureza técnica e 
operacional vinculado à CIB, com a função de monitorar, acompanhar, avaliar 
e propor aos gestores do SUS estratégias para o aprimoramento do sistema. O 
Cegras é composto por representantes das SES e SMS, do Ministério da Saú-
de, dos prestadores de serviços públicos e privados, do controle social, bem 
como por outros atores considerados estratégicos nesse contexto. Essa ampla 
representação dos diversos segmentos que atuam nos territórios visa ampliar a 
legitimidade política e técnica do processo decisório por parte dos gestores do 
sistema, bem como potencializar a integração das ações e serviços de saúde 
na lógica das RAS.

GOVERNANÇA REGIONAL NO SUS

Diante da complexidade das relações intergovernamentais e não governamen-
tais que se estabelecem nos territórios, a instituição do Cegras e sua composição 
pluri-institucional e intersetorial configuram uma resposta à necessidade de novos 
arranjos institucionais capazes de articular interesses diversos e, por vezes, diver-
gentes, direcionando as ações e decisões regionais segundo objetivos comuns, 
fortalecendo institucionalmente o processo de governança regional no SUS, com 
regras claras que reduzam a instabilidade e assegurem a continuidade das políticas 
públicas (Conass, 2025b). 

Apesar das dificuldades ainda presentes — como a assimetria de capacidades 
técnicas e financeiras entre os entes federados, a fragmentação dos serviços e dos 
fluxos de cuidado, a necessidade de maior efetividade nos espaços colegiados de 
pactuação e a dificuldade de conciliar modelos de gestão burocrática com a lógica da 
produção de valor em saúde —, o processo de governança regional no SUS constitui 
um alicerce fundamental para a sustentabilidade e a consolidação do sistema. Nesse 
sentido, a governança regional configura-se como um mecanismo de coordenação 
federativa, capaz de articular atores, interesses e recursos em torno de objetivos 
comuns, promovendo a integração das RAS, a racionalização do uso de recursos 
públicos e o fortalecimento da capacidade institucional do SUS para responder, de 
forma equânime e eficiente, às necessidades da população (Conass, 2025b).
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DESAFIOS À GOVERNANÇA NO SUS

O Brasil é uma República Federativa, o que implica a partilha de poderes e respon-
sabilidades entre a União, os estados e os municípios. O federalismo brasileiro, de 
natureza cooperativa, estabelece que os três níveis de governo são corresponsáveis 
pela formulação e execução das políticas públicas, inclusive pelas ações e serviços de 
saúde. No entanto, esse modelo enfrenta uma crise estrutural marcada pela histórica 
concentração de recursos e competências no nível federal. Essa centralização gera 
um desequilíbrio no federalismo fiscal, uma vez que a União detém a maior parcela 
da arrecadação tributária, enquanto estados e municípios assumem a maior parte 
das responsabilidades de execução sem o correspondente aporte de recursos. Como 
consequência, observa-se o enfraquecimento do papel estratégico dos estados na 
coordenação regional e o acirramento da competição entre os municípios, o que 
aprofunda a fragmentação do sistema e perpetua um cenário de insuficiência es-
trutural de financiamento para o SUS (Pernambuco, 2024).

O País também enfrenta uma crescente desigualdade, com acentuadas diferenças 
regionais e sociodemográficas. A isso, somam-se o rápido envelhecimento popula-
cional e a prevalência de doenças crônicas, que aumentam a demanda por serviços 
e pressionam a sustentabilidade financeira do sistema (Mendes, 2019).

Outro grande desafio é a organização fragmentada do SUS, que se manifesta na 
falta de comunicação entre os diferentes pontos de atenção à saúde. Em boa parte 
do território nacional, o sistema opera em silos isolados, com a APS desconectada 
da atenção especializada e hospitalar, o que impede a prestação de uma atenção 
contínua e integral. As principais causas dessa fragmentação incluem a hegemonia 
do modelo de atenção centrado na doença e na assistência hospitalar, a segmentação 
institucional do sistema e o financiamento de programas verticais. Essa fragmentação 
é agravada por um modelo de atenção inadequado para a tripla carga de doenças 
que caracteriza o Brasil, com forte predomínio de condições crônicas. Um exemplo 
prático da inadequação do sistema é a atenção ao diabetes: metade dos casos não 
é diagnosticada, e dos diagnosticados, poucos atingem o controle glicêmico, resul-
tando em altas taxas de complicações, como amputações, com custos elevados para 
o SUS (Mendes, 2019).

No que se refere às instâncias de governança existentes, como as CIB e CIR, em-
bora sejam estruturas consolidadas que fortalecem a interdependência, apresentam 
debilidades. Excessivamente centradas no componente de financiamento, em sua 
maioria, não dispõem de um sistema gerencial permanente que permita programar, 
monitorar e avaliar dinamicamente as RAS. Outros desafios incluem a dificuldade 
de estabelecer consensos sobre acesso e responsabilidades na região, a organização 
de redes sem novos recursos financeiros e a necessidade de alinhar as emendas 
parlamentares, de caráter impositivo, ao planejamento em saúde elaborado pelos 
dos territórios, expressos nos Planos de Saúde estaduais e municipais.
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Vale destacar, ainda, como um importante desafio, o crescimento da judicializa-
ção — processo pelo qual cidadãos buscam no Poder Judiciário o acesso a serviços, 
medicamentos ou tratamentos negados ou não fornecidos pelo SUS. Tal situação gera 
graves problemas à governança no SUS, como o aumento de custos não planejados, 
o desrespeito à autonomia profissional, a geração de desigualdades no acesso (já 
que nem todos podem arcar com uma ação judicial) e a desarticulação da gestão, 
que passa a se concentrar em atender demandas judiciais em detrimento de outras 
prioridades do sistema (Mendes, 2019).

ESTRATÉGIAS PARA O FORTALECIMENTO DA 
GOVERNANÇA

Diante desse contexto, a governança regional e a adoção do modelo organizati-
vo em rede emergem como essenciais para fortalecer a cooperação interfederativa 
e promover maior equidade na gestão do sistema. Ao articular esforços entre os 
entes federados e organizar os territórios de forma solidária, a governança regional 
permite alinhar prioridades, otimizar recursos e integrar as RAS, contribuindo para 
a efetividade das políticas públicas e para a sustentabilidade do SUS.

Em contraposição ao modelo hierárquico tradicional, a governança regional em 
rede adota uma lógica poliárquica, com múltiplos centros de decisão que operam de 
forma colaborativa. Nesse sentido, a efetividade desse processo exige a percepção 
de interdependência entre os atores, o comprometimento com o processo e a cons-
trução de confiança mútua — especialmente em contextos marcados por conflitos 
históricos ou por fragmentação institucional. 

Mesmo assim, ainda há uma questão a ser mais bem definida: quem lidera esse 
coletivo de governança? Como pactuar de forma harmônica os múltiplos interesses 
e expectativas?

EXPERIÊNCIAS E PRÁTICAS DE GOVERNANÇA NOS 
TERRITÓRIOS

A implementação da governança colaborativa já demonstra resultados positivos 
em diversas localidades do Brasil, mostrando a viabilidade da transição de um sistema 
fragmentado para um sistema em rede.

A Planificação da Atenção à Saúde (PAS) é uma estratégia metodológica proposta 
pelo Conass para implementar as RAS nos territórios. Consiste em um conjunto de 
ações educacionais, como oficinas e tutorias, direcionadas a gestores e profissionais 
de saúde, com o propósito de desenvolver as competências técnicas e gerenciais 
necessárias para qualificar os processos de trabalho e integrar a APS com a Atenção 
Especializada. Por meio do projeto PlanificaSUS, implementado pelo Proadi-SUS, essa 
metodologia tem sido amplamente aplicada em diversas regiões do País (Conass, 
2025a).
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Entre as experiências que materializam essa integração, destaca-se o projeto ‘De 
Braços Abertos’, desenvolvido na região do Cariri, localizada no estado do Ceará, 
que tem por objetivo organizar as RAS na região, composta por 45 municípios, cuja 
população gira em torno de 1,5 milhão de habitantes. O projeto abarca, de forma 
integrada, os eixos: atenção primária, atenção ambulatorial especializada, atenção 
hospitalar e governança, promovendo uma gestão colegiada e participativa. O prin-
cipal instrumento de governança é o Comitê de Apoio à Governança Regional de 
Saúde (CGRS) do Cariri (Ceará, 2023), instituído em 2022, que reúne representantes 
dos municípios, do estado, dos prestadores, de instituições de ensino e outros par-
ceiros, para monitorar e propor melhorias para o funcionamento da rede, de forma 
alinhada ao PRI (Conass, 2025a).

Figura 2.	 Comitê de Apoio à Governança Regional de Saúde, Região de Saúde Sul, 
Cariri, estado do Ceará

• Participar do Planejamento Regional,
• Monitorar e avaliar o Plano de Saúde Regional e seus 
indicadores,
• Acompanhar os pontos de atenção da RAS,
• Propor novos arranjos, fluxos e organização da RAS;
• Propor capacitações de Educação permanente,
• Recomendar medidas que favoreçam a articulação das 
políticas interinstitucionais e,
• ENCAMINHAR À CIR AS RECOMENDAÇÕES.

Competências:

Instância colegiada de apoio à CIR para efeitos de 
monitoramento, acompanhamento e elaboração de 
propostas objetivando garantir o adequado funcio-
namento das redes de atenção à saúde no território 
regional, conforme legislação do SUS e, em 
consonância diretrizes da CIB.

Comitê de Apoio à Governança Regional 
de Saúde (CGRS)
Região de Saúde Sul / Cariri

COMITÊ DE APOIO À GOVERNANÇA REGIONAL DE SAÚDE (CGRS)
(Resolução CIB/SESA/CE nº 130/2022

Indicação dos representantes
(Resolução CIR Cariri 34/2022 e alterada nº 03/2023

Fonte: elaboração própria.

O CGRS da Região do Cariri/CE, inserido no eixo da Governança, é uma estrutu-
ra formal e multissetorial, que representa uma importante iniciativa de articulação 
institucional para o fortalecimento das RAS. 

A instituição do CGRS ocorreu formalmente pela Resolução CIR/Cariri nº 34/2022, 
tendo sua composição e representação alteradas posteriormente pela Resolução 
CIR/Cariri nº 03/2023. 

O CGRS operacionaliza o Plano de Saúde Regional (PSR) 2023-2027, seguindo 
a metodologia da PAS, que é continuamente discutida e monitorada nas reuniões 
e oficinas do CGRS. 



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

295

Sua atuação tem sido marcada por intensa mobilização, e a recente criação de 
comitês temáticos, vinculados ao CGRS, reflete o esforço de diversas entidades e 
atores para o cumprimento do PSR.

ATORES ENVOLVIDOS E COMPOSIÇÃO DO CGRS

A força do CGRS do Cariri/CE reside na sua composição ampliada, que garante 
a representação de múltiplos níveis e setores da saúde e correlatos. O Comitê é 
composto por representantes das gestões federal, estadual e municipal; dos consór-
cios públicos de saúde; do controle social; de prestadores de serviços de referência 
regional; e de instituições de ensino que atuam nas diversas Regiões de Saúde, to-
talizando 38 representantes. Essa estrutura diversa facilita a discussão e pactuação 
de ações abrangentes na região do Cariri.

ATIVIDADES REALIZADAS: FOCO E PRODUTOS

As atividades do CGRS do Cariri/CE, ao longo dos anos, concentraram-se em 
reuniões e oficinas, abordando temas críticos para a organização das RAS e a redu-
ção da mortalidade materno-infantil. Nesse sentido, o Comitê realizou seis reuniões 
em 2023, tendo como pauta principal a Rede de Atenção Materna e Infantil. A 
elaboração do Protocolo de Vinculação da Gestante é um dos produtos concretos, 
fruto desse processo.

A expansão Temática e o Projeto de Braços Abertos ocorreram em 2024. Naquele 
ano, foram sete reuniões cujas pautas principais incluíram temas como: Violência 
contra a Mulher, Rede de Apoio Psicossocial e o lançamento do Projeto de Braços 
Abertos. Um marco em 2024 foi o evento de Mobilização e a 1ª Oficina do CGRS, 
realizada na Universidade Regional do Cariri (URCA), em Juazeiro do Norte. Esta 
oficina contou com a presença de representantes institucionais (Conass, Conasems, 
Cosems, Opas, Umane, Ministério da Saúde, SESA e Superintendência Regional de 
Saúde Sul (SRSSUL) e enfocou a apresentação da proposta e método da PAS, do 
PSR 2023-2027 e do Projeto de Organização das RAS na Região. Foram realizados 
trabalhos em grupos para escuta orientada sobre a organização das RAS e, nesse 
dia, firmado o compromisso pela SES da meta mobilizadora: reduzir a mortalidade 
infantil a um dígito.

A 2ª Oficina Ampliada, com a presença dos 45 gestores municipais, realizada 
no Centro Universitário Leão Sampaio, abordou o desenvolvimento do PSR e o 
enfrentamento da mortalidade infantil, culminando na apresentação do Plano de 
Enfrentamento para a Redução da Mortalidade Infantil do Cariri (Permi). Também 
houve mobilização de atores da Rede de Urgência e Emergência, com exposições 
dialogadas sobre as competências dos hospitais na RAS.
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O primeiro comitê temático envolvendo atores estratégicos dentro da linha de cuidado 
materno-infantil foi proposto no final de 2024. A 3ª Oficina do CGRS e 1ª Oficina da 
Rede Materno-Infantil, em Barbalha, foram dedicadas à discussão sobre a morte infantil, 
a série histórica da mortalidade e as ações estratégicas a serem desenvolvidas na Meta 
Mobilizadora. Os participantes trabalharam na elaboração de uma matriz de propósitos 
de intervenções para melhoria do cuidado, considerando os pontos de atenção da RAS.

A 4ª Oficina do CGRS, realizada em 2025, pautou a atualização do PSR, a re-
composição do CGRS e a designação oficial dos membros dos comitês temáticos. 
Além da realização da oficina, o CGRS fez visitas técnicas importantes, como ao 
SAMU Regional e à Central de Regulação de Internação para discutir a regulação e a 
navegação das linhas de cuidado (Acidente Vascular Cerebral – AVC, Infarto Agudo 
do Miocárdio – IAM, Trauma e Materno-Infantil).

O ápice desse processo será alcançado na Oficina Geral Integrada, prevista para 
novembro de 2025, momento em que os quatro comitês temáticos que envolvem 
as linhas de cuidado — Materno-Infantil, IAM; AVC; e Trauma (essas três últimas 
relacionados à Rede de Urgência e Emergência) —, em conjunto com os eixos de 
APS e AAE, Atenção Hospitalar e Governança, compartilharão os resultados de um 
trabalho construído de forma colaborativa e intersetorial.

Na presença da CIR e dos prefeitos, a oficina representará mais do que o encerra-
mento de um ciclo de planejamento: será um marco de integração e amadurecimento 
da governança regional, simbolizando a entrega das estruturas organizacionais que 
traduzem o compromisso dos comitês temáticos com um sistema de saúde mais 
coeso, eficiente e orientado por resultados para a população.

Figura 3.	 Sistema de Governança Regional, Região de Saúde Sul, Cariri, estado do 
Ceará, 2025
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Materno Infantil, Trauma, AVC e IAM, composto por expert 
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* Com o Projeto da Planificação da Atenção à Saúde (PAS) na Região, foram instituídos a partir 2024, os comitês temáticos de rede.

Fonte: elaboração própria.
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COMITÊ TEMÁTICO DA REDE MATERNO-INFANTIL 

COMPOSIÇÃO

Participam do Comitê Temático da Rede Materno-Infantil: Superintendente e 
referências técnicas da SRSUL/ Coordenadoria da Area Descentralizada de Saúde 
(Coads); Secretários Municipais de Saúde; Coordenadores da APS e profissionais 
(médicos e enfermeiros); profissionais das policlínicas regionais, gerentes, médicos, 
obstetras, médicos pediatras e enfermeiros vinculados aos ambulatórios de pré-natal 
de alto risco e criança de alto risco; diretores/gerentes, obstetras, neonatologistas/
pediatras vinculados aos Hospitais de Referência para gestantes de alto risco e de 
risco habitual; diretores/gerentes de laboratórios de análises clínicas e serviços de 
imagem (ultrassom), responsável técnico pela regulação da assistência; bem como 
representantes das outras entidades que compõem o comitê e apoiam o cuidado 
de gestantes e crianças.

ATIVIDADES REALIZADAS

Após a constituição formal do Comitê Temático Materno-Infantil, a 2ª Oficina 
realizada evidenciou o resgate da Meta Mobilizadora, a identificação de nós críticos, 
o Plano de Ação e a proposta de implantação de um Instrumento de Avaliação da 
RAS Materno-Infantil.

A 3ª Oficina abordou a gestão da condição de saúde, os dados da mortalidade 
infantil e as parcerias sociais para o enfrentamento do problema.

A 4ª Oficina abordou o estudo de caso disparador, a elaboração de propostas de 
organização da RAS Materno-Infantil e a Gestão da condição de saúde.

A 5ª Oficina abordou o Monitoramento da mortalidade infantil (SRSUL), com 
Painel de óbitos infantis (< 1ano), o Monitoramento das gestantes e crianças em 
acompanhamento na APS e AAE por município e Coads, e a Dinâmica de desenho 
dos fluxos da rede.

INTERVENÇÕES PROPOSTAS

	∙ 	Monitoramento dos óbitos em tempo real.
	∙ 	Levantamento de problemas e definição de intervenções.
	∙ 	Tecnologia da Gestão de Condição de Saúde para organizar o acompanha-
mento da gestação/puerpério e primeiro ano de vida.

	∙ 	Tecnologia da Gestão de Caso para identificação e acompanhamento das ges-
tantes e crianças com maior probabilidade de desfecho negativo.

	∙ 	Desenho dos fluxos assistenciais, mapeamento da competência dos vários 
hospitais na rede de atenção, vinculação das gestantes para o pré-natal e par-
to/nascimento de acordo com o estrato de risco.
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	∙ 	Sistema de monitoramento de indicadores de processos de cuidado e resulta-
dos intermediários (em desenvolvimento).

COMITÊ TEMÁTICO DA REDE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA 
— IAM, TRAUMA E AVC
COMPOSIÇÃO DO COMITÊ

Participam do Comitê Temático da Rede Urgência e Emergência: representantes 
da SES, da SRSUL, da Coads, coordenador do SAMU e da Regulação, médicos de 
referência que atuam nas áreas temáticas (IAM, Trauma e AVC), coordenador da 
UPA; profissionais dos hospitais de  referência; gestores municipais; e profissionais 
da APS e da AAE.

ATIVIDADES REALIZADAS

A 1ª Oficina do Comitê concentrou-se na apresentação da proposta e estrutura 
do projeto, discussão de cases (cardiologia e trauma) e análise da carteira de serviços 
para a linha do AVC, visando ao diagnóstico para posterior designação dos hospitais.

A 2ª Oficina enfocou as instruções para o diagnóstico estrutural e apresentações 
conceituais sobre a organização da linha de cuidado e o uso de escalas de avaliação 
de gravidade/risco, com palestrantes específicos para AVC, Trauma e IAM.

A 3ª Oficina incluiu a apresentação da avaliação estrutural das instituições envol-
vidas, a designação dos hospitais, a discussão da linguagem comum de triagem e a 
dinâmica de desenho de fluxos (utilização da “dinâmica do espaguete”).

A 4ª Oficina se dedicou à apresentação de proposta de fluxos detalhados, abor-
dando prevenção, escalas de classificação de risco, mapeamento de unidades de 
primeiro atendimento, classificação de hospitais e indicadores de monitoramento.

INTERVENÇÕES PROPOSTAS

	∙ 	Levantamento de dados sobre a demanda e tempos da rede;
	∙ 	Inserção de ferramentas e critérios de avaliação de risco/gravidade por linhas 
de cuidado;

	∙ 	Definição dos fluxos de atendimento para traumas, AVC e IAM; 
	∙ 	Identificar uma linguagem única na RAS;
	∙ 	Integrar os hospitais com APS, AAE e Vigilância em Saúde;
	∙ 	Analisar os acidentes de trânsito na Região de Saúde e provocar intervenções 
sociais; 

	∙ 	Buscar estratégias de redução da mortalidade nas linhas de cuidado
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	∙ 	Definir indicadores de desempenho para as linhas de cuidado e investir em 
monitoramento e avaliação; 

	∙ 	Rediscutir a regulação regionalizada. 

CONCLUSÃO

A trajetória do CGRS evidencia a consolidação de uma estrutura de governança 
regional que, partindo de sua formalização legal, evoluiu para um espaço efetivo 
de articulação técnica e política. Ao dedicar-se a temas definidos como prioritários 
para a Região do Cariri, no caso, o enfretamento da mortalidade materno-infantil e 
da Urgência e Emergência — com destaque para as linhas de cuidado IAM, Trauma 
e AVC —, o colegiado promoveu mobilização social, pactuação interfederativa e 
aprimoramento da gestão regional. Esses avanços têm contribuído de forma decisiva 
para o fortalecimento e a integração das RAS na referida Região.

Os Comitês Temáticos instituídos são extensões do CGRS e aprofundam as redes 
temáticas, contando com os diversos especialistas do cuidado, dos sistemas de apoio 
e logístico da RAS. Assim, vai se moldando e estruturando a governança regional, 
de forma organizada e articulada, nos Conselhos de Saúde, nos espaços colegiados 
de gestão do SUS, na CIR e na CIB.

A experiência relatada evidencia que o fortalecimento da governança regional 
do SUS é condição essencial para que esse Sistema responda de maneira oportuna, 
eficiente e equitativa às necessidades de saúde da população. Somente por meio de 
um modelo de governança em rede — colaborativo, solidário e ancorado em bases 
territoriais — é possível materializar a integralidade e a coordenação do cuidado 
preconizadas pelo SUS.

Nesse sentido, devem ser implementadas estratégias que induzam, de fato, a 
consolidação da APS, resolutiva e coordenadora do cuidado; o desenvolvimento do 
PRI e a efetivação dos Comitês Executivos de Governança das RAS. Experiências exi-
tosas em diferentes regiões do País, especialmente aquelas apoiadas na metodologia 
da PAS, demonstram que a reorganização dos processos de trabalho e a integração 
dos pontos de atenção resultam em ganhos concretos de qualidade, eficiência e 
valor em saúde.

O fortalecimento de uma governança regional colaborativa, transparente e 
orientada por resultados que traduzam valor social e sanitário para a população 
brasileira, sem dúvida, é o caminho para um SUS mais sustentável, equitativo e 
centrado nas pessoas.
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Capítulo 4 – Metodologia operacional aplicada 

A PLANIFICAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE NA 
BENEFICÊNCIA PORTUGUESA: DIAGNÓSTICO E 
PERSPECTIVAS

Rafael Saad Fernandez, Alzira Maria d’Ávila Nery Guimarães, Eliane Regina da Veiga Chomatas, 
José Pereira de Souza, Priscila Rodrigues Rabelo Lopes, Lavinia Aragão Trigo de Loureiro, Suzan 
Alves de Oliveira, Rubens Carvalho Silveira, Amanda dos Santos Silva, Fernanda Gonçalves dos 

Santos, Aline de Sousa Soares, Tânia di Giacomo do Lago

CONTEXTO

A Beneficência Portuguesa de São Paulo (BP) é uma instituição com mais de 160 
anos de história e compromisso com a saúde. Em todo esse tempo de dedicação à 
filantropia, milhares de pacientes passaram por suas portas, seja por atendimentos 
particulares, convênios, atendidos pelos programas sociais ou por parcerias com o 
poder público, sobretudo com a cidade de São Paulo, onde é, há décadas, uma das 
principais referências em cardiologia (BP, 2024).

A partir de uma mudança em seu posicionamento estratégico, a BP passou por 
um acelerado processo de crescimento, qualificação e modernização, o qual a levou 
a ser reconhecida nacionalmente como uma das instituições de excelência no País. 

Com a entrada da BP no Proadi-SUS, a instituição pôde expandir sua vocação 
filantrópica para além das fronteiras da capital paulista, alcançando as 27 Unidades 
Federativas (UF) por meio da execução de projetos em parceria com o Ministério 
da Saúde.

Ao aderir ao programa, no final de 2020, a BP apresentou projetos para triênio 
2021/2023, parte dos quais só puderam iniciar execução em meados de 2021. Dado 
o desafio de aprovação dos projetos, somados ao de internalização do programa 
nas estruturas organizacionais e de mobilização de recursos humanos para fazer 
frente à envergadura das iniciativas, foi fundamental, naquele momento, adotar 
estratégias que permitissem acelerar as ações. Desse modo, a reunião de esforços 
com outras instituições foi um direcionador estratégico, permitindo, assim, ampliar 
a capilaridade de iniciativas exitosas já em andamento e aprender com os parceiros 
a forma de operacionalização do programa.
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A PLANIFICAÇÃO NA BP

O projeto PAS vinha sendo implementado com recursos e equipes próprias do 
Conass há mais de uma década. Trata-se de uma abordagem já consagrada para 
a melhoria de processos em unidades de saúde e articulação de linhas de cuidado 
em contexto de redes de atenção, sendo subsidiada metodologicamente tanto pelo 
modelo de construção social da APS quanto de atenção às condições crônicas, cujo 
expoente é Eugênio Villaça Mendes. Segundo a edição especial da Revista Consensus 
(Conass, 2016), essa nova forma de enxergar as redes de atenção foi sendo cons-
truídas a partir de um extenso arcabouço teórico, o qual foi aplicado e testado em 
diferentes cenários e contou com contribuições técnicas de muitos colaboradores.

No triênio 2018/2020, a iniciativa ganhou reforços do HIAE, o que permitiu que 
a PAS passasse a ser parcialmente financiada com recursos do Proadi-SUS e abrindo 
portas para que outras instituições contribuíssem para a expansão desse movimento.

Tanto o Conass quanto o HIAE desempenham, portanto, papel central na adesão 
da BP ao projeto, tendo sido instituições que compartilharam lições aprendidas, 
materiais técnicos e recursos humanos para que a iniciativa fosse implementada. 
Esse contato inicial ocorreu por meio de oficinas, reuniões técnicas e trocas de ex-
periências com profissionais de ambas as instituições, o que acelerou, em grande 
medida, o aprendizado para um embarque ágil da BP. Isso permitiu o espraiamento 
do projeto para novos territórios ainda não beneficiados pela iniciativa, bem como 
oportunizou que territórios que vinham sendo apoiados pelas equipes do Conass 
passassem a ser acompanhados pela BP.

A esses saberes oriundos das experiências dos parceiros, obviamente foram 
incorporadas boas práticas e conhecimentos da própria instituição. É sabido, con-
tudo, que as instituições hospitalares historicamente possuem pouco conhecimento 
sobre a operação de serviços de atenção primária. Isso se deve, em grande medida, 
à sua lógica organizacional centrada no cuidado especializado e hospitalocêntrico. 
Como aponta Mendes (2011), em As redes de atenção à saúde, o cuidado frag-
mentado entre os níveis de atenção é parte da lógica desse tipo de organização, o 
que claramente compromete a integralidade do cuidado e dificulta a coordenação 
das ações de saúde. Atenta a isso, a BP tem se esforçado para expandir o seu “hub 
de saúde”, ampliando seus braços de atuação, a montante e a jusante, nas linhas 
de cuidado, ofertando aos pacientes uma ampla gama de serviços, cada vez mais 
integrados (BP, 2024).

Segundo Mendes (2011), os modelos integrados de assistência, que adotam 
uma abordagem voltada à organização coordenada e contínua dos serviços, são 
mais custo-efetivos e apresentam resultados assistenciais melhores do que sistemas 
que operam de maneira descoordenada, com pessoas usuárias perdendo-se nos 
fluxos das RAS.
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A essa experiência da instituição, soma-se o movimento que tem realizado em 
favor da sustentabilidade de suas operações e do setor saúde. A sustentabilidade aqui 
deve ser entendida em seu conceito mais amplo, englobando aspectos econômicos, 
sociais e ambientais. As boas práticas aplicadas na busca constante por valor em 
saúde, expressa na forma de serviços que maximizam o retorno aos pacientes em 
forma de experiência e cuidado, com menor desperdício, podem e têm sido compar-
tilhadas com o sistema de saúde, sejam instituições públicas ou privados (SOBREXP, 
2024). O relatório Tackling Wasteful Spending on Health, publicado em 2017 pela 
OCDE, mostra que o desperdício nos sistemas de saúde, nas suas diferentes formas, 
pode ultrapassar 40% dos custos operacionais dessas instituições, o que exige ações 
contínuas e de envergadura para que os serviços se mantenham economicamente 
viáveis e cumpram com seu propósito (OECD, 2017).

Atuar com a PAS nesse contexto tem sido para a BP uma oportunidade de trazer 
o debate que vem acontecendo em âmbito internacional e institucional para o sis-
tema público de saúde, o qual retroalimenta a instituição com seus saberes e boas 
práticas em um movimento de muita sinergia.

Convém acrescentar que esse movimento de compartilhamento de boas práti-
cas se dá para além do eixo técnico-assistencial, abrangendo aspectos da gestão 
de projetos e da excelência operacional. Parte dos resultados que permitiram à 
instituição alçar ao patamar de instituição de reconhecida excelência deve-se à 
adoção de práticas profissionalizadas de gestão de projetos, alinhadas ao que tem 
sido preconizado globalmente como técnicas mais efetivas para a entrega de valor. 
De acordo com o relatório Pulse of the profession, publicado em 2016 pelo Project 
Management Institute, organizações com maior grau de maturidade na gestão de 
projetos têm maior probabilidade de alcançar seus objetivos estratégicos e garantir 
a perenidade de suas atividades (PMI, 2016).

No eixo da excelência operacional, a instituição também tem desenvolvido ini-
ciativas que aplicam a filosofia Lean Healthcare, cujos resultados e aprendizados 
têm sido, em grande medida, incorporados aos projetos que tem realizado no SUS. 
Segundo Graban (2016), especialista em Lean Healthcare e autor de diferentes 
publicações sobre o tema, a filosofia Lean promove um modelo mental nas equipes 
orientado à melhoria contínua, busca da excelência e redução de desperdícios em 
diferentes formas, tendo encontrado na saúde um espaço de oportunidade imenso 
para agregação de valor.

Nesse contexto, a BP viu uma oportunidade de compartilhar com o sistema pú-
blico tudo o que tem empregado em termos de boas práticas de gestão, podendo 
enriquecer esses aprendizados com os territórios onde desenvolve seus projetos, 
levando-os adiante para outras organizações no decorrer do tempo e abrindo espaço 
para sinergias positivas entre a saúde pública e suplementar.
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TRIÊNIO 2021/2023

Tendo debatido e produzido um plano de trabalho para o projeto no segundo se-
mestre de 2021, a BP iniciou a mobilização de equipe e efetivamente passou a compor 
o esforço colaborativo da PAS em meados de 2022. Conforme apresentado em seu 
plano de trabalho, o projeto foi elaborado com o objetivo geral de apoiar, técnica e 
gerencialmente, as equipes das SES e SMS na organização dos macroprocessos da 
APS e da AAE, por meio da metodologia da PAS, visando principalmente a melhoria 
do acesso (ao) e do cuidado das pessoas usuárias com condições crônicas (BP, 2021). 

A equipe envolveu inicialmente um time com quase 60 profissionais, distribuídos 
entre assessores, consultores e facilitadores atuando nos territórios, além da estrutura 
administrativa e de apoio. Como forma de incorporar boas práticas e particularida-
des do projeto rapidamente, foram escolhidos profissionais com ampla experiência 
na iniciativa, seja desenvolvendo o projeto em outras instituições, seja por terem se 
beneficiado e promovido a iniciativa em territórios onde atuavam na gestão. 

O desafio para a BP estava em abraçar os territórios que vinham se beneficiando 
da interação e apoio direto do Conass e abrir portas para novas regiões que ainda 
não haviam passado pelo processo de planificação. 

A abordagem envolveu uma aproximação inicial com os estados, promovida 
pelo Conass, a partir da qual se estabeleceu um eixo de comunicação com as SES 
e SMS. A partir daí, foram identificadas figuras de referência nos níveis estadual, 
regional, municipal e de unidades, denominadas de tutores. Com esses servidores, 
foram trabalhados conteúdos técnicos e ferramental de gestão, tanto em sessões 
de aprendizado virtuais quanto em oficinas tutoriais presenciais. Tais movimentos 
envolveram desde a realização de um diagnóstico dos territórios e identificação de 
suas principais demandas até a implementação e o monitoramento de planos de 
ação para melhoria de diferentes processos, buscando-se deslocamento positivo em 
termos de maturidade dos macroprocessos nas unidades beneficiadas. Esse desloca-
mento é aferido de maneira objetiva a partir de um checklist de avaliação, o qual é 
aplicado periodicamente e gera dados relevantes que orientam as ações de melhoria. 

Assim como vem sendo feito nos demais braços do projeto, em cada uma das 
regiões de saúde que receberam a iniciativa, elegemos, em conjunto com as secre-
tarias de saúde, ao menos uma linha de cuidado prioritária em torno da qual se 
reorganizariam os macroprocessos, conforme modelo de Construção Social da APS. 
São opções aqui: o trabalho com hipertensão/diabetes, saúde da pessoa idosa, saúde 
da gestante e da criança.

Ainda no triênio 2021/2023, houve um exercício de avaliação de resultados, 
que comparou o desempenho dos indicadores do Previne Brasil em quadrimestres 
anteriores e posteriores à operacionalização do projeto, sendo que, em ambos os 
movimentos, observou-se avanços positivos. Essa ação teve o propósito de evidenciar 
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se os avanços obtidos em termos de melhoria de processos nas unidades estavam 
redundando em mudanças de desempenho nos indicadores de saúde aferidos pelos 
municípios. 

Na prática, as ações do projeto se desenrolaram na forma de 8 oficinas tutoriais 
presenciais com duração média de 5 dias em intervalos de aproximadamente 45 dias. 
Nesses encontros, capacitações e apoio consultivo culminavam no desenvolvimento 
de planos de ação, que eram monitorados e executados durante os períodos de dis-
persão, isto é, momentos posteriores às oficinas nos quais as equipes das unidades 
beneficiadas recebem apoio remoto de nossos consultores para o desenvolvimento 
de planos de ação e/ou complemento de conteúdos técnicos que tenham gerado 
dúvidas. Além dessas estratégias, a elaboração de documentos orientadores e o 
compartilhamento de seus conteúdos com o território visavam ao alinhamento 
conceitual da equipe e dos profissionais apoiados ao longo do projeto.

Nesse primeiro triênio, o projeto foi realizado em cinco UF: Rondônia, Maranhão, 
Rio Grande do Sul, Distrito Federal e Goiás, abarcando 32 Regiões de Saúde, das quais 
18 em fase de consolidação e 14 em expansão da PAS nas Macrorregiões de Saúde. 

Desses territórios, convém destacar que o estado de Goiás definiu a PAS como 
metodologia para a organização da APS em suas 18 regiões de saúde, de modo 
que, desde então, todos os seus municípios podem aderir à iniciativa. As demais 
14 foram assim distribuídas: seis em Rondônia, cinco no Maranhão, duas no Rio 
Grande do Sul e uma no Distrito Federal. Destas, foram trabalhados temas relativos à 
integração da atenção primária com ambulatórios especializados em seis delas, com 
ações para que o cuidado às pessoas usuárias com condições crônicas, identificadas 
com quadros complexos, fosse estruturado desde a APS, com compartilhamento de 
cuidado entre os dois níveis de atenção.

No decorrer do projeto, o tema da saúde materno-infantil ganhou relevância, 
principalmente após um olhar mais pormenorizado sobre a realidade dos estados 
beneficiados ter revelado quadros de elevada mortalidade materna em algumas 
regiões. Segundo o estudo Maternal Mortality: Fact Sheet – 2023 Update, a mor-
talidade materna tem ceifado a vida de centenas de mulheres todos os dias ao 
redor do mundo, com mais de 700 casos acontecendo diariamente (WHO, 2024). 
A situação brasileira, a despeito da evolução positiva das últimas décadas, ainda 
causa preocupação (Brasil, 2025). Nesse contexto, alcançar as metas com as quais 
o Brasil tem se comprometido tem parecido algo distante da realidade enfrentada 
nos territórios onde o projeto vem se desenvolvendo. 

O primeiro local alvo de intervenções nessa linha foi o Maranhão. O estado 
registrou elevado número de casos e uma razão de mortalidade materna entre as 
mais críticas do Brasil. Quando estratificadas as causas, vê-se que envolvem, sobre-
tudo, complicações como eclâmpsia, doenças infecciosas e parasitárias, além de 
hemorragias pós-parto, sendo parte significativa dos óbitos evitáveis (Sousa, 2024). 
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Além das ações na APS e na AAE, a equipe propôs capacitações específicas para 
as maternidades, na forma dos Cursos de Suporte Avançado à Vida em Obstetrícia 
(Advanced Life Support in Obstetrics – ALSO) para médicos e enfermeiros obstétricos 
e de Suporte Básico à Vida em Obstetrícia (Basic Life Support in Obstetrics – BLSO) 
para enfermeiros e técnicos em enfermagem. 

Foram realizadas ações na Região de Saúde de Caxias, de onde dados preliminares 
sugerem que o movimento realizado nessa região, fomentando mudanças em termos 
de políticas públicas e compromisso dos gestores e equipes com o tema, poderia 
estar associado à redução de casos que observamos nos períodos subsequentes. 
Contudo, dado o caráter de longo prazo de avaliação requerido para comprovar 
essa hipótese, estamos empreendendo estudo de avaliação de impacto que poderá 
trazer mais luz para esse fenômeno. Além disso, o determinante racial desse risco e 
a necessidade de políticas públicas para enfrentá-lo foram debatidos no seminário 
“Morte Materna de Mulheres Negras no Contexto do SUS”, grupo mais afetado 
por essa triste realidade, encontro este realizado em parceria com o Ministério da 
Saúde e o Conass (Brasil, 2023). 

Convém destacar que, nesse período, houve intensa cooperação com outros 
projetos também em execução na BP, assim como em outros hospitais Proadi-SUS, 
como o Projeto TeleNordeste no Maranhão e com os projetos Saúde Mental na APS 
e PlanificaSUS conduzidos pelo HIAE. Essas parcerias foram celebradas, assim como 
os resultados globais do triênio, na II Conferência Nacional de Planificação da Aten-
ção à Saúde, realizada em Brasília, em novembro de 2023 (Conferência Nacional de 
Planificação da Atenção à Saúde, 2023). 

TRIÊNIO 2024/2026

Muitas lições aprendidas foram colhidas neste período inicial do projeto, as quais 
foram incorporadas ao redesenho da iniciativa para o triênio 2024/2026. O desa-
fio muda neste período, passando a envolver, além do avanço de maturidade nos 
macroprocessos ainda não trabalhados, o planejamento e o debate com os estados 
de estratégias que evidenciem o impacto do projeto nas redes de atenção. A esse 
esforço, soma-se o de tornar a PAS parte da política estadual de saúde, fomentando, 
nas SES, a criação de estrutura e processos definidos para sua continuidade por meio 
de equipes próprias futuramente, além de um modelo de governança que garanta 
a perenidade das ações e de seu monitoramento em termos de resultados.

Iniciamos 2024, portanto, com a perspectiva de seguir nos mesmos estados e 
regiões, porém, a volatilidade do cenário levou a mudanças de planos.
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Figura 1.	 Territórios beneficiados pela BP a partir de 2024
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Nos primeiros diálogos deste novo triênio, envolvendo Conass, Ministério da 
Saúde e HIAE, houve consenso de que a ação deveria ter como unidade territorial 
a macrorregião, e não a região de saúde, compreendendo que o modelo proposto 
pela PAS se fortalecia da governança das redes e retroalimentava essa forma de 
pensar nos sistemas de saúde. Posto isso, houve consenso de que seria fundamental 
que a articulação e a ação se dessem, sobretudo, nessa instância. Assim, realizamos 
alguns movimentos de troca de regiões entre as instituições, de modo que o estado 
de Rondônia passou a contar integralmente com o apoio da BP, assim como a Ma-
crorregião Leste do Maranhão. Em Goiás, a BP ficou concentrada em praticamente 
todas as macrorregiões, exceto a Centro-Norte, na qual a experiência do HIAE com a 
saúde mental justificava maior tempo de aperfeiçoamento e experimentação, sendo 
um laboratório do qual temos expectativa de emergirem experiências positivas para 
todo o projeto. No Distrito Federal, reiniciamos na região Leste.

Além desse movimento de mudança, o cenário epidemiológico e climático no Rio 
Grande do Sul acabou levando à suspensão do projeto. Em um primeiro período, o 
enfoque das atenções esteve na crise do sistema hospitalar em decorrência da elevada 
taxa de ocupação de leitos no início do ano, motivada, sobretudo, pela escalada de 
arboviroses e condições respiratórias (G1 RS, 2024). Em seguida, o estado foi atingi-
do pela maior catástrofe climática que já vivenciamos no País, a qual impossibilitou 
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quaisquer movimentos de retomada das atividades (Freitas, 2025). Desse modo, 
mobilizamos a equipe e os esforços planejados para esse território para uma nova 
região, o que permitiu abrir uma frente da PAS na Região Oeste do Distrito Federal, 
a qual engloba as regiões de Ceilândia, Brazlândia e Sol Nascente, e onde vive em 
situação de vulnerabilidade importante parcela da população dessa UF.

Afora essas frentes, foi planejada nova ação concentrada para o tema da morta-
lidade materno-infantil, dessa vez direcionando esforços para o estado de Rondônia. 
Ali, observava-se elevada mortalidade materna em algumas regiões, apesar de um de-
sempenho superior à média nacional ao longo da série histórica (Souza, 2024). Além 
do trabalho intensivo na atenção primária e de qualificação dos serviços de atenção 
especializada, o projeto ofertou os cursos de ALSO e BSLO em Ji-Paraná e Cacoal. 
Nesses momentos, foi possível integrar os atores da APS, AAE e Atenção Hospitalar 
em prol do melhor atendimento às gestantes e aos neonatos. A estes movimentos 
em conjunto, o estado tem atribuído a queda expressiva nesse indicador, colocando 
o estado na posição de melhor desempenho comparado aos demais da região Norte, 
alcançando uma razão de 14,7 no primeiro semestre de 2024 (Rondônia, 2024).

Como forma de avaliar os avanços nesse tema em todas as regiões beneficiadas 
pelo projeto, está em curso a avaliação de impacto com o objetivo de identificar 
claramente os efeitos do projeto sobre a melhoria dos indicadores da linha materno-
-infantil, sinalizando se, de fato, é possível atribuir às ações do projeto os resultados 
que já temos observado em alguns territórios. Dados preliminares sugerem que o 
pré-natal tem sido qualificado na APS com esses movimentos, sendo possível observar 
melhor programação do cuidado nas UBS, com consequente incremento no número 
de consultas pré-natal, maior assertividade na detecção de sífilis, entre outros fatores. 
O mesmo tipo de estudo está sendo realizado em relação à linha de cuidado das 
pessoas com hipertensão e diabetes, na qual tudo indica que tem havido impacto na 
redução de internações motivadas por agudização dessas condições e amputações.

Figura 2.	 Equipe da PAS BP em 2024
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Em 2025, a PAS na BP chega ao alcance de 265 municípios nos territórios bene-
ficiados, nos quais temos cerca de 1.500 UBS e 13 ambulatórios de especialidades 
em processo de implementação e/ou consolidação do modelo Pasa. Até o momento, 
mais de 14 mil profissionais de saúde tiveram contato com nossa equipe em oficinas 
tutoriais presenciais, atividades on-line, webinars e eventos, o que corresponde a 
pouco menos que 10% dos profissionais que atuam nesses níveis de atenção, sendo 
uma meta ampliar essa participação até dezembro de 2026.

Outro tema que vem sendo trabalhado intensamente como um dos eixos trans-
versais do projeto é a segurança do paciente. Trata-se de um campo da saúde visto 
globalmente como sensível e necessário, sendo determinante para oportunizar 
melhor assistência às pessoas usuárias e condições de trabalho seguras para os 
profissionais. No Plano de ação global para a segurança do paciente 2021-2030, 
documento produzido pela OMS a partir de relatos e dados colhidos por especia-
listas de todo o mundo, consta que parte significativa dos danos aos pacientes tem 
como causa problemas originados na APS e AAE, sendo que mais da metade dos 
pacientes recebendo cuidados nesse nível de atenção já passou por situações de erros 
assistenciais ou de diagnóstico com algum grau de impacto sobre sua qualidade de 
vida ou condição de saúde (WHO, 2021). Esse movimento se traduz em ações que 
vão desde eventos e capacitações até o estímulo à adoção das metas internacio-
nais de segurança do paciente no contexto de APS e AAE, estruturação de núcleos 
municipais de segurança do paciente, cultura de notificação de eventos adversos 
e de análise acompanhada de proposição de ações de melhoria de processos para 
redução desse fenômeno.

Figura 3.	 Maturidade dos processos relacionados à segurança do paciente

Núcleo criado
(Decreto ou portaria)

Núcleo
formalizado

(CNES+Anvisa)

Times de
segurança nas

unidades

Gestão 
documental

definida
(POPs, Protocolos,

Políticas...)

Plano de
segurança do

paciente
estabelecido

(núcleos e
times)

Cultura de
notificação
implantada

Análise
crítica e gestão
de resultados
como rotina

Plano de ação
elaborado e
monitorado

Pesquisa de
cultura de
segurança
realizada

Avaliação 
periódica da
estratégia

Estados apoiados pela BP ainda encontram-se
nos primeiros estágios do modelo, mas

incrementando rapidamente

N1

N2

N3
N4

N5

Núcleo de segurança do paciente
(Modelo de maturidade)

Fonte: elaboração própria.



Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

312

Outro tema que tem ganhado relevância são os cuidados paliativos. Mesmo antes 
da publicação da PNCP, a equipe do projeto já havia reconhecido o tema como prio-
ridade e adotado a perspectiva de trabalhar esse conceito e suas práticas na APS e 
AAE, ambientes nos quais a discussão e a oportunidade de aplicação de ferramentas 
ainda são pouco maduras no Brasil. Esse relativo atraso da incorporação de práticas 
e do debate quando comparado com a atenção hospitalar, como destaca Rodrigues 
em seu artigo “Cuidados paliativos: percurso na atenção básica no Brasil” (2022), 
deve-se, sobretudo, a uma cultura de negação da finitude da vida pelos profissionais 
de saúde e a escassez de iniciativas e políticas públicas para melhorar a qualidade 
da morte no Brasil (o País ocupa a 42ª posição em um ranking global divulgado pela 
The Economist). 

Nota-se que essa realidade vem mudando progressivamente, com várias regiões 
movimentando-se no sentido de estabelecer suas equipes para a temática e definir 
políticas regionais para esse eixo. A difusão do conceito em si faz parte das ações 
da PAS nesse tema, dado que se trata de iniciativa ainda insipiente em contexto de 
APS e AAE no Brasil. Outrossim, foram trabalhados instrumentos para identificação 
de pacientes elegíveis e para planejamento terapêutico de casos complexos, o que 
pereniza nas equipes um ferramental para atuar nessas situações. 

CONCLUSÃO

Em cada um dos estados que estão vivenciando a PAS com apoio da BP, podemos 
citar avanços e desafios particulares. O Maranhão tem surpreendido muito positi-
vamente pelo avanço rápido na incorporação da PAS como uma política pública, 
traduzindo-se na alocação de equipe dedicada a implementar o modelo em todo o 
território, de modo que suas três macrorregiões se encontram em planificação nes-
te momento. Vemos também um movimento de aproximação da Escola de Saúde 
Pública, que tem empreendido esforços para desenvolver metodologia e itinerários 
próprios de capacitação dos quadros da SES e SMS para operacionalização do projeto 
com suas próprias pernas. O fortalecimento da governança do projeto e das redes 
ainda é um desafio, sendo necessário um esforço adicional para que práticas de 
proposição, planejamento, execução e monitoramento de ações de melhoria para 
as redes tornem-se rotina nos fóruns dos CIR e CIB.

Já em Goiás, os diferentes movimentos deste triênio produziram resultados. 
Vale destacar as ações no eixo de eventos agudos, as quais fortaleceram a atenção 
primária para o atendimento de emergências, síndromes respiratórias e arboviroses, 
inclusive com treinamentos de reanimação cardiorrespiratória, fluxos para o perío-
do da dengue, fluxo ágil para outros níveis de atenção e implantação de carrinhos 
de medicação e parada em muitas de suas unidades, tornando as equipes aptas 
e em condições de lidar melhor com situações que podem ocorrer no entorno da 
unidade ou durante o atendimento e que exigem rápida condução. A despeito dos 
inequívocos benefícios já colhidos nos municípios que aderiram a essas práticas, cabe 



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

313

ainda os difundir e alcançar ainda mais cidades com essa estratégia. Segue como 
desafio o aperfeiçoamento da coordenação entre APS e AAE, de modo a alinhar os 
projetos em curso no estado, como a “Rede Nascer em Goiás” e as melhorias em 
implementação no complexo regulador.

O estado de Rondônia, apesar do cenário complexo vivido em 2024 em função 
da seca extrema e incêndios florestais, tem se mostrado muito engajado na iniciativa 
e bastante comprometido com a elevação da segurança do paciente e com a linha 
materno-infantil. Parceria da SES, SMS e Tribunal de Contas do Estado, somada 
aos esforços da equipe da BP, tem estimulado os três níveis de atenção a agirem de 
maneira integrada para o melhor cuidado a esse subgrupo populacional, com boas 
perspectivas de reversão das estatísticas. A revisão da estratégia estadual para a 
atenção primária em curso com o apoio da equipe do projeto compõe esse esforço. 
Como ressaltamos, tudo leva a crer que temos um movimento de redução da mor-
talidade materna expressivo, porém, ainda não se refletindo plenamente no cuidado 
ao neonato e à criança na primeira infância, em que há ainda muito o que fazer.

O Distrito Federal também tem enfrentado substanciais desafios, seja em função 
do cenário epidemiológico, seja em face do cenário político e de alternâncias na 
gestão, os quais têm levado a muitas dificuldades na operacionalização da rede em 
si e da PAS. Contudo, a entrada da região Oeste, território no qual temos observado 
elevado grau de engajamento e mobilização das equipes, e os avanços na região 
Leste dão perspectivas bastante positivas. Em ambos os territórios, estamos experi-
mentando a oportunidade de apoiar a estruturação de serviços de AAE desde o início 
para operarem segundo o modelo Pasa, o que evidencia compromisso da gestão e 
equipes com o tema e com as pessoas usuárias. Dados preliminares sugerem que 
a PAS tem sido decisiva para a melhoria do cuidado às pessoas com hipertensão e 
diabetes, sendo sinalizada redução nos eventos de internação por agudização dessas 
condições nos territórios apoiados pelo projeto quando comparado a outras regiões.

Não obstante esses inegáveis avanços, há ainda muitos desafios a serem supera-
dos nacionalmente para que as boas práticas preconizadas pelo projeto se tornem 
realidade para a maior parte do País. 

Em primeiro lugar, urge a necessidade de revisão da PNAB, considerando o cenário 
em que tivemos recentemente instalada uma nova Política da Atenção Especializada 
em Saúde (PNAES), exigindo, portanto, um novo olhar para a integração entre esses 
níveis de atenção, assim como o reconhecimento das práticas de Cuidados Paliati-
vos para a APS que emanam da também nova política nacional para o tema. Deve, 
igualmente, olhar para o que está acontecendo no mundo, sobretudo em termos 
de incorporação de tecnologias que possam tornar a APS mais potente na gestão 
do cuidado, promoção, prevenção, monitoramento da saúde populacional e oferta 
de serviços via telessaúde.



Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

314

A esse movimento, soma-se a necessidade de utilização efetiva dos dados colhidos 
no recém-realizado Censo Nacional das Unidades Básicas de Saúde, com o intuito 
de atualizar o cenário da infraestrutura, capacidade operacional e desempenho da 
atenção primária, sendo um subsídio para o aperfeiçoamento das políticas públicas.

Um segundo ponto bastante desafiador tem sido a governança da PAS em si nos 
territórios e das redes de atenção. As demandas para os gestores em âmbito municipal 
e estadual são muitas e críticas, roubando deles espaço de agenda para pensar em 
melhoria de processos e fluxos, os quais, obviamente, trariam maior confiabilida-
de e redução de variabilidade nas rotinas de suas unidades. Segundo Toni (2020), 
especialista em planejamento estratégico no setor público, assim como ocorre em 
todas as grandes organizações — e não é diferente no setor público —, a agenda de 
futuro e de organização é sempre engolida pelos incêndios do dia a dia, limitando 
maiores avanços. É fundamental, portanto, criar espaços protegidos de agenda para 
refletir sobre indicadores e metas, desenhar planos de ação e, sobretudo, garantir 
sua execução dentro de horizontes razoáveis de tempo. Abordando especificamente 
o caso da saúde, o Manual de Planejamento no SUS (Brasil, 2015) enfatiza que as 
demandas dos cidadãos são grandes e, especialmente na Saúde, urgentes, exigindo 
ação tempestiva e assertiva dos gestores e técnicos das secretarias.

Por fim, a PAS precisa ser mais do que um projeto: deve se tornar uma estratégia de 
gestão para as SES e SMS. Se é assim, ela exige a definição de uma estrutura própria, 
técnica e robusta, que conduza a iniciativa independentemente de suportes externos 
que possam ser oferecidos via Proadi-SUS ou por outras fontes de financiamento no 
futuro. Ter um time dedicado, capaz de conduzir o processo e apto a formar novos 
quadros alinhados a esses conceitos e práticas é crítico para que o modelo cresça e 
se expanda, sendo ainda mais reconhecido por seu potencial de transformação da 
realidade nos municípios brasileiros.
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A PLANIFICAÇÃO EM MOVIMENTO: A 
EXPERIÊNCIA EINSTEIN E O PLANIFICASUS

Marcio Anderson Cardozo Paresque

1. INTRODUÇÃO

A consolidação de um sistema de saúde público, universal e equânime constitui 
um dos maiores desafios históricos do Brasil. Desde a criação do Sistema Único de 
Saúde (SUS), em 1988, o país vem avançando na construção de um modelo centra-
do nas necessidades das pessoas e sustentado pelos princípios da universalidade, 
integralidade e equidade. Contudo, a efetivação desses princípios depende da 
capacidade de articular os diferentes pontos da rede, garantindo continuidade do 
cuidado e gestão integrada entre níveis de atenção. 

A Portaria nº 4.279/2010, que institui as Redes de Atenção à Saúde (RAS), repre-
sentou um marco normativo nesse percurso, ao propor um modelo de organização 
baseado na coordenação do cuidado pela Atenção Primária à Saúde (APS). Com-
plementarmente, a Política Nacional de Atenção Básica (Brasil, 2017) e a Política 
Nacional de Atenção Especializada à Saúde (Brasil, 2023) reforçam o papel da APS 
como eixo ordenador e articulador das redes de atenção, estimulando estratégias 
inovadoras de gestão e cuidado.

Nesse contexto, a Planificação da Atenção à Saúde (PAS) emerge como uma me-
todologia estruturante para reorganizar o cuidado e fortalecer a coordenação entre 
os diferentes pontos da rede, adotando um modelo de gestão de base territorial que 
articula gestão, prática assistencial e educação. Seu propósito é apoiar gestores e 
equipes na qualificação das práticas e processos de trabalho, orientando a atenção 
à saúde de forma centrada na pessoa, contínua e resolutiva.

O Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE), por meio do Programa de Apoio ao 
Desenvolvimento Institucional do SUS (PROADI-SUS), assumiu papel estratégico na 
implementação dessa metodologia, atuando em parceria com o Ministério da Saúde 
e o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass). Desde 2019, o Einstein 
vem desenvolvendo o Projeto PlanificaSUS, uma iniciativa de abrangência nacional 
que combina suporte técnico, formação profissional, produção científica e inovação, 
com o objetivo de fortalecer a APS e a AAE e integrar os diferentes níveis de atenção. 
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A experiência representa um marco importante na trajetória da Planificação, por 
possibilitar essa implementação em larga escala.

O presente capítulo tem como objetivo descrever a trajetória, as estratégias 
inovadoras, alguns resultados e as lições aprendidas no desenvolvimento do Projeto 
PlanificaSUS, ao longo deste período, além de perspectivas de futuro. A narrativa 
está organizada de modo a evidenciar a evolução metodológica e institucional do 
projeto, desde sua concepção inicial até a atual fase de consolidação e geração 
de evidências, destacando as inovações implementadas, os desafios enfrentados e 
os aprendizados acumulados. Mais do que um relato de execução, o texto busca 
contribuir para o debate sobre inovação pública, governança em saúde e sustenta-
bilidade da planificação, reforçando o papel do PROADI-SUS como plataforma de 
fortalecimento do sistema público de saúde brasileiro.

2. PLANIFICASUS FASE 1 (2019–2020): INÍCIO E 
CONSOLIDAÇÃO METODOLÓGICA

A primeira fase do Projeto PlanificaSUS, desenvolvida entre 2019 e 2020, marcou 
o início da implementação nacional, em larga escala, da metodologia de Planificação 
da Atenção à Saúde (PAS) sob coordenação técnica do Hospital Israelita Albert Eins-
tein, em parceria com o Ministério da Saúde e o Conass. Influenciado pela ciência da 
implementação, esta fase priorizou a atuação em unidades-laboratório, nos territórios 
selecionados para funcionar como espaços de aprendizagem e prototipagem dos 
macroprocessos da APS e na AAE, a partir do modelo PASA, em diferentes regiões 
de saúde. Essa estratégia metodológica permitiu a experimentação de ferramentas 
e abordagens de gestão que posteriormente seriam replicadas em outros contextos, 
consolidando um modelo de apoio técnico e formativo baseado em aprendizagem 
na prática.

A implementação envolveu 25 regiões de saúde, abrangendo 278 municípios 
e aproximadamente 300 unidades básicas de saúde, além de 25 ambulatórios 
especializados, sendo 17 para a linha de cuidado ao pré-natal, seis para a linha de 
cuidado de doenças crônicas – hipertensão e diabetes, uma para a linha de cuidado 
da pessoa idosa e uma para a linha de cuidado em saúde mental, totalizando cerca 
de 5 mil profissionais diretamente engajados. Cada território estruturou um grupo 
condutor local, composto por gestores e profissionais de referência, responsável por 
coordenar as ações e alinhar o projeto às realidades regionais, além de definirem 
tutores, que são agentes estratégicos paras as melhorias.

A Fase 1 foi estruturada em torno de quatro temas centrais que orientaram toda 
a metodologia de trabalho e a organização dos macroprocessos tanto na Atenção 
Primária à Saúde (APS) quanto na Atenção Ambulatorial Especializada (AAE). O 
primeiro tema, o papel da APS e do modelo de Planificação da Atenção à Saúde 
(PASA), enfatizou a importância da APS como ordenadora da rede e coordenadora 
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do cuidado, fortalecendo seus atributos. O segundo, território e gestão de base 
populacional, tratou da organização dos serviços a partir das necessidades sanitá-
rias das populações adscritas, valorizando o conhecimento do território e o uso de 
informações para o planejamento local. O terceiro tema, acesso, buscou qualificar a 
entrada dos usuários na rede, articulando o acolhimento, identificando as barreiras 
e implantando o bloco de horas. Por fim, o quarto tema, gestão do cuidado, inte-
grou os anteriores, correlacionou com o MACC e instrumentalizou para uma melhor 
programação do cuidado e organização da agenda.  

Durante a execução, o projeto vivenciou um dos maiores desafios de sua histó-
ria institucional: a pandemia de COVID-19. Em 2020, a necessidade de isolamento 
social interrompeu as atividades presenciais e exigiu uma rápida reconfiguração da 
estratégia metodológica. O PlanificaSUS respondeu a esse cenário com inovação e 
agilidade, migrando suas ações para o ambiente digital e estruturando uma rede 
de apoio remoto para os territórios. Foram criadas oficinas virtuais, webinários for-
mativos e compartilhamento de conteúdo técnico e notas metodológicas, através 
plataforma e-Planifica. Essa transição fortaleceu a capacidade de resposta do projeto 
e marcou a entrada definitiva da educação digital e híbrida como pilar da metodo-
logia de apoio técnico.

Mesmo diante das restrições impostas pela pandemia, a primeira fase mais de 
2.100 oficinas tutorias e em torno de 125.000 participações em workshops. Além 
de resultados quantitativos expressivos, destacou-se a consolidação da metodologia 
de apoio presencial-remoto, o fortalecimento das parcerias estaduais e a validação 
de instrumentos técnicos que se tornariam estruturantes das fases seguintes, como 
os roteiros de tutoria, os painéis de acompanhamento de macroprocessos e os in-
dicadores de desempenho da APS e da AAE.

A estruturação da Fase 1 teve um caráter piloto e estruturante para a operacio-
nalização da Planificação em larga escala e para validação enquanto metodologia 
para os diferentes contextos do SUS. A experiência em unidades-laboratório permitiu 
experimentar novos instrumentos, novos formatos, ajustar processos e consolidar 
práticas de gestão e de cuidado, que serviram de base para a fase de expansão para 
as demais unidades e novos territórios.

A Fase 1 demonstrou, na prática, que a implementação bem-sucedida da PAS 
requer testes controlados, pactuação permanente e envolvimento direto da gestão 
e das equipes locais, de modo que se consolida como um modelo vivo, flexível e 
capaz de gerar resultados concretos desde o início do processo.
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3. PLANIFICASUS FASE 2 (2021–2023): EXPANSÃO E 
INSERÇÃO NOVOS TEMAS

A segunda fase do Projeto PlanificaSUS, desenvolvida entre 2021 e 2023, re-
presentou o momento de expansão e consolidação da metodologia. Após o ciclo 
inicial de experimentação e ajustes realizados nas unidades-laboratório, o projeto 
avançou para a etapa de expansão, com o objetivo de ampliar o processo de pla-
nificação para as demais unidades básicas de saúde dos municípios participantes, 
consolidando o modelo em nível municipal e regional e fortalecendo a integração 
entre os diferentes pontos da rede. Essa expansão marcou a transição do caráter 
piloto da primeira fase para uma estratégia estruturada de implementação plena, 
voltada à institucionalização da metodologia e ao fortalecimento das capacidades 
locais de gestão e cuidado.

Com a retomada gradual das atividades presenciais e a incorporação das tecno-
logias digitais consolidadas durante a pandemia, o projeto estruturou um modelo 
híbrido de apoio técnico, combinando oficinas presenciais, momentos de aprendi-
zagem virtual e acompanhamento remoto contínuo. Essa abordagem assegurou 
capilaridade e continuidade metodológica, permitindo o monitoramento simultâneo 
de múltiplos territórios e a troca de experiências entre estados e municípios. O apoio 
técnico tornou-se mais sistematizado, com agendas de tutoria planejadas, acompa-
nhamento de indicadores e devolutivas periódicas aos grupos condutores regionais.

Durante essa fase, o projeto ampliou o escopo temático dos macroprocessos 
de trabalho, mantendo os quatro eixos centrais estruturados na Fase 1 — papel da 
APS e do modelo PASA, território e gestão de base populacional, acesso e gestão 
do cuidado — e incorporando novas temáticas, Integração entre a APS e a AAE, 
Monitoramento e avaliação, Autocuidado Apoiado, Cuidados Paliativos, Segurança 
do Paciente e Vigilância. 

Com isso, passamos a ter dois cenários: unidades-laboratório que avançaram na 
organização dos macroprocessos, conforme os novos temas e unidades de expan-
são, que replicaram o aprendizado da Fase 1 nas demais unidades básicas, de seus 
municípios.

Paralelamente, conduzimos o Projeto Saúde Mental na APS, que uniu a Planifica-
ção com a proposta do Manual de Intervenções mental health Gap Action Programme 
(MImhGAP) e pilotamos em seis regiões de saúde, a organização do cuidado em 
saúde mental na APS.

O componente educacional também ganhou robustez. Foram desenvolvidas 
trilhas formativas híbridas e autoinstrucionais, permitindo o acesso de profissionais 
de diferentes regiões às formações sobre os fundamentos e instrumentos da Pla-
nificação. A adesão foi expressiva, com mais de 15 mil participações em atividades 
formativas, demonstrando o avanço da educação permanente como estratégia de 
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consolidação das mudanças organizacionais. As Secretarias Estaduais e Municipais 
de Saúde passaram a assumir papel ativo na condução das formações e no acom-
panhamento das regiões, fortalecendo o protagonismo local.

Os resultados alcançados entre 2021 e 2023 demonstram a consolidação do mo-
delo e a ampliação de sua efetividade. O PlanificaSUS esteve presente em todas as 
cinco regiões do país, com ações em 24 Regiões de Saúde e 18 Unidades Federativas, 
promovendo a integração entre as esferas de gestão e a melhoria da coordenação 
do cuidado. Casos emblemáticos — como a consolidação do modelo em municípios 
da Região do Baixo Amazonas, a ampliação da Planificação, por iniciativa própria, 
pelo Estado do Paraná — exemplificam o alcance e a adaptabilidade do projeto.

A segunda fase consolidou o PlanificaSUS como uma estratégia nacional de 
qualificação da gestão e da atenção, deixando de ser uma experiência piloto para se 
tornar uma metodologia institucionalizada nos territórios, sustentada por evidências 
e pela cooperação entre os níveis de gestão. Essa etapa evidenciou que a sustenta-
bilidade de um projeto dessa natureza depende da consolidação das capacidades 
locais, da continuidade do apoio técnico e da incorporação da metodologia à rotina 
de gestão e cuidado dos municípios.

4. PLANIFICASUS FASE 3 (2023–2026): INOVAÇÃO, 
EVIDÊNCIAS E SUSTENTABILIDADE

A terceira fase do Projeto PlanificaSUS, em curso desde 2023, marca a transição 
de uma estratégia de implementação em larga escala para um modelo orientado 
pela sustentabilidade, inovação e geração de evidências. Após o período de con-
solidação metodológica e expansão nacional, o projeto ingressa em um novo ciclo 
de maturidade, voltado à integração dos territórios, institucionalização das práticas 
e mensuração dos resultados obtidos. Essa etapa reflete uma inflexão estratégica: 
a Planificação deixa de ser apenas uma metodologia de reorganização da atenção 
à saúde para se tornar uma plataforma de governança em redes, capaz de gerar 
conhecimento e influenciar políticas públicas de forma sistêmica.

O escopo dessa fase foi ampliado para fortalecer os cinco eixos estruturantes do 
projeto: apoio à gestão e aos serviços, soluções educacionais, gestão de dados e 
informações para a tomada de decisão, produções técnicas e instrumentos de tra-
balho, e geração de evidências. As ações passaram a enfatizar o uso de dados em 
tempo real e a gestão do conhecimento, com base em um modelo de governança 
distribuída e cooperativa. Essa estratégia tem permitido alinhar a Planificação a 
outras iniciativas estratégicas do Proadi-SUS e do Ministério da Saúde, promovendo 
sinergias com projetos voltados à qualidade, segurança e fortalecimento da Atenção 
Primária e Especializada.
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Entre as principais inovações, destaca-se o aprimoramento da plataforma e-
-Planifica, que se consolidou como ambiente nacional de monitoramento e apoio 
ao gerenciamento da PAS. A plataforma passou a abrigar dashboards interativos, 
mapas de desempenho regional, instrumentos de autoavaliação e relatórios dinâmi-
cos que subsidiam a tomada de decisão por gestores e equipes locais. Essa evolução 
tecnológica reforça o compromisso do projeto com a transparência, eficiência e 
cultura de dados, permitindo o acompanhamento contínuo de avanços e desafios 
em cada território.

No campo da formação e educação permanente, a fase 3 aprofunda o uso de 
abordagens inovadoras, como trilhas formativas integradas, microcertificações e co-
munidades de prática digitais, consolidando um modelo de aprendizagem em rede. 
Essa arquitetura educacional tem estimulado a autonomia dos territórios e favorecido 
a sustentabilidade dos processos de mudança, ao apoiar gestores e profissionais na 
construção de soluções locais. Com base nesse modelo, o projeto prevê alcançar 
mais de 30 mil profissionais formados até 2026, consolidando uma base nacional 
de competências em gestão e cuidado nas redes de atenção.

Um dos pilares dessa etapa é a produção de evidências científicas sobre a efetivi-
dade e os impactos do modelo. Em parceria com universidades e centros de pesquisa, 
o Einstein vem conduzindo estudos de avaliação de implementação, análises de 
custo-efetividade e pesquisas multicêntricas sobre resultados em gestão e atenção 
à saúde. Essa vertente científica reposiciona o PlanificaSUS como uma iniciativa de 
inovação pública baseada em evidências, contribuindo para a literatura nacional e 
internacional sobre redes de atenção e modelos integrados de cuidado. Além disso, 
as lições aprendidas estão sendo sistematizadas em caderno técnico, fortalecendo 
a disseminação do conhecimento gerado.

O foco, nesta fase, desloca-se da execução para a consolidação e o aperfeiçoa-
mento contínuo, reforçando a importância de mecanismos de governança estáveis 
e de monitoramento longitudinal dos resultados. O modelo de apoio adotado nesta 
fase combina mentoria técnica, avaliação formativa e devolutivas periódicas de de-
sempenho, integrando os territórios a um ciclo permanente de melhoria.

A Fase 3 reafirma o papel da Planificação da Atenção à Saúde como indutor 
de inovação pública e consolida o PlanificaSUS como um projeto estruturante de 
fortalecimento do SUS. Ao integrar dados, práticas, educação e pesquisa, o pro-
jeto contribui para uma nova geração de políticas orientadas pela aprendizagem 
sistêmica e pela gestão do cuidado baseada em evidências. Essa trajetória, iniciada 
em 2019 e com conclusão prevista para 2026, demonstra que a sustentabilidade 
das inovações no sistema de saúde brasileiro depende da capacidade de articular 
conhecimento técnico, engajamento territorial e governança colaborativa, consoli-
dando a Planificação como uma das mais relevantes experiências contemporâneas 
de transformação em rede no SUS.
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5. AS ENTREGAS E EIXOS ESTRUTURANTES DO PROJETO

A trajetória do PlanificaSUS entre 2019 e 2026 consolidou um modelo de imple-
mentação baseado em cinco eixos estruturantes que se interconectam de maneira 
sistêmica: apoio à gestão e aos serviços, soluções educacionais, gestão de dados e 
informações para a tomada de decisão, produções técnicas e instrumentos de tra-
balho e geração de evidências. Esses eixos expressam a lógica de intervenção que 
sustenta o projeto desde a sua origem — a de que fortalecer as redes de atenção 
à saúde requer, simultaneamente, desenvolver capacidades gestoras, aprimorar a 
prática clínica, ampliar a formação profissional, qualificar a informação e produzir 
conhecimento.

5.1. APOIO À GESTÃO E AOS SERVIÇOS

O eixo de apoio à gestão e aos serviços configurou o coração operativo do projeto. 
Em 2025, o PlanificaSUS alcançou 19 unidades federativas, apoiando 54 regiões de 
saúde e 720 municípios distribuídos nas cinco macrorregiões brasileiras, com estra-
tégias diferenciadas conforme a maturidade das redes e as necessidades locais. Em 
todos os contextos, o apoio técnico combinou acompanhamento territorial, mentoria 
metodológica e suporte às instâncias estaduais de coordenação, permitindo que 
o projeto evoluísse de uma lógica de tutoria pontual para um modelo de parceria 
institucional continuada.

Esse olhar territorial ampliou o escopo do projeto e favoreceu a inclusão de po-
pulações historicamente vulnerabilizadas. Foram desenvolvidos pilotos em quatro 
Distritos Sanitários Especiais Indígenas (DSEI) — Acre, Paraíba e Tocantins — além 
de experiências voltadas à população privada de liberdade, em Pernambuco, e à 
população de migrantes, refugiados e apátridas, em Roraima. Também foi incorpo-
rado um olhar mais diretivo para o cuidado em saúde mental, com ações de apoio 
técnico em cinco estados e quinze regiões, fortalecendo o trabalho intersetorial e a 
integração entre os níveis de atenção.

5.2. SOLUÇÕES EDUCACIONAIS

A formação e a educação permanente constituíram pilares centrais da Planifica-
ção. As trilhas formativas foram desenhadas a partir do princípio da aprendizagem 
significativa, articulando teoria e prática no cotidiano das equipes e conectando o 
processo formativo às demandas reais dos serviços. O projeto estruturou um portfólio 
de cursos híbridos e autoinstrucionais, abordando desde os fundamentos do modelo 
de atenção até a implementação dos macroprocessos de trabalho.

As trilhas evoluíram das oficinas presenciais e tutorias da fase 1 para cursos digitais 
e estratégias de microlearning nas fases seguintes, com ampla adesão de profissionais 
das redes municipais e estaduais. Até 2025, mais de 25 mil trabalhadores haviam 
participado das ações formativas. Essa dimensão pedagógica consolidou a educação 
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permanente como eixo estruturante da transformação organizacional, reafirmando 
que a qualificação dos serviços de saúde se sustenta em processos contínuos de 
aprendizagem, reflexão e prática colaborativa.

5.3. GESTÃO DE DADOS E INFORMAÇÕES PARA A TOMADA DE DECISÃO

O eixo de gestão de dados e informações consolidou-se como um dos diferenciais 
estratégicos do PlanificaSUS. A partir de 2021, o projeto estruturou um conjunto de 
painéis interativos e ferramentas de monitoramento que passaram a apoiar gesto-
res e equipes na análise de resultados e na tomada de decisão. Esses instrumentos 
possibilitaram acompanhar o avanço dos macroprocessos e visualizar, em tempo 
real, indicadores de desempenho da Atenção Primária e da Atenção Ambulatorial 
Especializada.

Além de qualificar o monitoramento, o uso sistemático dos dados estimulou 
uma cultura de análise e aprendizado contínuo, promovendo discussões baseadas 
em evidências durante as reuniões de governança e nos encontros de devolutiva 
dos territórios. Essa dimensão do projeto fortaleceu a gestão orientada por resulta-
dos, estimulando a transparência, a corresponsabilidade e a melhoria contínua das 
práticas assistenciais e gerenciais.

5.4. PRODUÇÕES TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE TRABALHO

Ao longo de suas fases, o PlanificaSUS produziu um conjunto expressivo de 
materiais técnicos e operacionais, que hoje compõem um acervo nacional sobre a 
Planificação da Atenção à Saúde. Foram elaborados guias metodológicos, roteiros 
de tutoria, cadernos de apoio, manuais operacionais e materiais audiovisuais, de-
senvolvidos de forma colaborativa com os territórios e as Secretarias Estaduais de 
Saúde. Esses instrumentos desempenham papel fundamental na padronização da 
metodologia, garantindo consistência conceitual e aplicabilidade prática.

A produção técnica evoluiu para um modelo de construção participativa e va-
lidação em campo, no qual os conteúdos são continuamente atualizados a partir 
das experiências dos territórios. Essa dinâmica assegura pertinência e aderência às 
realidades locais, fortalecendo o caráter vivo e adaptável da metodologia. Em 2025, 
o acervo do PlanificaSUS já reunia mais de 60 produtos técnicos validados, utilizados 
por diferentes projetos do PROADI-SUS e por gestores estaduais e municipais em 
todo o país.

Esses materiais consolidaram a planificação como uma referência metodológica 
para a organização das redes de atenção, ampliando o acesso a instrumentos de 
gestão, educação e monitoramento. Ao traduzir a experiência prática em ferramentas 
concretas de apoio, o PlanificaSUS reforça seu papel como plataforma de dissemi-
nação do conhecimento e de fortalecimento institucional no SUS.
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5.5. GERAÇÃO DE EVIDÊNCIAS

O eixo de geração de evidências consolidou-se como elemento estratégico para 
sustentar a expansão e a sustentabilidade do PlanificaSUS. A partir de 2023, o pro-
jeto passou a incorporar uma agenda estruturada de pesquisa e avaliação, voltada 
a mensurar resultados, impactos e processos de implementação. Essa vertente 
científica reforçou o compromisso do projeto com a transparência, a efetividade e 
o aprendizado institucional, conectando a prática de gestão e cuidado à produção 
de conhecimento.

Os resultados das pesquisas nas duas primeiras fases trouxeram análises sobre a 
maturidade das redes regionalizadas e a evolução dos macroprocessos nos territórios 
apoiados. A partir dessas análises, o projeto passou a identificar facilitadores e difi-
cultadores, permitindo aperfeiçoar continuamente os instrumentos e orientar novas 
estratégias de apoio técnico. Essa dinâmica de avaliação contínua contribuiu para 
consolidar a gestão por evidências como prática de governança no âmbito do projeto.

Em parceria com universidades e centros de pesquisa, o PlanificaSUS vem também 
fortalecendo a produção e a disseminação científica. Foram elaborados artigos, rela-
tórios técnicos e diversas participações em eventos nacionais e internacionais, com 
resultados e aprendizados sistematizados a partir da experiência dos territórios. Esses 
materiais têm sido utilizados para subsidiar decisões de políticas públicas e inspirar 
outras iniciativas de reorganização da atenção à saúde no SUS.

Ao integrar pesquisa, gestão e prática assistencial, o projeto reafirma a vocação 
da planificação como plataforma de inovação pública baseada em evidências, con-
tribuindo para transformar experiências locais em conhecimento aplicável em larga 
escala. Assim, a geração de evidências cumpre papel essencial na consolidação da 
Planificação como metodologia sustentável e validada cientificamente, fortalecendo 
o SUS e promovendo a melhoria contínua da atenção à saúde em todo o país.

6. LIÇÕES APRENDIDAS E PERSPECTIVAS

A trajetória do PlanificaSUS entre 2019 e 2025 demonstra que a transforma-
ção das redes de atenção à saúde exige visão sistêmica, compromisso federativo e 
aprendizado contínuo. O projeto consolidou-se como uma experiência singular de 
cooperação interinstitucional no SUS, evidenciando que mudanças estruturantes em 
larga escala dependem tanto da capacidade técnica quanto da criação de ambientes 
de confiança, corresponsabilidade e engajamento coletivo.

Uma das principais lições aprendidas foi o reconhecimento de que a transformação 
acontece no território, e que o protagonismo das equipes locais é decisivo para o 
sucesso das mudanças. As experiências dos estados e municípios mostraram que o 
fortalecimento da Atenção Primária e sua integração com a Atenção Especializada 
só se tornam efetivos quando há liderança compartilhada, clareza de propósito e 
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acompanhamento sistemático dos resultados. A criação de grupos condutores, a 
formação de tutores e o apoio direto aos gestores regionais revelaram-se instrumentos 
essenciais para sustentar a mudança e garantir a continuidade das ações.

Outro aprendizado relevante foi a importância da flexibilidade metodológica e 
da adaptação às realidades locais. A diversidade do SUS exige que cada território 
encontre seu próprio caminho para a implementação dos macroprocessos, mantendo 
a fidelidade aos princípios da planificação, mas respeitando suas condições institucio-
nais, geográficas e sociais. Essa abordagem colaborativa favoreceu o fortalecimento 
da capacidade de gestão nos municípios e consolidou o projeto como um modelo 
de apoio técnico adaptável e responsivo.

O projeto também evidenciou o valor da governança em rede como elemento 
de sustentabilidade. A articulação entre o Ministério da Saúde, o Conass, o Hospital 
Israelita Albert Einstein e demais instituições parceiras garantiram coerência técnica 
e política, permitindo o alinhamento das ações nos diferentes níveis de gestão. 
Esse modelo de governança tripartite consolidou-se como uma prática inovadora 
de cooperação, fortalecendo o diálogo federativo e criando bases sólidas para a 
institucionalização da metodologia no SUS.

Por fim, o PlanificaSUS reafirmou o papel da educação permanente e da gestão 
por evidências como pilares para a sustentabilidade das transformações. A sistemati-
zação dos dados, a avaliação contínua e a disseminação de resultados têm permitido 
que o projeto aprenda com sua própria trajetória e aperfeiçoe continuamente suas 
estratégias. O legado dessa experiência está não apenas nos resultados mensuráveis, 
mas na construção de uma cultura de aprendizado, corresponsabilidade e inovação 
pública, que se projeta como referência para o fortalecimento das políticas de saúde 
no Brasil.

7. CONSIDERAÇÕES FINAIS

A experiência do Projeto PlanificaSUS, desenvolvida pelo Hospital Israelita Albert 
Einstein em parceria com o Ministério da Saúde e o Conass, representa um dos mais 
consistentes esforços de qualificação da gestão e da atenção à saúde no Sistema 
Único de Saúde (SUS) na última década. Sua trajetória, construída entre 2019 e 
2025, demonstra que é possível implementar metodologias complexas em escala 
nacional quando há alinhamento institucional, base científica, cooperação federativa 
e compromisso com o fortalecimento da rede pública.

O projeto consolidou-se como uma plataforma de inovação pública, capaz de 
articular teoria, prática e pesquisa em torno de um propósito comum: reorganizar o 
cuidado de forma centrada nas pessoas e orientada por evidências. A Planificação, 
enquanto metodologia, mostrou-se mais do que um instrumento técnico — tornou-
-se um processo de aprendizagem coletiva e transformação cultural, que mobiliza 
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gestores, trabalhadores e instituições em torno de um mesmo horizonte de valor: o 
da integralidade e da equidade em saúde.

A partir de seus cinco eixos estruturantes — gestão e serviços, educação, dados, 
produção técnica e evidências —, o PlanificaSUS construiu um legado de inovação 
institucional e metodológica. Fortaleceu a Atenção Primária como coordenadora do 
cuidado, integrou a atenção especializada aos fluxos assistenciais e disseminou uma 
nova cultura de planejamento, monitoramento e uso de informações. Ao promover 
a qualificação dos processos de gestão e da prática clínica, o projeto reafirmou o 
papel do PROADI-SUS como política pública estratégica para a modernização e o 
fortalecimento do SUS.

Mais do que resultados imediatos, o PlanificaSUS deixa um legado de sustenta-
bilidade e de visão de futuro. Sua consolidação até 2026 aponta para um modelo 
de governança em rede que pode inspirar outras iniciativas de transformação em 
saúde pública, dentro e fora do país. O aprendizado gerado ao longo dessa trajetória 
mostra que a inovação no SUS nasce do encontro entre a potência dos territórios e 
a ciência da implementação, entre a prática cotidiana e a gestão estratégica.

Assim, o PlanificaSUS reafirma o compromisso do Einstein com o fortalecimento 
das políticas públicas brasileiras e com a promoção de um sistema de saúde mais 
resolutivo, humano e sustentável. Trata-se de uma experiência que transcende o 
âmbito de um projeto e se projeta como referência nacional de transformação em 
rede, capaz de influenciar o presente e inspirar o futuro do SUS.
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Capítulo 5 – Experiências do Programa de Apoio ao 
Desenvolvimento

REDE TEMÁTICA SAÚDE DA PESSOA IDOSA

Edgar Nunes de Moraes, Flávia Lanna de Moraes, Rúbia Pereira Barra,  
Priscila Rodrigues Rabelo Lopes, Marco Antônio Bragança de Matos,  

Eliane Regina da Veiga Chomatas, Leane de Carvalho Machado, Cristina Angélica

INTRODUÇÃO

O processo de envelhecimento populacional é uma realidade concreta nos países 
desenvolvidos — e, mais recentemente, nos países em desenvolvimento, como no 
Brasil —, onde essa transição demográfica é bem mais acelerada. Nos últimos 50 
anos, a expectativa de vida aumentou cerca de 30 anos, dependendo do país, e 
tende a aumentar progressivamente até certo limite, que não sabemos ainda, mas 
estima-se que se estenda até 150 anos. No Brasil, calcula-se que 1 milhão de pes-
soas completem 60 anos, anualmente, alargando ainda mais o ápice da pirâmide 
populacional, que está sendo remodelada rapidamente, com estreitamento da base 
e alargamento do topo, transformando-a em barril, e que, em breve, terá o formato 
de cogumelo (Figura 1).

Figura 1.	 Transição demográfica

PIRÂMIDE COLUNA/BARRIL COGUMELO

Fonte: elaboração própria.
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A população brasileira é de 203 milhões de pessoas, com 32 milhões de indi-
víduos com 60 anos ou mais, que representam 15,81% da população, com cerca 
de 30 centenários (Censo de 2022). A imensa maioria dos brasileiros completarão 
60 anos, que é a definição de velhice, segundo o Estatuto da Pessoa Idosa (Brasil, 
2003). A longevidade cronológica é um fenômeno atual, que deve ser considerada a 
maior conquista da humanidade, apesar de impor novos desafios para saúde pública. 
Enfrentamos hoje uma dupla carga de doenças dada a heterogeneidade dessa tran-
sição no Brasil. Todavia, o aumento da mortalidade por doenças não transmissíveis 
vai aumentar assim como a prevalência e os anos vividos com condições crônicas de 
saúde e incapacidades. Desse modo, um profundo remodelamento dos sistemas de 
saúde será imperativo dadas para se adequar à transição epidemiológica. 

As RAS representam a melhor resposta ao envelhecimento populacional acelerado. 
Elas são constituídas por três componentes básicos: estrutura operacional, modelo 
de atenção à saúde e população (Figura 2). A estrutura operacional é coordenada 
pela APS e representa o centro de comunicação entre todos os pontos de atenção à 
saúde, como a atenção secundária, a atenção hospitalar, os sistemas de apoio (apoio 
diagnóstico e terapêutico, assistência farmacêutica, sistemas de teleassistência e sis-
temas de informação em saúde), os sistemas logísticos (registro eletrônico em saúde 
e sistema de acesso regulado) e o sistema de governança. O modelo de atenção à 
saúde deve responder adequadamente às condições de saúde, definidas como as

[...] circunstâncias na saúde das pessoas que se apresentam de forma mais ou 
menos persistentes e que exigem respostas sociais reativas ou proativas, epi-
sódicas ou contínuas e fragmentadas ou integradas dos sistemas de atenção 
à saúde, dos profissionais de saúde e das pessoas usuárias (Mendes, 2011). 

Assim, as respostas às condições agudas de saúde, que, usualmente, têm du-
ração inferior a três meses, podem ser reativas, episódicas e fragmentadas; e sua 
variável-chave é o tempo da resposta, que deve ser condicionado pelos critérios 
de gravidade ou classificação de risco, como o sistema Manchester. Por sua vez, as 
condições crônicas de saúde têm duração superior a três meses e incluem as doenças 
crônico-degenerativas (HAS, diabetes, câncer etc.), doenças infecciosas de longa 
duração (hanseníase, tuberculose, HIV/aids etc.), estados fisiológicos (gravidez), 
acompanhamento dos ciclos de vida (infância, adolescência, adultez e velhice) e os 
diversos fenótipos da fragilidade. Nesses casos, a variável-chave não é só o tempo, 
mas sim uma resposta integral e integrada, proativa e contínua ao longo do tempo, 
com o objetivo de estabilização das condições crônicas de saúde, que, usualmente, 
são múltiplas na pessoa idosa. Portanto, os modelos de respostas às condições agu-
das e crônicas são bem distintos, mas têm como ponto de partida a estratificação 
de risco da população. 

O terceiro componente da RAS, a população, deve ser conhecida nas suas parti-
cularidades para que as respostas sociossanitárias às suas demandas sejam efetivas. 
Como vimos nos capítulos anteriores, a principal característica da população idosa 
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é a sua heterogeneidade, variando conforme o grau de vitalidade e/ou fragilidade 
dos indivíduos. A Classificação Clínico-Funcional, proposta por Moraes et al. (2016), 
apresenta, de forma visual, as 10 categorias clínico-funcionais das pessoas idosas, 
que variam desde pessoas idosas robustas (estrato 1), sem nenhuma condição de 
saúde, até indivíduos com alto grau de fragilidade (estrato 10), que dependem de 
terceiros para todas as Atividades de Vida Diária (AVD), incluindo a alimentação. 

A resposta da RAS às condições de saúde dessa população deve ser, portanto, 
individualizada, incluindo as metas terapêuticas, como na HAS e no diabetes mellitus, 
da mesma forma que a definição da proporcionalidade terapêutica é absolutamente 
indispensável na definição do plano de cuidados. Dessa forma, a população não 
pode se restringir a parâmetros demográficos estabelecidos pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Ciência (IBGE), mas sim à população efetivamente cadastrada na 
APS, que deve ser subdividida em subpopulações baseadas em fatores de risco ou 
ciclo de vida e estratificada segundo a complexidade de seus problemas de saúde. 
Os componentes da RAS devem estar alinhados com os princípios do Triplo Objetivo 
(Triple Aim) Cuidado Centrado na Pessoa e do Cuidado Certo (Bisognano; Kenney, 
2012). O Triplo Objetivo consiste em oferecer a melhor experiência do cuidado, a 
melhor saúde populacional e, consequentemente, o melhor custo per capita. Outros 
dois objetivos foram acrescentados, como a satisfação dos profissionais da saúde e a 
equidade no acesso. Por sua vez, o Cuidado Centrado na Pessoa consiste na utilização 
de todos os recursos disponíveis para melhorar a vida do paciente e de sua família, 
e não simplesmente tratar doenças ou prescrever intervenções ou medicamentos.

O reconhecimento das expectativas, valores, desejos, preferências e possibili-
dades do paciente é tão importante quanto o diagnóstico da condição de saúde 
propriamente dita, e deve ser considerado na tomada de decisão. Todas as decisões 
devem ser discutidas e compartilhadas, garantindo-se o protagonismo do paciente 
e de sua família na elaboração do plano de cuidados personalizado. Outro aspecto 
relevante é a avaliação das possibilidades do paciente em relação às intervenções 
propostas, não sendo raro a suspensão de intervenções potencialmente indicadas, 
em virtude das limitações socioeconômicas e de letramento em saúde percebidas no 
paciente ou no seu contexto familiar. Da mesma forma, a coordenação do cuidado 
e a longitudinalidade, com a criação de vínculos de confiança e respeito, são indis-
pensáveis, assim como o engajamento ativo de todos os profissionais envolvidos no 
cuidado e do paciente e da família, para que desenvolvam aptidões e competências 
necessárias ao autocuidado apoiado. 

O Cuidado Certo é aquele ofertado para otimizar a saúde e o bem-estar, por 
meio da prestação da atenção que é necessária, desejada, clinicamente efetiva, 
acessível, equitativa e responsável no uso dos recursos. Por sua vez, o Cuidado Pobre 
é aquele que se caracteriza pela sobreutilização e/ou subutilização dos serviços de 
saúde (Mendes, 2019). Na pessoa idosa frágil, a iatrogenia é a maior consequência 
do cuidado pobre, especialmente pela sobreutilização de tecnologias diagnósticas 
e terapêuticas associadas a metas terapêuticas inapropriadas, que podem agravar 



Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

332

ainda mais a qualidade de vida. A prevenção quaternária é, portanto, a principal 
estratégia preventiva a ser utilizada nessa faixa etária. Vale ressaltar a importância 
do aforisma “Primun non nocere”, atribuído a Hipócrates, há mais de 2 mil anos, 
que continua sendo atual (Princípio da Não Maleficência). O excesso de intervenções 
representa uma ameaça à saúde, particularmente na pessoa idosa frágil, em que a 
vulnerabilidade é maior pela redução da resiliência homeostática e, consequente-
mente, maior risco de desfechos adversos. 

Figura 2.	 Redes de Atenção à Saúde com enfoque na pessoa idosa
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Ser velho não é sinônimo de “perda da saúde”, mas sim a fase da vida na qual 
vamos usufruir de tudo o que fomos acumulando ao longo da infância (0 a 12 anos), 
adolescência (12 aos 18 anos), adultez (18 a 59 anos) e velhice (60 anos ou mais). O 
limite biológico da vida humana é desconhecido, mas encontra-se por volta dos 120 
anos. Portanto, a velhice é o ciclo de vida mais duradouro, no qual temos a chance 
de compreender o “sentido da vida” e, dessa forma, contribuir para o bem comum 
e para o desenvolvimento da humanidade. 
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A longevidade com saúde ainda representa um enorme desafio, pois depende de 
uma série de variáveis, como proposto por Dahlgren e Whitehead, 1992 (Mendes, 
2019) (Figura 3), como:

Figura 3.	 Modelo de Dahlgren e Whitehead
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•	 	Determinantes Proximais (Comportamento e Estilo de Vida): dieta inadequada, 
sobrepeso/obesidade, sedentarismo, fumo, álcool, sexo não protegido etc.

•	 	Redes Sociais e Comunitárias (Capital Social): cooperação entre familiares, vizinhos 
e comunidade, associações comunitárias, redes sociais, relações informais de con-
fiança e solidariedade, sistema de seguridade social, participação em movimentos 
sociais etc.

•	 	Determinantes Intermediários (Condições de Vida e Trabalho): disponibilidade de 
alimentos, emprego, trabalho e renda, educação, transporte e mobilidade urbana, 
moradia, água, saneamento básico, segurança, acesso à saúde e assistência social 
etc.

•	 	Determinantes Distais (Macrodeterminantes): condições socioeconômicas, cultu-
rais e ambientais gerais, incluindo também determinantes supranacionais como 
o processo de globalização.

Percebe-se que a idade cronológica é um dos determinantes da saúde, mas, 
claramente, não é seu principal determinante. Todavia, a heterogeneidade de tais 
determinantes de saúde é tanto maior quanto maior é a idade, aliada ao fato de a 



Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

334

maioria dos indivíduos não se prepararem adequadamente para a velhice. Daí resulta 
a confusão entre velhice e perda da saúde.

Outro fator complicador é o conceito de saúde, que muitas vezes é confundi-
do com a “ausência de doenças”. Envelhecer sem nenhuma condição crônica de 
saúde é mais uma exceção do que a regra. A prevalência de hipertensão arterial 
e diabetes mellitus aumenta com o envelhecimento, além de outras condições 
crônico-degenerativas. Entretanto, ter doenças não significa perda da qualidade de 
vida. Assim, o conceito de saúde está estritamente relacionado à qualidade de vida, 
o que levou a OMS (1948) a estabelecer que “saúde é o estado de completo bem 
estar físico, mental e social, e não apenas a ausência de doença ou enfermidade”. 
Houve, portanto, a ampliação do conceito ao incluir a importância do bem-estar, 
que, em seu sentido mais global, inclui domínios como a felicidade, a satisfação e a 
plenitude. Tais domínios são abstratos e absolutamente individuais, sendo, portanto, 
de difícil operacionalização. Como definir se determinado indivíduo é saudável ou 
não, particularmente se for uma pessoa idosa? Em 2015, a OMS sugeriu o conceito 
de envelhecimento saudável, como sendo a capacidade individual de ser e fazer o 
que valoriza ao longo da vida, tais como:

•	 Atender suas necessidades básicas para garantir um padrão de vida adequado;

•	 Aprender, desenvolver, e tomar decisões; 

•	 Ter mobilidade; 

•	 Construir e manter relacionamentos;

•	 Contribuir para a sociedade.

Esse novo conceito valoriza a capacidade ou habilidade funcional, que permite 
o bem-estar mesmo em idades avançadas e na presença de doenças. Assim, saúde 
não depende diretamente da idade nem da presença de doenças. A idade e as do-
enças não são, portanto, os principais preditores de perda da habilidade funcional 
e das incapacidades funcionais. Assim, o conceito de saúde pode ser compreendido 
como a capacidade individual de adaptação (resiliência), autogestão (autonomia) e 
satisfação das necessidades biopsicossociais (independência), diante dos desafios 
físicos, psíquicos, emocionais e sociais (plenitude e felicidade). 

Saúde é, portanto, estritamente relacionada à habilidade funcional, que depende 
da presença de atributos relativos à saúde (capacidade intrínseca) e da sua relação com 
o ambiente no qual o indivíduo está inserido. A capacidade intrínseca é a combinação 
de todas as capacidades físicas e mentais que a pessoa tem a seu dispor, e inclui a 
capacidade cognitiva, capacidade psicológica, capacidade locomotora, vitalidade 
e capacidade visual (visão e audição). A interação da capacidade intrínseca com o 
ambiente permite que as pessoas sejam e façam aquilo que valorizam. 
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MODELO MULTIDIMENSIONAL DE SAÚDE

Em 2012, propusemos o Modelo Multidimensional de Saúde da Pessoa Idosa, 
baseado na funcionalidade global do indivíduo e nos conceitos de autonomia e 
independência funcional nas AVD. A capacidade de decisão e comando sobre as 
ações, estabelecendo e seguindo as próprias convicções, é denominada autonomia. 
Independência, por sua vez, refere-se à capacidade de realizar algo com os próprios 
meios. São, portanto, conceitos diferentes, mas absolutamente interdependentes, 
sendo indispensáveis para a satisfação das necessidades biopsicossociais do indivíduo. 

A autonomia depende diretamente da cognição e do humor/comportamento. 
Cognição é a capacidade mental de compreender e resolver adequadamente os pro-
blemas do cotidiano e depende do funcionamento harmonioso das funções cognitivas 
(memória/aprendizado, atenção complexa, linguagem, função executivas, habilida-
des visuoconstrutivas e cognição social). O humor é a motivação necessária para a 
realização das atividades e/ou participação social. Inclui também o comportamento 
do indivíduo, que é afetado pelas outras funções mentais, como o pensamento, a 
sensopercepção e o nível de consciência. 

A independência, por sua vez, depende diretamente da mobilidade e da comuni-
cação. A mobilidade é a capacidade individual de deslocamento e de manipulação 
do meio. Esse domínio funcional depende de quatro subsistemas: alcance/preensão/
pinça (membros superiores), capacidade aeróbica e muscular (função muscular e 
nutrição), marcha (capacidade de deslocamento no meio) e continência esfincte-
riana, essa última fundamental para permitir a participação social do indivíduo. A 
comunicação é a capacidade de estabelecer um relacionamento produtivo com o 
meio, trocar informações, manifestar desejos, ideias e sentimentos. Depende de três 
subsistemas funcionais: visão, audição e produção/motricidade orofacial. Esse último 
é representado pela voz, fala e mastigação/deglutição. 

Ambos os modelos propostos valorizam a capacidade funcional e os seus deter-
minantes, representados pela capacidade intrínseca e sua interação com o ambiente 
(Figura 4)
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Figura 4.	 Modelo Multidimensional de Saúde da Pessoa Idosa 
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Fonte: elaboração própria com base em Moraes (2012) e OMS (2015).

O comprometimento dos sistemas funcionais impede o indivíduo de gerir a sua 
vida e/ou cuidar de si mesmo, gerando a dependência funcional, também conhecida 
como incapacidade funcional (Moraes, 2009). As principais incapacidades na pessoa 
idosa são a incapacidade cognitiva (demência, depressão, delirium e doença men-
tal), a instabilidade postural (quedas), a imobilidade, a incontinência esfincteriana e 
a incapacidade comunicativa (cegueira e surdez). Tais condições crônicas de saúde 
estão associadas à necessidade de cuidados de longa duração, que exigem uma 
gestão diferenciada da saúde, realizada tanto pelos profissionais de saúde quanto 
pelos familiares da pessoa idosa. O manejo clínico inadequado resulta em maior risco 
de iatrogenia. A família, frequentemente, não se encontra preparada para prover 
os cuidados necessários, condição conhecida como insuficiência sociofamiliar. Essas 
incapacidades são agrupadas com o nome de “Gigantes da Geriatria” ou “Grandes 
Síndromes Geriátricas” ou “7 Is da Geriatria”. O envelhecimento normal, por si só, 
não compromete significativamente a capacidade intrínseca e é incapaz de causar 
dependência funcional, que, na sua maioria, é consequência de uma ou mais do-
enças agravadas pelas barreiras relacionadas aos fatores ambientais e contextuais. 
Esse modelo multidimensional de saúde da pessoa idosa é o ponto de partida para 
a compreensão do conceito de saúde dessa camada da sociedade (Figura 5).
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Figura 5.	 Grandes Síndromes Geriátricas
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A heterogeneidade entre as pessoas idosas é marcante, mesmo em indivíduos da 
mesma idade, e está diretamente relacionada à sua trajetória de saúde ao longo dos 
ciclos de vida. O envelhecimento, por si só, está associado à redução da capacidade 
de adaptação às mudanças fisiológicas (senescência) e patológicas (senilidade), que 
ocorrem com a passagem do tempo, aumentando a vulnerabilidade do indivíduo a 
desfechos adversos. Os termos vitalidade e fragilidade são utilizados para expressar 
essa medida da resiliência global do indivíduo, permitindo sua adaptação aos dese-
quilíbrios físicos, psíquicos, emocionais e sociais, garantindo a manutenção de todas 
as capacidades físicas e mentais necessárias para a manutenção da autonomia e 
independência nas AVD (Boers; Cruz, 2015). O declínio da vitalidade compromete a 
independência e a autonomia do indivíduo, podendo causar limitação na execução de 
algumas atividades (declínio funcional iminente), que, por sua vez, pode evoluir para 
incapacidades funcionais (declínio funcional estabelecido), caso não haja intervenção 
terapêutica adequada. A prevalência e a gravidade de doenças crônico-degenerativas 
e multimorbidade são diretamente proporcionais ao declínio da vitalidade (Figura 6).  
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Figura 6.	 Vitalidade
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O termo fragilidade é de origem latina, fragilitas, utilizado para caracterizar a 
qualidade de ser frágil, de se quebrar, romper ou deteriorar facilmente. Em geriatria 
e gerontologia, o conceito é amplo e pouco consensual. Usualmente, refere-se à 
redução da reserva homeostática de múltiplos sistemas fisiológicos associada ao 
envelhecimento, e, consequentemente, aumento da vulnerabilidade a uma série de 
desfechos adversos, como declínio funcional, hospitalização, institucionalização e 
óbito (Deng et al., 2025; Kim; Rockwood, 2024; Morley et al., 2013). É, portanto, 
um conceito multidimensional e em constante evolução na Medicina Geriátrica 
(Boers; Cruz, 2015; Cesari et al., 2017; Clegg et al., 2013; Cohen et al., 2023; Fierro-
-Marrero et al., 2025; Fried et al., 2001; Gobens, 2010; Gordon; Masud; Gladman, 
2014; Rockwood et al., 1994; Villacampa-Fernándes et al., 2017), dificultando sua 
operacionalização na prática clínica.

Propomos uma modelo de fragilidade capaz de abarcar os aspectos biopsicos-
sociais da saúde, valorizando sua natureza multifatorial e frequentemente não 
linear. Fragilidade não deve ser considerada uma doença específica, mas sim uma 
condição crônica de saúde. O termo doença é utilizado para identificar alterações 
estruturais e/ou funcional de órgãos ou sistemas fisiológicos, agrupando indivíduos 
que compartilham características comuns e homogêneas e que apresentam uma 
etiologia clara. O termo condição crônica de saúde é mais apropriado para definir a 
fragilidade, na medida em que pode ser considerada uma circunstância da saúde das 
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pessoas idosas que se apresenta de forma persistente e que exige respostas sociais 
proativas, contínuas e integradas dos sistemas de atenção à saúde, dos profissionais 
de saúde e das pessoas usuárias (Mendes, 2019).

Nessa perspectiva, fragilidade é uma condição crônica de saúde, com caráter 
biopsicossocial e, portanto, multidimensional, abrangente, dinâmica, contínua, pro-
gressiva, mas potencialmente reversível, caracterizada pelo declínio da capacidade 
adaptativa ou resiliência diante dos desafios físicos, psíquicos, emocionais e sociais, 
associada a alto risco de declínio funcional, hospitalização, institucionalização e óbito. 
Do ponto de vista fisiológico, é um estado de redução gradual da reserva homeos-
tática em um ou múltiplos sistemas fisiológicos e, consequentemente, aumento da 
vulnerabilidade a uma série de desfechos adversos. Os determinantes da fragilidade 
são, portanto, múltiplos, que podem ocorrer de forma isolada ou não. 

A robustez, estado de maior reserva homeostática e resiliência (vitalidade), é iden-
tificada na prática clínica pela avaliação da funcionalidade. Ademais, ela é fruto da 
integração dos sistemas fisiológicos e determinantes de saúde. O comprometimento 
de qualquer elemento que garante a robustez do indivíduo pode gerar vulnerabili-
dade. Assim, podemos ter vários fenótipos ou domínios da fragilidade, que podem 
se apresentar de forma isolada ou múltipla no mesmo indivíduo. Essa condição de 
saúde deve ser reconhecida precocemente para que as respostas clínico-sanitárias 
adequadas possam ser ofertadas rapidamente e de forma interdisciplinar, contínua 
e integrada.

Com o objetivo de facilitar a compreensão da fragilidade, desenvolvemos o Pentá-
gono da Fragilidade (Figura 7), que ilustra as vias de desenvolvimento da fragilidade, 
de forma coerente com a visão integradora, holística e biopsicossocial, assim como 
o Modelo Multidimensional de Saúde da Pessoa Idosa. Temos então 5 principais 
fenótipos da fragilidade, não excludentes, detalhados no Quadro 1. Tais fenótipos 
são os principais alvos de intervenções biopsicossociais direcionadas a essa condição 
crônica frequente na população idosa.
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Figura 7.	 Pentágono da Fragilidade com seus fenótipos principais
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Quadro 1.	 Fenótipos da fragilidade

FENÓTIPO SUBDOMÍNIO CARACTERIZAÇÃO

Fragilidade 
Física

Fenótipo de Linda Fried Presença de três ou mais dos seguintes critérios: perda de peso, 
fatigabilidade (exaustão), fraqueza (redução da força muscular), 
baixo nível de atividade física e lentificação da marcha. Este 
modelo é encapsulado na mobilidade e não inclui a cognição, 
humor/comportamento e comunicação na definição de “idoso 
frágil” (Fried et al., 2001).

Sarcopenia Transtorno progressivo e generalizado da musculatura 
esquelética, envolvendo uma acelerada perda de massa, força 
e função muscular que se associa ao aumento de desfechos 
negativos em idosos, como declínio funcional, fragilidade, 
quedas e morte (CID-10: M62.5) (Cruz-Jentoft et al., 2019)

Desnutrição Os critérios de Glim para o diagnóstico de desnutrição exige 
a presença de, pelo menos, um critério fenotípico (perda 
significativa de peso ou IMC<22kg/m2 ou redução da massa 
muscular) e um critério etiológico (perda do apetite ou da 
assimilação de alimentos e presença de doenças/inflamação) 
(Cederholm et al., 2025 )
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FENÓTIPO SUBDOMÍNIO CARACTERIZAÇÃO

Fragilidade 
Clínica

Sistema 
Fisiológico 
Único

Fragilidade 
Óssea

É a redução da resistência óssea, secundária à redução da 
densidade mineral óssea e/ou qualidade óssea (microarqui-
tetura, mineralização, estrutura do colágeno, conectividade 
trabecular), associada a aumento do risco de fratura de baixo 
impacto ou fratura osteoporótica.

Fragilidade 
Digestiva

É a redução das funções gastrointestinais, de múltiplas etiolo-
gias, como disbiose da microbiota gastrointestinal, aumento 
de células senescentes, desrregulação da microcirculação, 
redução da peristalse e da atividade secretivas das células 
gastrointestinais etc. Caracteriza-se pela presença de dor e 
desconforto epigástrico, irregularidades intestinais (constipação 
e/ou diarreia), dor e distensão abdominal, inapetência e perda 
de peso. A constipação intestinal é o sintoma mais frequente 
e sua presença está associada a menor expectativa de vida 
(Nailto, 2023).

Fragilidade 
Cardíaca

A inflamação crônica e a ativação imunológica da fragilidade 
estão associadas à elevação da interleucina-6, fator de necrose 
tumoral, proteína C reativa, que estão relacionados à lesão dos 
miócitos, remodelamento cardíaco, doença arterial coronariana, 
aumentando o risco de doença cardiovascular. A desregulação 
metabólica (resistência à insulina, redução da testosterona, 
síndrome metabólica) é outro epifenômeno comumente en-
contrado na fragilidade e na doença cardiovascular (Kirstyn 
et al., 2024).

Fragilidade 
Oral

É o declínio da função e estrutura oral associada ao envelhe-
cimento, associada à deterioração do estaod de saúde bucal, 
perda dentária, redução das habilidades motoras, como mas-
tigação e deglutição, diadococinesia oral, redução da força de 
oclusão e xerostomia (Zhao et al., 2024; Dibello, 2021)

Outras Todos os sistemas fisiológicos podem ser afetados pelas alte-
rações inflamatórias, imunológicas neuro-humorais presentes 
na fragilidade.

Sistema 
Fisiológico 
Múltiplo

Índice de 
Fragilidade 
de  
Rockwood

É um modelo matemático que define a fragilidade como um 
acúmulo de déficits, expressados através do Índice de Fragilidade, 
que é uma medida ponderada do acúmulo individual de 30 a 70 
déficits clínicos, como doenças específicas (insuficiência cardíaca 
congestiva, hipertensão arterial, acidente vascular encefálico, 
infarto agudo do miocárdio, doença de Parkinson, câncer, etc.), 
sinais e sintomas (tremor, bradicinesia, cefaleia, síncope, etc), perdas 
funcionais (dependência nas atividades de vida diária, problemas de 
memória, problemas de humor, alterações da marcha e equilíbrio, 
quedas, imobilidade, incontinência urinária, etc), alterações radio-
lógicas, dentre outras. Cada item recebe um “peso”, que varia de 
zero a um, representando a sua frequência ou gravidade. O índice 
é calculado dividindo-se o número de índices presentes pelo total 
de índices avaliados pela Avaliação Geriátrica Ampla (AGA). A 
presença de IF maior ou igual a 0,25 define a pessoa idosa frágil 
(Rockwood et al., 2005). É importante ressaltar que, embora o má-
ximo teórico do FI por definição é 1, o limite superior de 99% tem 
sido consistentemente comprovado como sendo inferior a 0,722.
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FENÓTIPO SUBDOMÍNIO CARACTERIZAÇÃO

Multimor-
bidade

É a ocorrência simultânea de várias condições de saúde no 
mesmo indivíduo. Não pode ser considerada um simples soma-
tório de doenças individuais, mas sim, o resultado da interação 
sinérgica entre elas, com consequências clínicas bem mais 
complexas do que aquela resultante do somatório isolado de 
cada uma delas (Villacampa-Fernández, et al. 2017)

Fragilidade 
Cognitiva

É a presença do continuum do declínio cognitivo patológico, 
compatível com o diagnóstico de Transtorno Neurocognitivo 
Leve, que apresenta alto risco de evoluir para Transtorno 
Neurocognitivo Maior. Kelaiditi et al. (2013) definir como uma 
desordem clínica heterogênea caracterizada pela presença 
simultânea de fragilidade física e comprometimento cognitivo 
(CDR 0,5), na ausência de demência de Alzheimer ou outras 
demências. Os mecanismos celulares e metabólicos são se-
melhantes em ambos os fenótipos da fragilidade (Facal et al., 
2021; Sugimoto; Arai; Sakurai, 2022).

Fragilidade 
Psicológica

Rebaixamento do humor, ansiedade irritabilidade, solidão, 
apatia e redução da resiliência, com baixa capacidade de en-
frentamento dos problemas do cotidiano são marcadores de 
maior morbimortalidade entre as pessoas idosas. A depressão 
está associada à disfunção mitocondrial, stress oxidativo, 
aumento de citocina pró-inflamatórias (IF-6, TNFα), disfunção 
dopaminérgica, além de alterações físicas e nutricionais, que 
resultam em apoptose celular e redução da resiliência celular 
(Brown et al., 2016; Gobbens et al., 2010).

Fragilidade 
Social e 
Familiar

É a presença de risco ou perda, parcial ou total, do suporte social 
e da capacidade de prover os recursos, atividades, habilidades ou 
comportamentos necessários para atender às necessidades sociais 
básicas relacionadas à participação e convívio interpessoal e comu-
nitário (bem-estar social) (Bunt et al., 2017). O isolamento social, 
morar sozinho, carência de suporte social e sentir-se só (solidão) 
são marcadores importantes de desfechos adversos na pessoa idosa 
(Makizako et al., 2015; Gobbens et al., 2010;). 
Algumas famílias são incapazes de prover os cuidados, dar apoio 
e suporte à pessoa idosa, por ausência de família ou por falta de 
condições. Esta insuficiência familiar não deve ser confundida com 
negligência ou abandono, pois, muitas vezes, a família deseja 
cuidar da sua pessoa idosa frágil ou dependente, mas não reúne 
as condições necessárias para este cuidado (Yamada; Arai, 2018).

É importante manter o fenótipo de fragilidade física separado do fenótipo clínico 
para preservar a coerência com a ideia do fenótipo de fragilidade (presente mesmo 
na ausência de morbidade e incapacidades) e com o conceito de capacidade intrín-
seca da OMS.

Outra característica da fragilidade é seu caráter espectral ou contínuo, não po-
dendo ser reduzido a dois polos opostos e excludentes. Os fenômenos celulares, 
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metabólicos e funcionais característicos da fragilidade são autoperpetuantes, justi-
ficando seu caráter progressivo, na ausência de intervenções específicas (Figura 8). 
Dessa forma, a fragilidade pode comprometer a capacidade intrínseca do indivíduo, 
afetando diretamente sua habilidade funcional. Portanto, não pode ser considerada 
“normal da idade”, devendo ser reconhecida precocemente e tratada de forma 
adequada. Destaca-se a associação da fragilidade com quedas, hospitalização, 
institucionalização, maior risco cardiovascular, depressão, morte, além de impactar 
significativamente os custos assistenciais, o que aponta a necessidade do seu reco-
nhecimento e manejo pelo sistema de saúde (Pilotto et al., 2020). 

Figura 8.	 Fragilidade

Independência Declínio Funcional IMINENTE Declínio Funcional ESTABELECIDO 

+ Incapacidade FuncionalMultimorbidadeFator de Risco 
e/ou Doença 
Simples 

Senescência Unimorbidade

Fragilidade

Pentágono
da

Fragilidade

Fenômenos Metabólicos

Fenômenos Celulares Fenômenos Funcionais

Inflamação crônica (inflammaging),
Desequilíbrio energético e

deficiência anabólica

Disfunção mitocondrial,
estresse oxidativo, danos ao DNA

e encurtamento dos telômeros

Incapacidades funcionais
Grandes Síndromes

Geriátricas

Fonte: Próprio autor

Os fatores que comprometem a vitalidade são os mesmos que aumentam a 
fragilidade, o que mostra que são conceitos interdependentes e indissociáveis. A 
Classificação Clínico-Funcional, proposta por Moraes et al. (2016), define dez estratos 
de pessoas idosas, conforme o grau vitalidade ou fragilidade. Os estratos 1, 2 e 3 
são pessoas idosas independentes, cuja única diferença é a presença de condições 
crônicas de saúde (Pessoas Idosas Robustos). Os estratos 4 e 5 são pessoas idosas 
que continuam independentes nas AVD instrumentais e básicas, mas que apresentam 
maior grau de fragilidade e, consequentemente, declínio funcional iminente (Pessoas 
Idosas em Risco de Fragilização). Por sua vez, as pessoas idosas nos estratos de 6 e 
7 são dependentes em AVD instrumentais, mas independentes nas AVD básicas. A 
dependência em AVD básicas está presente nas pessoas idosas nos estratos 8, 9 e 10. 
As pessoas idosas frágeis são, portanto, aqueles indivíduos que perderam sua inde-
pendência e autonomia nas AVD (Quadro 2). Essa classificação é visual e analógica, 
facilitando a compreensão da heterogeneidade entre as pessoas idosas (Figura 9).
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Figura 9.	 Classificação Visual e Analógica da Pessoa Idosa
CLASSIFICAÇÃO CLÍNICO-FUNCIONAL (CCF) DE MORAES E LANNA (216)

FRAGILIDADE

VITALIDADE

Envelhecimento Fisiológico (Senescência) Envelhecimento Patológico (Senilidade)

DECLÍNIO FUNCIONAL
IMINENTE 

AVD INSTRUMENTAL AVD BÁSICA

DECLÍNIO FUNCIONAL ESTABELECIDO

Dependência
Total

Dependência
Incompleta 

Dependência
Completa 

Semi-Dependência

AUSÊNCIA DE DECLÍNIO
FUNCIONAL Dependência 

Parcial

IDOSO ROBUSTO
IDOSO EM RISCO 
DE FRAGILIZAÇÃO IDOSO FRÁGIL

Quadro 2.	 Classificação Clínico-Funcional, segundo Moraes et al. 2016

IDOSOS ROBUSTOS

Estrato 1 São idosos que se encontram no grau máximo de vitalidade. Apresentam independência 
para todas as AVD avançadas, instrumentais e básicas e ausência de doenças ou fatores 
de risco, exceto a própria idade. 

Estrato 2 São idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam condições de saúde 
de baixa complexidade clínica, como a hipertensão arterial controlada e sem lesão de 
órgão alvo, diabetes mellitus controlado sem lesão de órgão alvo, e fatores de risco, como 
tabagismo, dislipidemia, osteopenia, depressão leve, dentre outros.

Estrato 3 São idosos independentes para todas as AVD, mas que apresentam doenças crônico-
-degenerativas com base em critérios diagnósticos bem estabelecidos e de maior com-
plexidade clínica, como hipertensão arterial descontrolada ou com lesão de órgão alvo, 
diabetes mellitus descontrolado ou com lesão de órgão-alvo, depressão, ataque isquêmico 
transitório, acidente vascular cerebral, doença renal crônica, insuficiência cardíaca, doença 
pulmonar obstrutiva crônica/asma, osteoartrite, doença arterial coronariana, história de 
IAM, doença arterial periférica, câncer não cutâneo, osteoporose densitométrica, dor 
crônica, fibrilação atrial, doença de Parkinson ou anemia. 

IDOSOS EM RISCO DE FRAGILIZAÇÃO

Estrato 4 São idosos independentes para todas as AAVD, AIVD e ABVD, mas que apresentam uma 
das três condições abaixo:
	∙ Evidência de sarcopenia, fenótipo pré-frágil de Fried et al. (2001) ou desnutrição (cri-
térios de Glim).

	∙ Comprometimento Cognitivo Leve e/ou depressão moderada a grave.
	∙ Comorbidade múltipla, definida como duas ou mais doenças crônico-degenerativas bem 
estabelecidas (multimorbidade) ou cinco ou mais condições crônicas de saúde (fatores 
de risco, sinais e sintomas limitantes, enfermidades etc.); polifarmácia (uso diário de 5 
ou medicamentos de classes diferentes) ou internação recente, nos últimos 6 meses.
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Estrato 5 São idosos independentes para AIVD e ABVD, portadores das condições crônicas definidas 
no estrato 4, mas que já apresentam limitações nas AVD avançadas, como atividades rela-
cionadas à integração social, atividades produtivas, recreativas e/ou sociais, ou evidências 
clínicas de redução significativa no desempenho muscular (VM ≤ 0,8 m/s ou TUG ≥ 20s) 
ou presença do fenótipo de Fried et al. 2001 (3 ou mais critérios).

IDOSOS FRÁGEIS

Estrato 6 São os idosos que apresentam declínio funcional parcial nas atividades instrumentais de 
vida diária e são independentes para as AVD básicas.

Estrato 7 São os idosos que apresentam declínio funcional em todas as atividades instrumentais de 
vida diária, mas ainda são independentes para todas as atividades básicas de vida diária.

Estrato 8 São os idosos que apresentam dependência completa nas AVD instrumentais associada à 
semidependência nas AVD básicas: comprometimento de uma das funções influenciadas 
pela cultura e aprendizado (banhar-se e/ou vestir-se e/ou uso do banheiro).

Estrato 9 São os idosos que apresentam dependência completa nas AVD instrumentais associada 
à dependência incompleta nas AVD básicas: comprometimento de uma das funções ve-
getativas simples (transferência e/ou continência), além de, obviamente, ser dependente 
para banhar-se, vestir-se e usar o banheiro. A presença isolada de incontinência urinária 
não deve ser considerada, pois é uma função fisiológica e não uma atividade.

Estrato 10 São os idosos que se encontram no grau máximo de fragilidade e, consequentemente, 
apresentam o máximo de dependência funcional, necessitando de ajuda, inclusive, para 
alimentar-se sozinho. 

ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO

O reconhecimento da pessoa idosa de alto risco (“idoso frágil”) é fundamental na 
RAS. O alto risco traduz a presença dos marcadores biopsicossociais de fragilidade, 
que não deve ser definida como um somatório de doenças, mas representa o resul-
tado das interconexões entre diversas condições crônicas de saúde mais prevalentes 
nessa população, cuja importância individual é inquestionável, mas que, quando 
associadas, podem causar profundas consequências na autonomia e independência 
da pessoa idosa. Pessoas idosas frágeis são mais vulneráveis às condições crônicas e 
mais suscetíveis às condições agudas, como doenças infecciosas e causas externas, 
como quedas. Portanto, os profissionais de saúde devem compreender o «Pentágo-
no da Fragilidade» e utilizar instrumentos capazes de reconhecer os seus principais 
fenótipos. Todavia, as ferramentas diagnósticas devem ser simples e de rápida apli-
cação, podendo ser utilizadas por todos os profissionais de saúde, incluindo o ACS. 

Sugerimos a utilização de dois instrumentos capazes de reconhecer os principais 
fenótipos da fragilidade multidimensional, agrupados em dois grandes grupos: 
fragilidade clínico-funcional e sociofamiliar (Figura 10). O Índice de Vulnerabilidade 
Clínico-Funcional-20 (IVCF-20) é considerado um dos quatro melhores instrumentos 
do mundo para identificação da fragilidade (Faller et al., 2019), enquanto o Índice 
de Vulnerabilidade Sociofamiliar-10 (IVSF-10) mostrou-se adequado para a avaliação 
do suporte familiar e social da pessoa idosa (Moraes; Lopes, 2023).
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Figura 10.	 Fragilidade Clínico-Funcional e Sociofamiliar

FRAGILIDADE
CLÍNICO-FUNCIONAL

(IVCF-20)

FRAGILIDADE
SOCIOFAMILIAR

(IVSF-10)

Índice de Vulnerabilidade Clínico-Funcional-20 (IVCF-20)

O IVCF-20 foi incorporado ao Prontuário Eletrônico do Cidadão (PEC e-SUS APS) 
do Ministério da Saúde, com o objetivo de qualificar o registro, o acompanhamento 
de saúde e o monitoramento de indicadores da pessoa idosa na Atenção Primária, 
em nível nacional 2025 (Nota Informativa nº 2/2025 Copid/DGCI/Saps/MS). As 
principais vantagens são:

•	 	propiciar a identificação oportuna de pessoas idosas com fatores de risco para o 
declínio funcional ou com necessidades específicas a serem priorizadas;

•	 	facilitar o diálogo entre profissionais de saúde, oportunizando a análise de casos 
e o trabalho em equipe;

•	 	apoiar a elaboração de planos cuidados personalizados e interprofissionais;

•	 	qualificar o acompanhamento da saúde da população idosa pelas equipes, por 
meio do acompanhamento do histórico de registros do IVCF-20, auxiliando na 
avaliação da efetividade das intervenções e tratamentos realizados;

•	 	qualificar a referência e contrarreferência dos usuários entre diferentes níveis de 
atenção da rede, aprimorando o acesso aos serviços especializados e a comuni-
cação na RAS;

•	 	qualificar a gestão de dados e de informações estratégicas sobre a saúde da 
população idosa, contribuindo para avaliação e o monitoramento da Política 
Nacional de Saúde da Pessoa Idosa.

O IVCF-20 pode ser aplicado por todos os profissionais de saúde nos três níveis 
de atenção, incluindo todas as categorias de nível superior ou médio, como o ACS, 
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além de profissionais das equipes do Sistema Único de Assistência Social (Suas), 
desde que conheçam e saibam aplicar o instrumento ou que tenham recebido 
orientação. Todos os profissionais devem manter vigilância ativa para os sinais de 
risco para declínio funcional em pessoas idosas, e intervir oportunamente, dentro de 
suas atribuições, ofertando acesso aos recursos de suporte e tratamento disponíveis, 
com enfoque na manutenção ou recuperação, sempre que possível, da autonomia 
e da independência das pessoas idosas.

Apresenta alta acurácia para o reconhecimento da pessoa idosa frágil (Moraes et 
al., 2016; Moraes et al., 2020; Ribeiro et al., 2020). O instrumento é composto por 
20 perguntas, que avaliam as principais dimensões da saúde da pessoa idosa. As 
perguntas devem ser sequenciais e realizadas de forma sistematizada. Cada pergunta 
tem um significado clínico e, caso esteja presente, deve ser seguida por orientações 
direcionadas ao problema identificado. Sua aplicação é simples e rápida (5 a 10 
minutos) e tem a vantagem de ter caráter multidimensional (Fierro-Marrero et al., 
2025), pois avalia oito dimensões consideradas preditoras de declínio funcional e/
óbito em pessoas idosas: a idade, a autopercepção da saúde, as AVD (três AVD ins-
trumentais e uma AVD básica), a cognição, o humor/comportamento, a mobilidade 
(alcance, preensão e pinça; capacidade aeróbica/muscular; marcha e continência 
esfincteriana), a comunicação (visão e audição) e a presença de comorbidades múl-
tiplas, representada por polipatologia, polifarmácia e/ou internação recente. Cada 
seção é avaliada por meio de perguntas simples, que podem ser respondidas pela 
pessoa idosa ou por alguém que conviva com ela (familiar ou cuidador). Foram tam-
bém incluídas algumas medidas consideradas fundamentais na avaliação do risco de 
declínio funcional da pessoa idosa, como peso, estatura, índice de massa corporal, 
circunferência da panturrilha e velocidade da marcha em 4 metros. Cada pergunta 
recebe uma pontuação específica, de acordo com o desempenho da pessoa idosa. 
As perguntas são direcionadas à pessoa idosa e devem ser confirmadas pelo familiar 
ou acompanhante, desde que convivam com essa pessoa e estejam em condições de 
responder aos questionamentos. Nas pessoas idosas incapazes de responder, utilizar 
as respostas do cuidador. Dessa forma, o instrumento pode ser utilizado em qualquer 
cenário de atendimento à pessoa idosa, independentemente da sua condição de 
saúde, e em qualquer cenário de atendimento (ambulatório, Instituições de Longa 
Permanência para Idosos – ILPI, hospital, domicílio etc.).

Após a aplicação do instrumento, o avaliador soma os pontos obtidos pelo 
paciente e define o escore final (Quadro 3). O escore varia de 0 a 40 pontos, e a 
pontuação é diretamente proporcional à gravidade da fragilidade. Pessoas idosas 
com pontuação igual ou superior a 15 pontos apresentam alta vulnerabilidade 
clínico-funcional. Pessoas idosas com pontuação entre 7 e 14 pontos apresentam 
moderada vulnerabilidade clínico-funcional, enquanto pessoas idosas com pontuação 
entre 0 e 6 pontos apresentam baixa vulnerabilidade clínico-funcional. Os escores 
obtidos no IVCF-20 demonstraram alta correlação com a classificação clínico-funcional 
realizada por equipe geriátrico-gerontológica especializada. Dessa forma, podemos 
considerar que pessoas idosas com baixa vulnerabilidade clínico-funcional são “ro-



Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

348

bustas”, enquanto pessoas idosas com moderada e alta vulnerabilidade podem ser 
consideradas “em risco de fragilização” (pré-frágeis) e “frágeis” respectivamente.

Quadro 3.	 IVCF-20

ÍNDICE DE VULNERABILIDADE CLÍNICO FUNCIONAL-20 (IVCF-20)
www.ivcf20.org

Pontua-
ção

IDADE 1. Qual é a sua idade? ( ) 60 a 74 anos0

( ) 75 a 84 anos1

( ) ≥ 85 anos3

0 a 3 pts

PERCEPÇÃO DA 
SAÚDE

2. Em geral, comparando com 
outras pessoas de sua idade, você 
diria que sua saúde é:

( ) Excelente, muito boa ou boa0

( ) Regular ou ruim1

0 a 1 pt

AVD Instrumen-
tal

3. Por causa de sua saúde ou condição física, você deixou de fazer 
compras?
( ) Sim4   ( ) Não ou não compra mais por outros motivos que não a 
saúde

4. Por causa de sua saúde ou condição física, você deixou de contro-
lar seu dinheiro, gasto ou pagar as contas de sua casa?
( ) Sim4   ( ) Não ou não controla o dinheiro por outros motivos que 
não a saúde

5. Por causa de sua saúde ou condição física, você deixou de realizar 
pequenos trabalhos domésticos, como lavar louça, arrumar a casa ou 
fazer limpeza leve?   
( ) Sim4   ( ) Não ou não faz mais pequenos trabalhos domésticos por 
outros motivos que não a saúde

0 a 4 pts

AVD Básica 6. Por causa de sua saúde ou condição física, você deixou de tomar 
banho sozinho?
( ) Sim6   ( ) Não

0 a 6 pts

COGNIÇÃO 7. Algum familiar ou amigo falou que você está ficando esquecido?
( ) Sim1    ( ) Não

8. Este esquecimento está piorando nos últimos meses?
( ) Sim1    ( ) Não

9. Este esquecimento está impedindo a realização de alguma ativida-
de do cotidiano?
( ) Sim2     ( ) Não

0 a 2 pts

HUMOR 10. No último mês, você ficou com desânimo, tristeza ou desespe-
rança?
( ) Sim2    ( ) Não

11. No último mês, você perdeu o interesse ou prazer em atividades 
anteriormente prazerosas?
( ) Sim2   ( ) Não

0 a 2 pts

http://www.ivcf20.org
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ÍNDICE DE VULNERABILIDADE CLÍNICO FUNCIONAL-20 (IVCF-20)
www.ivcf20.org

M
O

BI
LI

D
A

D
E

Alcance, 
preensão e 
pinça

12. Você é incapaz de elevar os braços acima do nível do ombro?
( ) Sim1    ( ) Não

13. Você tem dificuldade para manusear ou segurar pequenos 
objetos?
( ) Sim1    ( ) Não

0 a 1 pt

Capacidade 
aeróbica e/
ou muscular

14. Você tem alguma das quatro condições abaixo relacionadas?
 ( ) Sim2    ( ) Não
• Perda de peso não intencional de 4,5 kg ou 5% do peso corporal 
no últumo ano ou 6 kg nos últimos 6 meses ou 3 kg no último mês ( )
• Índice de Massa Corporal (IMC) menor que 22 kg/m2 ( )
• Circunferência (perímetro) da panturrilha a < 31 cm ( )
• Tempo gasto no teste de velocidade da marcha (4m) > 5 seg ( )

0 a 2 pts

Marcha 15. Você tem dificuldade para caminhar capaz de impedir a realiza-
ção de alguma atividade do cotidiano?
( ) Sim2    ( ) Não

16. Você teve duas ou mais quedas no último ano?
( ) Sim2    ( ) Não

0 a 2 pts

C
O

M
U

N
IC

A
Ç

Ã
O

Continência 
Esfincteriana

17. Você perde urina ou fezes, sem querer, em algum momento?
( ) Sim2    ( ) Não

0 a 2 pts

Visão 18. Você tem problemas de visão capazes de impedir a realização 
de alguma atividade do cotidiano? É permitido o uso de óculos ou 
lentes de contato.
( ) Sim2    ( ) Não

0 a 2 pts

Audição 19. Você tem problemas de audição capazes de impedir a realização 
de alguma atividade do cotidiano? É permitido o uso de aparelhos de 
audição.
( ) Sim2    ( ) Não

0 a 2 pts

COMORBIDADE 
MÚLTIPLA

20. Você tem alguma das quatro condições abaixo relacionadas? 
( ) Sim4    ( ) Não
• Cinco ou mais doenças crônicas
• Uso regular de cinco ou mais medicamentos diferentes, todo dia
• Internação recente, nos últimos 6 meses

0 a 4 pts

A estimativa de prevalência da população idosa de baixo, moderado e alto risco 
pode ser vista no quadro abaixo.

 

http://www.ivcf20.org
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Quadro 4.	 Categorias de risco

Pontos 
de Corte 
Sugeri-
dos

Níveis de sensibili-
dade e especifici-
dade associadas às 
classificações

Classificação quanto ao 
grau de vulnerabilida-
de Clínico-Funcional

Prevalência na 
população idosa 
residente na comu-
nidade

Prioridade para 
realização da 
Avaliação Ge-
riátrica Ampla 
(AGA)

0 a 6 pts ____ Idoso com baixo risco 
de vulnerabilidade clíni-
co-funcional

50 a 60% BAIXA

7 a 14 pts
Sensibilidade: 91%

Idoso com moderado 
risco 
de vulnerabilidade clíni-
co-funcional

20 a 30% MÉDIA
Especificidade: 71%

≥ 15 pts
Sensibilidade: 52% Idoso com alto risco 

de vulnerabilidade clíni-
co-funcional

10 a 20%
ALTA

Especificidade: 98%

O Quadro 5 abaixo apresenta diversas informações referentes à interpretação da 
pontuação final do IVCF-20 e disponibiliza orientações que devem ser compartilhadas 
entre a APS, pessoas idosas e família.

Quadro 5.	 Interpretação do escore do IVCF-20

0 a 6 pontos Baixa Vulnerabilidade Clí-
nico-Funcional

Pessoas idosas classificadas nesse grupo são, em geral, ca-
pazes de gerenciar a própria vida de maneira independente 
e autônoma. A probabilidade de apresentar fragilidade é 
baixa. O cuidado voltado para os indivíduos desse grupo 
deve contemplar, especialmente, ações de promoção da 
saúde, prevenção de agravos e de doenças transmissíveis e 
não transmissíveis, além de acesso ao tratamento adequado 
de condições crônicas prevenindo complicações a longo 
prazo. Na RAS, pode ser necessário compartilhamento do 
cuidado com especialistas focais para apoio diagnóstico ou 
tratamento de condições específicas.
Qualquer pontuação obtida no IVCF-20 deve ser considerada 
anormal e deve ser melhor investigada, exceto a idade.

7 a 14 pon-
tos

Moderada
Vulnerabilidade Clínico-
-Funcional

Pessoas idosas classificadas nesse estrato intermediário 
apresentam condições de saúde, únicas ou múltiplas, que 
podem comprometer gradualmente sua funcionalidade. A 
probabilidade de apresentar fragilidade é consistente. As 
equipes de saúde devem exercer vigilância ativa e oferecer 
ações em saúde, com foco na manutenção das funções ain-
da preservadas e na recuperação das dimensões alteradas. 
Atenção especial deve ser dada ao manejo adequado de 
doenças crônicas e à garantia de acesso prioritário ao cui-
dado multiprofissional, interprofissional e/ou especializado, 
quando indicado. 
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≥ 15 pontos Alta Vulnerabilidade Clíni-
co-Funcional

A probabilidade de apresentar fragilidade é bastante elevada. 
Está fortemente indicada uma avaliação clínico-funcional 
mais detalhada da saúde, que deve ser realizada, preferen-
cialmente, por equipe geriátrico-gerontológica especializada. 
O envelhecimento por si só não explica a situação clínica atual 
deste idoso, independentemente de sua idade. Provavelmen-
te, este indivíduo apresenta algum grau de dependência 
nas tarefas do cotidiano. Desta forma, deve-se definir quais 
incapacidades estão presentes (incapacidade cognitiva, ins-
tabilidade postural, imobilidade, incontinência esfincteriana 
e incapacidade comunicativa), além das outras condições 
crônicas determinantes da fragilidade. Pessoas idosas classifi-
cadas neste estrato podem necessitar, com maior frequência, 
de acesso aos serviços de saúde nos três níveis de atenção da 
RAS. O cuidado voltado para os indivíduos desse grupo deve 
ter como foco a manutenção das funções ainda preservadas, 
a reabilitação quando indicada, e a promoção da qualidade 
de vida. A definição da proporcionalidade terapêutica deve 
ser realizada de forma compartilhada com a pessoa idosa 
e sua família. Deve-se dedicar atenção especial ao manejo 
adequado dos sintomas, à prevenção de iatrogenias, e à 
adaptação dos cuidados e suporte às necessidades específicas 
de cada nível de dependência. As equipes de saúde devem 
sempre considerar a rede de apoio e as características sociais 
e/ou familiares, envolvendo sempre que necessário, outros 
serviços de atenção à pessoa idosa disponíveis no território, 
como a proteção social, acesso à renda, cuidados e a pre-
venção de violência.

Índice de Vulnerabilidade Sociofamiliar-10 (IVSF-10)

Existem várias ferramentas para a avaliação do suporte social e familiar na APS, 
como o Apgar familiar, Genograma, Ecomapa etc., mas que apresentam limitações 
importantes na identificação dos marcadores de vulnerabilidade sociofamiliar mais 
específicos da pessoa idosa. Com o objetivo de reconhecer a fragilidade sociofami-
liar, o Serviço de Geriatria e Gerontologia do Hospital das Clínicas da Universidade 
Federal de Minas Gerais desenvolveu um instrumento simples e de rápida aplicação, 
constituído de 10 questões, que avaliam os marcadores mais relevantes do suporte 
social e familiar (Quadro 6). Além de ser mais consistente e conciso em relação aos 
instrumentos existentes, o IVSF-10 apresenta caráter qualitativo e quantitativo, defi-
nindo parâmetros mais objetivos e específicos da fragilidade sociofamiliar, reduzindo 
a subjetividade do examinador. 

A proposta é mostrar que o IVSF-10 pode complementar e apoiar tanto na orga-
nização dos serviços de saúde quanto na alocação de recursos nas equipes de saúde 
da APS e reorganização dos serviços da assistência social, com enfoque na pessoa 
idosa. O instrumento foi desenvolvido, e um Comitê de Especialistas em Geriatria 
e Gerontologia validou o seu conteúdo. O IVSF-10 já está sendo utilizado rotineira-
mente no referido serviço nos últimos dois anos, demonstrando a sua praticidade na 
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avaliação multidimensional da pessoa idosa (Reis, 2022). O instrumento está sendo 
avaliado quanto à sua consistência interna, confiabilidade, assim como validade de 
critério, incluindo a sua sensibilidade e especificidade (Terwee, 2007). 

Quadro 6.	 IVSF-10

Dimensão Categoria Pergunta Pts Comentários

SUPORTE 
FAMILIAR

Moradia 1. Com quem o Sr.(a) mora:
(  ) Mora em ILPI6

(  ) Mora sozinho2

( ) Mora com familiares ou 
amigos, na mesma casa 
ou lote0

Morar sozinho significa que o idoso 
é o único ocupante de seu domicí-
lio. Excluem-se pacientes em cuja 
vizinhança imediata (andar abaixo, 
mesmo lote etc.) vivam familiares. 

Cônjuge ou
Companheiro

2. O Sr.(a) tem cônjuge ou 
companheiro?
(  ) Sim0

(  ) Não2

(  ) Viuvez recente4

Paciente em casamento ou relação 
estável vigente, nos termos do 
art.1723 da lei 10.406 de janeiro 
de 2002 (adaptado): Art. 1.723. É 
reconhecida como entidade familiar 
a união estável entre duas pessoas, 
configurada na convivência pública, 
contínua e duradoura e estabelecida 
com o objetivo de constituição de 
família. Viuvez recente: falecimento 
do companheiro ou cônjuge nos 
últimos 12 meses, desde que par-
tindo de união estável ou convívio 
significativo. Importante salientar 
que pacientes com casamento 
vigente, mas já há muito vivendo 
separadamente do cônjuge não 
devem pontuar nesse item.

Apoio nas 
atividades de 
vida diária

3. O Sr.(a) tem familiares/
cuidadores para atendê-lo 
plenamente na realização 
das tarefas do cotidiano, 
atualmente ou em caso de 
necessidade?
(  ) Sim0 
(  ) Não6

É possível identificar alguém que esteja 
capacitado e disposto a auxiliar o idoso 
em suas atividades instrumentais (afa-
zeres domésticos e extradomiciliares) 
e/ou básicas (dar banho, vestir suas 
roupas, higiene íntima, dar alimentos 
etc.), em caso de necessidade. Nos 
idosos dependentes, deve ser conside-
rado a disponibilidade e a capacidade 
técnica do cuidador para realizar o 
cuidado necessário. A sobrecarga do 
cuidador também deve ser valorizada 
na pontuação.
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Interação 
familiar e 
comunitária

4. O Sr.(a) está satisfeito 
com o convívio ou
 frequência de visitas de 
familiares e/ou amigos?
(  )Sim0 
(  )Não2 

O paciente convive com familiares e 
amigos regularmente (periodicidade 
subjetiva, frequência percebida como 
satisfatória pelo próprio paciente), 
não sente falta dos amigos e/ou 
familiares ou não se sente aban-
donado.

Sobrecarga 
familiar

5.O Sr.(a) é responsável 
pelo cuidado de pessoas 
dependentes e/ou reside 
com pessoas que possam 
causar desorganização no 
convívio familiar?
(  )Sim2 
(  )Não0 

Pessoas com deficiência física ou 
mental, idosos dependentes etc., 
que demandam cuidados e que 
estão sob sua responsabilidade. Pes-
soas que causam desorganização em 
casa são, por exemplo, usuários de 
drogas lícitas ou ilícitas e/ou pessoas 
envolvidas com criminalidade.

SUPORTE 
SOCIAL

Renda 6. O Sr.(a) tem acesso à 
renda própria?
(  ) Benefício previdenciário0 
(  ) Benefício assistencial2 
(  ) Não tem acesso à be-
nefício previdenciário ou 
assistencial, mas tem aces-
so à renda de terceiros, em 
caso de necessidade4

(  ) Ausência completa de 
acesso à renda5 

Benefício previdenciário: renda advinda 
de salário, aposentadoria ou outra fon-
te de renda própria (aluguéis, dividen-
dos, previdência privada etc.), que seja 
suficiente para sua subsistência. Bene-
fício assistencial: renda proveniente de 
benefícios assistenciais, como Benefício 
de Prestação Continuada (BPC), auxílio-
-Brasil etc., definidos pela Lei Orgânica 
da Assistência Social (LOAS), que seja 
suficiente para sua subsistência. 

Escolaridade 7. O Sr.(a) é capaz de ler e 
escrever?
(  )Sim0 
(  )Não1 

O idoso (a) é incapaz de ler de manei-
ra funcional ou consegue ler/escrever 
de maneira limitada (seu próprio 
nome, o de parentes), mas incapaz 
de entender pequenos textos ou 
instruções (como uma prescrição 
médica) devem pontuar nesse item 
(ou seja, analfabetos absolutos ou 
funcionais).

Condições da 
Moradia

8. O Sr.(a) tem moradia 
própria?
(  )Sim0 
(  )Não1 

O idoso (a) é proprietário do imóvel 
em que reside ou de outro imóvel 
residencial, ainda que esteja locado

9. Moradia está em boas 
condições de organização, 
segurança e higiene?
(  )Sim0 
(  )Não2 

Presença de baixas condições de 
saneamento (lixo a céu aberto, água 
sem tratamento e esgoto a céu 
aberto), relação morador/cômodo 
inadequada (igual ou maior que 1) 
ou percepção subjetiva do paciente 
ou acompanhante quanto às con-
dições de higiene e organização do 
domicílio.
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Participação 
social

10. O Sr.(a) participa de 
eventos ou atividades ex-
tradomiciliares ou comuni-
tária ou rede social, como 
trabalho, família, igreja, 
grupo de convivência, lazer 
etc.? 
(  )Sim0 
(  )Não1 

O paciente possui convívio na comu-
nidade, seja em atividades religiosas, 
acadêmicas, encontros com amigos, 
com familiares, em projetos sociais, 
desde que extradomiciliar e com a 
participação de terceiros.

INTERPRETAÇÃO DO ESCORE (Categoria de Risco):
• 0 a 4 pontos: baixa vulnerabilidade sociofamiliar 
• 5 a 9 pontos: moderada vulnerabilidade sociofamiliar 
• ≥ 10 pontos: alta vulnerabilidade sociofamiliar 

MODELO DE ATENÇÃO À CONDIÇÃO CRÔNICA DE 
SAÚDE (MACC)

O cuidado oferecido às pessoas idosas portadoras de múltiplas condições crô-
nicas de saúde, poli-incapacidades ou necessidades complexas é frequentemente 
fragmentado, ineficiente, ineficaz e descontínuo, capaz de agravar ainda mais a 
sua condição de saúde (Bodenheimer; Wagner; Grumbach, 2002; Boult; Wieland, 
2010; Wagner, 1998). Além disso, o enfoque da formação dos médicos da atenção 
primária é direcionado às condições agudas, aos traumas e ao gerenciamento de 
doenças crônicas, mas de forma isolada (unimorbidade). Evidências atuais mostram 
que a atenção à saúde das pessoas idosas mais frágeis, com qualidade, resolutividade 
e custo-eficácia, deve ser associada a quatro condições essenciais, que superam o 
simples diagnóstico e tratamento das doenças individuais:

•	 	Avaliação multidimensional ou abrangente, capaz de reconhecer todas as deman-
das biopsicossociais do paciente, seus valores, crenças, sentimentos e preferências 
para o cuidado;

•	 	Elaboração, implementação e monitoramento do plano de cuidados, composto 
por todas as intervenções preventivas, curativas, paliativas e reabilitadoras, defi-
nidas de forma compartilhada;

•	 	Comunicação e coordenação com todos os profissionais e serviços necessários 
para implementação do plano de cuidados (linha do cuidado ou macrogestão da 
clínica), com ênfase no cuidado transicional;

•	 	Promoção do engajamento ativo do paciente e sua família no cuidado com sua 
saúde.
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Mendes (2011) desenvolveu um modelo de atenção às condições crônicas deno-
minado de MACC, para utilização no SUS. Esse modelo estrutura-se em cinco níveis 
de atenção à saúde, conforme a população estratificada por riscos e, consequen-
temente, o tipo de intervenção proposto. O MACC foi adaptado para a população 
idosa por Moraes (2012) (Figura 11), inserindo as particularidades dessa população, 
particularmente, os principais grupos de risco baseados na classificação clínico-
-funcional proposta (MACC adaptado para pessoa idosa).

•	 	Nível 1: engloba a população global, com enfoque nos determinantes sociais da 
saúde, representada pelas condições de vida e de trabalho, disponibilidade de 
alimentos, ambientes saudáveis, acesso aos serviços essenciais de saúde, educação, 
saneamento e habitação e às redes sociais e comunitárias. As intervenções foca-
lizam as estratégias de promoção da saúde e são aplicadas a toda a população. 

•	 	Nível 2: engloba um estrato da população global que apresenta fatores predis-
ponentes para as condições de saúde ou fatores de risco. As intervenções são 
direcionadas às estratégias de prevenção de doenças (prevenção primária), com 
ênfase nos comportamentos e estilo de vida (tabagismo, alimentação inadequada, 
inatividade física, excesso de peso, uso excessivo de álcool etc). Até o segundo 
nível, não há condição de saúde estabelecida. Envolve as pessoas idosas robustas 
estratos 1 e 2, que apresentam condições crônicas simples e de fácil manejo pela 
atenção primária.

•	 	Níveis 3, 4 e 5 opera-se em indivíduos com condições crônicas de saúde ou pro-
blemas de saúde estabelecidos, variando de condições crônicas simples (nível 3) 
e complexas (nível 4) de baixo ou médio risco, em geral prevalente entre 70% e 
80% dos portadores de condições de saúde, até condições de saúde altamente 
complexas (nível 5), presentes em 1% a 5% da população total e que chegam a 
consumir a maior parte dos recursos globais de um sistema de atenção à saúde. 
As intervenções de gestão da clínica englobam a gestão de condição crônica 
e a gestão de caso, nos indivíduos portadores de condições crônicas de saúde 
altamente complexas. O nível 3 inclui as pessoas idosas robustas portadoras de 
doenças de baixa complexidade, mas independentes para todas as AVD (estratos 
3). O nível 4 envolve as pessoas idosas em risco de fragilização (estratos 4 e 5) 
e as pessoas idosas frágeis (6, 7, 8, 9 e 10). As pessoas idosas frágeis com alto 
potencial de melhora clínico-funcional e os em fase final de vida estão incluídos 
no nível 5, nos quais é fundamental a realização da AGA, que inclui a Avaliação 
Multidimensional do Idoso (AMI) e a elaboração de um Plano de Cuidados Per-
sonalizado (PCP) 

A linha transversa que corta o desenho, desde as ações de prevenção das condi-
ções de saúde até a gestão de caso, representa uma divisão relativa à natureza da 
atenção à saúde. O que estiver acima dessa linha representa, mais significativamen-
te, a atenção profissional, o que estiver abaixo dessa linha, hegemonicamente, o 
autocuidado apoiado. O autocuidado apoiado na pessoa idosa apresenta também 
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algumas particularidades. A perda da autonomia e da independência é a principal 
característica da pessoa idosa frágil, de tal forma que ele se torna dependente para 
a realização das atividades do cotidiano. Pessoas idosas frágeis no estrato 10 não 
apresentam grau máximo de dependência funcional, pois não conseguem nem se 
alimentar sem ajuda de terceiros. A família ou o cuidador tornam-se atores funda-
mentais na preservação dos cuidados básicos com a vida. Assim, o termo autocui-
dado apoiado inclui o cuidador da pessoa idosa, que, na maioria das vezes, é um 
familiar. O ato de cuidar do outro exige o conhecimento da tecnologia do cuidado, 
além de dedicação e carinho (Moraes; Azevedo, 2016). O programa deve garantir 
o treinamento dos cuidadores de pessoas idosas frágeis, familiares e profissionais, 
e enfatizar a importância do envolvimento deles na equipe interdisciplinar de saúde 
responsável pelo acompanhamento da pessoa idosa. 

Figura 11.	 Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC), adaptado por Moraes 
(2011)

REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE

POPULAÇÃO
MODELO DE 

ATENÇÃO À SAÚDE
ESTRUTURA 

OPERACIONAL

IDOSO ROBUSTO
Baixa vulnerabilidade clínico-funcional 

IVCF-20: 0 a 6 pontos

IDOSO EM RISCO DE FRAGILIZAÇÃO
Moderada vulnerabilidade clínico-funcional 

IVCF-20: 7 a 14 pontos

IDOSO FRÁGIL
Alta vulnerabilidade clínico-funcional 

IVCF-20: > 15 pontos

PREDISPOSIÇÃO DOENÇA

MODELO DE ATENÇÃO À CONDIÇÃO
CRÔNICA DE SAÚDE – MACC

Autocuidado Apoiado/ Cuidado Familiar Cuidado Profissional

Intervenções de Promoção da Saúde

Intervenções de Prevenção das Condições de Saúde

Gestão da Condição de Saúde Simples

Gestão da Condição de Saúde Completa

Gestão do Caso

Nível 1

Nível 2

Nível 3

Nível 4

Nível 5

ESTRUTURA OPERACIONAL

A estrutura operacional tem como centro de comunicação a APS, responsável pelo 
cadastro e captação da população idosa adscrita ao seu território de abrangência. 
Essa adscrição permite a criação de um vínculo e responsabilização entre a equipe 
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interprofissional da APS e a população idosa, garantindo o acesso qualificado e a 
continuidade do cuidado. A UBS é a referência daquela população específica e as-
sume a “governança clínica” do cuidado integral e integrado, acionando os diversos 
pontos da RAS, conforme a necessidade. A estratificação do risco clínico-funcional 
e sociofamiliar, por meio da aplicação do IVCF-20 e IVSF-10, respectivamente, per-
mite o reconhecimento das principais demandas de saúde da população idosa e 
garante a equidade na definição dos fluxos e contrafluxos entre a APS e a atenção 
secundária (AAE) em geriatria. Pessoas idosas com maior vulnerabilidade clínico-
-funcional e sociofamiliar devem ser atendidas prioritariamente pelas redes SUS e 
Suas respectivamente (Figura 12). 

Figura 12.	 Fluxos e contrafluxos da APS com a AAE
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MICROSSISTEMA CLÍNICO ENTRE APS E AAE 

Após a identificação e o cadastro da pessoa idosa no território, realiza-se a estra-
tificação de risco, por meio da aplicação do IVCF-20 e IVSF-10 (Moraes et al., 2016; 
Moraes; Lopes, 2023). Como vimos, são instrumentos simples, que podem ser aplica-
dos pelo ACS e por todos os profissionais de saúde da APS. Ambos os instrumentos 
são fundamentais para a programação da assistência, de forma semelhante ao que 
é proposto pelos instrumentos de estratificação de risco para as condições agudas. 
Assim, podemos afirmar que o IVCF-20 é o “Manchester” da principal condição 
crônica de saúde da pessoa idosa, que é a fragilidade clínico-funcional.

Recomenda-se que o ACS faça a avaliação da segurança ambiental da moradia, 
com o objetivo de identificar os perigos e os riscos ambientais e apresentá-los para 
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a equipe de saúde. Em seguida, a pessoa idosa deve ser avaliada de forma integral 
pelo médico e enfermeiro da APS, para complementar as informações obtidas até 
o momento, e aprofundar na identificação das demandas biopsicossociais. Pode ser 
necessária a avaliação por outros profissionais da APS, como o assistente social e/ou 
os profissionais da equipe multiprofissional (eMulti/Nasf). Todos os itens alterados no 
IVCF-20 e IVSF-10 devem ser avaliados rigorosamente, por meio do detalhamento 
das queixas existentes, revisão dos multidomínios da capacidade intrínseca, avaliação 
clínica e laboratorial, revisão de medicamentos, avaliação da saúde bucal, avaliação 
da saúde do cuidador e atualização do cartão de vacinação e implementação de 
outras medidas preventivas e promocionais, conforme a necessidade (Figura 13). 

Figura 13.	 Linha de Cuidados da Pessoa Idosa na APS
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PESSOA IDOSA

AVALIAÇÃO 
MULTIDIMENSIONAL DA 
PESSOA IDOSA

DIAGNÓSTICO 
GERIÁTRICO-GERONTOLÓGICO

Identificação da presença de fragilidade 
sociofamiliar e de seus principais componentes.

Identificação dos idosos em fase final de vida e 
discussão sobre proporcionalidade terapêutica e 
cuidados paliativos

Identificação das incapacidades funcionais, 
condições crônicas de saúde, multimorbidade e 
polifarmácia.

Classificação clínico-funcional: estratos 1 a 10

ELABORAÇÃO DO PLANO DE 
CUIDADOS PERSONALIZADO

MONITORAMENTO LONGITUDINAL 
NAVEGAÇÃO

Encaminhamento do idoso de alta vulnerabilidade 
clínico funcional para atenção secundária (IVCF-20 
> 15 pontos).

Apoio matricial com atenção secundária e 
acompanhamento por equipe interdisciplinar para 
idosos com pontuação no IVCF-20 entre 7 e 14 pts.

Acompanhamento pela atenção primária para 
idosos com IVCF-20 entre 0 e 6 pts.

Realizar as orientações indicadas, conforme a 
pontuação no IVCF-20.

Identificar, acompanhar e superar barreiras para 
melhorar a prática e os resultados do trabalho de 
reabilitação interdisciplinar.

Reforçar as ações de autocuidado apoiado/cuidado 
familiar e de educação em saúde

Realizar reunião entre os familiares para 
esclarecimento de dúvidas quanto ao diagnóstico, 
prognóstico e as intervenções sugeridas

Orientar os familiares cuidadores para maior 
qualificação no cuidado

Realizar avaliação ambiental em idosos com risco 
de quedas e propor adaptações ambientais

Avaliar a presença de recursos comunitários que 
podem ser úteis para o paciente e familiares

Discutir os direitos da pessoa idosa em relação à 
maximização de benefícios previdenciários ou de 
assistência social

Aplicar anualmente o IVCF-20 ou reaplicação na 
presença de sinais de alerta, como internação, 
quedas, declínio funcional e viuvez recente

Investigação pelo agente 
comunitário na visita domiciliar

Aplicação do IVCF-20

Avaliação da segurança 
ambiental (risco de quedas)

Cadastro no e-SUS

Revisão do IVCF-20 e 
detalhamento das atividade de 
vida diária pelo enfermeiro.

Revisão dos multidomínios da 
capacidade intrínseca

Avaliação clínica e laboratorial

Revisão dos medicamentos

Avaliação saúde bucal

Estratificação do risco 
sociofamiliar e saúde do 
cuidador.

Atualização do cartão de 
vacinação

Definição compartilhada das 
metas terapêuticas e prioridades 
do cuidado (Cuidado Centrado na 
Pessoa)

Adequação da prescrição 
medicamentosa

Definição de intervenções 
promocionais, preventivas, 
curativas, paliativas e 
reabilitadoras

Definição de intervenções para 
otimização do suporte social e 
familiar

Aplicação do IVCF-20

Demandas de familiares para 
atendimento do idoso no 
domicílio

Demandas por serviços na 
unidade básica de saúde

Visita ou atendimento familiar 
por outros profissionais da 
atenção primária

1 2 3 4 5 6

Fluxo de Atenção da Pessoa Idosa na Atenção Primária

A suspeita de fragilidade clínico-funcional ou sociofamiliar indica a aplicação de 
instrumentos e escalas específicas, que devem ser realizadas, preferencialmente, 
por equipes geriátrico-gerontológicas especializadas (AAE). Estima-se que 10% a 
20% das pessoas idosas apresentem critérios de encaminhamento para a AAE em 
Geriatria, que ainda é pouco disponível no nosso meio. Nesses casos, a APS deverá 
envolver outros profissionais da equipe interdisciplinar e programar atendimentos 
mais frequentes e com duração apropriada para a definição do diagnóstico geriátrico-
-gerontológico e elaboração do Plano de Cuidados Personalizado. 

Pessoas idosas de baixa vulnerabilidade clínico-funcional, nos quais o IVCF-20 está 
entre 0 e 6 pontos, podem ter a continuidade do cuidado na APS. Pode ser necessário 
o compartilhamento do cuidado com especialistas focais para apoio diagnóstico ou 
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tratamento de condições específicas. Qualquer pontuação obtida no IVCF-20 deve 
ser considerada anormal e investigada mais a fundo, excetuando-se, obviamente, 
a pontuação referente à idade. Nesse grupo, devem ser priorizadas as ações de 
promoção da saúde, prevenção de fatores de risco (aconselhamento, imunização, 
rastreamentos e quimioprevenção), controle das condições crônicas de saúde e pre-
venção quaternária, evitando-se intervenções farmacológicas e não farmacológicas 
inapropriadas para a pessoa idosa ou sem evidência clara de benefícios. 

O uso de Medicamentos Potencialmente Inapropriados (MPI) está presente em cerca 
de 36,7% da população idosa mundial e em 46,9% da população idosa da América do 
Sul (Tian et al., 2023). Zhou et al., em 2025, relataram relação significativa entre o uso de 
MPI e maior risco de mortalidade (OR 1,28) nas pessoas idosas com 70 anos ou mais e, 
particularmente, com o uso de antipsicóticos e fármacos com alta carga anticolinérgica. 
Os autores sugerem cautela com os medicamentos de alto risco, ponderando benefícios 
e riscos. Revisões regulares da medicação e planos individualizados com base no estado 
de saúde de cada paciente são essenciais. Ajustes oportunos em prescrições inadequadas, 
com uma comunicação clara sobre os riscos da medicação, são cruciais. Além disso, a 
seleção de critérios de avaliação de MPI adequados, adaptados às condições do paciente, 
aumenta a segurança dos medicamentos. 

Pessoas idosas de alta vulnerabilidade clínico-funcional, nos quais a pontuação no 
IVCF-20 foi igual ou superior a 15 pontos, são consideradas de alto risco, e devem 
ser avaliadas por equipe geriátrico-gerontológica especializada na atenção secundária 
(AAE). A AAE tem a função de aplicar a Avaliação Geriátrica Ampla, composta da 
avaliação multidimensional com a utilização de diversas escalas e instrumentos especí-
ficos para o diagnóstico geriátrico-gerontológico e elaboração do Plano de Cuidados 
Personalizado. A escassez de recursos humanos especializados em Geriatria justifica 
a utilização de várias estratégias de avaliação, dependendo da disponibilidade local 
de recursos humanos, insumos e estrutura própria. A atenção secundária em Geria-
tria deve atuar como Pasa de uma RAS, e não como um Centro de Especialidades 
Médicas (CEM), conforme estabelecido por Mendes (2011). O quadro abaixo mostra 
as principais diferenças entre o Pasa e o CEM (Brasil, 2019) (Quadro 7). 

Quadro 7.	 Diferenças entre CEM e Pasa

CENTRO DE ESPECIALIDADES 
MÉDICAS (CEM)

PONTO DE ATENÇÃO SECUNDÁRIA DE UMA 
REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE (Pasa)

Planejamento baseado na oferta 
de serviços.

Planejamento baseado nas necessidades de saúde da população. 
Evita-se a indução da demanda pela oferta de serviços e não pelas 
necessidades do usuário e estratificação de risco. 

Unidade isolada sem comunicação 
fluida com a rede. Histórias pes-
soais e familiares são retomadas a 
cada consulta, exames são ressoli-
citados a cada atendimento.

Ponto de atenção com comunicação em rede com os outros níveis 
de atenção, evitando-se retrabalhos e redundâncias. Presença de 
sistemas logísticos potentes como o cartão de identificação dos 
usuários, prontuário clínico eletrônico, sistema de acesso regulado 
e sistema de transporte em saúde.
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Sistema aberto. Sistema fechado. Não há possibilidade de acesso direto das pes-
soas usuárias.

Autogoverno. Governo pela APS. A única via de chegada é através de um sistema 
de referência e contrarreferência.

Acesso regulado pelos gestores da 
saúde, diretamente na central de 
regulação.

Acesso regulado pelas equipes de APS, que acessam diretamente 
a central de regulação.

Atenção focada no profissional 
médico especialista.

Atenção focada na ação coordenada de uma equipe multiprofis-
sional, com forte integração com a atenção primária. Não há a 
captação do paciente pelo especialista, de forma definitiva, capaz 
de gerar uma demanda incontrolável e bloquear o acesso a novos 
pacientes. O trabalho interdisciplinar é mais do que a soma das 
contribuições de diferentes profissões. 

Decisões clínicas não articuladas 
em diretrizes clínicas.

Decisões clínicas articuladas em linhas-guia e em protocolos clíni-
cos, construídos com base em evidências, adaptadas à realidade 
vigente. Definição clara do papel da atenção primária e dos demais 
níveis de atenção neste sistema de referência e contrarreferência. 

Prontuários clínicos individuais, 
não integrados em rede.

Prontuários clínicos eletrônicos integrados na rede.

Não utilização das ferramentas de 
gestão da clínica.

Utilização rotineira das ferramentas de gestão da clínica, baseada 
em diretrizes clínicas onde a estratificação de riscos para cada 
condição está bem estabelecida.

Função meramente assistencial. Função assistencial, supervisional, educacional e de pesquisa.

Pagamento por procedimento. Pagamento por orçamento global, estimulando a aplicação de 
esforços nas ações de promoção e prevenção e de contenção do 
risco evolutivo das condições de saúde de menor custo.

Como vimos, pessoas idosas de alta vulnerabilidade clínico-funcional apresentam 
alta probabilidade do diagnóstico de fragilidade estabelecida e, consequentemente, 
algum grau de dependência nas tarefas do cotidiano. O envelhecimento, por si só, 
não explica a situação clínica atual dessa pessoa idosa, independentemente de sua 
idade. Dessa forma, deve-se definir quais incapacidades estão presentes (incapa-
cidade cognitiva, instabilidade postural, imobilidade, incontinência esfincteriana 
e incapacidade comunicativa), além das outras condições crônicas determinantes 
da fragilidade. O cuidado voltado para os indivíduos desse grupo deve ter como 
alvo a manutenção das funções ainda preservadas, a reabilitação e a promoção da 
qualidade de vida. A definição da proporcionalidade terapêutica deve ser realizada 
de forma compartilhada com a pessoa idosa e sua família. O Cuidado Paliativo, 
com enfoque no conforto, deve ser considerado nas pessoas idosas em fase final 
de vida, classificadas nos estratos clínico-funcionais mais avançados (estratos 9 e 
10), nos quais a resiliência homeostática ou vitalidade está muito comprometida, 
reduzindo as chances de reversibilidade. Deve-se dedicar atenção especial ao manejo 
adequado dos sintomas, à prevenção de iatrogenias, e à adaptação dos cuidados 
e suporte às necessidades específicas de cada nível de dependência. As equipes 



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

361

de saúde devem sempre considerar a rede de apoio e as características sociais e/
ou familiares, envolvendo, quando necessário, outros serviços de atenção à pessoa 
idosa disponíveis no território, como a proteção social, acesso à renda, cuidados e 
a prevenção de violência.

A meta terapêutica é a estabilização clínico-funcional das condições crônicas e 
incapacidades presentes. A estabilização nada mais é do que a redução máxima das 
manifestações clínicas resultantes de condições crônicas de saúde descontroladas, 
a utilização de medidas farmacológicas e não farmacológicas capazes de modificar 
a história natural das doenças e a máxima recuperação funcional obtida por meio 
da reabilitação. Significa alcançar um ponto de equilíbrio em que a doença crônica, 
embora não curada, está sob controle, e a pessoa idosa consegue manter um nível 
estável de funcionalidade, qualidade de vida e menor risco de agudizações. A ges-
tão clínica do caso deve continuar na AAE até o controle das condições crônicas, 
que apresentam alta probabilidade de melhora, desde que realizadas por equipe 
geriátrico-gerontológica especializada. Assim, pessoas idosas portadoras de condições 
crônicas com alto potencial de melhora são denominadas pessoas idosas frágeis de 
alta complexidade, na medida em que as tecnologias utilizadas para a gestão clínica 
dos casos são mais específicas e de difícil implementação pela APS. 

Outra modalidade de atendimento pela AAE é a atenção contínua, na qual a 
APS e a AAE atendem o usuário de forma sequenciada, passando por diferentes 
profissionais de saúde, no mesmo turno de trabalho. Nesse caso, os profissionais 
da APS e AAE atendem juntos, com a presença de outros especialistas, conforme a 
necessidade e a disponibilidade local. Os objetivos a serem alcançados pela AC são: 

•	 	melhorar os resultados sanitários;

•	 	aumentar a satisfação das pessoas usuárias; 

•	 	monitorar a condição crônica; 

•	 	aumentar a satisfação da equipe de saúde;

•	 	reduzir a utilização de serviços desnecessários. 

Dessa forma, a pessoa idosa frágil com alto potencial de melhora clínico-funcional 
deverá ser submetida a, no mínimo, cinco encontros com a equipe geriátrico-geron-
tológica especializada (AAE), cujos objetivos principais são:

•	 	Suspensão de intervenções diagnósticas e/ou terapêuticas inadequadas, com 
ênfase na desprescrição segura de medicamentos inapropriados.

•	 	Definição de metas terapêuticas individualizadas e compartilhadas com a pessoa 
idosa e sua família, respeitando o estrato clínico-funcional do paciente.



Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

362

•	 	Tratamento adequado de condições subdiagnósticas e, consequentemente, sub-
tratadas, comumente atribuídas à “idade” ou “senilidade”.

•	 	Educação sobre as condições crônicas de saúde e como manejá-las (“autocuidado 
apoiado”).

•	 	Orientações à família quanto aos cuidados com a pessoa idosa (“autocuidado 
apoiado”).

•	 	Abordagem não farmacológica das incapacidades funcionais e doenças associadas.

•	 	Manejo interdisciplinar das condições crônicas de saúde, visando ao cumprimento 
das metas de estabilização da pessoa idosa frágil de alta complexidade.

•	 	Motivação de pacientes/familiares não aderentes.

•	 	Reabilitação: a reabilitação dependerá da existência de estrutura e recursos hu-
manos no local. Deverá ser feita preferencialmente em outro ponto de RAS.

A estabilização clínico-funcional pela AAE tem duração variável, dependendo da 
gravidade do caso e da disponibilidade do cuidado profissional especializado e do 
autocuidado apoiado ou cuidado familiar. A duração aproximada é de 6 a 12 meses. 
A obtenção da estabilidade deve ser feita na transição do cuidado para APS, por meio 
do apoio matricial. Obviamente, as condições crônicas de saúde estabilizadas tendem 
a ser progressivas, mas a gestão clínica poderá ser realizada pela APS, desde que as 
intervenções propostas estejam bem definidas no Plano de Cuidados Personalizado. 
Ademais, na presença de dúvidas pela APS, a AAE continua disponível para gestão 
clínica compartilhada, por meio do apoio matricial. A APS e AAE fazem parte do 
mesmo microssistema clínico e devem estar fortemente integradas, com vínculos 
bem estabelecidos entre profissionais de ambos os pontos da RAS.

Pessoas idosas com Moderada Vulnerabilidade Clínico-Funcional, nos quais o 
IVCF-20 tem pontuação entre 7 e 14 pontos, são ainda independentes para as AVD 
instrumentais e básicas, mas apresentam uma ou mais condições crônicas de saúde 
preditoras da fragilidade multidimensional. O risco de declínio funcional é consistente. 
A APS deve exercer vigilância ativa e oferecer ações em saúde integrais e interdis-
ciplinares, com o objetivo de reverter o declínio da capacidade intrínseca e retardar 
o desenvolvimento de incapacidades funcionais. São, portanto, pessoas idosas com 
condições de saúde mais complexas, mas que podem continuar a gestão do cuidado 
na APS, desde que “apoiadas” pela AAE. O apoio matricial em Geriatria é, portanto, 
uma ferramenta importante para dar suporte e permitir a continuidade do cuidado 
na APS. Todavia, na presença de dúvida diagnóstica e/ou terapêutica, mesmo com 
o suporte da AAE, via apoio matricial, torna-se necessário o encaminhamento para 
a atenção secundária, seguindo as recomendações sugeridas para a gestão clínica 
da pessoa idosa de alto risco.
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CUIDADO INTERDISCIPLINAR E INTERSETORIAL

A coordenação do cuidado é uma estratégia que visa organizar uma assistência 
integral e multidimensional à saúde da pessoa idosa, evitando a fragmentação do 
cuidado. A adoção de uma Linha de Cuidados personalizada para pessoas idosas, 
elaborada a partir de uma equipe interdisciplinar, estabelece metas e atividades com 
o intuito de manter a autonomia, a qualidade de vida e a reabilitação da pessoa 
idosa, e, dessa forma, assegurar a assistência integral à saúde, além de possibilitar a 
organização das prioridades para melhor prestação de serviços. A interdisciplinaridade 
refere-se à integração e à articulação entre diferentes áreas do cuidado, promovendo 
uma troca contínua de informações e o compartilhamento de responsabilidades. Essa 
abordagem favorece uma assistência mais qualificada e resolutiva, especialmente 
para pessoas idosas com necessidades complexas.  

Sabemos que os principais cuidados com a pessoa idosa envolvem: a saúde física, 
mental e emocional, além da segurança e da independência. Considerar todos esses 
aspectos que norteiam a coordenação do cuidado para um envelhecimento saudá-
vel e, se necessário, a reabilitação da saúde da pessoa idosa; assim, é indispensável 
incluir nas equipes interdisciplinares profissionais como (Figura 14):

•	 	Médico

•	 	Enfermeiro(a)

•	 	Assistente social

•	 	Fisioterapeuta

•	 	Terapeuta ocupacional

•	 	Psicólogo(a)

•	 	Educador Físico

•	 	Cirurgião-Dentista

•	 	Nutricionista

Essa composição interdisciplinar permite abordagens mais completas e individu-
alizadas para cada caso e ajudam a priorizar as necessidades das pessoas idosas. 
Além disso, aprimora o cuidado qualificado realizado por meio de uma classificação 
mediante a identificação de suas demandas funcionais, incluindo:

•	 	Avaliar a saúde física e mental da pessoa idosa;
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•	 	Estabelecer metas para o cuidado;

•	 	Organizar as tarefas de cuidado com equipe interdisciplinar;

•	 	Analisar o contexto social, rede de apoio e familiar da pessoa idosa;

•	 	Considerar as capacidades físicas e cognitivas da pessoa idosa.

Para o sucesso do modelo proposto e melhor coordenação do cuidado ao pa-
ciente idoso, precisamos destacar a capacitação e a formação dos profissionais para 
as especificidades relativas ao envelhecimento e à educação constante voltadas às 
questões de acolhimento e resolubilidade em equipe dos problemas apresentados 
para cada paciente idoso. Isso contribui para a prática interdisciplinar, visando a um 
atendimento integral das limitações que interferem no bem-estar da pessoa idosa.

A figura abaixo resume as principais atividades desenvolvidas por cada profissional 
de saúde envolvido no cuidado coordenado à pessoa idosa.

Figura 14.	 Equipe Interprofissional

NUTRICIONISTA
Sugere plano de 

cuidado alimentar 
a partir das 

necessidades do idoso

MÉDICO
Responsável por 

diagnosticar, 
prescrever 

medicamentos e 
solicitar exames, atuar 

na reabilitação 
da saúde

ENFERMEIRO
Realizar educação em 

saúde sobre o 
autocuidado, navegação 

do paciente

CIRURGIÃO DENTISTA
Promove a saúde 

bucal, com orientações 
acerca da correta 

higiene bucal

TERAPEUTA 
OCUPACIONAL

Auxilia na adaptação e 
na criação de 

estratégias para 
conviver com 
incapacidades

EDUCADOR FÍSICO
Fortalecimento muscular

PSICÓLOGO
Acolhe as 

necessidades 
emocionais e 

relacionais do idoso, 
de seus cuidadores 

e familiares

FISIOTERAPEUTA
Atua preservando a 

função motora, 
prevenindo 

incapacidades e 
reabilitando a pessoa 

idosa

ASSISTENTE SOCIAL
Promove a reinserção 

social, avalia as 
necessidades e as 

dificuldades sociais de 
pessoas idosas, 

da família

GERONTÓLOGO
Identifica as demandas e 

auxilia na articulação 
do cuidado

Paciente 
família

 cuidador

Fonte: elaboração própria, 2025.

O cuidado integral e integrado à pessoa idosa deve incluir também ações da 
assistência social e outras áreas intersetoriais, como pode ser visto na figura abaixo. 
O Suas deve atuar de forma compartilhada com o SUS (Figura 15). Ele organiza as 
ações da assistência social em dois tipos de proteção social: Proteção Social Básica e 
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Especial. A Proteção Social Básica é destinada à prevenção de riscos sociais e pesso-
ais, por meio da oferta de programas, projetos, serviços e benefícios a indivíduos e 
famílias em situação de vulnerabilidade social. A Proteção Social Especial é destinada 
a famílias e indivíduos que já se encontram em situação de risco e que tiveram seus 
direitos violados por ocorrência de abandono, maus-tratos, abuso sexual, uso de 
drogas, entre outros. É também responsável pela oferta de Benefícios Assistenciais 
prestados a públicos específicos de forma integrada aos serviços, contribuindo para 
a superação de situações de vulnerabilidade. O Suas também gerencia a vinculação 
de entidades e organizações de assistência social ao Sistema, mantendo atualizado 
o Cadastro Nacional de Entidades e Organizações de Assistência Social (CNEAS) e 
concedendo certificação a entidades beneficentes, como ocorre com as ILPI, públicas 
e filantrópicas. 

Figura 15.	 Rede SUS e Suas

Pessoa 
Idosa e 
Família

Atenção Primária 
à Saúde (APS)

Estratégia de Saúde 
da Família-eSF
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Bucal-eSB

Unidades Básicas 
de Saúde - UBS
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Especializada (AAE)
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do Idoso
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em Reabilitação 
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Hospital-Dia
Hospice
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CTI
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Proteção Social 
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Fortalecimento de Vínculos (SCFV)
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Serviço de Proteção Social 
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CENTRO DIA

Serviço de Proteção Social Especial 
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Idosas e suas Famílias - 
em domicílio

Serviço de Proteção em Situações de 
Calamidade Públicas e Emergências

Serviço de 
Acolhimento em 

Família Acolhedora

Serviço de 
Acolhimento em 

República

Instituição de Longa 
Permanência para 

Idosos - ILPI

Casa de 
Passagem

Casa-Lar

Residência 
Inclusiva

MÉDIA 
COMPLEXIDADE ALTA

COMPLEXIDADE

O Serviço de Acolhimento para Pessoas Idosas é destinado a pessoas idosas (60 
anos ou mais) de ambos os sexos, independentes ou com algum grau de depen-
dência. O acolhimento deverá ser adotado como uma medida excepcional, quando 
esgotadas todas as possibilidades de autossustento e convívio com os familiares. 
É previsto para as pessoas idosas que não têm condições para permanecer com a 
família, pois passaram por situações de violência e negligência, estão em situação 
de rua ou de abandono. O serviço pode ser ofertado nas seguintes unidades:

•	 	Abrigo Institucional (ILPI): atendimento em unidade institucional com caracte-
rística domiciliar que acolhe pessoas idosas com diferentes necessidades e graus 
de dependência. Deve garantir a convivência com familiares e amigos de forma 
contínua, bem como o acesso às atividades culturais, educativas, lúdicas e de 
lazer na comunidade.
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•	 	Casa-Lar: atendimento em unidade residencial. Deve contar com profissionais ha-
bilitados, treinados e supervisionados por equipe técnica capacitada para auxiliar 
nas atividades da vida diária.

•	 	República: destinada a pessoas idosas que tenham condições de desenvolver, de 
forma independente, as atividades da vida diária, mesmo que requeiram o uso de 
equipamentos de autoajuda. O serviço objetiva a autonomia de seus residentes, 
incentivando sua independência ao funcionar em um sistema que permite que 
seus moradores tomem as decisões com relação ao funcionamento da unidade 
de maneira conjunta.

O Centro-Dia é outro equipamento destinado a indivíduos que não têm autonomia 
e dependem de outras pessoas, mas que residem em seus domicílios. As famílias 
dessas pessoas devem ser atendidas no Centro-Dia, garantindo a oportunidade de 
lazer, convivência com outros familiares e cuidadores, qualificação cuidado e profis-
sional, assistência à saúde e, até mesmo, “espaço de respiro” para o cuidador. São 
realizadas diversas ações individuais ou em grupo, durante o dia, servindo de apoio 
às famílias e cuidadores para a redução do estresse decorrente dos cuidados prolon-
gados na família. As atividades ofertadas são interdisciplinares e variam conforme 
o tipo de doença existente e a gravidade da dependência funcional do indivíduo, 
respeitando a disponibilidade das famílias. É um espaço multifuncional, capaz de 
atender a diferentes necessidades físicas, cognitivas, psicológicas e sociais da pes-
soa idosa e de seus familiares, ofertando cuidados complementares, prevenindo o 
isolamento, fortalecendo os vínculos familiares, sociais e comunitários e prevenindo 
a violência, a negligência, o abandono e a institucionalização. 

Todas as ações desenvolvidas nos Serviços de Acolhimento para Pessoas Idosas e 
no Centro-Dia devem estar articuladas e monitoradas pela APS, por meio do registro 
do Plano de Cuidados Personalizado.

O cuidado integral e integrado à pessoa idosa exige profundas mudanças no sis-
tema de saúde e de assistência social, respeitando sua heterogeneidade e seguindo 
os preceitos do cuidado centrado na pessoa, no qual se preza valores, preferências, 
desejos e expectativas da pessoa idosa. Da mesma forma, é indispensável o remo-
delamento das ações de outros setores governamentais, que atuam no “ambiente” 
onde a pessoa idosa vive, favorecendo o “Envelhecimento Saudável”. Melhoria nos 
espaços exteriores e edifícios, transportes, habitação, participação social, respeito 
e inclusão social, participação cívica e emprego, comunicação e informações são, 
também, medidas que devem ser implementadas pelas cidades onde as pessoas 
idosas vivem, como sugerido no Programa Cidades e Comunidades Amigas da Pes-
soa Idosa (Figura 16). Uma cidade ou comunidade amiga das pessoas idosas deve 
manter a independência das pessoas pelo maior tempo possível, prover assistência, 
apoio e proteção, quando for necessário, e respeitar a autonomia e a dignidade da 
pessoa idosa. É, portanto, um bom lugar para envelhecer, pois promove o envelhe-
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cimento saudável e, desse modo, cuida do bem-estar durante todo o curso da vida 
(Organização Pan-Americana da Saúde, 2023). 

Figura 16.	 Setores prioritários no Programa Cidades e Comunidades Amigas da 
Pessoa Idosa
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MONITORAMENTO DO PLANO DE CUIDADOS PERSONALIZADO

O monitoramento longitudinal ou navegação é o conjunto de tecnologias utiliza-
das para facilitar o percurso assistencial do indivíduo, com o objetivo de minimizar 
as barreiras de acesso presentes nas RAS e garantir o acesso ao “Cuidado Certo”. 
A navegação contribui significativamente para otimizar as estratégias de melhoria 
contínua da qualidade, vinculação, continuidade do cuidado, organização, acesso 
ampliado e coordenação do cuidado. Está formalmente indicada para pessoas idosas 
com alta vulnerabilidade clínico-funcional e sociofamiliar. Pode ser considerada uma 
estratégia de gestão de casos, que é um processo cooperativo que se desenvolve 
entre um profissional gestor de caso e uma pessoa portadora de uma condição de 
saúde muito complexa, com o objetivo de planejar, monitorar e avaliar as opções de 
cuidados e de coordenação da atenção à saúde, de acordo com suas necessidades 
e possibilidades, com o objetivo de propiciar uma atenção de qualidade, humaniza-
da, capaz de maximizar a autonomia e independência da pessoa idosa e reduzir a 
sobrecarga familiar e os custos assistenciais. 
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O navegador ou gestor de caso tem função primordial a advocacia do paciente, 
que consiste em alinhar suas expectativas, desejos e preferências, facilitar a comuni-
cação entre os vários prestadores de serviços envolvidos no trabalho interdisciplinar, 
empoderar o paciente para o autocuidado e cuidado familiar e coordenar o cuidado 
em toda a rede. Pode ser implementado por qualquer profissional de saúde, desde 
que devidamente qualificado para essa função. Esse profissional pode estar direta-
mente envolvido na assistência profissional à saúde do indivíduo (Hands-on) ou não 
(Hands-off) (Mendes, 2019). 

O Plano de Cuidados Personalizado deve ser complementado pelo Plano de 
Navegação, que consiste nas estratégias necessárias para obter a estabilização do 
paciente. Deve conter as ações a serem implementadas pelo profissional navegador, 
nos seguintes aspectos:

•	 	Monitoramento de Medicamentos: ações indicadas para a desprescrição de me-
dicamentos inapropriados e/ou fúteis, com o objetivo de aumentar a adesão 
e a segurança do paciente. De igual importância, os medicamentos prescritos 
devem ser monitorados, com ênfase no acesso, na adesão e no monitoramento 
dos benefícios percebidos pelo paciente e família, e no acompanhamento das 
Reações Adversas a Medicamentos (RAM). 

•	 	Monitoramento da Propedêutica Complementar: consiste em monitorar a realiza-
ção dos exames e a disponibilização dos resultados durante o acompanhamento 
clínico do paciente.

•	 	Monitoramento da Medida Residencial da Pressão Arterial (MRPA): cerca de 70% 
a 80% das pessoas idosas atendidas no serviço são hipertensas e/ou fazem uso 
de fármacos anti-hipertensivos, com alto risco de hipotensão ortostática e suas 
repercussões. A MRPA é, portanto, indispensável para avaliarmos a pressão arterial 
do paciente fora do consultório, seguindo a padronização feita pelo serviço. A 
MRPA é feita em 5 dias, com duas medidas da PA feitas pela manhã e à noite.

•	 	Monitoramento da Reabilitação: consiste em eliminar as barreiras para o acesso 
ao programa de reabilitação definido no PCP, garantindo a adesão e o acompa-
nhamento dos resultados.

•	 	Autocuidado Apoiado/Cuidado Familiar: estimular o autocuidado apoiado é uma 
das principais funções do profissional navegador. É uma tecnologia de intervenção 
educacional e de apoio realizada pela equipe de saúde com o intuito de aumentar 
a habilidade e a confiança das pessoas em gerenciar suas condições de saúde. Tem 
por objetivo preparar e empoderar cada pessoa para autogerenciar sua saúde e a 
atenção que lhe é prestada, transformando a pessoa usuária em protagonista do 
gerenciamento do seu cuidado, e, assim, contribuir para mudança de compor-
tamento, tendo em vista a incorporação de hábitos saudáveis de vida (Mendes, 
2019). O Plano de Navegação deve oferecer condições e dar apoio material para 
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o desenvolvimento de novos conhecimentos, habilidades e atitudes necessárias 
para a implementação das decisões compartilhadas. As mudanças do estilo de 
vida e o engajamento no processo terapêutico exigem esforço enorme do pa-
ciente e de sua família. Em pessoas idosas frágeis ou dependentes para as AVD, o 
“autocuidado” é direcionado para o cuidador e familiares (Cuidado Familiar), que 
devem aprender as tecnologias indicadas para o manejo das Grandes Síndromes 
Geriátricas (Moraes; Azevedo, 2016).

•	 	Educação em Saúde: consiste em empoderar o paciente e família quanto ao 
diagnóstico, tratamento e prognóstico, esclarecendo dúvidas e facilitando o seu 
engajamento na aliança terapêutica. 

•	 	Comunicação: consiste em facilitar a integração e a comunicação efetiva entre o 
paciente, a família e todos os profissionais envolvidos no cuidado.

•	 	Função burocrática: consiste em eliminar barreiras de acesso a relatórios, pres-
crições, pedido de exames, marcação de consultas subsequentes, organização e 
disponibilização do PCP a todos os profissionais envolvidos no cuidado.

INDICADORES DE SAÚDE

O método mais utilizado para avaliação de intervenções em serviços e sistemas 
de saúde foi proposto no trabalho clássico de Donabedian (2003). Esse autor propõe 
os seguintes enfoques para avaliação de serviços de saúde: 

•	 	Avaliação de estrutura: compreende as condições de estrutura física, recursos 
tecnológicos e organizacionais dos serviços e intervenções disponíveis. Esta ava-
liação é direcionada à análise do aumento esperado da capacidade física (número 
de salas de atendimento, leitos de UTI etc.), da incorporação das tecnologias 
(número de equipamentos, novas técnicas de diagnóstico e terapêutica) e de 
modernização gerencial (novos procedimentos administrativos e/ou controle de 
insumos, tais como medicamentos). Essas informações permitem relacionar a 
estrutura às atividades realizadas

•	 	Avaliação de processo: refere-se à análise da quantidade e do tipo de atividade 
realizada que possibilita observar possíveis modificações no modelo de assistência 
à saúde. É realizada, primordialmente, de forma quantitativa e complementada, 
quando possível, pela análise qualitativa das intervenções executadas.

•	 	Avaliação de resultado/impacto: compreende o que é finalizado para os pacientes 
e seus efeitos na saúde e no funcionamento do sistema de saúde. Consequen-
temente, devem retratar as modificações nas condições de saúde dos pacientes 
sob intervenção e na Unidade de Saúde.
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 Assim, considera-se indicador uma informação quantitativa ou qualitativa que, 
por si só, tenha capacidade de retratar a parcela da intervenção que se deseja ana-
lisar. Nesse sentido, o indicador é uma variável de estrutura, processo, ou resultado/
impacto que mostra o alcance da modificação analisada. O acompanhamento dos 
indicadores de processo e resultados é, portanto, fundamental para a avaliação da 
efetividade da RAS, com enfoque na população idosa. 

Os indicadores de processo sugeridos são:

Quadro 8.	 Indicadores de processo

INDICADORES 
DE PROCESSO

DEFINIÇÃO

Proporção de Idosos 
com Estratificação de 
Risco Clínico-Funcional

Proporção de idosos com avaliação pelo IVCF-20 e definição do grau de 
vulnerabilidade clínico-funcional. Esta classificação de risco é fundamental 
para a indicação de avaliação geriátrico-gerontológica especializada e para 
elaboração de plano de orientações para o paciente e sua família. 

Proporção de Idosos 
com Estratificação de 
Risco Sociofamiliar

Proporção de idosos com avaliação pelo IVSF-10 e definição do grau de vulne-
rabilidade sociofamiliar. Esta classificação é fundamental para a APS acionar os 
pontos da rede SUAS com o objetivo de melhorar o suporte social e familiar.

Proporção de Idosos 
com Plano de Cuidados 
Personalizado (PCP) 

O PCP está indicado em todo idoso com IVCF-20 ≥ 15 pontos e deverá ser 
feito para AAE e deverá conter lista de condições de saúde e as intervenções 
preventivas, curativas, paliativas e reabilitadoras indicadas para o idoso e sua 
família, além de estabelecer as prioridades e as justificativas para as mudan-
ças, bem como o local de atendimento e a equipe interdisciplinar necessária 
para o seu seguimento.

Número de pacientes 
com polifarmácia

A polifarmácia é definida como o uso diário de 5 ou mais medicamentos 
diferentes e representa um marcador de maior risco para reações adversas.

Frequência do uso de 
medicamentos poten-
cialmente inapropriados 
para idosos 

Os MPI para idosos são medicamentos que devem ser sempre evitados em 
idosos por existirem similares mais seguros. Os critérios utilizados serão 
aqueles especificados pelas principais listas de MPI para idosos: Beers, STO-
PP/START, FORTA, Australian Prescribing Indicators Tool, Screening Tool for 
Older Person´s Appropriated Prescriptions for Japanese, Consenso Brasileiro 
de Medicamentos Potencialmente Inapropriados para Idosos, McLeod/IPET, 
PRISCUS, EU(7)-PIM List, Lista de Taiwan e NORGEP (Moraes, 2018)

Taxa de encaminha-
mento para consulta na 
atenção especializada 

Mede a percentagem de encaminhamento de idosos pela atenção primária 
para as especialidades médicas diversas, excluindo o atendimento geriátrico-
-gerontológico realizado pelo Centro de Especialidades.

Implantação de atendi-
mento interdisciplinar 
específico para idoso, 
conforme estratificação 
de risco 

A disponibilidade de equipe interdisciplinar específica para o idoso, consti-
tuída por médico geriatra e equipe multiprofissional com formação na área 
de saúde do idoso, é fundamental para o atendimento qualificado do idoso, 
em especial, o idoso considerado frágil. 

Proporção de interna-
ções de idosos com 
acompanhante 

Distribuição percentual das internações hospitalares financiadas pelo SUS de 
idosos de 60 anos ou mais com pelo menos uma diária de acompanhante 
paga. Estima a percentual de idosos que tiveram acompanhantes em pelo 
menos um dia da internação hospitalar.
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Os indicadores de resultados sugeridos são:

Quadro 9.	 Indicadores de resultados

INDICADORES DE 
RESULTADOS

DEFINIÇÃO

Grau de satisfação do ido-
so e 
família 

Mede a satisfação idoso e de sua família em relação ao atendimento 
realizado na unidade básica de saúde e no centro de especialidades. Deve 
incluir aspectos como acesso, tempo de espera, acolhimento, comunicação 
com a equipe de saúde e resolutividade dos serviços prestados.

Número de atendimentos 
em UPA/Pronto atendimen-
to por idosos nos últimos 
6 meses 

Mede o número de atendimentos em unidades de pronto atendimento 
do município nos últimos 6 meses.

Taxa de Readmissão Hospi-
talar (todas as causas) den-
tro de 30 dias após a alta 

Mede a frequência de reinternação hospitalar no período de 30 dias após 
a alta. O indicador é importante para avaliar a qualidade da preparação 
para a alta hospitalar e o atendimento pós-hospitalar, podendo ser consi-
derado um parâmetro de avaliação da continuidade do cuidado na RAS.

Tempo médio de internação 
hospitalar 

Cálculo da duração total da internação. É um indicador da qualidade do 
atendimento ofertado pelo hospital e é diretamente afetado pelo grau 
de fragilidade do paciente.

Taxa de óbito domiciliar Proporção de pacientes que vieram a óbito no domicílio. Pode ser conside-
rado um indicador da capacidade da rede em ofertar assistência domiciliar 
para idosos em cuidados paliativos.

Proporção de óbitos de 
idosos 

Distribuição percentual dos óbitos de idosos de 60 anos ou mais residente 
em determinado espaço geográfico, no ano considerado. Mede a magni-
tude dos óbitos entre os idosos de 60 anos ou mais, em relação ao total 
de óbitos ocorridos na população de mesma faixa etária.

Taxa de mortalidade de 
idosos 

Número de óbitos, na população idosa de 60 anos ou mais, por 10 mil 
habitantes de mesma faixa etária, residente em determinado espaço 
geográfico, no ano considerado. Estima o risco de morte dos idosos de 
60 ou mais de uma determinada população.

Taxa de internação de ido-
sos 

Percentual de internações de idosos de 60 anos ou mais na população 
residente em determinado espaço geográfico, no ano considerado. 

Taxa de internações de 
idosos por causas evitáveis 
(internações por ICSAP) 

Número de internações de idosos por causas evitáveis, causas definidas 
como condições sensíveis à atenção primária, na população idosa de 60 
a 74 anos, por 10 mil habitantes de mesma faixa etária, residente em 
determinado espaço geográfico, no ano considerado. O indicador de con-
dições sensíveis à atenção primária (Internações por Condições Sensíveis 
à Atenção Primária - ICSAP), desenvolvido por Billings e colaboradores, 
representa um conjunto de problemas de saúde para os quais a efetiva 
ação da atenção primária diminuiria o risco de internações, tais como a 
prevenção de doenças, o diagnóstico e o tratamento precoce de patologias 
agudas e o controle e acompanhamento de patologias crônicas. A lista 
de causas sensíveis utilizada foi a estabelecida pelo Ministério da Saúde 
através da Portaria 221 da SAS/MS, 17/04/2008.
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Mortalidade prematura 
(<70 anos) pelo conjunto 
das 4 principais DCNTs 

Indica a proporção dos óbitos de idosos de 60 até 69 anos do total de 
óbitos de pessoas de 30 até 69 anos pelo conjunto das quatro principais 
DCNTs (doenças do aparelho circulatório, câncer, diabetes e doenças 
respiratórias crônicas/ CID-10 - I00-I99; C00-C97; J30-J98; E10-E14), 
em determinado espaço geográfico, no ano considerado. Mede a par-
ticipação dos óbitos prematuros de idosos de 60 a 69 anos, em relação 
ao total de óbitos prematuros de pessoas de 30 até 69 anos. Contribui 
para o monitoramento do impacto das políticas públicas na prevenção e 
no controle das DCNT e em seus fatores de risco.

Taxa de internação de ido-
sos por fratura de fêmur 

Número de internações hospitalares financiadas pelo SUS por fratura de 
fêmur (CID-10 S72), na população idosa de 60 anos ou mais, por 10 mil 
habitantes na mesma faixa etária, residente em determinado espaço ge-
ográfico no ano considerado. Estima o risco de internação por fratura de 
fêmur (CID-10 S72) na população idosa de 60 anos ou mais e dimensiona 
a sua magnitude como problema de saúde pública.

Tempo médio de perma-
nência hospitalar de pa-
cientes idosos com fratura 
no quadril

Número médio de dias de internação de idosos de 60 anos ou mais por 
fratura no quadril (CID-10 S72.0; S72.1; S72.2). Estima o tempo médio 
de permanência hospitalar de pacientes idosos com fratura no quadril. 
Um tempo de permanência muito longo aponta para uma inadequação 
do cuidado hospitalar. O tempo de permanência adequado é de 12 a 18 
dias*. O valor 0 indica que não houve internações por fratura de quadril 
no período.

Taxa de internação de ido-
sos por queda em pelo 
menos uma das causas

Número de internações hospitalares financiadas pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS) por queda em pelo menos uma das causas (CID-10 W00-
-W19) na população idosa de 60 anos ou mais, por 10 mil habitantes 
na mesma faixa etária, residente em determinado espaço geográfico no 
ano considerado. Estima o risco de internação por quedas na população 
idosa de 60 anos ou mais e dimensiona a sua magnitude como problema 
de saúde pública.

Proporção de óbitos de 
idosos com causa básica 
mal definida 

Proporção de declarações de óbito de idosos de 60 anos ou mais, por 
causa mal definida (CID-10 R00-R99), na população de mesma faixa etária, 
residente em determinado espaço geográfico, no ano considerado. As 
causas de morte mal definidas incluem aquelas codificadas como causa 
indeterminada, assim como, por exemplo: parada cardíaca, choque, 
caquexia, morte súbita e sinais e sintomas não relacionados a nenhuma 
doença específica. Reflete a qualidade da informação que permite iden-
tificar a causa básica da morte na Declaração de Óbito. As dificuldades 
estão geralmente associadas ao uso de expressões ou termos imprecisos. 
Sinaliza a disponibilidade de infraestrutura assistencial e de condições 
para o diagnóstico de doenças, bem como a capacitação profissional 
para preenchimento das declarações de óbito.

CASO DE UBERLÂNDIA

O município de Uberlândia atua como Centro Colaborador da PAS desde 2017. 
Com uma população estimada de 706.597 habitantes, dos quais 108.793 são pes-
soas idosas (15,39%), a partir de dezembro de 2018, iniciou a organização da Rede 
de Atenção à Saúde da Pessoa Idosa (Raspi) sob a ótica da PAS. A organização da 
Raspi se deu a partir do MACC, desenvolvido para se adaptar às exigências de um 
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sistema de atenção à saúde público e universal como o SUS. Foram feitas a análise 
de prevalência de fragilidade e a descrição do perfil clínico-funcional das pessoas 
idosas residentes no município, identificados por meio da estratificação de risco re-
alizada pelo IVCF-20, assim como foi realizada a distribuição espacial da fragilidade 
no município por unidades de atenção primária. 

Cerca de 63.784 pessoas idosas foram estratificadas pelo IVCF-20, represen-
tando 58,61% da população idosa. Após a aplicação dos critérios de seleção, a 
amostra final foi de 47.182 pessoas idosas. A prevalência de robustos foi superior a 
80% daqueles com 60 a 69 anos, decrescendo com o avanço da idade, chegando 
a 4,20% entre pacientes com 100 anos ou mais. Houve predomínio de mulheres 
(27.138) em relação aos homens (20.044). As idades variaram de 60 a 113 anos, 
com média de 70,3 anos (DP = 7,8), houve predomínio de mulheres, 57,52%, e a 
maioria das pessoas idosas foram consideradas robustas, 69,40%. A prevalência 
de robustos foi superior a 80% daqueles com 60 a 69 anos, decrescendo com o 
avanço da idade, chegando a 4,20% entre pacientes com 100 anos ou mais. Houve 
correlação significativa entre idade e fragilidade (p < 0,001), sendo a fragilidade mais 
prevalente nas mulheres (p < 0,001). A prevalência de baixo risco foi maior entre os 
homens (75,60%), e moderado e alto risco foi mais prevalente entre as mulheres (p 
< 0,001). A percepção da saúde regular ou ruim foi elevada, presente em 31,54% 
da população idosa. A dependência em AVD instrumental e básica esteve presente 
em 13,67% e 4,85% das pessoas idosas respectivamente. 

Queixas cognitivas consistentes foram presentes em 24,83% da população, ca-
racterizando uma forte suspeita de transtorno neurocognitivo maior. A suspeita de 
demência esteve presente em 7,60% das pessoas idosas. A prevalência de suspeita de 
transtorno do humor foi elevada, 27,40%. Quedas de repetição estiveram presentes 
em 8,12% das pessoas idosas ,e foi observada alta prevalência de alterações signi-
ficativas da marcha (16,06%). Problemas nutricionais foram percebidos em 5,65% 
das pessoas idosas, e forte suspeita de sarcopenia foi observada em 11,69%, pela 
lentificação na velocidade da marcha, considerada principal preditor de sarcopenia 
em pessoas idosas. 

A incontinência esfincteriana teve prevalência de 10,61%. Problemas visuais sig-
nificativos estiveram presentes em 15,93% das pessoas idosas, além de alterações 
da audição (9,13%). O destaque maior foi a alta prevalência de polifarmácia, pre-
sente em 21,40% da população idosa, particularmente nas pessoas idosas frágeis, 
63,08%. Os homens, quando comparados às mulheres, tiveram chance inferior de 
risco moderado (OR = 0,63; IC95% 0,60–0,66; p < 0,001) e alto (OR = 0,53; IC95% 
0,50–0,57; p < 0,001). Em comparação com pessoas idosas robustas, os resultados 
apontaram que autopercepção negativa da saúde teve chances maiores em pessoas 
idosas em risco de fragilização (OR = 6,48; IC95% 6,16–6,81; p < 0,001) e pes-
soas idosas frágeis (OR = 19,95; IC95% 18,53–21,49; p < 0,001). Já a chance de 
ocorrência de queixas cognitivas foi 6,69 (IC95% 6,34–7,06) vezes maior entre os 
em risco de fragilização e 19,78 (IC95% 18,45–21,20; p < 0,001) entre os frágeis. 
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A suspeita de depressão foi maior nas pessoas idosas em fragilização (OR = 8,69; 
IC95% 8,24–9,17; p < 0,001) e nas frágeis (OR = 20,12; IC95% 18,75–21,59; p < 
0,001). A chance de uso diário de múltiplos medicamentos (polifarmácia) foi maior 
nas pessoas idosas em fragilização (OR = 8,55; IC95% 8,07–9,05; p < 0,001) e nas 
pessoas idosas frágeis (OR = 18,84; IC95% 17,57–20,19; p < 0,001).

O mapeamento identificou as unidades de saúde com maior prevalência de 
fragilidade. A espacialização dos dados evidenciou que a distribuição geográfica 
e as áreas de concentração das pessoas idosas frágeis são aleatórias, com maior 
concentração em torno da área central urbana e nas unidades de saúde com maior 
população adscrita. Observou-se o predomínio de fragilidade nas mulheres, cerca 
de duas vezes superior, particularmente nas UBS Tocantins, UBS Brasil, UBS D. Zul-
mira, UBS Luizote, UBS Martins, UBS Pampulha, UBS Patrimônio, UBS Planalto, UBS 
Roosevelt e UBS Tibery (Figura 17).

Figura 17.	 Distribuição Geográfica da População Idosa em Uberlândia
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PLANIFICAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE NO 
SISTEMA PRISIONAL: A EXPERIÊNCIA VIVA DA 
ATENÇÃO PRIMÁRIA PRISIONAL

Dayvson Silva dos Santos, Carla Ulhoa André

A APS é a base sobre a qual se organiza uma rede coordenada de cuidados (Ribeiro; 
Pereira; César, 2023). Quando transpostada para o contexto prisional, ela carrega 
o desafio e a potência de fazer saúde em um território de privação de liberdade, 
ambiente que concentra vulnerabilidades, mas que também revela a força de equi-
pes que se constroem no cotidiano, enfrentando resistências, limites institucionais e 
complexidades de acesso. A PAS no sistema prisional nasceu justamente dessa tensão 
entre o ideal e o possível, e propõe um caminho: organizar, qualificar e fortalecer os 
processos de trabalho das equipes de Atenção Primária Prisional (eAPP), respeitando 
a singularidade de cada unidade prisional.

TERRITÓRIO E REDE: “OS NÓS INVISÍVEIS DO 
CUIDADO”

Ao planificar a atenção à saúde no sistema prisional, torna-se imprescindível 
ressignificar o conceito de território. Diferentemente do que se observa na APS em 
contextos convencionais, o território das eAPP é delimitado por muros, portões e 
normas rígidas de segurança institucional. Ainda assim, trata-se de um território 
vivo, dinâmico e relacional, atravessado por fluxos, vínculos, disputas e singularida-
des que demandam leitura atenta por parte das equipes. Nesse cenário, a unidade 
prisional deve ser compreendida como o território formal de atuação da eAPP, e 
suas subdivisões internas, pavilhões, alas ou módulos, devem ser reconhecidas 
como microáreas, com as celas configurando-se como domicílios. Embora marcada 
por especificidades extremas, essa leitura territorial permite alinhar as práticas da 
Atenção Primária Prisional (APP) aos princípios fundantes da APS: vínculo, adstrição, 
longitudinalidade e responsabilização.

Reconhecer e atuar sobre esses “nós invisíveis do cuidado” - aqueles que não 
aparecem nos mapas oficiais, mas que organizam as possibilidades de acesso, escuta 
e presença da equipe no cotidiano prisional - é fundamental para garantir a inte-
gralidade e a continuidade da atenção em um dos contextos mais desafiadores do 
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SUS. A territorialização, assim compreendida, torna-se ferramenta estratégica não 
apenas de gestão do cuidado, mas também de enfrentamento das iniquidades que 
marcam a vida em privação de liberdade.

Adotar essa lógica territorial é reconhecer que a unidade prisional, apesar de 
sua estrutura aparentemente rígida, é um espaço profundamente dinâmico. A alta 
rotatividade da população privada de liberdade, impulsionada por novas admissões, 
transferências, progressões de regime e constantes reorganizações internas por razões 
de segurança, impõe às equipes a necessidade de uma leitura contínua e atualizada 
da composição do território. Esse dinamismo é agravado por um fenômeno estrutural 
e crônico: a superlotação dos estabelecimentos penais, realidade que se estende 
por quase todas as regiões do País. Tal contexto impacta diretamente a organiza-
ção dos serviços de saúde no interior das unidades e compromete a capacidade de 
resposta das equipes, exigindo estratégias adaptativas e sensíveis à complexidade 
do ambiente prisional.

Segundo Silva e Matias (2024), a sociedade ainda carrega estigmas profundos 
em relação à população privada de liberdade, o que, infelizmente, reflete-se tam-
bém nos serviços da RAS. As Unidades Básicas de Saúde Prisional (UBSP), apesar 
de constituírem a porta de entrada da rede SUS para essa população, nem sempre 
são reconhecidas como tal pelos demais pontos de atenção. Essa fragilidade na in-
tegração se manifesta de múltiplas formas: na dificuldade de garantir continuidade 
de cuidado, na ausência de comunicação com a AAE e, por vezes, na não garantia 
de deslocamento para consultas ou exames, por motivos institucionais diversos, 
que vão desde a logística até a gestão do efetivo de escolta (McLeod et al., 2020).

Há ainda uma complexidade pouco visível que interfere no acesso à UBSP: os atra-
vessadores do território prisional (Peairs et al., 2024). Em determinadas realidades, a 
presença de lideranças internas entre as próprias pessoas privadas de liberdade pode 
atuar como mediadora do acesso aos serviços de saúde. Esses sujeitos, por sua posi-
ção reconhecida dentro da dinâmica prisional, tornam-se interlocutores estratégicos 
entre a equipe de saúde e os demais custodiados. Em outros contextos, trabalhadores 
privados de liberdade alocados em funções administrativas exercem papel relevante 
nos bastidores da organização dos atendimentos, influenciando diretamente os fluxos 
e a composição das agendas. Esses arranjos, embora informais, revelam camadas 
importantes da governança interna das unidades prisionais e evidenciam como os 
processos de cuidado são atravessados por dinâmicas institucionais próprias, que 
devem ser consideradas no planejamento e na execução das ações em saúde. Em 
muitas unidades, o policial penal também atua como chave do acesso, seja como 
facilitador, seja como agente que, por ausência de sensibilização, pode comprome-
ter a fluidez das demandas (Martins et al., 2014). Por isso, é fundamental que as 
eAPP reconheçam essas interfaces e trabalhem para se aproximar das microáreas e 
dos domicílios, em um movimento que se assemelha ao macroprocesso da atenção 
domiciliar.
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Apesar dos múltiplos atravessamentos e dos limites impostos pela lógica de segu-
rança, as eAPP demonstram enorme capacidade de fazer saúde (Hek, 2006). Trata-se 
de equipes que aprendem a negociar com o cotidiano, construindo vínculos mesmo 
em uma rotina permeada por normas rígidas, imprevistos e limitações institucionais. 
Essas equipes desenvolvem formas possíveis de cuidado, sem jamais abdicar dos 
princípios fundantes da APS. A organização dos serviços a partir dos macroprocessos 
da APS permite estruturar o cuidado de forma longitudinal, responsiva e centrada 
na pessoa. Nesse cenário, as ações de promoção da saúde, como grupos operativos, 
rodas de conversa e espaços de educação em saúde, emergem como estratégias 
potentes para enfrentar as demandas mais prevalentes e, sobretudo, para acolher o 
sofrimento humano que o cárcere acentua. São práticas que ressignificam o cuidado 
e reafirmam o compromisso ético com a dignidade e a saúde das pessoas privadas 
de liberdade.

RELEITURAS NECESSÁRIAS: DA CASA À CELA, DA 
FAMÍLIA AO INDIVÍDUO

A adaptação dos instrumentos e fundamentos da Planificação da APS ao contexto 
prisional demandou profundas ressignificações conceituais e metodológicas. Uma 
das mais emblemáticas refere-se à releitura da metáfora da “casa”, tradicionalmente 
utilizada na APS para representar o espaço de vida familiar e comunitária, conforme 
elaborado por Mendes e colegas (2019).

Nos territórios convencionais, a visita domiciliar parte do pressuposto de que 
a abertura da porta da residência representa um gesto simbólico de acolhimento, 
de vínculo e de confiança mútua entre equipe de saúde e a família. No entanto, 
no sistema prisional, a realidade impõe uma inversão radical desse simbolismo: a 
porta que se abre é a da cela, um espaço institucionalizado, marcado por vigilância 
permanente, coerção e privação de liberdade.

Essa mudança impõe à eAPP o desafio de reformular o conceito e a prática do 
acolhimento, conferindo-lhe sentido e potência mesmo em um ambiente hostil à 
noção clássica de cuidado domiciliar. A cela, nesse contexto, deixa de ser apenas 
espaço de contenção e passa a ser reconhecida também como território de cuida-
do, exigindo escuta qualificada, abordagem humanizada e construção de vínculos 
possíveis, ainda que mediados por estruturas de controle.

A experiência de Planificação desenvolvida no estado de Pernambuco (PE) exem-
plifica essa transformação ao deslocar o enfoque da unidade de cuidado da família 
para o indivíduo privado de liberdade. A condição de encarceramento rompe ou 
fragiliza vínculos familiares e redes sociais de apoio (McCarthy; Brunton-Smith, 
2017), desafiando as equipes a construírem outros laços terapêuticos. Nesse cenário, 
o acolhimento torna-se uma prática essencialmente relacional, capaz de mitigar os 
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efeitos do isolamento social e da institucionalização, reafirmando o compromisso 
ético da APS com o cuidado integral mesmo nos contextos mais adversos.

Figura 1.	 A metáfora da casa na construção social da APP

Fonte: Imagem adaptada por tutor estadual da PAS prisional do estado de PE, com base em representação original de 
Mendes e colegas (2019).

PLANIFICANDO A ATENÇÃO À SAÚDE NAS UBSP

A PAS é um método estruturado de organização dos processos de trabalho na 
APS, com enfoque na melhoria da qualidade do cuidado (Mendes et al., 2019). No 
sistema prisional, esse método precisa ser adaptado, mas mantém sua essência: 
promover a organização dos macroprocessos do cuidado, com base em instrumentos 
de gestão do território, da clínica e da rede.

1. DIAGNÓSTICO SITUACIONAL DO TERRITÓRIO PRISIONAL

A primeira etapa consiste na preparação pedagógica e metodológica da equipe 
responsável por acompanhar o processo de planificação. No contexto prisional, essa 
etapa adquire contornos ainda mais desafiadores, pois requer uma compreensão 
profunda das especificidades que permeiam o cotidiano das eAPP. Diferentemente 
da APS em territórios abertos, as eAPP atuam em espaços marcados por restrições 
físicas e normativas, nos quais o tempo, o acesso e os fluxos de pessoas são regula-
dos por instituições externas à saúde, notadamente, a administração penitenciária.

Diante disso, a preparação inicial deve se ancorar não apenas nos princípios e 
fundamentos da APS e da vigilância em saúde, mas também no entendimento das 
dinâmicas institucionais que regem os estabelecimentos penais. O tutor da planifica-
ção, nesse cenário, assume também o papel de mediador institucional, alguém capaz 
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de transitar entre os códigos, linguagens e racionalidades dos campos da saúde e 
do sistema de segurança, promovendo pontes possíveis entre ambos. Essa mediação 
é essencial para assegurar a viabilidade das ações planejadas e a legitimidade do 
processo perante os diferentes atores envolvidos.

Para que o diagnóstico situacional alcance efetividade real, é essencial assegurar 
a participação de representantes da Administração Penitenciária (ou instância con-
gênere) durante essa etapa do processo, pois muitas das oportunidades de melhoria 
identificadas não estarão sob a governabilidade direta das equipes de saúde. Questões 
estruturais, como a acessibilidade aos consultórios, a inadequação da ambiência, a 
ausência de equipamentos e de instrumentais mínimos, ou ainda rotinas institucionais 
que interferem na fluidez do acesso ao cuidado exigem análise conjunta com os atores 
que detêm poder de decisão e pactuação dentro da instituição penal. A presença 
ativa da gestão penitenciária no diagnóstico situacional fortalece o compromisso 
intersetorial e amplia a viabilidade das intervenções propostas, garantindo que as 
ações de melhoria estejam ancoradas em pactos institucionais sólidos e orientadas 
pela corresponsabilidade no cuidado às pessoas privadas de liberdade.

Paralelamente, esta etapa é marcada por um esforço deliberado de apropriação 
dos dados e da realidade do território. A eAPP é chamada a conhecer em profun-
didade a unidade prisional onde atua, seus aspectos estruturais, operacionais e sua 
singularidade histórica e cultural. Isso envolve o levantamento de informações como 
o número de pessoas privadas de liberdade, a capacidade instalada, o perfil demo-
gráfico e epidemiológico da população, a prevalência de agravos, os registros de 
condições crônicas, o histórico de surtos e o grau de acesso a exames, medicamentos 
e demais insumos essenciais à atenção em saúde. Ao mesmo tempo, é fundamental 
que a equipe se aproprie da trajetória institucional da unidade prisional: seu papel 
no contexto do sistema penitenciário estadual, eventos marcantes que tenham in-
fluenciado sua cultura organizacional, e a forma como se articula ou não com a RAS. 
Esses dados, longe de se reduzirem a estatísticas, devem ser compreendidos como 
narrativas vivas, que atravessam o cotidiano e moldam as práticas de cuidado no 
cárcere. Reconhecê-las é condição para construir intervenções que respeitem a com-
plexidade do território e promovam um cuidado verdadeiramente contextualizado. 

Apresentar a metodologia da PAS e os benefícios que podem ser colhidos na APP 
nesta etapa inicial é dar visibilidade ao território prisional como território de cuidado. 
É permitir que a equipe enxergue a si mesma como agente transformador, e não 
apenas como executora de tarefas. É reconhecer que o cuidado em saúde, mesmo 
em contextos adversos, pode ser organizado com método, a partir da escuta e da 
leitura atenta do lugar onde se atua.

2. TERRITORIALIZAÇÃO E GESTÃO DE BASE POPULACIONAL 

O primeiro objetivo desta etapa consiste em conhecer profundamente o territó-
rio da unidade prisional, em toda a sua complexidade. Na experiência da PAS em 



Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

386

Pernambuco, essa compreensão iniciou-se com a padronização de conceitos funda-
mentais acerca do território. A unidade prisional, delimitada por muros, foi definida 
como área. Os pavilhões, enquanto subdivisões dessa área, foram classificados como 
microáreas. As celas foram reconhecidas como domicílios ou locais de moradia.

Compreender os espaços de circulação das pessoas privadas de liberdade “como 
pátios, quadras, escolas, refeitórios, locais de culto, ambientes de estudo e trabalho”, 
identificando quais grupos têm acesso a cada um deles, em que horários e sob quais 
condições é fundamental para o processo. No entanto, essa leitura territorial não se 
limita à dimensão física: é igualmente essencial compreender os fluxos internos de 
movimentação, associando as rotinas institucionais e os diferentes níveis de restrição.

A dinâmica da população privada de liberdade é notoriamente instável, marcada 
por admissões e saídas frequentes, transferências entre microáreas, mudanças de 
cela (domicílio), inserções ou desligamentos de atividades laborais e educacionais, 
além de medidas disciplinares que impactam diretamente o cotidiano. Diante dessa 
complexidade, o mapeamento territorial deve ser construído em diálogo e pactuação 
com a equipe de segurança da unidade, garantindo que as normas institucionais 
sejam respeitadas e que a atuação da eAPP ocorra de forma colaborativa, ética e 
alinhada à gestão prisional.

Importa ressaltar que segurança institucional e cuidado em saúde não são esferas 
antagônicas; ao contrário, podem e devem coexistir por meio de pactuações inter-
setoriais, que reconheçam o papel estratégico da saúde na promoção de ambientes 
prisionais mais humanizados e seguros para todos os envolvidos.

O segundo objetivo desta etapa consiste na institucionalização do processo de 
cadastramento da população privada de liberdade no sistema de informação da APS 
adotado pelo município ou estado. A efetivação desse cadastro nas UBSP possibilita 
a qualificação e fidedignidade dos dados epidemiológicos do território. Com isso, a 
gestão passa a dispor de informações mais precisas para o planejamento de ações, 
alocação de recursos e monitoramento de indicadores, fortalecendo a capacidade 
de resposta do sistema de saúde às necessidades dessa população.

Por fim, o terceiro objetivo desta etapa é realizar o mapeamento das subpopu-
lações com condições crônicas ou que se encontram em situações específicas de 
vulnerabilidade que habitam o território da unidade prisional. Trata-se de um espaço 
marcado por múltiplas e sobrepostas vulnerabilidades, que exigem um olhar aten-
to e contextualizado. Reconhecer essas subpopulações, suas condições clínicas e 
sociais, bem como suas localizações dentro da unidade, como celas de isolamento 
ou pavilhões diferenciados, torna-se essencial para a construção de um cuidado em 
saúde responsivo e equitativo.

É nesse momento que se inicia a construção do chamado mapa inteligente do 
território prisional, uma representação gráfica e analítica que sistematiza informações 
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estratégicas sobre a distribuição populacional, os pontos de atenção em saúde, as 
vulnerabilidades identificadas e os fluxos institucionais que influenciam diretamente 
o cuidado. Mais do que uma ferramenta técnica, o mapa inteligente constitui um 
dispositivo político de visibilização. Ao cartografar o território prisional com todas as 
suas camadas físicas, organizacionais e relacionais, afirma-se que ali também exis-
tem estruturas sociais, grupos, necessidades concretas e potencial de planejamento 
baseado em evidências.

Esse instrumento torna-se, portanto, uma âncora para a atuação das eAPP, 
contribuindo para o ordenamento do processo de trabalho, a identificação de prio-
ridades e a tomada de decisão qualificada. Além disso, configura-se como artefato 
de gestão pactuada, construído em diálogo com os setores de segurança e com as 
demais instâncias institucionais da unidade, reforçando a perspectiva de uma atenção 
integral e intersetorial no interior do sistema prisional.

Nesta etapa, incorpora-se, de forma estruturada, o macroprocesso transversal 
da segurança do paciente como componente indissociável da organização da APP. 
As Seis Metas Internacionais de Segurança do Paciente, adaptadas para a APS pelo 
Conass, passam a orientar, de maneira sistemática, tanto as práticas clínicas quanto 
os processos gerenciais, demonstrando viabilidade concreta mesmo no contexto 
desafiador do sistema prisional. Na saúde prisional de Pernambuco, adotou-se a 
abordagem descrita a seguir, integrando essas metas de forma operacional e con-
textualizada à realidade das unidades prisionais. Cabe ressaltar, entretanto, que a 
implementação da transversalidade da segurança do paciente poderia igualmente 
ser aplicadas, conforme discutido anteriormente aqui no livro.

Neste momento, a Meta 1 de garantir a identificação correta do paciente assu-
me centralidade, em razão da sua relevância direta para a temática em destaque. 
Entretanto, evidencia-se uma lacuna histórica que compromete a efetividade dessa 
meta: as pessoas privadas de liberdade, em sua maioria, não portam documentos de 
identificação civil com foto durante o período de custódia. Muitos sequer possuem 
certidões de nascimento ou registros civis regularizados, o que fragiliza a seguran-
ça clínica, a rastreabilidade das informações em saúde e a construção de vínculos 
longitudinais.

Na prática, o acesso aos dados pessoais ocorre de forma fragmentada e não 
padronizada, frequentemente mediado por registros paralelos mantidos pela cus-
tódia ou pela administração penitenciária. Essa situação expõe riscos que impactam 
diretamente a qualidade e a segurança do cuidado, exigindo articulações interinsti-
tucionais que promovam a regularização documental como estratégia essencial para 
o fortalecimento da atenção à saúde no sistema prisional.

Nesse sentido, o fortalecimento da identificação segura configura-se como 
um imperativo tanto ético quanto operacional no âmbito da APP. Para apoiar esse 
processo, está prevista, durante a fase de dispersão desta etapa, a aplicação de um 
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checklist de segurança do paciente especialmente adaptado à realidade prisional. 
Esse instrumento tem por objetivo auxiliar as equipes na realização de um diagnóstico 
situacional das práticas de segurança desenvolvidas nas UBSP.

Trata-se de uma ferramenta estratégica que permite identificar fragilidades, 
mapear riscos e subsidiar o planejamento de ações corretivas e de aprimoramento, 
com vistas à qualificação contínua do cuidado. Ao incorporar esse checklist à rotina 
das equipes, reforça-se a cultura de segurança como eixo estruturante do processo 
de trabalho e amplia-se a capacidade de resposta diante dos desafios específicos 
do contexto prisional.

3. ACESSO NA APP?

Falar em acesso à APP é ir além da mera abertura de portas ou do funcionamento 
formal de um consultório. Nesta terceira etapa da Planificação, o eixo estruturante 
é a reorganização do processo de acolhimento das demandas de saúde da popu-
lação privada de liberdade. Nesse contexto, a eAPP é convocada a realizar uma 
leitura crítica de seu próprio modo de funcionamento: de que forma as demandas 
chegam à equipe? Por quais caminhos institucionais ou informais transitam? Com 
que regularidade ocorrem? Há agendas previamente organizadas ou prevalece o 
atendimento baseado na urgência e na imprevisibilidade? Além disso, é necessário 
questionar: quem autoriza, quem conduz e quem filtra os pedidos de atendimento?

Essas perguntas abrem uma reflexão essencial para a construção de fluxos mais 
equitativos, responsivos e integrados às necessidades reais da população encarcerada. 
Em muitos espaços, a pessoa privada de liberdade não acessa diretamente a equipe 
de saúde; seu pedido de atendimento precisa, antes, transitar por figuras de autori-
dade internas. Ainda que não componham formalmente a equipe de saúde, todos 
esses atravessadores exercem influência direta ou indireta sobre a porta de entrada 
do cuidado, podendo facilitar o acesso, condicioná-lo ou até mesmo bloqueá-lo. 

A eAPP precisa elaborar estratégias para reconhecer e, quando possível, pactuar 
com esses atravessadores. Não se trata de eliminar mediações, o que muitas vezes 
seria irrealizável, mas de construir uma lógica de acesso mais justa e transparente, 
na qual o critério clínico, a escuta qualificada e a avaliação do risco sejam os elemen-
tos centrais da regulação interna. O acesso à APP deve ser estruturado com fluxos 
que garantam a manifestação direta da demanda por parte da pessoa privada de 
liberdade, respeitando sua autonomia e assegurando a integralidade do cuidado em 
saúde no contexto prisional.

Neste momento da planificação, torna-se fundamental que a eAPP reconheça e 
mapeie os fluxos reais que estruturam sua prática cotidiana, tanto o da população 
privada de liberdade em direção ao serviço de saúde quanto o da equipe em direção 
ao território prisional. Trata-se de uma via de mão dupla: de um lado, é necessário 
compreender como as demandas chegam ao consultório ou à sala de atendimento; 
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de outro, é preciso analisar como a equipe se organiza para estar presente nas mi-
croáreas, nas celas e nos espaços coletivos da unidade. Esse mapeamento possibilita 
identificar lacunas, barreiras e pontos críticos, evidenciando não apenas as ausências 
de cuidado, mas também a necessidade de uma atuação proativa, que antecipe 
demandas e leve o cuidado aonde ele ainda não se efetivou. A partir da análise dos 
fluxos existentes, torna-se viável realizar ajustes e aprimoramentos, bem como, a 
partir da identificação dessas lacunas, propor novos fluxos capazes de qualificar o 
funcionamento do serviço.

Outro ponto estratégico nesta etapa é a análise da população que mais utiliza os 
serviços de saúde no contexto prisional, os chamados usuários frequentes (hiperuti-
lizadores). Diferentemente do senso comum, que tende a associar a hiperutilização 
a um suposto “excesso de demanda”, no ambiente prisional, essa condição pode 
indicar, antes, maior grau de acesso, e não necessariamente maior necessidade 
clínica. Muitas vezes, os indivíduos que acessam com maior frequência o serviço de 
saúde ocupam posições de confiança ou desempenham funções laborais internas. A 
hiperutilização, nesse contexto, deve ser compreendida como um possível indicativo 
de privilégio no acesso, revelando desigualdades estruturais na dinâmica institucio-
nal. Cabe, portanto, à eAPP adotar uma postura crítica diante desses padrões de 
uso, buscando identificar situações de invisibilidade ou subutilização entre aqueles 
cuja demanda permanece silenciosa ou bloqueada pelos atravessadores do sistema.

Por essa razão, este ponto do processo exige que a equipe realize um exercício 
analítico fundamental: o cruzamento entre a demanda expressa pela população 
privada de liberdade e a oferta real de cuidado que pode ser assegurada. Isso implica 
identificar quais demandas são mais recorrentes, com que frequência se apresentam, 
por quais vias são encaminhadas, e, simultaneamente, reconhecer os limites impostos 
pela estrutura física, pela disponibilidade de profissionais e pela rotina institucional 
vigente. É neste momento que a equipe inicia um deslocamento essencial: do lugar 
da resposta reativa para o da escuta ativa, da organização intencional do cuidado e 
da presença qualificada nos territórios prisionais.

4. GESTÃO DO CUIDADO

A aplicação do conceito de gestão do cuidado no âmbito da APS, tal como de-
fendido na construção social da APS (Mendes, 2012; Mendes et al., 2019), encontra, 
no contexto prisional, um campo fértil para a materialização de práticas inovadoras 
e desafiadoras.

No arcabouço do MACC, o cuidado se estrutura na parede verde da metáfora da 
Casa da APS. Nessa metáfora, estão assentados os processos essenciais: estratificação 
de risco, gestão da condição crônica, gestão de caso, autocuidado apoiado, manejo 
integrado e contínuo, além do monitoramento dos resultados clínicos e funcionais 
(Mendes, 2012; Mendes et al., 2019).
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A organização do cuidado às condições crônicas na APP exige que a estratificação 
da população vá além da identificação clínica, incorporando a análise dos determi-
nantes sociais que estruturam a vida no cárcere. O reconhecimento da superlotação, 
das normas institucionais, da escassez de recursos diagnósticos e terapêuticos e da 
baixa disponibilidade de fatores protetores de saúde é fundamental para compreender 
o risco real a que estão submetidas as pessoas privadas de liberdade. 

No manejo dessas condições, a gestão da condição de saúde deve ser compre-
endida como um processo de cuidado longitudinal e compartilhado, mesmo em 
um contexto em que a rotatividade populacional é alta. Assim, a manutenção de 
planos de cuidado individualizados, associados a protocolos clínicos adaptados à 
realidade, torna-se indispensável. Outro eixo imprescindível é a gestão de caso, 
direcionada aos indivíduos em condição de alta complexidade clínica e social, tais 
como pessoas privadas de liberdade em sofrimento mental grave ou portadoras de 
condições crônicas múltiplas. A tecnologia da gestão de caso, enquanto cooperação 
entre profissionais, pessoa privada de liberdade e rede de suporte, enfrenta o desafio 
adicional de articular-se com a AAE, exigindo conexão interinstitucional robusta.

Nesse contexto, justifica-se a centralidade da Meta 2 de segurança do paciente 
- “Aprimorar a comunicação efetiva entre profissionais de saúde e usuários” du-
rante esta etapa da planificação. No cotidiano prisional, diversos fatores impactam 
negativamente a qualidade da comunicação: barreiras linguísticas, ausência de 
privacidade, vigilância constante e o próprio ambiente coercitivo que caracteriza a 
privação de liberdade.

Diante desse cenário, práticas como a comunicação estruturada, a escuta ativa e 
a validação das informações compartilhadas entre profissionais e pessoas privadas 
de liberdade tornam-se ainda mais estratégicas. Essas ferramentas fortalecem a se-
gurança clínica e a acurácia dos registros, promovendo, dentro dos limites impostos 
pela instituição, o exercício da autonomia relativa e o protagonismo do sujeito no 
cuidado em saúde.

Nesse sentido, justifica-se a importância de trabalhar a Meta 2 da segurança do 
paciente durante esta etapa, que propõe aprimorar a comunicação segura entre 
profissionais e pessoas usuárias. No cotidiano prisional, as barreiras linguísticas, 
as limitações de privacidade e o contexto coercitivo interferem na qualidade da 
comunicação. Assim, a comunicação estruturada, a escuta ativa e a validação de 
informações tornam-se ainda mais centrais para garantir a segurança clínica e a 
autonomia relativa da pessoa em privação de liberdade.

Vale ressaltar que o autocuidado apoiado, como pilar estruturante do MACC, 
enfrentará complexidades para sua efetivação. As limitações de autonomia e a dis-
ciplina institucional podem restringir a responsabilização ativa do indivíduo sobre 
seu cuidado. Cabe à eAPP criar estratégias educativas e intervenções coletivas que 
fortaleçam o protagonismo possível, mesmo em um ambiente de restrições.
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Recomenda-se agendar ciclos de Atenção Contínua (AC) previamente, em sintonia 
com a direção da unidade prisional, garantindo a liberação dos privados de liberdade 
dentro de blocos organizados. A AC pode ocorrer, por exemplo, nos consultórios 
de atendimento da UBSP, onde as pessoas em condição de alto ou muito alto risco 
circulam entre diferentes profissionais sem sair do setor, enquanto os profissionais 
se alternam nos consultórios, respeitando a disciplina institucional e minimizando o 
risco de evasão ou conflitos.

Além disso, o produto de cada ciclo de AC deve ser a elaboração ou atualiza-
ção do Plano de Cuidado, construído de forma pactuada entre equipe de saúde e 
pessoa privada de liberdade, devidamente registrado em prontuário e revisitado em 
intervalos regulares. A elaboração, a pactuação e o monitoramento desse plano 
requerem ajustes sensíveis e contextualizados, especialmente diante das limitações 
impostas pelo ambiente de confinamento. O Plano de Cuidado deve contemplar 
ações factíveis dentro da dinâmica institucional da unidade prisional: horários de 
medicação compatíveis com a rotina permitida, atividades educativas adaptadas ao 
ambiente coletivo e estratégias de acompanhamento que considerem as limitações 
de deslocamento interno. 

Além disso, o Plano de Cuidado, na APP, deve ser elaborado com clareza e ob-
jetividade, escrito em linguagem acessível, considerando o letramento funcional 
em saúde, frequentemente limitado nessa população. Seu registro deve integrar o 
prontuário clínico e, quando necessário, ser socializado com a equipe de segurança, 
resguardando o sigilo ético, para minimizar barreiras operacionais.

Outro ponto central refere-se ao compartilhamento interdisciplinar no processo de 
cuidado. O Plano de Cuidado não deve ser elaborado de forma isolada por um único 
profissional, mas construído coletivamente, a partir de discussões interdisciplinares 
que envolvam toda a eAPP. Sempre que pertinente, deve-se incluir também a Equipe 
Complementar Psicossocial (ECP) e, quando necessário, um representante da polícia 
penal, com o objetivo de colaborar no direcionamento das atividades propostas e de 
viabilizar sua execução dentro das normas institucionais. Além disso, é fundamental 
promover, sempre que possível, a participação ativa da própria pessoa usuária, a fim 
de que ela se reconheça como coautora de seu processo de cuidado.

A programação do cuidado das condições crônicas adquire contornos singulares. 
Aqui, a população é, em tese, fixa, no sentido da delimitação geográfica, mas a 
dinâmica interna impõe uma rotatividade constante por transferências, progressões 
de regime ou solturas. Assim, conhecer quem são as pessoas privadas de liberdade, 
suas condições de saúde e suas estratificações de risco torna-se imprescindível como 
pré-requisito para a programação. 

No contexto da APP, programar é negociar. A eAPP precisa pactuar fluxos com a 
segurança e a direção da unidade prisional para garantir que a agenda seja exequível. 
Isso implica reservar horários coerentes com as rotinas disciplinares, prever impre-
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vistos, como procedimentos de segurança nas microáreas, e definir contingências 
para situações emergenciais. Neste momento, trabalha-se a Meta 4 de segurança do 
paciente para assegurar procedimentos corretos para o paciente e local de intervenção 
adequado, relacionando-se diretamente aos cuidados de saúde bucal, à aplicação 
de vacinas e demais procedimentos clínicos, garantindo que cada intervenção seja 
realizada de forma segura e adequada, respeitando a identidade do paciente e o 
local correto da intervenção.

Outro desafio é a articulação interinstitucional. A programação local deve mapear, 
além dos atendimentos da atenção primária, a demanda de consultas especiali-
zadas, exames complementares e procedimentos que exijam deslocamentos para 
fora da unidade. Aqui, a eAPP precisa exercer forte função de coordenação da RAS, 
articulando-se com a regulação territorial, a vigilância epidemiológica, os transportes 
e as autoridades penais, muitas vezes mediando questões logísticas, condições de 
segurança e necessidades clínicas.

Na organização dos macroprocessos dos eventos agudos, ainda nesta etapa, é 
necessário materializar três processos centrais: acolhimento com escuta qualificada, 
classificação de risco eficaz e atendimento resolutivo. Esses processos, articulados, 
asseguram que a pessoa privada de liberdade seja escutada de forma humanizada, 
avaliada quanto à gravidade do quadro e atendida, no local e no tempo adequados, 
de forma ética e segura.

O acolhimento, enquanto prática estruturante, precisa ir além de uma abordagem 
reducionista centrada em triagens burocráticas. No contexto da unidade prisional, 
onde o tempo de deslocamento interno está condicionado à liberação de celas, à 
presença de escolta e à disponibilidade de agentes da polícia penal, a qualificação 
do acolhimento torna-se ainda mais crucial. Nesses cenários, é o acolhimento sen-
sível e tecnicamente fundamentado que impede que riscos iminentes à saúde sejam 
invisibilizados ou negligenciados.

A classificação de risco, conforme proposto por Mendes (2015), configura-se 
como ferramenta essencial nesse processo, pois promove uma linguagem clínica 
comum entre os diferentes pontos da RAS, permitindo que o cuidado seja organizado 
segundo a gravidade e a complexidade das demandas, e não apenas pela ordem de 
chegada. Por sua vez, o atendimento resolutivo na APP deve conjugar capacidade de 
resposta imediata com articulação em rede, assegurando continuidade do cuidado 
em todos os níveis do sistema. Na prática, isso implica:

1.	 Disponibilização de espaço de observação clínica estruturado dentro ou nas 
proximidades da UBSP, dotado de insumos básicos para estabilização inicial e 
monitoramento de pacientes em situação aguda;
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2.	 Manutenção de uma caixa de emergência completa, checada periodicamente, 
contendo materiais, equipamentos e medicamentos organizados, com validade 
atualizada, armazenados em local seguro e de acesso exclusivo à eAPP;

3.	 Pactuação de fluxos interinstitucionais com a gestão prisional e os serviços exter-
nos da RAS, garantindo a remoção segura de casos graves mediante transporte 
sanitário com escolta, quando necessário;

4.	 Implementação de POP claros e acessíveis, voltados para situações de ressuscita-
ção, estabilização clínica e acionamento da rede de urgência e emergência;

5.	 Constituição de um Time de Resposta Rápida (TRR), previamente identificado no 
âmbito da eAPP, com atribuições definidas para o atendimento inicial de urgências 
maiores, minimizando improvisações e garantindo resposta ágil e coordenada, o 
que, no contexto prisional, pode representar a diferença entre a preservação e a 
perda da vida.

5. AUTOCUIDADO APOIADO

O autocuidado apoiado, conforme definido por Mendes (2012), transcende 
a condição de estratégia complementar e configura-se como um macroprocesso 
estruturante da organização do MACC. Trata-se de uma abordagem que integra 
educação em saúde, fortalecimento de habilidades individuais e construção de vín-
culos de confiança, com o objetivo de transformar a pessoa usuária em protagonista 
de sua própria trajetória de cuidado.

No contexto prisional, no entanto, essa prática enfrenta desafios significativos e 
particulares já mencionados: restrição da autonomia, baixos níveis de escolaridade, 
alta prevalência de transtornos mentais e limitações no acesso a recursos protetores 
de saúde, como alimentação adequada, práticas corporais regulares e redes de apoio 
social. Ainda assim, é imperativo reafirmar que a privação de liberdade não deve 
ser entendida como anulação da autonomia em saúde. Pelo contrário, mesmo sob 
restrição, as pessoas privadas de liberdade devem ser reconhecidas como sujeitos 
ativos, capazes de participar, compreender e corresponsabilizar-se pelos processos 
de cuidado que lhes dizem respeito.

A operacionalização do autocuidado apoiado no âmbito APP se trata de um 
processo sistemático que deve ser incorporado à rotina assistencial de forma estru-
turada. Para tanto, é essencial garantir espaços protegidos no cotidiano da equipe, 
dedicados especificamente à pactuação de planos de autocuidado apoiado traçando 
metas factíveis à realidade do usuário.

A metodologia dos 5As (Avaliação, Aconselhamento, Acordo, Assistência e Acom-
panhamento) torna-se ferramenta essencial para estruturar o processo de apoio. Cada 
etapa deve ser conduzida em linguagem clara, respeitando o letramento funcional 
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em saúde. A eAPP precisa avaliar as crenças, motivações e redes de apoio dentro e 
fora dos muros. O Acordo, produto concreto da pactuação, deve estabelecer metas 
curtas, realistas, mensuráveis e adaptadas à disciplina do ambiente prisional.

Na APP, a ausência do Agente Comunitário de Saúde traz a responsabilidade do 
acompanhamento para toda eAPP, monitorando nos atendimentos de rotina se as 
metas pactuadas estão sendo realizadas, onde se encontram os obstáculos e como 
a equipe pode apoiar na superação de recaídas. A cultura de não julgar deslizes é 
essencial para sustentar o processo de mudança de comportamento nessa população. 

Além disso, deve-se considerar que o autocuidado na APP pode envolver cole-
tivos de apoio, como grupos operativos, oficinas educativas ou rodas de conversa. 
Tais estratégias fortalecem vínculos, criam redes de solidariedade e potencializam 
o sentido de pertencimento, que é uma variável essencial para sustentar o engaja-
mento no cuidado.

É fundamental lembrar que o autocuidado apoiado não se limita às condições 
clínicas isoladas, abrange a saúde mental, o manejo de estresse, o enfrentamento 
de hábitos nocivos como tabagismo, uso abusivo de substâncias psicoativas, além 
da adesão correta aos esquemas terapêuticos. Na unidade prisional, onde a rotina 
muitas vezes é de ociosidade e tensão, o incentivo a práticas de autocuidado é, 
também, uma estratégia de promoção da dignidade humana.

Neste momento, a Meta 6 da segurança do paciente, que busca reduzir o risco de 
danos decorrentes de quedas e lesões por pressão, adquire necessidade de reflexões. 
A população privada de liberdade, especialmente pessoas com condições crônicas, 
deficiência, transtornos mentais ou em situação de envelhecimento, apresenta riscos 
aumentados para tais eventos, agravados por fatores como ambiente físico inade-
quado, colchões deteriorados, limitação de mobilidade e ausência de protocolos de 
prevenção estruturados nas unidades prisionais. A prática do autocuidado apoiado, 
nesse cenário, deve incluir orientações individuais e coletivas sobre mobilidade segu-
ra, identificação de fatores de risco, reconhecimento precoce de lesões por pressão 
e medidas preventivas viáveis no cotidiano institucional. Além disso, cabe à eAPP 
pactuar com a gestão prisional ações de vigilância ativa, disponibilização de materiais 
adequados e adaptação do ambiente físico, de modo a integrar segurança clínica e 
autonomia progressiva como dimensões complementares do cuidado.

6. MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO NA APS

Um aspecto singular da APP, que reforça a relevância do monitoramento e avalia-
ção, é o fato de que não existem, hoje, indicadores formais e específicos definidos 
pelo Ministério da Saúde para balizar nacionalmente a atenção à saúde no contexto 
prisional. Diferentemente da APS tradicional, que conta com pactuações consolidadas, 
a APP ainda transita em um terreno de invisibilidade estatística no âmbito federal.
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Diante desse vácuo normativo, cada estado ou município, ao estruturar suas eAPP, 
assume um papel estratégico: o de definir localmente os parâmetros e as prioridades 
de monitoramento. Nesse contexto, o primeiro passo para uma gestão qualificada 
do cuidado é a construção de indicadores e informações estratégicas, capazes de 
refletir, com fidelidade e sensibilidade, as singularidades epidemiológicas, sociais e 
institucionais da população privada de liberdade sob sua responsabilidade.

A construção desses indicadores deve decorrer de um processo sistemático de 
diagnóstico, fundamentado em múltiplas dimensões do território prisional. Esse 
processo inicia-se com o cadastro nominal da população, passa pela estratificação 
de risco, pela análise das condições crônicas mais prevalentes, dos perfis epidemio-
lógicos e dos determinantes específicos do contexto de privação de liberdade, como 
a alta rotatividade, a superlotação, a incidência de doenças infectocontagiosas e a 
prevalência de transtornos mentais e de sofrimento psíquico.

É essa leitura crítica e situada da realidade local que orienta a definição de quais 
dados possuem valor estratégico, quais metas são exequíveis e como o painel de 
monitoramento (ou painel de bordo) deve ser estruturado, com vistas a retroalimentar 
os processos de trabalho e qualificar continuamente a prática assistencial da equipe.

Neste processo, incorpora-se a Meta 5 da segurança do paciente, que propõe 
a redução do risco de infecções associadas aos cuidados em saúde. Em ambientes 
como o sistema prisional, em que há déficit histórico de infraestrutura, limitação de 
insumos, sobrecarga assistencial e condições precárias de higiene, o monitoramento 
de eventos infecciosos relacionados a práticas de cuidado, como curativos, admi-
nistração de medicamentos injetáveis e uso de dispositivos, deve ser tratado como 
prioridade sanitária e ética. A inclusão de indicadores sobre infecções associadas 
ao cuidado, como abscessos pós-injetáveis, surtos de doenças infectocontagiosas 
e adesão a protocolos de higienização, representa um passo fundamental para ga-
rantir segurança clínica, rastreabilidade de riscos e melhoria contínua da qualidade 
assistencial nas unidades prisionais.
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A PLANIFICAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE E OS 
CUIDADOS PALIATIVOS

Gabriela Hidalgo, Carla Ulhoa, Rubia Barra

No SUS, a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) reconhece os cuidados 
paliativos como parte das atribuições da APS, incluindo-os no conjunto de ações 
voltadas à integralidade do cuidado (Brasil, 2017).

A realidade brasileira, entretanto, ainda demonstra que a maior parte da assis-
tência paliativa permanece concentrada em polos hospitalares, frequentemente 
vinculada ao final da vida. Essa lógica contrasta com a evidência de que a maioria 
das pessoas que necessitam dessa abordagem vive em suas comunidades e domicí-
lios, em fases muito anteriores ao processo de morrer. Por isso, a incorporação dos 
cuidados paliativos na APS torna-se estratégica: é nesse nível de atenção que se 
encontram os atributos de acesso, longitudinalidade, integralidade e coordenação 
do cuidado, além da responsabilização sanitária pelo território (ANCP, 2012; Mendes 
et al., 2019; World Health Organization, 2018).

O livro A construção social da Atenção Primária à Saúde (Mendes et al., 2019) 
inclui os macroprocessos de cuidados paliativos como parte dos macroprocessos 
essenciais da APS. Essa incorporação representou um marco conceitual e meto-
dológico, pois elevou os cuidados paliativos à mesma condição de outros campos 
tradicionalmente consolidados na prática da APS, fortalecendo o papel desse nível 
de atenção na oferta de cuidados paliativos como espaço privilegiado para o cuidado 
longitudinal ao longo do ciclo de vida e para a integralidade do cuidado (Mendes 
et al., 2019; Starfield, 2002).

Comparados a outros temas historicamente consolidados na rotina da APS, os 
cuidados paliativos ainda representam um campo de conhecimento incipiente para 
grande parte das equipes do SUS, sobretudo pela baixa inserção do tema na gra-
duação em saúde. Por isso, sua efetiva implementação depende de processos de 
sensibilização, desmistificação e capacitação em serviço. Nesse sentido, evidencia-se 
a necessidade de adotar metodologias que favoreçam a aprendizagem coletiva e a 
reorganização dos processos de trabalho, sendo a PAS uma possibilidade concreta e 
qualificada de disseminação dessa prática no âmbito do SUS (Brasil, 2023a, 2023b; 
World Health Organization, 2018).
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As oficinas tutoriais desenvolvidas na PAS desempenham um papel fundamental 
na organização dos macroprocessos de cuidados paliativos, representados por uma 
das janelas da metáfora da construção social da APS. Durante essas oficinas, são 
discutidos os conceitos e princípios relacionados com os cuidados paliativos, incluindo: 
a relação entre cuidados paliativos e os demais macroprocessos da APS; a integração 
dos cuidados paliativos com o MACC e a abordagem paliativa completa. O objetivo 
é fomentar a compreensão dos profissionais da APS sobre seu papel na realização 
de uma abordagem paliativa qualificada. Ao longo da construção dessa janela, os 
processos de trabalho são organizados para abordar questões como: identificação 
das pessoas elegíveis para cuidados paliativos; melhoria da qualidade de vida e 
conforto da pessoa; prevenção e alívio do sofrimento; promoção da independência 
e autonomia; e apoio à fase final de vida e ao luto. Além disso, são conduzidas 
ações de suporte familiar e mobilização da rede social de suporte. O objetivo final é 
melhorar a qualidade da atenção prestada às pessoas com condições que ameacem 
a continuidade da vida e de suas famílias, respeitando a autonomia e os valores de 
cada um (Brasil, 2023a).

A primeira experiência-piloto referente à organização dos macroprocessos de 
cuidados paliativos na perspectiva da construção social da APS foi realizada entre 
os meses de outubro de 2020 e abril de 2021, em uma UBS laboratório composta 
por uma equipe da Estratégia Saúde da Família (ESF), localizada no Setor Sul, em 
Uberlândia, Minas Gerais, Brasil, no âmbito do Centro Colaborador da Planificação 
da Atenção à Saúde de Uberlândia.

O processo de tutoria compreendeu atividades de alinhamento teórico-conceitual 
e cinco oficinas tutoriais, conduzidas na lógica do “fazer junto”, envolvendo plane-
jamento, execução e monitoramento das ações pactuadas. Cada oficina também 
incluiu um momento de treinamento técnico voltado a profissionais de nível superior 
da ESF, com enfoque na utilização de ferramentas específicas de cuidados paliativos, 
favorecendo a aplicação prática e qualificada desses instrumentos no cotidiano das 
equipes. Os conteúdos e as ferramentas trabalhados nesse percurso estão detalha-
dos no Anexo 1.

No território da UBS laboratório, com aproximadamente 4 mil pessoas cadas-
tradas, a aplicação do macroprocesso de cuidados paliativos identificou 60 pessoas 
elegíveis para abordagem completa (1,5% da população adscrita). Entre elas, as 
condições mais prevalentes foram a demência e a fragilidade, seguidas por doenças 
cardiovasculares, doenças pulmonares e, em menor proporção, cânceres. No con-
texto comunitário, os sintomas mais frequentemente relatados foram ansiedade e 
dor. Após cerca de seis meses de implantação, observou-se que, dos 60 pacientes 
inicialmente identificados, apenas 40 permaneciam vivos (taxa de mortalidade de 
33,3%). Esses achados reforçam a relevância estratégica da inserção dos cuidados 
paliativos na APS, evidenciando o elevado risco de mortalidade em intervalo inferior 
a um ano e a necessidade de abordagem organizada e sistemática no território.
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Após essa experiência, a etapa sobre Cuidados Paliativos passou a ser incorporada 
na PAS, inclusive nos projetos Proadi-SUS, desenvolvidos pelos hospitais de excelência, 
HIAE e BP, como uma das entregas previstas para o triênio 2021-2023. Dentre as 
principais mudanças implementadas, destacam-se a redução das oficinas tutoriais 
de cinco para três, a substituição do treinamento técnico presencial por curso de 
apoio em Ensino a Distância (EAD), com carga horária de 20 horas, e a inclusão 
de oficina específica de comunicação. Como recursos educacionais, foi publicado 
manual de cuidados paliativos na APS, complementado por vídeos e podcasts de 
apoio ao tutor. Os conteúdos e as ferramentas trabalhados nesse percurso estão 
detalhados no Anexo 2.

Em 2024, foi publicada a PNCP, marco normativo para a consolidação dessa 
abordagem no SUS. Inspirada em referenciais de organização sistêmica da atenção 
à saúde, a PNCP estrutura os cuidados paliativos como macroprocesso transversal 
da RAS, assegurando sua presença em todos os pontos de atenção, do hospital à 
comunidade. Reafirma-se a APS como ordenadora do cuidado e coordenadora da 
rede, com responsabilidade sanitária de identificar precocemente demandas palia-
tivas e garantir integralidade ao longo do ciclo de vida. A política também destaca 
capilaridade, longitudinalidade e articulação interprofissional (Brasil, 2018, 2024b; 
World Health Organization, 2018).

A partir da publicação da PNCP, o Centro Colaborador de Uberlândia voltou a ser 
referência como projeto-piloto, com instituição de Grupo de Trabalho (GT) da PNCP, 
composto por representantes de todos os pontos da RAS, da gestão, da assistên-
cia farmacêutica e dos serviços especializados em cuidados paliativos. A proposta 
de intervenção inicial foi expandir a organização dos macroprocessos de cuidados 
paliativos para 100% das equipes da APS, em articulação com as equipes do Pro-
grama Melhor em Casa (PMeC), além de incluir treinamento técnico de profissionais 
prescritores, assegurando integração clínica e ampliação da capacidade resolutiva 
no território (BRASIL, 2024a, 2024b).

Considerando as equipes de APS da ESF participantes, abrangendo população 
de aproximadamente 470 mil pessoas, foram identificados 5.094 elegíveis para 
abordagem paliativa (1,08% da população adscrita). Entre as condições mais pre-
valentes, estiveram demência e fragilidade, seguidas por problemas cardiovasculares 
e neurológicos. Em quarto lugar, destacou-se “outras condições”, com diabetes 
mellitus e transtornos relacionados ao uso de substâncias (Brasil, 2023a, 2024b; 
World Health Organization, 2018).

Nos projetos-piloto, a identificação de pessoas com indicação de abordagem 
paliativa foi de 1,5% da população adscrita (60/4.000) e de 1,08% no recorte 
ampliado de 470 mil pessoas (5.094/470.000) na intervenção de 2024 baseada na 
PNCP. Esses achados são comparáveis ao estudo conduzido na APS/ESF por Corrêa 
et al. (2015), que, em 12 meses de acompanhamento, identificou 38 pessoas com 
necessidades paliativas em 3 mil cadastrados (1,2%). Os diagnósticos mais frequentes 
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foram câncer (39,5%), doença psiquiátrica (18,4%), doença cardiovascular (15,8%), 
fragilidade (10,5%), demência (10,5%) e doença respiratória (7,9%) (Corrêa et al., 
2015; Marcucci et al., 2016).

Nos pilotos, por sua vez, as condições mais prevalentes foram demência e fragi-
lidade, seguidas por doenças cardiovasculares, doenças neurológicas e, em quarto 
lugar, cânceres; no grupo “outras condições”, destacaram-se diabetes e transtornos 
relacionados à dependência química. A comparação evidencia que, embora ambos 
os contextos apontem incidência semelhante (1–1,5% da população), há diferen-
ças no perfil de diagnósticos predominantes: enquanto o estudo de Corrêa et al. 
(2015) reforça o peso do câncer como porta de entrada, os pilotos indicam maior 
visibilidade de condições crônicas não oncológicas e de fragilidade, reforçando o 
papel estratégico da APS e a necessidade de gestão de base populacional com res-
ponsabilização sanitária customizada ao território (Corrêa et al., 2015; World Health 
Organization, 2018).

A consolidação dos cuidados paliativos como macroprocesso estruturante da APS 
no Brasil demanda fortalecimento institucional, normativo e formativo, para garantir 
identificação precoce, integralidade e coordenação das necessidades no território. 
As evidências dos projetos-piloto indicam incidência entre 1% e 1,5% na APS, con-
sistente com estudos nacionais no contexto da ESF (Corrêa et al., 2015; Marcucci 
et al., 2016). A OMS ressalta que integrar cuidados paliativos à APS é crucial para 
ampliar acesso equitativo, sobretudo em países extensos e desiguais (World Health 
Organization, 2018). 

Nesse sentido, a PNCP configura marco normativo para que a gestão de base 
populacional incorpore demandas paliativas, respeitando singularidades epidemio-
lógicas, sociais e culturais (Brasil, 2018, 2024b). Reafirma-se que os cuidados palia-
tivos, além do imperativo ético de aliviar o sofrimento, devem consolidar-se como 
política pública transversal, orientada por diretrizes globais e nacionais, enquanto a 
PAS se afirmar como metodologia central para organizar a RAS em integração com 
a APS, estruturando macroprocessos e articulando pontos de atenção conforme as 
necessidades de cada território (Brasil, 2023a; Mendes et al., 2019; World Health 
Organization, 2018).

Por fim, destaca-se que a PAS é uma ferramenta poderosa para a implementação 
de ações de cuidados paliativos nas unidades de APS. Ao possibilitar uma abor-
dagem estruturada e sistemática, a planificação favorece a identificação precoce 
das necessidades das pessoas elegíveis, o desenvolvimento de planos de cuidado 
personalizados e eficazes, bem como a implementação de intervenções voltadas à 
melhoria da qualidade de vida das pessoas em cuidados paliativos e de suas famílias 
(Brasil, 2023a; World Health Organization, 2018).
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ANEXOS

ANEXO 1 – ETAPA PILOTO (UBERLÂNDIA, 2020-2021)

Workshop – Cuidados Paliativos na APS

•	 	Macroprocessos de CP na construção social da APS

•	 	Conceitos de CP

•	 	Atributos da APS e abordagem paliativa

•	 	CP na Rede de Atenção à Saúde (RAS)

Oficina 1 – Cuidados Paliativos na APS

•	 	Conceitos de CP na prática da APS

•	 	Identificação da demanda por CP

•	 	Ferramentas: Elegibilidade Simplificada, SPICT-BR, PPS, ESAS, DAM

Oficina 2 – Como percebo a evolução das doenças?

•	 	Avaliação prognóstica em condições clínicas avançadas

•	 	Comunicação de notícias difíceis

•	 	Ferramentas: Pergunta Surpresa, Curvas de Trajetórias, ferramentas de comuni-
cação

Oficina 3 – Abordagem centrada na pessoa

•	 	Abordagem paliativa centrada na pessoa

•	 	Planejamento Antecipado de Cuidados (PAC)

•	 	Ferramentas: DAM, PAC
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Oficina 4 – Apoio quando a morte se aproxima

•	 	Sinais de fase final de vida e processo ativo de morte

•	 	Manejo clínico e apoio às últimas horas

•	 	Estratégias de comunicação

•	 	Ferramentas: ações diante da possibilidade de morte e ferramentas de comuni-
cação

Oficina 5 – Perdas e luto

•	 	Processo de perdas e luto; fatores de risco e proteção

•	 	Cuidado de quem cuida (profissionais)

•	 	Ferramentas: cinco dimensões do luto e modelo do processo dual

ANEXO 2 – ETAPA PLANIFICASUS (TRIÊNIO 2021-2023)

Workshop 8

•	 	Conceitos importantes e desmistificações em CP

•	 	CP no SUS: o que esperar da APS e da AAE

Oficina 8.1 – APS

•	 	Alinhamento conceitual em CP

•	 	Ferramentas de elegibilidade para CP

•	 	Plano de acompanhamento de usuários elegíveis

Oficina 8.1 – AAE

•	 	Alinhamento conceitual em CP

•	 	Macroprocessos da AAE e papel dos CP

•	 	Ferramentas de elegibilidade para CP
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Oficina 8.2 – APS

•	 	Apresentação de caso SPICT-BR positivo

•	 	Abordagem Paliativa Completa

•	 	Registro e monitoramento de casos

Oficina 8.2 – AAE

•	 	Macroprocesso educacional

•	 	Macroprocesso assistencial

•	 	Registro e acompanhamento de usuários elegíveis na AAE

Oficina 8.3 – Integrada APS e AAE

•	 	Abordagem Paliativa Integrada

•	 	Planejamento do cuidado frente à possibilidade de morte

•	 	Saúde mental: cuidado frente a perdas e luto

Formação complementar

•	 	Curso EAD (20h) como apoio transversal às oficinas

•	 	Oficina específica de comunicação (pós-etapa)

•	 	Materiais: manual de CP na APS, vídeos e podcasts de apoio ao tutor

ANEXO 3 – CONSOLIDAÇÃO EM UBERLÂNDIA (A 
PARTIR DE 2024)

Grupo de Trabalho da PNCP e plano de ação inicial

•	 	Representantes de todos os pontos da RAS, da gestão, da assistência farmacêutica 
e de serviços especializados em CP

•	 	Ampliação dos macroprocessos de cuidados paliativos com expansão para 100% 
das equipes de APS



Conselho Nacional de Secretários de Saúde – Conass

406

•	 	Integração com o Programa Melhor em Casa

•	 	Treinamento técnico com foco em profissionais prescritores

Workshop

•	 	“O que a construção social da APS nos ensina sobre Cuidados Paliativos”

Oficina Tutorial 1 – Fundamentos e Identificação

•	 	Fundamentos e conceitos de CP

•	 	Novos processos organizativos em CP

•	 	Quem pode se beneficiar da abordagem paliativa

•	 	Registro e acompanhamento de usuários elegíveis

Oficina Tutorial 2 – Trajetória e Centralidade da Pessoa

•	 	Em que momento da trajetória da doença a pessoa está

•	 	Abordagem Paliativa Centrada na Pessoa

•	 	Participação da pessoa nas decisões de cuidado

Oficina Tutorial 3 – Apoio no Final da Vida e Comunicação

•	 	Apresentação do caso e dados do território

•	 	Como apoiar a pessoa e a família quando a morte se aproxima

•	 	Saúde mental: cuidado frente a perdas e luto

•	 	Elaboração do plano de ação (com Oficina de Comunicação)

Formação complementar

•	 	Curso EAD de apoio técnico (20h), transversal às oficinas

•	 	Encontros de formação específicos para prescritores

•	 	Materiais de apoio: Fluxo de rede para cuidados paliativos, manual de CP na APS, 
vídeos e podcasts de apoio ao tutor.
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ORGANIZAÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE MENTAL 
NA  APS: A PLANIFICAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE 
COMO ESTRATÉGIA DE TRANSFORMAÇÃO 
SISTÊMICA  

Joana Moscoso Teixeira de Mendonça, Ana Alice Freire, 

Marcio Anderson Cardozo Paresque, Letícia Yamawaka de Almeida 

O debate sobre a saúde mental tem se destacado enquanto pauta prioritária para 
os sistemas de saúde em escala global, impulsionada pela expressiva e persistente 
prevalência dos transtornos mentais e suas repercussões em indivíduos, famílias e 
comunidades, somadas à sua natureza multifacetada e às desigualdades na distribui-
ção de recursos e disponibilidade da força de trabalho qualificada (Patel et al., 2018). 

Em termos epidemiológicos, estimativas recentes revelam que os transtornos 
mentais se mantêm entre as dez principais causas da carga global relacionada à 
saúde (GBD 2019 Mental Disorders Collaborators, 2022), com tendência ascendente, 
presença de disparidades regionais e variações entre os transtornos (com destaque 
para o transtorno depressivo maior e transtornos de ansiedade), além de marcas 
relacionadas com as desvantagens de gênero (Fan et al., 2025). 

Para além das projeções e impactos do cenário apresentado, reconhecem-se 
ainda formas de expressão do sofrimento psíquico que, por vezes, diluem-se entre 
as classificações formais e aprofundam o abismo na oferta de cuidados. Na prática, 
os contornos nosológicos nem sempre são evidentes (Patel et al., 2018) — embora 
os sintomas, as manifestações e as consequências do sofrimento sejam vivenciados 
intensamente pelos indivíduos, enlaçando-se, atravessando e interagindo também 
com outros fatores contextuais que acrescentam camadas de complexidade para a 
atenção em saúde mental. 

Esse contexto torna ainda mais desafiadora a garantia de cuidados adequados 
e deixa marcas de necessidades não atendidas, que persistem e se acumulam no 
tempo, tensionando o planejamento e a organização dos serviços. Ao mesmo tempo, 
amplia-se a disparidade no acesso e na qualidade da atenção, exigindo a superação 
de abordagens restritas ao modelo biomédico (Pathare; Brazinova; Levav, 2018). Esse 
panorama evidencia a amplitude da lacuna no cuidado em saúde mental, que se 
manifesta tanto na ausência de tratamentos clínicos convencionais e intervenções 
psicossociais quanto na oferta fragmentada e insuficiente de ações que compõem o 
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contínuo do cuidado, comprometendo a atenção integral das múltiplas necessidades 
do sujeito, sobretudo em países de baixa e média renda. 

Em resposta a essa complexidade, torna-se imperativa a organização dos sistemas 
de saúde, a partir de arranjos mais abrangentes, que não se restrinjam a serviços es-
pecializados, mas que envolva diferentes pontos de atenção e parcerias intersetoriais, 
por meio de estratégias combinada de atuação. Nesse sentido, a OMS e pesquisadores 
vinculados ao Movement for Global Mental Health (MGMH) recomendam que os 
sistemas de saúde se organizarem a partir de serviços de base comunitária, susten-
tados por uma rede efetiva de cuidados e por um conjunto diversificado de ações 
que incluam a APS (HORTON, 2007). Essa diretriz parte do reconhecimento de que 
os serviços especializados em saúde mental, isoladamente, não são suficientes para 
assegurar a integralidade da assistência, reforçando o papel essencial das equipes 
de APS na mitigação da lacuna dos cuidados em saúde mental. 

No cenário brasileiro, essa integração ainda enfrenta diversos obstáculos, apesar 
do potencial das Equipes de Saúde da Família (eSF) — que ocupam uma posição 
estratégica no território e na Rede de Atenção Psicossocial (Raps) para identifica-
ção, manejo e coordenação de casos em saúde mental (Brasil, 2011). Dentre eles, 
destacam-se a formação incipiente dos profissionais, a forma como se organiza 
o processo de trabalho nos serviços além de questões socioculturais (Kohrt et al., 
2020). Vale ressaltar que a saúde mental permanece no imaginário social como uma 
questão sensível e, frequentemente, negligenciada, ainda permeada por estigmas 
que dificultam seu enfrentamento nos territórios (Link; Phelan, 2006). 

Além disso, os desarranjos existentes na articulação entre a APS e os demais 
pontos de atenção da Raps — especialmente os Centros de Atenção Psicossocial 
(Caps) — comprometem o desenvolvimento de uma atenção integral e territoriali-
zada, limitam a oferta de cuidado em tempo oportuno e restringem a capacidade 
de resposta às demandas dos usuários, sobrecarregando os serviços especializados. 

Nesse contexto, embora as diretrizes e portarias que regulamentam a Raps 
estabeleçam processos estratégicos para a construção de um modelo de atenção 
psicossocial, a prática cotidiana revela fragilidades que comprometem sua plena 
efetivação. A fragmentação dessa rede, agravada por fragilidades na comunicação, 
ausência de fluxos de cuidado e escassez de recursos, sobrecarrega os serviços e 
dificulta o acesso das pessoas usuários — um desafio central a ser enfrentado. 

Assim, apesar dos avanços e progressos alcançados recentemente no cenário 
nacional, marcado por reformulações éticas, sociais e políticas oriundas dos esforços 
coletivos da sociedade e que promoveram a mudança do paradigma no campo da 
saúde mental, percebe-se a necessidade de respostas efetivas e de esforços coor-
denados para garantir a integração da Raps, com aposta no fortalecimento da APS 
como elemento-chave e protagonista na ampliação do acesso adequado e oportuno 
às pessoas com necessidades de cuidado em saúde mental. 
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Dessa forma, a lacuna no cuidado em saúde mental — caracterizada pela ausência 
de acesso oportuno, baixa resolutividade e descontinuidade no acompanhamento 
— encontra na APS tanto o seu maior desafio quanto a sua principal possibilidade 
de superação. A despeito de se saber que integrar os cuidados em saúde mental 
à APS é a forma mais viável e sustentável de reduzir essa lacuna e assegurar que 
todas as pessoas tenham acesso contínuo, integral e humanizado ao cuidado que 
necessitam (Lancet Global Mental Health Group et al., 2007), a APS segue operando 
de forma fragmentada, com práticas centradas em encaminhamentos e medicação, 
reproduzindo um modelo reativo, tecnicista e pouco conectado às necessidades 
reais das pessoas. 

Essa integração não se realiza apenas com normativas ou protocolos: ela requer 
mudanças profundas na organização dos serviços, na compreensão do papel da 
APS nas redes de atenção e, sobretudo, no modo como os profissionais atuam e se 
relacionam com o território. Nesse contexto, a saúde mental deve ser compreendida 
como uma dimensão transversal do cuidado, e não como uma responsabilidade 
isolada de alguns profissionais, serviços ou dispositivos. 

Incorporar essa transversalidade, conforme propõe o modelo biopsicossocial de 
George Engel (1978), significa reconhecer que o sofrimento psíquico está entrelaçado 
a determinantes sociais, biológicos e emocionais, e que o cuidado precisa ser integral 
e contextualizado. A drástica redução da expectativa de vida entre pessoas com 
transtornos mentais graves — de cerca de 15 a 20 anos menor do que a média da 
população — é uma evidência brutal dos efeitos da fragmentação e da negligência 
do cuidado integral, tanto no campo da saúde física quanto no da saúde mental 
(Nordentoft et al., 2013). 

Para transformar esse cenário, além do fortalecimento da APS no cuidado à saúde 
mental e o investimento na integração da rede, é necessário investir na qualifica-
ção dos profissionais da APS. O mhGAP, lançado pela OMS em 2008, oferece uma 
resposta robusta a essa necessidade. Ao organizar diretrizes clínicas baseadas em 
evidências para o manejo de condições prioritárias em saúde mental, neurológica e 
uso de substâncias (MNS), o Manual de Intervenções mhGAP – versão 2.0 (Organi-
zação Pan-Americana da Saúde, 2018) tornou-se uma ferramenta técnica de baixo 
custo e alto impacto para ampliar a capacidade clínica das equipes. No entanto, o 
mhGAP, por si só, não reorganiza o cuidado. É preciso mais do que saber o que 
fazer: é preciso saber como organizar-se para fazer. 

Organizar o cuidado em saúde com base nas necessidades da população não é 
tarefa simples. Diante da fragmentação dos serviços, da sobreposição de ofertas, da 
descontinuidade nos acompanhamentos e da lógica assistencial centrada na demanda 
espontânea, os sistemas de saúde enfrentam o que ficou conhecido na literatura 
como problemas perversos (wicked problem): problemas complexos, de múltiplas 
causas, sem solução única e que não podem ser resolvidos apenas com a ampliação 
da oferta de serviços (Kreuter et al., 2004). Problemas perversos não são meramente 
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complicados ou técnicos nem podem ser resolvidos pela simples aplicação da lógica 
ou do poder computacional, tampouco pelos programas de melhoria da qualidade, 
requerendo intervenções amplas de reimaginação e exigindo necessariamente solu-
ções em redes e inovações disruptivas (Runnels; Pronovost, 2024). 

Trabalhar em rede, como nos lembra o Guia prático de matriciamento em saúde 
mental (CHIAVERINI et al., 2011), é “tecer possibilidades”: ampliar as oportunida-
des de atuação das pessoas, dos profissionais e dos serviços de saúde, conectando 
saberes e potências diversas em uma corrente de corresponsabilidade. Para isso, 
é necessário estratégias operacionais que transcendam a dimensão prescritiva e 
atuem sobre os arranjos institucionais, a cultura organizacional e a forma como os 
profissionais constroem sentido sobre seu fazer cotidiano. 

É nesse ponto que a PAS se apresenta estrategicamente, não apenas como uma 
metodologia de planejamento, mas principalmente como uma proposta de trans-
formação sistêmica dos processos de trabalho. Fundamentada na lógica da gestão 
da base populacional e nos atributos essenciais da APS (acesso, longitudinalidade, 
integralidade e coordenação do cuidado), a PAS visa superar os modelos baseados 
na oferta fragmentada de serviços, propondo redes organizadas por critérios de 
responsabilidade sanitária, interdependência e planejamento ascendente. 

A PAS parte do reconhecimento da complexidade dos sistemas de saúde e pro-
põe uma resposta sistêmica, interdependente e colaborativa, articulando a APS com 
outros pontos da RAS, de forma integrada e centrada nas necessidades das pessoas 
(Mendes, 2008). Seu objetivo é transitar de um modelo baseado na oferta para um 
modelo baseado na gestão da saúde da população, assumindo uma responsabilidade 
sanitária sobre o território adscrito, com enfoque na continuidade, integralidade e 
qualidade do cuidado. Para isso, a PAS oferece ferramentas, instrumentos e práticas 
organizativas que buscam garantir que os cuidados sejam prestados no tempo certo, 
no lugar certo, com o custo certo e com a qualidade adequada. 

No intuito de promover um cuidado em saúde mental que seja não apenas cli-
nicamente qualificado, mas também territorializado, intersetorial, compartilhado, 
resolutivo e institucionalmente sustentado, destaca-se a importância de aliar a me-
todologia da PAS à formação para utilização do MI-mhGAP. Essa integração permite 
a construção de microssistemas de cuidado que partem do território e da realidade 
concreta das equipes, orientando a organização do trabalho com base em dados 
populacionais, vínculos estabelecidos e reconhecimento dos determinantes sociais 
que atravessam o sofrimento. 

Diante desse panorama, este capítulo apresenta o desenho operacional para a 
organização dos processos de trabalho voltados ao cuidado em saúde mental na 
APS, com o propósito de contribuir para o fortalecimento da linha de cuidado em 
saúde mental. Partindo dos desafios impostos pela persistente lacuna na oferta de 
cuidados nessa área, disparam-se reflexões acerca de elementos centrais para a 
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estruturação dessa linha de cuidado, destacando o papel da APS na coordenação 
do cuidado de uma rede colaborativa, capaz de responder de forma integrada às 
necessidades das pessoas em sofrimento psíquico. 

É nesse marco que se inscreve a proposta que detalharemos a seguir: um con-
junto de estratégias estruturadas em quatro temáticas — organização da linha de 
cuidado em saúde mental na APS, território e gestão de base populacional, acesso e 
gestão do cuidado — que, articuladas entre si, sustentam um desenho operacional 
construído com base na metodologia da PAS para a organização do cuidado em 
saúde mental na APS. 

Figura 1.	 Desenho operacional da saúde mental na APS 

Etapa 1
A organização da

linha de cuidado em 
Saúde Mental na APS

Etapa 3
Acesso à Rede

de Atenção
Psicossocial

pela APS

MI-mhGAP

Etapa 4
Gestão do cuidado
em Saúde Mental

Etapa 2
Território e gestão

de base populacional
em Saúde Mental

Como parte do percurso formativo que sustentou essa proposta de reorganização 
da linha de cuidado, foi ofertado um conjunto de cursos EAD no formato assíncrono, 
com ênfase na preparação de gestores e tutores para a condução de workshops e 
oficinas tutoriais nos territórios. Esses cursos funcionaram como um disparador prévio, 
promovendo o alinhamento conceitual e metodológico necessário para a aplicação 
das estratégias formativas presenciais. Suas temáticas dialogaram diretamente com 
os quatro eixos estruturantes do projeto — organização da linha de cuidado em 
saúde mental na APS, território e gestão de base populacional, acesso e gestão do 
cuidado — e foram organizadas em módulos objetivos, com recursos audiovisuais, 
textos de apoio e atividades práticas. Além desses, foram oferecidos cursos curtos 
voltados para temas específicos, como intervenções psicossociais, matriciamento em 
saúde mental, escalonamento do cuidado e estratégias de prevenção e posvenção ao 
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suicídio. A oferta em formato assíncrono possibilitou que os participantes acessassem 
os conteúdos no seu próprio ritmo, fortalecendo a autonomia na aprendizagem e 
garantindo a preparação prévia necessária para a atuação qualificada durante os 
encontros presenciais. 

Ao unir a formação de multiplicadores do MI-mhGAP com a abordagem sistêmica 
e territorial da PAS, essa proposta visa fortalecer a linha de cuidado em saúde mental 
a partir do cotidiano das unidades, das equipes e das pessoas.

TEMÁTICA 1 – ORGANIZAÇÃO DA LINHA DE CUIDADO EM 
SAÚDE MENTAL NA APS 

Superar a fragmentação da atenção à saúde mental no SUS exige resgatar os 
princípios fundantes da Reforma Psiquiátrica e da APS, reconhecendo o lugar estra-
tégico da APS como coordenadora do cuidado e articuladora da Raps. Isso implica 
deslocar o foco da lógica centrada no encaminhamento para uma atuação resolutiva, 
contínua e territorializada, alinhada ao princípio da integralidade. A APS deve ser 
entendida como ponto de entrada e cuidado continuado, capaz de acolher o sofri-
mento psíquico, construir vínculo e articular os demais pontos da Raps. O cuidado 
em saúde mental na APS, portanto, não é um anexo ou exceção à regra, mas parte 
constitutiva do trabalho cotidiano das equipes. 

Para inaugurar esse novo olhar, o percurso formativo da PAS teve início com a 
Temática “Organização da Linha de Cuidado em Saúde Mental na APS”, cujo obje-
tivo foi revalorizar a APS como espaço legítimo para o cuidado em saúde mental e 
reforçar sua centralidade na organização da rede. 

No workshop inicial, promoveu-se um alinhamento conceitual entre os profis-
sionais, com ênfase em: 

•	 Relacionar os atributos da APS à atenção psicossocial; 

•	 	Compreender a saúde mental como parte do cuidado integral; 

•	 	Reconhecer os determinantes sociais como elementos indissociáveis do sofrimento 
psíquico. 

A leitura compartilhada de textos e a técnica de narração de histórias por meio 
de estudo de caso estimularam a reflexão crítica sobre os desafios vividos nos territó-
rios, promovendo empatia, escuta qualificada e elaboração de hipóteses explicativas 
coletivas. 

Antes das oficinas, foi realizada uma etapa preparatória de diagnóstico, em que 
as equipes preencheram dois instrumentos avaliativos fundamentais: 
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•	 	A autoavaliação dos macroprocessos da APS, que permitiu revisar a estrutura e 
organização dos processos de trabalho relacionados com a construção social da 
APS na unidade; 

•	 	O Instrumento de Autoavaliação dos Processos Estratégicos da Linha de Cuidado 
em Saúde Mental, que deu visibilidade às lacunas existentes nos processos de 
trabalho relativos ao cuidado em saúde mental. 

Esses dados subsidiaram o trabalho da oficina tutorial, que teve como alvo a 
construção de um Diagnóstico Situacional da Unidade. As equipes organizaram e 
analisaram: 

•	 	O perfil sociodemográfico e epidemiológico do território; 

•	 	O status da organização dos macroprocessos da APS e dos processos estratégicos 
em saúde metal; 

•	 	Análise de indicadores de saúde; 

•	 	A existência de estratificação de risco das subpopulações; 

•	 	O horário de funcionamento da unidade e profissionais atuantes; 

•	 	As ações de segurança do paciente. 

Em outro instrumento disparado na oficina tutorial, as equipes evidenciaram a 
modelagem da rede, por meio do mapeamento dos pontos que compõem a Raps 
nos territórios, revelando tanto os equipamentos de saúde existentes quanto os 
vazios assistenciais. 

Essa primeira temática inaugurou o percurso da PAS com um convite ao reconhe-
cimento: do lugar da APS na rede; da potência das práticas existentes; da rede; e, 
sobretudo, de si mesmo como sujeito coletivo de transformação. O reconhecimento 
é o ponto de partida para qualquer mudança de modelo de atenção. 

Com essa base conceitual e prática estruturada, as equipes puderam avançar para 
a Temática Território e Gestão de Base Populacional, em que o objetivo se desloca 
para o território como campo ativo do cuidado e para a gestão de base populacional 
como estratégia concreta de organização do trabalho das equipes.

TEMÁTICA 2 – TERRITÓRIO E GESTÃO DE BASE POPULACIONAL 

Se na temática anterior, reforçou-se a centralidade da APS na linha de cuidado 
em saúde mental, esta segunda temática avança no aprofundamento do seu com-
promisso com o cuidado integral a partir da lógica do território e da gestão de base 
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populacional. O território, entendido como espaço vivido, abriga os vínculos, os 
determinantes sociais da saúde e os dispositivos de cuidado — formais e informais 
— que condicionam o sofrimento e a potência de cada pessoa e família. A gestão de 
base populacional, por sua vez, amplia a lente da clínica individual para um cuidado 
orientado por riscos, vulnerabilidades e recursos presentes na coletividade. 

No workshop da temática, esse olhar ampliado foi incentivado por meio de 
reflexões críticas ancoradas em textos teóricos e na leitura compartilhada de 
uma literatura de cordel. A vivência resgatou a importância da escuta sensível 
ao sofrimento cotidiano e à cultura dos territórios, reforçando que conhecer o 
território é conhecer as pessoas que nele vivem – suas redes de apoio, desafios 
e formas de resistência. 

Na oficina tutorial, as equipes revisitaram a lógica da territorialização e foram 
apoiadas para organizar o cuidado a partir das necessidades concretas da população 
adscrita. Dentre as estratégias mobilizadas, destacam-se: 

•	 	Aplicação da Escala Coelho Savassi, para estratificação de risco familiar com base 
em determinantes biopsicossociais; 

•	 	Construção de mapas falantes, que integraram vulnerabilidades, dispositivos 
comunitários e recursos intersetoriais em saúde, assistência, educação e justiça; 

•	 	Elaboração de guias territoriais de serviços e ações psicossociais, acessíveis para 
os profissionais e para a comunidade; 

•	 	Incorporação de fichas com sinais de alerta em saúde mental nas visitas domi-
ciliares dos Agentes Comunitários de Saúde, valorizando sua escuta e presença 
cotidiana como sentinelas do sofrimento psíquico nos lares e nas ruas; 

•	 	Mapeamento das subpopulações com necessidade de cuidado em saúde mental, 
integrando esse dado à planilha de gestão das demais subpopulações da unidade. 

Essas ações representaram um importante avanço para a institucionalização de 
uma lógica de cuidado que considera não apenas o indivíduo, mas também seu 
contexto familiar e territorial. O protagonismo dos usuários e das famílias foi valo-
rizado, especialmente ao reconhecer o território como espaço legítimo de cuidado, 
no qual saberes e práticas comunitárias também contribuem para a promoção da 
saúde mental. 

A temática do território permitiu às equipes deslocar o foco da oferta reativa para 
um planejamento ativo e situado, conectando práticas individuais com uma perspec-
tiva populacional. Esse alinhamento preparou o caminho para a temática seguinte, 
que se debruça sobre as barreiras e as possibilidades de ampliação do acesso à Raps 
pela APS, com ênfase na continuidade do cuidado e na articulação dos serviços.
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TEMÁTICA 3 – ACESSO À RAPS PELA APS 

A ampliação do acesso em saúde mental é um dos principais desafios enfrentados 
pela APS. Mais do que garantir uma vaga ou um agendamento, trata-se de garantir 
um cuidado que começa no momento da escuta e que se sustenta na continuidade, 
na integralidade e na corresponsabilidade entre serviços, profissionais, usuários e 
suas redes de apoio. Nesta temática, o conceito de acesso foi trabalhado a partir 
de três dimensões fundamentais: a identificação e o enfrentamento das barreiras, a 
organização racional e responsiva da oferta de cuidado, e a estruturação de vínculos 
colaborativos na Raps. 

O workshop da temática foi construído sobre duas bases: o trabalho com textos 
teóricos e a vivência do “Jogo do Acesso”. A leitura dirigida promoveu uma reflexão 
crítica sobre os conceitos de acesso, continuidade e acolhimento, além de destacar 
as responsabilidades da APS na superação das barreiras organizacionais e simbó-
licas presentes no SUS. Já o jogo de tabuleiro — centrado em trajetórias fictícias 
de usuários — propôs um exercício coletivo de identificação de barreiras de acesso 
e possibilidades de superá-las na unidade básica, estimulando o raciocínio clínico-
-institucional e a empatia. As perguntas do jogo propunham não apenas decisões 
técnicas, mas também escolhas que envolviam escuta, vínculo e articulação inter-
setorial. Com isso, as equipes vivenciaram situações que demandam diálogo entre 
clínica e gestão, e entre os diferentes pontos da Raps. 

Na sequência, três oficinas tutoriais aprofundaram, de forma integrada, o diag-
nóstico das barreiras de acesso, a qualificação das ofertas de cuidado em saúde 
mental na APS e o fortalecimento do cuidado colaborativo. 

Na primeira oficina, o alvo foi o diagnóstico do acesso. Por meio de ferramentas 
como o mapeamento da recepção, o desenho dos fluxos de acolhimento e o ba-
lanço dos atendimentos, as equipes revisitaram sua agenda e sua organização do 
cuidado. Foram mobilizadas estratégias práticas para a reorganização do processo 
de agendamento, em especial, fortalecendo o agendamento por blocos de horas. 
Essa oficina promoveu a análise crítica das rotinas e evidenciou o quanto a escuta 
qualificada, o acolhimento humanizado e o agendamento com base nas necessidades 
reais podem ser potentes instrumentos de ampliação do acesso. 

A segunda oficina dedicou-se às intervenções psicossociais, com ênfase nas ações 
ofertadas diretamente pela APS. Utilizando a matriz FOFA (Fortalezas, Oportunidades, 
Fraquezas e Ameaças), as equipes analisaram as práticas já em curso, os desafios 
para sua manutenção e as oportunidades de fortalecimento. A oficina incentivou 
a valorização de experiências locais bem-sucedidas, a pactuação de novas ações e 
o envolvimento de diferentes categorias profissionais. Foram debatidas também 
estratégias de monitoramento e qualificação dos grupos terapêuticos, reconhecen-
do que tais práticas, quando centradas nas necessidades das pessoas, contribuem 
significativamente para o cuidado contínuo e humanizado. 
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Na terceira oficina, a ênfase foi na colaboração interprofissional e interorganiza-
cional. As equipes utilizaram o Instrumento de Avaliação do Trabalho Interdiscipli-
nar Colaborativo, que convidou os profissionais a refletirem sobre dez dimensões 
essenciais para a colaboração, como: metas e visão compartilhadas, confiança entre 
os membros da equipe, conectividade com outros serviços, formalização dos fluxos 
e estratégias de intercâmbio de informações. Essa avaliação os permitiu identificar 
pontos fortes e lacunas na atuação colaborativa cotidiana e gerar planos de ação para 
qualificar o trabalho colaborativo. A terceira oficina também se valeu de orientações 
práticas para a organização do matriciamento em saúde mental na APS, estruturadas 
em seis fases sequenciais: 1) análise da equipe e das necessidades da população; 2) 
organização da agenda interprofissional; 3) pactuação de critérios de elegibilidade e 
fluxos de agendamento; 4) organização da comunicação entre os pontos da rede; 5) 
pactuação de ações de cuidado conjunto; e 6) avaliação dos arranjos estabelecidos. 

De forma transversal, a temática destacou que o acesso não se limita a abrir 
portas — ele exige acolher com compromisso, escutar com respeito e garantir 
continuidade com presença qualificada. O protagonismo das pessoas usuárias e de 
suas famílias foi convocado, não apenas como alvo das ações, mas também como 
coprodutor do cuidado, especialmente nas decisões sobre os planos terapêuticos e 
nas articulações com a rede. 

Assim, essa temática reforçou a ideia de que ampliar o acesso em saúde mental 
implica repensar o modelo de atenção, substituindo práticas centradas na oferta por 
estratégias baseadas nas necessidades reais, compartilhadas e contextualizadas. Esse 
movimento prepara o terreno para a temática seguinte, dedicada à consolidação 
da gestão do cuidado em saúde mental e à organização das ofertas segundo os 
diferentes níveis de complexidade.

TEMÁTICA 4 – GESTÃO DO CUIDADO EM SAÚDE MENTAL 

O último eixo estruturante abordado por meio da PAS na linha de cuidado em 
saúde mental aprofunda o conceito de cuidado longitudinal e compartilhado, 
apresentando a gestão do cuidado como uma competência estratégica da APS 
para garantir a continuidade, a integralidade e a responsabilização pelos casos 
acompanhados. Essa temática organizou-se em torno de três macrocomponentes 
interdependentes: o cuidado em condições agudas, o escalonamento do cuidado 
em saúde mental para condições crônicas e a programação e construção de planos 
de cuidados integrados. 

O workshop desta temática partiu do MACC proposto por Mendes (2011), que 
estratifica as populações segundo o grau de complexidade e necessidade de cuidado, 
orientando a organização das ofertas em saúde mental na APS — da promoção à 
gestão de casos mais graves. Utilizando textos teóricos, roda de debates e o jogo de 
tabuleiro “Mental MACC”, os participantes foram provocados a refletir sobre como 
suas práticas e decisões cotidianas impactam o percurso das pessoas na rede. O jogo 
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trouxe cartas com situações-problema baseadas em casos reais, incentivando o ra-
ciocínio clínico-epidemiológico, a análise dos contextos psicossociais e a articulação 
com as demais ofertas da Raps. A atividade fortaleceu o papel estratégico da APS na 
coordenação do cuidado, promovendo a escuta qualificada, a corresponsabilidade 
e o planejamento compartilhado. 

A primeira oficina tutorial teve como enfoque o atendimento de eventos agudos 
em saúde mental na APS, reforçando a capacidade da unidade em acolher, intervir e 
articular respostas coordenadas em situações críticas. Uma ferramenta para acolhi-
mento com classificação de risco foi trabalhada, apoiando as equipes para identificar 
e ofertar cuidado para situações de risco de suicídio, agitação psicomotora, crises 
psicóticas e outros agravos, com apoio de fluxogramas adaptados dos Cadernos de 
Atenção Básica n° 28 e da Portaria nº 2.048/GM (Brasil, 2002, 2013). As equipes 
também discutiram a estrutura necessária para atuar com segurança — incluindo a 
composição da maleta de emergência, a definição de um time de resposta rápida 
e a organização dos espaços físicos. A oficina reafirmou a importância de uma APS 
preparada para agir com ética e cuidado mesmo diante de situações complexas, 
articulando-se com a rede de forma fluida e contínua. 

Na segunda oficina tutorial, abordou-se o escalonamento do cuidado em saúde 
mental, com a introdução da Escala de Avaliação da Necessidade de Cuidado em 
Saúde Mental — CuidaSM (Mendonça et al., 2023) como instrumento estruturante 
da decisão clínica e programática. A partir da estratificação das necessidades em 
cinco níveis de complexidade, a escala orienta o tipo de acompanhamento neces-
sário, ajudando as equipes a alocarem tempo, profissionais e recursos de forma 
mais coerente com as demandas da população. Uma oficina adicional foi dedicada 
exclusivamente ao aprofundamento desse processo, promovendo discussões sobre 
os quatro elementos para escalonar o cuidado em saúde mental: a estratificação das 
necessidades de cuidado pela escala CuidaSM, a estratificação da vulnerabilidade 
familiar, a presença ou ausência de redes de apoio, e a avaliação clínica-diagnóstico, 
ampliando a perspectiva para a tomada de decisão, visando ao cuidado no local 
certo, na hora certa, pela pessoa certa, com equidade qualidade e segurança. 

A terceira oficina tutorial evidenciou a programação assistencial e a construção 
dos planos de cuidados integrados em saúde mental, instrumentos essenciais para 
garantir o seguimento e a efetividade das ações. As equipes utilizaram uma planilha 
de programação para estimar a carga assistencial e organizar a agenda com base nas 
subpopulações prioritárias. Em seguida, desenvolveram planos de cuidados centrados 
na pessoa, com objetivos terapêuticos claros, definição de responsáveis, prazos e 
pactos firmados com a pessoa usuária e, sempre que possível, com seus familiares. 
Ferramentas como o genograma e o ecomapa foram utilizadas para contextualizar 
as ações e fortalecer a abordagem psicossocial e intersetorial do cuidado. Esse pro-
cesso valorizou o protagonismo das pessoas e de suas redes, reconhecendo que o 
cuidado só é integral quando é, também, compartilhado, negociado e centrado em 
vínculos significativos. 
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Assim, esta temática consolidou os aprendizados das temáticas anteriores e tra-
duziu os princípios da atenção psicossocial em instrumentos operacionais de gestão 
do cuidado. Ao integrar o acolhimento dos eventos agudos, o escalonamento do 
cuidado das condições crônicas e a construção participativa dos planos terapêuticos, 
fortaleceu-se a APS como núcleo organizador da linha de cuidado em saúde mental. 
Esse arranjo prepara as equipes para sustentar um modelo de cuidado que seja, ao 
mesmo tempo, responsivo, integral e transformador — e que tenha, nas pessoas e 
nos territórios, não apenas destinatários, mas também protagonistas do processo 
de cuidado. 

ARTICULAÇÃO ENTRE AS TEMÁTICAS DA PAS E O MHGAP NA 
TRANSFORMAÇÃO DO CUIDADO EM SAÚDE MENTA 

Durante todo o processo da PAS, o projeto adotou o MI-mhGAP como protocolo 
de manejo clínico em saúde mental baseado em evidências, o que foi fundamental 
para ampliar a qualificação das equipes no manejo das condições prioritárias em saúde 
mental na APS. Com sua organização em algoritmos objetivos, acessíveis e aplicáveis 
ao cotidiano das equipes, o MI-mhGAP serviu de referência para qualificar a escuta 
clínica, apoiar decisões diagnósticas, orientar intervenções psicossociais e farmaco-
lógicas, além de oferecer parâmetros claros para o acompanhamento longitudinal 
dos casos, ao longo das temáticas da PAS. Assim, sua incorporação ao processo de 
mudança operativa dos serviços contribuiu para ampliar a capacidade resolutiva da 
APS no cuidado em saúde mental, promovendo maior segurança clínica, redução de 
encaminhamentos desnecessários e fortalecimento da atenção centrada na pessoa.

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A execução desta proposta nos territórios foi acompanhada por uma pesquisa 
científica, com vistas à avaliação do processo de implementação do projeto saúde 
mental na APS, sob a ótica da ciência da implementação (Eshriqui et al., 2023). A 
investigação se debruçou sobre os determinantes e desfechos de implementação, 
buscando identificar fatores contextuais que favoreceram ou dificultaram a adoção 
das propostas, estratégias e adaptações locais, bem como identificar as repercussões 
e as transformações provocadas pelo projeto na compreensão do cuidado, processos 
de trabalho e conhecimento em saúde mental das equipes e serviços, contribuindo 
para um ciclo contínuo de aprendizado, retroalimentação e aprimoramento dos 
processos. 

Complementando essa abordagem, os resultados da pesquisa avaliativa de efeito 
do projeto Saúde Mental na APS (SMAPS), publicada em periódico internacional 
(Eshriqui et al., 2025), evidenciam tendências promissoras na qualificação do cuida-
do em saúde mental na APS. A análise de dados secundários, extraídos de sistemas 
de informação já utilizados na rotina dos municípios participantes, sugeriu uma 
possível redução nas taxas de encaminhamento para serviços especializados, além 



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

419

de mudanças no padrão de dispensação de psicotrópicos — com queda no uso de 
benzodiazepínicos e aumento na entrega de antidepressivos, antipsicóticos e anticon-
vulsivantes. Embora essas variações não tenham alcançado significância estatística, 
possivelmente devido ao tamanho reduzido da amostra, os achados apontam para 
uma maior aderência às diretrizes internacionais e refletem os efeitos combinados 
das estratégias formativas, do uso do mhGAP-IG e da ampliação do cuidado com-
partilhado entre APS e Raps. Além disso, o uso de dados agregados demonstrou ser 
uma via metodologicamente viável e sustentável para o monitoramento contínuo, 
fortalecendo a cultura da avaliação no SUS e fomentando a tomada de decisão 
baseada em evidências. 

A articulação, portanto, entre formação, reorganização do processo de trabalho 
e acompanhamento avaliativo evidenciou que a organização da linha de cuidado em 
saúde mental na APS vai além de aprimoramento técnico: trata-se de um exercício 
coletivo de reconhecimento, negociação e corresponsabilidade. As quatro temáticas 
estruturantes serviram como eixos orientadores de uma transformação sistêmica 
sustentada. A transversalidade do treinamento para uso do MI-mhGAP fortalece 
essa abordagem ao trazer protocolos clínicos baseados em evidência, enquanto as 
quatro temáticas trabalhadas nos workshops e oficinas tutoriais promovem uma 
mudança concreta no modus operandi das equipes. Assim, este desenho operacional 
não apenas qualificou o cuidado prestado como também reafirmou o papel estra-
tégico da APS na produção de uma saúde mental integral, intersetorial, resolutiva 
e baseada em evidências. 
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SEGURANÇA DO PACIENTE NA ATENÇÃO 
PRIMÁRIA À SAÚDE: PERSPECTIVAS DA 
PLANIFICAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE

Carla Ulhoa André 
Marcus Vinícius Ramos Borges de Carvalho

INTRODUÇÃO

A segurança do paciente é um pilar da qualidade do cuidado e um princípio 
transversal que deve permear todas as práticas assistenciais (ORGANIZAÇÃO MUN-
DIAL DA SAÚDE, 2021; ULHOA; BRITO; SILVA, 2023). Na APS, sua importância é 
amplificada, pois esse é o ponto de contato preferencial do usuário com o SUS, o 
centro de comunicação da RAS e o espaço no qual se ordena e coordena o cuidado 
(BRASIL, 2017; MENDES et al., 2019).

Compreender a segurança do paciente como um componente essencial da 
qualidade significa integrá-la a todos os atributos e funções da APS (MENDES et al., 
2019). Ao assumir seu papel de coordenadora do cuidado, a APS deve incorporar 
práticas seguras, desde o primeiro contato até a responsabilização pela continuidade 
assistencial. Os atributos essenciais (primeiro contato, longitudinalidade, integralida-
de e coordenação) e os derivados (focalização na família, orientação comunitária e 
competência cultural) formam a base para um sistema de saúde mais seguro, contí-
nuo e humanizado. Da mesma forma, as funções de resolutividade, comunicação e 
responsabilização criam um ambiente favorável a uma cultura de segurança, pautada 
na escuta ativa e na tomada de decisão compartilhada (CONSELHO NACIONAL DE 
SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2020; 2022). 

Este capítulo discute como a segurança do paciente pode ser incorporada de 
forma estruturante nos processos da APS, à luz da PAS e dos seu Macroprocesso 10: 
Qualidade e Segurança do Paciente.

A SEGURANÇA DO PACIENTE NA APS: CONCEITOS E ESPECIFICIDADES

Em 2021, a OMS lançou o Plano de Ação Global de Segurança do Paciente 2021-
2030, estabelecendo a visão de “Zero dano evitável em saúde” (ORGANIZAÇÃO 
MUNDIAL DA SAÚDE, 2021). O documento redefine a segurança do paciente como 
uma “estrutura de atividades organizadas que cria culturas, processos, procedimen-
tos, comportamentos, tecnologias e ambientes na área da saúde que reduz riscos 
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de forma consistente e sustentável, diminui a ocorrência de dano evitável, torna os 
erros menos prováveis e reduz o impacto do dano quando este ocorrer”.

Aplicar esse conceito à APS é fundamental. Como porta de entrada do sistema, 
a APS lida com alta demanda e diversidade clínica, sendo o ponto de partida para 
diagnósticos e prescrições, o que a torna um ambiente crítico para a promoção da 
segurança. Diferentemente do ambiente hospitalar, os eventos adversos na APS são, 
muitas vezes, invisibilizados pela subnotificação, pela fragmentação da informação e 
pela baixa institucionalização de práticas de vigilância (ULHOA; BRITO; SILVA, 2023; 
BRASIL, 2014). Um estudo da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Econômico – OCDE (The Economics of Patient Safety in Primary and Ambulatory 
Care) revela que quatro em cada dez pacientes na atenção primária sofrem algum 
dano, a maioria decorrente de erros de diagnóstico e prescrição. Estima-se que até 
80% desses eventos sejam evitáveis, o que reforça a ideia de que investir em segu-
rança na APS é uma questão ética e de sustentabilidade econômica (ORGANIZAÇÃO 
MUNDIAL DA SAÚDE, 2021; OECD, 2018).

Para enfrentar riscos como erros de medicação, falhas de comunicação, perda de 
continuidade do cuidado e atrasos no diagnóstico, é preciso construir uma cultura 
de segurança robusta na APS, fundamentada em cinco pilares:

1.	 	Cultura Justa: gestores e trabalhadores reconhecem que falhas são, em geral, 
sistêmicas, não individuais. Isso incentiva o aprendizado com os erros, sem uma 
abordagem punitiva (ULHOA; BRITO; SILVA, 2023; BRASIL, 2014).

2.	 	Processos e Procedimentos Adaptados: a segurança se sustenta em processos 
bem definidos, porém flexíveis à realidade do território, como protocolos para 
administração segura de medicamentos ou estratificação de riscos (AGÊNCIA 
NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018).

3.	 	Ambiente e Tecnologias de Apoio: a segurança é reforçada com o redesenho de 
ambientes e o uso de tecnologias leves, como checklists, prontuários eletrônicos 
com alertas visuais para alergias e fluxos padronizados na farmácia da unidade 
(AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018).

4.	 	Comportamento e Atitude: a segurança se expressa na comunicação efetiva, na 
escuta ativa, no respeito à autonomia do usuário e no fortalecimento do vínculo 
longitudinal (MENDES et al., 2019; BRASIL, 2017).

5.	 	Gestão Proativa de Riscos: a APS deve identificar riscos de forma contínua, agindo 
para prevenir danos (por exemplo, orientação sobre eventos adversos de medi-
camentos) e estando preparada para mitigar os eventos quando erros ocorrem 
(tais como comunicação de incidentes e apoio à “segunda vítima”) (AGÊNCIA 
NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018; WU, 2000).
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OPERACIONALIZANDO O MACROPROCESSO 10 NO TERRITÓRIO

A PAS oferece a estrutura para que o Macroprocesso 10 deixe de ser um conceito 
abstrato e se torne uma prática cotidiana. Isso se dá por meio da institucionalização 
de rotinas, da definição de papéis e do uso de ferramentas que promovem a me-
lhoria contínua (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2020; 2022).

1. O Papel dos Times de Segurança, dos Núcleos de Segurança do Paciente e do 
Núcleo Estadual de Gestão e Estratégia de Segurança do Paciente

A implementação do Macroprocesso 10 de Qualidade e Segurança do Paciente 
ganha corpo com a criação de instâncias-chave:

•	 Times de Segurança nas Unidades Básicas de Saúde (UBS): formados por profissio-
nais da própria unidade, esses times são o motor da segurança no nível local. Sua 
rotina deve incluir (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2022; 
AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018):

•	 Reuniões Periódicas: para analisar notificações de incidentes, discutir riscos 
identificados e planejar ações.

•	 Giros de Segurança (Safety WalkRounds): caminhadas estruturadas pela unida-
de para observar processos in loco (por exemplo, fluxo de pacientes na sala de 
vacina, armazenamento de medicamentos, descarte de resíduos) e conversar 
com outros profissionais sobre suas preocupações com a segurança.

•	 Análise de Incidentes: utilizar ferramentas simples para entender as causas de 
eventos adversos e near misses (quase erros), enfocando melhorias de proces-
so (BRASIL, 2014; AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018).

•	 Promoção de Ciclos de Melhoria: implementar pequenas e rápidas mudanças 
usando o Ciclo PDSA para testar soluções para os problemas encontrados.

Importante: este time deve estar alinhado às diretrizes do Núcleo Municipal/
Distrital de Segurança do Paciente

•	 Núcleos Municipais/Distritais de Segurança do Paciente (NMSP/NDSP): Vinculados 
à gestão da Secretaria Municipal/Distrital de Saúde, esses núcleos dão suporte 
estratégico e técnico aos Times de Segurança. Suas funções incluem agregar e ana-
lisar os dados de todas as unidades, identificar padrões, promover capacitações, 
implementar os protocolos nacionais e internacionais, por exemplo, os objetivos 
estratégicos do Plano de Ação Global da Segurança do Paciente 2021-2030 para 
a realidade local e garantir que a segurança do paciente seja uma pauta perma-
nente na gestão (BRASIL, 2014; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2021).
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•	 Núcleo Estadual de Gestão e Estratégia da Segurança do Paciente (Negesp): Este 
núcleo é uma estrutura estratégica e permanente vinculada à alta gestão das 
SES. Seu propósito é integrar todos os departamentos da SES com evidências 
científicas, gestão e prática assistencial na RAS, atuando como catalisador na 
construção de uma cultura organizacional orientada à segurança, incentivando 
o uso sistemático de dados e indicadores para decisões baseadas em evidências, 
o incentivo de capacitação contínua sobre a segurança do paciente em todos os 
pontos de atenção à saúde. Essa instância atua como ponto de articulação com 
o envolvimento ativo de lideranças e usuários. Assim, fortalece a governança es-
tadual e municipal, contribuindo para um SUS mais seguro, eficiente e centrado 
no paciente (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2025).

2. Ferramentas Práticas para o Dia a Dia

A segurança não se faz sem método. Algumas ferramentas leves podem ser 
incorporadas à rotina da APS para reduzir a variabilidade e os riscos:

•	 Comunicação Estruturada (SBAR): para garantir que as informações essenciais 
sejam passadas de forma clara e concisa durante transferências de cuidado 
(como encaminhamento para a UPA ou para um especialista), a equipe pode 
usar o mnemônico SBAR (Situação, Breve Histórico, Avaliação e Recomendação) 
(ULHOA; BRITO; SILVA, 2023; BRASIL, 2014):

•	 S (Situação): “Estou ligando sobre o Sr. José (nome completo), 72 anos, que 
procurou a UBS com quadro de dor intensa no peito, tipo pressão, iniciada 
há cerca de 40 minutos, acompanhada de sudorese e náuseas. No momento, 
está estável hemodinamicamente, mas permanece com dor”.

•	 B (Breve Histórico/Background): “O paciente é conhecido na UBS, com se-
guimento regular para hipertensão e diabetes tipo 2. Já teve um episódio de 
angina estável há 2 anos. Faz uso de losartana 50 mg 2x/dia e metformina 
850 mg 2x/dia. Não apresenta alergias conhecidas. Não fuma nem consome 
álcool. Histórico familiar de infarto em dois irmãos antes dos 60 anos”.

•	 A (Avaliação/Assessment): “Acredito que ele possa estar tendo um evento 
coronariano agudo com possível infarto. foi administrado AAS 300 mg e 
clopidogrel 300 mg na UBS, além de oxigênio suplementar por cateter nasal. 
Dor persiste mesmo após analgésico. Sinais Vitais: PA 140X90 mmHg, FC 94 
bpm, SatO2 96% em ar ambiente, FR 18 irpm, glicemia capilar 146 mg/dl”.

•	 R (Recomendação): “Gostaria que ele fosse avaliado na emergência imedia-
tamente.”

•	 Checklists (Listas de Verificação): para procedimentos de rotina, como adminis-
tração de vacinas, curativos ou inserção de DIU, checklists simples garantem que 
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todos os passos críticos de segurança sejam seguidos (tais como dupla checagem 
da identificação do paciente, verificação de alergias, confirmação de validade do 
insumo) (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018).

•	 Análise de Causa Raiz Simplificada (5 Porquês): diante de um incidente (por exem-
plo, um paciente recebeu a dose errada de um medicamento), a equipe pode se 
perguntar sucessivamente “Por quê?” para ir além da falha individual e encontrar 
problemas no sistema (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018).

•	 O paciente recebeu a dose errada. Por quê? A prescrição no sistema era di-
ferente da receita de papel. Por quê? O profissional que digitou cometeu um 
erro. Por quê? Ele estava sobrecarregado, atendendo ao telefone ao mesmo 
tempo. Por quê?...

ESTRATÉGIAS PRÁTICAS PARA INTEGRAR A QUALIDADE E A SEGURANÇA 
DO PACIENTE NA PLANIFICAÇÃO

O Quadro 1, a seguir, detalha como essas e outras estratégias se conectam aos 
macroprocessos da Construção Social da APS, tornando o cuidado mais seguro em 
todas as suas fases.

Quadro 1.	 Organização das Estratégias Práticas para Integrar a Qualidade e Segu-
rança do Paciente na Planificação de Atenção à Saúde

Macro e Microprocessos Estratégias Práticas para a Qualidade e Segurança do Paciente

Macroprocessos e Micropro-
cessos Básicos

	– Garantir o cadastramento correto, completo e atualizado das famílias, 
assegurando a rastreabilidade dos dados, a continuidade do cuidado 
e a identificação precisa dos riscos individuais e coletivos, como parte 
fundamental da gestão segura na APS (BRASIL, 2017). 
	– Realizar educação permanente enfocada em cultura justa, promo-
vendo um ambiente no qual a equipe se sinta segura para relatar 
incidentes e aprenda com eles, além de garantir a aplicação efetiva 
dos protocolos nacionais de segurança do paciente e todas as etapas 
do cuidado (BRASIL, 2014; ULHOA; BRITO; SILVA, 2023).
	– Otimizar os processos de recepção, vacinação e curativos e procedi-
mentos clínicos, com ênfase na prevenção de infecção por meio da 
higienização das mãos, desinfecção adequada de superfícies, materiais 
e equipamentos, bem como o gerenciamento seguro de resíduos de 
saúde, reduzindo riscos de contaminação cruzada e eventos adversos 
(AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018). 
	– Estruturar, de forma segura, a organização, o armazenamento e a 
dispensação de medicamentos na farmácia da unidade, adotando 
práticas que previnam erros de medicação, garantindo a rastreabilidade 
dos lotes e datas de validade, promovendo, assim, o uso racional e 
seguro pelos usuários (BRASIL, 2013). 
Elaborar, implementar e revisar os POP (AGÊNCIA NACIONAL DE 
VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018).
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 Organizar a carteira de serviço como um eixo de prevenção de 
eventos adversos, a presença de linhas de cuidados como critério de 
segurança (BRASIL, 2017; CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS 
DE SAÚDE, 2020). 
	– Segurança na provisão de insumos para a garantia de segurança 
assistencial, como: protocolos de validade, armazenamento adequado 
e rastreabilidade de medicamentos, vacinas e materiais. Garantia de 
Equipamentos de Proteção Individual (EPI), materiais de curativos. 
Uso correto de checklist e auditorias regulares para identificar falhas 
na cadeia de suprimentos. 
	– Avaliar indicadores de segurança e o estímulo às boas práticas como 
incentivo a melhoria contínua e a cultura justa. O uso de selos de 
qualidade pode funcionar como mecanismo de reconhecimento para 
equipes e UBS (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 
2018; ULHOA; BRITO; SILVA, 2023).

Abordagem Familiar 	– Realizar uma escuta qualificada e empática para compreender a 
dinâmica familiar, identificar os cuidadores principais e as redes de 
apoio formais e informais, reconhecendo fatores de risco psicossociais 
que possam comprometer a segurança e a continuidade do cuidado 
(MENDES et al., 2019; BRASIL, 2017). 
	– Educar a família e cuidadores sobre a segurança no lar, reconhecendo 
o papel central do cuidador na adesão ao plano terapêutico, bem 
como aos riscos associados a sobrecarga emocional e física, que pode 
impactar nos desfechos clínicos e na ocorrência de eventos adversos. 
	– Promover o engajamento da família como parceira na segurança do 
paciente, fornecendo informações acessíveis, orientações práticas e 
apoio emocional, fortalecendo a cultura de cuidado compartilhado 
e a corresponsabilizabilidade no território.

Atenção a Eventos Agudos 	– Implementar protocolos de classificação de risco com critérios obje-
tivos e acessíveis, por exemplo: fluxogramas clínicos simplificados, 
assegurando o acolhimento com escuta qualificada, a priorização 
segura dos atendimentos e redução de atrasos potencialmente danosos 
(AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018). 
	– Padronizar a comunicação entre equipe durante a transferência de 
cuidados, utilizando ferramentas como o SBAR, a fim de minimizar 
falhas na informação, promovendo a continuidade assistencial e re-
duzindo os eventos adversos evitáveis (ULHOA; BRITO; SILVA, 2023). 
	– Estabelecer fluxos de comunicação ágil com outros pontos da rede 
de atenção à saúde, por meio de canais diretos, por exemplo, via 
telefone ou aplicativo institucionais, favorecendo respostas rápidas e 
a integração efetiva do cuidado (BRASIL, 2014; AGÊNCIA NACIONAL 
DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018). 
	– Criar rotinas de identificação, notificação e análise de incidentes, 
incluindo near miss e eventos adversos, como parte da cultura or-
ganizacional de aprendizado, promovendo a melhoria contínua e 
segura dos processos de mitigação de riscos. 
	– Oferecer apoio emocional estruturado à equipe após eventos críticos (apoio 
à segunda vítima), reconhecendo o impacto emocional nos profissionais 
envolvidos e assim promover ambientes de cuidado psicologicamente 
seguros, baseados em empatia, escuta e suporte emocional (WU, 2000; 
ULHOA; BRITO; SILVA, 2023).
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Condições Crônicas Não Agu-
dizadas

	– Realizar a estratificação de riscos de forma sistemática e elaborar 
planos de cuidado individualizados com participação ativa do usu-
ário/cuidador, promovendo a corresponsabilização no cuidado, a 
tomada de decisão compartilhada e a antecipação de agravos que 
podem ser evitáveis (MENDES et al., 2019; CONSELHO NACIONAL 
DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2020). 
	– Registrar alertas clínicos relevantes, como alergias, restrições, pre-
ferências e diretivas antecipadas, de forma padronizada e visível no 
prontuário, garantindo a continuidade segura do cuidado e prevenindo 
assim os eventos adversos (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA 
SANITÁRIA, 2018). 
	– Promover o uso seguro de medicamentos por meio da reconciliação 
medicamentosa periódica em todas as transições de cuidado, com 
orientação clara e adaptável ao nível de letramento do usuário sobre 
interações, efeitos colaterais e adesão terapêutica (BRASIL, 2013; 
AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018). 
	– Implementar linhas de cuidado com rastreio e acompanhamento 
contínuo, incluindo avaliação de riscos para quedas e lesões por 
pressão, com adoção de medidas preventivas baseadas em protocolos 
e evidências, especialmente em populações com maior vulnerabili-
dade (BRASIL, 2017; CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁRIOS DE 
SAÚDE, 2020). 
	– Realizar ações de alfabetização em saúde voltadas à autonomia do 
usuário, capacitando-o a reconhecer sinais de alerta e buscar ajuda 
oportuna, como estratégia de empoderamento, prevenção de com-
plicações e fortalecimento da cultura de segurança (MENDES et al., 
2019; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2021).

Ações Preventivas 	– Adotar a checagem segura antes da aplicação de vacinas assegu-
rando os nove certos: cartão de vacina certo, paciente certo, vacina 
certa, via certa, dose certa, validade certa, tempo de aplicação certa, 
orientação certa, registro certo, prevenindo erros e garantindo a segu-
rança imunológica do usuário (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA 
SANITÁRIA, 2018). 
	– Implementar protocolos padronizados para a notificação imediata e 
o manejo adequado de eventos adversos pós-vacinais, promovendo 
a vigilância ativa, a resposta rápida e o aprendizado institucional 
com foco na prevenção de recorrências (AGÊNCIA NACIONAL DE 
VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018). 
	– Realizar busca ativa e ações extramuros como estratégias para ga-
rantir o acesso seguro, equitativo e oportuno, considerando as vul-
nerabilidades socioculturais, a escuta qualificada e a adaptação da 
linguagem para facilitar a compreensão, adesão e confiança do 
usuário (BRASIL, 2017).
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Demandas Administrativas 	– Implantar a dupla checagem como prática em todos os processos 
administrativos, como: agendamento de consultas, entrega de exames 
e emissão de documentos, com objetivo de prevenir erros, promovendo 
a rastreabilidade das ações e garantir a segurança e continuidade do 
cuidado (AGÊNCIA NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018). 
	– Garantir que todos os registros estejam completos, legíveis e correta-
mente arquivados nos prontuários físicos e/ou eletrônicos, assegurando 
a integridade das informações em saúde e o respeito aos princípios 
de confidencialidade, privacidade e sigilo, conforme preconizado 
pelas boas práticas de segurança do paciente e pelas normas de 
proteção de dados (Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais  LGPD) 
(BRASIL, 2017).

Atenção Domiciliar 	– Realizar avaliação situacional do domicílio para identificar com en-
foque em segurança do paciente, identificando riscos ambientais 
como barreiras arquitetônicas, iluminação inadequada, presença de 
tapetes soltos ou superfícies escorregadias, que aumentam o risco 
de quedas, além de verificar condições sanitárias e estruturais que 
comprometam a segurança do cuidado (BRASIL, 2017). 
	– Elaborar um plano de cuidado domiciliar individualizado, com critérios 
de alarme e fluxo de referência claro e instruções acessíveis para o 
cuidador, promovendo uma comunicação segura e eficaz sobre sinais 
de agravamento (BRASIL, 2017). 
	– Capacitar cuidadores sobre o uso seguro de medicamentos, incluindo 
armazenamento, preparo, doses e horários, e a execução segura de 
procedimentos como curativos e higiene, utilizando uma linguagem 
compreensível e adequada ao seu nível de letramento e as caracte-
rísticas socioculturais da família (BRASIL, 2013). 
	– Garantir o descarte correto de resíduos e materiais perfurocortantes, 
orientando sobre os riscos de contaminação, lesão e acidentes, como 
parte de prevenção de eventos no ambiente domiciliar (AGÊNCIA 
NACIONAL DE VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018). 
	– Monitorar e reavaliar periodicamente o ambiente e o plano de cui-
dado, incentivando a cultura da segurança do paciente no cuidado 
em casa, com ênfase na prevenção de quedas e erros de medicação 
e complicações evitáveis.

Autocuidado Apoiado 	– Empoderar o usuário para tomar decisões seguras, ensinando-o a 
reconhecer situações de risco, evitar a automedicação e verificar a 
validade de insumos (MENDES et al., 2019; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 
DA SAÚDE, 2021). 
	– Monitorar a adesão às orientações e analisar incidentes relacionados 
ao autocuidado (por exemplo, erros na dose de insulina) para ajustar 
o apoio. 
	– Promover uma cultura de corresponsabilidade, em que o usuário se 
sinta seguro para errar, aprender e buscar ajuda.
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Cuidados Paliativos 	– Elaborar um plano de cuidado pactuado, enfocado em conforto e 
alívio de sofrimento evitável, garantindo a comunicação efetiva entre a 
equipe, o usuário e sua família como estratégia de prevenção de erros 
e respeito à autonomia (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2021). 
	– Implementar protocolos para o manejo seguro de sintomas e medica-
mentos de alto risco (como opióides), assegurando armazenamento 
adequado, administração correta e capacitação da equipe e dos 
cuidadores, minimizando riscos e danos associados. 
	– Capacitar a equipe de APS para o reconhecimento de condições 
clinicamente avançadas e sinais de fase de fim de vida, com ênfase 
na prevenção de intervenções que não se converterão em cuidado 
a partir de decisões clínicas baseadas em evidência, planejamento 
antecipado de cuidados e dos princípios da segurança do paciente. 
	– Desenvolver ações estruturadas de acolhimento ao luto como par-
te do plano de cuidado, reconhecendo o sofrimento do paciente, 
dos familiares e seus cuidadores prevenindo desfechos emocionais 
adversos, com acompanhamento longitudinal, escuta qualificada e 
articulação com a rede de apoio comunitária. 

Qualidade e Segurança do 
Paciente (Macroprocesso 10)

	– Institucionalizar Núcleos Municipais de Segurança do Paciente na SMS e 
Times de Segurança nas UBS (BRASIL, 2014; CONSELHO NACIONAL DE 
SECRETÁRIÁRIOS DE SAÚDE, 2025). 
	– Utilizar a experiência do usuário (escuta qualificada, pesquisas) como 
indicador de qualidade. 
	– Estabelecer processos de cadastramento do núcleo local no CNES e 
Notivisa, realizar a notificação e análise sistemática de eventos adversos, 
criando planos de ação locais (BRASIL, 2014; AGÊNCIA NACIONAL DE 
VIGILÂNCIA SANITÁRIA, 2018). 
	– Estimular a melhoria contínua com participação da equipe, aplicando 
ferramentas como o Ciclo PDSA (CONSELHO NACIONAL DE SECRETÁ-
RIOS DE SAÚDE, 2022). 
	– Promover a capacitação contínua das equipes da APS em segurança do 
paciente e implantar estratégias alinhadas aos objetivos estratégicos do 
Plano de Ação Global da Segurança do Paciente da OMS, considerando 
as prioridades nacionais e as necessidades locais identificadas (BRASIL, 
2014; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2021). 
	– Utilizar a experiência do usuário (escuta qualificada, pesquisa) como 
indicador de qualidade. 
	– Fortalecer a atuação do Negesp como instância de apoio técnico e arti-
culadora das ações de segurança do paciente no território, promovendo 
a integração entre os diferentes níveis de atenção, a qualificação da 
gestão local e o monitoramento dos avanços (CONSELHO NACIONAL 
DE SECRETÁRIOS DE SAÚDE, 2025).
	– Implantar os protocolos nacionais e internacionais de segurança do 
paciente.

Fonte: Adaptado de Mendes et al. (2019) e das discussões do capítulo. 

CONSIDERAÇÕES FINAIS

Incorporar a segurança do paciente à PAS é um caminho potente para qualificar 
a APS. O Macroprocesso 10, metaforicamente, é a “luz da casa”: ele ilumina todos 
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os demais processos, permitindo que as ações assistenciais ocorram de forma mais 
segura e transparente. Assim como a luz revela detalhes que precisam de atenção, 
esse macroprocesso permite enxergar as vulnerabilidades do cuidado e construir so-
luções coletivas (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2021; MENDES et al., 2019).

Segurança do paciente não é apenas a ausência de erro, mas a presença ativa de 
processos que protegem, escutam e promovem saúde com dignidade e equidade. 
O fortalecimento desse caminho depende da corresponsabilidade entre usuários, 
gestores e trabalhadores da saúde. Investir na consolidação do Macroprocesso 10 é 
garantir que toda a estrutura da APS funcione com clareza, segurança e propósito.
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Capítulo 6 – Avaliação

PLANIFICAÇÃO DA ATENÇÃO À SAÚDE: UMA 
ESTRATÉGIA DE ORGANIZAÇÃO DAS REDES DE 
ATENÇÃO À SAÚDE NO SUS NA PERSPECTIVA 
DOS ATORES ENVOLVIDOS
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RESUMO

A Planificação da Atenção à Saúde (PAS) é uma estratégia de gestão, planeja-
mento e organização tanto da Atenção Primária quanto da Atenção Ambulatorial 
Especializada (AAE). Seu objetivo primário é apoiar o corpo técnico e gerencial das 
secretarias estaduais e municipais de saúde, qualificando o serviço, integrando os 
profissionais dos diversos níveis de atenção e contribuindo para o atendimento 
adequado dos usuários e da comunidade. Objetivo: Compreender o papel da PAS 
na organização das Redes de Atenção à Saúde (RAS) no SUS na perspectiva de 
atores-chave. Métodos: Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa. Os locais 
do estudo envolveram sete regiões de saúde (Rondonópolis, Caxias, Caruaru, Café, 
Diamantina, Uberlândia e Irati), com estratégia PAS implantada há pelo menos três 
anos e integração da APS com a AAE, de acordo com o modelo do Ponto de Atenção 
Secundária Ambulatorial em RAS. Participaram 25 atores-chave envolvendo gestores, 
profissionais da saúde e usuários. A amostragem foi não probabilística intencional. 
Os dados empíricos foram obtidos por meio de entrevistas individuais semiestrutura-
das gravadas, codificadas, transcritas e analisadas por meio da técnica de análise de 
conteúdo (modalidade temática), utilizando-se o software IRaMuTeQ. Resultados: No 
tocante à caracterização dos entrevistados, a maioria era do sexo feminino (84%), 
com faixa etária entre 31 a 40 anos e com ensino superior (64%). O corpus textual 
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foi composto por 25 textos, os quais foram separados em 1.408 segmentos de tex-
tos, cujo aproveitamento foi de 94,46%, demonstrando a alta representatividade 
da análise e sinalizando que a maior parte do conteúdo textual foi categorizado nas 
classes identificadas. Emergiram duas categorias de análise e sete subcategorias que 
evidenciaram a natureza sistêmica da planificação envolvendo, ao mesmo tempo, 
dimensões políticas, organizacionais, assistenciais e avaliativas. Dentre os achados, 
destaca-se o papel da PAS na qualificação de processos, organização de fluxos de 
encaminhamentos e assistenciais, integração de serviços, especialmente APS e AAE, 
desenvolvimento do ciclo de atenção contínua, atendimento multiprofissional e 
interprofissional, elaboração de planos de cuidado e aplicação do apoio matricial. 
Para isso, sua implementação exige decisão política, envolvimento e articulação entre 
diversos atores nas esferas municipal, regional e estadual. Foram destacadas como 
dificuldades a insuficiência de recursos financeiros para investimento e custeio, assim 
como de recursos humanos; alta rotatividade de profissionais das equipes; falhas 
na articulação entre APS e AAE; infraestrutura insuficiente; fragilidade nos sistemas 
de apoio bem como no engajamento de atores políticos na manutenção da PAS. 
Apesar dos desafios que possam surgir, a PAS demonstrou potencial para fomentar 
mudanças positivas na organização dos serviços e na qualificação do cuidado, es-
pecialmente ao fortalecer a APS como ordenadora das Redes de Atenção à Saúde. 
Considerando que os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (Agenda 2030) 
depende diretamente do protagonismo da APS, a sua organização utilizando a PAS 
pode ser um dos caminhos para o alcance das metas.

Descritores: Planificação, Redes de Atenção à Saúde, Atenção Primária, Atenção 
Secundária, Pesquisa Qualitativa

ABSTRACT

 Health Care Planning (HCP) is a management, planning, and organizational 
strategy for both Primary Health Care (PHC) and Specialized Ambulatory Care (SAC). 
Its primary objective is to support the technical and managerial teams of state and 
municipal health departments by enhancing service quality, integrating professionals 
across different levels of care, and contributing to the adequate care of users and 
communities. Objective: To understand the role of HCP in organizing Health Care 
Networks (HCN) within the Brazilian Unified Health System (SUS) from the perspective 
of key stakeholders. Methods: This is a qualitative study conducted in seven health 
regions (Rondonópolis, Caxias, Caruaru, Café, Diamantina, Uberlândia, and Irati), 
where the HCP strategy had been implemented for at least three years and integra-
tion between PHC and SAC had occurred, following the Secondary Ambulatory Care 
Point model within the HCN framework. Twenty-five key stakeholders participated, 
including managers, health professionals, and users. A non-probability, purposive 
sampling method was used. Empirical data were obtained through individual semi-
-structured interviews, which were recorded, coded, transcribed, and analyzed using 
thematic content analysis with IRaMuTeQ software. Results: Most participants were 
female (84%), aged 31 to 40 years, and held a higher education degree (64%). The 
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textual corpus consisted of 25 texts, which were divided into 1,408 text segments, 
of which 94.46% were retained, indicating high representativeness and showing 
that most of the content was categorized within the identified classes. Two analytical 
categories and seven subcategories emerged, revealing the systemic nature of HCP, 
encompassing political, organizational, care-related, and evaluative dimensions. No-
table findings include the role of HCP in improving processes; organizing referral and 
care flows; integrating services, especially PHC and SAC; developing the continuous 
care cycle; promoting multiprofessional and interprofessional care; creating care plans; 
and applying matrix support. Its implementation requires political will, engagement, 
and coordination among actors across municipal, regional, and state levels. Reported 
challenges included insufficient financial and human resources, high staff turnover, 
weak coordination between PHC and SAC, inadequate infrastructure, fragile support 
systems, and limited political engagement in sustaining HCP. Despite these barriers, 
HCP showed potential to foster positive changes in service organization and care 
quality, particularly by strengthening PHC as the coordinating hub of Health Care 
Networks. Given that the Sustainable Development Goals (2030 Agenda) depend 
directly on PHC leadership, organizing PHC through HCP may represent one of the 
pathways toward achieving these targets.

Descriptors: Health Care Planning; Health Care Networks; Primary Health Care; 
Secondary Health Care; Qualitative Study.

1. INTRODUÇÃO 

 Mudanças globais relacionadas ao perfil demográfico e epidemiológico, ao padrão 
de consumo e aos estilos de vida apontam para o envelhecimento da população, 
gerando um aumento considerável de condições crônicas de saúde. 

O Brasil acompanha essas mudanças, apesar de viver uma complexa situação 
epidemiológica, considerada não uma transição, mas acumulação epidemiológica. 
Essa acumulação é definida como “tripla carga de doenças”, envolvendo uma 
agenda não concluída de infecções, desnutrição e saúde reprodutiva; o desafio das 
condições crônicas e de seus fatores de risco; e a tendência crescente da violência 
e das causas externas1:41. 

Os sistemas de atenção à saúde devem estar afinados para captar as necessidades 
de saúde de uma população e encontrar formas de responder a essas demandas. O 
Sistema Único de Saúde (SUS) vive uma crise, já que convive com uma situação epi-
demiológica na qual predominam condições crônicas de saúde dentro de um sistema 
de atenção responsivo prioritariamente a condições agudas, de forma fragmentada, 
episódica e reativa. Portanto, há que se adotar um modelo de atenção à saúde com 
atendimento integrado, o que requer a implantação das redes regionalizadas de 
atenção à saúde2.
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Historicamente, as discussões sobre as Redes de Atenção à Saúde (RAS) surgiram 
no Reino Unido, na década de 1920, como consequência de um debate a respeito 
de mudanças no sistema de proteção social após a Primeira Guerra Mundial. Na 
década de 1990, os Estados Unidos, Canadá e outros países da Europa propuseram 
organizar a oferta interdisciplinar de serviços a uma população delimitada, com in-
tegração entre os serviços de saúde, tendo como base a Atenção Primária à Saúde 
(APS)3:10. Em outras palavras, a ideia era organizar os serviços de modo a atender as 
necessidades das pessoas, considerando suas particularidades e contexto de vida.

Ainda sobre esse tema, a Organização Mundial da Saúde (OMS) entende que 
as RAS se constituem “na gestão e na oferta de serviços de saúde de forma que as 
pessoas recebam um contínuo de serviços preventivos e curativos, de acordo com 
as suas necessidades, ao longo do tempo e por meio de diferentes níveis de atenção 
à saúde”4:10.

No Brasil, de acordo com a Portaria 4.279 do Ministério da Saúde (MS), as RAS são 
definidas como “arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes 
densidades tecnológicas, que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, 
logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado”5.

A APS compõe um dos cinco componentes da estrutura operacional das RAS, 
constituindo-se como o seu centro de comunicação, coordenando o cuidado e 
ordenando os fluxos e contrafluxos da rede. Para tal, deve atuar com qualidade e 
desempenhar seus atributos essenciais e derivados, bem como as funções de reso-
lubilidade, comunicação e responsabilização2.

Desde 2004, o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) vem apoiando 
as secretarias estaduais e municipais de saúde no aprimoramento de habilidades 
técnicas e de tomadas de decisão relacionadas à organização dos processos de 
trabalho no âmbito das RAS, considerando a APS como coordenadora do cuidado 
e eixo estruturante do SUS6. 

Dentre as diversas iniciativas adotadas por esse Conselho, destaca-se o Programa 
de Apoio às Secretarias Estaduais de Saúde (PASES), que abrange a elaboração de 
conteúdos técnicos e de metodologias, além da realização de diversas atividades para 
consolidar o SUS. O PASES está organizado de acordo com quatro áreas temáticas, 
sendo uma delas a Regionalização e Organização da RAS com foco nos seguintes 
temas: (1) Planificação da Atenção à Saúde (PAS); (2) Planejamento Regional nas 
Macrorregiões de Saúde; (3) Organização de Consórcios Interfederativos de Saúde; 
e (4) Organização da Atenção à Saúde da Pessoa Idosa7.

A PAS é uma estratégia de gestão, planejamento e organização tanto da APS 
quanto da Atenção Ambulatorial Especializada (AAE). Ela tem o objetivo primário de 
apoiar o corpo técnico e gerencial das secretarias estaduais e municipais de saúde, a 
fim de contribuir com o desenvolvimento das competências das equipes de atenção 



SUS em Redes: a Planificação da Atenção à Saúde como estratégia de organização

439

à saúde, qualificando o serviço, integrando os profissionais dos diversos níveis de 
atenção e contribuindo para o atendimento adequado das pessoas usuárias e da 
comunidade8.

Pensada inicialmente em 2008 para fortalecer exclusivamente a APS, a proposta 
da PAS foi posteriormente validada por meio de 11 oficinas, diante da necessidade 
percebida de consolidar seu desenvolvimento. Dessa forma, entre 2014 e 2016, 
realizou-se o Laboratório de Inovações na Atenção Primária à Saúde, em Tauá/CE, 
capacitando-se 100% dos trabalhadores da saúde do município. Foi incluído o 
processo de tutorias nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), visando aplicar os micro-
processos e macroprocessos da APS com novas estratégias de capacitação alinhadas 
ao aprendizado decorrente das experiências locorregionais8,9.

A PAS foi evoluindo e se aperfeiçoando, tanto em relação às estratégias me-
todológicas e operacionais da intervenção quanto à necessidade de integrá-la à 
AAE. Nesse sentido, em 2016, o Conass ampliou a ação da PAS, trabalhando com 
uma nova proposta de Planificação da Atenção à Saúde, enquanto instrumento de 
gestão na organização da APS e AAE, integrando os processos de trabalho entre 
esses dois níveis de atenção à saúde. A ideia, pautada na experiência do Centro de 
Atenção Especializada de Santo Antônio do Monte/MG, tinha o objetivo de implantar 
ambulatórios especializados, que trabalhassem segundo o Modelo de Atenção às 
Condições Crônicas de Saúde (MACC), proposto ao SUS, por Mendes8, tendo as 
primeiras experiências ocorridas nas regiões de saúde Leste/DF e Caxias/MA. 

Em 2018 com o avanço da PAS e aumento de sua capilaridade para outros estados 
do país, o Conass firmou parceria com o município de Uberlândia MG, que havia 
implantado a PAS (denominada “QualificaSaUDI”) e se destacado no desenvolvimento 
dos processos de trabalho da AAE integrada à APS, incluindo-o como um Centro 
Colaborador da Planificação. Dessa forma, disponibilizou à Secretaria Municipal de 
Saúde a metodologia desenvolvida na planificação, o material educacional e novas 
tecnologias, com o objetivo de desenhar todos os processos para serem partilhados 
ao município. Em contrapartida, o Centro Colaborador funcionaria como um Labo-
ratório de Inovação em Saúde, exercendo as funções de: apoiar os demais estados 
na expansão e consolidação da PAS; desenvolver metodologias de capacitação; qua-
lificar gestores e profissionais da saúde; e receber em suas unidades de saúde, com a 
intermediação do Conass, técnicos de outros estados e municípios para conhecerem 
os processos implantados, tanto na APS quanto na AAE*.

A partir de 2019, houve a expansão da PAS para várias regiões do país, contando 
com a participação da Sociedade Beneficente Israelita Brasileira Albert Einstein (SBI-
BAE). Isso foi feito por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional 
do Sistema Único de Saúde (Proadi-SUS), que adotou a metodologia utilizada pelo 
projeto proposto pelo Conass e passou a executá-lo com o nome de PlanificaSUS10,11. 

*	 Informações obtidas por meio de documentos internos do Conass.
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Em 2022, a Real e Benemérita Associação Portuguesa de Beneficência de São Paulo 
(BP) também aderiu ao projeto da Planificação da Atenção à saúde, via Proadi-SUS, 
aumentando ainda mais a sua expansão em outras regiões de saúde do Brasil.

Em dezembro de 2022, o Conass em participação com a Organização Pan-
-Americana de Saúde (OPAS), ampliou parceria com a Umane, uma associação civil, 
independente, isenta, e sem fins lucrativos que apoia iniciativas no âmbito da saúde 
pública que impactam no Sistema Único de Saúde (SUS), com o objetivo de expandir 
e fortalecer a PAS nos estados de Pernambuco e Ceará. Desde o início de 2024, a 
região do Cariri (CE) vem sendo contemplada enquanto laboratório de inovação, 
para a implantação da RAS com todos os seus elementos, incluindo a governança 
e atenção hospitalar, trabalhando com várias linhas de cuidado*. 

Atualmente, a PAS encontra-se em 23 estados da federação, 173 regiões de 
saúde, 1.750 municípios, 10 mil unidades de APS e 85 unidades ambulatoriais es-
pecializadas (Figura 1).

Figura 1.	 Situação da implantação da Planificação da Atenção à Saúde em estados 
brasileiros, com suas respectivas instituições/órgãos apoiadores, em 2024.
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Fonte: Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass).

Com o avanço da implantação da PAS, surgiu a necessidade de sistematizar as 
evidências científicas identificadas na literatura sobre esse processo. Entendeu-se 
que sintetizar os achados principais, potencialidades, limitações/fragilidades, lições 
aprendidas e desafios discutidos em cada trabalho publicado contribuiria para o 
aperfeiçoamento da estratégia10.

*	 Informações obtidas por meio de documentos internos do Conass.
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	 Ainda nessa linha, entre 2020 e 2021, foi realizada uma pesquisa (“Efeti-
vaPAS”) para avaliar a Efetividade da Estratégia de Planificação da Atenção à Saúde 
em cinco regiões de saúde no Brasil, nos estados de Rondônia, Maranhão, Goiás, 
Rio Grande do Sul e Distrito Federal6.

	 Considerando o exposto, percebe-se que o tempo de implantação e avan-
ço da PAS no Brasil vem estimulando o Conass a conhecer mais sobre os efeitos e 
contribuições dessa planificação, para subsidiar uma adequada organização das RAS 
e efetividade do processo de regionalização nos diversos contextos. Isso justifica a 
realização de estudos adicionais para identificar novas evidências.

Esta pesquisa parte do pressuposto de que a PAS é considerada um dos instru-
mentos que podem ser adotados para a organização das RAS no Brasil, na medida 
em que provoca reflexões sobre o modelo de atenção vigente no SUS, estimula o 
envolvimento de gestores estaduais e municipais para sua implantação, bem como 
atua na mudança dos processos de trabalho dos profissionais da APS e da AAE.

Nesse sentido, a presente pesquisa buscou responder a seguinte questão: Qual é 
a percepção de gestores, profissionais de saúde e usuários a respeito da Planificação 
da Atenção à Saúde para organização das RAS no SUS? 

2. OBJETIVO

Compreender o papel da PAS na organização das RAS no SUS na perspectiva de 
atores-chave.

3. MATERIAL E MÉTODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo com abordagem qualitativa, por esta oferecer amplas condi-
ções para que o pesquisador possa captar o fenômeno na sua concretude histórica, o 
que significa, portanto, não se limitar somente a descrevê-lo, mas também expressar 
as ideias que tem sobre ele12. Segundo a mesma autora, o estudo qualitativo:

“[...] é o que se aplica ao estudo da história, das relações, das representações, 
das crenças, das percepções e das opiniões, produtos das interpretações que 
os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem seus artefatos e 
a si mesmos, sentem e pensam”13:57.

 	 O processo de definição da amostra qualitativa deve ser feito considerando 
o critério de saturação, isto é, o ponto em que o pesquisador, imerso no campo, 
atinge uma compreensão suficiente da lógica interna do grupo ou coletividade 
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investigada. No entanto, provisoriamente, o investigador pode e deve prever um 
conjunto de entrevistas e de outras técnicas de abordagem a serem balizadas em 
campo conforme consiga o entendimento das homogeneidades, da diversidade e 
da intensidade das informações necessárias para seu trabalho12.

A escolha e o quantitativo de participantes desta pesquisa seguiu algumas re-
comendações: (i) privilegiar, na amostra, os sujeitos que detêm os atributos que o 
pesquisador pretende conhecer; (ii) assegurar que a escolha do local e do grupo 
(ou dos grupos) para observação e troca de informações contemple o conjunto das 
características, experiências e expressões que o pesquisador objetiva com seu estudo; 
(iii) considerar um número suficiente de interlocutores que propicie reincidência e 
complementaridade das informações13. 

3.2. POPULAÇÃO DO ESTUDO

Considerando-se que a PAS está implantada em todas as cinco regiões federativas 
do país, a população-alvo da pesquisa foi pensada para ter a participação de pelo 
menos um estado de cada uma delas, excetuando-se a Região Nordeste, de onde 
foram selecionados dois, por ela ser maior em número de estados. Esse processo 
foi conduzido de maneira participativa, com o envolvimento direto do Conass, que 
foi o demandante da pesquisa. Nesse sentido, a amostragem foi não probabilística 
intencional, considerando aspectos apresentados a seguir. 

3.2.1 Local do estudo

Foram incluídos os estados que iniciaram a PAS há pelo menos três anos — tempo 
considerado mínimo para a implantação das mudanças estruturais e processuais — e 
que apresentavam variedade de perspectivas e diversidade de experiências em cada 
uma das regiões políticas do país. De cada estado selecionado, foi designada a região 
de saúde que havia implantado a PAS e adotado a integração da APS com a AAE, 
de acordo com o modelo do Ponto de Atenção Secundária Ambulatorial (PASA)* em 
RAS. Foram considerados os municípios que iniciaram o processo de planificação na 
região e que sediaram a unidade-laboratório** do projeto; e os pontos de atenção 
à saúde, tais como a Unidade Básica de Saúde (UBS), o ambulatório de atenção 
especializada e o ambulatório do Centro Colaborador de Uberlândia (Quadro 1).

*	  Entre outras características, o modelo PASA é aquele que apresenta gestão de base populacional; 
regulação e programação pela APS de acordo com a estratificação de risco; atenção focada no cuidado multi-
profissional; diretrizes clínicas com base em evidências; e relação estabelecida entre profissionais generalistas 
e especialistas, integrando os níveis de atenção da RAS2.

**	  Unidade Laboratório é aquela onde são realizadas as mudanças estruturais e processuais necessárias 
à organização da oferta, por meio da implantação de microprocessos e macroprocessos básicos da APS com 
a ajuda de um tutor externo14.
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Quadro 1.	 Estados, regiões de saúde e municípios selecionados na pesquisa Pla-
nificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização das Redes de Atenção à 
Saúde no SUS na perspectiva dos atores envolvidos. Brasil, 2025.

REGIÕES 
FEDERATIVAS

ESTADOS
REGIÕES DE 

SAÚDE
MUNICÍPIOS

Centro-Oeste Mato Grosso Rondonópolis Rondonópolis

Nordeste Maranhão

Pernambuco

Caxias

Caruaru

Caxias

Belo Jardim

Norte Rondônia Café Cacoal

Sudeste Minas Gerais Diamantina
Uberlândia

Capelinha
Uberlândia (Centro Colaborador 
da PAS)

Sul Paraná Irati Mallet

O município de Uberlândia foi também incluído no estudo, dado que o Centro 
Colaborador de Uberlândia é um ponto de atenção central na ampliação e aprimo-
ramento da PAS, favorecendo a estruturação e organização da RAS e promovendo 
práticas de cuidado compartilhado de forma mais integrada e resolutiva.

3.2.2 Participantes da Pesquisa 	

 Foram incluídos indivíduos que atuam ou já atuaram ativamente na planificação, 
envolvendo: gestores (secretários municipais de saúde, dirigentes das regionais de 
saúde e/ou coordenadores da APS e da AAE); trabalhadores da saúde (profissionais 
de nível superior e nível médio); e usuários do SUS. Sete regiões de saúde do Brasil 
(Quadro 1) integraram o estudo, e cada uma deveria contar com um gestor, dois 
trabalhadores de saúde e uma pessoa usuária, compondo a amostra prevista de 28 
participantes. Entretanto, devido às dificuldades logísticas, não houve representan-
tes de usuários no município de Cacoal/RO, nem representantes da categoria de 
trabalhadores da saúde no município de Mallet/PR. Logo, a amostra final totalizou 
25 participantes.

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO

3.3.1 Critérios de Inclusão

(1) Gestores que atuam na PAS há três anos no mínimo ou que já atuaram nesse 
período mesmo sendo da gestão imediatamente anterior à atual; (2) Trabalhadores 
da saúde residentes na região de saúde estudada e atuantes na PAS há três anos no 
mínimo; (3) Pessoas usuárias residentes na região de saúde estudada e acompanhadas 
de forma compartilhada pelas equipes da APS e AAE.
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3.3.2 Critérios de exclusão

(1) Participantes eleitos para serem entrevistados que estavam em processo de 
afastamento por motivo de licença e/ou férias no período do estudo; (2) Entrevistas 
cujos áudios estavam inaudíveis ou que continham ruídos impossibilitando a com-
preensão de suas ideias/mensagens e sua transcrição.

3.4 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os dados foram coletados mediante roteiros/instrumentos elaborados para essa 
finalidade. Inicialmente o instrumento contemplou informações para caracterização 
dos participantes da pesquisa. Foram elas: 

•	 	Usuários: código do entrevistado, município, idade, sexo, grau de instrução, ponto 
de atenção, linha de cuidado e tempo de cuidado; 

•	 	Trabalhadores: código do entrevistado, município, tempo de atuação na planifi-
cação, idade, sexo, grau de instrução e profissão;

•	 	Gestores: código do entrevistado, município, tempo na planificação, idade, sexo, 
grau de instrução, profissão e cargo de gestão.

Além desses aspectos, foram inseridas questões norteadoras acerca da percep-
ção dos profissionais sobre o papel da PAS na organização das RAS no SUS, sendo 
algumas comuns a todos os entrevistados e outras específicas, de acordo com o 
cargo ou função que ocupavam (Apêndice 1, 2 e 3). Seguiu-se o preconizado por 
Minayo12, ao afirmar que o roteiro deve desdobrar os vários indicadores considerados 
essenciais e suficientes em tópicos que abordem a abrangência das informações 
esperadas, servindo de guia para a interlocução. Para padronizar a coleta de dados, 
foi elaborado um roteiro com as instruções de coleta de dados na modalidade pre-
sencial para usuários (Apêndice 4) e outro com as instruções de coleta de dados na 
modalidade on-line para gestores e trabalhadores (Apêndice 5).

Na elaboração do formulário, foi realizada uma testagem prévia para tornar 
mais clara e precisa a lista de temas e aspectos a serem conversados durante as 
entrevistas. Partiu-se da ideia de que esse roteiro poderia e deveria ser modificado 
durante o processo interativo, ao se perceber que determinados temas de elevada 
significância, porém não previstos, poderiam ser colocados pelos interlocutores13. 
Participaram dessa testagem seis atores-chave, sendo um gestor, três trabalhadores 
da saúde da APS e AAE e dois usuários, sendo um da APS e outro da AEE. Esses 
atores não foram incluídos na amostra do estudo.
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 3.5 COLETA DE DADOS

A obtenção de dados empíricos foi feita por meio de entrevistas individuais se-
miestruturadas, com o propósito de captar as concepções dos sujeitos sobre o tema 
em questão, trazendo informações relacionadas à reflexão do próprio sujeito sobre 
a realidade que vivencia, crenças, condutas e razões conscientes ou inconscientes 
de determinada atitude ou comportamento12. 

Para informar sobre a pesquisa e solicitar colaboração, foi realizado contato, 
via endereço eletrônico, com o secretário municipal de saúde, com o dirigente da 
regional de saúde e com os coordenadores da APS e AAE, que indicavam uma lista 
tríplices de profissionais de nível superior e médio aptos a participarem da pesquisa, 
para que o pesquisador fizesse a devida seleção.

Em seguida, os gestores e profissionais da saúde eleitos para participar do estudo 
receberam um convite por e-mail (Apêndice 6) explicando o processo e os objetivos 
do estudo. Nesse mesmo e-mail, foi enviado um anexo com orientações para aces-
sar o Microsoft Teams (Apêndice 7), o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
(TCLE) para gestores e trabalhadores (Apêndice 8), o TCLE para usuários (Apêndice 
9) e o Termo de Uso de Imagem e Som de Voz (Apêndice 10), ressaltando que a 
voz seria gravada. 

Após a leitura dos termos, o entrevistado que concordava em participar da 
pesquisa marcava a opção “Concordo em participar” no próprio TCLE e a opção 
“Autorizo, livre e espontaneamente, o uso da minha imagem e som de voz no teor 
acima descrito para fins de pesquisa” no referido termo, devolvendo-os para o 
mesmo endereço de e-mail remetente.

Ao concordar em participar, o entrevistado foi orientado a guardar física ou ele-
tronicamente uma cópia de cada documento que lhe foi encaminhado, ressaltando 
que a qualquer momento poderia solicitar a retirada do consentimento de utilização 
dos dados fornecidos para a pesquisa, devendo o pesquisador retornar informando 
que a exclusão foi realizada.

As entrevistas com os profissionais e gestores foram realizadas on-line por meio 
da plataforma Microsoft Teams, com agendamento prévio e pactuação do tempo 
estimado para início e término. Foi de responsabilidade do pe squisador o envio do link 
para acesso à plataforma. Para manter o anonimato e a confidencialidade, os nomes 
dos entrevistados foram substituídos por códigos alfanuméricos, da seguinte forma: 

•	 	Gestores: dirigente da regional de saúde (DRS1, DRS2...), secretário municipal de 
saúde (SMS1, SMS2…), coordenador de APS (COAPS1, COAPS2…) e coordenador 
de AEE (COAAE1, COAAE2…); 
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•	 	Trabalhadores da Saúde: administrador responsável técnico (ADMRT1, ADMRT2...), 
assistente social (AS1, AS2…), educador físico (EF1, EF2…), enfermeiro (E1, E2…), 
médico (M1, M2…), nutricionista (N1, N2…), técnico de enfermagem (TE1, TE2…), 
agente comunitário de saúde (ACS1, ACS2…) e recepcionista (RECP1, RECP2...).

Quanto aos usuários, os dados foram coletados presencialmente quando estavam 
na UBS ou no PASA para atendimento. Com consentimento prévio, as entrevistas 
foram gravadas em local reservado e transcritas ipsis litteris. Para garantir o anonimato 
e a confidencialidade, os nomes dos entrevistados também foram substituídos por 
códigos alfanuméricos: Usuários (U1, U2, U3...). 

3.6 ANÁLISE DE DADOS

A análise dos dados foi conduzida usando técnicas de análise de conteúdo as-
sistida por computador, buscando identificar padrões linguísticos e de significado. 
A análise de conteúdo consiste em um conjunto de técnicas de análise das comu-
nicações visando obter, por procedimentos sistemáticos e objetivos de descrição 
do conteúdo das mensagens, indicadores (quantitativos ou não) que permitam a 
inferência de conhecimentos relativos às condições de produção/recepção (variáveis 
inferidas) dessas mensagens15. 

O processo de análise foi auxiliado pelo uso do software IRaMuTeQ – Interface 
de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de Questionnaires (versão 
0.8 alpha 7)16. Trata-se de uma ferramenta computacional baseada na lexicometria17, 
uma abordagem metodológica particularmente útil em contextos em que a unidade 
de registro é a palavra e o principal indicador é sua frequência, ou quando a análise 
demanda tratamentos estatísticos multivariados e baseados na concorrência de 
palavras em unidades de contexto15. Nessa direção, os dados foram submetidos a 
duas técnicas de tratamento lexicométrico: a Classificação Hierárquica Descendente 
(CHD) e a Análise Fatorial de Correspondência (AFC). 

A CHD foi utilizada para reestruturar o corpus em classes lexicais, por meio da 
divisão sucessiva do material em conjuntos de segmentos de textos (ST) que se 
distinguem pelo vocabulário utilizado, fornecendo uma organização tópica dos 
dados em categorias formadas por temáticas e conceitos compartilhados. A AFC 
foi utilizada para gerar uma representação bidimensional da distribuição de palavras 
do vocabulário entre as classes encontradas, revelando oposições, aproximações e 
distanciamentos nos padrões de ocorrência de determinados conteúdos17,18. Adi-
cionalmente, testes de qui-quadrado foram realizados no IRaMuTeQ para avaliar 
possíveis associações entre as variáveis de contexto consideradas (sexo, faixa etária, 
grupo etc.) e as classes lexicais resultantes.

Dentre as diferentes modalidades de análise de conteúdo, este estudo adotou a 
temática, considerada uma abordagem útil em investigações qualitativas no campo 
da saúde13. O processo analítico foi estruturado em três etapas, seguindo as reco-
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mendações de Bardin15 e adaptando-as para melhor adequação aos objetivos da 
pesquisa: pré-análise; exploração do material; e tratamento dos resultados obtidos 
e interpretação. 

No processo de preparar para submeter ao IRaMuTeQ o material textual (corpus) 
proveniente das entrevistas, foi realizada a organização das linhas de comando e 
variáveis temáticas, conforme preconizado pelo software. Para assegurar o rigor 
metodológico, foi elaborado um roteiro de padronização dessa etapa (Apêndice 11).

Na etapa de pré-análise, foi feita uma leitura flutuante do corpus, buscando 
identificar unidades de registro importantes, temas e categorias de análise. A ex-
ploração do material objetivou alcançar uma compreensão abrangente do corpus, 
identificando categorias preliminares e expressões significativas que pudessem indicar 
temas recorrentes. 

Na etapa de categorização, o material foi organizado em conjuntos de segmentos 
de texto (classes lexicais) com base na CHD. Adicionalmente, testes de qui-quadrado 
foram executados no IRaMuTeQ para avaliar possíveis associações entre as variáveis de 
contexto consideradas (sexo, faixa etária, grupo etc.) e as classes lexicais resultantes.

Por fim, na etapa de interpretação, as classes foram nomeadas, sendo adotada a 
terminologia “subcategorias”. O seu conteúdo foi interpretado com base no quadro 
teórico da pesquisa, buscando relacionar os resultados da análise com o contexto 
mais amplo da Planificação da Atenção à Saúde. 

3.7. ASPECTOS ÉTICOS 

Este projeto, por envolver pesquisa com seres humanos, foi submetido ao CEP 
da Faculdade de Ciências e Tecnologias em Saúde da Universidade de Brasília (CEP/
FCTS-UnB), sendo aprovado no dia 09 de janeiro de 2025 com o número CAE 
85434424.1.0000.8093 (Anexo 1). Seguiu as Normas do Conselho Nacional de Saú-
de, quais sejam: Resolução CNS/MS no 466/201219; Resolução CNS/MS no 510/201620 
e Ofício circular no 2/2021/CONEP/SECNS/MS21. 

4. RESULTADOS E DISCUSSÃO

Inicialmente serão descritas as características sociodemográficas dos participantes 
da pesquisa, seguidas pelo resultado das operações realizadas pelo software IRaMu-
TeQ (tratamento lexicométrico), quais sejam: a Classificação Hierárquica Descendente 
(CHD) e a Análise Fatorial de Correspondência (AFC).

Por fim, serão apresentados e discutidos os eixos e as classes, as quais serão 
denominadas de “categorias” e “subcategorias” de análise, e seus respectivos seg-
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mentos de textos (ST), que emergiram do estudo após etapas sucessivas de partição 
do corpus textual. 

4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA

Participaram da pesquisa 25 atores-chave, representantes de sete regiões de saúde 
(Rondonópolis/MT, Caxias/MA, Caruaru/PE, Café/RO, Diamantina/MG, Uberlândia/
MG, Irati/PR). Em cinco municípios (Rondonópolis/MT, Caxias/MA, Belo Jardim/PE, 
Capelinha/MG, Uberlândia/MG) houve representantes dos grupos de gestores, tra-
balhadores da saúde e usuários.

Entre os entrevistados, a maioria era do sexo feminino (84%), com faixa etária 
entre 31 a 40 anos e com ensino superior (64%), estando essa última característica 
atrelada ao grupo de trabalhadores da saúde e gestores, que possui maior repre-
sentação na amostra (Tabela 1). 

Tabela 1.	 Características sociodemográficas dos entrevistados.

Variáveis

Gestores
 (n = 7)

Trabalhadores 
da Saúde
 (n = 12)

Usuários
 (n = 6)

Total
 (n = 25)

n (%) n (%) n (%) n (%)

Sexo

Feminino 7 100 10 83 4 67 21 84

Masculino 0 0 2 17 2 33 4 16

Faixa etária 

21 a 30 anos 0 0 2 17 0 0 2 8

31 a 40 anos 3 43 6 50 1 16,5 10 40

41 a 50 anos 3 43 1 8 4 67 8 32

51 a 60 anos 0 0 2 17 0 0 2 8

61 e mais 1 14 1 8 1 16,5 3 12

Grau de Instrução

Ensino Fundamental 0 0 0 0 3 50 3 12

Ensino Médio 0 0 3 25 2 33,5 5 20

Graduação 4 57 5 42 0 0 9 36

Pós-Graduação 3 43 4 33 0 0 7 28

Sem Escolaridade 0 0 0 0 1 16,5 1 4
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Dos 7 gestores, 57% (n = 4) eram enfermeiros e 71,4% (n = 5) estavam atuando 
na PAS entre 6 a 8 anos. Os cargos/funções estavam distribuídos da seguinte forma: 
coordenadora da APS (n = 2), coordenadora AAE (n = 2), dirigente de regional de 
saúde (n = 2), e secretária municipal de saúde (n = 01). As categorias profissionais dos 
trabalhadores da saúde foram variadas: assistente social (n = 1), educador físico (n = 
1), enfermeiro (n = 1), médico (n = 1), nutricionista (n = 1), técnico de enfermagem 
(n = 3), agente comunitário de saúde (n = 2), administrador (n = 1) e recepcionista 
(n = 1). Dos 12 trabalhadores entrevistados, 75% (n = 9) atuavam na PAS entre 6 a 
8 anos; 50%, na APS; e 50%, na AAE.

Entre os 6 usuários participantes, cerca de 33,3% (n = 2) pertenciam à linha de 
cuidado Saúde Materna; 33,3%, à Saúde da Criança; e os outros 33,3%, à linha 
de Hipertensão e Diabetes. A maioria dos usuários foram de unidades laboratório 
da APS (n = 4); e os demais, de unidades da AAE (n = 2). Em relação ao tempo que 
era atendido na unidade, 50% (n = 3) informou ser de até 1 ano; e os outros 50%, 
8 anos e mais. 

4.2 CLASSIFICAÇÃO HIERÁRQUICA DESCENDENTE E ANÁLISE FATORIAL DE 
CORRESPONDÊNCIA

O corpus textual gerenciado pelo IRaMuTeQ foi composto por 25 textos (en-
trevistas realizadas), os quais foram separados em 1.408 segmentos de textos 
(ST), cujo aproveitamento foi de 94,46% (1.330 STs). Esse valor demonstrou a alta 
representatividade da análise e sinalizou que a maior parte do conteúdo textual foi 
categorizado nas classes (subcategorias) identificadas. Emergiram 47.943 ocorrências, 
sendo 2.114 formas lexicais distintas.

O conteúdo apresentou-se dividido em dois eixos lexicais (categorias) oriundos 
da CHD e da análise dos segmentos de textos correspondentes. A primeira divisão 
“categoria” gerou a subcategoria 1 e a subcategoria 3, subdividida nas subcategorias 
6 e 7; e a segunda divisão “categoria” gerou a subcategoria 2, subdividida nas subca-
tegorias 4 e 5. As sete subcategorias caracterizam-se da seguinte forma: subcategoria 
1 com 209 STs (15,71%); subcategoria 2 com 228 STs (17,14%); subcategoria 3 
com 223 STs (16,77%); subcategoria 4 com 206 STs (15,49%); subcategoria 5 com 
222 STs (16,69%); subcategoria 6 com 110 STs (8,27%) e subcategoria 7 com 132 
STs (9,92%). A Figura 2 apresenta o dendrograma com as denominações de cada 
classe (subcategorias) e palavras mais representativas geradas com base no teste 
qui-quadrado com seus respectivos valores de significância estatística.
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Figura 2.	 Dendrograma conforme a Classificação Hierárquica Descendente.
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Com a AFC (Figura 3), observa-se destacadas, em tamanho maior, as palavras 
“cuidado” - subcategoria 3, “gestante” - subcategoria 2, “município” - subcategoria 
1, “APS” - subcategoria 3 e “consulta” - subcategoria 4, refletindo maiores valores 
de qui-quadrado (χ2). Em sentidos opostos, verificam-se as duas subcategorias (1 e 
2) que apresentaram as primeiras divisões com base no CHD devido a especificidades 
relacionadas às temáticas peculiares dos seus discursos. Isso porque, enquanto a 
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subcategoria 1 trata do processo inicial de implantação da PAS, que ocorre, priori-
tariamente, na APS, a subcategoria 2 refere-se aos processos relacionados a outro 
nível de atenção: a AAE. A subcategoria 6 - “Estrutura”, a Subcategoria 7 - “Resul-
tados na RAS”; e a subcategoria 1 - “Implantação” apresentam áreas semânticas 
próximas intercomunicadas, revelando nos relatos, que a organização e qualificação 
de processos, previstos pela PAS, estão entremeadas com os resultados percebidos 
na RAS (Figura 2).

A análise organizada dos dois eixos lexicais (categorias) e das sete subcategorias 
evidenciou a natureza sistêmica da planificação, envolvendo, ao mesmo tempo, 
dimensões políticas, organizacionais, assistenciais e avaliativas. Revelou, ainda, a 
diversidade e complexidade de temas, ao abranger vários aspectos da planificação, 
que vão desde a sua implantação, organização dos processos de trabalho, integração 
da APS com a AAE e envolvimento de atores políticos, até a percepção de usuários, 
trabalhadores e gestores quanto às potencialidades e desafios dessa estratégia na 
estruturação da Rede de Atenção à Saúde. 

Figura 3.	 Distribuição das palavras nas classes temáticas por meio da Análise Fato-
rial de Correspondência das palavras, relativa à Planificação da Atenção à Saúde: uma 
estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS na perspectiva dos 
atores envolvidos.

Fonte: Resultado de análise pelo software IRaMuTeQ.
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4.3 CATEGORIAS E SUBCATEGORIAS DE ANÁLISE E SEUS RESPECTIVOS 
SEGMENTOS DE TEXTOS

Apresenta-se a seguir o resultado de cada subcategoria, identificando-se as te-
máticas comuns encontradas e destacando segmentos de texto típicos de cada agru-
pamento com as formas lexicais e variáveis associadas. Para facilitar a compreensão 
dos contextos de enunciação, as classes (subcategorias) estão descritas conforme 
apresentadas no dendrograma (CHD), separadas em duas categorias: Organização 
(subcategorias 4, 5 e 2) e Gestão (subcategorias 6, 7, 3 e 1) (Figura 4). 

Figura 4.	 Categorias e subcategorias de análise e seus respectivos segmentos de 
texto.
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Fonte: Adaptado da CHD da Figura 2.

4.3.1. Subcategoria Organização de Processos 

 Inclui aspectos relacionados à organização dos processos de trabalho, com ênfase 
na gestão da demanda por meio da implantação de agendas programadas (“bloco 
de horas”). As formas lexicais evidenciam o foco nas questões temporais e na lo-
gística assistencial, revelando a necessidade de converter um sistema fragmentado 
em um sistema integrado e organizado de agendamento de consultas e exames, 
prioritariamente na APS.

…a maior mudança que nós vimos era que as UBS viviam com superlota-
ção. E com a planificação, com os horários agendados, hoje a unidade se 
torna até mais civilizada, porque os pacientes chegam todos nos horários, 
são atendidos no horário, então a gente só viu melhoras. (SMS1, Gestor)

O acesso a cuidados de saúde envolve a potencial facilidade com que os indiví-
duos podem obtê-los efetivamente, abrangendo a disponibilidade (volume e tipo de 
cuidado), geografia (proximidade até o cuidado), oportunidade (cuidado ofertado 
no tempo adequado), entre outros22. Nesse sentido, o agendamento de consultas, 
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exames e demais procedimentos pela APS constitui uma tecnologia de gestão essen-
cial para viabilizar o cuidado adequado e oportuno, de acordo com as necessidades 
da pessoa usuária. Nesse cenário, destaca-se a utilização do agendamento como 
ferramenta para racionalizar o tempo de acesso aos serviços de saúde (diminuindo 
as longas filas de espera), organizar a previsibilidade da unidade em determinado 
período e balancear a oferta e a demanda. Nessa organização temporal, consideram-
-se os estratos de risco, as necessidades de saúde da população, as metas dos planos 
de cuidado bem como a disponibilidade de profissionais14.

Embora a literatura evidencie contextos heterogêneos na implantação do agen-
damento por bloco de horas, em diferentes regiões de saúde onde a PAS está sendo 
conduzida, no presente estudo esse atributo apresentou perspectiva positiva dentre 
os três grupos de entrevistados23.

…mas, na sala de vacina, o número era muito grande. Ela foi trabalhando 
com a gente, pra gente fazer por agenda, agendar os curativos pra diminuir 
esse fluxo. Assim, porque, quando vinha muita gente, a sala ficava muito 
cheia. (TE1APS, Trabalhador)

A organização da agenda da equipe e a programação da atenção são processos 
estratégicos na PAS, sendo a primeira um dos marcadores de que os macroproces-
sos básicos previstos pela PAS estão sendo implantados. Isso propicia a otimização 
dos atendimentos com consequente redução do tempo de espera pelos usuários e 
a promoção do bem-estar profissional devido à maior organização na unidade de 
saúde8,24.

Além disso, essa subcategoria evidencia avanços da APS na coordenação da RAS 
ao implantar a telemedicina como estratégia para equilibrar a oferta entre profissio-
nais generalistas e especialistas.

…porque tinha muita, muita pessoa na fila esperando especialista. Então, 
agora, com a telemedicina, desafogou mais, porque agora não tem mais 
aquela fila enorme que tinha do paciente esperando um determinado es-
pecialista. (ACS2, Trabalhador)

Tais aspectos favorecem a melhoria na gestão do cuidado, principalmente no 
que diz respeito aos usuários com condições crônicas, que dependem de serviços de 
saúde contínuos e integrados para manutenção de manejo eficiente e prevenção de 
agudizações, frequentemente geradoras de internações hospitalares25.

Vale ressaltar que diferentes dificuldades foram pontuadas pelos entrevistados 
envolvendo as resistências iniciais de alguns profissionais e usuários à implantação 
do bloco de horas na APS, as instabilidades enfrentadas na manutenção de redes 
informatizadas com acesso à internet, bem como a demora no acesso, pelos usuá-
rios, a exames na AAE.
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…agora, com a mudança, o paciente já vem com consulta agendada, o 
horário tudo certo. Com relação à nossa gestante, temos dificuldade para 
realização de ultrassom. Se tivéssemos aqui em nosso centro, seria melhor 
(TE1AAE, Trabalhador)

Estudos evidenciam o desafio do enfrentamento de problemas básicos relacio-
nados aos sistemas de apoio diagnóstico das RAS e à coordenação de informações 
clínicas entre diferentes níveis, abrangendo não somente o contexto brasileiro, mas 
também outros países latino-americanos26,27. Na perspectiva da coordenação do 
cuidado, a manutenção de sistemas de informação em saúde integrados dá suporte 
às ações nos diferentes pontos de atenção, permitindo a continuidade do cuidado 
na medida em que fragilidades nesses aspectos referem-se à fragmentação da 
atenção à saúde. 

4.3.2. Subcategoria Pessoa Usuária 

Tanto o mapa semântico (AFC) quanto a CHD revelaram contextos e estilos de 
comunicação semelhantes relacionados ao usuários. Dos 222 STs que a compõem, 
142 (63,7%) são resultantes das entrevistas realizadas com esse público, o que é 
validado pelos elevados valores de qui-quadrado em variáveis de contexto específicas 
desse grupo de entrevistados.

O relato do coletivo de usuários demonstrou satisfação com o atendimento nas 
unidades, destacando a cordialidade dos profissionais e a disponibilidade para a 
transmissão de orientações relacionadas ao cuidado de sua saúde. 

…daqui na UBS, tudo. Na verdade, desde a pesagem, uma febre, dor, tudo. 
Sempre muito bem atendida. As meninas aqui são excelentes. Sempre 
são prestativas, ajudam tudo no que a gente precisa, esclarecem dúvidas. 
(U2APS, Usuário)

A organização dos microprocessos básicos previstos na implantação da PAS — 
dentre eles, a recepção, o acolhimento, a coleta de exames e os procedimentos 
terapêuticos — garantem as condições para um serviço de qualidade, com ênfase 
na segurança das pessoas8. Além disso, o motivo da procura pelo atendimento na 
APS revela a peculiaridade clínica desse nível de atenção em contraposição com 
aquela apresentada na AAE.

As referências à atuação dos ACS projetam o cenário de valorização desses 
profissionais, que, mediante a qualificação dos seus processos de trabalho, passam 
a organizar suas ações considerando as vulnerabilidades e os estratos de risco pre-
sentes em seus territórios. Além disso, os relatos dos usuários revelaram mudanças 
na organização da AAE, que adota o modelo PASA em detrimento do modelo de 
Sistemas Locais de Saúde (SILOS), mantendo a programação da atenção com base na 
estratificação de risco e na regulação do acesso, com ordenação pela APS. Portanto, 
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trata-se da coordenação da gestão da atenção liderada pelos profissionais da APS 
de forma compartilhada com os especialistas da AAE, garantindo a prestação de 
serviços baseados no plano de cuidados.

…eu, na época, eu levo o cartão lá pra eles olharem se estão precisando de 
alguma vacina. Não tem alguma atrasada. Mas tem uma menina, a agente 
comunitária. Elas levam, se tem alguma coisa pra fazer, eles levam o papel 
na casa da gente, ou liga pra você. (U2AAE, Usuário)

As experiências demonstraram a satisfação no Ciclo de Atenção Contínua, inserido 
pela PAS como tecnologia de atenção às condições crônicas. Esse ciclo é caracteriza-
do por atendimentos sequenciais realizados por equipes multiprofissionais na AAE 
em detrimento da consulta médica individualizada e fragmentada8. 

…é… cada um me atende direito. Tem que passar por todas. Enquanto não 
passa, não me liberam para eu ir embora. Todos os exames que me pediram, 
eu fiz. Esse mesmo que eu fiz, o que eles falam “ultrassom”. (U1AAE, Usuário)

Como elemento dificultador no processo, os participantes apontaram a conside-
rável carga de informações transmitidas no dia do atendimento, o que pode dificultar 
a compreensão por parte de alguns usuários. Além disso, de forma preponderante, 
as falas remeteram às dificuldades em relação a exames, principalmente quanto ao 
tempo de espera para a sua realização.

…tem muita coisa que pode melhorar mais ainda se você precisar. Eu acho 
mais complicado, é assim, um exame demorar tanto, um ano, dois anos, 
de um modo ou de outro. (U2AAE, Usuário)

Os relatos de dificuldades relacionadas ao Apoio Diagnóstico e Terapêutico corro-
boram achados semelhantes em estudo, que demonstrou fragilidades na implanta-
ção desse atributo nos pontos de atenção relacionados tanto à APS quanto à AAE, 
ao considerar quatro regiões de saúde (Caxias/MA, Cristalina/GO, Ji-Paraná/RO e 
Região Leste/DF)23. Trata-se de critério a ser aperfeiçoado no processo de implantação 
e expansão da PAS, a fim de que os resultados esperados para a intervenção sejam 
alcançados. Destaca-se que esse desafio não se limita ao contexto da Planificação, 
sendo frequentemente citado como insuficiente na oferta do SUS28,29.

4.3.3. Subcategoria Atenção Ambulatorial Especializada 

 Reúne discursos relacionados à atenção ambulatorial especializada, com ênfase 
na linha de cuidado materno-infantil, tendo como palavras mais recorrentes “ges-
tante” (χ²= 151,51), “alto” (χ² = 106,06) e “risco” (χ² = 87,26). As falas remetem 
ao contexto do agendamento e ao fluxo de encaminhamento de usuárias gestantes 
de alto risco à atenção especializada, considerando sua estratificação por risco e 
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apontando para o atributo de coordenação da APS dentro do microssistema clínico 
constituído em conjunto com a AAE.

…eu estou gestante agora, 24 semanas. Eu passo com a enfermeira, passo 
com a médica e acho bom aqui. Eles me dão bastante acompanhamento. 
Eu também consulto no alto risco, porque eles aqui me indicaram pra lá, 
fez meu plano de cuidados. (U4APS, Usuário)

O papel da APS na coordenação da atenção à saúde, por ser o centro de comu-
nicação na RAS, é fundamental na regulação assistencial às condições crônicas não 
agudizadas30. Para isso, é preciso que a organização dos macroprocessos básicos 
da APS e o fluxo de encaminhamentos à AAE estejam fundamentados no conheci-
mento que os profissionais de saúde têm das características da população e de seu 
território. Nesse sentido, a estratificação das subpopulações por risco apresenta-se 
como ferramenta de gestão, ao diferenciar os níveis de complexidade decorrentes 
das condições de saúde, permitindo o rompimento do modus operandi baseado na 
oferta e instituindo a gestão de base populacional, focada nas reais necessidades 
de saúde da população30.

Evidências revelam, no contexto da Planificação, a crescente necessidade de 
educação permanente e de processos de matriciamento, entre AAE e APS, a fim 
de alinhar os parâmetros utilizados na estratificação31. Porém, apesar de avanços 
relacionados ao incremento de equipes que realizam encaminhamentos com base na 
avaliação de risco e vulnerabilidade e que exercem na RAS seu papel de ordenador de 
fluxos assistenciais, há evidências de desafios envolvendo o tema, dada a fragilidade, 
ainda presente, na integração de alguns serviços e na fragmentação do cuidado25,32.

Quanto aos processos de trabalho, os profissionais atuantes na AAE focaram 
naqueles essenciais ao bom desempenho do ambulatório, destacando o fluxo de 
encaminhamento pela APS e retorno pela AAE, a função do ponto de apoio (gestor 
do cuidado) e o atendimento pela equipe multiprofissional e interdisciplinar.

…o ponto de apoio é a pessoa que é responsável por iniciar o atendimento. 
A gestante de primeira vez passa primeiro pelo enfermeiro, que vai con-
firmar o alto risco, o motivo pelo qual ela foi encaminhada (…). (TE1AAE, 
Trabalhador)

Dentro do macroprocesso assistencial da AAE, a atuação do profissional do Pon-
to de Apoio é essencial na garantia do desenvolvimento adequado e programado 
do circuito de atendimentos (Ciclo de Atenção Contínua). Nesse contexto, o instru-
mento de avaliação dos macroprocessos da AAE detalha em 34 itens de verificação 
as ações específicas desse profissional33. Dentre esses aspectos, os participantes da 
presente pesquisa destacaram de forma preponderante as ações de acolhimento 
coletivo aos usuários e de acesso ao ciclo de atenção contínua, seja ele completo 
(em atendimentos de primeira vez) seja parcial (nos atendimentos subsequentes).
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Quanto à modalidade de atenção aos portadores de condições crônicas de saúde 
não agudizadas, com foco na gestão e estabilização de sua condição clínica, houve 
destaque para o atendimento realizado por equipe multiprofissional no formato 
de atenção contínua. Esta, apesar de manter ciclos de atendimentos individuais 
sequenciais, elabora de forma interdisciplinar o plano de cuidados, o qual agrega 
valor à atenção prestada.

…a nossa gestante é atendida pela equipe multidisciplinar (psicólogo, nu-
tricionista, assistente social, enfermeira e médico) na assistência integral do 
cuidado. (MIAAE, Trabalhadora)

Os cenários de implantação dos macroprocessos da AAE são diversos. Estudo 
contextualizado em três regiões apontou níveis satisfatórios do atendimento mul-
tiprofissional em duas dessas regiões. Todavia, ao analisar o plano de cuidados, o 
estudo demonstrou níveis incipientes relacionados à supervisão desses planos23. Em 
outro contexto, a função assistencial de 16 ambulatórios com modelo PASA implan-
tado apresentou melhores resultados quando comparada à função educacional e 
supervisional: o destaque foi para os parâmetros voltados ao atendimento por equipe 
multiprofissional (com atuação interdisciplinar) e ao uso de critérios alinhados para 
estratificação de risco entre equipes da APS/AAE35. 

Quanto ao sistema de informações clínicas, houve predominância de apontamen-
tos acerca das fragilidades nesse ambiente de compartilhamento de informações, 
apesar de relatos pontuais sobre a interoperabilidade do prontuário eletrônico do 
cidadão (PEC). As falas indicaram o uso de ferramentas não institucionais para en-
vio de encaminhamentos, compartilhamento do plano de cuidados, resultados de 
exames e comunicações de internação, sendo citados aplicativos de mensagens e 
sistemas sem integração entre níveis de atenção.

…geralmente eles criaram um e-mail, eles estão mandando por e-mail ou 
WhatsApp, porque hoje tem uma agilidade maior, porque, como não entra 
pelo sistema SISREG, ele não entra pelo SISREG, que é o sistema nacional 
de regulação. (DRS2, Gestora)

Na Planificação, a APS e a AAE estão organizadas em processos integrados, embora 
operando em unidades distintas. Juntas, constituem um único microssistema clínico, de 
forma que a atenção especializada não atua desvinculada da atenção primária. Portanto, 
a fim de qualificar os processos decisórios e propiciar cuidados contínuos entre esses dois 
pontos de atenção, faz-se necessária a interação de dados nas Redes de Atenção à Saúde 
em um ambiente informacional favorável à comunicação entre equipes35.36. Nesse sen-
tido, são imprescindíveis avanços que permitam a comunicação fluida e integrada entre 
os dois níveis, favorecendo a supervisão do alcance das metas estabelecidas nos planos 
de cuidados e a eliminação de redundâncias desnecessárias na solicitação de exames, o 
que poderia solucionar os fatores dificultadores relatados pelos usuários relacionados à 
demora na realização dos exames30,36.
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4.3.4. Subcategoria Estrutura 

Apresenta termos como “entendimento” (χ² = 78,08), “fragilidade” (χ² = 78,04), 
“profissional” (χ² = 74,38) e “funcionar” (χ² = 73,78) cujas evocações focalizam 
a compreensão dos profissionais em relação à metodologia da PAS, no sentido de 
entender seus processos, saber como funcionam e identificar quais mudanças pro-
duzirão no serviço.

…eles realmente percebem que a atenção secundária, que os outros serviços 
da rede têm a oferecer também. Além de mudar totalmente o processo 
de serviço, a gente começou a mudar o processo de entender o serviço da 
cabeça dos próprios profissionais. (COAPS1, Gestor)

Os relatos alinham-se à proposta da Planificação como metodologia de qua-
lificação de processos, por meio do desenvolvimento de habilidades e atitudes e 
incorporação de conceitos na prática, já que as ações de educação permanente e 
capacitação são aplicadas como ferramentas estratégicas de desenvolvimento de au-
tonomia e confiança pelos profissionais de saúde. Dentro da concepção educacional 
da proposta, as oficinas teóricas introduzem os participantes aos fundamentos do 
conhecimento; já as tutorias surgem como ferramentas catalisadoras, ao manter-se 
integradas às equipes de saúde, conhecendo as necessidades in loco, fortalecendo 
as bases teóricas e conceituais e dando robustez à prática assistencial26,37.

O apoio matricial também foi percebido pelos atores como instrumento de edu-
cação permanente, potencializando a normalização e padronização de processos. 

…tivemos um período bom que estava funcionando muito bem, porque a 
gente vinha fazendo esses matriciamentos com mais frequência. A equipe 
também permanecia a mesma. À medida que vão mudando os profissionais, 
nós temos que fazer novamente os matriciamentos para manter... (M1AAE, 
Trabalhadora)

O processo de matriciamento, sendo dinâmico e adequado às demandas de de-
terminada rede temática, promove o alinhamento de diretrizes e critérios utilizados 
no manejo clínico e na estratificação de risco, o que desencadeia maior diálogo entre 
equipes da AAE e APS e ajuste recíproco26,37.

…às vezes, por exemplo, a ginecologista: “Vamos fazer uma reunião amanhã 
sobre câncer de colo do útero”. A atenção primária manda quais são as 
principais dúvidas que eles querem que seja abordado, para a gente poder 
estar trabalhando mesmo essa educação. (COAPS1, Gestor)

No contexto da Planificação, as ações educacionais aperfeiçoam as respostas dos 
sistemas de saúde à população usuária e equilibram o cenário de oferta e demanda 
pela atenção especializada, ao estimular não somente a aquisição de novos conheci-
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mentos, mas também o cuidado compartilhado, o respeito mútuo entre profissionais 
generalistas e especialistas e maior satisfação do usuário26,38.

 	 Assim, conforme a atenção especializada aproxima-se da primária, compre-
ende suas necessidades, potencialidades e limitações, coopera tecnicamente com 
temas específicos identificados na rotina clínica e impulsiona a atenção primária a 
responder com um cuidado qualificado e emancipado em relação a esse nível de 
atenção. Trata-se, sobretudo, de fortalecer a capacidade resolutiva da APS, em que 
tecnologias complexas de cuidado — como o conhecimento — equilibram o cená-
rio de baixa densidade tecnológica a fim de atender às necessidades em saúde da 
população.

Contudo, além das questões relacionadas à qualificação dos recursos humanos, 
elevada proporção de falas reportou dificuldades relativas à insuficiência ou inade-
quação de outros fatores estruturais, enfatizando a necessidade de investimentos 
durante os processos de implantação e implementação da Planificação.

…essa dificuldade é que eu relatei para você, pelo desconhecimento, como 
é que ia funcionar isso; porque, para funcionar a planificação, você tem 
que, além de profissionais que tem que ter disponível, você tem que ter 
uma estrutura física adequada. (DRS2, Gestor)

Os aspectos estruturais compõem a tríade de avaliação da qualidade da assis-
tência à saúde, a qual envolve também atributos relativos ao processo e resultados. 
Nesse contexto, “estrutura” é compreendida como elemento organizacional, cujo 
escopo perpassa pelo ambiente de saúde com suas instalações e equipamentos, 
qualificações da equipe bem como estrutura administrativa, sendo crucial para 
examinar a qualidade do cuidado39. As características ambientais das unidades de 
saúde, sejam físicas ou ligadas ao clima organizacional (desmotivação, pressão ex-
cessiva, desvalorização profissional), podem influenciar o cuidado, por isso carecem 
de atenção, especialmente quando se introduzem mudanças de reorganização dos 
processos de trabalho.

Dentre os macroprocessos básicos, a PAS prevê a organização de itens relacionados 
ao espaço físico e ambiência (número adequado de salas e consultórios, acessibilidade, 
balcão de atendimentos), equipamentos (alinhamento com a carteira de serviços, 
manutenção), identificação (placas com linhas de cuidado, quadro de avisos) e si-
nalização (recomendações de alfabetização sanitária, crachá de identificação entre 
profissionais, faixas coloridas no piso para direcionar fluxo interno da unidade)33.

Nesse sentido, os participantes dos cenários analisados na presente pesquisa 
destacaram dificuldades e fragilidades relacionadas à realocação de atividades 
devido à necessidade de novo uso das instalações físicas existentes; ambiência nas 
unidades, envolvendo manutenção do horário protegido para reuniões de discussão 
e planejamento entre a equipe; rodízio entre profissionais para participação nas ofi-
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cinas teóricas; diferenças salariais entre profissionais de saúde com o mesmo nível 
de escolaridade; e alta rotatividade de profissionais por causa de questões políticas. 

…porque, às vezes, pelo não entendimento do gestor e da própria popu-
lação, quando tem horário protegido, que eles têm que reunir pra discutir 
e pra planejar, às vezes eles reclamam, chega a unidade, eles falam: “A 
unidade tá fechada.” (DRS2, Gestor)

Os aspectos estruturais são essenciais para o bom desempenho dos processos de 
trabalho em saúde, sendo evidenciados também como desafios para a implementa-
ção dos processos previstos pela Planificação em diversas regiões do país24,26,40,41,42.

4.3.5. Subcategoria Resultados na RAS 

Concentra relatos sobre os resultados advindos da implantação da PAS, tendo como 
formas lexicais preponderantes “planificação” (χ² = 95,811), “importante” (χ² = 86,089) 
e “RAS” (χ² = 80,694). A subcategoria apresenta destaques para as melhorias e impactos 
vivenciados por meio da planificação, tanto na qualidade da atenção e integração dos 
serviços quanto na organização e estruturação das Redes de Atenção à Saúde. 

…hoje, em toda a região (…) a gente consegue fazer com que eles [citando 
os atores estratégicos como os coordenadores, os diretores das instituições 
de saúde] participem desses espaços, trazendo discussões importantes para 
a organização dos processos. Tudo isso garantindo a integração dessa rede. 
(COAAE1, Gestora)

As percepções dos entrevistados, principalmente os gestores, enfatizam a im-
portância da planificação na integração da rede, reportando-se a temas relevantes 
como a organização dos processos, a integração dos serviços e a práxis de qualidade, 
tanto na gestão quanto no desenvolvimento profissional e na assistência prestada. 

…então, eu falo que a planificação, ela vem, na verdade, para trazer or-
ganização e eficiência da própria Rede de Atenção à Saúde, ela vem para 
melhorar a qualidade assistencial, ela vem para trazer uma qualificação da 
gestão e dos profissionais, vem para sistematizar os processos de trabalho. 
(DRS2, Gestora)

Amaral e Bosi43 consideram a integração como uma das características mais im-
portantes na RAS, já que ela articula e integra todos os pontos de atenção da rede. 
Tal contexto favorece a continuidade do cuidado e a complementaridade das inter-
venções de forma compartilhada e integral, promovendo a manutenção de vínculo 
entre usuários, profissionais e equipe de saúde. Os achados corroboram estudos 
anteriores que apresentaram, como resultados do processo de Planificação, mudan-
ças no processo de trabalho da equipe, consolidação da integração entre a APS e 
AAE e melhorias na coordenação entre profissionais especialistas e generalistas24,37.
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As falas apontam para os efeitos da Planificação decorrentes da integração da 
RAS, os quais perpassam por melhorias em indicadores de resultado, como as taxas 
de mortalidade materna e infantil, demonstrando aspectos relacionados à efetivi-
dade da PAS.

…garantindo essa continuação do cuidado de forma segura, que seria tam-
bém um outro ponto positivo. Tudo isso graças à planificação que conseguiu 
garantir essa integração da rede. A redução da mortalidade materno-infantil, 
por conta desse alinhamento com toda a região (…), a gente reduziu, nos 
primeiros anos da implantação do processo, a gente conseguiu quase 100%. 
(COAAE1, Gestora)

Nesse sentido, a PAS apresenta-se como metodologia potente para a qualificação 
da atenção à saúde, de forma a colaborar com a concretização de respostas efetivas 
das RAS diante das necessidades de saúde, principalmente no que diz respeito ao 
cuidado aos usuários com condições crônicas não agudizadas26,44. Sob diferentes 
óticas, os relatos dos entrevistados apresentaram a Planificação como:

“proposta de mudança e organização da rede (…)” (DRS2, Gestora)

“focada sempre na melhoria das práticas clínicas com assistência de quali-
dade (…)” (COAAE1, Gestora)

Segundo eles, a PAS propiciou ainda a

“…valorização da atenção primária e a necessidade, porque todos nós 
sabemos da necessidade de sair de um modelo de saúde curativo para 
um modelo de saúde que previne agravos, senão a conta não vai fechar 
futuramente.” (EF1AAE, Trabalhador)

Além disso, outro resultado apontado foi a percepção do papel de cada ponto 
de atenção dentro da RAS, o que favoreceu a organização dos fluxos de encami-
nhamentos e assistenciais.

…à medida que a planificação veio, que foram acontecendo as oficinas, eu 
percebi que tanto a primária quanto à especializada conseguiu entender o 
seu papel dentro da rede e melhorar a assistência ao usuário, porque, antes, 
o usuário ficava perdido, era como se um jogasse para o outro. (M1AAE, 
Trabalhador)

Segundo gestores e trabalhadores de saúde, o contato entre APS e AAE tornou-se 
mais harmonioso, favorecendo um cuidado mais completo ao usuário. Na percepção 
dos trabalhadores, a PAS trouxe ferramentas que permitiram o direcionamento da 
práxis assistencial.
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…a planificação veio estruturando tudo, dando um direcionamento de 
como fazer. Eu sou muito grata por ter participado desse processo, ter 
vivenciado todo esse processo. Hoje eu tenho orgulho de trabalhar nesse 
serviço. (M1AAE, Trabalhador) 

Esses resultados assemelham-se aos encontrados por Guerra38, que identificou 
impactos da PAS tanto em mudanças organizacionais — tais como qualificação dos 
macroprocessos e microprocessos da APS, organização dos processos básicos da 
AAE e atuação da equipe de maneira interprofissional — quanto em mudanças no 
sistema de saúde, com fortalecimento da capacidade resolutiva da RAS, gestão da 
saúde integrada entre níveis e maior eficiência dos serviços e da rede.

Houve, porém, apontamentos de dificuldades relacionadas à disponibilidade de 
profissionais para garantir a oferta dos serviços e atividades propostos pela PAS.

…tudo isso foi possível graças à planificação, que garantiu essa integração da 
RAS, que nós não tínhamos lá no início; foram várias dificuldades, também 
em relação à carteira básica, a carteira de serviço no início, porque nós não 
tínhamos todos os profissionais… (COAAE1, Gestora)

A escassez e má distribuição de recursos humanos qualificados e a insuficiência 
de recursos financeiros e materiais mantêm-se como desafio a ser enfrentado. Ou-
tras evidências científicas sobre Planificação também demonstraram que o financia-
mento e previsão orçamentária insuficientes, assim como a ausência de repasses de 
recursos geram tensões frequentes entre a gestão estadual e municipal, dificultando 
a participação de diferentes municípios na PAS42.

Vale destacar que, para organizar os serviços, a implantação das RAS pressupõe 
a priorização política, com investimento em recursos humanos, materiais e estrutu-
ra física adequada, bem como previsão financeira41. Além disso, a programação e 
destinação orçamentária relacionadas ao dimensionamento de recursos humanos, 
equipamentos e insumos são essenciais para a gestão das condições crônicas, as 
quais demandam cuidado contínuo dos diferentes níveis de atenção32.

4.3.6. Subcategoria Cuidado Compartilhado 
O vocábulo “cuidado” apresentou o maior valor de qui-quadrado (252,213) da análise 

textual, sendo seguido por “compartilhamento” (χ² = 93,272), “contínuo” (χ² = 83,048) 
e “atenção” (χ² = 81,537), o que sinaliza a relevância desses termos em todo o contexto 
da planificação. As falas dos entrevistados reportam-se ao cuidado compartilhado entre 
a APS e AAE e ao ciclo de atenção contínua presente no modelo PASA. 

…chegando aqui conosco, ele passa pelo ciclo de atenção contínua com a 
equipe multiprofissional e, ao final, ele gera um plano de cuidado. Esse plano 
é compartilhado com a APS e é monitorado tanto pela atenção especializada 
quanto pela APS. (COAAE1, Gestor)
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A tecnologia de saúde denominada “Ciclo de Atenção Contínua” permite aos 
usuários receberem atendimentos sequenciais por diferentes profissionais de saúde, 
conforme a linha de cuidado e rede temática estabelecida, e insere-se nos macro-
processos da AAE relacionados à Função Assistencial e Educacional37. Trata-se da 
proposição de novos formatos para os encontros clínicos, superando os modelos 
essencialmente uniprofissionais e centrados na figura médica30.

Na culminância da primeira função, têm-se a elaboração de um único plano em 
que as orientações, encaminhamentos e metas de cada profissional são sistemati-
zados e posteriormente acompanhados pela APS. Quanto ao aspecto educacional, 
durante esse ciclo de atendimentos, os usuários são envolvidos em ações educacionais 
que buscam aperfeiçoar as habilidades de autocuidado33. Experiência relatada no 
Centro-Oeste aponta que a implementação do ciclo de atenção contínua demanda 
ações complementares dos gestores das regiões, envolvendo adequações estrutu-
rais (espaços físicos e recursos humanos) e organizacionais (elaboração de fluxos e 
protocolos)37.

Além do exposto, houve destaque para a integração entre esses dois níveis de 
atenção (APS/AAE), por meio do plano de cuidado e dos formulários de comparti-
lhamento de cuidado.

…vários exemplos de que a planificação trouxe principalmente a integração 
da APS com a AAE (…). As agendas passaram a ser compartilhadas. As 
agendas de atendimento e exames dos usuários passaram a ser cuidado 
compartilhado e conhecido por ambas as equipes. (COAAE1, Gestor)

A coordenação do cuidado entre pontos de atenção requer interações colabora-
tivas entre a equipe multidisciplinar e usuários, incluindo a transferência oportuna 
de informações clínicas, a comunicação eficaz e a tomada de decisão compartilha-
da45. Estudos brasileiros sobre a PAS evidenciam a coordenação do cuidado parti-
lhada entre profissionais generalistas e especialistas em um sistema integrado em 
redes, fomentando a integração assistencial e de profissionais, com o fim de obter 
melhores resultados sanitários2,,2326,42. Na PAS, a proposta das ações volta-se ao 
fortalecimento da coordenação do cuidado pela APS e do vínculo do usuário com 
esse nível de atenção conforme o cuidado é compartilhado, especialmente com a 
atenção especializada.

Entende-se “cuidado compartilhado” como estratégia de atenção vantajosa para 
pacientes com condições crônicas, envolvendo avaliação e monitoramento coletivos, 
condução por equipe multiprofissional e foco no cumprimento de metas definidas 
conjuntamente2,37. A compreensão dos preceitos do cuidado compartilhado e seu 
estabelecimento na relação entre equipes compõem o rol de expectativas de apren-
dizagem das ações educacionais no contexto da PAS voltadas aos profissionais tanto 
da APS quanto da AAE38.
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Tal proposição busca a continuidade da assistência independentemente do ponto 
de atenção ao estabelecer objetivos comuns e a sincronia de ações. Para os entrevis-
tados, o plano de cuidados é um instrumento de planejamento e monitoramento, 
agregando informações do ciclo de atenção contínua e estabelecendo uma ponte 
entre APS e AAE.

…após esse agendamento, esse plano de cuidado é compartilhado junto 
à atenção primária à saúde e é agendado com esse compartilhamento de 
cuidado dos usuários que foram atendidos naquele dia: um momento de 
feedback junto à atenção primária. (AS1AAE, Trabalhadora)

Nesse sentido, para além do registro de informações, o Plano de Cuidado assume 
diferentes funções: instrumento de comunicação triangulada entre equipes da APS 
e AAE e destas com o usuário33; ferramenta de construção coletiva da nova iden-
tidade da AAE na RAS46; e meio no qual a integração se manifesta37. Experiências 
exitosas de Planificação destacam também a aplicação do plano de cuidado como 
dispositivo matriciador, na medida em que seu monitoramento é realizado conjun-
tamente, envolvendo o usuário em suas discussões e aperfeiçoando aspectos da 
corresponsabilização do cuidado40.

Os relatos apontam também para a atuação do gestor do cuidado na imple-
mentação e acompanhamento das metas inseridas no plano de cuidado: “a gente 
vai tentar alinhar e vai repassar para a atenção primária para aquela pessoa, aquela 
enfermeira, que é o gestor do cuidado daquele usuário da APS, tudo que foi pon-
tuado de acordo com a inconformidade.” (AS1AAE, Trabalhadora)

Porém, diferentes dificuldades foram relatadas quanto à concretização desse 
cenário, envolvendo a distribuição da carga horária dos profissionais de saúde e a 
necessidade de progressos na estratificação de risco pela APS a fim de que o enca-
minhamento para a AAE seja ordenado.

…a gestão do tempo é fundamental. A gente trabalha com uma carga horá-
ria puxada. Isso dificulta bastante na questão até da elaboração desses planos 
de cuidado. A gente vem tentando e temos dificuldade para conseguir fazer 
os planos de cuidado por causa do tempo mesmo. (MIAAE, Trabalhadora)

 …estamos atualmente realizando o ciclo de atenção contínua em apenas 
dois dias por semana, pois não temos duas equipes. Os municípios ainda não 
têm toda a estratificação de risco para que os usuários cheguem à atenção 
especializada completamente referenciados e específicos ao atendimento 
de alto risco. (COAAE2, Gestor)

Dentre os macroprocessos da AAE, a Planificação prevê a elaboração de pla-
nos de cuidados para todos os usuários, devendo considerar, além das condições 
clínicas, a capacidade de autocuidado, a compreensão cognitiva em relação à sua 
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autogestão de saúde, bem como a disponibilidade de rede de apoio que possibilite 
suporte adicional nesse processo33. Porém, é preciso incluir nesse aporte de fatores 
a disponibilidade de recursos humanos e de tempo necessários para a efetivação 
das tecnologias propostas.

4.3.7. Subcategoria Implantação 

Relaciona-se ao processo de implantação da PAS, tendo como palavras mais 
características “município” (χ² = 128,75), “municipal” (χ² = 101,88) e “processo” 
(χ² = 97,86). O foco está nos aspectos institucionais e operacionais da Planificação. 
Reporta-se aos processos de adesão, implantação e de expansão da PAS, retratando 
o status e o potencial de mudança com o seu desenvolvimento nos municípios e 
regiões de saúde. Aborda a dimensão política referente à tomada de decisão dos 
gestores e ao exercício do poder político para a efetivação da PAS. As falas destacam 
o município como local estratégico e prioritário para o desenvolvimento das oficinas 
e tutorias, citando a região de saúde como preponderante na coordenação regional 
representativa do estado.

…a gente fez aquele primeiro contato com o conselho municipal de saúde, 
com os nossos vereadores, juntamente com o prefeito. Fizemos uma expla-
nação sobre esse processo da planificação, a inserção do início das oficinas. 
(ADMRT, Trabalhador APS)

A PAS mantém o município como lócus de atuação estratégica ao considerar a 
APS o eixo prioritário para a mudança no modelo assistencial vigente, de forma que 
o envolvimento dos atores políticos torna-se fundamental para sua efetivação. Os 
relatos apresentam esse momento preparatório de implantação da PAS ao envolver 
a articulação, mobilização e adesão dos municípios por meio da participação ativa 
das secretarias municipais e estaduais de saúde com o apoio do Conass. Nessa fase 
inicial, após a apresentação da estratégia, são realizadas pactuações e definições 
tanto estratégicas quanto técnicas, com os representantes políticos dos dois entes 
federativos. Busca-se o apoio gestor ao corpo técnico-gerencial, a fim de que as 
mudanças atitudinais e procedimentais ocorram de forma sustentável, independen-
temente das futuras alterações nas representações políticas e assistenciais8.

Nesse primeiro passo, a coordenação entre municípios no âmbito das regiões de 
saúde é um aspecto relevante na Planificação, cujas discussões para readequação 
dos fluxos assistenciais e reorganização de processos de trabalho deverão ocorrer na 
instância da Comissão Intergestores Regional (CIR). Vale destacar que a organização 
e articulação entre gestores estaduais e municipais são apontadas como elementos 
facilitadores na conformação das RAS42.

Os participantes ressaltaram a importância das oficinas tutoriais, as quais se 
apresentaram como espaços para alinhamentos conceituais acerca do papel da 
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APS na coordenação das RAS, compartilhamento de experiências e identificação de 
necessidades a serem atendidas. 

…principalmente quando a gente tem os nossos encontros na regional, 
que a gente se encontra com outros responsáveis técnicos ou com outros 
tutores e tem os momentos da oficina, pré-oficina tutorial que a gente faz 
com os tutores, a gente consegue ter uma troca de experiência bem bacana. 
(COAPS2, Gestor)

As falas evidenciaram que, mesmo partindo de uma base fortemente teórica, 
a Planificação ancora-se no “fazer com” por meio do desenvolvimento de ações 
concretas baseadas nas necessidades de saúde de cada localidade, traduzindo a 
proposição da PAS de um cuidado contextualizável. Os achados corroboram estudos 
anteriores ao demonstrar que as oficinas teóricas permitem não somente a atualização 
de conhecimentos, mas também propiciam ações reflexivas dos participantes26,47.

Sobre o modelo operacional da PAS, os segmentos de textos refletem a sua expan-
são com base nos denominados “Laboratórios de Inovações”, os quais demonstram 
que a metodologia pode ser operacionalizada. Isso permite a capilaridade das mu-
danças processuais para outras unidades de saúde, tendo a primeira como referência. 

…agora, com o processo de expansão, a gente está colhendo uma quanti-
dade de frutos mais significativa pela questão de que a expansão nos traz 
esse resultado de que o município, como um todo, está andando planificado. 
(AS1AAE, Trabalhador)

A Planificação acontece baseada no desenvolvimento da cultura de melhoria con-
tínua, ao promover o uso de ferramentas de gestão baseadas no ciclo PDSA, no qual 
a organização dos macroprocessos segue por momentos de planejamento, execução, 
monitoramento e aplicação de ajustes necessários. O trabalho das equipes baseia-se 
em Planos de Ação cujos resultados são acompanhados por meio de indicadores33.

Os profissionais de saúde destacaram dificuldades relacionadas ao entendimento 
e apoio dos atores políticos em relação à Planificação.

…a população já sabe esse processo. E a gente teve também as questões 
políticas. Vereador que perguntava por que não estava trabalhando, por 
que que estava reunido. Então, assim, não, nós estávamos trabalhando, só 
que em horários diferenciados. (ADMRT, Trabalhador APS)

A proposta de reorganização dos macroprocessos básicos da APS, prevista na 
PAS, envolve a inclusão de horário protegido para educação permanente da equipe, 
além de horário protegido para o tutor, caso ele divida suas atividades com as ações 
assistenciais33.
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Assim, o processo educacional e de fundamentação teórica é uma das bases da 
Planificação. Tais ações ocorrem não apenas no processo de implantação da PAS, mas 
também durante todo seu desenvolvimento, em momentos como o matriciamento 
de equipes e elaboração de planos de cuidados. A instabilidade e transitoriedade 
política ainda são desafios à PAS, estando relacionadas à elevada rotatividade de 
profissionais e gestores, o que se reflete na descontinuidade de vários processos de 
trabalho bem estabelecidos47.

Além disso, as inseguranças geradas podem ser influenciadas pelo papel passivo 
da população, restrito à recepção das mudanças sem o entendimento aprofundado 
do processo. Como possibilidade de enfrentamento dessa situação, as falas de ges-
tores participantes na pesquisa indicaram o maior envolvimento do controle social 
nas fases iniciais de implantação da Planificação, a fim de empoderar a população 
para que compreenda e se aproprie da proposta, passando a defendê-la e a cobrar 
sua continuidade, mesmo diante de mudanças na gestão. 

5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Esta pesquisa permitiu conhecer a percepção de atores-chave a respeito da PAS.  
Também possibilitou verificar que os resultados dessa Planificação têm semelhanças 
com aqueles encontrados em outros estudos realizados no Brasil. 

O uso do software IRaMuTeQ mostrou-se uma ferramenta potente para subsidiar 
o processamento e análise dos dados, particularmente no tocante à organização, co-
dificação e gerenciamento. Entretanto, é importante destacar que a responsabilidade 
pela profundidade da análise e interpretação contextualizada dos dados permaneceu 
com a equipe da pesquisa, focalizando o objetivo, rigor, clareza e relevância.

Dentre os achados, destaca-se o papel da PAS na qualificação da atenção à saúde 
e na organização das RAS. Sua implementação — pautada em ações educacionais, 
processos de trabalho reestruturados e integração entre os serviços e níveis de atenção 
da rede — exige decisão política, envolvimento e articulação entre diversos atores 
nas esferas municipal, regional e estadual.

Os demais resultados apontaram que o desenvolvimento da PAS promove o 
fortalecimento da APS enquanto ordenadora da rede e coordenadora do cuidado; 
a ampliação do acesso à saúde; a definição de fluxos para os atendimentos na rede; 
a (re)significação do papel e das funções da AAE; a qualificação profissional; a pa-
dronização/normalização dos processos de trabalho por meio de diretrizes clínicas; 
e as mudanças nas práticas do cuidado.

Os entrevistados relataram diversas dificuldades que comprometem a qualidade 
dos resultados da PAS, entre as quais se destacam: insuficiência de recursos financeiros 
para investimento e custeio; insuficiência de recursos humanos e alta rotatividade 
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de profissionais das equipes; fragmentação e falhas na articulação entre APS e AAE 
com a atenção hospitalar; aspectos estruturais e operacionais, como infraestrutura 
insuficiente; fragilidade nos sistemas de apoio diagnóstico e apoio logístico; resistência 
dos profissionais, com o envolvimento insuficiente das equipes; e descontinuidade 
da planificação com a mudança de gestores.

O fato de o Conass ter participado da definição do desenho da pesquisa vai ao 
encontro de princípios importantes que devem ser considerados em um processo 
investigativo, quais sejam a utilidade e a propriedade. O primeiro busca garantir que 
os resultados da pesquisa sejam úteis para o processo de tomada de decisão; e o 
segundo, que a pesquisa seja conduzida de forma ética, respeitando os interesses 
dos envolvidos.

Vale ressaltar, como ponto forte deste estudo, a inclusão plural de atores (gestores, 
trabalhadores da saúde de diferentes categorias e usuários do SUS) bem como a vasta 
abrangência de representações geográficas, envolvendo as cinco regiões federativas 
do país, o que permitiu uma multiplicidade de olhares e percepções acerca da PAS. 
Embora não seja possível generalizar os resultados por serem distintos os contextos 
de implantação da PAS, o estudo permite compreensões amplas sobre avanços e 
fragilidades em diferentes localidades, o que pode contribuir com o aperfeiçoamento 
da estratégia de Planificação.

Cumprindo, dentre outros aspectos, as normativas do Comitê de Ética em Pes-
quisa, os resultados desta pesquisa deverão ser divulgados e comunicados a todos 
os atores da pesquisa envolvidos no seu desenvolvimento, fornecendo informações 
para a sua realização. Além disso, recomenda-se a disseminação dos seus resultados 
em eventos científicos e periódicos.

Como limitação deste estudo, apontam-se as dificuldades logísticas relacionadas 
às entrevistas com os usuários, realizadas presencialmente, o que impossibilitou 
atingir o quantitativo da amostra prevista em um dos municípios. Outra limitação foi 
a dificuldade de encontrar atores, dentre os profissionais de saúde, que se dispuses-
sem a participar do estudo, reduzindo, assim, a amostra final prevista inicialmente.

Apesar dos desafios que possam surgir, a PAS demonstrou potencial para fomen-
tar mudanças positivas na organização dos serviços e na qualificação do cuidado, 
especialmente ao fortalecer a APS como ordenadora das Redes de Atenção à Saúde. 
Todavia, para sua sustentabilidade e efetividade, um dos aspectos fundamentais foi 
o compromisso contínuo das gestões.

Essas questões remetem aos pressupostos deste estudo de que a PAS é considerada 
um dos instrumentos que pode ser adotado para a organização das RAS no Brasil. 
Isso porque ela provoca reflexões sobre o modelo de atenção vigente no SUS, estimula 
o envolvimento de gestores estaduais e municipais para sua implantação e favorece a 
mudança nos processos de trabalho dos profissionais tanto da APS quanto da AAE. 
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Ao apontar as potencialidades e fragilidades da PAS considerando os cenários de 
condução do estudo, espera-se que os presentes resultados possam contribuir para 
as discussões sobre a adoção desse instrumento de gestão e organização da APS e 
da AAE nas RAS, conforme previsto na sua concepção.

Por fim, considerando que o alcance dos Objetivos do Desenvolvimento Susten-
tável (Agenda 2030) — em especial o Objetivo 3, “Assegurar uma vida saudável e 
promover o bem-estar para todos, em todas as idades” — depende diretamente do 
protagonismo da APS, a sua organização por meio da PAS pode ser um dos caminhos 
para atingir essas metas.
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APÊNDICES

APÊNDICE 1 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM GESTORES

Planificação da Atenção à Saúde:  uma estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS 
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA:   Roteiro para entrevistas com gestores

N.0 da Entrevista: ______                                          
Data da realização: ___/___/___
Código da entrevista: ____________
Código do Município: Ro (  )   Cx (  )    BJ (  )    Cac (  )    Cap (  )   Ub (  )    Mal ( )  

CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA Resposta

1. Tempo de atuação na PAS 1. ______

2. Idade 2. ______

3. Sexo
1. Feminino        2. Masculino        3. Não informado

3. ______

4. Grau de Instrução / Escolaridade
1. Ensino Fundamental   2. Ensino Médio    3. Ensino Superior    4. Pós-
-graduado    5. Sem grau de instrução   6.  Não informado

4. ______

5. Categoria Profissional
1.  Cirurgião dentista         2. Enfermeiro       3.  Médico   4. Outro (espe-
cificar) ___________________

5. ______

6. Cargo/função
1. Gestor: 1.1. Secretário Estadual da Saúde    1.2. Dirigente da Regional 
de Saúde      1.3. Prefeito Municipal   1.4.  Secretário Municipal da Saúde       
1.5. Coordenador da APS        1.6. Coordenador da AAE1.  Cirurgião dentista         
2. Enfermeiro       3.  Médico   4. Outro (especificar) ___________________

6. ______

6. Cargo/função
1. Gestor: 1.1. Secretário Estadual da Saúde    1.2. Dirigente da Regional 
de Saúde      1.3. Prefeito Municipal   1.4.  Secretário Municipal da Saúde       
1.5. Coordenador da APS        1.6. Coordenador da AAE

6. ______

7. Dados do local onde atua
1. Estado       2. Região de Saúde          3. Município

7. ______

PERGUNTA NORTEADORA:

A planificação da atenção à saúde vem sendo desenvolvida no seu estado/região de saúde/ município. 
Nos conte a sua participação no processo de Planificação.
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Complemento:

1. Nos conte como encontra-se o processo de expansão da planificação para as UBS do

município (Secretário Municipal de Saúde e Coordenador da APS).

2. Nos fale um pouco sobre a área de abrangência do ambulatório (está vinculado a quantos municípios 
da região; a sua capacidade está programada para atender quanto por cento da população estratifi-
cada como alto e muito alto risco?) e quantos dias por semana o ambulatório realiza atendimentos? 
(Dirigente da Regional, Coordenador da AAE)

3. Nos conte situações em que a Planificação ajudou na organização da Rede de Atenção à Saúde;

4. Nos conte situações em que o senhor enfrentou dificuldades para implantação da

Planificação;

5. O senhor percebeu mudanças no serviço de saúde da sua região com a Planificação?

6. O senhor gostaria de acrescentar algo que considere importante e que não foi contemplado na 
entrevista?

 
APÊNDICE 2 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM OS TRABALHADORES DA SAÚDE

Planificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS 
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA:   Roteiro para entrevistas com os trabalhadores da saúde

N.0 da Entrevista: ______                                          
Data da realização: ___/___/___
Código da entrevista: ____________
Código do Município: Ro (  )   Cx (  )    BJ (  )    Cac (  )    Cap (  )   Ub (  )    Mal ( )  

CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA Resposta

1. Tempo de atuação na PAS 1. ______

2. Idade 2. ______

3. Sexo
1. Feminino        2. Masculino        3. Não informado

3. ______

4. Grau de Instrução / Escolaridade
1. Ensino Fundamental   2. Ensino Médio    3. Ensino Superior    
4. Pós-graduado    5. Sem grau de instrução   6.  Não informado

4. ______

5. Categoria Profissional
1. Assistente social   2. Cirurgião dentista   3. Educador físico   
4. Enfermeiro 5. Farmacêutico   6. Fisioterapeuta   7. Médico   
8. Nutricionista   9. Psicólogo  10. Técnico de enfermagem    11. ACS *      12. Ou-
tro________________________________    

5. ______

6. Cargo/função
2. Trabalhador da Saúde:   2.1. Profissional de nível superior   2.2. Profissional de 
nível médio   

6. ______

7. Dados do Ponto de Atenção à Saúde onde atua
1. Unidade laboratório da APS       2. Unidade da AAE         3. Centro Colaborador

6. ______

*	  ACS: Agente Comunitário de Saúde
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PERGUNTA NORTEADORA:

A planificação da atenção à saúde vem sendo desenvolvida no seu estado/região de saúde/município. 
Nos conte a sua participação no processo de Planificação.
Complemento:
APS:
1. Nos fale sobre o seu processo de trabalho na unidade (estratificação de risco, planejamento do 
cuidado; encaminhamentos para a AAE);
2. Nos conte como ocorre o processo de integração entre APS e AAE (em relação ao conhecimento 
recíproco dos profissionais e da atuação conjunta, seja por educação permanente nos vários formatos, 
como o matriciamento, supervisão, visitas recíprocas aos serviços, pelo compartilhamento do plano de 
cuidado e utilização de Whatsapp, e-mail e chats de discussão, dentre outros);
3. Você percebeu mudanças com a planificação no seu processo de trabalho?
4. Nos conte situações em que a Planificação ajudou na organização da Rede de Atenção à Saúde;
5. Nos conte situações em que o senhor enfrentou dificuldades para implantação da Planificação;
6. Você gostaria de acrescentar algo que considere importante e que não foi contemplado na entrevista?
AAE:
1. Nos fale um pouco sobre a área de abrangência do ambulatório (está vinculado a quantos municípios 
da região; a sua capacidade está programada para atender quanto por cento da população estratifi-
cada como alto e muito alto risco?) e quantos dias por semana o ambulatório realiza atendimentos?
2. Nos fale sobre o seu processo de trabalho na unidade (quais os formatos de atendimento que rea-
liza? - Ciclo de Atenção Contínua; atendimento em grupo; discussão de casos entre a equipe; plano 
de cuidados; autocuidado apoiado);
3. Como ocorre o processo de integração entre APS e AAE? (em relação ao conhecimento recíproco 
dos profissionais e da atuação conjunta, como o matricialmente, seja por visitas recíprocas aos ser-
viços, pelo compartilhamento do plano de cuidado e pela utilização de Whatsapp, e-mail e chats de 
discussão, dentre outros);
4. Nos fale sobre demais funções do ambulatório previstas no modelo PASA, além da assistência 
(educação permanente, supervisão, ensino e pesquisa); 
5. Você percebeu mudanças com a planificação no seu processo de trabalho?
6. Nos conte situações em que a Planificação ajudou na organização da Rede de Atenção à Saúde;
7. Nos conte situações em que o senhor enfrentou dificuldades para implantação da Planificação;
8. Você gostaria de acrescentar algo que considere importante e que não foi contemplado na entrevista?

APÊNDICE 3 - ROTEIRO PARA ENTREVISTA COM USUÁRIOS

Planificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS 
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA:   Roteiro para entrevistas com usuários

N.0 da Entrevista: ______                                          
Data da realização: ___/___/___
Código da entrevista: ____________
Código do Município: Ro (  )   Cx (  )    BJ (  )    Cac (  )    Cap (  )   Ub (  )    Mal ( )  

CARACTERIZAÇÃO DOS PARTICIPANTES DA PESQUISA Resposta

1. Idade 1. ______

2. Sexo
1. Feminino        2. Masculino        3. Não informado

2. ______
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3. Grau de Instrução / Escolaridade
1. Ensino Fundamental   2. Ensino Médio    3. Ensino Superior    4. Pós-
-graduado    5. Sem grau de instrução   6.  Não informado

3. ______

4. Dados do Ponto de Atenção à Saúde onde foi abordado
1. Unidade laboratório da APS    2. Unidade da AAE      3. Centro Colaborador

4. ______

5. Linha de Cuidado Contemplada
1. Saúde materna           2. Saúde da criança           3. Hipertensão e Diabetes
4. Saúde do idoso           5. Saúde mental

5. ______

PERGUNTA NORTEADORA:

Aqui no seu município está acontecendo a Planificação/PlanificaSUS com o objetivo de

organização do serviço de saúde. O que o(a) senhor(a) sabe sobre isto?

Complemento:

USUÁRIO DA APS

1. Há quanto tempo o senhor é atendido nesta unidade?

2. Nos fale sobre como se dá o seu atendimento aqui na unidade;

3. Nos fale como o senhor é encaminhado a um especialista quando necessita deste

serviço.

4. Nos conte situações em que o seu problema de saúde foi resolvido quando procurou

esse serviço;

5. Nos conte situações em que enfrentou dificuldades para resolver o seu problema de

saúde nessa unidade;

6. Quer falar mais algo que o senhor considere importante e que não foi contemplado na

entrevista?

USUÁRIO DA AAE

1. Há quanto tempo o senhor é atendido nesta unidade?

2. Nos fale como o senhor foi encaminhado a este serviço.

3. Nos fale sobre como é o seu atendimento aqui na unidade. Conte um pouco mais como se dá todo 
o circuito de atendimento que você recebe e quem faz parte dessa equipe de profissionais,

4. Durante o seu atendimento nesta unidade o senhor realiza algum acompanhamento complementar, 
relativo a esse problema de saúde ou condição de saúde, pela equipe de “Saúde da Família” ou pela 
equipe multiprofissional de seu município? Nos conte sobre isso.

5. Nos conte situações em que esse serviço o ajudou ou está ajudando a resolver o seu problema de 
saúde;

6. Nos conte situações em que enfrentou ou está enfrentando dificuldades para resolver o seu problema 
de saúde ou condição de saúde;

7. Quer falar mais algo que o senhor considere importante e que não foi contemplado na entrevista?
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APÊNDICE 4 - ROTEIRO PARA CONDUÇÃO DAS ENTREVISTAS PRESENCIAIS

Planificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS 
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA:   Roteiro para condução das entrevistas presenciais

ANTES DO INÍCIO DA ENTREVISTA

1. Organizar com antecedência a sala de realização da entrevista
2. Garantir acesso à internet;
3. Acessar Teams para gravação com antecedência mínima de 20 minutos.
4. Garantir bateria do computador durante toda a entrevista (verificar pontos de tomada próximos 

caso precise conectar bateria)
5. Testar o gravador do computador com antecedência;
6. Garantir bateria dos equipamentos que forem utilizados para gravação;
7. Garantir 2 cópias do TCLE (1 via para entrevistado e outra para pesquisador)
8. Atenção para não citar o nome do usuário durante a entrevista: utilizar , de preferência, Senhor ou 

Senhora, principalmente ao se tratar de usuários
9. Atenção para linguagem não verbal durante a entrevista (sinais de negação;confirmação; discor-

dâncias).
10. Conduzir a entrevista de forma neutra

ENTREVISTADO CHEGA À SALA

11. Iniciar se apresentando;
12. Agradecer a participação;
13. Explicar sobre a pesquisa;
14. Explicar sobre o TCLE e dar tempo suficiente para leitura e assinatura;
15. Deixar 1 cópia do TCLE com entrevistado;
16. Informar que a entrevista será gravada em uma plataforma segura e que o arquivo será baixado 
sem a identificação nominal do entrevistado;
17. Falar do tempo estimado para a entrevista: 40 minutos;
18. Pedir autorização para iniciar a gravação

APÓS ASSINATURA DO TCLE e AUTORIZAÇÃO DA GRAVAÇÃO

19. Reforçar para o entrevistado se sentir tranquilo e livre para falar o que quiser sobre sua experiência;
20. Reforçar que não há perguntas certas ou erradas e que os pesquisadores estão ali para ouvi-lo e 
por isso ele pode detalhar as suas respostas;
21. Caso o entrevistado não entenda a pergunta ficar atento para a reformulação da mesma;

APÓS FINALIZAÇÃO DAS PERGUNTAS

22. Agradecer a participação do entrevistado;
23. Indicar que a entrevista está sendo finalizada e a gravação encerrada;
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APÊNDICE 5 -ROTEIRO PARA CONDUÇÃO DAS ENTREVISTAS VIRTUAIS

Planificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS 
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA:   Roteiro para condução das entrevistas virtuais

AGENDAMENTO DA ENTREVISTA

1.	 Enviar e-mail ao entrevistado com confirmação do dia e horário da entrevista (TEXTO 1);
2.	 Enviar em anexo ao e-mail tutorial de acesso ao Microsoft Teams;
3.	 Enviar TCLEs para assinatura antes da data da entrevista

CUIDADOS DO ENTREVISTADOR ANTES DO INÍCIO DA ENTREVISTA

1. Organizar com antecedência o local de realização da entrevista
2. Garantir acesso à internet;
3. Providenciar backup para acesso ao Teams (Ex: celular) caso o computador tenha algum problema;
4. Acessar Teams para gravação com antecedência mínima de 20 minutos.
5. Garantir bateria do computador durante toda a entrevista (verificar pontos de tomada próximos 
caso precise conectar bateria)
6. Testar o gravador do computador com antecedência;
7. Garantir bateria dos equipamentos que forem utilizados para gravação;

ENTREVISTADO CHEGA À SALA

8. Iniciar se apresentando;
9. Agradecer a participação;
10. Explicar sobre a pesquisa;
11. Verificar se entrevistado assinou e enviou TCLE assinado ou se tem alguma dúvida a respeito;
12. Informar que a entrevista será gravada em uma plataforma segura e que o arquivo será baixado 
sem a identificação nominal do entrevistado;
13. Falar do tempo estimado para a entrevista: 40 minutos
14. Pedir autorização para iniciar a gravação (iniciar gravação do Teams e do próprio computador)
15. Atenção para não citar o nome do usuário durante a entrevista: utilizar , de preferência, Senhor 
ou Senhora, principalmente ao se tratar de usuários
16. Atenção para linguagem não verbal durante a entrevista (sinais de negação;confirmação; discor-
dâncias).
17. Conduzir a entrevista de forma neutra;

APÓS AUTORIZAÇÃO DA GRAVAÇÃO

18. Reforçar para o entrevistado se sentir tranquilo e livre para falar o que quiser sobre sua experiência;
19. Reforçar que não há perguntas certas ou erradas e que os pesquisadores estão ali para ouvi-lo e 
por isso ele pode detalhar as suas respostas ;
20. Caso o entrevistado não entenda a pergunta ficar atento para a reformulação da mesma;

APÓS FINALIZAÇÃO DAS PERGUNTAS

21. Agradecer a participação do entrevistado;
22. Indicar que a entrevista está sendo finalizada e a gravação encerrada (encerrar gravação do Teams 
e do próprio computador);
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APÊNDICE 6 – MODELO DE E-MAIL DE CONVITE PARA ENTREVISTAS VIRTUAIS:

Planificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS 
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA:   Modelo de e-mail de convite para entrevistas virtuais

Prezado(a) XXXXX,
O(a) Senhor(a) está sendo convidado(a) a participar da pesquisa Planificação da Atenção à Saúde: uma 
estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS na perspectiva dos atores envolvi-
dos, sob a responsabilidade da pesquisadora Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem. Trata-se de 
uma pesquisa, sob responsabilidade da Universidade de Brasília (UnB) com participação do Conselho 
Nacional de Secretários de Saúde (Conass), que buscará responder a seguinte indagação/questão: Qual 
é a percepção das pessoas a respeito da Planificação da Atenção à Saúde (PAS) para organização das 
Redes de Atenção à Saúde no SUS? O objetivo desta pesquisa é compreender o papel da Planificação 
na organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS, a partir da percepção de atores chave.
A sua participação se dará por entrevista realizada pela equipe da pesquisa, de forma virtual, por meio 
da Plataforma Microsoft Teams, com agendamento prévio e tempo estimado para início e finalização 
de 40 minutos. 
Pedimos gentilmente que o(a) Senhor(a) leia cuidadosamente e, caso concorde, preencha os campos 
indicados nos Formulários referentes ao Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e Termo 
de Autorização de Uso de Imagem e Som de Voz.
O TCLE pode ser acessado pelo link:  https://forms.gle/TnEmtUCAZbutLLR16
O Termo de Imagem e Som pode ser acessado pelo link: https://forms.gle/i34t1zr5rNiiYwgS9
Gostaríamos ainda de confirmar a data para a realização da entrevista virtual:
DATA: xx/xx/xxxx
HORA: XX:XX

LINK DE ACESSO À SALA DO MICROSOFT TEAMS:
https://teams.microsoft.com/xxxxxxx

Em anexo a este e-mail está um tutorial para acesso ao Microsoft Teams, plataforma que será utilizada 
durante a entrevista. Caso tenha alguma dúvida estamos à disposição para ajudá-lo(a) no que for 
necessário.
Agradecemos desde já a sua participação.
Atenciosamente,
Equipe Pesquisa Planificação

APÊNDICE 7: ROTEIRO DE ACESSO A PLATAFORMA TEAMS
Planificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS 
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA:   Roteiro de acesso ao Teams (para entrevistados)

ANTES DA ENTREVISTA

1. Organizar com antecedência a sala de realização da entrevista
2. Garantir acesso à internet;
3. Acessar Teams com antecedência mínima de 20 minutos.
4. Garantir bateria do computador durante toda a entrevista (verificar pontos de tomada próximos 
caso precise conectar bateria)

https://forms.gle/TnEmtUCAZbutLLR16
https://forms.gle/i34t1zr5rNiiYwgS9
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ACESSO AO TEAMS

5. Ao ser convidado para uma reunião por meio do Microsoft Teams o(a) Senhor(a) receberá um e-
-mail de confirmação da reunião
6.Formato de e-mail do Gmail:

Formato de email do Hotmail

 7. Com a antecedência mínima indicada você deverá clicar em “Ingressar na reunião agora” ou “Join 
the meeting now”
8. Mesmo que você não tenha o aplicativo do Microsoft Instalado você poderá acessar a sala
9. Clique em “Cancelar”
10. Clique em “Continuar neste navegador” se você não tem o aplicativo instalado ou Clique em 
“Ingressar no aplicativo Teams” caso tenha o aplicativo instalado no celular ou computador

11. A tela irá carregar e você poderá carregar sua imagem e fundo
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12. Depois clique em “Ingressar agora”

13. A sala irá carregar e nela você poderá interagir com os entrevistadores

14. No canto superior direito é possível ativar o microfone e a câmera.

APÓS FINALIZAÇÃO DA ENTREVISTA

16. Após a finalização da entrevista o entrevistador irá fechar a janela.
17. Agradecemos desde já a sua participação.

APÊNDICE 8: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -  USUÁRIOS

Planificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS 
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA:   Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE para usuários

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Planificação da Atenção à Saúde: uma 
estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS na perspectiva dos atores envolvidos, 
sob a responsabilidade da pesquisadora Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem. Trata-se de uma 
pesquisa, sob responsabilidade da Universidade de Brasília (UnB) com participação do Conselho Na-
cional de Secretários de Saúde (Conass), que buscará responder a seguinte indagação/questão: Qual 
é a percepção das pessoas a respeito da Planificação da Atenção à Saúde (PAS) para organização 
das Redes de Atenção à Saúde no SUS? O objetivo desta pesquisa é compreender o papel da PAS na 
organização das RAS no SUS, a partir da percepção de atores chave.
O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe 
asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total 
de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a).
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A sua participação se dará por meio de entrevistas individuais semiestruturadas. As entrevistas serão 
realizadas na unidade de saúde enquanto aguarda o atendimento. O(a) senhor (a) responderá a essa 
entrevista apenas uma vez e o tempo estimado desta é de 30 minutos. A entrevista será gravada, 
mediante consentimento prévio, e transcrita, mantendo o seu conteúdo literal. A entrevista também 
será codificada de modo a garantir o anonimato e a confidencialidade.
Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa são: 
	∙ Existe o risco de o (a) senhor(a) se sentir cansado. Nesse caso a entrevista deverá ser imediatamente 
suspensa, podendo ser retomada em dia e hora a depender do desejo e da sua disponibilidade em 
prosseguir com a pesquisa.

	∙ Existe o risco de o (a) senhor(a) se sentir constrangido para responder a alguma pergunta. Nesse 
caso, a entrevista deverá ser interrompida, passando para a pergunta seguinte, ou mesmo suspensa 
se esse for o seu desejo.

 Se o(a) Senhor(a) aceitar participar, estará contribuindo para o desfecho da pesquisa e os resultados 
deste estudo poderão contribuir para o planejamento de ações estratégicas com base nas fragilidades 
e lacunas advindas sob o olhar dos atores envolvidos, além da possibilidade de contribuir, também, 
para o alcance do Objetivo de Desenvolvimento Sustentável, que visa assegurar uma vida saudável e 
promover o bem-estar para todas as pessoas, em todas as idades.
O(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer questão 
que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento 
sem nenhum prejuízo para o(a) Senhor(a). 
Não há despesas pessoais para o(a) Senhor(a) em qualquer fase do estudo. A sua participação é vo-
luntária e por isso não há compensação financeira relacionada a sua participação.
Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação nessa pesquisa, o(a) senhor(a) 
receberá assistência integral e gratuita, pelo tempo que for necessário, obedecendo os dispositivos 
legais vigentes no Brasil. Caso o(a) Senhor(a) sinta algum desconforto relacionado aos procedimentos 
adotados durante a pesquisa, o Senhor(a) pode procurar o pesquisador responsável para que possa-
mos ajudá-lo.
Os resultados da pesquisa serão divulgados no Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) 
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados somente para esta pes-
quisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão destruídos.
Se o(a) Senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: Tania Cristina 
Morais Santa Barbara Rehem na UnB, telefone fixo (61) 3107-8418 e no celular (61) 98103-1187, 
disponível inclusive para ligação a cobrar. Além dos canais de contato relatados anteriormente, o(a) 
senhor(a) poderá passar mensagem no endereço de e-mail tania.rehem@gmail.com.
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologias 
em Saúde (CEP/FCTS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes 
áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e digni-
dade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação 
à assinatura do TCLE ou aos direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone 
(61) 3107-8434 ou e-mail cep.fce@gmail.com, horário de atendimento das 14h:00 às 18h:00, de 
segunda a sexta-feira. O CEP/FCTS se localiza na Faculdade de Ceilândia, Sala AT07/66 – Prédio da 
Unidade de Ensino e Docência (UED) – Universidade de Brasília - Centro Metropolitano, conjunto A, 
lote 01, Brasília - DF. CEP: 72220-900. 
Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em duas vias, 
uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a).

Nome / assinatura do participante

____________________________________________
Tânia Cristina Morais Santa Barbara Rehem

Pesquisador Responsável
Nome e assinatura 

Local e Data: _______________________________________________________
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APÊNDICE 9: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -  PROFIS-
SIONAIS E GESTORES

Planificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS 
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA:   Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
para profissionais e gestores

Convidamos o(a) Senhor(a) a participar do projeto de pesquisa Planificação da Atenção à Saúde: uma 
estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS na perspectiva dos atores envolvidos, 
sob a responsabilidade da pesquisadora Tania Cristina Morais Santa Barbara Rehem. Trata-se de uma 
pesquisa, sob responsabilidade da Universidade de Brasília (UnB) com participação do Conselho Na-
cional de Secretários de Saúde (Conass), que buscará responder a seguinte indagação/questão: Qual 
é a percepção das pessoas a respeito da Planificação da Atenção à Saúde (PAS) para organização 
das Redes de Atenção à Saúde no SUS? O objetivo desta pesquisa é compreender o papel da PAS na 
organização das RAS no SUS, a partir da percepção de atores chave.
O(a) senhor(a) receberá todos os esclarecimentos necessários antes e no decorrer da pesquisa e lhe 
asseguramos que seu nome não aparecerá sendo mantido o mais rigoroso sigilo pela omissão total 
de quaisquer informações que permitam identificá-lo(a).
A sua participação se dará por meio de entrevistas, realizadas pela equipe da pesquisa, de forma on-
-line, por meio da Plataforma Microsoft Teams, com agendamento prévio e tempo estimado para início 
e finalização de 30 minutos. Será de responsabilidade do pesquisador o envio do link, assim como 
arcar com os custos que porventura possam existir para o uso da plataforma Teams. Entretanto, cada 
participante usará a sua internet para se conectar à plataforma.
Os riscos decorrentes de sua participação na pesquisa envolvem:
	∙ Vazamento dos dados coletados da sua entrevista e risco do(a) senhor(a) ser identificado(a). Para 
minimizar estes riscos alguns cuidados serão tomados. Após a finalização de todas as entrevistas, será 
feito o download de todos os dados do ambiente virtual (nuvem), devendo os mesmos serem armaze-
nados apenas nos computadores de uso exclusivo dos pesquisadores; o convite para participação na 
pesquisa não será feito com a utilização de listas que permitam a identificação dos(as) convidados(as) 
nem a visualização dos seus dados de contato (e-mail, telefone, etc) por terceiros. Nesse sentido, 
o convite individual enviado por e- mail, terá apenas um remetente e um destinatário, podendo, 
também, ser enviado na forma de lista oculta. Ainda com relação a este risco, os(as) participantes 
serão identificados por meio de códigos, omitindo assim o seu nome e demais dados pessoais;

	∙ Risco do(a) senhor(a) sentir-se cansado. Para minimizar este risco a entrevista será suspensa, sendo 
retomada em outro momento de acordo com o seu desejo.

	∙ Risco do(a) senhor(a) ter a sensação de constrangimento para responder a alguma pergunta. Para 
minimizar este risco a entrevista será imediatamente interrompida, passando para a pergunta seguinte, 
ou mesmo será suspensa, se esse for o seu desejo.

 Se o(a) senhor(a) aceitar participar, estará contribuindo para o desfecho da pesquisa e os resultados 
deste estudo poderão contribuir para o planejamento de ações estratégicas com base nas fragilidades 
e lacunas advindas sob o olhar dos atores envolvidos, além da possibilidade de contribuir, também, 
para o alcance do Objetivo de Desenvolvimento Sustentável, que visa assegurar uma vida saudável e 
promover o bem-estar para todas as pessoas, em todas as idades.
(a) Senhor(a) pode se recusar a responder (ou participar de qualquer procedimento) qualquer questão 
que lhe traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento 
sem nenhum prejuízo para o(a) senhor(a). 
Não há despesas pessoais para o(a) senhor(a) em qualquer fase do estudo. A sua participação é vo-
luntária e por isso não há compensação financeira relacionada a sua participação.
Caso haja algum dano direto ou indireto decorrente de sua participação nessa pesquisa, o(a) senhor(a) 
receberá assistência integral e gratuita, pelo tempo que for necessário, obedecendo os dispositivos legais 
vigentes no Brasil. Caso o(a) senhor(a) sinta algum desconforto relacionado aos procedimentos adotados 
durante a pesquisa, o senhor(a) pode procurar o pesquisador responsável para que possamos ajudá-lo.
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Os resultados da pesquisa serão divulgados no Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Conass) 
podendo ser publicados posteriormente. Os dados e materiais serão utilizados somente para esta pes-
quisa e ficarão sob a guarda do pesquisador por um período de cinco anos, após isso serão destruídos.
Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer dúvida em relação à pesquisa, por favor telefone para: Tania Cristina 
Morais Santa Barbara Rehem na UnB, telefone fixo (61) 3107-8418 e no celular (61) 98103-1187, 
disponível inclusive para ligação a cobrar. Além dos canais de contato relatados anteriormente, o(a) 
senhor(a) poderá enviar mensagem no endereço de e-mail tania.rehem@gmail.com.
Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências e Tecnologias 
em Saúde (CEP/FCTS) da Universidade de Brasília. O CEP é composto por profissionais de diferentes 
áreas cuja função é defender os interesses dos participantes da pesquisa em sua integridade e digni-
dade e contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro de padrões éticos. As dúvidas com relação 
à assinatura do TCLE ou aos direitos do participante da pesquisa podem ser esclarecidas pelo telefone 
(61) 3107-8434 ou e-mail cep.fce@gmail.com, horário de atendimento das 14h:00 às 18h:00, de 
segunda a sexta-feira. O CEP/FCTS se localiza na Faculdade de Ceilândia, Sala AT07/66 – Prédio da 
Unidade de Ensino e Docência (UED) – UnB - Centro Metropolitano, conjunto A, lote 01, Brasília - DF. 
CEP: 72220-900. 
	 Caso concorde em participar, pedimos que assine este documento que foi elaborado em 
duas vias, uma ficará com o pesquisador responsável e a outra com o Senhor(a).
______________________________________________
Nome / assinatura do participante

____________________________________________
Tânia Cristina Morais Santa Barbara Rehem

Pesquisador Responsável
Nome e assinatura 

Local e Data: _______________________________________________________

APÊNDICE 10: TERMO DE AUTORIZAÇÃO PARA UTILIZAÇÃO DE IMAGEM E 
SOM DE VOZ PARA FINS DE PESQUISA

Planificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS 
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA:   Termo de autorização para fins de utilização de imagem e som de voz para fins de pesquisa

Eu, _______________________________________________________, autorizo a utilização da minha 
imagem e som de voz, na qualidade de participante/entrevistado(a) no projeto de pesquisa intitulado 
“Planificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde (RAS) 
no SUS na perspectiva dos atores envolvidos”,  sob responsabilidade de Tania Cristina Morais Santa 
Barbara Rehem vinculada à Universidade de Brasília(UnB), Faculdade de Ciências e Tecnologias em Saúde.
Minha imagem e som de voz podem ser utilizadas apenas para análise por parte da equipe de pesquisa.
Tenho ciência de que não haverá divulgação da minha imagem nem som de voz por qualquer meio de 
comunicação, sejam elas televisão, rádio ou internet, exceto nas atividades vinculadas ao ensino e a 
pesquisa explicitadas anteriormente. Tenho ciência também de que a guarda e demais procedimentos 
de segurança com relação às imagens e sons de voz são de responsabilidade do(a) pesquisador(a) 
responsável.
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Deste modo, declaro que autorizo, livre e espontaneamente, o uso para fins de pesquisa, nos termos 
acima descritos, da minha imagem e som de voz.
Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficará com o(a) pesquisador(a) responsável pela 
pesquisa e a outra com o (a) participante.
 
 
                                              
_____________________________                      ______________________________
   Assinatura do(a) participante                                 Nome e Assinatura do(a) pesquisador(a)
 

Local e Data: _______________________________________________

 

APÊNDICE 11: ORIENTAÇÕES PARA PADRONIZAÇÃO DAS LINHAS DE CO-
MANDO E ORGANIZAÇÃO DAS VARIÁVEIS TEMÁTICAS 

Planificação da Atenção à Saúde: uma estratégia de organização das Redes de Atenção à Saúde no SUS 
na perspectiva dos atores envolvidos

TEMA: Orientações para padronização das linhas de comando e organização das variáveis temáticas

Passo 1: Estruturação da linha de comando que irá gerar a caracterização do participante da pesquisa 
(gestores, profissionais, usuários). Ver quadro de padronizações para palavras deste passo 1
Ex: Modelo de linha de comando para usuário
**** *entrev_4 *mun_cx *ida_3 *sex_1 *instru_1 *ponto_2 *linha_2 *tempo_1
Ex: Modelo de linha de comando para trabalhador
**** *entrev_15 *mun_ub *tempopas_2 *ida_2 *sex_2 *instru_4 *proftrab_3 *pontoatua_2
Ex: Modelo de linha de comando para gestor
**** *entrev_19 *mun_mal *tempopas_2 *ida_2 *sex_1 *instru_3 *profgest_2 *carggest_5

Padronizações para Linha de Comando

Variável Como inserir na linha de comando

Município Rondonópolis mun_ro

Município Caxias mun_cx

Município Belo Jardim mun_bj

Município Cacoal mun_cac

Município Capelinha mun_cap

Município Uberlândia mun_ub

Município Mallet mun_mal
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Tempo de atuação na PAS (P/ gestores e trabalhadores)

1_3 a 5 anos
2_6 a 8 anos
3_9 a 11 anos
4_12 a 14 anos
5-15 e mais

tempopas_1
tempopas_2
tempopas_3
tempopas_4
tempopas_5

Idade

1_21 a 30 anos; 
2_31 a 40 anos; 
3_41 a 50 anos; 
4_51 a 60 anos;
5_61 e mais

ida_1
ida_2
ida_3
ida_4
ida_5

1_3 a 5 anos
Sexo feminino
Sexo masculino
Sexo não informado

tempopas_1
sex_1
sex_2
sex_3

Grau de instrução

1_Ensino fundamental
2_Ensino Médio
3_Graduação
4_Pós Graduado
5_Sem grau de instrução
6_Não informado

instru_1
instru_2
instru_3
instru_4
instru_5
instru_6

Categoria Profissional Gestores

1_Cirurgião dentista
2_Enfermeiro
3_Médico
4_Outro

profgest_1
profgest_2
profgest_3
profgest_4

Categoria Profissional Trabalhadores

1_Assistente social
2_Cirurgião dentista
3_Educador físico
4_Enfermeiro
5_Farmacêutico
6_Fisioterapeuta
7_Médico
8_Nutricionista
9_Psicólogo
10_Técnico de enfermagem
11_ACS
12_Outro

proftrab_1
proftrab_2
proftrab_3
proftrab_4
proftrab_5
proftrab_6
proftrab_7
proftrab_8
proftrab_9
proftrab_10
proftrab_11
proftrab_12

Cargo/Função Gestores

1_Secretário Estadual da Saúde
2_Dirigente da Regional de Saúde
3_Prefeito
4_Secretário Municipal da Saúde

carggest_1
carggest_2
carggest_3
carggest_4
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5_Coordenador APS
6_Coordenador AAE

carggest_5
carggest_6

Ponto de Atenção onde atua (p/trabalhadores)

1_Unidade laboratório (APS)
2_Unidade AAE
3_Centro Colaborador

pontoatua_1
pontoatua_2
pontoatua_3

Ponto de atenção onde foi abordado (P/usuário)

1_Unidade laboratório (APS)
2_Unidade AAE
3_Centro Colaborador

ponto_1
ponto_2
ponto_3

Linha de Cuidado contemplada (P/usuário)

1_Saúde materna
2_Saúde da criança
3_Hipertensão e Diabetes
4_Saúde do idoso
5_Saúde mental

linha_1
linha_2
linha_3
linha_4
linha_5

Tempo em que é atendido na unidade (P/usuário)

1_ 0 a 1 ano
2_ 2 a 3 anos
3_ 4 a 5 anos
4_ 6 a 7 anos
5_ 8 e mais

tempo_1
tempo_2
tempo_3
tempo_4
tempo_5

Passo 2: Inserir as variáveis temáticas: Em relação às variáveis temáticas: devem ser precedidas de hífen 
e asterisco conforme modelos abaixo:
**** *entrev_4 *mun_cx *ida_3 *sex_1 *instru_1 *ponto_2 *linha_2 *tempo_1
-*conhecimento_sobre_processo_de_planificacao
Texto

A lista com todas as variáveis temáticas pode ser acessada em:

Tópicos para revisar nos textos

	∙ Não justificar o texto: deixar o texto alinhado à esquerda
	∙ Não usar negrito ou itálico
	∙ As siglas devem ser usadas no minúsculo: UBS (ubs), ACS (acs), AAE (aae)
	∙ Palavras compostas com hifen: substituir o hifen por underline. Ex: má_formação; terça_feira; 
pré_natal; materno_infantil

	∙ Evitar diminutivos;
	∙ Números: escrever os algarismos. Ex: Em vez de setenta usar 70; 
	∙ Não pode aparecer no texto: aspas (“”), apóstrofo (‘), cifrão ($), percentagem (%), reticências (...) 
e nem asterisco (o qual aparece nas linhas de comando e variáveis temáticas). Ex: 100% escreve 
100 por cento.pasa

	∙ Após finalizar o preparo do texto pesquisar as seguintes palavras pelo ctrl+f para verificar se todas 
estão padronizadas pelas siglas: primária, atenção, ambulatorial
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Padronizações para palavras no texto

Formas que podem aparecer Como manter no texto (no corpus)

agente comunitário de saúde/agente de saúde/ACS acs

Atenção Ambulatorial Especializada/especializada aae

Atenção Primária à Saúde aps

CAISM/ Centro de Atenção Integral à Saúde da Mulher caism

CEADAS/ Centro de Centro de Especialidades de Apoio e Diag-
nóstico Albert Sabin

ceadas

CMCE/Central de Marcação de Consultas e Exames central de marcação de consultas 
e exames

Centro Especializado em Assistência Materno Infantil/CEAMI ceami

Centro Estadual de Atenção especializada/CEAE/CEI ceae

Centro de Atenção Psicossocial caps

Centro de Especialidades Médicas/CEM centro de especialidades médicas

COVID covid

Custe o que custar/cqc custe o que custar

Dermato dermatologista

Endocrino endocrinologista

e-mail email

Equipes Multiprofissionais na APS/eMult/equipe eMult equipes multiprofissionais

Gerência Regional de Saúde/GERES geres

Gineco ginecologista

Ministério da Saúde ministério da saúde

Modelo de Atenção às Condições Crônicas/MACC macc

Núcleo de Ensino e Pesquisa/NEP núcleo de ensino e pesquisa

Neuro neurologista

Obstetra obstetra

Otorrino otorrinolaringologista

Planificação da Atenção à saúde/ PAS/ PlanificaSUS/ planifica planificação

Pneumo pneumologista

Ponto de Atenção Secundário Ambulatorial pasa

Previne Brasil Previne Brasil
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Programa Saúde da Família/PSF psf

Prontuário Eletrônico do Cidadão/Prontuário Eletrônico/PEC prontuário eletrônico do cidadão

Rede de Atenção à Saúde/RAS ras

Responsável técnica rt

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência/SAMU samu

Sistemas Locais de Saúde/SILOS silos

Sistema Nacional de Regulação/SISREG sisreg

Sistema Único de Saúde/SUS sus

TeleNordeste telenordeste

Unidade de Atendimento Integrado/UAI unidade de atendimento integrado

Unidade Básica de Saúde/Unidade Básica/Posto de Saúde/Centro 
de Saúde/Postinho

ubs

Universidade Federal do Triângulo Mineiro/UFTM uftm

Unidade Pernambucana de Atenção Especializada/UPAE
OBS: Há um usuário que se reporta à upae como UPA

upae

Unidade de Tratamento Intensivo/UTI uti

WhatsApp whatsapp
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ANEXO

ANEXO 1: PARECER COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA
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