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A alfabetização sanitária apresenta três grandes objetivos: a provisão e o compar-
tilhamento da informação adequada, o encorajamento do uso efetivo e apropriado 
dos recursos de saúde e a redução das iniquidades em saúde. 

As necessidades de informações adequadas são muito diversas e variam de acordo 
com a idade, a classe social, o gênero e as crenças e os valores. Essas informações 
podem variar ao longo do curso de uma condição de saúde. Por exemplo, quando 
as pessoas recebem um diagnóstico, elas necessitam de informações práticas para 
dar suporte à atenção, bem como para reduzir a ansiedade. Mais tarde, elas vão 
se concentrar nos prognósticos de longo prazo e no autocuidado, o que implica 
informações mais específicas e detalhadas. 

Para enfrentar o problema das deficiências de alfabetização sanitária, várias 
estratégias têm sido utilizadas. 

Para grupos de baixa alfabetização sanitária têm sido desenvolvidos cursos, inicia-
tivas com base comunitária e revisão das informações para grupos com necessidades 
especiais. Avaliações dessas iniciativas têm demonstrado um melhor conhecimento e 
compreensão por parte dos usuários (744). As informações visuais têm sido utilizadas 
crescentemente. 

Cada vez mais se utiliza a Internet como fonte de informação, mas isso pode pro-
vocar a exclusão de certos grupos como as pessoas mais idosas, alguns portadores de 
necessidades especiais e grupos em situação de exclusão digital. Mas quando essas 
barreiras podem ser superadas, há evidências de que esses grupos se beneficiam 
muito da informação digital (745). 

Informações em outros formatos eletrônicos como textos em telefones celulares, 
audiotapes e outras intervenções em ambiente web podem aumentar a confiança 
das pessoas usuárias e suas habilidades para participar das decisões sobre saúde e 
para melhorar os resultados sanitários, especialmente se são complementares às 
práticas educacionais ofertadas nas unidades de saúde.

De qualquer forma, as informações devem ser oportunas, apropriadas, confiáveis, 
seguras e relevantes. A equipe de saúde usualmente pensa que é importante prover 
informação médica geral como a etiopatogenia das doenças, mas as pessoas estão 
mais interessadas em opções de tratamentos, probabilidades de sucesso ou em como 
obter suporte para sua condição de saúde. 

O Boxe 8 relata uma experiência de alfabetização sanitária realizada nas unidades 
de APS no município de Curitiba.
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Boxe 8: O Programa Alfabetizando com Saúde da 
Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba

Uma experiência interessante no campo da alfabetização sanitária é desenvolvida pela Secretaria 
Municipal de Saúde de Curitiba em parceria com a Secretaria de Educação, no espaço das unidades 
de APS, o Programa "Alfabetizando com Saúde". 

O programa funciona com professores voluntários e nos finais de tarde e à noite, após o horário 
normal de atendimento das unidades de APS. A metodologia está baseada em palavras geradoras 
relacionadas à área da saúde e se destina a pessoas adultas e idosas. O material de aprendizado foi 
elaborado especialmente para o programa, no qual os temas de saúde se integram aos números, 
palavras e textos, levando o alfabetizando para a leitura e a escrita. 

A facilidade de acesso ao local das aulas, o ganho de tempo com deslocamentos e os vínculos 
com os profissionais de saúde contribuem para a adesão ao programa. As aulas têm duração 
de duas horas e, em geral, são realizadas duas vezes por semana. As turmas são formadas por 
moradores da área de abrangência das unidades de APS que são usuários dessas unidades. A 
idade dos alunos está concentrada entre 48 e 68 anos, a maioria de mulheres. No período de 
2002 a 2010 foram alfabetizadas mais de 3 mil pessoas. 

Os resultados obtidos são muito bons, não só na melhoria da saúde, mas no aumento da au-
toestima e na autoconfiança das pessoas que passaram pelo programa. Em 2008, o programa 
foi ganhador do Prêmio Internacional de Alfabetização da Organização das Nações Unidas para 
Educação, Ciência e Cultura (Unesco).

Fonte: Munhoz, Baggio, Sizenando, Scutato (746)

da atEnção cEntrada no indiVíduo para a atEnção 
cEntrada na faMíLia

A segunda mudança fundamental da atenção à saúde, para aplicação do MACC 
na ESF, é da atenção centrada no indivíduo para a atenção centrada na família.

O componente da atenção centrada na família deriva do atributo da APS que é 
a orientação familiar. Ele implica o trabalho clínico com uma população adscrita a 
uma equipe da ESF, inserida no território de abrangência dessa equipe, e organizada 
socialmente em famílias. De um ponto de vista prático, essas famílias devem ser ca-
dastradas, classificadas por riscos e ter encontros clínicos realizados com a utilização 
de ferramentas de abordagem familiar.

Aqui, também, há que se marcarem as diferenças entre o modelo da APS tradi-
cional, ofertada pelas três especialidades médicas, e o modelo da ESF. Ao utilizarem-
-se médicos diferentes para distintas subpopulações (crianças, adultos e mulheres) 
rompe-se a unidade familiar e com o princípio da família como unidade de cuidado. 
Além disso, a formação de especialistas, marcada pelo modelo flexneriano, torna 
difícil a aplicação de instrumentos de abordagem familiar que são imprescindíveis 
a uma ESF de qualidade. 
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A família é um sistema complexo de relações em que seus membros compartilham 
um mesmo contexto social de pertencimento. É o espaço do reconhecimento da 
diferença, do aprendizado de unir-se e separar-se, a sede das primeiras trocas afetivo-
-emocionais, da construção da identidade, é a matriz em que nascemos e morremos. 
É, também, um sistema social em permanente transformação determinada por fatores 
internos à sua história e pelos ciclos de vida que interagem com mudanças sociais. 
Na família estabecem-se relações entre seus membros que compartilham cultura e 
crenças e em que cada qual exerce funções distintas e complementares. A família 
assenta-se na ideia da coesão e da continuidade (747). 

O Brasil tem adotado um conceito ampliado de família. O Ministério da Saúde 
conceitua família como "o conjunto de pessoas ligadas por laços de parentesco, 
dependência doméstica ou normas de convivência, que reside na mesma unidade 
domiciliar. Inclui empregado(a) doméstico(a) que reside no domicílio, pensionista 
ou agregado" (748).

As famílias se estruturam por algumas características objetivas como número de 
componentes, sexo, idade, religião, moradia, nível econômico, profissão, escolari-
dade, tipo de casamento, tipo de trabalho, cor, raça, etnia e cultura (749). 

A natureza da família é variável. A maioria das famílias atendidas na ESF repre-
sentará grupos de parentesco convencionais, mas outros tipos de famílias estarão 
quase sempre representados (689). Há diferentes tipos de famílias segundo a estrutura 
e a dinâmica global, a relação conjugal e a relação parental. Por exemplo, se toma 
o recorte da estrutura e da dinâmica global, diferentes tipos de famílias podem ser 
considerados: família díade nuclear; família grávida; família nuclear ou simples; 
família alargada ou extensa; família com prole extensa ou numerosa; família recons-
truída, combinada ou recombinada; família homossexual; família monoparental; 
família unitária; família de pessoa que vive sozinha; família de co-habitação; família 
comunitária; família hospedeira; família adotiva; família flutuante; família múltipla; 
e outras formas (750).

A estrutura familiar responde à pergunta: o que é a família? Essa estrutura é 
um conjunto invisível de demandas funcionais que organiza os modos de interação 
dos seus membros, a relação com o número de pessoas que a compõe, o seu tipo, 
os subsistemas existentes, os papéis desempenhados pelos membros, os limites 
internos e externos, os alinhamentos e o manejo do poder. As dimensões centrais 
da estrutura familiar são: as normas que definem como, quando e com quem os 
membros de relacionam, definidoras das relações implícitas ou explícitas entre os 
membros; os papéis que definem as tarefas que cada membro desempenha na 
família; os limites que definem quem participa e de que modo nas interações; as 
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coalizões e as alianças que são distintos pactos entre seus membros para realizar as 
diferentes tarefas; e o poder e a autoridade que se organizam hierarquicamente e 
definem a contribuição de cada membro nos resultados das atividades familiares. 
Por outro lado, a dinâmica familiar responde à pergunta: como funciona a família? 
Ela diz respeito aos processos relacionais que ocorrem no interior da família e em 
seu contexto. O processo central da dinâmica familiar é a comunicação, juntamente 
com os processos evolutivos individuais e familiares, as pautas de vinculação afetiva, 
os mecanismos de adaptação e de solução de problemas (751).

A atenção centrada na família considera o indivíduo e a família como um siste-
ma e, por consequência, aplica uma clínica específica em três dimensões: inclui a 
família como marco de referência para uma melhor compreensão da situação de 
saúde; coloca a família como parte dos recursos que os indivíduos dispõem para 
manterem-se sãos ou para recuperarem sua saúde; e introduz a família como uni-
dade de cuidado, como ente distinto de cada indivíduo-membro. Isso significa que 
abordar um problema de saúde implica gerar intervenções sistêmicas e considerar o 
impacto das intervenções considerando que: a família é a fonte principal de crenças 
e pautas de comportamentos relacionados com a saúde como comportamentos e 
estilos de vida; as tensões que a família sofre nas etapas de transição do seu ciclo de 
vida podem se manifestar em sintomas; os sintomas somáticos podem se manifestar 
como uma função adaptativa no seio da família e serem mantidos pelos padrões 
de conduta familiar; as famílias são um recurso valioso e uma fonte de apoio para 
o adequado tratamento das enfermidades e doenças; há outros elementos como 
a carga genética, o contato em doenças infecciosas por proximidade física etc (751).

A família tem seis principais efeitos na saúde de seus membros: as influências 
genéticas; a família é crucial para o desenvolvimento infantil; algumas famílias 
são mais vulneráveis a problemas de saúde do que outras; as doenças infecciosas 
propagam-se em famílias; os fatores familiares afetam a morbidade e a mortalidade 
em adultos; e a família é importante na recuperação da enfermidade (689).

O trabalho de saúde familiar se beneficia de conceitos importantes contidos na 
teoria de sistemas aplicada à saúde da família, o enfoque interacional da comuni-
cação, a teoria do ciclo vital, a teoria das crises e a teoria dos fatores de riscos e 
fatores protetores (751).

Os preceitos da atenção centrada na família são: ficar atento às famílias vulneráveis 
e lhes dar apoio integral; fornecer informações de qualidade durante as doenças 
graves; estar ao lado da pessoa em momentos de crise; tomar a iniciativa quando a 
pessoa necessitar de atenção; prestar atenção aos membros vulneráveis da família, 
os "doentes ocultos"; prestar atenção às pessoas que são os "bodes expiatórios" 
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da família ou que representam o sintoma de apresentação de um problema familiar; 
evitar tomar partido num conflito familiar; e reunir-se com a família em momentos 
críticos (689).

Há certos preceitos para a atenção familiar. Um deles é o que não fazer com as 
famílias: ignorá-las, menosprezar o valor dos vínculos, julgá-las, avaliá-las em fun-
ção dos próprios valores, estigmatizá-las, impor-lhes decisões, não escutá-las, não 
acolhê-las, não acompanhá-las e não abandoná-las (751).

O trabalho com famílias envolve cinco níveis de intervenções: nível 1, ênfase mí-
nima sobre a família; nível 2, informações e aconselhamento médico contínuo; nível 
3, emoções e apoio; nível 4, avaliação sistemática e intervenção planejada; e nível 5, 
terapia familiar. O trabalho da ESF envolve, geralmente, ações dos níveis 2 a 4 (752).

Dentre os fundamentos do trabalho familiar na ESF estão o processo de territo-
rialização, o cadastro familiar, a classificação de riscos familiares e as ferramentas 
de abordagem familiar. 

o procESSo dE tErritoriaLização 

O processo de territorialização tem por base a construção de territórios-processos 
que são definidos por critérios geográficos, políticos, econômicos, sociais e culturais, 
com uma visão dinâmica que acompanha as mudanças permanentes no território. São 
territórios de vida que se reconstroem todo o tempo, em suas diversas dimensões (753). 

O foco da territorialização na ESF está em estabelecer dois territórios sanitários 
fundamentais dos Planos Diretores de Regionalização e que são, em geral, descon-
siderados nos PDRs tradicionais: o território área de abrangência que é o espaço de 
responsabilidade de uma equipe da ESF e o território microárea que é o território 
de responsabilidade de um ACS. No modelo tradicional de cuidados primários, o 
território área de abrangência é construído a partir de todas as pessoas que vivem 
na área de responsabilidade de uma unidade de APS. Na ESF haverá tantos territó-
rios de abrangência quantas são as equipes porque a função de responsabilização 
é imputada a cada equipe em relação às famílias adscritas.

É fundamental que se discuta a conformação de PDRs no SUS que, em geral, se 
limitam à definição de territórios de assistência nos níveis secundário e terciário (média 
e alta complexidades). Essa é uma visão limitada de territórios sanitários porque exclui 
os territórios em que vivem e se vinculam à ESF, a população organizada em famílias. 
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O processo de territorialização envolve o levantamento do perfil territorial-am-
biental (a geografia e ambiente, a delimitação do território da unidade da ESF num 
mapa, as vias de acesso e as características dos domicílios), do perfil demográfico, 
do perfil socioeconômico e do perfil institucional (754).

o cadaStro faMiLiar

O cadastro familiar objetiva conhecer as famílias adscritas às equipes da ESF que 
significa uma base importante para a construção de relações de vínculo entre a 
população e os profissionais de saúde da família. 

O cadastro familiar é uma ferramenta fundamental para a ESF porque é, a partir 
dele, que se define a população que, organizada socialmente em famílias, se vincu-
lará a cada equipe de saúde da família. Como se viu anteriormente, a população de 
uma RAS não é a população fornecida pelo IBGE, mas as pessoas que efetivamente 
vivem no território de responsabilidade de cada equipe da ESF. Assim, só com um 
bom cadastro familiar se poderá romper com um dos problemas centrais do SUS que 
é a gestão da oferta e se instituir, verdadeiramente, a gestão de base populacional. 

Nesse aspecto manifesta-se, também, uma diferença fundamental entre o modelo 
tradicional de APS centrado na tríade de médicos especialistas, com o modelo da 
ESF. Os médicos especialistas, formados no paradigma flexneriano, um deles o do 
individualismo, tendem a trabalhar com indivíduos: indivíduos-criança, indivíduos-
-mulher e indivíduos-adulto. Já a equipe da ESF e, dentro dela, os médicos de família 
e comunidade, são formados numa perspectiva de trabalho com populações adscritas. 

O cadastro familiar pode ser feito em fases: a fase preparatória, a fase de execução 
e a fase de utilização do cadastro. 

A fase preparatória envolve encontros preliminares da equipe da ESF, a discussão 
da metodologia, a responsabilização pelos ACSs em suas microáreas, o esclarecimen-
to das lideranças comunitárias sobre o processo e a elaboração de um formulário 
de cadastro familiar que contenha dados da Ficha A do Sistema de Informação da 
Atenção Básica (SIAB), acrescidos de algumas informações complementares. 

A fase de execução envolve aplicar os formulários em visitas domiciliares dos ACSs, 
priorizar as famílias de maior risco sociosanitário, anotar as respostas nos campos 
específicos dos formulários, orientar a família sobre a utilização dos formulários e 
aproveitar para dar orientações às famílias em relação a alguns problemas levantados 
nos formulários como acondicionamento do lixo, higiene do ambiente, cuidados 
com pessoas de risco, armazenamento de medicamentos etc (754). 
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A utilização do cadastro envolve lançar os dados no SIAB e/ou no sistema geren-
cial da Secretaria Municipal de Saúde, reunir as equipes da ESF para a discussão dos 
resultados, utilizar o cadastro para a classificação das famílias por risco sociosanitários 
e atualizar o cadastro anualmente.

Uma questão central, nem sempre considerada, é o caráter dinâmico do proces-
so de cadastramento familiar. É preciso que esse processo seja contínuo, dadas as 
mudanças dinâmicas que ocorrem no território e nas famílias. 

a cLaSSificação dE riScoS faMiLiarES

A classificação de riscos familiares deriva da teoria dos fatores de riscos e dos fato-
res protetores. Assim, o trabalho de saúde da família deve conhecer a população de 
responsabilização e identificar os fatores de riscos e de proteção nelas existentes (751).

Os fatores de riscos são condições ou aspectos biológicos, psicológicos ou sociais 
que estão associados estatisticamente a maiores probabilidades futuras de mortalida-
de ou morbidade. Por sua vez, os fatores protetores dizem respeito a influências que 
modificam, alteram ou melhoram as respostas das pessoas a perigos que predispõem 
a resultados não adaptativos. 

Os fatores protetores operam por meio de três mecanismos básicos. O modelo 
compensatório em que os estressores e as características individuais combinam-se 
aditivamente na predição de uma consequência, de tal forma que o estresse severo 
pode ser contrabalançado por qualidades pessoais ou por apoio social. O modelo 
do desafio em que o estresse, quando não excessivo, é visto como um potencial 
estimulador da competição. O modelo da imunidade em que se estabelece uma 
relação condicional entre estressores e fatores protetores. 

Por outro lado, as famílias exercitam estilos de vida e formas de relacionamentos 
que podem ser saudáveis (fatores protetores) ou patogênicos (fatores de riscos). As 
condutas de risco são ações ativas ou passivas que acarretam consequências negativas 
para a saúde ou comprometem aspectos de seu desenvolvimento. 

É importante, pois, no diagnóstico da população adscrita à ESF identificar aquelas 
em que predominam os fatores de riscos e existem poucos fatores protetores. Esses 
fatores não têm um valor em si quando vistos separadamente porque o importante 
é que a relação entre os distintos fatores é o que determina como as pessoas e as fa-
mílias vão reagir frente a uma situação determinada. Portanto, é importante conhecer 
o conjunto de fatores envolvidos numa situação de risco e como interagem entre si.
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O Quadro 5 mostra os fatores de riscos e protetores nas pessoas e nas famílias.

Quadro 5: Fatores de riscos e protetores comuns nas pessoas e nas famílias

FATORES RISCOS PROTETORES

PESSOAIS

Desnutrição, gravidez precoce, adi-
ções, depressão,desemprego, baixa 
autoestima, atividade sexual precoce 
e tendências a evitar os problemas ou 
ao fatalismo

Autoestima, autoeficácia, empatia, 
capacidade intelectual, capacidade 
de planejamento e de resolução de 
problemas 

FAMILIARES

Família uniparental, separação dos 
pais, abuso sexual, gravidez precoce, 
negligência dos pais, baixa renda, 
filhos com deficiências, doença 
terminal, ausência de planejamento 
familiar

Ambiente cálido, coesão familiar, es-
trutura sem disfuncionalidade impor-
tante, adaptabilidade e flexibilidade, 
relação estável com pai ou mãe e pais 
estimuladores

SOCIAIS
Ausência de apoio social ou de mo-
delos sociais positivos e ausência de 
redes institucionais

Apoio social, redes institucionais, 
clima educacional ou laboral positivo 
e modelos sociais

Fonte: Ministerio de la Salud de Chile (751)

Para uma ação efetiva e equitativa da ESF é fundamental, com base no cadastro 
familiar e no diagnóstico dos fatores de riscos e protetores, elaborar uma classifica-
ção de riscos familiares. 

Essa classificação de riscos familiares tem como objetivo identificar os fatores de 
risco presentes nas famílias e fazer a classificação dessas famílias em: sem riscos, 
baixos riscos, médios riscos e altos riscos. Os critérios de riscos expressam-se nas 
prioridades de atendimento das famílias, de tal forma que há que se discriminarem 
positivamente as de maiores riscos.

O trabalho da ESF deve levar em conta a classificação de riscos das famílias 
adscritas às equipes do programa. O trabalho com famílias em situações de risco 
tem um percurso dinâmico em contínua transformação, constituído por tentativas, 
erros e aprendizagens, no qual os objetivos mudam durante o percurso porque são 
modificados pelos sujeitos acompanhados (755).

A Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais desenvolveu um instrumento 
para classificação dos riscos familiares que engloba os seguintes critérios: fatores 
socioeconômicos (alfabetização do chefe de família; renda familiar e abastecimento 
de água; presença de condições ou patologias crônicas prioritárias (crianças com 
situações de risco do Grupo II, adolescentes de alto risco, adultos com risco cardio-
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vascular alto ou muito alto, adultos com risco para diabetes, adultos com alto risco 
para tuberculose, adultos com alto risco para hanseníase, adultos com risco grave 
para distúrbios mentais, gestantes de alto risco, idosos frágeis e outras condições 
de saúde definidas como prioritárias pela equipe de saúde). A pontuação final para 
estabelecimento do grau de risco familiar cruza os critérios socioeconômicos com os 
critérios clínicos: pontuação 0, sem risco; pontuação 1, risco baixo; pontuação 2-3, 
risco médio; e pontuação igual ou maior que 4, risco alto (754).

A classificação de riscos das famílias deve ser confrontada com os riscos biopsi-
cológicos e com a capacidade de autocuidado, para definir a programação final das 
intervenções relativas a cada pessoa usuária.

aS fErraMEntaS dE aBordagEM faMiLiar

A adoção da ESF implica, necessariamente, a introdução, na rotina da clínica dos 
cuidados primários, de ferramentas de abordagem familiar. 

As ferramentas de trabalho com famílias, também conhecidas como ferramentas 
da saúde da família, são tecnologias oriundas da Sociologia e da Psicologia, que 
visam a estreitar as relações entre os profissionais e as famílias, promovendo a com-
preensão em profundidade do funcionamento do indivíduo e de suas relações com 
a família e a comunidade. 

As ferramentas de abordagem familiar mais utilizadas são o genograma, o ciclo 
de vida da família, o F.I.R.O., o P.R.A.C.T.I.C.E., o APGAR Familiar e os mapas de 
redes (751, 756).

O GENOGRAMA

O genograma foi desenvolvido na América do Norte, baseado no modelo do he-
redograma, e mostra graficamente a estrutura e o padrão de repetição das relações 
familiares. Suas características básicas são: identificar a estrutura familiar e seu padrão 
de relação, mostrando as doenças que costumam ocorrer, a repetição dos padrões de 
relacionamento e os conflitos que desembocam no processo de adoecer (757). Pode ser 
usado como fator educativo, permitindo às pessoas e às suas famílias compreender as 
repetições dos processos que vêm ocorrendo e como se repetem. 

O genograma ou árvore de família é uma metodologia de coleta, armazenamento 
e processamento de informações que é construído por símbolos gráficos e outros 
símbolos como dia de nascimento, eventos significativos, nomes e condições de 
saúde. Na representação simbólica, as figuras geométricas são as pessoas e as linhas 
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conectoras, as suas relações. A pessoa que ocupa papel central no genograma é, 
em geral, aquela que gerou o desenho desse instrumento e se torna estruturante 
do problema e da representação familiar (757).

O genograma deve captar informações sobre estilos de vida, condições de saúde, 
uso de medicamentos, dados culturais e econômicos que influenciam a dinâmica 
familiar, relações interpessoais, conflitos familiares e problemas de comunicação. 

Os genogramas não necessitam ser realizados de forma rotineira com todas as 
pessoas porque são mais efetivos quando utilizados seletivamente. O genograma 
deve incluir: três gerações; os nomes de todos os membros da família; a idade ou 
ano de nascimento de todos os membros da família; todas as mortes, incluindo a 
idade em que ocorreu ou a data da morte e a causa; as doenças dos membros da 
família; a indicação dos membros da família que vivem juntos na mesma casa; as 
datas de casamentos e divórcios; uma lista dos primeiros nascimentos de cada famí-
lia à esquerda, com irmãos sequencialmente à direita; um código explicando todos 
os símbolos utilizados; e símbolos selecionados por sua simplicidade e visibilidade 
máxima (758). 
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A Figura 17 mostra uma representação do genograma.

Figura 17: Símbolos de genograma

SÍMBOLOS DO GENOGRAMA

CLIENTE ENTREVISTA-
DO

LIGAÇÃO SAGUÍNEA

HOMEM
LIGAÇÃO  

NÃO SAGUÍNEA

MULHER LIGAÇÃO DISTANTE

GRAVIDEZ LIGAÇÃO PRÓXIMA

ABORTO LIGAÇÃO ESTREITA

ÓBITO SEPARAÇÃO

CASAL COM FILHOS
LIGAÇÃO  

CONFLITUOSA

GÊMEOS
ADOÇÃO PARA DEN-

TRO DA FAMÍLIA

GÊMEOS IDÊNTICOS
ADOÇÃO PARA FORA 

DA FAMÍLIA

Fonte: Escola de Saúde Pública de Minas Gerais (754)
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O CICLO DE VIDA DAS FAMÍLIAS

Outra ferramenta da abordagem familiar é o ciclo de vida das famílias. 

A família, em seu desenvolvimento, passa por ciclos de vida que são períodos 
previsíveis, de estabilidade e transição, de equilíbrio e adaptação, e por momentos 
de desequilíbrio que alavancam novos e mais complexos estágios que geram novas 
funções e capacidades. Esse movimento por ciclos estabelece reestruturações rela-
cionais contínuas na busca de nova ordem familiar. Os ciclos são de casamento, de 
nascimento dos filhos, anos escolares e adolescência, formatura e início de trabalho ou 
continuação dos estudos, filhos que saem de casa, involução, aposentadoria e viuvez. 

Os profissionais da ESF, entendendo essas transições, podem ajudar as famílias 
a prever e se preparar para elas, ao tempo em que ampliam os seus próprios en-
tendimentos sobre o contexto em que se dão as experiências com as condições de 
saúde (689). Cada ciclo se caracteriza por demandas e necessidades peculiares (747).

O ciclo de vida das famílias divide a história das famílias em estágios de desen-
volvimento, caracterizando papéis e tarefas específicas a cada um desses estágios. 
À semelhança das pessoas, as famílias desenvolvem-se por ciclos que se influenciam 
mutuamente no viver cotidiano. O entendimento desses ciclos e dos modos como 
interferem na saúde permite prever quando e como as condições de saúde podem 
emergir, o que possibilita um melhor entendimento dos sintomas dessas condições. 

Duvall desenvolveu um esquema de oito estágios para o ciclo de vida das famí-
lias definindo o número de anos esperado de permanência das famílias em cada 
estágio (759).

A ferramenta do ciclo de vida das famílias identifica, para cada estágio evolutivo 
das famílias, as tarefas a serem cumpridas pelos membros familiares e os tópicos 
de promoção da saúde familiar que podem ser implementados. É o que se mostra 
no Quadro 6.
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Quadro 6: O ciclo de vida das famílias

ESTÁGIO DO CICLO 
DE VIDA DA FAMÍLIA

TAREFAS A SEREM 
CUMPRIDAS

TÓPICOS DE PREVENÇÃO

Iniciando a vida a dois  ∙ Estabelecer um relacionamento 
mutuamente satisfatório

 ∙ Aumentar a autonomia em 
relação à família de origem 
e desenvolver novas relações 
familiares

 ∙ Tomar decisões sobre filhos, 
educação e gravidez

 ∙ Desenvolver novas amizades

 ∙ Discutir a importância da comuni-
cação

 ∙ Fornecer informação sobre planeja-
mento familiar

Famílias com filhos peque-
nos

 ∙ Ajustar-se e encorajar o desen-
volvimento da criança

 ∙ Estabelecer uma vida satisfató-
ria para todos os membros

 ∙ Reorganizar a unidade fami-
liar de dois para três ou mais 
membros

 ∙ Fornecer informações
 ∙ Envolver o pai na gestação e no parto
 ∙ Discutir desenvolvimento infantil, 
papel dos pais e relacionamento 
pais e filhos

 ∙ Encorajar um tempo para o casal
 ∙ Discutir rivalidade entre irmãos
 ∙ Discutir o sentimento de afastamen-
to dos pais perante o surgimento 
dos filhos

Famílias com crianças pré-
-escolares

 ∙ Prover espaço adequado para a 
família que cresce

 ∙ Enfrentar os custos financeiros 
da vida familiar

 ∙ Assumir o papel maduro apro-
priado à família que cresce

 ∙ Manter uma satisfação mútua 
no papel de parceiros, parentes 
e comunidades

 ∙ Encontrar um tempo para o casal
 ∙ Estimular o diálogo sobre a educação 
dos filhos

 ∙ Fornecer informações sobre o desen-
volvimento das crianças

Famílias com crianças em 
idade escolar

 ∙ Facilitar a transição da casa para 
a escola

 ∙ Fazer face às crescentes deman-
das de tempo e dinheiro

 ∙ Manter uma relação de casal

 ∙ Fornecer informações sobre o de-
senvolvimento de crianças em idade 
escolar

 ∙ Monitorar o desempenho escolar 
e reforçar posições realísticas sobre 
expectativas de desempenho

 ∙ Sugerir estratégias de manejo de 
tempo

 ∙ Encorajar discussões sobre sexualida-
de com as crianças
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ESTÁGIO DO CICLO 
DE VIDA DA FAMÍLIA

TAREFAS A SEREM 
CUMPRIDAS

TÓPICOS DE PREVENÇÃO

Famílias com adolescentes  ∙ Equilibrar liberdade com res-
ponsabilidade à medida que os 
adolescentes vão adquirindo 
individualidade

 ∙ Estabelecer fundamentos para 
atividades dos pais após a saída 
dos filhos

 ∙ Estabelecer relações com os ado-
lescentes que reflitam aumento da 
autonomia

 ∙ Fornecer informações aos pais sobre 
desenvolvimento de adolescentes

 ∙ Conversar com adolescentes sobre 
sexo e droga

 ∙ Discutir com os adolescentes o es-
tabelecimento de relações ao longo 
da vida

Casais de meia idade  ∙ Prover conforto, saúde e bem 
estar enquanto casal

 ∙ Planejar o futuro financeiro
 ∙ Crescimento e significado do 
indivíduo e do casal

 ∙ Serem avós

 ∙ Encorajar o casal a fazer planos de 
aposentadoria

 ∙ Atividades de lazer, finanças e mo-
radia

 ∙ Independência dos filhos
 ∙ Eleição vocacional 
 ∙ Tolerância à partida dos filhos
 ∙ Explorar o papel dos avós
 ∙ Discutir a sexualidade e os processos 
ligados ao envelhecimento

Famílias envelhecendo  ∙ Tópicos de moradia e finanças
 ∙ Integridade do ego
 ∙ Saúde
 ∙ Ficar mais tempo juntos
 ∙ Enfrentar a vida sozinho

 ∙ Discutir tópicos de saúde e de plane-
jamento de longo prazo

 ∙ Cuidar da saúde mental
 ∙ Encorajar interesses individuais e 
compartilhados

 ∙ Preparo para lidar com a perda do(a) 
companheiro(a)

Fonte: Escola de Saúde Pública de Minas Gerais (754)

No trânsito pelo ciclo vital, a família oscila entre períodos de estabilidade e de 
mudança, denominados de crises familiares que originam momentos de estresse 
devido a que a família requer uma adaptação em sua estrutura e em sua dinâmica. 
Quando essas crises são parte do ciclo vital das pessoas ou das famílias e possibilitam 
passar a uma nova etapa, são denominadas de crises normativas e é possível antecipar 
suas ocorrências. Quando essas crises não são previsíveis ou esperadas para a etapa 
do ciclo de vida se lhes denomina de crises não normativas (751). 

O F .I .R .O .

O F.I.R.O., acrônimo de Fundamental Interpersonal Relations Orientation, consti-
tui uma teoria de relações interpessoais, desenvolvida por Schutz, em 1958, e que 
procura explicar as relações interpessoais de pequenos grupos (760). 
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A sustentação do F.I.R.O. faz-se por meio de um instrumento, denominado de 
FIRO-B, que contém seis escalas de nove itens de questões. O instrumento foi cria-
do para medir ou monitorar como os membros do grupo sentem-se em relação à 
inclusão, ao controle e à intimidade ou para possibilitar dar feedbacks às pessoas 
nos grupos. 

Um postulado do F.I.R.O. é o da necessidade interpessoal que é aquela que só 
pode ser satisfeita pelo alcance de uma relação satisfatória com outra pessoa. Essa 
teoria preconiza que as pessoas, colocadas em pequenos grupos, apresentam três 
necessidades de relações interpessoais: a inclusão, o controle e a intimidade (762).

A necessidade para inclusão é a necessidade de manter uma relação satisfatória 
com respeito à interação e à associação. Isso inclui uma interação confortável com as 
outras pessoas, a habilidade de se interessar pelos outros e de se sentir significativo 
e importante. A necessidade de inclusão manifesta-se nos esforços de uma pessoa 
para atrair atenção e interesse e criar uma identidade própria e singular. 

A necessidade de controle é a necessidade de estabelecer e manter relações sa-
tisfatórias com pessoas a respeito da influência e do poder. Inclui um balanceamento 
entre controlar e ser controlado em relação aos outros, bem como a habilidade para 
respeitar e ser respeitado. Do ponto de vista pessoal, a necessidade de controle é o 
sentimento de competência e responsabilidade. 

A necessidade de intimidade é a necessidade de estabelecer e manter relações 
afetivas e amorosas com as outras pessoas. Expressa uma necessidade de amar e ser 
amado e de se reconhecer como capaz de ser amado. Essa é uma necessidade que 
só pode se manifestar numa relação dual, ou seja, por pares de pessoas.

Em síntese, a necessidade de inclusão está associada primariamente, mas não 
exclusivamente, com a formação de relações, enquanto as necessidades de controle 
e intimidade se dão em relações já existentes. 

Outro postulado do F.I.R.O. é do desenvolvimento do grupo. Por esse postulado, 
uma relação interpessoal entre duas ou mais pessoas sempre segue a mesma se-
quência, da inclusão, para o controle e para a intimidade. Contudo, as três fases 
não constituem estágios isolados, mas coexistem com a predominância relativa de 
um deles, em cada momento. 

O F.I.R.O. foi desenvolvido, inicialmente, para grupos ad hoc que não incluíram 
grupos familiares. Posteriormente, foi adaptado para trabalhos com as famílias em 
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geral e com a saúde familiar em particular. Uma das mudanças determinadas pela 
adaptação à saúde das famílias foi trocar o termo afeição por intimidade (760).

O F.I.R.O. aplica-se às unidades familiares nas seguintes situações: quando as 
interações na família podem ser categorizadas nas dimensões da inclusão, do con-
trole e da intimidade, ou seja, a família pode ser estudada quanto às suas relações 
de poder, comunicação e afeto; quando a família sofre mudanças importantes ou 
ritos de passagem, como os descritos no Ciclo de Vida e faz-se necessário criar novos 
padrões de inclusão, de controle ou de intimidade; quando a inclusão, o controle e 
a intimidade constituem uma sequência ao desenvolvimento para o manejo de mu-
danças na família; quando as três dimensões anteriores constituem uma sequência 
lógica de prioridades para o tratamento.

As necessidades interpessoais de inclusão, de controle e de intimidade apresentam 
características especiais nas unidades familiares (757, 761). 

As necessidades de inclusão na família significam a extensão em que os membros 
são parte ou não da unidade familiar e de seus subsistemas. Quem está incluído ou 
excluído? Qual é o equilíbrio entre pertencimento e identidade particular? Como a 
família lida com a adição ou perda de membros? A inclusão relaciona-se à interação 
dentro da família para sua vinculação e organização, mostrando os que estão den-
tro e os que estão fora do contexto familiar. Há três subcategorias: a estrutura que 
aprofunda os conhecimentos da organização familiar e dos papéis dos indivíduos 
na família e nas gerações; a união que percebe a conectividade na interação entre 
os familiares procurando entender questões como comprometimento, educação e 
pertencimento; e os modos de compartilhamento que mostram a identidade grupal, 
os valores e os rituais familiares. 

As necessidades de controle na família estão ligadas a temas como a responsa-
bilidade, a disciplina, o poder, os mecanismos decisórios e as formas de negociação. 
Muitas vezes o controle está ligado a questões financeiras e a sistemas de privilégios. 
Essas interações podem variar de positivas a negativas, na dimensão afetiva, e de 
autocrática a democrática e a anárquica, na dimensão política. O controle às inte-
rações do exercício do poder dentro das famílias, envolve situações como: controle 
dominante, quando um exerce influência sobre todos os demais, caracterizando o 
controle unilateral; controle reativo, quando se estabelecem reações contrárias, ou 
seja, uma reação a uma influência que se quer tornar dominante; e controle cola-
borativo, quando se estabelece a divisão de influências entre os familiares. 

As necessidades de intimidade na família estão ligadas a um contínuo em que, 
numa ponta cada membro desempenha seu papel formal, e noutra, as relações 
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entre membros são definidas por confiança e afeição, superando a relação formal. 
A intimidade se manifesta em relações de troca de sentimentos, de pensamentos e 
de desejos. A intimidade refere-se às interações familiares de compartilhamento de 
sentimentos entre os membros, ao desenvolvimento de atitudes de aproximação ou 
distanciamento entre os familiares, às exposições de vulnerabilidades e fortalezas. 

Um elemento fundamental do F.I.R.O. na saúde familiar está na sequência em 
que as mudanças ou as transformações ocorrem. A inclusão é afetada antes que 
o controle e a intimidade, o que é importante no manejo dos problemas clínicos. 
Uma pessoa que não está segura de seu papel na família ou na sua participação 
nas decisões familiares não tem capacidade de compartilhar os seus sentimentos a 
respeito dessas situações (762).

O Boxe 9 mostra um protocolo de intervenções desenvolvido com base no F.I.R.O.

Boxe 9: Protocolo de intervenções com base no F.I.R.O.

ITENS DE INCLUSÃO (DENTRO OU FORA)
Desde que você soube da seriedade da doença:
Você sente que seu papel da família mudou?
O seu papel atual lhe causa algum transtorno?
Como você se sente em relação à forma como os outros membros da família estão desempe-
nhando seus papéis?

ITENS DE CONTROLE (TOPO OU BASE)
Desde que você soube da seriedade da doença:
1. Você se sente suficientemente envolvido no processo decisório familiar?
2. Você sente que a família está lidando bem com o processo decisório? Há conflitos?
3. Você sente que você e sua família estão com o controle da situação?

ITENS DE INTIMIDADE (PERTO OU DISTANTE)
Desde que você soube da seriedade da doença:
1. Você se sente à vontade em compartilhar seus sentimentos com os outros membros da família?
2. Você tem relutância em compartilhar certas emoções com os outros membros da família? 
3. Você está satisfeito com sua relação com o cônjuge? Com os pais? Com os irmãos? 

Fonte: Librach, Talbot (762)

Esse protocolo é muito útil em situações de condições agudas, de internações 
hospitalares ou no acompanhamento de condições crônicas que podem implicar 
negociações entre os membros familiares que podem levar a mudanças de papéis (757). 

Uma situação de morte de uma pessoa implica um conjunto de atitudes por 
parte da equipe de saúde familiar, relativas à família, o que pode ter uma base forte 
no F.I.R.O. Especificamente, da parte da equipe da ESF, um conjunto de ações deve 
ser desenvolvido e envolvem: o conhecimento do sistema familiar; a aproximação 
com a família; a reunião com a família; o refinamento da escuta; a ajuda às famílias 
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para lidar com os temas da inclusão, do controle e da intimidade; o monitoramento 
regular da família; a preparação para o enfrentamento de crises; o acompanhamen-
to da família no período de luto; a ajuda à família para a identificação de recursos 
que serão úteis no período de luto; e a preparação para, em certas circunstâncias, 
sentir-se incapaz de ajudar a família (762).

O P .R .A .C .T .I .C .E .

A expressão P.R.A.C.T.I.C.E. representa o acróstico mnemônico das palavras em 
inglês: Problem, Roles and structures, Affect, Communication, Time in life, Illnesss in 
family, Coping with stress, Environment or ecology. Essa ferramenta de abordagem 
familiar foi desenvolvida pela Universidade de McGill, de Toronto, Canadá.

O P.R.A.C.T.I.C.E. opera por meio de entrevistas familiares para fazer uma avaliação 
das famílias a partir da observação de que intervenções são mais adequadas a um 
caso específico. Esse modelo foi proposto para utilização em situações mais com-
plexas. Centra-se na solução de problemas e permite uma aproximação com várias 
interfaces em que se encontram os problemas familiares. Ele fornece uma estrutura 
básica para organizar os dados colhidos da família, sem levar a um diagnóstico. O 
P.R.A.C.T.I.C.E. pode ser utilizado para assuntos de ordem médica, comportamental 
ou de relacionamentos (757, 763).

Várias informações necessárias para a utilização dessa ferramenta podem ser 
obtidas numa conferência familiar em que se coloca em discussão a percepção do 
problema. O preenchimento da ferramenta deve ser econômico, uma a três linhas 
são suficientes para registrar cada uma das oito áreas do modelo. Nem todas as 
áreas serão vistas em uma única intervenção (763).

O P.R.A.C.T.I.C.E. é utilizado na clínica para organizar e sistematizar a atenção 
à família com um enfoque sistêmico. O procedimento para a utilização dessa 
ferramenta consiste em anotar, de forma sequencial, cada uma de seus oito mo-
mentos (747, 751, 757, 763):

P: Problem: Problema atual

Constitui um sucinto relato da situação atual, envolvendo o diagnóstico e o 
prognóstico da enfermidade, os sintomas físicos e os problemas que foram gerados 
na família e os medos. 
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Esse momento ajuda à equipe da ESF entender o significado daquele problema, 
pondo sentido no motivo da queixa, na autopercepção e na procura do atendimento 
e a compreender como a família vê e enfrenta o problema. 

Algumas informações não podem ser obtidas de forma muito rápida, mas enunciar 
o problema e sentir a reação da família é parte importante da entrevista. A equipe 
deve evitar proteger ou expor uma "vítima" da família, para o que é necessário ser 
cuidadosa e não tomar partido entre os seus membros.

Algumas questões podem ser úteis nesse momento: Qual é o problema? É uma 
enfermidade física? É um problema afetivo? O problema afetou toda a família ou 
apenas um membro? A família já tentou alguma solução?

R: Roles and structures: Papéis e estruturas

Faz-se uma análise dos papéis dos membros da família e de como o problema 
afetou ou poderá afetar a estrutura familiar. Esse momento explora mais profunda-
mente os aspectos da identificação e do desempenho dos papéis de cada membro 
da família e analisa sua evolução frente a diferentes posicionamentos.

Algumas questões podem ser úteis nesse momento: Quem detém o poder? Qual 
o papel de cada membro da família diante do problema? Houve mudanças após a 
ocorrência do problema? Os pais são permissivos, autoritários ou negociadores? A 
família é unida ou desunida?

A: Affect: Afeto

Esse momento permite identificar os afetos presentes e esperados, desencadeados 
pelo problema na família. Aqui se reconhece como se manifestam as demonstrações 
de afeto entre os familiares e como essas relações afetivas podem interferir, de for-
ma positiva ou negativa, no problema. Esse momento facilita observar as emoções 
reprimidas.

Algumas questões podem ser úteis nesse momento: O afeto é real ou socialmente 
aceitável? Houve expressão de afeto durante a abordagem? 

C: Communication: Comunicação 

Esse momento permite identificar os padrões de comunicação da família e como 
esse padrão se dá em relação ao problema. É importante estar atento às formas de 
comunicação verbal e não verbal.
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A forma mais positiva de comunicação é a clara e direta, devendo-se encorajar 
esse tipo de comunicação. Não é desejável que um membro da família fale pelo outro.

T: Time in life: Etapa do ciclo de vida da família

Esse momento permite estabelecer a relação entre o problema e a etapa do ciclo 
de vida da família. Aqui se busca relacionar o problema com as tarefas esperadas do 
ciclo de vida da família, desempenhadas pelos seus membros, de modo a identificar 
as dificuldades. Nesse momento pode-se encontrar responsáveis pela enfermidade 
ou respostas para elas.

I: Illness in familly: Enfermidades na família, anteriores e atuais

Esse momento procura identificar experiências prévias com outras enfermidades 
ou com enfermidade semelhantes à atual. Aqui se verifica a morbidade familiar e 
se valorizam as atitudes e os cuidados frente às situações vividas, numa perspectiva 
de longitudinalidade, contando com o suporte familiar.

Algumas perguntas podem ser úteis nesse momento: Qual o papel da família? 
Qual o significado da família? Existem outros casos? Quais as representações e ex-
pectativas sobre a enfermidade? Há um padrão genético? 

C: Coping with stress: Lidando com o estresse

Nesse momento buscam-se analisar crises familiares anteriores para verificar os 
recursos internos utilizados, a flexibilidade e a coesão familiar. 

A equipe da ESF deve identificar as forças familiares, identificar alternativas de 
enfrentamento do problema e intervir se a crise estiver fora de controle. 

Algumas questões podem ser úteis nesse momento: Como a família lidou com 
as crises anteriores de doença e morte? Como a família lida com a crise atual? Quais 
são as forças e os recursos da família? Como a família mobiliza recursos internos e 
externos para lidar com o problema?

E: Environment or ecology: Meio ambiente ou ecologia

Esse momento procura identificar a rede social de apoio da família. 
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Algumas questões podem ser úteis nesse momento: Com o que e com quem a 
família pode contar? Que recursos a família tem para enfrentar o problema? Quais 
os relacionamentos externos que podem compensar fragilidades internas?

APGAR FAMILIAR

O APGAR familiar é, também, um acróstico mnemônico das palavras inglesas: A, 
Adaptation; P, Partnership; G, Growth; A, Affection; R, Resolve. É um instrumento 
desenvolvido por Smillkstein em 1978 (764, 765).

O APGAR reflete a satisfação de cada membro da família

O APGAR familiar é um questionário autoadministrado de cinco questões fechadas 
que deve refletir a satisfação de cada membro da família. Esse questionário permite 
observar a percepção de uma pessoa sobre o estado funcional de sua família. Ele 
dá uma visão rápida e panorâmica dos componentes da função familiar. Serve para 
diferentes tipos de famílias, é de fácil aplicação e interpretação e toma pouco tem-
po, em geral, menos de cinco minutos. Essa ferramenta tem um número reduzido 
de itens, a condição cultural do entrevistado não influencia os resultados e pode 
ser aplicado a partir dos dez anos de idade e toma pouco tempo, em geral, menos 
de cinco minutos. Observações de sua aplicação permitem verificar que existe boa 
coesão entre escores baixos e presença de problemas de relação na família (751, 764).

Esse instrumento não mede a funcionalidade familiar, apenas o grau de satisfação 
que apresenta a pessoa entrevistada com respeito ao funcionamento da família. Os 
diferentes índices de cada membro devem ser comparados para se avaliar o estado 
funcional da família. 

O APGAR familiar avalia cinco áreas de funcionamento da família: 

A: Adaptation: Adaptação

A capacidade de utilizar recursos intra e extra-familiares para solucionar problemas 
ou situações de crise.

P: Partnership: Participação

A capacidade de compartilhar os problemas e de comunicar-se para explorar 
possíveis soluções e a cooperação nas responsabilidades familiares e na tomada de 
decisões.
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G: Growth: Crescimento

A capacidade de apoiar e assessorar nas distintas etapas do ciclo de vida da 
família, permitindo, a um tempo, a individuação e a separação dos seus membros.

A: Affect: Afetividade

A capacidade de experimentar carinho e preocupação pelos membros da família 
e de demonstrar emoções distintas como amor, pena ou raiva.

R: Resolve: Capacidade de resolução

A capacidade de instrumentalizar as áreas anteriores, entendida como compro-
misso de dedicar tempo e de atender a necessidades físicas e emocionais dos demais 
membros, muitas vezes associada ao compartilhamento de recursos financeiros e 
de espaço.

O Quadro 7 mostra o instrumento do APGAR familiar

Quadro 7: Questionário do APGAR familiar

QUESTÃO
QUASE 
NUNCA

ÀS VEZES
QUASE 
SEMPRE

Estou satisfeito com a atenção que recebo da 
minha família quando algo está me incomodando.

Estou satisfeito com a maneira com que minha 
família discute as questões de interesse comum 
e compartilha comigo a resolução dos problemas

Sinto que minha família aceita meus desejos de 
iniciar novas atividades ou de realizar mudanças 
no meu estilo de vida

Estou satisfeito com a maneira com que minha 
família expressa afeição e reage em relação aos 
meus sentimentos de raiva, tristeza e amor

Estou satisfeito com a maneira com que eu e 
minha família passamos o tempo juntos

Fonte: Rocha, Nascimento, Lima (766)

Cada questão se pontua de 0 a 2 em que 0 equivale a quase nunca, 1 a às vezes e 
2 a quase sempre, obtendo-se na pontuação total, um valor de 0 a 10. Esses valores 
permitem definir as categorias de funcionalidade familiar:
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 ∙ Famílias altamente funcionais: 7 a 10 pontos;
 ∙ Famílias moderadamente funcionais: 4 a 6 pontos; 
 ∙ Famílias severamente disfuncionais: 0 a 3 pontos.

O instrumento APGAR familiar foi validado transculturalmente e aplicado, no 
Brasil, na avaliação funcional de famílias de pessoas idosas (767).

Os resultados obtidos por meio da percepção de uma pessoa não constitui o 
diagnóstico da família uma vez que cada membro tem uma visão singular do fun-
cionamento de sua família. Contudo, sua análise permite comparar a percepção 
dessa pessoa com o APGAR de outros membros da família (751). 

OS MAPAS DE REDES 

Rede social é um sistema composto por pessoas, funções e situações que oferece 
apoio material, moral e emocional à família em momentos de necessidades. A rede 
social de apoio é fundamental para as famílias, especialmente em momentos de 
problemas de saúde. As redes de apoio social podem ajudar a sustentar a família 
em várias dimensões: social, cultural, econômica, religiosa, educacional e de saúde. 
É importante identificar os relacionamentos externos da família que possam ajudar a 
superar as fragilidades de seu relacionamento interno nesses momentos de crise (747). 

As redes sociais são um grupo de pessoas, membros da família, vizinhos, ami-
gos e instituições capazes de ofertar ajuda ou apoio real e duradouro a pessoas e a 
famílias. Uma rede social típica inclui: uma área de parentes, a pessoa, o cônjuge, a 
família nuclear e um grupo extensivo de parentes; uma área de conhecidos e amigos, 
pessoas conhecidas, amigos, vizinhos e colegas de trabalho; e uma área de serviços 
de apoio, funcionários, membros da igreja, trabalhadores sociais, trabalhadores de 
saúde, movimentos sociais e organizações comunitárias (751).

As redes sociais cumprem funções de apoio como ajuda e assistência por meio de 
relações sociais e transações interpessoais que se materializam em quatro modos de 
apoiamento: emocional: apoio, amor, confiança, cuidado; instrumental: prestação de 
serviços em caso de necessidade; informacional: conselhos, sugestões, informações 
que uma pessoa pode utilizar para solucionar seu problema; e avaliação: provisão 
de informações que podem ser úteis na autoavaliação como, por exemplo, críticas 
construtivas (751). 

As redes sociais são fundamentais para o incremento do capital social. O capital 
social é o conjunto de atributos que estão presentes numa sociedade como bens 
intangíveis que favorecem a confiança, a reciprocidade e a ação social em relação a 
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normas compartilhadas (768). Há evidências de associações entre capital social e saúde, 
bem como de redes sociais e redução de morbimortalidade (751, 769, 770, 771).

Por tudo isso, é importante fazer o mapa das redes sociais das famílias em aten-
dimento pela ESF.

o fortaLEciMEnto do autocuidado apoiado

Uma terceira mudança fundamental na atenção à saúde para a aplicação do 
MACC na ESF consiste em incentivar as ações de autocuidado apoiado que constitui 
um dos elementos essenciais do CCM. No Brasil, seja no SUS, seja no sistema privado 
de saúde suplementar, não há uma tradição de se trabalhar o autocuidado apoiado.

por QuE o autocuidado apoiado?

As intervenções de autocuidado apoiado não prescindem de uma relação entre os 
profissionais de saúde e as pessoas usuárias, mas o foco principal está em apoiar as 
pessoas para que, por meio do autocuidado, tornem-se agentes produtores sociais 
de sua saúde. É, por essa razão, que se chama de autocuidado apoiado porque não 
se trata de uma desresponsabilização dos profissionais de saúde na atenção, mas 
o apoio significativo para que as pessoas usuárias empoderem-se em relação à sua 
saúde. 

As bases das relações entre a atenção profissional e o autocuidado apoiado estão 
no MPR. É o que se sinaliza na Figura 12 que retrata o MACC, com a linha transversal 
que vai desde o nível de prevenção das condições de saúde até a gestão de caso. O 
que estiver acima dessa linha deve ser, principalmente, objeto da atenção profissional 
voltada para ações diretas da equipe de saúde; o que estiver abaixo dessa linha deve 
ser, especialmente, manejado por meio de intervenções de autocuidado apoiado. 

Nas condições crônicas, opera-se com uma combinação entre cuidados profissio-
nais e autocuidado apoiado que varia segundo a estratificação de risco da condição 
de saúde. Há evidências, provindas do MPR, de que 70 a 80% dos portadores de 
condições crônicas, os de menores riscos, podem ter sua atenção à saúde centrada 
no autocuidado apoiado, prescindindo de uma atenção constante, focada na atenção 
profissional. Em geral, essas pessoas interagem com as equipes multiprofissionais da 
ESF, com forte ênfase em apoiar as pessoas a se autocuidarem e a consulta médica 
convencional não necessita de passar de uma por ano (43, 284). 

No Reino Unido, estima-se que 75% dos atendimentos de urgência são urgências 
menores das quais 15% poderiam ser resolvidas pelas próprias pessoas sem irem ao 
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serviço de saúde (348). Estudos mostram que 80% dos sintomas médicos são auto-
diagnosticados e autotratados e em função disso afirma-se que as pessoas usuárias 
são as verdadeiras prestadoras de cuidados primários para si mesmas e, por isso, não 
podem ser consideradas pacientes, mas agentes de sua saúde, nem consumidoras, 
mas provedoras de seus cuidados (772). É por essa razão que a Kaiser Permanente 
considera seus beneficiários como membros das equipes de APS (286).

O autocuidado apoiado sustenta-se no princípio de que as pessoas portadoras 
de condições crônicas conhecem tanto quanto, ou mais, de sua condição e de suas 
necessidades de atenção, que os profissionais de saúde (773). É como afirma, com 
razão, um ex-Diretor do Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido, a respeito dos 
portadores de condições crônicas: "Quando você deixa a clínica, você tem ainda 
uma condição crônica. Quando o enfermeiro deixa a sua casa, você tem ainda uma 
condição crônica. No meio da noite, você luta sozinho contra a dor. No fim de se-
mana você lida com a condição crônica sem a ajuda de um profissional de saúde. 
Viver com uma condição crônica é muito mais que receber atenção médica ou de 
um profissional" (284). 

Há estudos que mostram que a atenção profissional aos portadores de condições 
crônicas consome poucas horas durante um ano. Por exemplo, na Inglaterra, uma 
pessoa portadora de diabetes apresenta uma média anual de 3 horas de atenção 
por profissionais de saúde, num total de 8.760 horas que compõem o ano (284, 774). 
Consequentemente, cada portador de diabetes relaciona-se diretamente com um 
profissional de saúde menos de um milésimo do total de horas de um ano. Em todo 
o tempo restante, que corresponde a 8.757 horas no ano, essa pessoa convive com 
seu diabetes, sem ajuda profissional.

Isso é representado na Figura 18, sendo o primeiro relógio, em negrito, o tempo 
do cuidado profissional, e os demais, o total de horas em que o portador convive 
com sua condição num ano, sem ajuda profissional direta (775).
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Figura 18: Tempo do cuidado profissional na vida de um portador de condição crônica

Fonte: Ham, Parker, Singh, Wade (775)

Para analisar o enfrentamento das doenças crônicas, tem sido proposta uma matriz 
que se articula pelo cruzamento, em dois eixos, de duas variáveis: a motivação para 
aderir à melhor terapia conhecida que varia de fraca (consequências são tardias) a 
forte (consequências são imediatas); e o grau em que é necessária a mudança do 
comportamento da pessoa portadora da doença que varia de mínimo a máximo (27). 
O eixo vertical mede a motivação dos portadores de doenças crônicas em evitar as 
complicações ou sintomas de sua doença mediante a adesão à terapia. Essa motiva-
ção é despertada pela intensidade e pela urgência com que essas pessoas sentem as 
complicações. As pessoas com motivação fraca tendem a adiar a adesão às mudan-
ças, por exemplo, nos casos de obesidade ou sobrepeso, em que as consequências 
são de longo prazo. A mudança alimentar sempre fica para a próxima semana. 
Ao contrário, pessoas portadoras de dores lombares tendem a ter uma motivação 
forte porque se não aderirem ao tratamento as dores são imediatas e fortes. O eixo 
horizontal mede o grau de importância da mudança comportamental. Isso varia de 
uma posição polar em que o único que se pede ao portador da doença crônica é que 
tome pílulas (grau mínimo de necessidade de mudança de comportamento), mas há 
outras doenças, como o diabetes, denominadas doenças dependentes do compor-
tamento, que exigem das pessoas um alto grau de mudanças que envolvem perda 
de peso, exercício físico, alimentação saudável e vigilância contínua dos sintomas, 
além de tomar regularmente os medicamentos. As ações de autocuidado apoiado, 
ainda que sejam necessárias para todas as condições crônicas, aplicam-se, com maior 
força, às pessoas portadoras de condições com maiores graus de necessidade de 
mudança comportamental. 

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 
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que inclui o monitoramento regular das condições de saúde, o estabelecimento de 
metas a serem alcançadas e o suporte para a solução desses problemas (739). 

Uma premissa do autocuidado apoiado é que as pessoas querem viver mais e mais 
saudavelmente mesmo que, nem sempre, façam o melhor para elas ou consigam 
fazer as mudanças recomendadas pela equipe de saúde. A principal razão para essa 
brecha entre o querer e o fazer está no fato de que as pessoas encontram barreiras 
que não conseguem ultrapassar para se tornarem mais saudáveis. Algumas barrei-
ras são práticas, como falta de tempo ou de dinheiro para mudar a alimentação, e 
outras são emocionais e atitudinais como um quadro depressivo, a ambivalência ou 
a falta de confiança na capacidade de mudar (773).

Para se tornarem autocuidadoras as pessoas necessitam ter uma compreensão da 
condição crônica que querem prevenir ou melhorar e automotivação para aderirem a 
comportamentos saudáveis. Ou seja, bons autocuidadores são pessoas informadas e 
proativas. Por isso, o autocuidado apoiado envolve duas atividades interrelacionadas: 
prover informações sobre a prevenção e o manejo da condição crônica; e ajudar 
as pessoas a tornarem-se proativas na prevenção e no gerenciamento da condição 
crônica. Algumas pessoas tornam-se boas autocuidadoras, independentemente da 
equipe de saúde; outras nunca conseguem se autocuidar, mesmo com ajuda de uma 
equipe de saúde; outras, a maioria, tornam-se melhores autocuidadoras se recebem 
o apoio regular e de qualidade de uma equipe de saúde (155).

Os principais objetivos do autocuidado apoiado são gerar conhecimentos e ha-
bilidades dos portadores de condições crônicas para conhecer o seu problema; para 
decidir e escolher seu tratamento; para adotar, mudar e manter comportamentos que 
contribuam para a sua saúde; para utilizar os recursos necessários para dar suporte 
às mudanças; e para superar as barreiras que se antepõem à melhoria da sua saúde. 

Para que o autocuidado se dê com efetividade, o portador da condição crônica 
deve ter o apoio de família, dos amigos, das organizações comunitárias e, muito 
especialmente, da equipe multiprofissional da ESF. Os apoiadores mais próximos são a 
família, os cuidadores e os amigos. Depois, os recursos comunitários como a igreja, a 
escola, o clube, a associação de portadores de condições crônicas, a biblioteca local, 
as redes de suporte social na Internet etc. E, certamente, a equipe da ESF.

As intervenções para apoiar as pessoas para melhorar sua saúde e para geren-
ciar sua condição de saúde requerem um conjunto de estratégias que variam com 
o nível de conhecimento, as crenças sobre a condição de saúde, as atitudes frente 
às mudanças, o grau de importância, o nível de confiança, a robustez das redes de 
suporte social e o nível de motivação. 
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Parte significativa das intervenções de autocuidado apoiado está baseada em uma 
ou mais teorias do comportamento humano. Essas teorias foram mencionadas na 
discussão sobre as intervenções de prevenção das condições de saúde (MTT, EM e GO). 

As pessoas, para se autocuidarem, necessitam de um conjunto de conhecimentos 
e habilidades que envolvem a solução de problemas, o planejamento de um plano 
de cuidado, o manejo dos sintomas, a utilização dos recursos de suporte ao auto-
cuidado e a relação de parceria com a equipe de saúde (349). 

As formas como as pessoas se colocam frente a uma condição crônica variam 
de uma atitude ativa e de convivência com suas restrições a uma forma mais reativa 
ou de redução de sua sociabilidade, muitas vezes colocando sua condição de saúde 
como o centro de sua vida. A diferença entre essas posturas diante da ocorrência 
de uma condição crônica não é determinada pela condição em si, mas pelo modo 
como as pessoas são capazes de manejá-la. A expressão decisão é central nas con-
dições crônicas porque o autocuidado apoiado constitui, sempre, uma decisão entre 
ajudar-se ou não fazer nada. 

A decisão pelo autocuidado apoiado implica uma pessoa: decidir sobre as metas 
que deseja atingir; construir alternativas para atingir essas metas; elaborar um plano 
de ação para chegar a essas metas; implantar o plano de ação; monitorar os resul-
tados; fazer mudanças quando necessárias; e celebrar as metas realizadas. 

O autocuidado apoiado 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 (6, 773).

A educação para o autocuidado é realizada, em geral, pelas equipes da ESF ou 
por pares, e objetiva que as pessoas conheçam mais profundamente suas condições 
crônicas de saúde para gerenciá-las melhor. Em relação às pessoas leigas, como fa-
cilitadoras da educação para o autocuidado, observou-se que elas funcionam muito 
bem. Mas pesquisas indicaram que vários profissionais da APS obtiveram, também, 
bons resultados como facilitadores de atividades educativas de autocuidado, como 
os enfermeiros (777, 778, 779, 780); os farmacêuticos (781), os educadores em saúde (782) e as 
equipes multiprofissionais da APS (783, 784). 

Outros estudos mostraram que as ações educativas providas por profissionais 
de saúde e por pessoas portadoras de condições crônicas são, ambas, efetivas e 
quando comparadas entre si não indicam diferenças nos resultados obtidos (785, 786, 

787, 789). É interessante salientar que os facilitadores-pares apresentaram melhoras nas 
suas condições crônicas após as atividades educativas em que atuaram (790, 791, 792). 
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Têm sido ofertados, também, cursos para preparar cuidadores dos portadores 
de condições crônicas e esses cuidadores relataram, ao final dos cursos, que eles 
adquiriram maior motivação e confiança (793). Esses programas objetivam preparar os 
cuidadores para exercitarem habilidades em expressar empatia, reforçar as escolhas 
do portador de condição crônica e ajudar na solução dos problemas.

As atividades educacionais para o autocuidado podem ser dirigidas a pessoas 
com uma mesma condição crônica ou a portadores de diferentes condições crônicas. 
Algumas experiências se fazem como cursos que duram, normalmente, seis semanas, 
em sessões de duas horas e meia, com grupos de oito a dezesseis participantes. Os 
tópicos desenvolvidos englobam como quebrar o ciclo dos sintomas, alimentação, 
exercícios, comunicações, manejo da dor e medicação (794). 

O Boxe 10 descreve o curso para o autocuidado desenvolvido, no Reino Unido, 
para portadores de artrite.

Boxe 10: Curso para o autocuidado da artrite

O curso objetiva capacitar pessoas adultas para gerenciarem suas vidas de forma mais efetiva e 
para se autocuidarem. 

O curso desenvolve-se em seis sessões educacionais de duas horas e meia, com os seguintes 
conteúdos: os mitos a respeito da artrite; as técnicas de relaxamento; os programas de exercí-
cios; a comunicação com a equipe de saúde; e o que as pessoas podem fazer para si mesmas 
em relação à artrite. 

O curso envolve diferentes atividades educacionais como sessões de discussão, de tempestade 
cerebral e de breves exposições pelos facilitadores. Essas atividades são conduzidas por dois 
facilitadores. 

Os participantes recebem materiais educacionais escritos, em tapes ou em videotapes. 

Ao final de cada sessão, os participantes devem elaborar um plano de autocuidado semanal.

Fonte: Singh (793) 

Essas atividades educacionais para o autocuidado das condições crônicas foram 
desenvolvidas, inicialmente, pela Faculdade de Medicina da Universidade de Stan-
ford, nos Estados Unidos (795), mas se disseminaram pelo mundo. Há evidências de 
que essas atividades educacionais para o autocuidado são efetivas em diferentes 
países: na Austrália (796); no Canadá (797); na China (43, 788, 798); na Espanha (799, 800); 
nos Estados Unidos (795, 801); em Hong Kong (802); na Índia (803); na Noruega (804); na 
Nova Zelândia (805); no Reino Unido (794); e em Taiwan (806). 

No autocuidado apoiado é fundamental resgatar a atenção colaborativa entre a 
equipe da ESF e as pessoas usuárias. Portanto, há que se mover de um paradigma 
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de interações tradicionais para um paradigma de interações colaborativas, conforme 
se mostra no Quadro 8.

Quadro 8: Os paradigmas tradicional e colaborativo no autocuidado apoiado

PARADIGMA TRADICIONAL PARADIGMA COLABORATIVO

As informações e as habilidades de treinamento 
são dadas com base nas agendas dos profissionais 
de saúde

As informações e as habilidades de treinamento são 
dadas com base nas agendas das pessoas usuárias

Há uma crença de que o conhecimento é suficiente 
para a mudança de comportamento

Há a crença de que a autoeficácia da pessoa usuária 
promove a mudança

As metas são definidas segundo a orientação dos 
profissionais de saúde

As metas promovem o incremento da autoeficácia 
e não são definidas pela orientação dos profissio-
nais de saúde

As decisões são tomadas pelos profissionais de 
saúde

As decisões são compartilhadas pelos profissionais 
de saúde e pelas pessoas usuárias

A mudança é feita por motivação externa induzida 
pelos profissionais de saúde

A mudança é feita pela motivação interna das 
pessoas usuárias

Os problemas são identificados pelos profissionais 
de saúde

Os problemas são identificados pelos profissio-
nais de saúde e pelas pessoas usuárias de forma 
colaborativa

Os profissionais de saúde resolvem os problemas 
das pessoas usuárias

Os profissionais de saúde capacitam as pessoas 
usuárias nas técnicas de solução de problemas e 
as apoiam na solução

Fontes: Bodenheimer, Grumbach (155); Bodenheim, Lorig, Holman, Grumbach (639)

a MEtodoLogia doS 5 aS

O autocuidado tem sido sustentado por uma metodologia originalmente de-
senvolvida pelo National Cancer Institute, em 1989, para ser utilizada com pessoas 
tabagistas. Sofreu modificações ao longo do tempo até se tornar conhecida como 
a metodologia dos 5 As: avaliação, aconselhamento, acordo, assistência e acom-
panhamento (em inglês, assess, advise, agree, assist e arrange). Os cinco As estão 
fortemente interrelacionados e um bom sistema de autocuidado apoiado se beneficia 
mais quando os utiliza em conjunto. O US Preventive Services Task Force adotou a 
metodologia dos cinco As como um construto unificador para intervenções relativas 
a comportamentos saudáveis (807).
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A AVALIAÇÃO 

A avaliação consiste no entendimento das crenças e valores, dos conhecimentos 
e dos comportamentos das pessoas usuárias nas áreas sanitárias e motivacionais. Na 
área sanitária há que se entender o problema da pessoa: que condição crônica ela 
tem, qual a severidade dessa condição, qual a capacidade dessa pessoa se autocuidar 
e o que ela sabe sobre essa condição de saúde. O componente emocional envolve 
a compreensão do desejo de mudar os comportamentos de saúde e a identificação 
das barreiras para atingir esse objetivo. As tecnologias relativas às mudanças de 
comportamento encontram, aqui, um campo fértil para sua utilização. A avaliação 
da motivação permite estabelecer a prontidão para a mudança.

O ACONSELhAMENTO

O aconselhamento consiste na transmissão de informações específicas sobre os 
riscos e os benefícios das mudanças por meio da educação em saúde e de treina-
mento de habilidades. O aconselhamento está conectado com o componente da 
importância que a pessoa dá a uma mudança comportamental. 

Informações ajudam as pessoas a valorizar a importância de mudar seus com-
portamentos e a aumentar a motivação. Um estudo demonstrou que 76% dos 
portadores de diabetes tipo 2 não tinham informações adequadas sobre essa con-
dição de saúde (808). Além disso, muitos portadores de diabetes aprendem a checar 
a glicemia, mas não compreendem o significado dos números obtidos na medida. 

Há que se ter em mente que, nem sempre, a quantidade de informação é muito 
relevante. A página da American Diabetes Association tinha 26 domínios de conhe-
cimentos e de aquisição de habilidades para portadores da doença e há quem afirme 
que se movimentar por esse material informativo, totalmente estruturado, traz mais 
confusão que informação significativa (155).

Perguntar às pessoas, especialmente aos adultos, antes de informar, o que elas 
desejam saber é fundamental para se iniciar um processo de ensino-aprendizagem 
eficaz, vez que adultos só aprendem o que lhes é significativo. 

Uma forma correta de informar consiste em utilizar a técnica de perguntar-
-informar-perguntar. Por exemplo, ao diagnosticar o diabetes o médico pergunta 
"o que você gostaria de saber sobre diabetes?" Após receber a resposta da pessoa, 
o médico dá as informações e volta a perguntar se ela entendeu o que ele disse e 
que informações adicionais gostaria de receber.
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O Boxe 11 exemplifica um diálogo clínico perguntar-informar-perguntar.

Boxe 11: Um diálogo clínico perguntar-informar-perguntar

Médico: Acabo de checar seu exame de sangue e devo lhe dizer algo importante: Você está com 
diabetes

Pessoa usuária: Diabetes? Meu Deus!

Médico: Você sabe o que é diabetes? (pergunta)

Pessoa usuária: Eu conheci alguém que teve diabetes, seu açúcar no sangue subiu muito e ela 
entrou em coma e morreu.

Médico: O coma é muito raro no seu tipo de diabetes.

Pessoa usuária: Outra pessoa que conheço teve de amputar seu pé. E teve problemas de visão.

Médico: Essas coisas podem ocorrer no diabetes, mas elas podem ser prevenidas. Diga-me: o que 
você gostaria de saber sobre o diabetes? (pergunta)

Pessoa usuária: Eu gostaria de saber como não ter o pé amputado.

Médico: Então vamos falar sobre como prevenir as complicações sérias do diabetes.

Pessoa usuária: Comece.

(O médico gasta algum tempo informando a pessoa sobre as complicações do diabetes (informar).

Médico: Na próxima consulta vou lhe perguntar sobre o que você se lembra dessa nossa discussão. 
Alguma coisa que gostaria de fazer em nosso próximo encontro?

Fonte: Adaptado de Bodenheimer, MacGregor, Sharifi (809)

É importante, também, fechar o ciclo de informação (fechamento do laço), per-
guntando à pessoa usuária se ela entendeu o que foi informado. Isso é importante 
porque metade das pessoas não consegue compreender as informações passadas 
pela equipe de saúde. Há evidência de que esse fechamento do ciclo da informa-
ção melhora a compreensão das pessoas usuárias e os resultados na atenção aos 
portadores de diabetes.

O Boxe 12 relata um diálogo clínico de fechamento do laço.

Boxe 12: O fechamento do laço num diálogo clínico

Profissional de saúde: Nós concordamos que será importante para você fazer três coisas para 
controlar o diabetes: melhorar a dieta, fazer exercícios físicos e tomar a medicação. Para eu saber 
se isso ficou claro para você, pode me repetir?

Pessoa usuária: Sim, comer menos e melhor, fazer caminhadas e tomar os medicamentos de 
forma correta.

Profissional de saúde: Isso mesmo, muito bem.

Fonte: Adaptado de Bodenheimer, MacGregor, Sharifi (809)
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No aconselhamento é importante treinar as habilidades de automonitoramento 
como parte do processo de informação. Um bom treinamento em automonito-
ramento coloca a pessoa com capacidade de se autorregular: por exemplo, se a 
glicemia é alta na manhã e baixa no final da tarde, a pessoa deve saber autoajustar 
a medicação, os exercícios físicos e a alimentação. 

A informação é necessária, mas não suficiente, para melhorar os resultados clínicos 
das condições crônicas e para mudar comportamentos (809, 810). Por isso, é necessário 
que se desenvolvam os outros três As.

O ACORDO

O acordo consiste na elaboração conjunta do plano de autocuidado baseado nas 
prioridades, convicções e confiança para mudar das pessoas. De nada adiantam as 
estratégias tradicionais de dizer para as pessoas que elas devem parar de fumar ou 
devem andar 30 minutos por dia. Há que se mudar isso por meio de uma relação 
colaborativa entre os profissionais de saúde e as pessoas, a partir das motivações 
internas dessas pessoas. 

No paradigma colaborativo, as mudanças de comportamento são decisões que 
devem ser feitas pelas pessoas, porque se as pessoas não querem fazer uma coisa 
elas não a farão. A agenda compartilhada no projeto terapêutico, resulta de um 
pacto entre o profissional de saúde e a pessoa, mas essa tem a última palavra. Nesse 
processo, há uma questão-chave, conhecida como a pergunta de Kate Lorig, uma 
expert internacional em autocuidado apoiado: "Há alguma coisa que você gostaria 
de fazer essa semana para melhorar sua saúde? Essa questão permite à pessoa 
escolher a alternativa de mudança para a qual se sente motivada e constitui a base 
de um acordo sobre o autocuidado. É o que se mostra no Boxe 13.
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Boxe 13: Um diálogo colaborativo na construção de um plano de autocuidado

Profissional de saúde: Há alguma coisa que você gostaria de fazer essa semana para melhorar 
sua saúde? 

Pessoa usuária: Eu sei que estou comendo exageradamente, mas não posso mudar isso agora. 
Talvez eu possa cortar o pão e fazer mais exercícios. Aqui, a pessoa fez um exercício geral de 
fixação de metas, mas que não é concreto, nem medível. 

Profissional de saúde: Você gostaria de fazer um plano de ação para alcançar suas metas?

Pessoa usuária: Prometo caminhar três quilômetros por dia.

Profissional de saúde: Quão seguro você está que poderá passar de nenhum exercício para três 
quilômetros por dia? Num intervalo de 0 a 10, o que você escolhe?

Pessoa usuária: Escolho 2. 

Profissional de saúde: Compreendendo que o sucesso é mais importante que a quantidade de 
exercício, sugere fazer um plano de ação com metas mais factíveis. 

Pessoa usuária: Posso caminhar quinze minutos três vezes por semana. 

Profissional de saúde: Está bem assim. No próximo mês nos vemos e vamos ver como o plano 
de ação está ocorrendo.

Fonte: Adaptado de Bodenheimer, MacGregor, Sharifi (809)

O acordo faz-se sobre as metas e sobre as ações do plano de cuidado. As metas 
são definidas em termos de resultados clínicos como reduzir a hemoglobina glicada ou 
perder cinco quilos. Diferentemente, o plano de ação faz-se sobre comportamentos 
concretos que levem à meta como, por exemplo, caminhar vinte e cinco minutos 
três vezes por semana ou reduzir o consumo de doces para duas porções semanais. 

O acordo está sustentado pelo grau de confiança da pessoa em cumprir as ações. 

O conceito básico para o acordo que leva à definição de metas e ao plano de 
ações é o de autoeficácia que expressa o grau de confiança de uma pessoa em 
mudar comportamentos para chegar aos objetivos desejados. Há evidência de que 
a autoeficácia associa-se com comportamentos saudáveis (811). 

Os objetivos do plano de autocuidado apoiado são: identificar as mudanças que 
devem ser realizadas; descrever o quê, onde, quando, quanto e com que frequência 
as mudanças ocorrerão; identificar e listar as barreiras a essas mudanças e identificar 
e listar as estratégias de superação dessas barreiras; avaliar o grau de confiança das 
pessoas em cumprir as metas; e documentar e monitorar essas metas. 
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Há estudos que demonstram que metas específicas levam a melhores resultados 
que metas gerais como "fazer o melhor". Por outro lado, metas e ações de curto 
prazo levam a melhores resultados que metas e ações de longo prazo porque esti-
mulam as pessoas e aumentam a autoeficácia.

Uma forma efetiva de elaborar o plano de ações é por meio de entrevista moti-
vacional, tal como se mostra no Boxe 5. 

O apoio da equipe da equipe da ESF e/ou de familiares e amigos pode ajudar 
na construção do plano de ações. Decidir o que fazer pode ser a parte mais difícil 
e exige realismo e especificidade por parte do autocuidador. Para atingir as metas 
é fundamental elaborar alternativas e, para isso, é preciso elaborar uma lista delas 
e escolher as mais viáveis. A elaboração do plano de autocuidado deve ser feita a 
partir de planos de ações de curto prazo, por exemplo, planos semanais. Ele deve 
conter ações específicas que podem ser realmente cumpridas no tempo definido. 
As ações do plano devem corresponder ao que as pessoas desejam e podem fazer 
de forma sistemática. As ações devem estar referidas a comportamentos específicos; 
portanto, não se vai planejar relaxar naquela semana, a meta, mas ouvir todos os 
dias os tapes de relaxamento, as ações; ou, não se vai planejar perder um quilo, mas 
eliminar a comida depois do jantar. 

O plano de ações deve conter o que fazer, onde fazer, quanto fazer, quando fazer 
e com que frequência. Por exemplo, o quê: caminhar; onde: no quarteirão; quanto; 
quinze minutos por dia; quando, no início da manhã; e com que frequência, todos 
os dias. É fundamental que o plano de ação contenha o grau de confiança da pessoa 
em cumpri-lo. Para isso, a pessoa deve fazer-se a seguinte questão: numa escala de 
0 a 10, sendo 0 totalmente não confiante e 10 totalmente confiante, quão certa 
está de que cumprirá aquele plano de ação. Um escore de 7 ou mais significa que o 
plano é realista e deverá ser cumprido. Se o resultado for inferior a 7 o plano deve ser 
refeito com metas menos ambiciosas. O plano deve ser escrito e colocado num lugar 
visível para ser consultado todos os dias como, por exemplo, na porta da geladeira. 

O Boxe 14 apresenta um formulário para elaboração e monitoramento do plano 
de autocuidado apoiado. 
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Boxe 14: Um exemplo de plano de autocuidado apoiado

Nome ________________________________________________ Data_____________________

1. Meta: O quê? Onde? Quanto? Quando? Com que frequência?

Exemplo: Essa semana irei caminhar na Praça JK, durante 30 minutos, após o café da manhã, 
todos os dias.

2. As principais barreiras para alcançar essa meta são: ___________________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
__________________________________________________________

3. As ações que posso fazer para superar essas barreiras são: _____________________________
_________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________
________________________________________________________________

4. Meu grau de confiança em alcançar a meta é (de 0, totalmente sem confiança, a 10, totalmente 
confiante) _____

5. Monitoramento

DIA CHECKLIST COMENTÁRIOS

Segunda-feira

Terça-feira

Quarta-feira

Quinta-feira

Sexta-feira

Sábado

Domingo

Fonte: Adaptado de Lorig, Holman, Sobel, González, Minor (6)

Estudos demonstram que a elaboração de um plano de autocuidado com defi-
nição de metas e ações está associada a comportamentos saudáveis e a melhores 
resultados clínicos (812). A American Diabetes Association, a American Assocation 
of Diabetes Educators e a American Heart Association recomendam a definição de 
metas como um componente da redução de risco cardiovascular (155).

A ASSISTêNCIA

A assistência consiste em ações dos profissionais de saúde que permitam identificar 
as barreiras à mudança, aumentar a motivação das pessoas usuárias, aperfeiçoar as 
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habilidades de autoajuda e assegurar às pessoas usuárias o suporte necessário para 
as mudanças comportamentais. 

A assistência envolve: ensinar habilidades de auto-monitoramento; realizar entre-
vista motivacional para encorajar o envolvimento e a ativação das pessoas; rever as 
metas e elaborar conjuntamente o plano de ações; ensinar habilidades de solução 
de problemas; e oferecer habilidades de conviver com dor, dificuldades respiratórias, 
restrições funcionais, ansiedade, depressão etc (155). 

A assistência deve ser provida antes e/ou depois da definição das metas e dos 
planos de ações. 

Os profissionais de saúde, na identificação das barreiras às mudanças utilizando-
-se da entrevista motivacional, não devem tentar convencer as pessoas a assumirem 
comportamentos saudáveis porque a maioria delas são ambivalentes entre mudar e 
não mudar (719). O argumento da mudança deve ser levantado pelas pessoas usuárias 
quando mencionam que comportamentos desejam mudar. 

Frequentemente, os planos de ações se defrontam com obstáculos fortes. Nes-
ses momentos, os profissionais de saúde devem assistir às pessoas na utilização da 
tecnologia de solução de problemas. 

O Boxe 15 relata uma situação de assistência após o plano de autocuidado, ins-
pirada numa situação hipotética (155).

Boxe 15: A assistência após o plano de autocuidado

Quando a enfermeira Isabel telefonou para o Sr. Jorge na semana seguinte à elaboração do plano 
de autocuidado que envolvia mudança alimentar, ela o encontrou desencorajado. Ele concordou 
que sanduíches não eram alimentos muito saudáveis, comidos todos os dias, mas descreveu uma 
situação familiar que poderia tornar impossível preparar uma comida alternativa em casa. A enfer-
meira Isabel ajudou o Sr. Jorge a solucionar o problema perguntando: "Você tem alguma ideia de 
como substituir o sanduíche no almoço que não seja trazer um lanche de casa?" Ele respondeu 
que poderia ser possível ir a um restaurante a cinco blocos do trabalho em que se servem saladas, 
sanduíches de baixa caloria e sopas. Ele concordou com essa sugestão e um novo plano de ação 
foi feito para comer, todos os dias, esses alimentos mais saudáveis no restaurante. O que tinha a 
vantagem de agregar uma caminhada diária até o restaurante.

Há evidência de que a assistência, adequadamente realizada, associa-se com 
melhoria do controle glicêmico em portadores de diabetes (813) e em controle da 
pressão arterial em portadores de hipertensão (814).
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O ACOMPANhAMENTO

O acompanhamento consiste na elaboração e execução conjunta de um sistema 
de monitoramento. 

O autocuidado apoiado não é uma atividade de curto prazo; ao contrário, exige 
um acompanhamento regular e sistemático por muito tempo. O acompanhamento 
pode ser feito de várias formas, dependendo das condições objetivas do sistema 
de atenção à saúde e das preferências das pessoas: visitas regulares aos serviços, 
telefone, correio eletrônico, grupos de pares ou recursos comunitários. 

O acompanhamento pode ser feito por grupos de pares, com presença de várias 
pessoas, ou por grupos de duas pessoas usuárias. Uma forma muito comum é a do 
acompanhamento telefônico. Uma experiência de acompanhamento telefônico é 
a do Centro de Acompanhamento de Enfermidades Crônicas do Instituto Catalão 
de Saúde, em Barcelona, Espanha, em que enfermeiros, devidamente capacitados, 
atuam dando suporte assistencial à distância e empoderando as pessoas para o 
autocuidado de suas doenças. O acompanhamento é feito, em média, a cada dois 
meses. À medida em que as pessoas adquirem conhecimentos de habilidades para 
o autocuidado, as chamadas telefônicas vão se espaçando. Os resultados obtidos 
em 1.300 pessoas usuárias são positivos, em termos de adesão aos medicamentos, 
melhoria dos padrões alimentares, controle de peso e nível de autocuidado (815).

No final de cada semana o plano deve ser revisto. Isso permite adequar o plano 
às possibilidades reais da pessoa. Para isso, devem-se utilizar métodos de solução de 
problemas: identificar o problema, listar as alternativas para solucioná-lo, escolher 
as alternativas mais viáveis, monitorar os resultados e, em algumas circunstâncias, 
aceitar a ideia de que o problema não pode ser solucionado nesse momento. Por 
fim, a pessoa deve celebrar seus sucessos, o que pode ser feito por autoincentivos 
que são coisas agradáveis ou pequenos presentes que se autopropiciam após atingir 
as metas (6). 

Há evidências de que o acompanhamento regular melhora os índices glicêmicos 
dos portadores de diabetes (816, 817) e melhora o controle da hipertensão (818).

A metodologia dos 5 As está representada na Figura 19. 
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Figura 19: A metodologia dos 5 As no autocuidado apoiado

ACOMPANHAMENTO
Implantação do sistema 

de monitoramento

ACONSELHAMENTO
Provisão de informação 
sobre os riscos da saúde 

e os benefícios da 
mudança 

ACORDO
Definição colaborativa de 
metas, de plano de ações 
e de grau de confiança

ASSISTÊNCIA
Identificação de barreiras, 

tecnologia de solução 
de problemas e apoio 
material e/ou social 

PLANO DE AUTOCUIDADO
Metas

Plano de ações
Barreiras e estratégias 

Sistema de monitoramento

AVALIAÇÃO
Crenças, 

comportamentos e 
conhecimentos 

Fonte: Witlock, Orleans, Pender, Allan (819)

O Quadro 9 oferece uma lista de ações que as equipes da ESF devem fazer em 
cada um dos As.
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Quadro 9: Ações principais das equipes da ESF na metodologia dos 5 As

TIPO DE A AÇÕES

Avaliação  ∙ Avaliar o conhecimento da pessoa sobre sua condição de saúde.
 ∙ Perguntar à pessoa o que é mais importante para ela, no momento, no au-
tocuidado. 

 ∙ Perguntar à pessoa quais são as barreiras ao autocuidado.
 ∙ Avaliar a importância e o grau de confiança da pessoa para o autocuidado.

Aconselhamento  ∙ Informar a pessoa sobre os seus sintomas e os resultados dos exames comple-
mentares reconhecendo a sua singularidade cultural. 

 ∙ Informar a pessoa que as mudanças comportamentais são tão importantes 
quanto tomar medicamentos.

 ∙ Informar quais são as evidências sobre as mudanças de comportamento na 
saúde.

 ∙ Compartilhar as diretrizes clínicas baseadas em evidência para encorajar a pessoa 
a participar no tratamento.

Acordo  ∙ Estabelecer, de forma compartilhada com a pessoa, uma meta específica para 
o autocuidado.

 ∙ Prover possíveis opções para a definição da meta de autocuidado.
 ∙ Estimular a pessoa a buscar a ajuda de parentes e amigos para a definição da 
meta.

 ∙ Discutir benefícios e riscos referentes a possíveis metas.
 ∙ Estabelecer de forma compartilhada o plano de ações para alcançar a meta 
definida.

 ∙ Estabelecer, em conjunto, o grau de confiança da pessoa em alcançar a meta.

Assistência  ∙ Ajudar a pessoa a identificar possíveis barreiras para atingir a meta.
 ∙ Discutir com a pessoa o plano de autocuidado.
 ∙ Encaminhar a pessoa a um grupo ou a um curso sobre autocuidado apoiado.
 ∙ Identificar com a pessoa possíveis recursos existentes na família e na comunidade 
que possa dar suporte ao autocuidado.

 ∙ Prestar serviços que sejam adequados à cultura da pessoa.
 ∙ Nos encontros de monitoramento, fazer a revisão de progresso do plano de 
autocuidado, renegociar meta e rever plano de ações.

Acompanhamento  ∙ Dar à pessoa uma cópia, por escrito, do plano de autocuidado.
 ∙ Monitorar, à distância, por telefone ou correio, o plano de autocuidado.
 ∙ Interferir para que a pessoa possa utilizar os recursos comunitários importantes 
no seu autocuidado.

Fonte: Witlock, Orleans, Pender, Allan (819)

Kanaan (820) propõe uma autoavaliação trimestral que pode ser usada pela equi-
pe da ESF para o autocuidado apoiado, formulando as seguintes questões: Qual o 
grau de satisfação das pessoas usuárias com a forma como a equipe está apoiando 
as pessoas usuárias no seu autocuidado? Qual o grau de satisfação da equipe em 
relação ao envolvimento das pessoas usuárias em seu autocuidado? Qual o grau de 
satisfação da equipe em relação à avaliação padronizada dos planos de autocuidado? 
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Qual o grau de satisfação da equipe de que as ações de autocuidado apoiado estão 
produzindo melhores resultados clínicos? 

Há, também, propostas de autoavaliação do autocuidado na perspectiva das pes-
soas usuárias. É importante dispor de instrumentos validados para medir o grau de 
autocuidado das pessoas usuárias que permitam avaliar tanto o grau inicial como sua 
evolução temporal. Um exemplo é a Escala Europeia de Autocuidado em Insuficiência 
Cardíaca, desenvolvido e validado em 442 pessoas em seis centros de cardiologia da 
Holanda, da Suécia e da Itália (821). Esse instrumento de doze perguntas que passou 
por validação transcultural em diferentes línguas, entre elas o espanhol (822). Essa 
escala consiste num questionário autoadministrado de doze itens que abordam 
diferentes aspectos do autocuidado na perspectiva da pessoa usuária. Cada item se 
pontua de 1 (estou completamente de acordo/sempre) a 5 (estou completamente 
em desacordo/nunca). 

O estabelecimento de metas e a concordância das pessoas em definir as ações 
para alcançá-las é um fator importante para se chegar a bons resultados no manejo 
das condições crônicas (823) e tem-se verificado que se associa com melhores padrões 
de alimentação (824) e de exercícios físicos (825). 

São importantes, no autocuidado apoiado, as redes sociais. Estudo realizado em 
2.240 mulheres da Universidade Estadual do Rio de Janeiro com relação ao auto-
-exame das mamas, considerado um marcador do autocuidado em mulheres, verificou 
que a chance de realizar o auto-exame mais frequente foi duas vezes maior entre as 
mulheres com maior apoio social, quando comparadas com as que contavam com 
menor apoio (826). 

o papEL daS EQuipES da ESf no autocuidado apoiado

Uma equipe da ESF deve dispor de habilidades, atitudes e instrumentos para dar 
apoio ao autocuidado. Dentre elas mencionam-se: ajudar a pessoas a compreenderem 
seu papel central em gerenciar sua condição crônica; abrir tempo na agenda para 
as atividades de autocuidado apoiado; explicar às pessoas o papel de cada membro 
da equipe no autocuidado; ajudar as pessoas a definirem metas de melhoria de sua 
saúde e apoiá-las na elaboração de plano de ações que aumentem sua confiança 
no cumprimento dessas metas; ser capaz de ter uma comunicação eficaz, utilizando 
estratégias como perguntar-informar-perguntar e fechamento de laço para assegurar 
que as pessoas entenderam as informações; preparar um plano de autocuidado, por 
escrito, que envolva as metas e o plano de ações para ficar claro o que as pessoas 
deverão fazer; utilizar grupos facilitados por profissionais de saúde ou por pares ou 
cursos breves para informar sobre o autocuidado apoiado e para que as pessoas 
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possam trocar experiências e apoiarem-se mutuamente; informar às pessoas sobre 
os recursos existentes na comunidade que possam ser utilizados no autocuidado 
apoiado; e monitorar o plano de autocuidado (639). 

Para que isso aconteça é fundamental que toda equipe da ESF esteja envolvida 
com o autocuidado apoiado, mas que haja um de seus membros liderando esse pro-
cesso e responsabilizando-se para o aperfeiçoamento de toda a equipe. Esse líder ou 
coach deve ser escolhido em função de uma inclinação ou de algum conhecimento 
para lidar com mudanças de comportamento, mas deve receber um treinamento 
específico para desempenhar esse papel. 

As condições crônicas, especialmente, as doenças crônicas, vêm acompanhadas 
de sintomas. Em geral, não podem ser percebidos por outras pessoas e são difíceis 
de serem descritos, em sua singularidade, mesmo pelos profissionais de saúde. Os 
principais sintomas são fadiga, estresse, dificuldade de respiração, dor, raiva, depres-
são e problemas de sono que interagem entre si e se retroalimentam (6). 

Esses sintomas, contudo, manifestam-se de forma muito especial em cada porta-
dor de condição crônica. Por isso, o autocuidado apoiado deve envolver a capacidade 
das pessoas de gerenciarem os seus sintomas. Isso é feito por meio de métodos de 
solução de problemas. Primeiro, é fundamental identificar o sintoma que se sente. 
Depois, é preciso tentar determinar a causa do sintoma em cada momento em que 
se manifesta e isso não é fácil porque os sintomas das condições crônicas são nu-
merosos, complexos e interrelacionados. Por exemplo, a fadiga pode ser causada 
por uma condição crônica, por inatividade física, por alimentação inadequada, por 
descanso insuficiente, por problemas emocionais (estresse, ansiedade, medo e de-
pressão) e por certos medicamentos. Um meio para alcançar esse passo é escrever 
um diário sobre como se manifestam os sintomas. Uma vez identificada a causa é 
mais fácil usar técnicas de manejo do sintoma. Por exemplo, no caso estresse po-
dem ser utilizadas, rotineiramente, diferentes técnicas de relaxamento muscular e 
de meditação (6). 

O autocuidado apoiado exige a provisão de materiais de suporte para o autocui-
dado (155). Dentre esses materiais são importantes: material educativo (folders, vídeos, 
áudios, páginas na internet) sobre tabagismo, controle do peso, uso de álcool e 
outras drogas, exercício físico e alimentação; programas estruturados de intervenção 
nas unidades da ESF relativos a esses fatores de risco; material educativo relativo às 
principais condições crônicas feitos a partir das diretrizes clínicas utilizadas na unidade 
da ESF; uma relação dos recursos comunitários existentes na área de abrangência da 
unidade da ESF que podem ser utilizados como apoio ao autocuidado. Em algumas 
circunstâncias, poderá envolver a provisão de recursos materiais para facilitar o au-
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tocuidado, como medicamentos e equipamentos de saúde. É importante, também, 
a mobilização dos recursos comunitários que existem nos clubes, nas igrejas, nas 
escolas, nas associações de portadores de condições crônicas e em outros movimentos 
sociais que porventura existam na área de abrangência da unidade da ESF. 

A elaboração de material bibliográfico que oriente o autocuidado é fundamental. 

Há um manual de autocuidado apoiado pioneiro que é o "Vivendo uma vida 
saudável com condições crônicas: um manual de desenvolvimento do autocuidado 
apoiado", elaborado pela Universidade de Stanford, Califórnia, Estados Unidos (6). 
O objetivo desse manual é possibilitar aos portadores de condições crônicas viverem 
uma vida saudável, com autonomia e prazer, com base em ações de autocuidado. O 
autocuidado é definido pelo seguinte raciocínio lógico: a condição crônica tem longa 
duração ou é permanente; as pessoas convivem, em geral, com a condição todo o 
tempo de sua vida; os profissionais de saúde cuidam do portador de condição crônica 
por poucas horas no ano; logo, é impossível manejar bem a condição crônica sem o 
autocuidado apoiado. O autocuidado apoiado implica o conhecimento das causas 
da condição crônica, do que pode ser feito e de como a condição ou as intervenções 
clínicas afetam a vida das pessoas. O autocuidado apoiado não significa que os 
portadores de condição crônica devam assumir, exclusivamente, a responsabilidade 
por sua saúde, mas que conheçam a sua condição e co-participem da elaboração e 
do monitoramento do plano de cuidado, juntamente com a equipe de saúde, numa 
relação colaborativa. 

Uma característica do autocuidado é a necessidade e a busca de apoio. Por isso, 
fala-se de autocuidado apoiado. O apoio pode vir da equipe de saúde, da família, dos 
amigos e/ou da comunidade. Recursos importantes para o autocuidado apoiado são 
organizações comunitárias como as associações de portadores de condições crônicas 
específicas, grupos religiosos da comunidade, comunidades virtuais, organizações 
sociais e o acesso a informações, especialmente na internet. As condições crônicas 
apresentam sintomas que necessitam ser manejados no autocuidado apoiado. As 
ações de autocuidado apoiado relativas às condições crônicas e aos seus sintomas 
envolvem: as técnicas de relaxamento e meditação; os exercícios físicos regulares; o 
desenvolvimento da flexibilidade por meio de alongamentos; a comunicação com 
outras pessoas e com a equipe de saúde; a busca de uma sexualidade positiva; o 
desenvolvimento de hábitos alimentares saudáveis; a capacidade de lidar com a ques-
tão da morte; e o autocuidado em relação aos medicamentos. Alguns capítulos do 
manual são dedicados a condições crônicas singulares como as doenças respiratórias 
crônicas, a hipertensão e as doenças cardiovasculares, as artrites e o diabetes (6).
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A Kaiser Permanente (KP) oferece aos seus beneficiários um guia de autocuidado 
que é descrito no Boxe 16.

Boxe 16: A saúde em casa, um guia de autocuidado 
para melhorar a saúde e para manter-se são 

Trata-se de uma publicação, em inglês e espanhol, denominada de "A saúde em casa: guia prático 
de Healthwise e Kaiser Permanente" que está disponível para os usuários daquela operadora de 
saúde dos Estados Unidos. 

Esse manual contém informações sobre mais de 200 problemas de saúde e sobre diferentes formas 
das pessoas se manterem saudáveis e de evitarem as doenças.

O manual está organizado em capítulos. O primeiro capítulo oferece informações sobre como as 
pessoas devem tomar decisões sensatas sobre sua saúde, o que envolve ações de autocuidado, 
as relações com o enfermeiro conselheiro e com o médico. Os demais dizem respeito à saúde 
e bem estar, primeiros socorros e emergências, problemas do abdômen, problemas do pescoço 
e das costas, problemas de ossos e músculos, problemas da respiração e do peito, problemas 
dos olhos e ouvidos, dores de cabeça, problemas da pele, cabelo e unhas, saúde das crianças, 
doenças crônicas, saúde da mulher, saúde do homem, saúde sexual, atividade física, nutrição, 
problemas de saúde mental, medicina complementar, o centro de saúde em casa e desastres e 
ameaças à saúde pública. 

Todos esses temas são tratados com informações sobre quando se autocuidar em casa e quando 
telefonar para o enfermeiro conselheiro da operadora.

O manual oferece um plano de autocuidado a ser feito pela pessoa usuária, um plano de pre-
paração da pessoa para uma consulta médica e orientações relativas a decisões conjuntas sobre 
exames complementares, medicamentos e procedimentos cirúrgicos.

Uma avaliação do uso desse manual na KP mostrou os seguintes resultados: 70% dos beneficiários 
da operadora utilizaram o manual nos últimos seis meses; 71% dos usuários tornaram-se mais 
confiantes na autocuidado com o uso do manual; 60% ficaram mais confiantes na KP após o uso 
do manual; o manual diminuiu em 6% das consultas médicas e em 5% as chamadas telefônicas; 
e o uso da manual aumentou a satisfação das equipes de saúde e das pessoas usuárias.

Fontes: Sobel (827); Kaiser Permanente (828) 

aS EVidênciaS SoBrE o autocuidado apoiado

Há evidências de que o autocuidado apoiado apresenta resultados favoráveis no 
controle das condições crônicas. 

A Organização Mundial da Saúde afirma categoricamente, em documento sobre 
os cuidados para as condições crônicas: "Há evidências substanciais, em mais de 
400 estudos sobre autocuidado, de que os programas que proporcionam aconselha-
mento, educação, retroalimentação e outros auxílios aos pacientes que apresentam 
condições crônicas estão associados a melhores resultados" (4). 
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Um trabalho do Departamento de Saúde do Reino Unido concluiu que o au-
tocuidado apoiado diminui: 40% das consultas ao médico de APS; mais de 50% 
dos atendimentos de urgência; 50% das internações hospitalares; 50% da taxa 
de permanência em hospitais; 50% no absenteísmo no trabalho; e a utilização de 
medicamentos (773).

Há evidências de que o autocuidado apoiado, aplicado na APS, permite obter 
consequências positivas nos resultados sanitários e na satisfação das pessoas usuárias 
(6, 155, 332, 829, 830). 

As considerações feitas sobre o autocuidado apoiado devem ser refletidas em 
relação ao SUS. Em geral, esse tema, tão importante no cuidado das condições crô-
nicas de saúde, não tem sido tratado teoricamente com a prioridade que merece, 
nem incorporado, rotineiramente, na prática social do SUS. Na ESF, em geral, ele 
não é praticado como rotina e de forma efetiva.

A atenção à saúde na ESF é fortemente centrada na atenção profissional e, dentro 
dela, no cuidado do médico e do enfermeiro. Isso sobrecarrega a agenda desses 
profissionais e torna o sistema ineficiente porque os médicos e os enfermeiros são 
sobredemandados por pessoas usuárias com riscos menores que poderiam estar 
com uma atenção multiprofissional focada no autocuidado apoiado, com melhores 
resultados e com um uso mais eficiente dos recursos escassos. 

É absolutamente fundamental que o autocuidado apoiado seja introduzido, como 
rotina clínica, na ESF. A adoção do autocuidado apoiado, como indicam as evidências 
produzidas em muitos países, determinará melhorias na qualidade da atenção e nos 
resultados sanitários e econômicos da ESF. 

o EQuiLíBrio EntrE a atEnção à dEManda ESpontânEa E 
a atEnção prograMada 

Uma quarta mudança fundamental na atenção à saúde para a aplicação do 
MACC na ESF está na busca de um equilíbrio entre a atenção à demanda espontâ-
nea, também denominada de atenção não programada, e a atenção programada. 
A hegemonia do sistema fragmentado, voltado para as condições e para os even-
tos agudos, desequilibrou as respostas sociais, privilegiando a atenção à demanda 
espontânea em detrimento da atenção programada. Sempre haverá manifestações 
de condições agudas e de eventos agudos decorrentes de agudizações de condi-
ções crônicas, mas há que se aumentar, relativamente, a atenção programada das 
condições crônicas para se buscar uma situação de equilíbrio. 
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A forma de responder socialmente, através dos sistemas de atenção à saúde, às 
condições agudas e crônicas, é que marca as diferenças entre atenção à demanda 
espontânea e a atenção programada. 

As condições agudas e os eventos agudos das condições crônicas determinam uma 
busca por atenção, por parte das pessoas usuárias, sem que se possa prever, tempo-
ralmente, sua ocorrência. Em geral, não é possível saber quando uma condição aguda 
vai ocorrer, seja ela uma doença infecciosa de curso curto, como uma amigdalite, seja 
um trauma, seja um momento de agudização de uma condição crônica, como uma 
emergência hipertensiva. Por isso, é inerente às condições e aos eventos agudos uma 
demanda espontânea da parte das pessoas usuárias para as quais o sistema deve estar 
preparado por meio de uma rede de atenção às urgências e às emergências. 

Diferentemente, as condições crônicas, pelo seu curso longo e, às vezes, definiti-
vo, devem ser manejadas prioritariamente por meio de uma atenção programada. É 
certo que há momentos de agudização das condições crônicas, mas isso não pode 
ser considerado uma condição aguda, mas um evento agudo decorrente de com-
plicações das condições crônicas. Portanto, as agudizações das condições crônicas 
devem ser consideradas eventos agudos, diferentes das condições agudas, e sua 
ocorrência deve ser entendida, na maioria dos casos, como uma falha no sistema 
de atenção às condições crônicas, especialmente na APS. 

Um sistema de atenção à saúde fortemente centrado na atenção à demanda 
espontânea é um sinal da fragilidade da atenção às condições crônicas. Tome-se 
o caso de um sistema público maduro, como o do Reino Unido, em que 70% dos 
atendimentos de urgência e emergência são resultantes de agudizações de condi-
ções crônicas (43, 370). 

A atenção à demanda espontânea é o tipo de atenção que se deve aplicar às con-
dições e aos eventos agudos, que se faz de forma intempestiva, acionada pela pessoa 
usuária em momento de manifestação de um sintoma ou sinal e sem possibilidade de 
uma previsão temporal. Esse tipo de atenção é absolutamente necessário e os sistemas 
de atenção à saúde devem ser planejados para dar conta disso. Contudo, sua aplicação 
às situações de agudização das condições crônicas, deve ser minimizada, o que envolve 
ações de melhoria da atenção programada às condições crônicas. Ou seja, a diminuição 
das agudizações das condições crônicas será resultado, em grande parte, da maior oferta 
de atenção programada aos portadores dessas condições de saúde, especialmente na 
APS, porque isso é parte fundamental de um modelo efetivo de atenção. 

A atenção à demanda espontânea centra-se na queixa conduta. Por isso, em 
geral, inicia-se com uma pergunta sobre o que a pessoa está sentindo ou sobre 
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qual é seu problema. Caracteriza-se pela falta de informações estruturadas sobre 
as necessidades das pessoas usuárias, pelas diferentes expectativas de profissionais 
de saúde e de pessoas usuárias e pela impossibilidade de a equipe de saúde prever 
totalmente o atendimento (288). A atenção à demanda espontânea termina, em geral, 
com uma prescrição médica e, não necessariamente, gera um novo atendimento 
clínico definido ao seu final. 

A atenção programada é muito diferente. É o tipo de atenção que se deve apli-
car rotineiramente às condições crônicas, que deve ser ofertada sem a presença e o 
barulho do evento agudo e que deve ser, necessariamente, agendada, previamente, 
em intervalos regulares e previsíveis (288). Assim, ao final de um atendimento progra-
mado, a pessoa já terá seu próximo atendimento agendado. 

A atenção programada é o encontro clínico de iniciativa do profissional de saúde, 
diferentemente da atenção à demanda espontânea cuja iniciativa é da pessoa usuária. 
A atenção programada é uma clínica que se foca em aspectos do cuidado que não 
são considerados num atendimento de uma condição aguda ou de uma agudização 
de condição crônica. É um atendimento que se faz com base num plano de cuidado 
que foi elaborado pela equipe de saúde juntamente com a pessoa usuária, e com o 
objetivo principal de monitorá-lo e de promover as alterações necessárias. 

A atenção programada pode ser feita em encontros clínicos individuais face-a-face 
ou em atendimentos por grupos de profissionais. Quando envolve uma equipe multi-
profissional, os papéis de cada membro da equipe devem ser claramente distribuídos. 

A atenção programada deve estar prevista nas diretrizes clínicas baseadas em evidên-
cias, segundo os diferentes estratos de riscos dos portadores de uma condição crônica. 
Essas diretrizes clínicas devem definir o tipo do atendimento, quem faz, em que condições 
e com que frequência. A atenção programada termina num plano de cuidado elaborado 
ou revisado e pactuado entre a equipe de saúde e as pessoas usuárias. A atenção pro-
gramada não se inicia com a pergunta sobre o que a pessoa está sentindo ou sobre qual 
é o seu problema, mas com uma avaliação do que se passou, desde o último encontro 
clínico, em relação ao plano de cuidado elaborado de forma compartilhada. Somente ao 
final do atendimento, feita a avaliação e/ou a revisão do plano de cuidado, pergunta-se 
se há algum outro problema que a pessoa queira considerar naquele momento.

A atenção programada deve obedecer alguns requisitos de qualidade: prevenir 
as falhas pela padronização por meio de diretrizes clínicas baseadas em evidências 
que são aplicadas para as condições crônicas; identificar prontamente as falhas e 
solucioná-las ou reduzir seus impactos negativos por meio de um bom sistema de 
informações clínicas, centrado num prontuário eletrônico e no registro dos portadores 
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de condições crônicas por estratos de riscos; elaborar, colaborativamente, os planos 
de cuidado e a agenda de atendimentos periódicos; e redesenhar os processos para 
superar as falhas ocorridas (831). 

A oferta de atenção programada é um ponto fundamental do elemento de 
mudança do sistema de prestação de serviços do CCM e, por consequência, está 
associada com a melhoria da qualidade da atenção à saúde (3). A oferta da atenção 
programada tem sido considerada uma forma de escapar da tirania do urgente (832).

Os sistemas fragmentados de atenção à saúde, em geral, apresentam uma relação 
desequilibrada entre a atenção à demanda espontânea e a atenção programada, com 
privilegiamento da primeira. Isso é natural porque eles se estruturam, basicamente, 
para o controle das condições e dos eventos agudos. 

O enfrentamento das condições crônicas, predominantemente por meio de 
respostas discretas e não programadas, em unidades de pronto-atendimento am-
bulatoriais ou hospitalares, leva, inexoravelmente, ao fracasso sanitário e econômico 
dos sistemas de atenção à saúde. Por consequência, políticas de incremento dessas 
unidades, descoladas de esforços de melhoria da atenção às condições crônicas, 
especialmente na APS, são estratégias inefetivas e ineficientes. 

Uma vez que as condições agudas exigem uma atenção focada no evento agudo 
e que haverá, sempre, alguma quantidade de episódios de agudização das condições 
crônicas, um sistema de atenção à saúde deve planejar a capacidade de oferta da 
atenção à demanda espontânea para dar conta dessa demanda. Por outro lado, 
numa RAS, organizada segundo o MACC, um objetivo central há de ser o de mini-
mizar a ocorrência de agudizações dessas condições. Ações nesse sentido devem ser 
planejadas e devem estar baseadas na utilização de intervenções que apresentem 
evidências de sua efetividade. 

É possível reduzir a atenção à demanda espontânea, seja ambulatorial, seja hospi-
talar, implantando-se RASs com os modelos de atenção às condições crônicas. Tome-
-se o caso das internações hospitalares não programadas. Estudos indicam que 75% 
das reinternações hospitalares são evitáveis, sua maioria com um manejo adequado 
na APS, o que constitui a base do conceito de internações por condições sensíveis 
à atenção ambulatorial (833, 834). Há, na literatura internacional, evidências sobre o 
impacto do CCM na redução dessas internações hospitalares. Revisões sistemáticas 
e meta-análises realizadas com portadores de insuficiência cardíaca mostraram que 
a introdução de intervenções-chave do CCM, dentre elas o incremento da atenção 
programada na APS, permitiram reduzir as internações hospitalares não programadas 
em 50% a 85% e as reinternações em até 30% (835, 836, 837, 838, 839). 
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O aumento relativo da atenção programada é fundamental para a melhoria da 
qualidade do cuidado à saúde. Para isso, é preciso conter a oferta excessiva de atenção 
à demanda espontânea decorrente de agudizações de condições crônicas. Alguns 
sistemas de atenção à saúde mais maduros estão considerando as agudizações das 
condições crônicas como eventos-sentinela que apontam para falhas sistêmicas que 
devem ser identificadas e superadas. Por exemplo, a Kaiser Permanente considera, 
em sua filosofia, que as internações hospitalares não programadas e os atendimentos 
ambulatoriais em unidades de urgência e emergência por condições crônicas são 
um sinal de falha sistêmica, vez que elas constituem um alerta de que as pessoas 
usuárias não receberam uma boa atenção nos estágios iniciais de sua condição de 
saúde, principalmente na APS (286, 356). 

As concepções de senso comum e o exercício de certa racionalidade de resultados 
imediatos levam a que os gestores, os profissionais de saúde e a própria popula-
ção reivindiquem e concretizem, de forma reiterada, estratégias de incremento da 
capacidade das unidades hospitalares ou ambulatoriais para atenção à demanda 
espontânea, o que gera formidável ineficiência alocativa e parcos resultados sanitários. 

As considerações feitas sobre a atenção à demanda espontânea e a atenção 
programada devem ser refletidas no ambiente do SUS. 

O SUS é um sistema de atenção à saúde fragmentado e excessivamente voltado 
para o atendimento às condições e aos eventos agudos, o que desequilibra a relação 
entre a atenção à demanda espontânea e a atenção programada, em favor daquele 
primeiro tipo de atendimento à saúde. Isso é reforçado por uma visão política de re-
sultados de curto prazo e por uma cultura geral de valorização dos equipamentos de 
atenção às urgências e às emergências que são de alta visibilidade e que aparentam 
resolver, rapidamente, os problemas de saúde da população, predominantemente 
constituídos por condições crônicas. 

É certo que, nas redes de atenção às urgências e emergências, em circunstâncias 
bem definidas, há espaço para a implantação das UPAs. O programa nacional de 
incentivo às UPAs, estabelecido pelo Ministério da Saúde (840), foi recebido, por polí-
ticos, como a possibilidade de superação da gestão tradicional da saúde, por meio 
de uma ousadia gerencial que permitiria reduzir as filas de espera e como uma das 
poucas soluções viáveis propostas pela saúde pública brasileira contemporânea (841). 
Esse discurso político é excessivamente otimista porque não há evidências de que os 
UPASs possam diminuir as filas, nem, muito menos, de que possam melhorar signi-
ficativamente a situação das condições crônicas de saúde. Além disso, como já se 
advertiu, ainda que sejam necessárias UPASs, elas não contribuirão para a melhoria 
da atenção à saúde no SUS se não estiverem integradas em RASs e se, paralelamente, 
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não se organizar a atenção às condições crônicas, também em redes, mas com uma 
alta prioridade para a melhoria da qualidade da ESF (842). Há um perigo latente, para 
o qual se deve estar atento, de uma sobreoferta de atenção não programada aos 
eventos agudos que desorganize e desfinancie a ESF pelo estabelecimento de uma 
competição predatória por recursos escassos entre os dois tipos de equipamentos 
porque se sabe que o custo de uma UPA é maior do que o de várias unidades da ESF. 
Isso é particularmente importante nos pequenos e nos médios municípios.

É, portanto, fundamental para o SUS que se implante na ESF uma ação clínica de 
incremento relativo da atenção programada. Isso se fará introduzindo, de forma rotineira, 
o agendamento de retorno, no tempo previsto nas diretrizes clínicas, ao final de cada 
atendimento a uma condição crônica não agudizada, para revisão do plano de cuidado. 

da atEnção uniprofiSSionaL para a atEnção 
MuLtiprofiSSionaL

Uma quinta mudança fundamental na atenção à saúde para a aplicação do 
MACC na ESF está no movimento de uma atenção uniprofissional, fortemente 
centrada no médico, para a atenção multiprofissional provida por uma equipe 
de saúde da família.

As evidências demonstram que a consulta médica de curta duração, como 
instituição central da atenção à saúde nos sistemas fragmentados, não funciona 
no manejo das condições crônicas e deve ser substituída por outras estratégias 
que convocam uma atenção à saúde multiprofissional. A razão é que essa atenção 
centrada na consulta médica de curta duração não é capaz de prover os cuidados 
adequados às condições agudas e crônicas, de manejar as múltiplas condições de 
saúde de acordo com as evidências disponíveis e, por consequência, de promover 
as interações produtivas entre os médicos e as pessoas usuárias (155). 

Como resolver esse problema, sem prescindir da consulta médica que é indis-
pensável nos atos médicos indelegáveis e no exercício da liderança dos médicos 
nas equipes de saúde da ESF?

Há duas estratégias alternativas. Uma primeira, conhecida como a estratégia 
do porteiro e informada por argumentos de senso comum, consiste em reduzir 
a população sob responsabilidade de cada médico. Ela tem sido proposta reite-
radamente no nosso país, mas encontra, no SUS, dois obstáculos insuperáveis: a 
baixa oferta de médicos de família e comunidade e os custos em que incorreria. 
A segunda, a solução mais viável e que tem sido denominada de estratégia da 
complementação, implica a utilização de uma equipe de saúde multiprofissional 
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interagindo com os médicos e retirando da responsabilidade da consulta médica 
curta, várias tarefas que seriam desempenhadas, com vantagens, por outros pro-
fissionais da equipe da ESF (843). Em outros termos, a solução de complementação 
não consiste em aumentar o tempo da consulta médica, o que não tem sido 
possível em nenhum sistema de atenção à saúde, mas agregar, a ele, tempos 
de atendimentos por outras categorias profissionais que integram uma equipe 
multiprofissional de saúde. A consulta médica de curta duração persistirá, mas 
será requalificada no contexto da atenção multiprofissional.

A análise comparativa das práticas da APS na Inglaterra e nos Estados Unidos 
aponta para a viabilidade da solução de complementação. Há evidências de que os 
tempos de atendimento mais longos na Inglaterra produziram melhores resultados 
em condições de saúde como diabetes, asma e doença coronariana (844, 845). Ainda 
que o tempo de atenção pela equipe tenha sido maior na Inglaterra, os médicos 
generalistas ingleses despenderam menos tempo nas suas consultas (média de oito 
minutos) que os médicos americanos, mas há práticas complementares, realizadas 
especialmente por pessoal de enfermagem, em ações preventivas, em cuidados 
continuados das condições crônicas e na atenção domiciliar que justificam os 
bons resultados clínicos, mesmo com menor tempo da consulta médica (653). Ou 
seja, manteve-se o tempo de consulta médica curto, mas alongou-se o tempo 
da atenção às condições crônicas por uma equipe multiprofissional.

A equipe multiprofissional é constituída por um grupo de trabalhadores que 
se comunica regularmente entre si a respeito da atenção à saúde de um con-
junto de pessoas usuárias dos serviços de saúde sob sua responsabilidade e que 
co-participa da atenção integrada a uma população (67). O objetivo da atenção 
multiprofissional é prestar o serviço certo, no lugar certo, no tempo certo e pelo 
profissional certo, o que é coerente com a concepção das RASs (846, 847, 848). 

A capacidade potencial de uma equipe multiprofissional para melhorar os 
resultados sanitários e econômicos dos sistemas de atenção à saúde é sua habi-
lidade para aumentar o número e a qualidade dos serviços disponíveis (849). 

O trabalho multiprofissional distribui as tarefas entre os diferentes membros 
da equipe de saúde, segundo os fundamentos da atenção à saúde baseada na 
população (850). Isso significa cadastrar a população adscrita, registrá-la por con-
dições de saúde e estratificar os portadores de condições de saúde por riscos, 
utilizando as ferramentas da gestão da clínica. As condições e os eventos agu-
dos serão classificados por riscos pelo enfermeiro e as pessoas usuárias deverão 
chegar aos médicos no tempo adequado, segundo os riscos, definidos por cores 
(azul, verde, amarelo, laranja e vermelho, se usado o Sistema Manchester de 
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classificação de risco). Pessoas usuárias que necessitam de cuidados preventivos, 
de ações de autocuidado, de educação em saúde e de aspectos padronizados de 
monitoramento ou tratamento poderão ser acolhidas por membros não médicos 
da equipe de saúde. Parte dos atendimentos será feita em atendimentos a grupos, 
com presença concomitante de vários profissionais, ao mesmo tempo. As pessoas 
usuárias portadoras de condições mais complexas, segunda a estratificação, te-
rão uma concentração maior de cuidados profissionais, especialmente médicos, 
e aquelas, portadoras de condições crônicas muito complexas terão a atenção 
provida por uma equipe multiprofissional coordenada por um gestor de caso.

Algumas práticas inovadoras de atenção multiprofissional têm sido propostas, 
como o modelo de pequenas equipes com base na utilização de coaches de saú-
de, profissionais não médicos que cuidam das pré-consultas, do planejamento 
das agendas, da discussão de metas com as pessoas usuárias, da conciliação 
de medicamentos, da prescrição de cuidados de rotina, da pós-consulta e que 
participam, juntamente com o médico, de suas consultas (188).

O cuidado multiprofissional é bom para toda a equipe. Para os médicos por-
que os retiram de tarefas que não solicitam as suas competências e diminui a 
sobrecarga da atenção sobre eles; para os outros profissionais de saúde da equipe 
multiprofissional porque os incluem no trabalho em time com distribuição clara 
de tarefas; e para as pessoas usuárias porque, bem informadas sobre o trabalho 
multiprofissional, obtêm uma atenção contínua ou compartilhada, integrando as 
ações preventivas e curativas e incentivando o autocuidado (155). Há indícios de 
que as pessoas podem transferir a sua confiança no médico para toda a equipe 
multiprofissional (656). As pessoas usuárias se beneficiam em ganhos de tempo e de 
conforto, em poder se relacionar, num mesmo dia, com diferentes profissionais, 
em atendimentos programados em sequência ou em grupos de profissionais. 

No trabalho da ESF, indivíduos de diferentes disciplinas juntam-se para atender 
às pessoas, como o médico de família e comunidade, a equipe de enfermagem, 
a equipe de saúde bucal, o assistente social, o farmacêutico, o psicólogo, o nu-
tricionista, o fisioterapeuta, o profissional de educação física e o ACS. 

A atenção multiprofissional não é, apenas, um grupo de diferentes pessoas com 
diferentes profissões atuando juntas, na ESF, por um tempo determinado. Há que 
se criar um espírito de equipe, o que implica que os diferentes profissionais devem 
estabelecer e compartilhar uma visão comum e aprender a solucionar problemas 
pela comunicação, de modo a maximizar as habilidades singulares de cada qual. 
As tarefas da atenção devem ser distribuídas de acordo com as competências e as 
áreas de interesse de cada membro da equipe. Alguns elementos são fundamentais 
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no trabalho em equipe: estratégia de longo prazo, foco na missão e na visão e 
orientação para superar as resistências às mudanças que o trabalho em equipe exige. 

O trabalho multiprofissional é importante porque há um valor agregado de 
mais olhos e mais ouvidos, dos insights de diferentes corpos de conhecimentos 
e de um espectro mais amplo de habilidades e, por isso, tem sido considerado 
como um critério de qualidade da APS (849, 850). 

O trabalho multiprofissional deve ser realizado por equipes. Os membros das 
equipes de saúde assumem funções e responsabilidades para exercerem tarefas 
compatíveis com suas capacidades profissionais e seus pontos fortes. A relação 
hierárquica no modo de trabalho convencional, com forte domínio médico, é 
substituída por relações horizontais, já que cada membro da equipe é valorizado 
por sua condição de prestador de serviços significativos e imprescindíveis para 
a melhoria da saúde dos portadores de condições crônicas. Numa verdadeira 
equipe há uma clara compreensão de todos que, ainda que as funções sejam 
diferenciadas, não haverá agregação de valor para as pessoas usuárias da ESF se 
todos não participarem de forma integrada e cooperativa. 

O trabalho em equipe resulta mais benéfico quando certas condições estão pre-
sentes: quando se produz um resultado melhor que trabalhando individualmente; 
quando o trabalho conjunto parece coerente para todos os membros da equipe; 
quando as intervenções requerem uma combinação de diferentes competências; 
quando os mecanismos de competição entre trabalhadores individuais conduz 
a menor eficácia; e quando os níveis de estresse dos indivíduos são demasiado 
altos (851).Todas essas condições estão presentes no trabalho da ESF. 

Algumas características diferenciam uma equipe de trabalho efetiva: uma 
atmosfera relaxada que demonstra interesse de todos; participação plena de 
todos os membros no alcance dos objetivos; aceitação dos objetivos por todos 
os membros; escuta mútua e liberdade para sugestões criativas; clima aberto de 
discussão das divergências; maioria das decisões por consenso; a crítica é franca e 
construtiva; os membros têm liberdade para expressar seus sentimentos, tanto em 
relação às tarefas, como sobre como realizá-las; clareza na definição dos papéis 
dos diferentes membros; a liderança muda, de vez em quando, dentro do grupo, 
com base em expertise, mais que em posição formal; e o grupo é consciente 
sobre sua forma de operar e a revisa com regularidade (852).

Há indicações de que o trabalho em equipe nos sistemas de saúde depende do 
grau em que elas são multiprofissionais e exercitam atitudes cooperativas entre seus 
membros (853). Os modelos de equipes multiprofissionais cooperativas mais efetivos 
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incluem: uma definição compartilhada do problema; o suporte às pessoas usuárias; 
a focalização compartilhada em problemas específicos; a elaboração compartilhada 
dos planos de cuidados; a confiança e o respeito mútuos; o monitoramento das 
condições crônicas; e o acesso pronto aos médicos especialistas (793). 

Para que o trabalho cooperativo se instale e para que a coesão se estabeleça 
são imprescindíveis as seguintes características: a definição de objetivos gerais, 
a definição de objetivos específicos mensuráveis, a implantação de sistemas clí-
nicos e administrativos; a clara divisão do trabalho; a educação permanente de 
todos os profissionais; e o processo de comunicação efetivo (155, 854). A definição 
de objetivos gerais faz-se por meio de metas de melhoria dos níveis de saúde da 
população adscrita, de redução das barreiras de acesso à ESF e de satisfação da 
equipe de saúde e da população adscrita. A definição de objetivos específicos 
mensuráveis tem como exemplos: 80% dos portadores de diabetes com hemo-
globina glicada inferior ou igual a 7%; 70% dos portadores de hipertensão com 
pressão arterial inferior a 14/9; e 90% das pessoas que buscam atendimento não 
urgente serão atendidas no prazo máximo de 24 horas. Há que se implantarem 
sistemas clínicos padronizados, como procedimentos para prover a renovação 
de medicamentos de uso contínuo e procedimentos para informar às pessoas os 
resultados laboratoriais, mas também sistemas administrativos como procedimen-
tos para agendamento das pessoas usuárias. Há que haver uma clara divisão de 
trabalho conforme se indica no Quadro 10. É importante um sistema de educa-
ção permanente de todos os membros da equipe multiprofissional. Devem estar 
bem estabelecidas estruturas comunicacionais como comunicação rotineira por 
papel, comunicação eletrônica, comunicação rápida face-a-face com interação 
verbal entre os membros da equipe e reuniões da equipe, bem como processos 
comunicacionais como oferta de feedbacks e técnicas de resolução de conflitos. 

Uma questão central no trabalho em equipe de APS é a avaliação das percepções 
dos membros da equipe sobre os seus processos de trabalho (155). Nesse aspecto, 
deve-se procurar responder a algumas questões fundamentais: A equipe tem 
claramente articuladas metas clínicas e administrativas com indicadores medíveis 
para possibilitar a melhoria do trabalho? A equipe tem um mix de profissionais 
que permite atingir as metas? Os processos estão organizados para rotinizar as 
tarefas administrativas, por exemplo, como triar as pessoas por meio da chamada 
telefônica ou como os resultados de exames são comunicados às pessoas usuárias? 

Cada processo-chave deve passar por um diagnóstico através do mapeamento 
de cada processo. A partir do mapa do processo real podem sugerir mudanças, 
no caso, referentes ao trabalho da equipe. Para isso pode-se usar o questionário 
colocado no Quadro 10, adaptando-o às diferentes realidades de equipes da ESF.
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Um aspecto essencial no trabalho das equipes da ESF é a avaliação da satisfação 
dos seus trabalhadores. O Boxe 17 mostra um instrumento com essa finalidade. 

Boxe 17: Questionário de autovaliação da satisfação de um membro da equipe da ESF

1. Eu sou tratado com respeito, todos os dias, pelas pessoas que trabalham nessa unidade.
 Concordo plenamente  Concordo  Discordo plenamente  Discordo

2. Eu recebo tudo que necessito, materiais, instrumentos, equipamentos e motivação 
para desempenhar meu trabalho. 
 Concordo plenamente  Concordo  Discordo plenamente  Discordo

3. Quando faço um bom trabalho alguém na unidade reconhece que eu o fiz.
 Concordo plenamente  Concordo  Discordo plenamente  Discordo

4. Quão estressante é trabalhar nessa unidade?
 Muito estressante  Medianamente estressante  Pouco estressante  Não estressante

5. Quão tranquilo é perguntar a alguém a respeito de atender às pessoas?
 Muito fácil  Fácil  Difícil  Muito difícil

6. Como você classifica o moral da equipe e suas atitudes no trabalho nessa unidade?
 Excelente  Muito bom  Bom  Razoável  Ruim 

7. Essa unidade hoje é melhor para se trabalhar do que um ano atrás.
 Concordo plenamente  Concordo  Discordo plenamente  Discordo

8. Eu recomendo essa unidade como um local muito bom para se trabalhar.
 Concordo plenamente  Concordo  Discordo plenamente  Discordo

9. O que poderia tornar essa unidade melhor para as pessoas usuárias?
_________________________________________________________________________________

10. O que poderia tornar essa unidade melhor para os profissionais que trabalham aqui?
_________________________________________________________________________________

Fonte: Dartmouth Medical School Center for the Evaluative Clinical Sciences/ Institute for Healthcare Improvement (855)

A divisão das tarefas dos membros das equipes da ESF deve estar, em boa parte, 
definida nas diretrizes clínicas baseadas em evidências. Contudo, é necessário que 
haja um planejamento prévio para cada função-chave de atenção em que fiquem 
bem claros os papéis de cada membro da equipe. Para isso, sugere-se a utilização 
de uma folha de distribuição das tarefas nas equipes que deve ser construída, em 
conjunto, por todos os seus membros. Em geral, propõem-se as tarefas clínicas, mas 
podem ser planejadas, também, as tarefas logísticas. 

Uma folha de distribuição de tarefas entre a equipe de saúde da ESF é proposta 
no Quadro 11 e tem em suas colunas os profissionais envolvidos e, nas linhas, a 
função dividida em tarefas.
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Quadro 11: Distribuição da função e suas tarefas pela equipe da PSF 

FUNÇÃO MÉDICO ENFERMEIRO
TÉCNICO DE 

ENFERMAGEM
ACS Pa Pb Pz

Tarefa 1

Tarefa 2

Tarefa 3

Tarefa 4

Tarefa 5

Fonte: Mendes (856)

Esse quadro supõe uma equipe da ESF que tenha como profissionais mínimos, o 
médico, o enfermeiro, o técnico de enfermagem e o agente comunitário de saúde 
e que conforme a realidade de cada equipe pode agregar outros profissionais (Pa 
a Pz) como gerente, assistente social, farmacêutico, fisioterapeuta, nutricionista, 
profissional de educação física, psicólogo e recepcionista. Em cada célula deve ser 
descrito o que o profissional deve fazer, em cada tarefa de uma função-chave. 

A distribuição das tarefas de uma equipe de saúde, na perspectiva de transitar de 
uma atenção uniprofissional centrada no médico para uma atenção multiprofissional, 
beneficia-se da correta composição das categorias de funções que podem ser distri-
buídas entre os médicos e os outros profissionais de saúde. Starfield (67) identifica três 
categorias de funções que devem ser objeto da distribuição na equipe de saúde: as 
funções suplementares que poderiam ser realizadas pelos médicos, mas de forma 
ineficiente, como aplicar injeções ou vacinas; as funções complementares que os 
médicos não dispõem nem de habilidades, nem de tempo para realizá-las, como 
o aconselhamento para as mudanças de comportamento e dos estilos de vida das 
pessoas usuárias; e as funções substitutivas que são realizadas normalmente pelos 
médicos, mas que podem ser delegadas a outros membros da equipe, como alguns 
procedimentos de manejos padronizados de condições crônicas. Outros autores 
consideram que a distribuição das funções nas equipes multiprofissionais se faz por 
meio das estratégias de mix de competências que envolvem: o fortalecimento: a 
expansão das tarefas de um determinado profissional; a substituição: os papéis de 
um profissional são divididos com outro; a delegação: as tarefas de um profissional 
são atribuídas a outro; e a inovação: a instituição de novos profissionais (848). A dis-
tribuição ótima de papéis numa equipe da ESF deverá ser feita de modo a não haver 
redundâncias ou retrabalho entre os membros dessa equipe.

Uma motivação para adicionar novos profissionais a uma equipe de saúde é a 
substituição de certas tarefas feitas pelo médico por outros profissionais não médicos. 
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Duas pesquisas examinaram a substituição por enfermeiros e assistentes médicos na 
APS e constataram que os enfermeiros prestaram serviços de qualidade equivalente aos 
feitos pelos médicos (857, 858). Pesquisas são inconclusivas se a substituição pela inclusão 
de profissionais de salários menores reduz o custo da atenção por atendimento (859), 
mas um estudo realizado nas equipes de APS, nos Estados Unidos, concluiu que as 
equipes que fizeram maior uso de enfermeiros e assistentes médicos em relação aos 
médicos apresentaram menores custos de trabalho por atendimento (860).

O trabalho em equipe deve aumentar a performance clínica pela sinergia entre 
diferentes profissionais que proporcionam um mix de habilidades clínicas. Nume-
rosos estudos sugerem que as equipes multidisciplinares produzem resultados clí-
nicos superiores àqueles alcançados pelos arranjos tradicionais, pela incorporação 
de enfermeiros, assistentes sociais, psicólogos e farmacêuticos nas equipes (849). 
Trabalho constatou que os ganhos de eficiência só são obtidos quando o médico 
delega funções clínicas para o enfermeiro e investe seu tempo em coisas que só os 
médicos podem fazer (861). 

Mas será que basta um grupo de profissionais estarem juntos numa unidade 
da ESF para conformarem uma equipe? É o que se tenta analisar no Boxe 18, num 
caso do adaptado do trabalho médico de uma unidade de cuidados primários (155).

Boxe 18: O trabalho médico na Unidade Solidão

O Dr. João é um médico de família que trabalha numa unidade da ESF, a Unidade Solidão. Ele 
atende o Sr. Antônio, numa consulta agendada para ser realizada em 15 minutos. O Sr. Antônio 
é um homem de 65 anos de idade, portador de hipertensão arterial e doença renal crônica. Após 
um diálogo inicial, o Dr. João toma a pressão arterial e busca no prontuário individual, em papel, 
os resultados mais recentes de exames complementares. Em seguida, toma cinco minutos, para 
examinar os sete medicamentos trazidos pelo Sr. Antônio e verifica que ele está tomando dois 
deles erradamente. Ao rever as ações de prevenção constata que o Sr. Antônio não tomou a 
vacina de influenza. Vai até a sala de vacinas para solicitar que ele seja vacinado após a consulta 
médica. Volta ao consultório e verifica que as mudanças na alimentação não foram feitas e gas-
ta mais cinco minutos falando da importância da reeducação alimentar. Por fim, o Sr. Antônio 
reclama que não conseguiu a consulta com o nefrologista e o Dr. João promete se empenhar 
pessoalmente para consegui-la. 

Quando termina a consulta, o Dr. João reflete que ele não necessitaria de uma graduação em 
medicina para fazer a maior parte do que fez na consulta com o Sr. Antônio.

Uma reflexão sobre o trabalho na Unidade Solidão evoca duas questões: quem 
deve ser os membros de uma equipe da ESF? e como os membros da equipe atuam 
como um time e não como um mero conjunto de indivíduos que trabalham numa 
mesma unidade da ESF? 
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Tome-se, como metáfora, um time de futebol. Ele necessita de um mix de joga-
dores: 11 membros divididos em goleiro, zagueiros, laterais ou alas, volantes, meias 
e atacantes. Somente quando esse conjunto está entrosado, o que significa gerar 
sinergias entre os papéis de cada qual, pode-se ganhar as partidas. O mesmo deve 
acontecer com as equipes de saúde da ESF que devem distribuir bem os papéis entre 
o gerente, o médico, o enfermeiro, o técnico de enfermagem, o farmacêutico, o 
nutricionista, o psicólogo, o assistente social, a equipe de saúde bucal, o fisiotera-
peuta, o profissional de educação física, o recepcionista e o ACS. Mas não basta que 
o time de futebol tenha bons jogadores; é preciso que ele tenha um plano tático e 
que treine bastante durante cada semana. O mesmo deveria acontecer na equipe 
de saúde que, em geral, opera sem um plano tático e sem treinamento contínuo. 
Assim, é comum haver um grupo de profissionais na ESF, mas que não funcionam 
verdadeiramente como uma equipe.

É ingênuo acreditar que colocando juntos, numa unidade da ESF, um conjunto 
de profissionais que eles vão, de fato, funcionar como uma equipe. Voltando à me-
táfora do futebol, as equipes gastam, no mínimo, quatro horas por dia na semana 
em treinamento para jogar a partida oficial no domingo à tarde de, apenas, noventa 
minutos. Muitas vezes, as equipes da ESF despendem duas horas por ano em treina-
mento para atender quarenta horas por semana. Será que essa diferença se explica 
por que no futebol os resultados são transparentes e imediatos?

É indiscutível que a equipe da ESF deveria se organizar como um bom time de 
futebol. Mas como organizá-las? Supondo-se um razoável nível de competência 
e colaboração entre os membros da equipe, algumas equipes operam como um 
organismo que é maior que a soma de suas partes, enquanto outras não o fazem. 
Os fatores associados com melhores performances incluem boa liderança, uma clara 
divisão de papéis, capacitação dos membros em seus papéis e em funcionamento 
em equipe e o apoio da organização ao trabalho em equipe. 

Um clima organizacional favorável parece associado com equipes mais coesas. 
Um considerável investimento é requerido para criar e sustentar equipes coesas. 
Esse investimento inclui o treinamento dos membros em funcionamento em equi-
pe, implantação de protocolos que definam quem faz o quê nas equipes, adoção 
de regras de funcionamento como processo decisório e comunicação e incentivos 
para os trabalhadores não diretamente envolvidos na clínica (155). Alguns estudos que 
têm investigado a coesão das equipes de saúde e sua associação com a efetividade 
operacional sugerem que a coesão das equipes está ligada a melhores resultados 
clínicos das pessoas adscritas a essas equipes. Por exemplo, um estudo na Inglaterra 
mostrou que a performance na atenção ao diabetes, a satisfação das pessoas usuá-
rias, a continuidade do cuidado e o acesso à atenção são significativamente maiores 



O CUIDADO DAS CONDIÇÕES CRÔNICAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

315

em equipes com escores maiores na coesão interna (844). Pesquisa realizada com as 
equipes de APS da Kaiser Permanente sugere que as equipes com cultura clínica 
colaborativa produzem melhores resultados clínicos, incluindo melhor controle do 
diabetes e da hiperlipidemia e causam maior satisfação das pessoas usuárias (860). 
Da mesma forma, estudo mostrou que pessoas idosas atendidas por equipes mais 
coesas em sua organização e funcionamento obtiveram melhores resultados físicos 
e emocionais (861).

Se as equipes de saúde são uma boa ideia, por que elas não são tão prevalecentes 
na prática cotidiana da ESF? 

As pesquisas demonstram que as equipes apresentam inconvenientes que de-
correm do aumento da complexidade organizacional. À medida em que o tamanho 
das equipes aumenta, os custos de transação das comunicações interpessoais incre-
mentam-se exponencialmente e podem superar os benefícios do trabalho em equipe 
(862). O tamanho das equipes pode ter uma relação em forma de U com o trabalho 
em equipe: muitos membros ou poucos membros reduzem a eficácia (863). Sugere-
-se que o tamanho ótimo de uma equipe pode estar em seis a doze membros (67).

As equipes devem lidar, também, com problemas de relações humanas e perso-
nalidades. Enquanto alguns membros funcionam como iniciadores e encorajadores, 
outros podem desempenhar papéis negativos como bloqueadores e dominadores. A 
despeito das evidências de que o trabalho em equipe melhora a performance clínica, 
a delegação de tarefas para outros profissionais pode erodir a satisfação de médicos 
que tem a ideia de que ele deve prover todos os cuidados. 

Sem dúvida, a razão principal está na carência de uma verdadeira equipe mul-
tiprofissional porque faltam, profissionais essenciais para uma ESF de qualidade na 
equipe padrão. 

A natureza indiferenciada e variada dos problemas clínicos na ESF torna a formação 
de equipes mais desafiadora. É difícil equilibrar a realidade de que alguns profis-
sionais têm mais expertise que outros com a importância de todos os profissionais 
participarem ativamente na atenção à saúde (864).

Os incentivos econômicos devem estar dirigidos para reforçar o trabalho em 
equipe. Nesse sentido, o pagamento por desempenho é positivo e o pagamento 
por procedimentos, em geral, é uma forma de desincentivar a formação de equipes 
de saúde. 
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Há metodologias que permitem avaliar a cooperação entre os membros de uma 
equipe de saúde. Uma delas foi desenvolvida e aplicada em quatro regiões de Que-
bec, Canadá, com os objetivos de validar indicadores do modelo de cooperação, 
avaliar a cooperação interprofissional e interorganizacional e propor uma tipologia 
de cooperação (865). 

Há evidências robustas sobre o papel de diferentes profissionais de saúde na 
atenção às condições crônicas na APS. 

O exame da literatura permite encontrar evidências dos papéis relevantes de 
enfermeiros em relação ao controle das condições crônicas na APS (866, 867, 868, 869); de 
farmacêuticos clínicos (870, 871, 872); de agentes comunitários: no exterior (873, 874) e no 
SUS (875, 876, 877, 878, 879, 880, 881, 882, 883, 884, 885); de equipes de saúde mental (38, 886, 887, 888, 889, 

890); e de assistentes sociais (849, 890). 

Há uma tendência, suportada por evidências, de aumentar a participação dos 
enfermeiros na atenção às condições crônicas na APS (858, 891, 892, 893, 894). 

Há, também, evidências em relação ao impacto positivo do trabalho da equipe 
multiprofissional em várias dimensões da prática da APS: nas experiências das pes-
soas usuárias (854, 872); no desenvolvimento profissional dos membros da equipes de 
saúde (854); na qualidade da atenção e nos resultados sanitários (854, 861, 892, 895, 896, 897, 

898); na utilização dos recursos de saúde (854, 899); e na satisfação dos prestadores de 
serviços (854). 

Essas reflexões produzidas pela mudança da atenção uniprofissional para a atenção 
multiprofissional na ESF devem ser feitas na singularidade do SUS. 

Há que se festejar que a ESF teve, em sua origem no modelo PSF, diferentemente 
de modelos de medicina familiar, o trabalho multidisciplinar do médico com a equipe 
de enfermagem e o agente comunitário de saúde e, posteriormente, a equipe de 
saúde bucal. 

Uma análise da ESF praticada no SUS mostra um privilegiamento da atenção 
profissional prestada pelo médico e equipe de enfermagem. Em geral, as consultas 
são de curta duração, havendo, inclusive, um parâmetro muito difundido de pro-
gramação de quatro consultas por hora (900). 

A introdução de outros profissionais não médicos na ESF aliviou a carga de traba-
lho médico, especialmente pela introdução da consulta de enfermagem, mas numa 
perspectiva muito contaminada pela lógica da atenção médica de curta duração e 
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que tende a medicalizar o trabalho do enfermeiro. Contudo, faltam evidências que 
permitam analisar, com profundidade, os resultados desse modelo de atenção em 
termos de resultados sanitários e no uso de recursos, mas pode-se supor, a partir 
das experiências internacionais, que os mesmos problemas constatados em países 
desenvolvidos, em relação a um sistema ainda fortemente ancorado na consulta 
médica de curta duração, devem estar acontecendo no SUS. 

A proposta de introdução dos NASFs na ESF, ainda que possa ter resultados po-
sitivos no processo de educação permanente das equipes de saúde, é insuficiente 
para construir uma proposta consequente de atenção multiprofissional. A razão é 
que os profissionais dão apoio longitudinal às equipes da ESF, mas não compõem, 
organicamente, as equipes, inclusive com capacidade de geração de vínculos com 
as pessoas usuárias. Isso fica claro na norma quando se propõe um NASF para oito 
a vinte equipes da ESF. Sem considerar as possibilidades de criação de mais um nível 
de referência nas RASs, o que, certamente, mesmo não estando na proposta oficial, 
é uma possibilidade de reinterpretação da norma na prática social concreta.

Há que se ter claro que uma equipe de saúde da família, fortemente centrada 
na atenção do médico e do enfermeiro, não dá conta de gerar resultados sanitários 
positivos em relação às condições crônicas por todas as evidências produzidas pelos 
modelos de atenção a essas condições de saúde. É tempo de considerar a introdução, 
nessas equipes da ESF, como membros orgânicos e não somente como apoiadores, de 
outros profissionais como assistentes sociais, farmacêuticos clínicos, fisioterapeutas, 
nutricionistas, profissionais de educação física e psicólogos. A hipótese é de que esses 
novos profissionais poderão ser utilizados na proporção de um profissional a cada três 
equipes da ESF. Isso implicará maiores custos, mas deverá incrementar a eficiência 
alocativa do SUS porque essa medida é fortemente custo-efetiva. Sem eles, como 
membros efetivos das equipes da ESF, é muito difícil pensar em controlar as condições 
crônicas. Como manejar adequadamente, na ESF, o diabetes sem nutricionista, os 
distúrbios mentais sem psicólogo, a adesão aos medicamentos sem farmacêutico 
clínico, os programas de atividade física sem profissionais de educação física?

Uma revisão sistemática sobre o trabalho multiprofissional nos sistemas de atenção 
à saúde não permitiu constatar evidência de um tipo de composição de equipe de 
saúde sobre outro, ainda que se tenha concluído que a introdução de enfermeiros, 
assistentes sociais, profissionais de saúde mental, farmacêuticos e agentes comuni-
tários tenha sido uma maneira útil de expandir a força de trabalho para o controle 
das condições crônicas; além disso, verificou-se que não basta incrementar as com-
petências das equipes preexistentes para obter melhores resultados sanitários (793). 
Isso deve ser considerado ao repensar as equipes da ESF. 
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Sem essa expansão das equipes da ESF para enriquecer o trabalho multiprofis-
sional, o que exigirá mais recursos, não se resolverão os problemas das condições 
crônicas. Porque a introdução de novas formas de atenção às condições crônicas, 
além das consultas médicas e de enfermagem, exige esses novos profissionais de 
saúde nas equipes da ESF. Esse é um movimento imprescindível a ser feito no SUS 
para a consolidação da ESF. 

a introdução dE noVaS forMaS dE atEnção 
profiSSionaL 

Uma sexta mudança fundamental na atenção à saúde para a aplicação do MACC 
na ESF está na introdução de novas formas de atenção profissional na clínica. As evi-
dências que sustentam esse movimento estão bem definidas no CCM e constituem, 
juntamente com novas relações entre especialistas e generalistas, as mudanças pro-
postas pelo elemento desenho do sistema de prestação de serviços desse modelo (3). 

A clínica da ESF no SUS é extremamente concentrada nos encontros clínicos 
individuais face-a-face, as consultas médicas e de enfermagem. Há, certamente, 
atividades de grupos, mas realizadas, em geral, de forma tradicional, muitas vezes 
sob a forma de palestras para conjuntos de pessoas. As inovações de novas formas 
de atenção profissional, estabelecidas no CCM e incorporadas pelo MACC, ainda 
não se institucionalizaram na ESF brasileira. 

A expansão da equipe multiprofissional é uma condição necessária para a introdu-
ção de novas formas de atenção profissional na ESF. Uma ESF ancorada, fortemente, 
em médicos e enfermeiros não possibilita a utilização consequente das novas formas 
de atenção profissional. Outra condição fundamental para a introdução de novas 
formas de atenção profissional é ampliar o espectro de atendimentos da agenda 
da ESF. Em geral, a programação da agenda dos profissionais faz-se com consultas 
médicas e de enfermagem e de grupos. Essas novas formas de atendimento profis-
sional devem estar incluídas na agenda da equipe da ESF. 

As novas formas de atenção profissional são propostas para atenção programada, 
não se aplicando, portanto, para a atenção à demanda espontânea.

Dentre essas novas formas de atenção profissional na ESF destacam-se duas: a 
atenção compartilhada a grupo e a atenção contínua. 
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a atEnção coMpartiLHada a grupo (acg) 

A ACG tem sido adotada como uma maneira de superar os problemas dos sistemas 
de atenção à saúde estruturados no atendimento uniprofissional face-a-face com 
forte centralidade na consulta médica de curta duração e para dar consequência a 
práticas multiprofissionais efetivas (901). 

A ACG vai além de uma consulta dirigida para necessidades biológicas e médi-
cas para lidar com os aspectos educacionais, psicológicos e sociais de um grupo de 
pessoas portadoras de condições crônicas de saúde (902). Além disso, a ACG não é 
um grupo de educação em saúde, já que opera numa lógica muito distinta. 

Como o próprio nome indica, a ACG não se destina a uma pessoa individualmente, 
nem é provida por um único profissional, mas se foca em 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 se dá em encontros periódicos de um grupo de portadores de condições crônicas. 

A ACG foi desenvolvida, inicialmente, para grupos de idosos frágeis, por John 
Scott, da Universidade do Colorado, Estados Unidos (903). Os resultados foram muito 
positivos: 30% de diminuição da demanda em serviços de urgência e emergência; 
20% de redução de internações hospitalares; diminuição das consultas com especia-
listas e aumento das consultas com profissionais da APS; diminuição de telefonemas 
para médicos e enfermeiros; maior satisfação das pessoas usuárias; diminuição dos 
custos da atenção (902). Posteriormente, foi adotada para outras condições crônicas 
como diabetes, hipertensão, insuficiência cardíaca, câncer, asma, depressão, dor 
crônica e fibromialgia. A ACG tem sido aplicada com bons resultados na atenção às 
gestantes e no controle do sobrepeso e da obesidade (904, 905).

A ACG tem sido indicada para pessoas que necessitam de monitoramento con-
tínuo, pessoas portadoras de condições crônicas estáveis, pessoas que precisam de 
maior tempo de atendimento e pessoas com necessidades intensas de apoio emo-
cional ou psicossocial (906). A ACG é particularmente útil para as pessoas usuárias 
frequentes dos serviços de APS que, em geral, são portadoras de illnesses e são 
tratadas de forma inadequada e, por isso, apresentam resultados insatisfatórios e 
sempre estão insatisfeitas com a atenção que recebem (907). A ACG tem se mostrado 
efetiva em todos os grupos de idade (908). Em certas circunstâncias, membros das 
famílias das pessoas portadoras de condições crônicas podem participar dos grupos.



Organização Pan-Americana da Saúde / Organização Mundial da Saúde 

320

A ACG tem sido indicada por vários motivos: mostra à pessoa que ela não é 
a única com aquela condição; gera esperança ao ver casos de sucesso em outras 
pessoas; compartilha informações; diminui ansiedade; permite o desempenho de 
papéis de modelagem entre os pares; oferece aprendizagem interpessoal e cognitiva; 
e aumenta a coesão do grupo (906).

A implantação da ACG supõe um planejamento bem feito pela equipe multiprofis-
sional e um espaço físico adequado para sua consecução, com os meios necessários 
ao desenvolvimento dos trabalhos de grupo. 

A atenção é compartilhada porque sempre exige a presença de uma equipe multi-
profissional que deve ter médico, enfermeiro, farmacêutico, assistente social e outros 
profissionais definidos em função da condição de saúde do grupo. Por exemplo, se 
for diabetes é importante a presença de nutricionista e do cirurgião-dentista, se for 
saúde mental do psicólogo etc. A presença do médico e do enfermeiro é imprescin-
dível em todos os grupos.

O planejamento deve ser minucioso, devendo envolver um tempo de, pelo me-
nos, dois meses, antes de começarem os atendimentos. Esse planejamento prévio 
envolve a definição dos objetivos da ACG que podem ser: aumentar a participação 
das pessoas na sua saúde, incrementar a satisfação das pessoas usuárias e da equipe 
com a atenção à saúde, alcançar os padrões ótimos definidos nas diretrizes clínicas 
e implantar um sistema de monitoramento das condições crônicas. 

Os grupos devem ser formados por portadores de condições crônicas com situ-
ações semelhantes, em torno de vinte a vinte e cinco pessoas. É preciso considerar 
que, em média, 30% a 50% das pessoas não são sensíveis a participar de atividades 
de grupo e, por isso, é aconselhável selecionar em torno de 50 pessoas. Os partici-
pantes devem, previamente, manifestar sua intenção de participar dos grupos. Ou 
seja, a participação é sempre voluntária.

Esses grupos são formados a partir do exame dos registros por condições de 
saúde, segundo a estratificação dos riscos. Os prontuários clínicos e os planos de 
cuidados dos participantes devem ser revistos pela equipe da ESF. Deve haver uma 
clara definição das tarefas a serem desempenhadas pelos membros da equipe e a 
utilização de uma folha de distribuição de responsabilidades, como a proposta no 
Quadro 10, pode ser interessante. Após a elaboração da lista de participantes, deve 
ser feita uma segunda verificação, mais fina, para excluir pessoas que não apresen-
tam condições de participação na ACG, como pessoas com processos nosológicos 
terminais, pessoas com sérios problemas de memória ou de audição, pessoas com 
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diferenciações culturais, étnicas ou linguísticas profundas (podem ser organizados 
grupos específicos para essas pessoas), pessoas que viajam constantemente etc. 

Os participantes devem receber uma carta, por escrito, dizendo o local, a data e 
o horário dos encontros e a equipe deve agendar previamente esses atendimentos. 
Um contato de reforço, telefônico ou por correio eletrônico, deve ser feito nos dias 
imediatamente anteriores à atividade. 

Uma reunião preparatória da equipe de saúde deve ser feita antes da primeira 
sessão. As informações sobre cada participante do grupo são revistas e socializadas, 
bem como o papel de cada membro da equipe no atendimento. Os meios devem 
ser providenciados com antecedência: flip charts, pincéis, folhas, formulários para 
receitas e pedidos de exame, estetoscópios, aparelhos de pressão, monofilamentos 
para exame de pés, tarjetas de identificação, computadores, televisão, vídeos, síntese 
de histórico de saúde dos participantes e outros (905). 

As principais normas de funcionamento da ACG são: encorajar todos a partici-
parem; dar opinião de forma aberta e honesta; perguntar se não entender o que 
está sendo discutido; tratar cada qual com respeito e compaixão; ouvir atentamente 
os outros; tratar como confidenciais as informações compartilhadas no grupo; ser 
objetivo para que o trabalho possa começar e finalizar no tempo aprazado; e estar 
presente em todas as sessões planejadas. 

A ACG exige, para o seu bom funcionamento, um espaço físico adequado, 
com todas as condições para desenvolver trabalhos de grupo. Esse espaço, como 
se mencionou, deve estar previsto no programa arquitetônico das unidades da ESF. 
Um bom exemplo é o espaço saúde das unidades de APS da Secretaria Municipal 
de Saúde de Curitiba.
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O Boxe 19 descreve uma sessão de ACG.

Boxe 19: Uma sessão de atenção compartilhada a grupo na ESF

Os membros da equipe da ESF são definidos anteriormente e planejam todo o trabalho. Um local 
adequado para trabalho de grupo deve estar disponível. 

Um membro da equipe deve estar presente na sala antes que as pessoas cheguem para acolhê-las 
e ajudá-las a se identificarem, nas tarjetas, pelo nome que gostariam de ser chamadas. No horário 
acordado a equipe multiprofissional se dirige à sala. Um membro da equipe assume as funções 
de facilitador-líder, muitas vezes o médico, e abre a sessão. Esse facilitador-líder deve ter domínio 
de dinâmicas de grupo de forma a poder lidar bem com diferentes tipos de comportamentos em 
grupo. Ele dá as boas-vindas e conduz a apresentação breve de todos os membros da equipe de 
saúde, bem como dos participantes (15 minutos). Em seguida, fala sobre os objetivos da ACG 
e abre espaço para questões dos participantes como: Que querem fazer? Que esperam desse 
trabalho? Que gostariam de saber sobre sua condição de saúde? Depois fala sobre as normas da 
ACG e indaga sobre as expectativas, inclusive de confidencialidade. 

Depois, abre-se um tempo para interações e questões dos participantes. Essas questões são 
distribuídas pelo facilitador-líder aos demais membros da equipe para serem respondidas. Isso 
mostra para os participantes que a equipe trabalha conjuntamente. Os membros da equipe de 
saúde devem resistir à tentação de dar aulas, de dizer aos participantes o que eles acham que 
eles deveriam fazer em relação aos seus sintomas e aos seus tratamentos; essa atitude prescritora 
por parte dos profissionais de saúde mina as possibilidades de sucesso da ACG. O papel de cada 
membro da equipe de saúde é somente facilitar a interação do grupo e criar um ambiente de 
confiança em que os participantes possam colocar abertamente suas expectativas, seus medos, 
suas angústias, suas esperanças e suas possibilidades de controlarem suas condições de saúde. 
Os profissionais de saúde não devem responder às questões, mas redirecioná-las ao grupo com 
questões do tipo: Alguém aqui experimentou esse problema? O que funcionou para vocês? Isso 
aumenta a confiança dos participantes e sua habilidade de resolver, por si mesmos, seus problemas 
de saúde (30 minutos). 

Em seguida, faz-se um intervalo, mas durante esse tempo (15 minutos), o médico conversa indi-
vidualmente com os participantes e pode refazer a receita de medicamento de uso continuado 
e o enfermeiro toma os sinais vitais, cada qual começando de um lado. Em caso de presença de 
outros profissionais eles devem ter um momento com os participantes do grupo; por exemplo, 
o farmacêutico pode verificar a adesão aos medicamentos e o nutricionista fazer uma avaliação 
alimentar. Os membros da equipe devem perguntar aos participantes se desejam consultas indi-
viduais após a ACG. Caso positivo, devem agendá-las. 

Há um intervalo em que deve ser oferecido um café ou compartilhados alimentos trazidos pelos 
participantes.

Na volta, retoma-se a sessão, para um momento de questões abertas sobre a saúde dos partipantes 
ou sobre a dinâmica do grupo, a serem feitas e consideradas por todos os membros da equipe 
de saúde. Esse momento pode ser estimulado pelo facilitador-líder, a partir de um fato relevante 
como, por exemplo, um novo tratamento que apareceu na televisão naqueles dias (15 minutos). 
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Boxe 19: Uma sessão de atenção compartilhada a grupo na ESF

Após esse período de interações, inicia-se uma discussão sobre o que se pretende discutir no 
próximo atendimento, geralmente, um mês após essa primeira sessão. Há uma tendência das 
equipes de saúde de definirem tecnicamente essa agenda. Mas sabe-se que deixar emergir dos 
participantes essa agenda de discussão contribui para fortalecer os vínculos entre os participantes 
e para que os grupos desenvolvam um sentimento de autoconfiança. 

Por fim, fecha-se a sessão, com um posicionamento claro e forte por parte do facilitador-líder, 
com um agradecimento e com a marcação do local e da data do próximo encontro (15 minutos). 

Seguem-se os atendimentos individuais que foram agendados (30 minutos) e termina-se com 
um tempo livre a ser utilizado pela equipe de saúde segundo a evolução da sessão (30 minutos). 
Assim, uma sessão de ACG típica tem uma duração média de 2 horas e 30 minutos.

Fontes: Masley, Sokoloff, Hawes (901); Group Health Cooperative (902); Scott, Robertson (909); Beck, Scott, Williams, Robertson, 
Jackson, Gale et al. (910); Terry (911); Noffisinger (912) Sadur, Moline, Costa, Michalik, Mendlovitz, Roller et al. (913); Thompson 
(914) 

A ACG oferece uma alternativa nova e mais satisfatória às equipes multiprofissio-
nais de saúde para interagir com as pessoas usuárias que torna a atenção à saúde 
mais eficiente, que melhora o acesso aos serviços e que utiliza processos de grupos 
para motivar mudanças de comportamentos e melhorar os resultados sanitários. As 
pessoas que participam da ACG relatam que elas se conhecem melhor; que elas 
ficam sabendo que não são as únicas a apresentar uma determinada condição de 
saúde; que elas se relacionam com pessoas como elas; que elas adquirem novos 
conhecimentos; que elas têm uma oportunidade de fazer questões livremente; e que 
elas gostam da companhia dos demais componentes do grupo (902). 
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O Boxe 20 relata a utilização da ACG na APS da Secretaria Municipal de Saúde 
de Curitiba. 

Boxe 20: O cuidado compartilhado (CUCO) na APS da 
Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba

O cuidado compartilhado (CUCO) é uma ferramenta de trabalho da APS voltada à mudança de 
comportamento, para aumentar a qualidade da atenção à população com doenças crônicas. É uma 
tecnologia de atenção à saúde que engloba a avaliação e o monitoramento de pessoas portadoras 
de doenças crônicas como depressão, diabetes e hipertensão, por uma equipe multiprofissional 
de saúde, num processo coletivo, focada nas metas do cuidado.

A dimensão da atenção multiprofissional engloba um atendimento conjunto de pessoas com 
condições crônicas cujas equipes de saúde facilitam o processo de atenção à saúde que vão além 
das necessidades orgânicas de cada indivíduo, envolvendo aspectos educacionais, sociais e psi-
cológicos. O CUCO facilita às pessoas apropriarem-se de novas informações sobre sua condição 
crônica, compartilharem experiências e estreitarem os laços de amizade entre os participantes; 
e fortalece o vínculo com a equipe multiprofissional, tornando o ambiente propício e oportuno 
para fazer questionamentos sobre a condição de saúde dos membros do grupo.

O grupo é formado de forma dinâmica, o que permite o agregar novos membros a qualquer 
momento. A dinâmica de funcionamento do CUCO parte das dúvidas, questionamentos, situações 
e/ou experiências vivenciadas pelos próprios participantes com sua condição crônica, permitindo 
discutir sobre o mesmo assunto com enfoques diferenciados, mas sempre voltados em fortalecer 
a autonomia e o autocuidado das pessoas, visando ao alcance de metas estabelecidas colabo-
rativamente.

Os critérios de inclusão são pessoas com condição crônica que concordam em participar do cuidado 
compartilhado, conforme estratificação dos riscos. Os critérios de exclusão são pessoas que não 
se dispõem a frequentar o cuidado compartilhado.

A operacionalização dessa ferramenta ocorre por meio de encontros com vinte a trinta pessoas 
usuárias, estruturado como se segue.

Planejamento:
Definição de sessões fixas, com 50 vagas para cada uma, conforme necessidade de cada local, por 
exemplo, grupos às 8h30, outro às 10h, outro às 14h e outro às 16h. Pode-se também estabelecer 
outras datas e horários, inclusive mais tarde, conforme possibilidade da unidade de saúde, para 
as pessoas que têm interesse em participar, mas que trabalham. 

Local: 
O CUCO funciona no espaço saúde da unidade da APS. 
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Boxe 20: O cuidado compartilhado (CUCO) na APS da 
Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba

Convites:
Na primeira semana, os convites são distribuídos pelos ACSs. Os convites são feitos a 50 pessoas 
para cada horário. O número de participantes convidados deve ser em torno de 50 porque se 
sabe que 30% a 50% das pessoas não aderem aos trabalhos de grupos. Esses convites podem 
ser divididos entre as microáreas (por exemplo: se forem cinco microáreas, cada uma terá dez 
convites para cada um dos quatro horários disponibilizados, duzentos no total). Os ACSs oferecem 
os convites. A palavra "oferecer" é chave. O ACS oferece o convite e diz que é para a pessoa 
participar de uma proposta nova de trabalho, uma proposta bem bacana e que acharia muito legal 
se a pessoa pudesse comparecer, contando que os profissionais da unidade estarão esperando 
por ele. Explicam que são convites numerados, que a pessoa deve escolher um horário entre 
os disponíveis, mas que deve ser uma escolha consciente, pois a vaga escolhida não poderá ser 
usada por outra pessoa. Caso estejam esgotados os horários, os ACSs propõem ver se existem 
convites de sobra no horário escolhido com um colega e levar em outra oportunidade. Outra 
possibilidade de convite para o CUCO poderá ser realizada em atividade que já estejam ocorrendo 
na unidade de APS com pessoas portadoras de hipertensão, diabetes, distúrbios mentais etc. O 
convite escrito deve ser feito para essas pessoas com antecedência de, no mínimo, duas semanas 
(mas não muito mais do que isso) e deve ser assinado por um membro da equipe. Se possível, 
um telefonema, ou uma mensagem no celular, deverá ser enviado alguns dias antes da sessão 
para reforçar o convite. Essas comunicações devem ressaltar o fato de que o CUCO é uma ativi-
dade assistencial essencial e que contará com a presença do médico, do enfermeiro e de outros 
profissionais da equipe de saúde.

O CUCO estrutura-se em duas partes. A primeira parte consiste na técnica de resolução de 
problemas. 

1ª parte (45 minutos): Técnica de resolução de problemas

Abertura da pauta/agenda: 
Contextualizar os membros do grupo, contando que estão ali para participar de uma proposta 
nova de trabalho em que a participação deles é muito mais intensa do que usualmente se fazia 
na unidade.
a. Dizer que a proposta é ouvir bastante as pessoas, com o foco em melhorar a atenção à sua 

condição de saúde.
b. Pedir, então, que as pessoas expressem temas/dúvidas sobre os quais gostariam de falar.
c. Caso não tragam muita coisa, pode-se perguntar sobre as experiências dos participantes a res-

peito da condição de saúde e de como enfrentam as dificuldades que a condição lhes impõem.
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Boxe 20: O cuidado compartilhado (CUCO) na APS da 
Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba

Dinâmica do trabalho:
O trabalho do CUCO funciona com base em princípios motivacionais de resolução de problemas 
para que as pessoas usuárias portadoras de condições crônicas desenvolvam um comportamento 
mais saudável. As estratégias de resolução de problemas têm como principal objetivo desenvolver 
a habilidade das pessoas em lidar com situações difíceis, solucionando-as por meio de um con-
junto de respostas efetivas. A técnica se propõe a fazer com que o grupo se capacite a: parar e 
refletir sobre a situação (condição crônica, comportamento que contribui com a melhora/piora do 
quadro); identificar e listar os problemas; eleger os mais relevantes e passíveis de enfrentamento; 
detalhar a situação, ser específico e preciso; descrever as possíveis soluções, avaliar suas conse-
quências e eleger a mais viável e efetiva; implementar uma solução por meio de um plano de 
ação; monitorar e avaliar os resultados; e reiniciar o processo quantas vezes necessário. O encontro 
deve ser finalizado e uma forma construtiva de fazê-lo é resumir o progresso feito até então, 
reiterar quaisquer preocupações e intenções de mudanças expressas pelas pessoas, enfatizando 
sua liberdade de escolha e colocando-se à disposição como apoio. Se surgir a oportunidade, o 
profissional de saúde pode fazer as orientações e os encaminhamentos necessários.

2ª parte (45 minutos): avaliações

A equipe de saúde informa que agora vai para a "parte prática" do encontro, em que se dividem 
o grupo em grupos menores que se revezarão para avaliação conforme preconizado nas diretrizes 
clínicas referentes à condição crônica que une o grupo e nas necessidades das pessoas: tomada 
da pressão arterial, medidas de peso e de altura no primeiro encontro, medida de circunferên-
cia abdominal, medida de índice de massa corporal, exame de lesões bucais, exame do pé em 
portadores de diabetes, escala PHQ-9 em portadores de depressão, medida da insulina e outros. 

No CUCO também se pode prescrever, solicitar exames, estabelecer, reavaliar e renegociar plano 
de autocuidado, encaminhar para outros grupos já formados na unidade e outras ações especí-
ficas de cada profissional.

Os dados do monitoramento devem ser anotados em planilha específica e servirão de subsídios 
para o estabelecimento ou repactuação do plano de autocuidado.

Um breve histórico das pessoas usuárias (resultado de exames, intercorrências, plano de auto-
cuidado pactuado) deve estar à disposição para os profissionais a fim de auxiliar a elaboração ou 
repactuação do plano de autocuidado.

Nesse momento deve se fazer um combinado. O grupo combinará de se encontrar periodicamente 
no mesmo dia da semana e horário (por exemplo, toda a primeira terça-feira do mês, às 14h). 

As pessoas usuárias de estratificação de menores riscos podem se reencontrar em meses alter-
nados e se propõe que aqueles com maiores riscos voltem todos os meses aos encontros. Ao se 
estratificar o risco, as pessoas usuárias devem ser orientadas sobre a importância da frequência 
específica para cada estrato.
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Boxe 20: O cuidado compartilhado (CUCO) na APS da 
Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba

Periodicidade de encontros do CUCO para pessoas com hipertensão arterial, diabetes e depressão:

RISCO PERIODICIDADE

Baixo Bimestral

Médio Bimestral

Alto Mensal

Muito alto Mensal

Há uma série de comportamentos que o profissional de saúde não deve ter no CUCO: considerar-se 
detentor do conhecimento e do poder; estabelecer relações de hierarquia; dar ordens; ameaçar; 
dar conselhos; argumentar e contra-argumentar usando a lógica; interrogar e dialogar no estilo 
pergunta e resposta (ping-pong); fazer sermões (sejam eles moralizantes ou em forma de elo-
gio), consolar, concordar ou aconselhar; estabelecer um confronto, discordar, julgar ou criticar, 
culpabilizar, ridicularizar; demonstrar desaprovação ou aprovação, irritabilidade ou intolerância; 
interpretar ou analisar; rotular; não ouvir, interromper a pessoa, concluir suas frases; estabelecer um 
foco prematuro; e não valorizar as informações da pessoa, distraindo-se ou mudando de assunto. 

O profissional de referência da unidade de APS para o CUCO é o auxiliar de enfermagem. Ele tem 
as seguintes funções: controle da relação das pessoas em cada grupo; coordenação de agenda 
para cada encontro e possibilidade de agenda de outros profissionais para participação do CUCO; 
ser referência de contato para as pessoas usuárias na unidade; ser referência de contato para os 
profissionais na unidade; estar presente no local do encontro com quinze minutos de antecedência 
para assegurar-se de que todo o material estará preparado para receber as pessoas e os outros 
profissionais; manter o controle de frequência dos inscritos; e verificar o local para realização do 
encontro (verificar disponibilidade do espaço saúde ou de alternativas como espaços na comuni-
dade, como escola, associação de moradores, igreja e outros).

Fonte: Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba (915)

A introdução da ACG foi considerada pela Academia Americana de Médicos de 
Família uma das dez principais recomendações para melhorar a medicina familiar 
nos Estados Unidos (916). Estudo mostrou que a introdução da ACG na APS permitiu 
fazer uma economia de 15 mil dólares/ano por médico (917).

Há evidências de que o ACG tem impacto na APS: na qualidade da atenção à 
saúde e nos resultados (905, 906, 918); na satisfação dos usuários (918); na satisfação dos 
profissionais da APS (918); e no melhor uso dos recursos (917). 

O SUS não tem uma experiência relevante na utilização da ACG na ESF. Mas as 
evidências de outros países indicam que a ACG deve ser introduzida, rotineiramente, 
na ESF, como forma de melhorar a efetividade, a eficiência e a qualidade da atenção, 
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racionalizar a agenda dos profissionais e de ter melhores resultados no manejo das 
condições crônicas. 

a atEnção contínua (ac)

O conceito de AC aqui utilizado é o proposto pelo Group Health Cooperative (919). 
Ele se diferencia de outro conceito de atenção contínua à saúde, muito usado em 
sistemas públicos como os do Reino Unido e do Canadá e que significa um cuidado 
provido por um período de tempo continuado para responder às necessidades físicas 
ou psicológicas de pessoas usuárias em função de deficiências, acidentes ou doenças 
de curso longo e que é prestado em centros de enfermagem, em residências, em 
instituições de longa permanência ou em unidades de cuidados paliativos (920, 921).

A AC foi desenvolvida para o manejo de pessoas portadoras de condições crônicas 
na APS. Ela foi proposta para atender pessoas de forma sequenciada, passando por 
diferentes profissionais de saúde, num mesmo turno de trabalho. Em geral, o último 
horário é dedicado a um trabalho de grupo, com objetivo de educação em saúde. 

A AC contínua é feita para pessoas que são agendadas, em sequência, para 
atendimentos individuais com cada membro da equipe de saúde. Por exemplo, uma 
pessoa portadora de diabetes pode ter uma consulta com o médico de 9h a 9h15; 
com o enfermeiro de 9h15 a 9h30; com o farmacêutico de 9h30 a 9h45; e com o 
nutricionista de 9h45 a 10h. Ao final, faz-se uma atividade educacional em grupo 
que pode ser agendada de 10h a 10h45. Com isso, a atenção torna-se mais con-
fortável para a pessoa usuária porque, numa única manhã, ela se desloca para um 
único lugar e tem a atenção prestada por diferentes profissionais da equipe da ESF. 

A AC tem como pressuposto que cada atendimento profissional é singular, 
envolvendo aspectos em que o profissional tem vantagens comparativas sobre os 
outros membros da equipe da ESF. Assim, uma prática correta de AC envolve um 
planejamento adequado que permita otimizar o tempo dos profissionais e das pes-
soas usuárias.

A AC é prestada, em série, por diferentes profissionais, mas não envolve o trabalho 
concomitante desses profissionais. 

Os elementos incorporados na AC podem ser: atenção clínica e cuidados pre-
ventivos, por exemplo, no diabetes: exame do pé, exame oftalmológico, orientação 
nutricional, avaliação de exames complementares, orientações sobre comportamentos 
saudáveis, referência a especialistas etc.; atenção farmacêutica: efeitos adversos, 
adesão aos medicamentos, conciliação de medicamentos; avaliação periódica de 
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saúde; educação em saúde; apoio a mudanças de comportamento; e contatos com 
a equipe de saúde.

A AC indica-se para portadores de condições crônicas nas seguintes situações: 
prevenir ou minimizar complicações para pessoas com incapacidades importantes; 
gerenciar proativamente a atenção em subpopulações específicas; coordenar os 
serviços preventivos; monitorar as intervenções que têm sido feitas com base em 
evidências de sua efetividade ou de padrões ótimos de atenção; elaborar ou revisar 
os planos de cuidados realizados conjuntamente pela equipe de saúde e pela pessoa 
usuária; e avaliar os processos e resultados da atenção. A AC aplica-se, com especial 
interesse, em avaliações iniciais de pessoas portadoras de condições crônicas que se 
beneficiam de diferentes abordagens profissionais.

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 e reduzir a utilização de serviços desnecessários. Por 
exemplo, a AC de idosos frágeis deve ter como foco a avaliação e monitoramento 
da capacidade funcional, a avaliação e monitoramento dos medicamentos, o mo-
nitoramento do autocuidado e a revisão do trabalho dos cuidadores e da família. 

Um bom planejamento da AC envolve uma distribuição clara das tarefas que 
cada membro da equipe multiprofissional deverá fazer num turno de trabalho com 
as pessoas, de modo a evitar retrabalho e redundância entre os diferentes profissio-
nais. Da mesma forma, as tarefas de apoio e logística devem estar bem definidas. O 
formulário do Quadro 10 pode ser útil no planejamento da AC na ESF. 

Reuniões das equipes da ESF para avaliação e planejamento da AC devem ser 
feitas de forma contínua e periódica. 

A seleção das pessoas para a AC deve ser feita a partir do exame dos registros 
de pessoas portadoras de condições crônicas, o que significa ter critérios de inclusão 
e de exclusão. A opção por participar da AC é da pessoa usuária que deve receber 
uma clara explicação da equipe sobre o que é a AC e sobre seus benefícios. 

A seleção é feita por coortes de oito pessoas que são distribuídas pelos profissio-
nais da equipe da ESF, em atendimentos individuais face-a-face, de 15 minutos cada 
(quatro pessoas com quatro diferentes profissionais em cada hora). 45 minutos são 
reservados para grupos de pessoas em atividades educacionais. 

É fundamental reservar horário na agenda dos profissionais para a AC, o que 
pode ser por turnos de trabalho que são previstos para todo o ano em função do 
número de coortes de pessoas que aceitaram participar desse tipo de atendimento. 
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Por exemplo, a manhã das quartas-feiras de todos os meses será dedicada à AC. O 
número de turnos pode ser obtido dividindo o total de pessoas que desejam parti-
cipar da AC por oito que é o número de pessoas de cada coorte. 

A implantação da AC exige um planejamento adequado da equipe multiprofis-
sional e um espaço físico adequado para as sessões em grupo. As equipes devem 
se preparar com base no exame dos prontuários clínicos e nos registros de pessoas 
usuárias por condições de saúde, construídos por estratos de riscos. Os prontuários 
clínicos e os planos de cuidados dos participantes devem ser revistos previamente 
pela equipe de saúde. 

Os participantes devem ser indagados sobre seu interesse em participar da AC 
por meio de uma carta enviada um mês antes do primeiro atendimento. Quinze dias 
antes da AC as pessoas devem ser contatadas para confirmação de sua presença e 
comunicadas dos horários e locais de atendimento com cada profissional. É preciso 
ter certo que nenhuma pessoa está agendada para mais de um profissional ao mesmo 
tempo. Em certas circunstâncias, exames complementares podem ser solicitados para 
estarem à disposição da equipe no dia da AC, por exemplo, a hemoglobina glicada 
para portadores de diabetes. 

As salas de atendimento individual e de grupo devem estar disponíveis para a 
AC no seu momento de realização. 

Deve haver um coordenador da AC que pode ser um dos membros da equipe, por 
exemplo, um enfermeiro ou um técnico/auxiliar de enfermagem. Esse coordenador 
articula-se com o pessoal administrativo para verificar se todas as comunicações foram 
feitas em tempo oportuno, recebe as pessoas no dia do AC, verifica se os profissionais 
e os locais de atendimento estão disponíveis, checa se os exames complementares 
solicitados estão prontos e orienta os fluxos na unidade. 
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Uma AC típica é mostrada no Boxe 21.

Boxe 21: A programação da AC numa unidade de APS do Group Health

A programação da AC é feita para uma coorte de oito pessoas portadoras de condições crônicas, 
por um turno de trabalho de quatro horas e agendada previamente com os profissionais. No 
caso, trata-se de uma AC feita com o médico, o enfermeiro, o farmacêutico e um profissional 
facilitador de um grupo de educação em saúde.

PESSOA RECEPÇÃO MÉDICO ENFERMEIRO FARMACÊUTICO GRUPO

Pessoa 1 8h40 8h45-9h00 9h00-9h15 9h15-9h30 10h30-11h15

Pessoa 2 8h55 9h00-9h15 9h15-9h30 9h30-9h45 10h30-11h15

Pessoa 3 9h10 9h15-9h30 9h30-9h45 9h45-10h00 10h30-11h15

Pessoa 4 9h25 9h30-9h45 9h45-10h00 10h00-10h15 10h30-11h15

Pessoa 5 9h40 9h45-10h00 10h00-10h15 11h30-11h45 10h30-11h15

Pessoa 6 9h55 10h00-10h15 11h30-11h45 11h45-12h00 10h30-11h15

Pessoa 7 10h00 10h15-10h30 11h45-12h00 12h00-12h15 10h30-11h15

Pessoa 8 11h30 11h45-12h00 12h00-12h15 12h15-12h30 10h30-11h15

A AC é feita trimestralmente para cada coorte. 

A carta convite padrão escrita às pessoas é a seguinte:

Prezado(a) Sr(a) ___________________________________________________________________

A fim de melhorar a atenção à sua saúde nós estamos iniciando, em nossa unidade, uma atividade 
denominada de atenção contínua.

É uma atividade clínica que você poderá, para seu conforto, vir à nossa unidade um turno de quatro 
horas e receber atenção de vários profissionais que estão envolvidos no seu tratamento. Você terá 
atendimento pelo médico, pelo enfermeiro e por outros profissionais que são importantes para 
sua saúde. Haverá, também, uma atividade de grupo para que você possa trocar ideias com outras 
pessoas com a mesma condição de saúde e informar-se melhor a respeito de como controlá-la. 

Você está convidado(a) a participar da primeira atividade de atenção contínua que será realizada 
em nossa unidade no dia ____________________. Um profissional de nossa equipe entrará em 
contato com você para explicar com mais detalhes o que é a atenção contínua e para agendar 
sua participação. Se preferir pode nos contatar pelo telefone ______________ou pelo correio 
eletrônico ______________________.

Atenciosamente,

_____________________________________ 
(profissional da unidade)

Fonte: Adaptado de Group Health Cooperative (919)
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o EStaBELEciMEnto dE noVaS forMaS dE rELação 
EntrE a EStratégia dE SaúdE da faMíLia E a atEnção 
aMBuLatoriaL ESpEciaLizada 

Uma sétima mudança fundamental na atenção à saúde para a aplicação do 
MACC na ESF está no estabelecimento de novas formas de relação entre a ESF e a 
atenção ambulatorial especializada (AAE). Esse movimento de mudança está sus-
tentado por evidências provindas do elemento desenho do sistema de prestação de 
serviços do CCM (3).

A existência de especialistas e generalistas obedece aos princípios da divisão 
técnica do trabalho que exige competências e habilidades diferenciadas por tipos 
de profissionais. 

O estabelecimento dessas novas formas de relação entre a ESF e AAE implica mu-
danças nos âmbitos dos cuidados primários e dos ambulatórios especializados, o que 
significa operar em RASs de forma a coordenar esses dois níveis de atenção (21). Mas 
há que se ressaltar que a coordenação das relações entre a ESF e a AAE, na perspectiva 
das RASs, é uma função da equipe da ESF.

A AAE é uma das áreas menos estudadas no SUS. O diagnóstico recorrente, 
muitas vezes baseado em ideias de senso comum, é que a AAE é um gargalo no 
SUS pela insuficiência de oferta, normalmente chamada de "vazios assistenciais da 
média complexidade". Ainda que não se possa negar que há déficit de oferta em 
algumas especialidades, boa parte do problema parece residir nos vazios cognitivos, 
já que se pesquisa pouco sobre a AAE no nosso país. Um aprofundamento da ques-
tão vai mostrar que muitos problemas que se manifestam fenomenicamente sob a 
forma de vazios assistenciais podem ser solucionados por meio de novas formas de 
organização das relações entre a ESF e a AAE sem, necessariamente, aumentar a 
oferta de serviços secundários. 

Certas situações são fundamentais em causar desequilíbrios entre oferta e de-
manda por AAE. Tomem-se, como exemplos, três delas. 

O MPR evidencia que numa população portadora de condição crônica, 70% a 80% 
são de condições menos complexas e, essas pessoas, devem ter sua atenção concen-
trada na equipe da ESF e nas ações de autocuidado porque, em geral, não se benefi-
ciam da AAE. É certo que mesmo para essas pessoas, o juízo clínico dos profissionais 
de cuidados primários pode indicar, em situações determinadas, interconsultas com 
especialistas. Não obstante, as unidades de AAE, por falta da estratificação de riscos 
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na ESF, estão lotadas de pessoas portadoras de condições crônicas mais simples, por 
exemplo, portadores de hipertensão de baixo e médio riscos. Quem visita os centros 
de especialidades médicas tradicionais dá conta dessa realidade. Essa é uma das cau-
sas que pressionam, forte e indevidamente, a agenda das unidades de AAE gerando 
reclamações sobre as dificuldades de se conseguirem consultas com especialistas. Isso 
pode ser resolvido com a introdução da estratificação de riscos na ESF, segundo as 
evidências do MPR, o que reduziria significativamente a demanda por AAE. 

Outro fator que pressiona a agenda das unidades de AAE é a vinculação defini-
tiva das pessoas referidas aos especialistas por generalistas, por esses profissionais 
especializados. Num município brasileiro de grande porte, verificou-se que 65% 
das consultas médicas com especialistas eram de retorno e, apenas, 35% eram de 
casos novos (922). É certo que um pequeno percentual de pessoas podem se vincular 
definitivamente aos especialistas. Contudo, as novas formas de relação entre a ESF e 
a AAE são baseadas nas interconsultas, o que, além de prover uma melhor atenção 
à saúde, reduz a pressão sobre a agenda da unidade de AAE. 

Outro fator de desequilíbrio entre oferta e demanda está no forte centramento 
da atenção ambulatorial na consulta médica individual e presencial. Em geral, os 
centros de especialidades médicas tradicionais não operam com equipes multipro-
fissionais envolvidas no cuidado especializado. Por outro lado, não há uma prática 
de introdução de novas formas de atenção como ACG, AC, atenção por pares e 
outras que permitiriam aliviar, relativamente, a agenda dos médicos especialistas e 
melhorar a qualidade da atenção. 

Esses três fatores – há outros além deles –, se modificados poderiam ter um 
impacto significativo no desequilíbtrio entre a demanda e a oferta por AAE. Isso 
significaria, predominantemente, mudanças de processos nas unidades de AAE, sem 
grandes investimentos na estrutura para incremento unilateral da oferta de serviços. 

O tema das relações entre a ESF e a AAE pode ser discutido em várias dimensões. 
Aqui ele vai ser abordado em três aspectos: as considerações sobre os generalistas 
e os especialistas, os modelos de relação entre a ESF e a AAE e os modelos de or-
ganização da AAE. 

oS gEnEraLiStaS E oS ESpEciaLiStaS

O trabalho em RASs implica relações próximas e coordenadas entre os generalistas 
e os especialistas. 
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No caso, os generalistas são os profissionais que atuam nas equipes da ESF e os 
especialistas são os profissionais que fazem parte de equipes de AAE que constituem 
pontos de atenção secundária das RASs. 

A relação entre generalistas e especialistas é uma expressão temática das tendências 
organizacionais em geral, e do setor industrial em particular, em que se observou a 
necessidade da especialização para lidar com uma complexidade crescente, mas sob a 
supervisão e coordenação de gerentes generalistas quando essa complexidade é muito 
alta (923). As funções dos generalistas, em quaisquer campos da atividade humana, 
são: enxergar a organização como um todo e suas relações com o ambiente externo; 
atuar como centros de comunicação entre todas as partes da organização e do am-
biente externo; e ajudar a organização a adaptar-se às mudanças internas e externas. 
Os problemas intraorganizacionais ou entre a organização e o ambiente externo são 
levados ao generalista que pode tentar resolvê-lo ou encaminhá-lo para um especialista 
para solucioná-lo, mas, ainda assim, cabe ao generalista garantir que o problema seja 
tratado conforme o interesse geral da organização, o que é sua tarefa (689).

É preciso ter em mente que os especialistas não são somente os médicos. Nos 
ambulatórios especializados há outros especialistas como assistentes sociais, cirurgi-
ões dentistas,enfermeiros, farmacêuticos, fisioterapeutas, profissionais de educação 
física, nutricionistas, psicólogos, terapeutas ocupacionais e outros que desenvolvem, 
nesses ambulatórios, trabalhos especializados de nível secundário. Portanto, num 
ambulatório especializado em diabetes pode haver enfermeiros e farmacêuticos 
especialistas em diabetes e num ambulatório especializado em pessoas idosas pode 
haver enfermeiros, farmacêuticos, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais espe-
cializados em atenção às pessoas idosas. 

A utilização de enfermeiros especialistas é crescente em vários países. Na Suécia 
é comum a utilização de enfermeiros especializados em diabetes e em doenças res-
piratórias crônicas (924). Nos Estados Unidos havia, em 2010, aproximadamente 60 
mil enfermeiros especialistas (clinical nurse especialists), boa parte deles trabalhando 
em ambulatórios especializados (925).

Há enfermeiros especialistas em uma condição crônica, como diabetes ou asma, 
e há enfermeiros especialistas em mais de uma condição crônica, os advanced 
practice nurses (793).

Evidências demonstraram que o trabalho de enfermeiros especialistas é efetivo e 
eficiente. Uma revisão sistemática de sete ensaios clínicos randomizados mostrou que o 
trabalho de enfermeiros especialistas em pessoas idosas portadoras de condições crôni-
cas melhorou os resultados da atenção e reduziu custos (926). Ensaio clínico randomizado 
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verificou que enfermeiros especialistas reduziram os atendimentos não programados 
em asma (927). Ensaio clínico randomizado, realizado na Holanda, demontrou que o 
trabalho de enfermeiros especialistas com crianças portadoras de asma reduziu as 
consultas e os custos da atenção (928). Pesquisa feita nos Estados Unidos constatou que 
os enfermeiros especialistas em asma reduziram as internações hospitalares de crian-
ças e os custos da atenção (929). Ensaio clínico randomizado, feito na Escócia, verificou 
que as pessoas portadoras de insuficiência cardíaca acompanhadas por enfermeiros 
especializados tiveram menores probabilidades de morrer e de se internarem (930). 

No SUS há experiências relevantes de utilização de equipe multiprofissional em 
ambulatórios especializados. No Centro Hiperdia de Santo Antônio do Monte, em 
Minas Gerais, um ambulatório especializado microrregional para doenças cardíacas 
e diabetes, vários especialistas trabalham em conjunto: médicos (endocrinologis-
ta, angiologista, cardiologista), enfermeiro, farmacêutico, nutricionista, assistente 
social, fisioterapeuta e psicólogo (931). No Centro Mais Vida de Belo Horizonte, um 
equipamento de atenção ambulatorial especializada para atenção às pessoas idosas, 
há diversos especialistas na equipe: médicos (geriatra, neurologista), enfermeiro, 
nutricionista, psicólogo, fisioterapeuta, fonoaudiólogo, terapeuta ocupacional, far-
macêutico e assistente social (932). 

Em relação aos médicos, na perspectiva de sistemas de atenção à saúde estru-
turados em RASs, é fundamental a presença equilibrada de médicos generalistas e 
especialistas, atuando conjuntamente em benefício das pessoas usuárias e de suas 
famílias.

É o que sugerem McWhinney e Freeman (689) quando afirmam que qualquer 
organização depende do equilíbrio entre generalistas e especialistas, mas que nas 
organizações de saúde, até pouco tempo atrás, se questionava o valor dos médicos 
generalistas, com o argumento de que a explosão do conhecimento impossibilitava 
uma atuação de generalistas e convocava a fragmentação da medicina em espe-
cialidades. Esse posicionamento envolve um erro de argumento ao assumir que o 
conhecimento é uma porção material que cresce por adição. Assim, se correto esse 
raciocínio, isso ocorreria com qualquer especialidade que, após a acumulação de 
conhecimentos no tempo, teria de se fragmentar em subespecialidades. Com isso 
se demonstra, por contradição, que não é real a suposição da impossibilidade do 
generalista. Ao contrário, o generalista é essencial na ESF, pois exerce três funções 
fundamentais: a resolução da grande maioria dos problemas mais comuns de saúde, 
a coordenação do cuidado e a responsabilização pela população a ele adscrita (60).

As falácias sobre os médicos generalistas e os especialistas baseiam-se em seis 
conceitos equivocados: o generalista tem de conhecer todo o campo do conheci-
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mento médico; em qualquer campo da medicina, o especialista sempre sabe mais 
do que o generalista; ao especializar-se, a incerteza pode ser eliminada; é apenas 
por meio da especialização que se pode atingir a profundidade do conhecimento; à 
medida que a ciência avança, a carga de informação aumenta; e o erro em medicina 
é geralmente causado por falta de informação (689).

Há de se reconhecer que generalistas e especialistas têm formações e compe-
tências diferentes, especialmente quando os generalistas são médicos de família e 
comunidade, um profissional imprescindível à ESF.

Quanto à formação, os médicos generalistas devem ser formados e educados em 
unidades de cuidados primários e por educadores com conhecimento e experiência 
nesse nível de atenção. Essa seria uma terminalidade a ser garantida pelas escolas 
médicas na graduação, acrescida da formação de especialistas em medicina de família 
e comunidade, especialmente em residências médicas. Já os médicos especialistas 
devem ser formados por pós-graduações com ênfase em centros ambulatoriais e 
hospitalares especializados, o que, em geral, já ocorre. 

As competências dos médicos de família e comunidade e especialistas são dife-
renciadas. 

Os médicos que praticam a ESF devem tolerar a ambiguidade porque muitos pro-
blemas não podem ser codificados segundo uma nomenclatura padrão de diagnóstico; 
devem saber se relacionar com as pessoas usuárias sem a presença de uma anomalia 
biológica; e devem ser capazes de manejar vários problemas ao mesmo tempo, muitas 
vezes não relacionados com uma etiologia ou uma patogênese. O médico da ESF é 
orientado para os problemas e formado para responder às manifestações mais frequen-
tes desses problemas, num contexto de atenção centrada na pessoa e na família e com 
orientação comunitária. Ele deve ter competências para a solução de problemas não 
diferenciados, competências preventivas, competências terapêuticas e competências 
de gestão de recursos locais (689). O papel do médico generalista é ilustrado por um dito 
espanhol que afirma: "O médico de família do Rei da Espanha sabe menos cardiologia 
que um cardiologista, mas é o que mais sabe sobre o Rei" (933). 

Diferentemente, os especialistas geralmente veem uma doença em estágios mais 
avançados ou após encaminhamento pelo generalista; como seu treinamento ocorre 
em pontos de atenção secundários e terciários, operam com estágios mais diferen-
ciados dos problemas e tendem a superestimar a probabilidade de ocorrência de 
enfermidades sérias na população (67). Os especialistas, ao lidar com maior frequência 
com determinados problemas, podem produzir serviços de maior qualidade em sua 
especialidade, em função da escala. Mas não estão tão bem preparados para lidar 
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com sintomas e enfermidades vagos ou com serviços preventivos ou autocuidado, o 
que significa, por outro lado, perda de qualidade da atenção à saúde. Embora espe-
cialistas usualmente apresentem melhor adesão a diretrizes clínicas voltadas para a 
atenção a doenças específicas, os desfechos gerais da atenção (especialmente, mas 
não exclusivamente, desfechos relatados por pessoas usuárias) não são melhores e, 
frequentemente, são piores, que quando o cuidado é provido por médicos generalis-
tas. Estudos que comprovam a superioridade do cuidado oferecido por especialistas 
estão mais propensos a serem metodologicamente frágeis, particularmente em 
relação a falhas de ajuste para o mix de casos (934).

Não obstante as diferenças que existem entre médicos generalistas e especialis-
tas, há que se reconhecer que é falso o dilema colocado sobre esses profissionais. 
Um bom sistema de saúde há, sempre, de operar com o trabalho conjunto desses 
médicos. O que pode ser considerado são aspectos ligados à dimensão qualitativa 
e quantitativa dessas relações que devem ser equilibradas. 

Do ponto de vista qualitativo impõem-se relações de trabalho compartilhado 
entre a ESF e a AAE. 

Do ponto de vista quantitativo deve ser buscada uma relação ótima entre médicos 
de família e comunidade e especialistas, o que não ocorre no SUS, por falta de oferta 
de médicos com formação em saúde da família e comunidade. Esse equilíbrio exigirá 
o incremento forte da oferta desses últimos para atuarem na ESF.

A utilização excessiva dos médicos especialistas é responsável pela descoordenação 
da atenção à saúde. Por exemplo, nos Estados Unidos, 25% dos beneficiários do 
sistema Medicare, um programa público de atenção às pessoas idosas, que apresen-
tam cinco ou mais condições crônicas, fazem, em média, por ano, treze consultas 
médicas a diferentes médicos que geram 50 prescrições diferentes e, isso ocorre, em 
função da falta de coordenação da atenção à saúde por médicos generalistas (27). Além 
disso, como mostrou uma clássica pesquisa sobre variações regionais da atenção à 
saúde nos Estados Unidos, feita com beneficiários do programa Medicare, a presença 
excessiva de especialistas leva a resultados sanitários e econômicos inferiores (164). A 
comparação entre regiões de maiores e menores gastos em saúde, mostrou que as 
de maiores gastos, apesar de ofertarem mais serviços (aproximadamente 60% a mais 
que as de menores gastos), apresentavam menor satisfação das pessoas usuárias 
em relação a serviços preventivos e o mesmo nível de acesso. O estudo reitera o que 
se sabe: há associação entre mais dinheiro e mais serviços, mas não há associação 
entre mais serviços e mais saúde. Uma das explicações para esses resultados foi a 
forte orientação para especialistas que caracterizavam as regiões de altos gastos.
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É fundamental que a relação entre médicos generalistas e especialistas seja co-
ordenada pelos generalistas. 

Há evidências de que a introdução de médicos generalistas gera bons resultados: 
uma maior proporção de médicos generalistas diminui as internações hospitalares; 
reduz o fluxo de pessoas usuárias para os serviços secundários; diminui a demanda 
por serviços de urgência e emergência; reduz os custos da atenção à saúde e produz 
bons resultados nos níveis de saúde da população (73, 106, 923, 935, 936, 937, 938, 939, 940). Há, 
também, evidências de que o acesso regular à APS provida por generalistas, em 
relação àquela prestada por especialistas, leva à redução da mortalidade (104, 941); à 
melhoria dos níveis de saúde (942); a um maior acesso a serviços preventivos (943, 944); 
a uma cobertura maior de vacinação (944); à redução de internações por condições 
sensíveis à atenção ambulatorial (945); e a melhores resultados pós-cirúrgicos (946). 
Uma revisão sistemática encontrou que a continuidade do cuidado é mais provável 
de ocorrer com os generalistas do que com os especialistas e está associada com 
menores taxas de internação e de atenção em unidades de urgência e emergência 
e com redução dos custos totais da atenção à saúde (157).

Do ponto de vista econômico, os médicos generalistas, segundo estudo feito em 
quatorze países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico 
(OCDE), custaram, em média, em remuneração do trabalho, 50% menos que os 
especialistas (947). Estudo realizado nos Estados Unidos mostrou que, no ano de 2005, 
o salário médio anual de um médico de família foi US$ 161 mil, o de um obstetra de 
US$ 247 mil, o de um anestesiologista de US$ 325 mil, o de um urologista de US$ 
335 mil, o de um cirurgião ortopedista de US$ 396 mil e o de um cirurgião cardíaco 
de US$ 427 mil (155). Há outros trabalhos que evidenciaram os menores custos dos 
generalistas (79, 162, 163). Países com maior proporção de médicos generalistas tendem 
a apresentar menores gastos sanitários per capita em relação aos países com maiores 
proporções de especialistas (67). 

A explicação dos maiores gastos com especialistas está na propensão desses médi-
cos em aumentar o volume dos procedimentos realizados (948). Mesmo quando o valor 
pago pelos procedimentos foi reduzido, tal como ocorreu no programa Medicare, 
nos Estados Unidos, os especialistas compensaram essa redução pelo incremento do 
volume de procedimentos (949). No período de 1988 a 2002, enquanto o volume de 
procedimentos feitos por médicos generalistas, por beneficiário/ano, cresceu 2,6%, o 
volume de procedimentos ofertados por cardiologistas e dermatologistas aumentou 
5,9%. Outros estudos mostraram que os especialistas incrementaram sua produtividade 
fazendo mais procedimentos por hora de trabalho; ao contrário, dada a natureza e 
a pressão da agenda dos médicos de APS, não é possível aumentar a produtividade 
desses profissionais sem prejudicar a qualidade e diminuir a satisfação das pessoas 
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usuárias. Pode-se concluir que há uma associação forte entre o aumento do volume 
e o aumento da renda dos especialistas, sugerindo que os aumentos em volume são 
mais significativos que os aumentos nos valores dos procedimentos para determinar o 
crescimento da renda dos médicos especialistas (155). Mais uma manifestação do princípio 
da indução da demanda pela oferta tão presente nos sistemas de atenção à saúde. 

Do ponto de vista de outro objetivo dos sistemas de atenção à saúde, a equidade, 
constatou-se que médicos generalistas contribuem para a redução das iniquidades 
em saúde, o que não acontece com os especialistas (950). 

Os médicos de APS variam segundo países: nos Estados Unidos diferentes pro-
fissionais – internistas especializados, internistas generalistas, médicos de família, 
obstetras e pediatras –, estão presentes na prestação de cuidados primários, mas na 
Europa Ocidental e no Canadá predominam os médicos de família e os clínicos gerais. 

Pesquisa feita nos Estados Unidos, comparando a APS prestada por internistas 
e médicos de família/generalistas mostrou que: os internistas gastaram mais tempo 
com as pessoas usuárias; pediram mais exames laboratoriais (73% das consultas 
contra 34% dos médicos de família/generalistas); solicitaram mais radiografias 
(53% das consultas contra 19% dos médicos de família/generalistas); por outro 
lado, os internistas tiveram maior probabilidade de oferecer orientações referentes 
a problemas de saúde (17,8% dos internistas contra 12,4% dos médicos de família/
generalistas). Essa mesma pesquisa, comparando os pediatras e os médicos de famí-
lia/generalistas, concluiu que os pediatras pediram mais exames laboratoriais, mas 
prescreveram menos medicamentos para certas categorias de doenças (951). Outra 
pesquisa demonstrou que os pediatras realizaram mais testes diagnósticos, deram 
mais orientação para o crescimento e desenvolvimento e realizaram mais imunizações, 
enquanto os médicos de família orientaram mais sobre os problemas familiares, deram 
mais orientação sobre sexualidade e apresentaram maior probabilidade de oferecer 
uma variedade mais ampla de serviços, especialmente em cirurgias menores. Essa 
pesquisa comparou, também, o trabalho dos médicos de família e dos internistas 
generalistas, o que revelou que os internistas pediram duas vezes mais exames de 
sangue, radiografias torácicas e eletrocardiogramas, gastaram mais tempo com as 
pessoas, encaminharam mais a especialistas, internaram mais e o custo médio da 
consulta foi duas vezes maior para os internistas (67, 643). Outro estudo comparativo 
de médicos de família e internistas generalistas indicou que as pessoas atendidas 
pelos médicos de família gastaram menos com medicamentos e fizeram menos 
consultas com dermatologistas e psiquiatras, mas se utilizaram mais de consultas de 
urgência e emergência; as taxas de hospitalização, de consultas ambulatoriais e os 
gastos com exames de laboratório e radiológicos foram iguais para os dois tipos de 
médicos (67). Em termos de satisfação das pessoas usuárias, ela foi maior entre os que 
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utilizaram os médicos de família em relação aos que utilizaram internistas generalistas 
ou pediatras (952). Uma pesquisa verificou que uma maior oferta de médicos de APS 
está associada com menores taxas de mortalidade, mas ao desagregar os tipos de 
médicos, constatou que essa redução se deu com os médicos de família, mas não 
com os internistas generalistas, nem com os pediatras (106). 

No que diz respeito às proporções entre especialistas e generalistas, estudos reali-
zados em áreas com presença maior de especialistas que de generalistas mostraram 
piores resultados: maiores taxas de consultas médicas desvinculadas das necessidades 
de saúde; os especialistas podem tratar exageradamente as pessoas de maneira 
superficial; e há maior frequência de exames complementares falso-positivos (953, 

954). Os testes falso-positivos apresentaram a probabilidade de levar a diagnósticos 
de doenças que não existem e, por consequência, a novos testes e a tratamentos 
desnecessários; a probabilidade da acurácia de resultados positivos dos testes diag-
nósticos variou com o lugar em que é feito: é de 1:50 na APS e de 1:3 na atenção 
especializada (955); os médicos de APS estão em melhores condições de evitar erros de 
diagnósticos porque conhecem melhor as pessoas que atendem e as acompanham 
longitudinalmente, por longos períodos de tempo (955). Estudo mostrou que há uma 
associação entre maiores proporções de especialistas e taxas de mortalidade mais 
altas (106). Em geral, os especialistas solicitam mais exames complementares porque 
são treinados em pontos de atenção secundários e terciários nos quais as pessoas 
apresentam uma maior possibilidade de ter uma doença. Estudo feito no programa 
Medicare, nos Estados Unidos, mostrou que as regiões com mais alta concentração 
de especialistas apresentaram gastos maiores em saúde e propiciaram uma atenção 
menos efetiva e de menor qualidade (140). 

Tem sido sugerido que a excessiva utilização da atenção especializada em relação 
à APS nos Estados Unidos é uma das causas do país, apesar de ter o maior gasto 
per capita em saúde no mundo, apresentar níveis de saúde inferiores aos de países 
desenvolvidos que gastam muito menos, como é o caso de ocupar a 23ª posição 
em expectativa de vida ao nascer. Sabe-se, também, que quanto maior a oferta de 
especialistas, maiores as taxas de consultas aos especialistas, em função do princí-
pio da indução da demanda pela oferta. Além disso, sabe-se que a utilização dos 
especialistas fora de sua área de atuação principal produz resultados piores que os 
medicos generalistas. Pode-se afirmar que os médicos de APS lidam tão bem quan-
to os especialistas no cuidado das doenças específicas mais comuns e têm melhor 
desempenho quando as medidas de qualidade são mais genéricas (955). 

Há estudos que comparam a atenção às gestantes prestada por obstetras e mé-
dicos de família. Um deles não encontrou diferenças nos riscos biológicos para as 
gestantes, mas concluiu que aquelas cuidadas por médicos de família tiveram uma 
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incidência significativamente menor de cesarianas, de uso de fórceps, de diagnósti-
cos de desproporção céfalo-pélvica e de nascimentos prematuros (956). Outro estudo 
observou que as mulheres atendidas por médicos de família, em relação àquelas 
atendidas por obstetras, apresentaram menor probabilidade de receber anestesia 
peridural durante o trabalho de parto ou uma episiotomia e apresentaram taxas 
menores de cesarianas (957). 

As proporções entre médicos generalistas e especialistas variam fortemente, 
mesmo em países que adotaram os generalistas na APS: no Reino Unido: 60% de 
generalistas e 40% de especialistas; em Portugal: 30% de generalistas e 70% de 
especialistas; na Espanha, 37% de generalistas e 63% de especialistas; e nos Estados 
Unidos, 1/3 de generalistas e 2/3 de especialistas (933, 955). Com relação ao percentual 
de pessoas atendidas por especialistas há uma variação por países: 60% a 80% da 
população nos Estados Unidos, 31% da população em Ontário, Canadá; 30% da 
população na Espanha e 15% das pessoas abaixo de 65 anos no Reino Unido (933). 

A análise de todas essas evidências permitem supor que um bom sistema de 
atenção à saúde, estruturado na perspectiva das RASs, deve buscar uma otimização 
das relações entre os médicos especialistas e os médicos generalistas, tanto do ponto 
de vista quantitativo quanto qualitativo. 

É oportuno que as evidências sobre médicos generalistas e especialistas sejam 
refletidas na realidade do SUS. Algumas críticas realizadas de forma desinformada e 
sem base em evidências, tentam impingir à ESF a pecha de uma solução simplista e 
obsoleta, sacralizada ideológica e corporativamente, e que se expande politicamente, 
sem ter a sua estratégia radicalmente reformulada. E a reformulação radical proposta 
consiste em substituir o médico de família e comunidade pela presença permanente, 
nas unidades de APS, de pediatras, clínicos gerais e obstetras (958).

Como se viu anteriormente, não existem evidências de que o uso desses espe-
cialistas na APS produza melhores resultados sanitários que a utilização dos médicos 
de família e comunidade. Além disso, essa alternativa seria inviável em função da 
restrição da oferta desses especialistas e pelo alto custo que essa proposta importaria. 

Portanto, a solução médica para o SUS está em radicalizar a introdução dos 
médicos de família e comunidade na ESF, formando-os melhor, focando a gradu-
ação na APS, expandindo as residências em medicina de família e comunidade e 
garantindo programas de educação permanente efetivos. Além de oferecer salários 
dignos e relações de trabalho decentes que garantam um mínimo de segurança aos 
médicos que optam por dedicar-se a um novo modo de fazer medicina que lhes 
exige dedicação integral. 
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oS ModELoS dE rELação EntrE a EStratégia da SaúdE da faMíLia E 
a atEnção aMBuLatoriaL ESpEciaLizada: conStruindo o ModELo da 
coordEnação do cuidado

As evidências indicam que é fundamental operar, nas RASs, com relações produtivas 
entre os generalistas e os especialistas para se obterem os melhores resultados sani-
tários. Isso é fundamental para garantir o cuidado adequado das condições crônicas. 

Contudo, nos sistemas fragmentados vigentes, essas relações dificilmente são 
construídas e desenvolvidas de forma consistente e coordenada. Em geral, não há 
comunicação entre os generalistas e os especialistas, o que implica baixa agregação 
de valor para as pessoas usuárias e insatisfação de profissionais e dessas pessoas. É 
o que se relata no Boxe 22.

Boxe 22: O caso da Sra G. 

A Sra. G. é uma mulher de 58 anos de idade, já avó, com história, há 15 anos, de diabetes tipo 
2, complicada por hipertensão arterial e episódios recorrentes de depressão. Ela tem um índice de 
massa corporal de 37 e luta para fazer o controle de peso, desde jovem. Numa consulta recente ao 
seu médico de família queixou-se de fadiga e tristeza. No exame clínico, verificou-se que ela estava 
com a hemoglobina glicada de 9,7%, com pressão arterial 190/106 e com sintomas de depressão 
maior, apesar de estar tomando medicação antidepressiva. O médico de família postergou o ajuste 
das medicações hipoglicemiante e antihipertensiva até que a depressão estivesse controlada e a 
encaminhou-a ao ambulatório especializado de saúde mental para revisão da depressão. A Sra. 
G. teve muita dificuldade em agendar uma consulta no ambulatório de saúde mental. Depois de 
muito tempo, conseguiu uma consulta com um psiquiatra que nunca tinha visto antes e que não 
conhecia seu médico de família. No dia da consulta psiquiátrica, sua pressão arterial estava em 
220/124 e ela se queixava de dor de cabeça e fadiga. O psiquiatra, que nunca tinha tido contato 
anterior com a Sra. G., alarmou-se com sua pressão arterial e a referiu a um cardiologista que, 
também, ela não conhecia. O cardiologista disse-lhe que sua medicação antihipertensiva era 
inadequada e que ela necessitava de uma medicação mais poderosa. Receitou, então, dois novos 
medicamentos antihipertensivos, mas nada lhe informou sobre o que fazer com os medicamentos 
que ela estava tomando e qual médico ela deveria consultar em caso de algum problema.

Uma semana depois, a Sra G. teve uma síncope, foi chamada a ambulância e ela foi internada 
num hospital. Constatou-se que ela tinha um déficit neurológico e fez-se o diagnóstico de um 
acidente vascular encefálico (AVE). Com o ajuste da medicação no hospital, a pressão arterial 
estabilizou-se e ela teve alta para ir para a casa, com a recomendação de que deveria procurar o 
ambulatório de saúde mental porque sua depressão havia piorado. Em casa, ficou mais deprimida 
e disfuncional, não tendo energia para solicitar atendimento no ambulatório de saúde mental. 
Deixou de tomar a medicação e três semanas depois teve novo AVE grave. 

A irmã da Sra. G. procurou o médico de família para orientação. Ele ficou consternado com o 
ocorrido e disse que nada sabia do que havia acontecido com aquela senhora após a última con-
sulta. Ela ficou totalmente decepcionada com o tipo de cuidado que sua irmã recebeu daqueles 
profissionais.

Fonte: Adaptado de: The Commonwealth Fund (959)
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O caso da Sra. G. desvela uma forma de relação entre a ESF e a AAE definida 
como relação em silos (959). É a forma mais encontrada nos sistemas fragmentados 
de atenção à saúde e significa que não há uma coordenação do cuidado às pessoas 
usuárias. 

Contudo, há outras formas de relação entre a ESF e a AAE, sendo as mais comuns 
a relação de referência e contrarreferência, a relação de visitas periódicas de espe-
cialistas a generalistas (303), a relação mediada por gestor de caso (960) e a relação da 
coordenação do cuidado (961). Mais que formas distintas de relações, elas refletem, 
na realidade, diferentes gradações da coordenação do cuidado entre a ESF e a AAE 
que se movem de uma total ausência de coordenação (atenção em silos) para uma 
forte coordenação (coordenação do cuidado). 

A forma mais efetiva e eficiente de relação entre a ESF e a AAE é a coordenação 
do cuidado em que a tarefa do cuidado é responsabilidade solidária de generalistas e 
de especialistas. A forma da referência e contrarreferência, a mais conhecida no SUS, 
é uma condição necessária, mas não suficiente para a coordenação do cuidado, já 
que não envolve, necessariamente, o apoio nos momentos de transição. Além disso, 
não implica as visitas periódicas de especialistas a generalistas e a intermediação por 
gestor de caso. Todos esses elementos são incorporados no modelo da coordenação 
do cuidado que se diferencia, radicalmente, da atenção em silos, mas que agrega, 
como partes suas, a referência e a contrarreferência, as visitas periódicas de espe-
cialistas a generalistas e a intermediação de gestor de caso em certas circunstâncias. 

O conceito fundamental que preside a relação entre a ESF e a AAE é o da coor-
denação do cuidado, definido como a organização deliberada do cuidado entre dois 
ou mais participantes envolvidos na atenção às pessoas para facilitar a prestação de 
serviços de saúde eficientes, efetivos e de qualidade (959). A coordenação do cuidado 
faz-se em diferentes dimensões, mas, aqui, se foca na dimensão da relação entre 
a ESF e a AAE. 

A coordenação do cuidado engloba um conjunto de atividades que têm impor-
tância para atingir o cuidado coordenado, o que tem sido indicado como domínios 
da coordenação do cuidado. Esses domínios são estabelecidos em duas grandes 
categorias: a coordenação das atividades e os enfoques gerais (962). 

Os domínios de coordenação das atividades são: estabelecer e negociar respon-
sabilidades; garantir a comunicação, interpessoal e de transferência de informações; 
facilitar a transição por meio de transferência de responsabilidades e de informações 
entre a ESF e a AAE; avaliar as necessidades e metas determinando as necessidades 
das pessoas usuárias em termos de cuidado e de coordenação da atenção; elaborar 
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planos de cuidados proativos feitos de forma cooperativa pelas pessoas, suas famílias 
e equipe de saúde e definindo metas de saúde e de coordenação a serem atingidas; 
monitorar o plano de cuidado feito sobre resultados sanitários e de coordenação; 
apoiar o autocuidado das pessoas usuárias; estabelecer relações com a comunidade 
para facilitar o atingimento das metas definidas nos planos de cuidado; e alinhar os 
recursos organizacionais com as necessidades das pessoas usuárias e de suas famílias. 

Os domínios dos enfoques gerais são: equipes de saúde focadas na coordenação 
do cuidado das pessoas usuárias; equipes de saúde capacitadas a prestar atenção 
centrada nas pessoas e nas famílias, ou seja, é a necessidade das pessoas usuárias 
que organiza a coordenação do cuidado, com um papel central de uma ESF capaz 
de exercitar os seus princípios e funções clássicos; a gestão do cuidado por meio de 
tecnologias de gestão da clínica; a gestão de medicamentos; e a coordenação dos 
sistemas de informação clínica eletrônicos.

A partir desses domínios foram elaborados sistemas de avaliação da coordenação 
do cuidado com diferentes questionários de avaliação, validados cientificamente, 
que têm sido utilizados em relação a cada um dos domínios (962). 

A coordenação do cuidado pode ser analisada em diferentes perspectivas: a 
perspectiva das pessoas usuárias e de suas famílias, a perspectiva dos profissionais 
de saúde e a perspectiva do sistema de atenção à saúde (962).

Na perspectiva das pessoas usuárias e de suas famílias, a coordenação do cuidado 
constitui qualquer atividade que ajuda assegurar que as necessidades e as preferências 
dessas pessoas por serviços de saúde e o compartilhamento de informações entre 
profissionais, pessoas e locais de atendimento, sejam realizados de forma oportuna. 
As falhas na coordenação do cuidado ocorrem, em geral, na transição de uma uni-
dade de saúde a outra, no caso entre a ESF e a unidade de AAE, e manifestam-se 
por problemas de responsabilização e de quebra do fluxo de informações. 

Na perspectiva dos profissionais de saúde, há que se considerar que a coorde-
nação do cuidado é uma atividade centrada nas pessoas e nas famílias, destinada 
a atender às necessidades dessas pessoas, apoiando-as a se moverem, de modo 
eficiente e efetivo, através do sistema de atenção à saúde. Isso implica a coordena-
ção clínica que envolve determinar a quem e aonde referir as pessoas usuárias, que 
informações são necessárias transferir na referência e na contrarreferência e que 
responsabilidades são imputadas aos diversos membros das equipes de saúde. Além 
disso, há uma coordenação logística que envolve sistemas de apoio e de informação, 
de transportes e, até mesmo, sistemas financeiros (963). As falhas na coordenação 
do cuidado na perspectiva dos profissionais surgem quando a pessoas são referidas 
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a um profissional não adequado ou a uma unidade de saúde errada ou quando 
se atingem resultados ruins em função de um mau manejo clínico ou de fluxos de 
informações inadequados.

Na perspectiva do sistema de atenção à saúde, a coordenação do cuidado tem 
como objetivo integrar recursos humanos, materiais e informações necessários para 
dar suporte às atividades dentro e dentre os diferentes pontos de atenção à saúde, 
sistemas de apoio e sistemas logísticos. As falhas na coordenação do cuidado na 
perspectiva do sistema de atenção à saúde manifestam-se em serviços inefetivos 
e ineficientes que resultam de problemas clínicos resultantes da fragmentação da 
atenção à saúde (964).

O caso da Sra. G. ilustra a ausência de coordenação entre a APS e a atenção 
especializada, característica da atenção em silos, que teve efeitos devastadores para 
aquela senhora e para sua família. As razões da descoordenação estão sempre an-
coradas nos problemas dos sistemas fragmentados de atenção à saúde (21). Ao lerem 
o caso da Sra. G., muitos hão de identificar situações que são frequentes no SUS.

As relações descoordenadas ou com baixo grau de coordenação entre a APS e 
a AAE trazem muita insatisfação às pessoas usuárias e suas famílias e aos profissio-
nais de saúde. Estudos realizados mostraram que 47% das pessoas entrevistadas 
reportaram estarem insatisfeitas com a atenção especializada recebida; 63% dos 
médicos generalistas e 35% dos médicos especialistas estavam muito insatisfeitos 
com a atenção prestada; e 68% dos médicos especialistas relataram não receberem 
as informações adequadas ou receberem referências inadequadas de parte dos ge-
neralistas. De sua parte, os generalistas reclamaram que não recebiam, de volta, as 
informações dos especialistas e que não eram notificados quando as pessoas sob 
sua responsabilidade eram atendidas nas unidades de urgência ou de especialidades 
ou eram internadas em hospitais (965, 966). Uma pesquisa entrevistou 4.720 médicos 
generalistas e especialistas, nos Estados Unidos, e verificou que 69,3% dos médicos 
generalistas relataram encaminhar as pessoas usuárias "sempre" ou "na maior parte 
das vezes" com a história clínica e a razão da referência, mas somente 34,8% dos 
especialistas disseram que "sempre" ou "na maior parte das vezes", receberam 
esses relatórios (962).

No SUS, nas relações entre a ESF e a AAE, diferentes situações se manifestam: o 
generalista não conhece o especialista a quem refere a pessoa usuária e o especialista 
não conhece o generalista a quem a contrarrefere (quando o faz); o generalista e o 
especialista nunca partilharam atividades clínicas ou educacionais; o especialista não 
tem as informações adequadas do generalista ao receber a pessoa encaminhada; 
o generalista não recebe as orientações do especialista ao ter de volta a pessoa; a 
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pessoa se queixa de que o especialista parecia não saber por que ela estava ali com 
ele; o especialista não resolve o problema para o qual o generalista encaminhou; o 
especialista se apossa definitivamente da pessoa na atenção especializada; o espe-
cialista repete exames que já haviam sido feitos na ESF; uma mesma pessoa adscrita 
a uma equipe da ESF é encaminhada, por uma central de regulação, a diferentes 
especialistas de uma mesma especialidade, em tempos diferentes, com o critério 
de onde tem vaga; o especialista recebe pessoas que não deveriam ser referidas a 
ele; o especialista se queixa de que o médico de família encaminha errado porque 
tem poucos conhecimentos; as relações entre os generalistas e os especialistas são 
impessoais e de desconfiança mútua; a consulta com especialista demora muito 
tempo para ser realizada, sendo uma fonte de insatisfação da população; as pessoas 
se sentem abandonadas quando chegam à unidade de AAE por falta de apoio na 
transição; e a atenção especializada é concentrada no médico, sem participação 
protagônica de outros profissionais de uma equipe multiprofissional. Tudo isso, 
contribui para que haja pouca agregação de valor para as pessoas que necessitam 
de cuidados especializados ambulatoriais, mesmo quando os recebem. 

Essas situações têm várias causas, com o pano de fundo na fragmentação do sis-
tema de atenção à saúde: a ESF não está estruturada para dar conta da coordenação 
da relação com a AAE; os generalistas e os especialistas atuam em silos que não se 
comunicam; a ESF não regula a AAE, o que é feito por centrais de regulação abso-
lutamente impessoais e burocráticas; não há, em geral, diretrizes clínicas baseadas 
em evidências que definam as situações em que as pessoas devem ser encaminhadas 
aos especialistas; não há, em geral, diretrizes clínicas baseadas em evidências que 
orientem as intervenções dos especialistas; não há estratificação de riscos na ESF que 
permita os encaminhamentos de pessoas que efetivamente se beneficiam da AAE, 
segundo as evidências produzidas pelo MPR; as centrais de regulação trabalham 
com as agendas livres, o que faz com que uma mesma pessoa possa ser referida, em 
tempos diferentes, a diversos especialistas de uma mesma especialidade, para um 
mesmo problema; as relações entre os médicos de família e os especialistas são im-
pessoais não permitindo o trabalho clínico conjunto; a AAE é fortemente concentrada 
na consulta médica; em geral, não há um sistema de referência e contrarreferência 
estruturado com base em prontuários clínicos eletrônicos; não há apoio efetivo das 
pessoas nos momentos da transição; e não há uma vinculação entre os médicos de 
família e os especialistas, o que significa a inexistência da territorialização da AAE. 

A relação entre a ESF e a AAE tem dois elementos centrais. Um, o fluxo das 
pessoas entre a ESF e a AAE, outro, o apoio nos pontos de transição. É preciso ter 
claro que os momentos de transição geram muita insegurança para as pessoas e são 
áreas críticas para a segurança da atenção à saúde. As transições ocorrem quando as 
informações ou as responsabilidades sobre as pessoas usuárias são transferidas entre 
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duas ou mais unidades de saúde, no caso, entre a unidade da ESF e a unidade da 
AAE, ou ainda, quando é mantida, por um bom tempo, por uma unidade de saúde. 
Um bom sistema de apoio à transição baseia-se na transferência conjunta de infor-
mações e responsabilidades e, por isso, há dois tipos de transição: a transição entre 
unidades de saúde e a transição temporal (962). A transição entre unidades de saúde 
é feita transferindo-se informações e responsabilidades intraunidade, por exemplo, 
entre diferentes profissionais de uma equipe, ou interunidades, por exemplo, entre 
a ESF e a unidade de AAE. A transição temporal é feita transferindo-se informações 
e responsabilidades entre episódios de cuidados, por exemplo, consulta inicial e 
consultas de monitoramento, ou por ciclos de vida, crianças para pediatras, pessoas 
idosas para geriatras etc. No caso, o ponto de transição mais importante a ser con-
siderado é a transferência de informações e responsabilidades entre a ESF e AAE. 

A relação entre a ESF e a AAE deve ter alta qualidade, o que significa atingir os 
seguintes objetivos (31): ser segura: planejada para evitar danos às pessoas; efetiva: 
baseada 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 necessidades; eficiente: limitada a referências necessárias segundo 
os riscos e evitando a duplicação de serviços; equitativa: independente das caracterís-
ticas sanitárias, econômicas ou sociais das pessoas; e coordenada: os generalistas da 
ESF e os especialistas da AAE se conhecem, conhecem as necessidades das pessoas 
e atuam conjuntamente, por meio de um plano de cuidado compartilhado, sob a 
coordenação da ESF. Para que a relação entre a ESF e a AAE seja de alta qualidade 
ela deve garantir fluxos e transição balizados por esses objetivos. Um dos modelos 
desenvolvidos para atingir estes objetivos é o modelo da coordenação do cuidado, 
proposto pelo Mac Coll Institute for Healthcare Innovation, o mesmo grupo que 
desenvolveu o CCM (959).

O modelo da coordenação do cuidado é proposto na perspectiva da ESF. Ele con-
sidera os pontos de atenção especializada e suas relações com a ESF e sumariza os 
elementos que contribuem para o atingimento de fluxos de referência e transição de 
alta qualidade. São quatro os elementos do modelo: assegurar a responsabilização 
(accountability); prover apoio à pessoa usuária; desenvolver relações e acordos entre a 
ESF e a AAE; e desenvolver conectividade pela via de sistemas de informação clínica, 
preferivelmente eletrônicos, que propiciem informações oportunas e efetivas entre 
a ESF e a AAE. Esses elementos, quando aplicados, permitem que os prestadores 
recebam as informações de que necessitam em tempo oportuno, que os profissionais 
saibam a situação de referência e transição das pessoas sob sua responsabilidade e 
que as pessoas usuárias sintam que recebem uma atenção coordenada. 

O Modelo da Coordenação do Cuidado está representado na Figura 20.
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Figura 20: O Modelo da Coordenação do Cuidado
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Fonte: Adaptado de: The Commonwealth Fund (959)

A descrição do modelo da coordenação do cuidado que se faz é uma adaptação 
da proposta original a situações estabelecidas pela proposta de RASs e à realidade 
do SUS. 

A responsabilização pela coordenação do cuidado, nesse modelo e na perspectiva 
das RASs, é uma função da ESF. É a equipe da ESF 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 referi-las. Para tal, é necessá-
rio que a ESF desenvolva infraestrutura, relações e processos que tornem possíveis 
referências e transições de qualidade. Isso implica que os profissionais de saúde en-
volvidos no processo se conheçam e conheçam as expectativas de cada qual e que a 
unidade da ESF tenha pessoal preparado e infraestrutura de informação adequada. 

A existência de prontuários clínicos, preferivelmente eletrônicos, que interliguem a 
ESF e a AAE é fundamental. A existência de um instrumento de referência padroniza-
do, com dados da pessoa e de sua história clínica é imprescindível. A responsabilização 
pela transição é da unidade de AAE que deve apoiar as pessoas enquanto são ali 
atendida e tem de se comunicar com a ESF sobre o que está sendo feito. Um relatório 
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padronizado de contrarreferência é importante para garantir a boa comunicação. A 
ESF deve ser preparada para dar conta de exercitar a coordenação do cuidado. Isso 
envolve a introdução ou mudança de muitos processos como a estratificação de ris-
cos das condições crônicas, a identificação dos especialistas, a definição de critérios 
de referência e contrarreferência, a montagem do sistema eletrônico ou em papel 
e outros. Para isso, a equipe da ESF 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. Há padrões de qualidade para a coordenação do cuidado, por 
exemplo, os definidos pelo NCQAs Patient-Centered Medical Home (967).

O apoio às pessoas usuárias existe em função dos desafios que a referência e a 
transição determinam nas pessoas e nas famílias. Há questões que necessitam ser 
respondidas, há agendamentos que precisam ser feitos e há ansiedades e problemas 
logísticos que carecem ser manejados. Por isso, sugere-se que haja, nas unidades da 
ESF, profissionais da equipe que se encarreguem do apoio às pessoas que necessitam 
de AAE. Essa não é uma função clínica e pode ser exercida por um coordenador 
do cuidado que tem as seguintes funções: identificar e ajudar a resolver barreiras 
logísticas à atenção especializada; ajudar a fazer agendamentos oportunos; assegu-
rar a transferência das informações das pessoas para os especialistas; e monitorar 
a atenção e apoiar as pessoas que apresentam dificuldades. Ainda que algumas 
equipes da ESF tenham dividido entre os profissionais as tarefas da coordenação do 
cuidado, outras optam por ter um profissional específico encarregado de dar conta 
dos aspectos logísticos e de suporte associados com a referência, a contrarreferência 
e a transição do cuidado. 

As relações e os acordos devem estar bem estabelecidos entre a ESF e a AAE. 
As referências e as transições funcionam melhor se os generalistas, os especialistas 
e as pessoas usuárias concordam com os propósitos da referência e se os papéis 
de cada profissional estão bem estabelecidos. Bons acordos derivam de certas re-
lações entre os generalistas e os especialistas que envolvem: assumir que todos os 
profissionais têm interesse em prover atenção de qualidade às pessoas, estabelecer 
objetivos comuns e trabalhar cooperativamente neles, evitar confrontação e focar 
no sistema e não nas pessoas. As expectativas dos generalistas e dos especialistas 
devem ser orientadas pela definição de que pessoas devem ser referidas, pelas in-
formações que devem ser providas aos especialistas antes do atendimento (histórico 
clínico e exames complementares), pelas informações que os generalistas desejam 
na contrarreferência e pelos papéis dos generalistas e dos especialistas depois do 
atendimento especializado. 



Organização Pan-Americana da Saúde / Organização Mundial da Saúde 

350

As informações essenciais de um sistema de referência são: nome da pessoa, 
data de nascimento, informação de contato, nome do especialista e informação de 
contato, razão da referência, breve descrição do problema, resultados de exames 
mais recentes, tratamentos 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 e 
data (968). Um formulário de referência é proposto por Reichman (969). 

Ao longo do tempo, conforme os cuidados vão se coordenando, as relações entre 
os generalistas e os especialistas deixam de ser de desconfiança e de distância para 
transformarem-se em parcerias próximas (970). Essa aproximação vai se dando grada-
tivamente e se aprofundando em diálogos que envolvem: a definição conjunta de 
critérios de referência; a padronização das informações no momento da referência; 
a padronização das informações de contrarreferência; os acordos sobre os exames 
complementares de forma a reduzir duplicações; e a discussão aberta sobre pontos 
de conflito (por exemplo, os especialistas assumem as pessoas usuárias quando os 
generalistas solicitaram uma interconsulta ou os especialistas referem as pessoas 
usuárias a outros especialista sem consultarem os generalistas). Numa fase avan-
çada da coordenação do cuidado, os generalistas e os especialistas se conhecem 
pessoalmente, fazem atendimentos conjuntos, compartilham planos de cuidado e 
discutem casos clínicos relativos a pessoas que foram referidas à AAE. Os especialistas 
podem se envolver em atividades educacionais de generalistas e na teleassistência, 
com ações de atendimento à distância e de segunda opinião. 

Para que a coordenação do cuidado alcance o patamar desejado do cuidado 
compartilhado, há que se compartilhar os planos de cuidados e discuti-los em algu-
mas circunstâncias. A função do plano de cuidado compartilhado é garantir que os 
profissionais da ESF e da AAE estejam buscando os mesmos objetivos (971). 

Tudo isso pressupõe que as referências e as contrarreferências não sejam bu-
rocráticas e impessoais, mas que sejam feitas entre pessoas que se conhecem e 
trabalham juntas em algumas ocasiões. O sistema de regulação feito no SUS, por 
centrais de regulação, além de retirar da ESF a coordenação da atenção à saúde dos 
eventos eletivos, vai na contramão do modelo da coordenação do cuidado. Para 
superar esse problema, muitas vezes há que haver uma territorialização da AAE, de 
tal forma que haja uma vinculação dos generalistas, num determinado território 
(distrito sanitário em grandes municípios e microrregiões de saúde em municípios 
médios e pequenos), a especialistas. O sistema tradicional, hegemônico no SUS, de 
referir a um especialista que tenha vaga, definida pela central de regulação, num 
determinado dia, que provavelmente não será o mesmo que a pessoa irá consultar 
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num segundo momento, e que não conhece os generalistas, conforme mostram as 
evidências, é caro e não agrega valor para as pessoas. 

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 envolvidos 
dispõem da informação de que necessitam e de um sistema de comunicação fluido 
para prestar os cuidados adequados. De um lado, os generalistas devem estar segu-
ros de que os especialistas sabem as razões das referências e tenham a informações 
necessárias para que possam desempenhar suas funções (referência); de outro, os 
especialistas devem prover as informações de volta que respondam às necessidades 
e às expectativas dos generalistas (contrarreferência). Isso num 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: o sistema assegura que as informações requeridas são transmitidas aos des-
tinatários 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. A existência de um sistema de referência eletrônico, como 
parte de um registro eletrônico em saúde, assegura que essa informação crítica 
flui de forma oportuna. Esse sistema deve incorporar os critérios de referência e 
de transição que estão estabelecidos em linhas-guia baseadas em evidência. Não 
obstante, profissionais de saúde entrevistados mostraram que os sistemas de infor-
mações clínicos não são capazes de dar suporte à coordenação do cuidado (973). Na 
inexistência de sistemas eletrônicos, pode-se operar com papel e usar telefone ou 
fax para a comunicação. Mestzer e Zywlak relataram alguns estudos de caso sobre 
sistemas de referência e contrarreferência eletrônicos (974). 

A correta aplicação do modelo da coordenação do cuidado traz resultados posi-
tivos para as pessoas usuárias (959). É o que se mostra no Boxe 23. 
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Boxe 23: O caso da Sra. H.

A Sra H., irmã da Sra. G, é uma mulher de 59 anos de idade, avó, com 12 anos de história de 
diabetes tipo 2, complicada por hipertensão arterial e episódios recorrentes de depressão maior. 
Ela tem um índice de massa corporal de 36 e tem lutado para controlar seu peso desde o início 
de sua idade adulta. Numa consulta recente com seu médico de família verificou-se que ela estava 
com hemoglobina glicada de 8,9%, com pressão arterial de 148/88 e com sintomas que sugeriam 
depressão. O Dr. M, médico de família, postergou o ajuste das medicações hipoglicemiante e 
antihipertensiva até que a depressão estivesse controlada e a encaminhou ao ambulatório espe-
cializado em saúde mental. O Dr. M entrou em contato com o Dr. P., psiquiatra de referência para 
aquela unidade da ESF, que ele conhecia de longa data e que, regularmente, se encontravam para 
discutir casos clínicos de interesse comum. O Dr. M, usando o prontuário eletrônico que estava 
em rede com a unidade de saúde mental, preencheu o campo concernente à referência para 
especialista e agendou a consulta com o Dr. P., orientando Sra. H. que buscasse o comprovante 
do agendamento com a coordenadora de cuidado da unidade, um técnico em enfermagem. A 
Sra. H. teve problemas com seus netos e não pode estar presente à consulta agendada. O técnico 
em enfermagem verificou no sistema eletrônico que a Sra. H. não comparecera e fez um novo 
agendamento com o psiquiatra e lhe comunicou a nova data e horário. Quando a Sra. H. encon-
trou o psiquiatra ele já tinha, à sua frente, o formulário de referência enviado pelo Dr. M. O Dr. P. 
fez a consulta e ajustou a medicação antidepressiva, mas verificou, também, que a Sra. H. estava 
com pressão elevada, dor de cabeça e fadiga. Por isso, providenciou para que ela fosse agendada, 
naquele mesmo dia, à tarde, com o Dr. M na unidade da ESF. O Dr. M a atendeu prontamente e 
ajustou a medicação antihipertensiva e pediu que ela retornasse dias depois. Quando retornou, 
estava melhorando da depressão e sua pressão estava se normalizando. 

Fonte: Adaptado de: The Commonwealth Fund (959)

Esse caso reflete alguns dos resultados positivos que se tem encontrado sobre o 
modelo da coordenação do cuidado entre a ESF e a AAE. 

Parafraseando J. Fry, pode-se afirmar que a coordenação do cuidado nas relações 
entre a ESF e a AAE é importante para proteger as pessoas usuárias dos especialistas 
inadequados e os especialistas das pessoas usuárias inadequadas (933).

Há evidências de que a coordenação do cuidado entre os generalistas e os especia-
listas melhora a atenção à saúde pela redução do uso de recursos (336, 342, 793, 975, 976, 977); 
pela obtenção de melhores resultados sanitários (336, 342, 976, 971, 978, 979, 980, 981, 982, 983); pela 
maior satisfação das pessoas usuárias (971, 984); e pela melhoria da comunicação (985, 986, 987).

O modelo da coordenação do cuidado pode ser aplicado ao SUS, como base 
de uma nova forma de relação entre a ESF e a AAE. 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. Algumas 
experiências radicalizam o modelo da coordenação do cuidado entre os generalistas 
e os especialistas colocando-os trabalhando juntos, num mesmo espaço físico, como 
é o caso da Kaiser Permanente (286).
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Como se viu, a introdução da coordenação do cuidado entre a ESF e a AAE exigirá 
mudanças muito profundas na relação atualmente predominante e, isso, repercutirá 
fortemente na organização da ESF. 

Muitas mudanças, algumas na estrutura, mas, a maior parte, nos processos, 
deverão ser feitas na ESF para a construção social do modelo da coordenação do 
cuidado. Dentre elas destacam-se: o fortalecimento da ESF como coordenadora da 
relação com os especialistas; a possibilidade de agendamento direto, pela equipe da 
ESF, dos atendimentos especializados; o fortalecimento do trabalho multiprofissional 
na ESF; a existência de linhas-guia que definam os parâmetros de referência aos 
especialistas; a introdução do manejo clínico das condições crônicas por estratos de 
riscos, segundo o MPR; a instituição na ESF de coordenadores de cuidado; a existência 
de prontuários clínicos, preferivelmente eletrônicos, formatados para dar conta da 
referência e da contrarreferência; o centramento da coordenação do cuidado em 
planos de cuidados elaborados, cooperativamente, por generalistas e especialistas; 
um sistema padronizado de informações para os especialistas; a vinculação dos 
membros da equipe da ESF a especialistas, preferivelmente com territorialização; a 
existência de relações pessoais entre os generalistas e os especialistas; e a cultura 
de trabalho conjunto entre os profissionais da equipe da ESF e os especialistas, 
envolvendo atividades educacionais, de supervisão, de pesquisa, de teleassistência 
e de segunda opinião. 

Um bom exemplo de coordenação do cuidado entre a ESF e a AAE, no SUS, com 
territorialização da atenção especializada, é o do programa de atenção às pessoas 
idosas da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. O programa tem foco 
na capacidade funcional das pessoas idosas e tem seu centro em planos de cuida-
do, revisados a cada dois anos, pelo Centro Mais Vida, operado pelo Hospital das 
Clínicas da UFMG, uma unidade de AAE, com execução desses planos pelas equipes 
da ESF do município. O Centro tem dois especialistas em geriatria, um médico e um 
enfermeiro, em cada um dos nove distritos sanitários, que dão apoio às equipes da 
ESF desses distritos para a implementação dos planos de cuidados revisados (972). 



Organização Pan-Americana da Saúde / Organização Mundial da Saúde 

354

oS ModELoS dE organização da atEnção aMBuLatoriaL ESpEcia-
Lizada: conStruindo o ModELo do ponto dE atEnção SEcundária 
aMBuLatoriaL EM raS

A nova forma de relação entre a ESF e a AAE exige mudanças profundas na forma 
como se dá a organização das unidades de cuidados ambulatoriais especializados. 

O modelo da atenção em silos, característico dos sistemas fragmentados, tem 
uma expressão na forma como se organiza, em geral, a AAE no SUS, o modelo do 
centro de especialidades médicas (CEM). Modelo do centro de especialidades médicas 
diz respeito, aqui, a uma forma singular de organizar a AAE. Portanto, pode-se ter 
uma unidade que se denomine de centro de especialidade médica que opere, ou 
não, segundo esse modelo.

É preciso atuar mudando radicalmente esse modelo pela introdução de outro 
que se denomina de modelo do ponto de atenção secundária ambulatorial (PASA) 
em RAS. Não se trata de uma mudança meramente semântica, mas de uma trans-
formação de fundo na organização ambulatorial especializada. 

O modelo hegemônico do CEM pode aparecer, na prática social, de diferentes 
formas: uma unidade com várias especialidades médicas que tem o nome de centro 
de especialidades médicas ou de policlínica, um médico especialista trabalhando 
sozinho num consultório com o apoio de uma recepcionista ou um médico que se 
desloca de uma cidade a outra para prestar cuidados de sua especialidade. 

O que determina, fundamentalmente, esses dois modelos é se a ESF e a AAE 
são parte de um sistema fragmentado e atuam como silos independentes, ou se 
estão inseridas em RASs e se comunicam organicamente, coordenadas pela ESF. Por 
consequência, as unidades de AAE nesses dois modelos se estruturam e cumprem 
funções completamente distintas. 

A concepção estratégica da atenção especializada, como PASA em RAS, é muito 
inovadora e, por isso, confronta com as ideias de senso comum que sustentam o 
modelo hegemônico do CEM. Em função da profundidade dessas mudanças é preciso 
estar atento a uma estratégia de implantação que permita contrapor-se à tendência 
inercial de apropriar-se conservadoramente dos PASAs, reduzindo-os à forma tra-
dicional de prestação de serviços ambulatoriais segundo o modelo hegemônico do 
CEM. Essa tendência, além de sua dimensão técnica, manifesta-se, também, nas 
dimensões político-ideológica e econômica. 
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Politicamente, significa, do ponto de vista dos profissionais de saúde, uma redis-
tribuição de poder entre os generalistas e os especialistas, o que modifica a lógica 
flexneriana vigente desde o início do século XX quando se deu a hegemonização do 
paradigma da medicina científica e que tem no especialismo um de seus elementos 
fundamentais (55); do ponto de vista dos gestores e dos prestadores de serviços do 
SUS, coloca a gestão dos fluxos e contrafluxos na equipe da ESF, criando constran-
gimentos técnicos, com base em diretrizes clínicas, à livre ação das Secretarias de 
Saúde, dos prestadores de serviços e dos especialistas no ordenamento desses fluxos. 
Economicamente, incide fortemente sobre os prestadores de serviços, especialmente 
os especialistas, os mais bem posicionados na arena política dos sistemas de atenção 
à saúde, em duas vertentes: quando modelam os PASAs a partir das evidências reco-
lhidas nas linhas-guia e detalhadas nos protocolos clínicos, reduzindo a variabilidade 
dos procedimentos de atenção à saúde, um forte foco de ineficiência dos sistemas e 
de indução da demanda pela oferta (21); e quando muda o foco da gestão da saúde, 
retirando-o da gestão da oferta, muito sujeito à ação de lobbies de interesses mais 
bem estruturados, para colocá-lo nas necessidades das populações beneficiárias do 
sistema de atenção à saúde por meio da gestão de base populacional. 

Há que ficar claro que a proposta de RASs, por sua radicalidade, não é neutra; 
nela, os interesses da população, expressos por suas necessidades de saúde, sobre-
põem-se aos interesses políticos, econômicos e tecnológicos dos atores sociais que 
estão presentes, em situação vantajosa, na arena política sanitária. Por isso há que 
se concordar com a afirmativa de a revolução nos sistemas de atenção à saúde só 
será possível quando o cerne da discussão se deslocar dos prestadores de serviços 
para o valor gerado para as pessoas usuárias do sistema de atenção à saúde (1). 

A proposta de implantação da AAE, na perspectiva do PASA, pode sofrer uma 
confrontação direta, quando constrange a liberdade de ordenamento do acesso dos 
gestores da saúde ou impõe limitações técnicas à ação de especialistas, ou indireta 
e mais sutil, quando se apossando da ideia inovadora desse novo modelo, faz uma 
releitura da proposta transformando-a numa prática social conservadora que não 
agregará valor para as pessoas usuárias. Algo da ordem lampeduziana: quanto mais 
muda, mais é a mesma coisa. 

Uma análise histórica da saúde pública brasileira mostra que o modelo CEM 
consolidou-se na experiência do INAMPS de trazer para o seguro social brasileiro os 
supostos da medicina liberal, gerados nos Estados Unidos. Sua forma mais acabada 
são os Postos de Atenção Médica (PAMs), grandes catedrais flexnerianas, de baixa 
efetividade e de grande ineficiência, que, até hoje, teimam em permanecer nas zo-
nas centrais dos grandes centros urbanos brasileiros. Esses esqueletos estão aí como 
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que estimulando a multiplicação dos PAMs, com outras denominações, mas com a 
mesma filosofia. Os CEMs têm sua origem nos PAMs inampsianos.

Há diferenças qualitativas significativas entre os modelos do CEM e do PASA. As 
principais diferenças entre esses dois modelos estão contidas no Quadro 12.

Quadro 12: As características dos modelos de atenção ambulatorial especializada

MODELO CEM MODELO PASA

Gestão da oferta Gestão de base populacional 

Unidade isolada sem comunicação fluida com 
outros níveis de atenção

Ponto de atenção à saúde com comunicação em rede 
com os outros níveis de atenção

Sistema aberto Sistema fechado

Autogoverno Governo pela ESF

Programação feita na própria unidade sem 
estratificação de risco

Programação feita na ESF com estratificação de risco

Acesso regulado pelos gestores da saúde, dire-
tamente no complexo regulador 

Acesso regulado diretamente pela equipe de APS

Atenção focada no cuidado do profissional 
médico especialista

Atenção focada no cuidado multiprofissional 

Relação entre generalista e especialista: ou 
inexiste ou faz-se por referência e contrar-
referência sem conhecimento pessoal e sem 
trabalho conjunto

Relação entre generalista e especialista: relação pes-
soal com trabalho clínico conjunto 

Decisões clínicas não articuladas em diretrizes 
clínicas, construídas com base em evidências

Decisões clínicas articuladas em diretrizes clínicas, 
construídas com base em evidências

Prontuários clínicos individuais, não integrados 
em rede

Prontuários clínicos eletrônicos, integrados em rede, 
especialmente com a ESF

Não utilização das ferramentas da gestão da 
clínica

Utilização rotineira das ferramentas da gestão da 
clínica

Atenção sem plano de cuidado individual Atenção com plano de cuidado individual elaborado, 
conjuntamente, por generalistas e especialistas

Função meramente assistencial Função assistencial, supervisional, educacional e de 
pesquisa

Pagamento por procedimento Pagamento por orçamento global ou capitação 
ajustada

Fonte: Mendes (21)
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Uma característica diferencial importante dos dois modelos está na forma de 
gestão. O CEM funciona com o sistema convencional da gestão da oferta, forte-
mente ancorado na PPI que, em geral, opera o planejamento da oferta, a partir de 
parâmetros populacionais gerais ou de séries históricas. Isso leva à determinação de 
tetos financeiros que definem uma quantidade de procedimentos a serem ofertados 
pelos diferentes gestores da saúde. Esse sistema de gestão da oferta é muito sensível 
aos interesses dos gestores e dos prestadores de serviços mais bem posicionados 
na arena política do sistema de atenção à saúde. No modelo PASA, a gestão é uma 
gestão de base populacional que se faz a partir das necessidades de saúde da po-
pulação efetivamente cadastrada na ESF, por meio de parâmetros epidemiológicos 
que fazem parte, como anexos, das diretrizes clínicas baseadas em evidência. 

O que marca, fortemente, as diferenças entre os dois modelos de organização 
da AAE são as relações entre a ESF e AAE. O CEM é referido pelo modelo da relação 
em silos; já o PASA é referido pela relação da coordenação do cuidado.

O CEM é parte de um sistema fragmentado de atenção à saúde em que, em 
geral, pratica uma atenção especializada em silos, em que não existe comunicação 
fluida entre os diferentes pontos e níveis de atenção, nem coordenação do cuidado 
pela ESF. Funciona como uma caixa preta. Chega-se, ali, diretamente ou por alguma 
referência, muitas vezes da ESF, mas não se conhece a história pregressa da pessoa 
usuária. Em geral, não se estabelecem vínculos porque o agendamento, dependendo 
do dia, pode ser feito para diferentes profissionais de uma mesma especialidade. 
Esse sistema é prenhe de retrabalhos e de redundâncias, o que o torna, além de 
inefetivo, muito ineficiente. Histórias pessoais e familiares são retomadas a cada 
consulta, exames são resolicitados a cada atendimento. Tudo isso ocorre porque 
o sistema é desintegrado, em função da ausência de sistemas logísticos potentes, 
manejados a partir da ESF. O PASA é totalmente diferente porque está integrado 
numa RAS, sob coordenação da ESF. A programação do PASA é feita na ESF e, então, 
discutida, em oficina conjunta, com a equipe da AAE. Dessa forma, cada equipe da 
ESF sabe, antecipadamente, quem e quantas pessoas devem ser referidas, por tipos 
de intervenções, ao PASA.

O CEM é uma organização que permite a demanda aberta. Esses centros são 
inaugurados e, imediatamente, as pessoas usuárias começam a demandá-los, algu-
mas vezes diretamente, são acolhidas e agendadas e reagendadas, bloqueando, em 
pouco tempo, as suas agendas. Ao contrário, o PASA é um sistema fechado, sem 
possibilidades de acesso direto das pessoas usuárias, a não ser em casos de urgência 
e emergência ou de intervenções, de pequena proporção, definidas nas diretrizes 
clínicas em que esse centro constitui o ponto de atenção do primeiro contato. 
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O CEM tem a liberdade de se autogovernar, o que explica o grande número 
de atendimentos de retorno com que eles operam. Isso decorre, em parte, do seu 
caráter de sistema aberto, e, em parte, em função da fragmentação do sistema de 
atenção à saúde e da fragilidade da ESF em exercitar a coordenação do cuidado. O 
autogoverno, exercitado num CEM, não tem a capacidade de garantir a continuidade 
da atenção e acaba por restringir as intervenções na perspectiva do cuidado especia-
lizado, sem uma visão integrada das intervenções de níveis primários e terciários. No 
PASA, o governo dos fluxos e contrafluxos das pessoas é da ESF que é responsável 
pela coordenação do cuidado. Nenhuma pessoa usuária deve chegar a esse centro, 
à exceção dos casos de retorno, se não for referida pela ESF. 

O CEM elabora sua própria programação, especialmente com base em parâmetros 
da PPI. Diferentemente, a programação do PASA é feita, em oficinas de programação, 
com participação conjunta de pessoal da ESF e da AAE. A base dessa oficina são os 
parâmetros epidemiológicos utilizados na ESF, por estratos de risco, que permitem 
saber, antecipadamente, quem e quantas pessoas devem ser referidas, por tipos de 
intervenções, e que recursos humanos, materiais e financeiros são necessários para 
operar o PASA. 

Essas formas singulares de governança dos dois modelos implicam que o CEM 
seja acessado por uma central de regulação, acionada pelos gestores; diversamente, 
no PASA, o acesso regulado é realizado diretamente pelas equipes da ESF, utilizando 
a infovia dos sistemas de informações clínicas ou do complexo regulador. 

No CEM, conforme o próprio significante sugere, o processo de atenção está 
centrado no cuidado profissional do médico especialista. Em geral, esse centro não 
conta com um trabalho de uma equipe multiprofissional, o que empobrece a aten-
ção prestada e pressiona a agenda do médico especialista. Além disso, a forma de 
atendimento é centrada na consulta médica individual face-a-face. No PASA há uma 
equipe multiprofissional que se envolve na clínica, de forma planejada e sem impli-
car redundâncias e retrabalhos entre os diferentes membros, cada qual agregando 
valor às pessoas usuárias pelas vantagens comparativas que adicionam na atenção 
à saúde. Ademais, os atendimentos vão além das consultas individuais face-a-face, 
incorporando novas formas de atenção, como a atenção compartilhada a grupo, 
atenção contínua, atenção por pares, teleassistência etc. 

No CEM, em geral, não há uma vinculação, territorial ou não, de generalistas a 
especialistas. Por consequência, as relações entre esses profissionais são burocráticas 
e impessoais, não havendo atividades conjuntas entre eles. Não havendo vinculação 
de generalistas a especialistas, não há vinculação das pessoas usuárias a especialistas, 
o que leva a uma situação em que uma mesma pessoa, para um mesmo problema, 
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possa ser atendida por vários profissionais da mesma especialidade, com condutas 
distintas, em tempos diferentes. Os sistemas de referência e contrarreferência são 
pouco estruturados, gerando fluxos de informações inadequados, em ambos os 
sentidos, e problemas na transição. No PASA há uma vinculação de generalistas a 
especialistas, preferivelmente com territorialização da AAE. Isso permite estabelecer 
relações pessoais entre esses profissionais que se conhecem e trabalham juntos, em 
várias circunstâncias. Em decorrência disso, é possível ter uma vinculação de uma pes-
soa usuária a um especialista, o que é muito importante. Os sistemas de referência e 
contrarreferência estão bem desenvolvidos, com fluxos de informações padronizados, 
em dupla via. Há a preocupação em garantir apoio às pessoas usuárias na transição. 

No CEM as decisões clínicas não são tomadas, em geral, a partir de diretrizes 
clínicas com base em evidências científicas que normalizam a condição de saúde ao 
longo dos diferentes serviços da RAS, por estratos de risco. Isso leva a uma enorme 
variabilidade de procedimentos, mesmo entre diferentes especialistas que atuam num 
mesmo centro, o que gera ações inefetivas e ineficientes. Como não há o manejo 
clínico por estratos de risco, muitas vezes os especialistas atendem pessoas que não se 
beneficiam da atenção especializada, o que pressiona a agenda desses especialistas. 
No PASA, todo trabalho clínico dessas unidades está definido em diretrizes clínicas 
baseadas em evidências, com estratificação de riscos. Dessa forma, só chegam aos 
especialistas aquelas pessoas usuárias de maiores riscos, segundo o MPR. Não se 
trabalha com gestantes, mas com gestantes de risco habitual e gestantes de alto 
risco; não se trabalha com hipertensão, mas com hipertensão de baixo, médio, alto e 
muito alto risco. Isso é fundamental porque ajuda a organizar o sistema de atenção à 
saúde e a melhorar a qualidade da atenção. Um PASA de uma rede materno-infantil 
não vai cuidar das gestantes de risco habitual (em torno de 85% das gestantes), mas 
somente daquelas de alto risco. Isso permite racionalizar a agenda dos especialistas 
e agregar valor às pessoas referidas à AAE. 

Em geral, o CEM trabalha com prontuários clínicos individuais, muitas vezes em 
papel, e que não estão integrados em RAS e, portanto, não permitem uma comu-
nicação fluida desse nível com a ESF, nem um manejo eficaz das condições crônicas. 
A fragmentação do prontuário clínico não permite a continuidade do cuidado. Além 
disso, esses prontuários são individuais, o que empobrece a visão da saúde da família, 
uma proposta fundante do SUS. Mais, não sendo eletrônicos, esses prontuários não 
permitem o registro das pessoas usuárias por riscos relativos a cada condição, o que 
fragiliza a atenção prestada e gera redundâncias e retrabalhos. O PASA opera com 
prontuários eletrônicos que devem circular, concomitantemente, em todos os níveis 
do sistema, especialmente online com a ESF. Esses prontuários são familiares, o que 
viabiliza a incorporação, nos cuidados, dos instrumentos potentes da abordagem da 
saúde da família. Eles permitem registrar todos os portadores de uma determinada 
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condição crônica, por riscos socioeconômicos e sanitários e enviar alertas e dar 
feedbacks aos profissionais e às pessoas usuárias. Nesses prontuários há campos 
específicos para as informações de referência e contrarreferência e campo para o 
plano de cuidado que pode ser acessado por generalistas e especialistas. 

O CEM não trabalha com as ferramentas modernas da gestão da clínica. A razão 
é simples: não havendo a normalização dos processos de trabalho em diretrizes 
clínicas baseadas em evidência, não é possível utilizarem-se essas tecnologias. Já o 
PASA estrutura, a partir de diretrizes clínicas baseadas em evidências científicas, as 
tecnologias de gestão de condição de saúde e de gestão de caso. 

No CEM, normalmente, não há um plano de cuidado para cada pessoa atendida. 
O coração de uma atenção de qualidade no atendimento especializado é esse plano, 
sem o qual há muitas orientações conflitantes, além de nenhuma proatividade das 
pessoas usuárias no seu autocuidado. No PASA toda pessoa tem seu plano de cui-
dado que é elaborado, colaborativamente, entre generalistas, especialistas e pessoas 
usuárias e suas famílias, com contratação de metas e com monitoramento periódico. 

O CEM, em geral, ocupa-se estritamente de funções assistenciais. Já o PASA agrega 
outras funções imprescindíveis: uma função de supervisão das equipes da ESF; uma 
função educacional, a de participar de processos de educação permanente na AAE 
e na ESF; e uma função de pesquisa, especialmente no campo do desenvolvimento 
tecnológico da condição de saúde temática.

O sistema de pagamento do CEM é, rotineiramente, realizado por procedimentos. 
Esse sistema de pagamento traz incentivos perversos aos prestadores, induzindo-os 
a produzir mais procedimentos, especialmente os de maior densidade tecnológica, 
para que maximizem suas rendas. No PASA o sistema de pagamento deve ser por 
orçamento global ou por capitação ajustada por gênero e idade, já que essas for-
mas de pagamento invertem o sinal do incentivo e fazem com que os prestadores 
apliquem mais esforços nas ações de promoção, de prevenção e de contenção do 
risco evolutivo em condições de saúde de menores riscos. 

O Boxe 24 relata o caso do Centro Hiperdia de Santo Antônio do Monte, Minas 
Gerais, que é uma experiência bem-sucedida de atenção ambulatorial especializada 
que contém todos os elementos do modelo PASA. 
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Boxe 24: O Centro Hiperdia de Santo Antônio do Monte em Minas Gerais

Com a missão de ampliar a longevidade e melhorar a qualidade de vida da população mineira 
por meio de intervenções capazes de diminuir a morbimortalidade por hipertensão arterial, 
diabetes mellitus, doenças cardiovasculares e doença renal crônica, o Governo de Minas Gerais 
instituiu, como um dos projetos prioritários do Plano Mineiro de Desenvolvimento Integrado, a 
Rede Hiperdia Minas. 

A concepção de redes implicou um desenho que tem, na ESF, o seu centro de coordenação. Nas 
microrregiões de saúde há um ponto de atenção ambulatorial especializado, denominado Centro 
Hiperdia Minas. 

Um grupo multiprofissional, composto por sanitaristas, técnicos da Secretaria de Estado de Saúde 
de Minas Gerais (SESMG), médicos da Associação Mineira de Medicina da Família e Comunidade 
e especialistas, trabalhou na modelagem da Rede Hiperdia Minas, no que se refere especialmente 
à ESF e à AAE. 

Na ESF, elaborou-se uma linha-guia baseada na abordagem populacional da hipertensão arte-
rial, doenças cardiovasculares, diabetes e doença renal crônica. Essa linha-guia estratifica essas 
condições crônicas por riscos, estabelece critérios de referência à AAE e define os parâmetros de 
programação. 

Os Centros Hiperdia Minas, modelados e financiados pela SESMG, apresentam quatro objetivos 
principais: prestar assistência especializada às pessoas usuárias portadoras de hipertensão arterial, 
doenças cardiovasculares, diabetes e doença renal crônica, dos estratos mais complexos dessas 
condições; supervisionar a atenção prestada a essas pessoas pela ESF; promover educação perma-
nente aos profissionais de saúde envolvidos na atenção primária e secundária à saúde; e fomentar 
pesquisas clínicas e operacionais.

Esses centros tiveram o financiamento de investimentos cobertos inteiramente pela SESMG. Da 
mesma forma, os recursos de custeio são providos, totalmente, pela SESMG, por meio de um 
contrato de gestão com as organizações que operam os centros, com pagamento por orçamento 
global. Os prestadores podem ser Secretarias Municipais de Saúde, universidades ou organiza-
ções não governamentais. Já foram implantados dez Centros Hiperdia Minas que beneficiam 2,8 
milhões de mineiros. 

Um deles é o Centro Hiperdia de Santo Antônio do Monte (CHSAM) – a referência para a Mi-
crorregião de Saúde de Divinópolis/Santo Antônio do Monte – que envolve treze municípios com 
uma cobertura de aproximadamente 400 mil habitantes. Esse centro é operado pela Fundação 
Dr. José Maria dos Mares Guia.

O CHSAM conta com uma equipe multidisciplinar formada por cardiologista, endocrinologista, 
angiologista, assistente social, enfermeiro, farmacêutico, fisioterapeuta, nutricionista, psicólogo, 
técnico de enfermagem e pessoal administrativo. Oferece exames complementares como ecocar-
diograma, doppler manual, holter 24 horas, mapa, screening de neuropatia diabética, retinografia 
sem contraste e teste ergométrico.

O CHSAM trabalha na perspectiva da multiprofissionalidade e introduziu, em sua rotina, novas 
formas de atenção à saúde como a atenção compartilhada a grupo, a atenção contínua, a atenção 
por pares e o autocuidado apoiado. 
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Boxe 24: O Centro Hiperdia de Santo Antônio do Monte em Minas Gerais

A atenção é feita com uma centralidade num plano de cuidado integral, realizado em conjunto pela 
equipe multiprofissional e pessoa usuária, com o estabelecimento de metas, com monitoramento 
e assinatura de termo de responsabilização do cuidado. O plano de cuidado é compartilhado com 
a equipe da ESF da pessoa usuária. 

O CHSAM trabalha em estreita colaboração com as equipes da ESF dos municípios de sua área 
de abrangência, funcionando como espaço educacional, de supervisão e de pesquisa. Um exem-
plo é do município de Lagoa da Prata que interage com o CHSAM e que organizou sua ESF de 
acordo com o modelo de atenção às condições crônicas. As pessoas portadoras de hipertensão 
arterial foram 100% identificadas segundo os parâmetros epidemiológicos e, delas, 91,7% foram 
estratificadas e manejadas segundo seus estratos de risco. 

O CHSAM oferece vários programas de suporte aos seus beneficiários: Dia Jovem, SaúdArte, 
Ondas Saúde, Cháude, De Pé Feliz, Meta Premiada e Tecendo Saúde.

O CHSAM apresenta todas as características que diferenciam os PASAs dos CEMs tradicionais. 
Trabalhos comparativos entre o CHSAM e CEMs tradicionais mostraram melhores desempenhos 
em processos e resultados clínicos e em eficiência e custo/efetividade. 

Um acompanhamento de 609 portadores de hipertensão e 136 portadores de diabetes, assistidos 
no CHSAM, verificou que, após três atendimentos de interconsulta no centro, os níveis pressóri-
cos e a hemoglobina glicada apresentaram níveis adequados em, respectivamente, 87% e 71% 
dessas pessoas. 

O manejo adequado do pé diabético permitiu economizar gastos estimados de três milhões de reais. 

A satisfação dos profissionais de saúde é alta. A satisfação das pessoas usuárias é de 89,0%. 

Fonte: Alves Junior (931)

o EQuiLíBrio EntrE a atEnção prESEnciaL E a atEnção 
não prESEnciaL

Uma oitava mudança fundamental na atenção à saúde para a aplicação do 
MACC na ESF está no estabelecimento de um equilíbrio entre a atenção presencial 
e a atenção não presencial. 

Não se trata, aqui, de analisar as ferramentas da telessaúde ou da teleassistência, 
utilizadas num contexto mais amplo e que deve ter grande protagonismo na ESF, 
mas de verificar as possibilidades de incremento de atendimentos não presenciais, 
feitos pelas equipes da ESF, no ambiente micro-organizacional, especialmente por 
meio de telefone ou de correio eletrônico. 

A atenção à saúde é caracterizada, no Brasil e alhures, por uma centralidade na 
atenção presencial, face-a-face, com participação relativa muito frágil da atenção 
não presencial. Por isso, há uma tendência de utilização ótima desses dois tipos de 
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atendimento, o que convoca, na ESF, um aumento relativo dos atendimentos não 
presenciais. 

Trabalhos realizados em diferentes lugares mostram que os atendimentos não 
presenciais podem apresentar, em certas situações, especialmente no monitoramento 
dos portadores de condições crônicas, resultados tão bons, e algumas vezes melhores, 
que os do atendimento presencial. Estudos feitos no Reino Unido, comparando o 
monitoramento de 278 portadores de asma, por telefone, com o monitoramento 
presencial, face-a-face, mostrou que o monitoramento não presencial permitiu atingir 
maior número de pessoas, com os mesmos resultados sanitários e com a mesma 
satisfação dos usuários (988). Resultado semelhante foi obtido na Coréia no controle 
glicêmico de portadores de diabetes (989). Nos Estados Unidos demonstrou-se que os 
contatos telefônicos de médicos e enfermeiros foram tão efetivos quanto os atendi-
mentos presenciais na promoção do autocuidado em portadores de diabetes (990) e 
mais efetivos no controle glicêmico e nos cuidados com os pés (991). A Kaiser Perma-
nente tem utilizado crescentemente os atendimentos não presenciais, incentivando 
as consultas médicas por correio eletrônico. Os médicos têm 48 horas para contatar 
seus clientes e são pagos por essas consultas eletrônicas. Isso permitiu reduzir em 
10% as consultas médicas presenciais naquela organização de saúde (286). Os aten-
dimentos não presenciais, nessa organização, são parte de uma política de cuidado 
eletrônico (e-cuidado) que envolve, ademais, acesso online aos prontuários eletrô-
nicos, acesso online aos resultados de exames, prescrições online de medicamentos 
de uso contínuo, seleção online dos médicos pelas pessoas usuárias, agendamento 
eletrônico dos atendimentos e acesso online de material educativo (353).

Há evidências de que o atendimento não presencial produz bons resultados no 
controle das condições crônicas melhorando a qualidade da atenção (992, 993, 994); me-
lhorando a qualidade de vida das pessoas usuárias (995); determinando ganhos no 
uso dos recursos (996, 997, 998); e impactando positivamente os resultados sanitários (43, 

109, 999, 1000, 1001, 1002, 1003, 1004, 1005, 1006, 1007, 1008).

À semelhança do que vem acontecendo em outros países, deverá se buscar 
no SUS, especialmente na ESF, uma composição adequada entre os atendimentos 
profissionais presenciais e não presenciais, com aumento relativo dos atendimentos 
por telefone e por correio eletrônico. 

Há quem afirme que é muito difícil transpor essa realidade de países desen-
volvidos para o Brasil. Mas pode-se contra-argumentar que a melhoria rápida da 
telecomunicação no Brasil é um fator favorável à expansão dos atendimentos não 
presenciais. Dados mostram que, ao final de 2010, havia, no país, 202,94 milhões 
de assinaturas de telefonia móvel, mais que a população total (1009). Em relação ao 
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acesso à internet a situação é menos confortável, mas dados mostram que, em 
2011, havia aproximadamente 80 milhões de brasileiros usuários, mas com variações 
significativas em relação a regiões e renda das pessoas, o que traz implicações de 
iniquidade para um sistema público de saúde (375). O Plano Nacional de Banda Larga 
deverá ter um impacto significativo porque pretende levar internet com velocidade 
de 1Mbps para até 40 milhões de lares brasileiros, a preços razoáveis.

o EQuiLíBrio EntrE a atEnção profiSSionaL E a atEnção 
por LEigoS 

Uma nona mudança fundamental na atenção à saúde para a aplicação do MACC 
na ESF está no estabelecimento de um equilíbrio entre a atenção profissional e a 
atenção por leigos. Isso significa introduzir ou ampliar, na ESF, as atividades de gru-
pos de portadores de condições crônicas, conduzidas por pessoas leigas portadoras 
dessas condições. Por essa razão, esse tipo de atenção é, também, denominado de 
atenção por pares. 

O uso de pessoas leigas para lidar com as condições crônicas tem sido crescente-
mente reconhecido (1010). Isso emergiu a partir das propostas de autocuidado apoiado 
que reconheceram a importância das pessoas serem empoderadas para participarem 
proativamente da produção social de sua saúde. 

No Reino Unido criou-se, em 1999, um programa oficial destinado a estimular 
o autocuidado apoiado que se denominou de pacientes expertos (expert patients). 
No ano de 2003, metade das unidades de APS da Inglaterra ofereciam esse pro-
grama (794). Esses programas tiveram impacto na saúde das pessoas portadoras de 
condições crônicas e reposicionaram as relações entre os profissionais de saúde e 
as pessoas usuárias (1011).

Esses programas pessoas usuárias expertas 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 circunstâncias sociais em que 
essa condição se dá; e às atitudes frente aos riscos, aos valores e às preferências 
individuais (1012). 

Uma variante dos programas pessoas usuárias expertas – a que se considera 
aqui –, estrutura-se como trabalhos de grupos de portadores de uma determinada 
condição crônica de saúde, coordenados por pares, ou seja, por pessoas usuárias 
com vivência naquela condição de saúde (1013). 
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A pessoa usuária experta é selecionada entre um grupo de portadores da mesma 
condição crônica e vai atuar com facilitadora em sessões de grupo com os demais 
portadores da mesma condição. Na sua seleção, feita pela equipe de saúde, através 
de entrevista e observação, adotam-se critérios como empatia, interesse em ajudar, 
motivação, habilidade de comunicação, interesse no trabalho voluntário e boa ca-
pacidade de autocuidado. O critério fundamental é que esses facilitadores tenham 
experimentado os problemas da condição de saúde e, portanto, estejam legitimados 
para interagir com outras pessoas que estão passando pelos mesmos problemas. 

A pessoa usuária experta passa por uma formação para capacitá-la como faci-
litadora de grupos, realizada pela equipe da ESF. Os grupos são formados por por-
tadores de uma mesma condição de saúde, em número de dez a quinze pessoas. 
Algum membro da equipe da ESF pode estar presente no grupo, mas somente como 
observador. 

Bodenheimer e Grumbach afirmam que quando um grupo interage com o proble-
ma, apresentado por um deles portador de uma condição similar, pode se beneficiar 
tanto ou mais quanto a intervenção de um médico ou de outro profissional de saúde 
(155). Nesses grupos, as interações humanas são exponencialmente multiplicadas, 
beneficiando a atenção à saúde. 

Há evidências de que esses programas pessoas usuárias expertas produzem re-
sultados positivos para a saúde de portadores de condições crônicas nas seguintes 
situações: na melhoria do acesso à atenção (43, 1014); nos resultados sanitários (1015, 1016, 

1017); na adesão ao autocuidado (1018, 1019, 1020); e no uso de recursos de saúde (43, 1016, 

1017). Por isso, eles têm sido introduzidos nas políticas oficiais de sistemas públicos de 
atenção à saúde como o do Ministério da Saúde do Reino Unido (794) e no sistema 
público de atenção à saúde da Catalunha, Espanha (1021). 

A introdução de programas pessoas usuárias expertas, por meio de reuniões de 
grupos de portadores de uma determinada condição crônica de saúde, facilitados 
por pares, deveria ser incentivada na ESF. 

O Boxe 25 relata a experiência do Programa Paciente Experto, na Catalunha, 
Espanha.
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Boxe 25: O Programa Paciente Experto do Instituto Catalão de Saúde, na Espanha

O Programa Paciente Experto tem os seguintes objetivos: conseguir a adesão das pessoas usuárias; 
conhecer o grau de satisfação dessas pessoas; melhorar a qualidade de vida percebida por essas 
pessoas; melhorar o conhecimento das pessoas usuárias sobre a condição crônica; melhorar o 
grau de autocuidado para poder adquirir um manejo correto da condição crônica; melhorar a 
adesão às terapêuticas; diminuir o número de consultas médicas e de enfermagem; e diminuir as 
internações hospitalares e os atendimentos de urgência e emergência. 

O programa consta de nove sessões de uma hora e meia que se distribuem num período de dois 
meses e meio. O número de participantes está limitado a dez, com a finalidade de garantir uma 
comunicação fluida e efetiva entre os participantes. Uma pessoa usuária é escolhida em função 
de sua experiência e da sua vivência em relação à condição crônica e atua como facilitadora do 
grupo. Para tal, passa por uma formação em dinâmica de grupos, feita pela equipe de saúde. 
Algum membro da equipe de saúde pode participar das sessões, mas exclusivamente como ob-
servador, sem interferir na dinâmica do grupo. 

A avaliação do processo faz-se em duas fases. A primeira, após cada sessão; e a segunda, seis a 
doze meses após o final dos trabalhos. Ambas as avaliações buscam verificar aspectos qualitati-
vos e quantitativos, valorizando-se, de um lado, os conhecimentos adquiridos, as mudanças de 
comportamentos e de estilos de vida, o grau de autocuidado e a satisfação dos participantes e, 
de outro, a utilização dos serviços de APS, dos serviços de urgência e emergência e das interna-
ções hospitalares. 

A avaliação feita em dez grupos de pessoas usuárias da APS, em Barcelona, portadoras de in-
suficiência cardíaca, num total de 78 participantes, mostrou que, ao final do programa, 20,1% 
melhoraram seus comportamentos e estilos de vida e 9,2% adquiriram novos conhecimentos; 
seis meses depois, 25% melhoraram seus comportamentos e estilos de vida e 13,2% melhoraram 
seus conhecimentos sobre a doença. Além disso, os resultados qualitativos demonstraram um 
alto grau de satisfação dos participantes com o programa.

Fonte: Mestre, Padres, Perelló, Perez, Martin (1020)

Além da atenção por pessoas usuárias expertas, têm aparecido modelos ino-
vadores de redes sociais que facilitam a atenção à saúde. São grupos de pessoas 
portadoras de uma determinada condição que se congregam para conhecer e trocar 
informações com "pessoas como eu". Isso lhes torna possível comparar a evolução 
de suas condições de saúde, o progresso no tratamento e comunicar e aprender 
uns com os outros. O caso mais conhecido é dos Alcoólicos Anônimos, mas há 
outras experiências. A Revolution Health está construindo uma rede de pessoas 
com condições crônicas, assentada num amplo banco de dados (27); a Restless Legs 
Syndrome Foundation ajuda os portadores da síndrome das pernas inquietas a co-
nhecer os últimos tratamentos e munir-se de informações para melhor orientar os 
profissionais de saúde (1022); o website dLife disponibiliza informações e um fórum 
nos quais os portadores de diabetes se ensinam com lidar melhor com o diabetes; e 
na Espanha, o Forumclínic difunde informação sanitária aos profissionais de saúde 
e pessoas portadoras de condições crônicas e comunica, entre si, essas pessoas, 
criando comunidades virtuais. 
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uMa noVa gEStão na ESf: a gEStão da cLínica

A aplicação do MACC na ESF convoca mudanças profundas na gestão dos cui-
dados primários à saúde. 

A gestão da saúde, bem como a gestão das organizações em geral, está voltada 
para modelos de gestão estratégica com forte base na gestão dos recursos humanos 
materiais e financeiros. Quando se examinam os currículos dos cursos de gestão em 
saúde, isso transparece de forma evidente. 

Sem abandonar os princípios da gestão estratégica e da gestão de meios, há 
que se avançar no sentido de uma valorização relativa da gestão dos fins, a gestão 
da clínica. 

aS origEnS E o concEito dE gEStão da cLínica

A expressão gestão da clínica não é muito encontrada na literatura internacional, 
mas, no Brasil, foi adotada por Mendes (1023) para expressar um sistema de tecnologias 
de microgestão dos sistemas de atenção à saúde, aplicável ao SUS. 

A gestão da clínica tem suas origens em dois movimentos principais: um, mais 
antigo, desenvolvido no sistema de atenção à saúde dos Estados Unidos, a atenção 
gerenciada (managed care); outro, mais recente, a governança clínica (clinical gover-
nance) que se estabeleceu no Serviço Nacional de Saúde (NHS) do Reino Unido (21). 

A proposta da gestão da clínica inspirou-se na atenção gerenciada trazendo dela, 
e adaptando à realidade do sistema público brasileiro, um de seus elementos consti-
tutivos, o conjunto de tecnologias de microgestão dos sistemas de atenção à saúde 
que comprovaram, empiricamente, ser eficazes (1024). Além disso, buscou incorporar, 
na sua proposta de auditoria clínica, as tecnologias de revisão da utilização, tam-
bém muito eficazes no controle da variabilidade dos procedimentos médicos (1025). 
A gestão da clínica incorpora, da governança clínica, especialmente, a centralidade 
que dá à educação permanente dos profissionais de saúde, a gestão dos riscos da 
atenção e uma visão contemporânea de auditoria clínica, intimamente vinculada a 
uma cultura de qualidade dos serviços de saúde.

A gestão da clínica pode ser conceituada como um conjunto de tecnologias de 
microgestão da clínica, construído com base em evidências científicas e destinado a 
prover uma atenção à saúde de qualidade: centrada nas pessoas; efetiva, estruturada 
com base em evidências científicas; segura, que não cause danos às pessoas usuárias 
e aos profissionais de saúde; eficiente, provida com os custos ótimos; oportuna, 
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prestada no tempo certo; equitativa, de forma a reduzir as desigualdades injustas; 
e ofertada de forma humanizada (21). 

A gestão da clínica constitui-se das tecnologias sanitárias que partem das tecno-
logias-mãe, as diretrizes clínicas, para, a partir delas, desenvolver as tecnologias de 
gestão da condição de saúde, de gestão de caso, de auditoria clínica e de listas de 
espera, conforme se vê na Figura 21.

Figura 21: As tecnologias de gestão da clínica

DIRETRIZES
CLÍNICAS

GESTÃO DA CONDIÇÃO
DE SAÚDE

GESTÃO DE CASO

AUDITORIA CLÍNICA

LISTA DE ESPERA

Fonte: Mendes (21)

oS tipoS dE tEcnoLogiaS da gEStão da cLínica 

A análise da Figura 21 permite verificar que há cinco tipos de tecnologias de 
gestão da clínica: as diretrizes clínicas, a gestão da condição de saúde, a gestão de 
caso, a auditoria clínica e a lista de espera.

As tecnologias da gestão da clínica encontram, na ESF, um campo privilegiado 
de aplicação. A exceção fica para a lista de espera que não se aplica à ESF, sendo 
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utilizada para o equilíbrio entre oferta e demanda na atenção especializada. As di-
retrizes clínicas constituem a base de uma ESF efetiva e de qualidade. A partir dela, 
estruturam-se as duas tecnologias fundamentais para o MACC, a gestão da condição 
de saúde e a gestão de caso, em conformidade com o MPR. Conforme se vê na Figura 
12, os níveis de 3 e 4 são de cuidados de condições crônicas simples e/ou fatores de 
risco biopsicológicos ou de condições crônicas complexas por meio da utilização da 
tecnologia de gestão da condição de saúde, e o nível 5, relativo à condição crônica 
muito complexa, é de cuidado provido pela tecnologia de gestão de caso.

Por essa razão, as tecnologias que serão aqui desenvolvidas serão as diretrizes 
clínicas, a gestão da condição de saúde e a gestão de caso. Não obstante, há que 
se reconhecer que a tecnologia de auditoria clínica deve ser utilizada na ESF, espe-
cialmente vinculada a programas de melhoria da qualidade.

aS dirEtrizES cLínicaS

O CONCEITO

As diretrizes clínicas são 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 clínicas específicas (1026). 

Para alcançar seus objetivos, as diretrizes clínicas devem combinar medicina 
baseada em evidência, avaliação tecnológica em saúde, avaliação econômica dos 
serviços de saúde e garantia de qualidade (1027). 

O processo de desenvolvimento das diretrizes clínicas deve ser encarado, não 
como um processo linear, mas como um ciclo de atividades interdependentes que 
envolve a elaboração, a implantação, a avaliação e a revisão das diretrizes clínicas, a 
educação permanente, a acreditação dos serviços de saúde, a avaliação tecnológica 
em saúde e a auditoria clínica (1028).

Apesar de sofrerem questionamentos frequentes – como os que as comparam 
a livros de receitas gastronômicas –, as diretrizes clínicas são imprescindíveis para a 
gestão da clínica e devem ser vistas, não como trilhos, mas como trilhas para uma 
atenção à saúde efetiva e de qualidade. 

Os objetivos das diretrizes clínicas são: melhorar a comunicação entre os profissio-
nais de saúde; melhorar a comunicação entre os profissionais de saúde e as pessoas 
usuárias; padronizar as condutas clínicas reduzindo a complexidade da atenção à 
saúde; melhorar a qualidade da atenção à saúde provendo serviços efetivos, eficientes 
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e seguros, segundo as evidências científicas; diminuir as variações não desejadas na 
prestação de serviços de saúde; aumentar a satisfação das pessoas usuárias; definir 
parâmetros de programação de base populacional; servir de base para a definição 
das tecnologias de gestão da clínica; facilitar o desenho de processos de educação 
permanente; e identificar áreas de investigação e de desenvolvimento (21, 1029, 1030). 

As diretrizes clínicas têm algumas características: apresentam um claro enfoque 
para as pessoas usuárias; são desenvolvidas por grupos multiprofissionais; estão 
orientadas para objetivos e resultados; devem ser validadas interna e externamente; 
incorporam evidências científicas; são monitoradas; e têm um tempo determinado 
para sofrerem revisão (1030).

Todo o processo de cuidado das condições crônicas na ESF deve ser sustentado 
por diretrizes clínicas baseadas em evidências científicas. Assim, as diretrizes clínicas 
devem ser construídas com base na medicina baseada em evidência (MBE), enten-
dida como o uso consciente, explícito e prudente da melhor evidência para tomar 
decisões a respeito da atenção à saúde (1031). 

A MBE justifica-se por algumas razões principais: primeiro, porque as evidências 
estão sendo constantemente geradas e devem ser incorporadas à prática clínica; 
segundo, porque ainda que essas evidências sejam necessárias para a prática co-
tidiana da medicina há dificuldades em obtê-las; terceiro, porque o conhecimento 
médico evolui muito rapidamente e a performance clínica deteriora-se com o tempo; 
quarto, porque a entropia clínica não é superável pelos programas convencionais de 
educação continuada; e, por fim, porque a MBE permite aos clínicos manterem-se 
atualizados (1031). 

A MBE busca sumarizar os resultados de pesquisas através, especialmente, da 
revisão sistemática e da meta-análise. A revisão sistemática difere da revisão bi-
bliográfica pelos critérios rigorosos de seleção dos trabalhos a serem examinados 
e pelo uso de critérios uniformes para avaliá-los sendo, portanto, menos subjetiva. 
Constitui um método de síntese da literatura que permite extrapolar resultados de 
estudos independentes, avaliar a consistência de cada qual e identificar possíveis 
inconsistências. Uma revisão sistemática faz-se de acordo com algumas etapas: 
especificação do problema; especificação dos critérios para a inclusão dos estudos; 
classificação das características dos estudos; combinação dos achados dos estudos 
conforme unidades comuns; relacionamento dos achados às características dos 
estudos; e apresentação dos resultados (1032). A meta-análise é um processo de usar 
métodos estatísticos para combinar os resultados de diferentes estudos; é o método 
estatístico aplicado à revisão sistemática que articula os resultados de dois ou mais 
estudos primários (1033). 



O CUIDADO DAS CONDIÇÕES CRÔNICAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

371

A MBE provê evidências que podem ser classificadas em categorias de evidências 
e em forças de recomendação. Há várias metodologias para isso (1034, 1035). Alguns 
centros de MBE se instalaram e proveem, com regularidade, revisões sistemáticas 
da evidência disponível e estão acessíveis em páginas da Internet. 

OS TIPOS DE DIRETRIzES CLÍNICAS

Há dois tipos principais de diretrizes clínicas: as linhas-guia (guidelines) e os pro-
tocolos clínicos. Alguns autores mencionam um terceiro instrumento, as vias clínicas 
(clinical pathways) que são recomendações que se aplicam, geralmente, a pessoas 
internadas em hospitais ou hospitais/dia e que consideram as ações referentes a 
cada dia de internação e a critérios de alta (1036). As diretrizes clínicas mais utilizadas 
na ESF são as linhas-guia e os protocolos clínicos.

As linhas-guia são recomendações sistematicamente desenvolvidas com o objetivo 
de prestar a atenção à saúde apropriada em relação a uma determinada condição de 
saúde, realizadas de modo a normatizar todo o processo, ao longo de sua história 
natural, cobrindo, portanto, as intervenções promocionais, preventivas, curativas, 
cuidadoras, reabilitadoras e paliativas realizadas em todos os pontos de atenção de 
uma RAS. As linhas-guia normatizam todo o processo de atenção à saúde, em todos 
os pontos de atenção, obedecendo à ação coordenadora da APS. As linhas-guia 
aproximam-se de um conceito muito utilizado no SUS, as linhas de cuidado (1037).

Os protocolos clínicos são recomendações sistematicamente desenvolvidas com 
o objetivo de prestar a atenção à saúde apropriada em relação a partes do processo 
de uma condição de saúde e em um ponto de atenção à saúde determinado. As-
sim, os protocolos clínicos são documentos específicos, mais voltados às ações de 
promoção, prevenção, cura/cuidado, reabilitação ou paliação, em que os processos 
são definidos com maior precisão e menor variabilidade. Utilizando uma metáfora, 
pode-se dizer que as linhas-guia são o filme e os protocolos clínicos os fotogramas.

Por exemplo, a normatização da atenção pré-natal, ao parto e ao puerpério, ao 
longo de todos os pontos de atenção à saúde, é feita através de uma linha-guia; 
o detalhamento do diagnóstico e do tratamento da toxoplasmose – uma parte de 
todo o processo –, é feito por um protocolo clínico.

O PROCESSO DE ELABORAÇÃO DAS DIRETRIzES CLÍNICAS

A elaboração das linhas-guia e dos protocolos clínicos é feita através de um pro-
cesso complexo, composto por vários momentos, que leva tempo e envolve várias 
etapas (1036, 1038).
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A elaboração de diretrizes clínicas é um processo complexo e que leva tempo. 
Na Escócia, o tempo médio gasto tem sido de vinte e oito meses, a partir da cons-
tituição do grupo: quinze meses para revisão da literatura e para elaboração da 
primeira versão, dez meses para revisão de pares e consulta pública e três meses 
para a publicação (1028).

Os momentos de elaboração das diretrizes clínicas são: a escolha da condição 
de saúde, a definição da equipe de elaboração, a análise situacional da condição 
de saúde, a busca de evidências e de diretrizes clínicas relevantes, os conteúdos das 
diretrizes clínicas, a formalização das diretrizes clínicas, a avaliação das diretrizes 
clínicas, a validação das diretrizes clínicas, a publicação das diretrizes clínicas e a 
revisão das diretrizes clínicas.

A escolha da condição de saúde

Há uma tendência a privilegiar as condições crônicas, dado seu maior impacto 
na carga de doenças, mas devem ser normatizadas, também, as condições agudas. 

A condição de saúde deve ser escolhida por sua relevância para o sistema de 
atenção à saúde. Essa relevância pode ser determinada pela magnitude, pelo custo, 
pela importância para as pessoas usuárias ou por prioridades políticas ou institucio-
nais. Alguns critérios estão estabelecidos para a definição da condição de saúde: 
que seja de interesse para os profissionais de saúde e para as pessoas usuárias; que 
exista um debate sobre o que constitui a melhor prática; que envolva grande volume 
de serviços ou de custos; e em que se perceba uma notável variação na prática  e / ou 
nos resultados sanitários (1030).

Em geral, o processo de priorização das condições de saúde envolve: as condições 
de saúde consideradas como prioritárias nas políticas de saúde; as áreas de incerteza 
clínica, com muita variabilidade; as condições para as quais existam intervenções 
efetivas que podem reduzir a mortalidade e a morbidade; as condições iatrogêni-
cas; e as necessidades percebidas, por diferentes atores sociais da saúde, para uma 
determinada diretriz clínica (1028). 

A definição da equipe de elaboração

Para que a equipe de elaboração seja eficaz três condições são fundamentais: a 
combinação de habilidades, atitudes e competências entre os membros; uma coor-
denação eficaz; e a alocação dos recursos necessários para o desenvolvimento do 
trabalho. Para formar a equipe deve-se procurar juntar profissionais que possuam 
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experiência relevante no tema, em educação e comunicação, em gerência de projetos 
e, sempre que possível, de pessoas usuárias (1030).

A equipe de elaboração da diretriz clínica deve ser multidisciplinar. Entre seus 
membros devem estar: médicos generalistas da instituição; médicos especialistas de 
dentro e fora da instituição; enfermeiros; farmacêuticos clínicos; especialistas em 
apoio diagnóstico e terapêutico; especialistas em epidemiologia clínica; especialista 
em saúde pública; especialista em economia da saúde; assistente social; e profissional 
com experiência em escrever diretrizes clínicas. Algumas organizações têm como 
norma colocar pessoas portadoras da condição de saúde ou sua organização, como 
membros dos grupos-tarefa. É o caso da Escócia em que o Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network coloca, pelo menos, dois representantes de pessoas portadoras 
da condição de saúde na equipe (1028). Como, aqui, se trata da elaboração de dire-
trizes clínicas da ESF é fundamental que profissionais de cuidados primários sejam 
amplamente representados e que tenham a coordenação dos trabalhos. 

A equipe deve ter entre dez a vinte membros e um coordenador com habilidade 
de facilitar um ambiente aberto e dialógico; de compreender os papéis de cada 
ponto de atenção à saúde; e de manejar instrumentos de planejamento de trabalho 
de grupo (1035). 

Há evidências de que consultas a grupos de gestores e a representantes das 
pessoas usuárias como, por exemplo, as associações de portadores de doenças de-
terminadas, devem ser realizadas durante o processo de elaboração das diretrizes 
clínicas (1039). Essa é uma diretiva usualmente utilizada pelo Instituto Nacional de 
Excelência Clínica (NICE), no Reino Unido (1040) e se justifica em função das limitações 
das evidências científicas em relação a variáveis importantes como gênero, etnicidade, 
incapacidade, orientação sexual etc (1028).

Para o êxito do processo de elaboração das diretrizes clínicas é essencial que haja 
uma boa gestão desse processo complexo. Uma boa gestão de projetos deve seguir 
certas regras: manter os objetivos ao longo do trabalho; coordenar a elaboração de 
um planejamento detalhado de todas as atividades; assegurar uma comunicação 
adequada entre os membros da equipe; manter expectativas realistas; garantir que 
os recursos humanos, materiais e financeiros estejam, oportunamente, disponíveis 
para o trabalho; e fazer o monitoramento e a avaliação.

Os membros da equipe devem declarar, formalmente, por escrito, a inexistência de 
conflitos de interesses em relação a esse trabalho. É ideal que essa equipe institua-se 
sob a forma de um grupo-tarefa, dentro de uma organização por projetos ou matricial. 
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A análise situacional da condição de saúde na APS

A equipe deve iniciar seu trabalho fazendo uma análise das condições presentes, 
na instituição, de enfrentamento da condição de saúde na ESF. Isso significa, operacio-
nalmente, desenhar os fluxos das pessoas usuárias em busca de cuidados primários, 
anotando o que é feito e por quais profissionais. Essa análise situacional permite 
identificar os pontos frágeis que devem ser modificados pelas diretrizes clínicas. 

A busca de evidências e de diretrizes clínicas relevantes

Esse estágio é da procura das melhores evidências nas literaturas nacional e 
internacional. O instrumento é o da MBE, especialmente as revisões sistemáticas e 
as meta-análises. 

Para tal, há que se consultar as fontes autorizadas de evidências. Também, há que 
se buscar linhas-guia ou protocolos clínicos já publicados e acessíveis. Por exemplo, 
uma consulta à Cochrane Collaboration, à MEDLINE, à EMBASE, Guidelines Interna-
tional Network (www.g-i-n.net), National Library for Health Guidelines Finder (www.
library.nhs.uk/guidance/), National Guideline Clearinghouse (www.guideline.gov), 
National Institute for Health and Clinical Excelence (www.nice.org.uk), Centre for 
Reviews and Dissemination at the University of York (www.crd.york.ac.uk/crdweb/), 
The Scottish Intercollegiate Guidelines Network (www.sign.ac.uk). Uma lista ampla 
de páginas web, com diretrizes clínicas de diversos países,é fornecida por Graham, 
Harrison e Brouwers (1041). No Brasil, deve-se, especialmente, consultar as diretrizes 
clínicas produzidas pelo Projeto Diretrizes da Associação Médica Brasileira/Conse-
lho Federal de Medicina/Ministério da Saúde e os Cadernos da Atenção Básica do 
Departamento de Atenção Básica do Ministério da Saúde. 

As evidências recolhidas devem ser organizadas por categorias de evidências e 
classificadas segundo a força das evidências. Na ausência de evidências, consensos 
de opiniões devem ser utilizados. 

Além das melhores evidências clínicas, deve haver uma preocupação pelos custos. 
Assim, diante de duas alternativas tecnológicas, igualmente efetivas, deve ser incor-
porada aquela de menor custo ou aquela mais custo efetiva. É necessário, ademais, 
considerar a viabilidade das intervenções recomendadas (1035).

Há quem proponha a incorporação, nas diretrizes clínicas, de valores das pessoas 
usuárias que sejam muito importantes nos processos decisórios, mas eles nem sempre 
influenciam a força das recomendações feitas (1042).
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Dada a abundância de diretrizes clínicas disponíveis na literatura internacional, 
há uma discussão relevante entre elaborar novas diretrizes clínicas originais ou fa-
zer uma adaptação de diretrizes clínicas já existentes a um contexto organizacional 
determinado. Uma revisão sistemática sobre o tema mostrou que há vantagens em 
adaptar diretrizes clínicas já existentes porque, dessa forma, eliminam-se duplicações 
de esforços e retrabalhos, além se ser mais viável em situações de baixa capacidade 
institucional para gerar diretrizes clínicas originais (1043).

A definição dos conteúdos das diretrizes clínicas 

Esse momento é importante porque as linhas-guia e os protocolos clínicos têm 
conteúdos diferentes.

As linhas-guia normatizam todo o processo da condição de saúde, ao longo de 
sua história natural; assim, devem incorporar as ações promocionais, preventivas, 
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas relativas à condição de saúde na ESF. 
Ademais, normatiza as situações em que as pessoas usuárias devem ser referidas 
pela ESF a outros pontos de atenção e aos sistemas de apoio da RAS. 

Os protocolos clínicos vão normatizar parte do processo de enfrentamento da 
condição de saúde na ESF. Por exemplo, um protocolo clínico pode ser desenvolvido 
para a medicação antilipídica em pessoas portadoras de altos índices de colesterol. 

As diretrizes clínicas recolhem e organizam as evidências científicas relativas às 
condições crônicas na ESF. Contudo, a aplicação do MACC vai implicar duas caracte-
rísticas essenciais de conteúdo que as singularizam. Uma primeira característica é que, 
especialmente as linhas-guia sejam normatizadas por riscos, o que necessariamente 
envolve a estratificação da condição crônica por riscos. A estratificação de riscos é 
essencial porque o MACC está construído na lógica do MPR. A segunda característica 
essencial deriva da função gerencial das diretrizes clínicas, algo que não está presente 
nas diretrizes tradicionais. Uma linha-guia, para cumprir essa função gerencial, deve 
conter, ao seu final, uma planilha com os parâmetros de programação referentes à 
condição crônica normatizada. Essa planilha que representa uma síntese do que foi 
normatizado, será o instrumento básico para a elaboração da programação local da 
ESF, parte importante da tecnologia de gestão da condição de saúde. 

A formalização das diretrizes clínicas

Uma vez que as evidências estejam recolhidas e os fluxos organizados, para o que 
se pode utilizar a técnica de seminários, deve-se escrever o documento da linha-guia 
ou do protocolo clínico.
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A forma é muito importante para que se possa melhor comunicar o conteúdo aos 
profissionais de saúde. A linguagem deve ser clara, sem ambiguidades e definindo 
todos os termos com precisão. É importante que as diretrizes clínicas estejam orga-
nizadas em algoritmos, suportados por gráficos amigáveis para os leitores.

Sugere-se que a equipe de trabalho seja acompanhada por um profissional com 
familiaridade na formalização de diretrizes clínicas e/ou em gerenciamento de pro-
cessos clínicos.

As diretrizes clínicas devem refletir, em seu corpo, o processo de elaboração, mas 
o Scottish Intercollegiate Guidelines Network sugere uma estrutura padronizada: uma 
clara definição da condição de saúde que se está normatizando; uma explicação 
das diferentes intervenções alternativas; um sumário das evidências obtidas, com 
seus níveis de evidência e referências bibliográficas; as recomendações derivadas das 
evidências obtidas; e uma discussão de adaptações locais ou de evidências frágeis 
ou inexistentes (1028). 

A avaliação das diretrizes clínicas

Após serem validadas, as diretrizes clínicas devem ser avaliadas. Há várias fer-
ramentas para fazer-se a avaliação de diretrizes clínicas. Uma das mais utilizadas, 
internacionalmente é o instrumento AGREE (Appraisal of Guideline Research and 
Evaluation) que tem por finalidade proporcionar uma estrutura de base para a ava-
liação da qualidade de diretrizes clínicas (1044). Por qualidade das diretrizes clínicas 
entende-se a confiança em como os vieses potenciais do desenvolvimento dessas 
normas foram adequadamente abordados e em como as recomendações possuem 
validade interna e externa e são exequíveis na prática. Esse processo implica levar 
em consideração os benefícios, os riscos e os custos das recomendações, bem como 
as questões práticas com elas relacionadas. 

Assim, a avaliação inclui juízos de valor sobre os métodos usados no desenvol-
vimento das diretrizes clínicas, sobre o conteúdo das recomendações finais, bem 
como sobre os fatores associados ao seu acolhimento pelos potenciais utilizadores. 
O instrumento AGREE avalia tanto a qualidade do enunciado, como a qualidade de 
alguns aspectos intrínsecos às recomendações. Permite avaliar a validade esperada das 
diretrizes clínicas, ou seja, a probabilidade de atingir os resultados finais pretendidos. 
Esse instrumento não avalia o impacto das diretrizes clínicas nos resultados finais de 
saúde das pessoas usuárias. A maioria dos critérios contidos no instrumento AGREE 
baseia-se mais em pressupostos teóricos do que em evidência empírica. 
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O instrumento AGREE foi desenvolvido através de discussões entre investigado-
res de vários países com larga experiência e conhecimentos extensos no domínio 
das diretrizes clínicas. Ele deve ser encarado como um reflexo do estado atual do 
conhecimento nesse campo.

O instrumento AGREE destina-se a avaliar diretrizes clínicas desenvolvidas por 
grupos locais, regionais, nacionais ou internacionais, ou por organizações gover-
namentais afiliadas. Esse instrumento está voltado para novas diretrizes clínicas ou 
para atualizações de diretrizes clínicas existentes. Constitui uma ferramenta genérica, 
podendo ser aplicada a diretrizes clínicas para qualquer condição de saúde, incluindo 
aspectos de promoção da saúde, de prevenção, de diagnóstico, de tratamento, de 
reabilitação ou de paliação de condições de saúde. Esse instrumento se adequa a 
diretrizes clínicas produzidas tanto em formato eletrônico como em papel.

O instrumento AGREE destina-se a gestores, a técnicos envolvidos na elaboração 
de diretrizes clínicas, a prestadores de serviços de saúde e a educadores.

A validação das diretrizes clínicas 

As diretrizes clínicas, para serem eficazes, devem passar por um processo de 
validação, envolvendo a validação interna e externa. O processo de validação é 
importante para garantir que o instrumento de normatização seja aceito e utilizado 
posteriormente. 

A validação interna é realizada por um consenso interno à organização, o que é 
facilitado pela inclusão de servidores da instituição no grupo-tarefa. É útil o domínio, 
por algum membro do grupo-tarefa, de técnicas de formação de consensos, como 
o método delphi e as técnicas de grupos nominais. A validação externa deve ser 
obtida, quando possível, através da manifestação explícita de sociedades corporati-
vas temáticas. No caso de diretrizes clínicas da ESF é fundamental a validação pelas 
sociedades corporativas de profissionais da APS como, por exemplo, da Sociedade de 
Medicina de Família e Comunidade, seja nacional ou estadual. A validação externa 
deve ser buscada, também, com grupos que representam as pessoas usuárias como, 
por exemplo, as associações de portadores de condições crônicas.

A publicação das diretrizes clínicas 

Depois de validadas, as diretrizes clínicas devem ser publicadas.

A publicação deve ter uma diagramação adequada, a fim de que se torne ami-
gável aos seus usuários e deve utilizar material de qualidade, para que resista a um 



Organização Pan-Americana da Saúde / Organização Mundial da Saúde 

378

uso frequente. Deve ser feita uma tiragem que permita atingir todos os profissionais 
de saúde da ESF que vão utilizar as diretrizes clínicas. Cada profissional deve utilizar 
a diretriz clínica como base para a sua prática cotidiana, o que significa tê-la à sua 
disposição no espaço de trabalho. 

Além da publicação em papel, deve-se disponibilizar a publicação em meio eletrô-
nico, na página da organização. Isso é fundamental porque a publicação eletrônica 
pode sofrer revisões em períodos de tempo menores que a publicação em papel. A 
tendência é de valorizar, relativamente, as publicações eletrônicas, até mesmo por 
razões de custos.

Idealmente, as diretrizes clínicas devem ser acessadas, facilmente, por meio dos 
prontuários familiares eletrônicos, pelos profissionais de saúde. 

A revisão das diretrizes clínicas 

Uma vez que as evidências surgem com muita frequência, é prudente que os ins-
trumentos de normatização sejam revistos periodicamente. Há diferentes propostas 
para o período de revisão, anual (1036) ou trienal (1028).

Quando uma diretriz clínica é considerada para revisão, três alternativas apresen-
tam-se: uma revisão parcial, uma revisão completa ou o seu arquivamento. 

A tarefa de elaborar diretrizes clínicas é muito complexa, demorada e custosa e, por 
consequência, não haverá, na maioria dos municípios, uma capacidade institucional 
e técnica para elaboração das diretrizes clínicas da ESF; por certo, grandes municípios 
dispõem dessa capacidade e alguns têm elaborado suas diretrizes clínicas. Mas há 
vantagens em centralizar relativamente esse processo, seja no Ministério da Saúde 
e/ou nas Secretarias Estaduais de Saúde. São exemplos, os cadernos de atenção 
básica do DAB/Ministério da Saúde (1045) e as diretrizes clínicas da APS elaboradas 
pelas Secretarias Estaduais de Saúde de Espírito Santo (1046) e de Minas Gerais (1047).

Contudo, há vantagens em elaborar as diretrizes clínicas no âmbito local. Além 
das razões de tempo e custo, há evidências de que a elaboração local garante maior 
adesão dos profissionais. Acredita-se que a participação de profissionais locais no 
processo de elaboração das diretrizes clínicas gera um sentimento de propriedade 
das recomendações por parte desses profissionais e uma maior disposição de utilizá-
-las na prática cotidiana. Esse sentimento de propriedade se desenvolve quando um 
grupo de profissionais adapta diretrizes clínicas já existentes para os seus contextos 
de trabalho e identifica barreiras potenciais no seu uso local (1048, 1049, 1050, 1051).
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Há alternativas para a adaptação local de diretrizes clínicas: o grupo de profis-
sionais pode assumir todas as recomendações de uma diretriz clínica ou selecionar 
algumas delas que estejam sustentadas por evidências fortes e que sejam aplicáveis 
no nível local ou tomar as melhores recomendações de diversas diretrizes clínicas e 
refomulá-las numa nova diretriz local (1041). 

A adaptação de diretrizes clínicas já existentes não deve implicar mudanças nas 
recomendações baseadas em evidências; sempre que se modifiquem essas reco-
mendações, devem ser estabelecidas, explicitamente, na diretriz clínica adaptada 
as razões dessas mudanças (1041).

Há exemplos de metodologias de adaptação de diretrizes clínicas no nível local 
como o método de avaliação e adaptação de diretrizes clínicas para uso local (1041) e 
o ciclo de adaptação de diretrizes clínicas (1029). 

A IMPLANTAÇÃO DAS DIRETRIzES CLÍNICAS 

Há três cenários em que as diretrizes clínicas baseadas em evidências dão supor-
te à ESF. Primeiro, os profissionais da ESF podem utilizar as diretrizes clínicas como 
fontes de informação em sua educação permanente. Segundo, os profissionais 
da ESF podem usar as diretrizes clínicas para responder a questões específicas de 
sua prática cotidiana. Terceiro, o trabalho dos profissionais de diferentes unidades 
pode ser mais bem coordenado pela possibilidade da padronização com base em 
evidências científicas. 

Há quem sugira que as diretrizes clínicas, antes de sua implantação em escala, 
devem ser aplicadas em projetos-pilotos. Esses projetos-pilotos devem envolver o 
local de aplicação, o alcance o os objetivos do projeto, os resultados esperados e o 
cronograma. Na avaliação desses projetos devem ser consideradas, além dos proces-
sos e resultados, as opiniões dos profissionais de saúde e das pessoas usuárias (1030).

As principais barreiras à implantação das diretrizes clínicas são: fatores estruturais, 
como a ausência de incentivos financeiros; fatores organizacionais; fatores individuais 
relativos a conhecimentos, habilidades e atitudes; e problemas nas relações entre os 
profissionais de saúde e as pessoas usuárias (1028). 

Para superar esses problemas deve ser definida uma estratégia de implantação das 
diretrizes clínicas, combinando diferentes intervenções que apresentam evidências 
de efetividades diferenciadas (1052): a publicação e distribuição em material escrito, 
pequena efetividade; auditoria clínica e feedback, efetividade moderada; educação 
permanente em grupos, efetiva; educação permanente individual, efetiva; opinião 
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de líderes, efetividade variável; veiculação na mídia, efetiva; incentivos financeiros, 
efetividade variável; lembretes pelos prontuários eletrônicos, efetivos, mas não em 
todos os casos; a combinação dessas intervenções é mais efetiva que a utilização 
de uma ou de poucas intervenções isoladas. Portanto, a implantação de diretrizes 
clínicas deve ser feita por um mix dessas diferentes estratégias. Simplesmente publicar 
e enviar o documento aos profissionais da ESF é pouco efetivo e pode levar a que 
as diretrizes sejam postas na gaveta.

Uma revisão da literatura, conduzida pelo American College of Cardiology e pela 
American Heart Association encontrou evidências de que as intervenções multifa-
toriais destinadas a superar barreiras às mudanças de comportamento, a atenção 
multidisciplinar a pessoas de alto risco, a extensão acadêmica, os feedbacks relativos 
aos resultados, os lembretes e as opiniões de líderes locais facilitam a adesão dos 
profissionais às diretrizes clínicas. A mesma revisão conclui que a simples distribuição 
das diretrizes clínicas tem pouco efeito na adesão (1053)

Outros estudos mostraram que a introdução das diretrizes clínicas pela educação 
baseada em problemas teve impacto favorável em programas de controle de asma 
e de diabetes (1054) e que a incorporação das diretrizes clínicas em prontuários ele-
trônicos aumentou a adesão de médicos da APS a essas diretrizes clínicas (1055, 1056). 

Uma revisão sistemática realizada com base em duas outras revisões, cinco ensaios 
clínicos randomizados e três estudos avaliativos de utilização de diretrizes clínicas nas 
condições crônicas verificou que métodos educacionais ativos e focados encorajam 
os profissionais de saúde a seguir essas diretrizes (43). 

AS EVIDêNCIAS EM RELAÇÃO AO USO DAS DIRETRIzES CLÍNICAS 

As diretrizes clínicas baseadas em evidências são um importante instrumento para 
os profissionais de saúde porque ajudam a organizar uma informação científica que 
está muito difusa na literatura e que se produz vertiginosamente. Estima-se que, a 
cada ano, mais de 2 milhões de artigos científicos são publicados pelas revistas de 
saúde (1057).

Diretrizes clínicas baseadas em evidências demonstraram ser eficazes em definir 
que intervenções devem ser ofertadas para um serviço de qualidade, em chamar a 
atenção para intervenções inefetivas ou perigosas, em reduzir a variabilidade dos 
procedimentos médicos e em melhorar a comunicação nas organizações de saúde. 

Além disso, constituem uma referência necessária para a auditoria clínica, espe-
cialmente para as tecnologias de gestão da utilização dos serviços; pela padronização 
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dos serviços, as diretrizes clínicas aumentam a eficiência econômica do sistema de 
atenção à saúde; e a introdução das diretrizes clínicas permite racionalizar as taxas 
de permanência hospitalar, a utilização de medicamentos, as taxas de cirurgia e os 
exames de apoio diagnóstico e terapêutico (1058).

As limitações das diretrizes clínicas estão em que são feitas para situações mé-
dias que podem não se aplicar a todas as pessoas e, também, em que podem estar 
viesadas pelas opiniões e pelas visões do grupo que as elaborou. Além disso, ainda 
que reduzam a variação dos procedimentos médicos, podem diminuir a atenção 
individualizada para determinadas pessoas que necessitam de cuidados especiais. 
A forma de elaboração, através de algoritmos binários, pode sobressimplificar pro-
cedimentos complexos da medicina (1058). 

Há evidências de que as diretrizes clínicas funcionam melhor quando utilizadas 
em conjunto com outras tecnologias de gestão da clínica e em RASs. Isso é explicável 
porque a existência das diretrizes clínicas não garante a sua aplicação. Isso só pode 
ser conseguido com uma boa estratégia de implantação que passa pela tecnologia de 
gestão da condição de saúde. Além disso, há evidências de que as diretrizes clínicas 
são mais bem aplicadas quando levam em conta as circunstâncias locais, o cuidado 
multiprofissional, a implantação por processos de educação permanente e quando 
viabilizam o uso de alertas para os profissionais de saúde e as pessoas usuárias (43, 1054). 

Em termos gerais, um survey nacional para verificar a reação dos médicos ameri-
canos às diretrizes clínicas mostrou que os resultados referentes à familiaridade com 
as diretrizes clínicas foram muito diferenciados, variando de 11% para testes de 
estresse a 59% para protocolos sobre dislipidemias. Os subespecialistas são os que 
mais conhecem as recomendações para sua área. Quanto maior o tempo de prática 
médica, maior o conhecimento das diretrizes clínicas. A confiança com as diretrizes 
clínicas variou: as menos confiáveis são as produzidas por operadoras privadas de 
planos de saúde, depois as produzidas por órgãos governamentais; as mais confiáveis 
são as produzidas por associações corporativas. A maioria dos médicos disse que as 
diretrizes clínicas foram boas e convenientes como instrumentos educacionais (64%), 
como fontes de consulta (67%) e que melhoraram a qualidade da atenção (70%). 
25% dos médicos acharam-nas sobressimplificadas, rígidas e como uma ameaça à 
liberdade clínica (1059). 

Especificamente, há evidências sobre o impacto de diretrizes clínicas na APS: 
em padronizar a atenção (1055, 1056); em reduzir a utilização de serviços (1060, 1061); em 
melhorar a qualidade da atenção (1062, 1063); em reduzir os custos da atenção à saúde 
(1060); em reduzir o uso de serviços de diagnóstico (1062); e em melhorar os processos 
clínicos (1054, 1064, 1065, 1066, 1067, 1068, 1069, 1070, 1071, 1072, 1073, 1074).
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a gEStão da condição dE SaúdE

O hISTóRICO

A tecnologia de gestão da condição de saúde surgiu na Conferência de Atenção 
Gerenciada, nos Estados Unidos, na primavera de 1993, como gerenciamento de 
doença (disease management), uma tecnologia de microgestão da clínica destinada 
a enfrentar uma doença específica. 

Desde seu surgimento, a gestão da condição de saúde vem passando por sucessi-
vas gerações (1075). A primeira geração consistiu na provisão de um ou mais serviços, 
normalmente de cuidado ou cura, que não eram regularmente ofertados em rela-
ção a determinada doença. A segunda geração avançou no sentido de privilegiar 
ações concernentes às pessoas usuárias mais graves e mais custosas, uma resposta 
parcial à lei da concentração da severidade e dos gastos em saúde. Essas duas 
gerações deram origem ao nome gerenciamento de doença, já que eram voltadas 
fortemente para determinada doença, com ações de cuidado, cura ou reabilitação. 
A terceira geração veio junto com a implantação dos sistemas integrados ou RASs 
e a tecnologia passou a abarcar toda a história de uma condição de saúde, através 
de medidas de prevenção primária, secundária e terciária e com estratificação dos 
riscos populacionais. A quarta geração que se está iniciando é a transformação da 
gestão de doença em gestão da saúde ou em gestão total da saúde, em que a ênfase 
se dará em medidas promocionais e preventivas destinadas a otimizar o estado de 
saúde, com um enfoque menos orientado às medidas de cura, cuidado e reabilitação. 

Ainda que a gestão da condição de saúde tenha sido originada na atenção geren-
ciada dos Estados Unidos, ela se espalhou por vários países do mundo, especialmente 
nos sistemas públicos universais dos países da Europa Ocidental. Essa tecnologia 
apresenta mais chances de sucesso nos sistemas públicos universais por ter, neles, 
melhores condições contextuais para o seu pleno desenvolvimento (18).

O CONCEITO

Há vários conceitos de gerenciamento de doença. Um deles, da Disease Mana-
gement Association of America, define-o como um sistema de intervenções e de 
comunicações coordenadas de cuidados de saúde para populações, em condições 
nas quais os esforços de autocuidados são significativos (1076).

A proposta de gestão da condição de saúde é uma releitura do gerenciamento 
de doença e representa um mix da terceira e da quarta gerações dessa tecnologia de 
gestão da clínica. Ela se beneficia das experiências internacionais, mas foi desenvolvida 
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para adaptar-se às singularidades de um sistema público universal, o SUS, e porque 
vai além da mera gestão de doenças, para acomodar-se ao conceito da condição 
de saúde. A gestão da condição de saúde vai além do gerenciamento das doenças 
crônicas, incorporando os fatores de risco proximais e os eventos vitais ligados aos 
ciclos de vida, como gestação, puericultura, hebicultura e senicultura. 

A gestão da condição de saúde pode ser definida como o processo de gerencia-
mento de um fator de risco biopsicológico ou de uma determinada condição de saúde 
estabelecida, por meio de um conjunto de intervenções gerenciais, educacionais e 
no cuidado, 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 é a tecnologia de gestão da clínica que se utiliza 
no manejo das condições crônicas das pessoas atendidas nos níveis 3 e 4 do MACC. 

A gestão da condição de saúde faz-se em relação aos fatores de risco biopsicológicos 
(dislipidemia, hipertensão arterial, depressão, pré-diabetes e outros) e em relação às 
condições crônicas estabelecidas (gravidez, puericultura, diabetes, asma, doença co-
ronariana e outras). A divisão entre condição de saúde de nível 3 e condição de saúde 
de nível 4, conforme se mostra na Figura 12 do MACC, separa as condições crônicas 
de baixo e médio riscos das condições de alto e muito alto riscos, em consonância 
com o MPR. A razão é que diferentes estratos têm manejos clínicos diferenciados e 
concentração de trabalho profissional e de autocuidado apoiado diversos. Na gestão 
da condição de saúde de nível 3 vai-se privilegiar, relativamente, o autocuidado apoia-
do prestado pela equipe da ESF, e na gestão da condição de saúde de nível 4, vai-se 
fixar, relativamente, na atenção profissional, ainda que mantendo os procedimentos 
de autocuidado, com trabalho articulado de generalistas e especialistas.

A gestão da condição de saúde é um processo intensivo em cognição para me-
lhorar continuamente o valor da atenção à saúde. A gestão da condição de saúde 
tem sido considerada uma mudança radical na abordagem clínica, porque ela se 
move de um modelo de um profissional de saúde individual, que responde a um 
doente por meio de procedimentos curativos e reabilitadores para uma abordagem 
baseada numa população adscrita, em que os fatores de risco biopsicológicos e as 
condições de saúde já estabelecidas, são enfrentados por meio de estratégias focadas 
na estratificação de riscos e na atenção baseada na população. 

A gestão da condição de saúde tem como premissa a melhoria da atenção à 
saúde em toda a RAS, mas ela pode ser, especialmente, aplicada na ESF. 
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A gestão da condição de saúde é representada, graficamente, na Figura 22. 

Figura 22: A gestão da condição de saúde 
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Fonte: Mendes (21)

AS INDICAÇõES DA GESTÃO DA CONDIÇÃO DE SAÚDE 

A gestão da condição de saúde é uma tecnologia indicada para o manejo das con-
dições crônicas que necessitam de atenção por longo tempo. É um enfoque que se 
dirige a uma população determinada e é, portanto, uma tecnologia que exige, como 
pré-condição, o conhecimento e o relacionamento constante com uma população 
adscrita que será sujeito das intervenções em relação a uma condição de saúde de-
terminada. Ou seja, pressupõe o conhecimento da população através de um sistema 
de cadastramento familiar e de um sistema de informação com capacidade de fazer o 
registro dessa população adscrita por condição de saúde e por riscos em relação a essa 
condição. Isso faz com que a ESF seja um espaço privilegiado de gestão da atenção à 
saúde porque é, nesse nível, que a população se afilia ao sistema de atenção à saúde.

o procESSo dE dESEnVoLViMEnto da gEStão da condição dE SaúdE

O instrumento básico para o desenvolvimento da gestão da condição de saúde 
é a linha-guia que normatiza a condição de saúde na ESF, em seus aspectos promo-
cionais, preventivos, curativos, cuidadores, reabilitadores e paliativos. 
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A gestão da condição de saúde, tal como se observa na Figura 22, estrutura-se 
em quatro grandes componentes: o plano de cuidado, a gestão dos riscos da atenção 
à saúde, as mudanças de comportamento de profissionais de saúde e de pessoas 
usuárias e a programação da atenção à saúde.

O PLANO DE CUIDADO

O coração da gestão da condição de saúde está na elaboração do plano de cui-
dado para cada pessoa usuária do sistema de atenção à saúde. Em alguns casos, 
envolverá o grupo familiar e a rede de suporte social da pessoa usuária.

Esse plano de cuidado é elaborado, conjuntamente, pela equipe da ESF e cada 
pessoa usuária e envolve metas a serem cumpridas ao longo de períodos determina-
dos. Isso exige uma mudança profunda nas relações entre os profissionais de saúde 
e as pessoas usuárias, através da introdução da gestão colaborativa e centrada na 
pessoa e na família. Nessa forma de relação entre a equipe da ESF e as pessoas usuá-
rias não há mais prescritores, de um lado, e receptores passivos, pacientes portanto, 
de outro; equipe de saúde e pessoa usuária atuam cooperativa e proativamente na 
elaboração, monitoramento e avaliação do plano de cuidado, ao longo do tempo. O 
centro da relação entre a equipe da ESF e a pessoa usuária, na atenção às condições 
crônicas, deixa de ser a queixa conduta para ser o plano de cuidado.

O plano de cuidado envolve vários momentos: o diagnóstico físico, psicológico e 
social; a explicitação das intervenções de curto, médio e longo prazos e a definição 
dos responsáveis por elas na equipe multiprofissional; a elaboração conjunta de metas 
a serem cumpridas; a definição dos passos para alcançar essas metas; a identifica-
ção dos obstáculos ao alcance das metas; as ações para superar esses obstáculos; 
o suporte e os recursos necessários para alcançar as metas; o estabelecimento do 
nível de confiança da pessoa usuária para alcançar as metas; e o monitoramento 
conjunto das metas ao longo do tempo. 

É o plano de cuidado que coloca, efetivamente, a pessoa usuária como o centro 
da atenção à saúde, com a colaboração da equipe da ESF e com o apoio de um 
sistema eficaz de informações em saúde. É ele que traz os elementos fundamentais 
para uma participação proativa das pessoas usuárias em sua atenção, que recolhe 
e acolhe seu grau de confiança em cumprir as metas definidas e que permite um 
monitoramento conjunto desse plano. Um plano de cuidado robusto deve ter três 
atributos: o enfoque de trabalho em equipe; a participação proativa das pessoas 
usuárias; e o suporte de um sistema de informações em saúde eficaz (1077). 

O plano de cuidado é parte fundamental do prontuário clínico eletrônico. 
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A GESTÃO DOS RISCOS DA ATENÇÃO à SAÚDE 

A atenção à saúde não se faz, infelizmente, de acordo com padrões ótimos de 
clínica. Um estudo feito nos Estados Unidos mostrou que, em média, a qualidade 
adequada de atenção à população adulta, quando comparada com recomendações 
baseadas em evidências, foi de, apenas, 54,9%, um déficit de qualidade médio 
de 45,1%. Esse valor médio de qualidade recomendada atingiu 54,9% para os 
cuidados preventivos, 53,5% para os cuidados aos eventos agudos e 56,1% para 
o cuidado às condições crônicas. Variações maiores foram obtidas quando se con-
sideraram condições específicas; por exemplo, o manejo de pessoas portadoras de 
dependência alcoólica só foi adequado em 10,5% dos casos (1078). Não foi diferente 
o estudo sobre a atenção às crianças e aos adolescentes no mesmo país, realizado 
posteriormente. Verificou-se que, em média, a atenção recomendada só foi obtida 
em 46,5% dos casos, variando de 67,6% nos cuidados aos eventos agudos, 53,4% 
nas condições crônicas e 40,7% nos cuidados preventivos. Nos serviços preventivos 
para adolescentes a atenção adequada só foi de 34,5% (1079).

Um dos problemas centrais dos sistemas de atenção à saúde é que eles podem 
causar danos às pessoas usuárias e às equipes de saúde. Esses danos podem ser de-
vidos a erros ou a eventos adversos. Os erros são definidos como falhas numa ação 
planejada ou pelo uso de um planejamento incorreto e os eventos adversos como 
os danos causados pela intervenção sanitária e não pelas condições das pessoas que 
são submetidas a ela; os eventos adversos preveníveis são aqueles atribuíveis a um 
erro ou a uma falha sistêmica da atenção à saúde (1080). Por outro lado, os serviços 
seguros são conceituados como aqueles que são prestados sem causar danos às 
pessoas usuárias e aos profissionais e que aumentam a confiança das pessoas na 
atenção à saúde (1081).

Um clássico trabalho sobre o sistema de atenção à saúde dos Estados Unidos 
mostrou que os problemas de erros e eventos adversos do sistema de atenção 
à saúde constituíram a terceira causa de morte naquele país e foram respon-
sáveis por 48 a 98 mil mortes por ano, metade das quais por reações adversas 
de  medicamentos (1080, 1082). Em parte, esses eventos adversos decorreram de 
overdiagnosis (666) e overtreatment (667) e muitos dos eventos adversos devidos a 
medicamentos foram consequência da percepção exagerada das pessoas dos as-
pectos positivos dos medicamentos e da pressa em aprovar a entrada no mercado 
dos medicamentos, ambas as situações ligadas aos modos de operar da grande 
indústria farmacêutica (1083).

O Instituto de Medicina propôs a superação do "abismo da qualidade" do sis-
tema de atenção à saúde dos Estados Unidos por meio de reformas profundas que 



O CUIDADO DAS CONDIÇÕES CRÔNICAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

387

estruturem um novo conceito de qualidade, baseado em alguns objetivos, entre os 
quais, a prestação de serviços seguros que evitem danos para as pessoas usuárias. Essa 
importante instituição fez uma recomendação explícita para a mudança do sistema 
americano que é a de colocar a segurança como uma propriedade inerente desse 
sistema e que as pessoas usuárias devem estar seguras de que não sofrerão danos 
causados pela atenção à saúde. Reduzir os riscos e assegurar segurança requer maior 
atenção do sistema para prevenir e mitigar os seus erros (31). Por isso, definiu-se um 
conceito de segurança das pessoas usuárias como a capacidade de um sistema de 
atenção à saúde evitar os danos da atenção que se supõe ser prestada para ajudá-las 
a melhorar suas condições de saúde (31, 1080). 

No Reino Unido, uma em cada vinte pessoas usuárias dos serviços de atenção 
secundária sofrem danos em consequência de intervenções sanitárias, o que leva 
a 850 mil eventos adversos nos hospitais, por ano, e a um custo adicional de dois 
bilhões de libras, por ano (1084); metade desses eventos adversos são preveníveis (1085). 
Esses eventos são responsáveis por aproximadamente 40 mil mortes anuais, o que 
faz com que iatrogenias do sistema de atenção à saúde daquele país, à semelhança 
dos Estados Unidos, sejam a terceira causa de mortes naquela população, somente 
superados pelas mortes por doenças cardiovasculares e por câncer. 

Esses problemas com a segurança das pessoas usuárias apresentam-se, também, 
na APS. Um caso emblemático, é o do Dr. Harold Shipman, o médico generalista mais 
popular de Hyde, Manchester, com extensa lista de espera, que era, na realidade, 
um assassino em série (1086). A descoberta desse caso, juntamente com o inquérito 
Allit de mortes causadas por más práticas de enfermagem e com o caso de Bristol de 
mortes excessivas em procedimentos realizados por um cirurgião cardíaco pediátrico, 
colocaram em xeque o Serviço Nacional de Saúde do Reino Unido e levaram a uma 
resposta que foi a proposta da governança clínica, com um forte componente de 
gestão dos riscos da atenção à saúde (1087). 

Estudo realizado na Espanha em 48 unidades de APS, numa amostra de 96.047 
pessoas usuárias, mostrou que 7% dos eventos adversos registrados, 6,7% foram 
considerados totalmente inevitáveis; 23,1% eram dificilmente preveníveis; e 70,2% 
eram claramente preveníveis. Em termos da preventividade por grau de severidade, 
eram preveníveis 65,3% dos eventos leves, 75,3% dos eventos moderados e 80,2% 
dos eventos graves. 23,6% dos eventos adversos não tiveram consequência sobre a 
atenção à saúde; 33,1% implicaram novas intervenções propedêuticas; 17,1% exigiram 
tratamentos cirúrgicos ou clínicos adicionais providos na APS; em 29,4% foram neces-
sários cuidados especializados ambulatoriais; e em 5,8% houve internação hospitalar. 
Os eventos adversos estiveram relacionados a: 48,2% com medicamentos; 25,7% com 
a atenção prestada; 24,6% com a comunicação; 13,1% com o diagnóstico; 8,9% com 
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o manejo clínico; e 14,4% com outras causas (1088). Esses resultados mostraram que 
a existência de eventos adversos é relativamente baixa na APS quando comparados 
com os hospitais. São, também, menos severos. Não obstante, quando os resultados 
foram exprapolados para toda a população espanhola, estimou-se que 7% das pes-
soas usuárias da APS podem ser afetadas por eventos adversos num ano. Esses dados 
indicam a importância da segurança das pessoas usuárias na APS porque apesar de 
mostrarem valores relativos baixos, os valores absolutos são muito altos, em função do 
grande número de pessoas que utilizam os cuidados primários. Por isso, a gestão de 
riscos na APS deve ser vista como uma prioridade para a melhoria da segurança das 
pessoas usuárias, especialmente quando se constatou que 70% de todos os eventos 
adversos ocorridos e 80% dos eventos graves eram preveníveis. 

Os dados relativos ao Reino Unido, produzidos pela National Patient Safety 
Agency, mostraram que de todos os incidentes reportados na APS, 68,9% não pro-
duziram danos, 22,4% produziram danos baixos, 7,9% danos moderados, 0,5% 
danos severos e 0,3% mortes. As causas mais comuns de eventos adversos foram: 
15,6% medicamentos, 13,11% acesso ou transição, 8,3% manejo clínico, 7,4% 
documentação, 5,5% comunicação e 3,0% infraestrutura (1089)

Em função dos problemas de segurança na atenção à saúde, a Organização Mun-
dial da Saúde está considerando que serviços de qualidade, seguros para as pessoas 
e para os profissionais, devem ser inscritos como direitos da pessoa humana (1054). 

A gestão dos riscos da atenção à saúde estrutura-se a partir do princípio hipo-
crático: primeiro, não cause danos e reconhece que os erros e os eventos adversos 
são resultados acumulativos de problemas que se dão na forma como os elementos 
estruturais e os processos são organizados e nos ambientes físico e social em que a 
atenção à saúde é prestada.

Há um reconhecimento crescente de que a gestão dos riscos da atenção à saúde 
deve estar integrada em programas de qualidade, vez que se entende um serviço de 
qualidade como aquele que organiza seus recursos de modo a atender às necessida-
des de saúde das populações por meio de intervenções promocionais, preventivas, 
curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas, prestadas com segurança para as 
pessoas usuárias e para os profissionais de saúde, sem desperdícios econômicos e 
dentro de padrões ótimos predefinidos (1090).Em geral, as ações de segurança das 
pessoas usuárias e dos profissionais de saúde estão contidas no nível 1 dos processos 
de acreditação das unidades de saúde. 

O conceito de gestão dos riscos da atenção à saúde significa desenvolver boas 
práticas clínicas que permitam diminuir os riscos clínicos e a ocorrência de incidentes 
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danosos ou adversos para as pessoas usuárias dos sistemas de atenção à saúde (1091). 
Os riscos clínicos representam-se por variâncias nas intervenções diagnósticas ou 
terapêuticas em relação a padrões definidos intencionalmente. 

A gestão dos riscos da atenção à saúde procura aumentar a capacidade das orga-
nizações de saúde e de seus membros para desenvolver ações positivas que reduzam 
os riscos de morte e de sequelas para as pessoas usuárias e as suas consequências 
econômicas, morais ou de prestígio para as organizações de saúde (1092).

A gestão dos riscos da atenção pressupõe um sistema de gestão de desempenho 
que visa garantir que os serviços são prestados de forma efetiva, apropriada e em 
tempo oportuno. Esse sistema opera, de um lado, com variáveis individuais como as 
queixas das pessoas usuárias dos sistemas de atenção à saúde e de suas repercussões 
na mídia e, de outro, com variáveis organizacionais como os eventos adversos, os 
indicadores de qualidade e as revisões de desempenho. Isso se explica porque o mau 
desempenho pode ser resultado de falhas individuais e/ou de falhas processuais ou 
sistêmicas. A gestão de desempenho procura responder a duas questões: O que 
estamos fazendo? E quão bem estamos fazendo? (1091).

A Comissão Europeia para a Saúde e Proteção do Consumidor está propondo 
um programa de gestão dos riscos da atenção à saúde com base em três grandes 
áreas: a estruturação de um sistema de vigilância dos riscos da atenção à saúde; a 
implantação de mecanismos de compensação financeiras para as pessoas vítimas de 
erros médicos ou eventos adversos; e o desenvolvimento e o uso dos conhecimentos 
e das evidências (1088).

A gestão dos riscos da atenção à saúde pode ter um segundo componente que 
são os riscos para as equipes de saúde. Esse componente visa a assegurar que os 
profissionais de saúde estão operando em padrões adequados de biossegurança, 
em ambientes saudáveis e protegidos em relação a infecções (1093).

A implantação da gestão dos riscos da atenção à saúde na ESF envolve um 
conjunto integrado de ações: a definição de uma estratégia de gestão dos riscos 
da atenção; a identificação, em cada unidade, de um grupo para coordenar essas 
ações; a explicitação de padrões ótimos de atenção segura, com base em evidências 
clínicas; a implantação de um sistema de relatório de eventos adversos; a montagem 
de um sistema de vigilância dos riscos da atenção, envolvendo a identificação, o 
monitoramento e a avaliação dos riscos, por exemplo, o sistema de farmacovigilância; 
a implantação de um sistema de ouvidoria que recolha e acolha as manifestações 
de más práticas clínicas por parte das pessoas usuárias do sistema de atenção à 
saúde; a articulação com o sistema de auditoria clínica; a implantação de sistema 
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de educação permanente dos profissionais de saúde em redução dos riscos clínicos; 
e a provisão de informação às pessoas usuárias sobre os riscos e os benefícios de 
determinadas intervenções médicas. 

Uma forma de implantar a gestão de riscos na ESF é por meio do processo de 
acreditação das unidades de cuidados primários. O foco será na acreditação nível 
1 em que será avaliada a segurança dos processos para os pacientes e profissionais 
que trabalham nas organizações. Nesse nível, a palavra chave é segurança, com foco 
no gerenciamento de riscos (1094). 

AS MUDANÇAS DE COMPORTAMENTOS DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE E DAS PESSOAS 
USUáRIAS

As mudanças de comportamentos dos profissionais de saúde e das pessoas 
usuárias fazem-se, na gestão da condição de saúde, por meio de processos educa-
cionais potentes. Em relação aos profissionais de saúde envolve métodos adequados 
de educação permanente e no que concerne às pessoas usuárias faz-se através de 
processos de educação em saúde.

A educação permanente dos profissionais de saúde há que evoluir de uma edu-
cação tradicional para processos de educação permanente contemporâneos. 

A educação tradicional dos profissionais de saúde caracteriza-se assim: é baseada 
em intervenções isoladas e pontuais; utiliza metodologias centradas nos professores 
e com ênfase na transmissão de conhecimentos; desvincula as intervenções educa-
cionais das práticas profissionais; separa as intervenções educacionais das mudan-
ças de desempenho; não é construída com base em análises de necessidades dos 
educandos; produz respostas padronizadas e não individualizadas; e as iniciativas 
de adesão são responsabilidades individuais (1095). 

A educação continuada na ESF tem sido ofertada, predominantemente, dessa 
forma tradicional. São atividades educacionais convencionais como cursos curtos, se-
minários, oficinas; centram-se nas necessidades dos seus formuladores, normalmente 
gerentes de programas de saúde que não têm uma boa formação em educação; são 
intervenções curtas e pontuais; nem sempre são significativas para os educandos; e 
não se fazem sobre problemas concretos do dia-a-dia dos educandos. O resultado 
é um enorme volume de recursos aplicado para baixos resultados educacionais. 
Agreguem-se, a esses custos diretos, custos indiretos muito altos, derivados da reti-
rada constante dos profissionais de suas atividades de rotina nas suas unidades da 
ESF. Essa forma de processo educacional precisa ser mudada radicalmente. 
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A superação dos processos tradicionais de educação dos profissionais de saúde 
faz-se a partir de grandes tendências: a educação como um processo permanente: 
pré-graduação, graduação, formação para especialidade, educação permanente; a 
educação permanente evoluindo para o desenvolvimento educacional permanente 
nos campos técnico-científico, gerencial, social e pessoal; a articulação da educação 
permanente com a melhoria das práticas profissionais; a adoção de fundamentos 
oriundos da investigação científica nas áreas de psicologia cognitiva e educação 
profissional; e o movimento da educação baseada em evidência (1095). 

Há tempo, os processos de educação permanente têm demonstrado ser eficazes 
para a incorporação das práticas definidas nas diretrizes clínicas (1096). Mas vai-se cami-
nhando no sentido de estratégias educacionais que valorizam o ensino-aprendizagem 
tutorial, realizado com base na aprendizagem por problemas, na aprendizagem 
significativa e organizadas por círculos de pares (1097). 

A educação permanente dos profissionais da equipe da ESF tem como sujeitos 
pessoas adultas. A educação de pessoas adultas é feita pela andragogia que tem 
características de aprendizagem bem diferentes daquelas da pedagogia, destinadas 
à aprendizagem das crianças. As principais características da aprendizagem andra-
gógica são: a aprendizagem adquire uma característica mais centrada no aprendiz, 
na independência e na autogestão da aprendizagem; as pessoas aprendem o que 
realmente precisam saber ou aprendizagem para a aplicação prática na vida; a expe-
riência é rica fonte de aprendizagem através da discussão e da solução de problemas 
em grupo; e a aprendizagem é baseada em problemas, exigindo ampla gama de 
conhecimentos para se chegar à solução. Na andragogia, o professor se transforma 
num facilitador eficaz de atividades de grupos, devendo demonstrar a importância 
prática do assunto a ser estudado, transmitir o entusiasmo pelo aprendizado e a 
sensação de que aquele conhecimento fará diferença na vida dos aprendizes (1098).

A educação permanente dos profissionais da equipe da ESF deve ser baseada 
nos fatores de mudança das práticas profissionais: os fatores predisponentes, os 
fatores habilitadores e os fatores reforçadores. Os fatores predisponentes envolvem 
a aquisição de conhecimentos, habilidades e atitudes, tais como atividades formais 
(cursos e conferências), materiais impressos e audiovisuais. Os fatores habilitadores 
são aqueles que facilitam as modificações da prática profissional no ambiente de 
trabalho como as condições de infraestrutura física, as diretrizes clínicas, as consultas 
a colegas e materiais de educação em saúde. Os fatores reforçadores são aqueles que 
consolidam as mudanças das práticas profissionais como os alertas e os feedbacks 
providos pelo sistema de informação clínica. Há, ainda, fatores multipotenciais como 
as revisões de prontuário, as opiniões de profissionais-líderes e os incentivos (1099). Os 
incentivos econômicos e não econômicos em relação à adoção dos procedimentos 
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recomendados são fundamentais, juntamente com as estratégias educacionais, para 
as mudanças das práticas clínicas. 

Uma estratégia importante para a educação permanente de profissionais da 
equipe da ESF é o círculo de aperfeiçoamento da prática profissional, uma reflexão 
crítica de um grupo de profissionais sobre o seu próprio desempenho, com o objetivo 
de alcançar uma melhoria contínua na atenção às pessoas. Esse círculo é: um pro-
cesso permanente que envolve a definição de critérios, a avaliação do desempenho 
e a implementação das mudanças; a forma de educação permanente que associa 
o aumento do conhecimento com a mudança da prática profissional; e o método 
para aprender e mudar (1100). 

A educação permanente para os profissionais da equipe da ESF exige uma mudan-
ça estrutural nas organizações de saúde que devem colocar a atualização permanente 
de seus profissionais como o principal investimento nos seus ativos. Essa organização, 
consequentemente, deve prover os recursos financeiros e os meios educacionais 
necessários para alcançar tal objetivo. Isso significa valorizar o momento educacional 
como parte da carga horária contratada ofertando-o, portanto, em tempo protegido.

A educação permanente é uma condição para que os profissionais possam manter-
-se atualizados no manejo das condições crônicas na ESF. Assim, devem ser ofertados 
programas de educação permanente que sejam: metodologicamente adequados, 
ou seja, construídos segundo os princípios da andragogia; constantes no tempo, ou 
seja, que não tenham terminalidade; flexíveis, ou seja, que permitam manter grupos 
que mudam, dinamicamente, em sua constituição; e que sejam ofertados em tempo 
protegido, ou seja, durante o horário contratado dos profissionais. 

Um caso de educação permanente de profissionais da ESF que utiliza os princípios 
da andragogia, que é constante e flexível e que é ofertado em tempo protegido, é o 
Programa de Educação Permanente dos Médicos de Família da Secretaria de Estado 
de Saúde de Minas Gerais, descrito no Boxe 26.
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Boxe 26: O Programa de Educação Permanente dos Médicos de 
Família da Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (PEP) 

O PEP é a intervenção educacional implantada pela SESMG, em parceria com as SMSs do estado, 
para ofertar educação permanente dos médicos da ESF. O propósito é induzir uma cultura de 
mudança e de renovação da prática do profissional e criar um sistema de melhoria permanente 
do desempenho em busca da excelência dos cuidados às pessoas usuárias dos cuidados primários 
do SUS.

Fundamentado nos princípios da aprendizagem de adultos e nas melhores evidências disponíveis 
na literatura, o PEP é uma intervenção multifacetada que articula estratégias educacionais para 
aprendizagem de indivíduos, de pequenos grupos, de grandes grupos e de treinamento em ser-
viço. O ponto de partida do processo de aprendizagem é a consulta médica centrada na pessoa 
e na família. 

Para além da aprendizagem do conhecimento científico factual, é enfatizado o desenvolvimento 
de habilidades, especialmente as de comunicação, comportamentos e atitudes, importantes na 
ESF. A aprendizagem colaborativa e o foco em dados da realidade dos pares, o hábito de avalia-
ção da prática e mensuração de desfechos, o desenvolvimento da aprendizagem autodirigida de 
longo prazo e a orientação para a qualidade da atenção são diretrizes que orientam as atividades 
educacionais do programa.

O PEP está estruturado em torno dos Grupos de Aperfeiçoamento da Prática. Cada grupo é 
integrado por oito a dez médicos que trabalham na ESF de uma mesma microrregião de saúde 
ou cidade. Seus membros dedicam dezesseis horas mensais às atividades de aprendizagem, no 
horário de trabalho, com tempo protegido para esse fim. As atividades de aprendizagem estão 
organizadas em quatro grandes estratégias educacionais: o círculo de aperfeiçoamento da prática 
profissional, o plano de desenvolvimento pessoal, os módulos de capacitação e o treinamento em 
serviço de habilidades clínicas. Na seleção dos tópicos para estudo e na programação das atividades 
educacionais, as áreas prioritárias da política estadual de saúde são priorizadas, especialmente 
aquelas contidas nas linhas-guia referentes aos programas estruturadores. 

Em cada microrregião/município em que as atividades educacionais são desenvolvidas é implan-
tada uma sala de educação permanente. Essa sala de educação permanente do PEP é dotada 
do mobiliário, equipamentos, material de consumo, computador com acesso à internet e acervo 
bibliográfico necessários ao desenvolvimento das atividades previstas. Na implantação dessas 
salas, procura-se montar um espaço com privacidade e tranquilidade, enfim, um ambiente físico 
apropriado para a aprendizagem de adultos. 

As atividades educacionais dos grupos de aperfeiçoamento das práticas são supervisionadas, de 
forma presencial, por professores das Faculdades de Medicina regionais. Os professores recebem 
capacitação prévia nos princípios, diretrizes, estratégias e ferramentas educacionais preconizadas 
no PEP. A parceria da Faculdade de Medicina com a SESMG é formalizada mediante contrato ou 
convênio, com a participação da Escola de Saúde Pública de Minas Gerais. 

A implantação do PEP em uma microrregião é negociada com os municípios e submetida à 
aprovação da Comissão Intergestores Bipartite Microrregional correspondente. A adesão de 
cada município é oficializada pela assinatura de termo de compromisso do gestor em promover 
a participação dos seus médicos e garantir tempo protegido para as atividades educacionais. 
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Boxe 26: O Programa de Educação Permanente dos Médicos de 
Família da Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (PEP) 

A gestão do PEP é compartilhada pela Coordenação Estadual, pela Comissão Regional e o Coor-
denador Regional, necessariamente um professor da Faculdade de Medicina parceira. Encontra-se 
em fase de implantação o sistema de monitoramento e avaliação do PEP e uma parceria com 
a Associação Mineira de Medicina de Família e Comunidade de Minas Gerais. Essa associação 
deverá assumir a função de acreditar os grupos de aperfeiçoamento das práticas, fazer o acom-
panhamento longitudinal de seu funcionamento e validar as atividades dos médicos participantes 
para fins de recertificação. 

Os primeiros grupos de médicos foram implantados nas microrregiões de Janaúba/Monte Azul e 
Montes Claros/Bocaiúva, a partir de 2005. A avaliação da percepção do programa pelos médicos 
participantes desses grupos, feita por meio de um questionário estruturado, respondido por 120 
médicos de família, está descrita no quadro abaixo.

A Percepção dos médicos participantes do PEP nas microrregiões de Montes Claros/
Bocaiúva e Janaúba/Monte Azul, março/2008 

VARIÁVEL RESPOSTA %

Interesse em participar do PEP Grande e muito grande 97

Satisfação pessoal com o PEP Grande e muito grande 86

Autoavaliação da participação no PEP Boa e excelente 77

Potencial do PEP para mudar a prática Grande e muito grande 95

Interesse em novos conhecimentos Aumentou muito 88

Interesse em continuar participando do PEP Grande e muito grande 90

Oportunidade para crescimento pessoal e pro-
fissional

Grande e muito grande 98

O PEP, em 2011, estava implantado em 11 macrorregiões de saúde, 55 microrregiões de saúde, 
envolvendo 616 municípios mineiros, atingindo 3.188 médicos da ESF, 330 supervisores/preceptores 
ou multiplicadores, organizados em 330 grupos de aperfeiçoamento profissional e 145 salas de 
educação permanente, distribuídas pelo estado. As escolas médicas parceiras eram: Universidade 
Estadual de Montes Claros, Universidade Federal de Uberlândia, Universidade Federal do Triângulo 
Mineiro, Universidade Federal de Juiz de Fora, Universidade Federal de Minas Gerais, Universidade 
Federal de Ouro Preto, Universidade Federal de São João Del Rei, Universidade Federal dos Vales do 
Jequitinhonha e Mucuri, Faculdade de Ciências Médicas de Minas Gerais, Faculdade de Medicina 
de Barbacena, Faculdade de Medicina da UNIFENAS BH e o Centro Universitário de Patos de Minas. 
Além das universidades, há um contrato com a Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. 

Duas estratégias estão sendo empregadas para monitorar as metodologias empregadas nas ativi-
dades educacionais do PEP, o relatório do supervisor de Grupo de Aperfeiçoamento da Prática e 
o acompanhamento longitudinal pela Associação Mineira de Medicina de Família e Comunidade. 
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Boxe 26: O Programa de Educação Permanente dos Médicos de 
Família da Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (PEP) 

Os recursos de investimento para implantação das salas de educação permanente e de custeio 
para pagamento dos professores e material de consumo são providos integralmente pela SESMG 
com recursos do tesouro estadual. Não há contrapartida financeira por parte dos municípios, 
Faculdades de Medicina parceiras ou médicos participantes do programa. O custo aproximado 
do PEP é de 400 reais/mês/médico, incluindo os investimentos para implantação das salas de 
educação permanente.

Em síntese, o PEP é uma proposta educacional inovadora. O programa tem potencial de efetividade 
para mudar a prática e melhorar o desempenho dos médicos de família, organizar os serviços 
e, em consequência, qualificar o cuidado e contribuir para a melhoria dos índices de saúde das 
pessoas usuárias.

A metodologia do PEP foi adaptada para um programa pioneiro de educação permanente de 
enfermeiros pela Secretaria Municipal de Saúde de Pará de Minas.

Fonte: Silvério (1101); Silvério (1102)

Há evidências na literatura internacional sobre os efeitos positivos da educação 
permanente, na APS, na mudança de comportamento dos profissionais de saúde e 
em outras dimensões da prática profissional, sobre os resultados sanitários e sobre 
as pessoas usuárias dos sistemas de atenção à saúde. 

Um estudo de caso controle feito no Reino Unido mostrou que o treinamento de 
médicos generalistas e enfermeiros com processos educacionais centrados nos por-
tadores de diabetes de tipo 2 melhorou as habilidades de comunicação, a satisfação 
das pessoas usuárias e as suas percepções de bem-estar (1103). Uma revisão sistemática 
concluiu que a educação permanente dos profissionais de saúde, juntamente com 
uma metodologia de educação em saúde e de autocuidado, reduz o uso dos serviços 
de saúde e os custos da atenção (1104). Um estudo comparou processos educacionais 
individuais ativos e passivos sobre prescritores de medicamentos na APS e chegaram à 
conclusão que os processos ativos são mais efetivos em mudar os comportamentos dos 
profissionais que os processos passivos e que ambos são mais efetivos que nenhuma 
intervenção educacional (1105). Uma pesquisa encontrou que a utilização de farmacêu-
ticos clínicos como educadores de 112 médicos generalistas ingleses reduziu o número 
de prescrições de antibióticos e o custo da assistência farmacêutica (1106). Um estudo 
concluiu que os médicos estavam mais satisfeitos quando submetidos à aprendiza-
gem baseada em problemas que na educação continuada tradicional (1107). Um ensaio 
clínico randomizado feito com 46 médicos de APS, envolvendo 1.356 portadores de 
depressão, constatou que, após dois anos de participação dos médicos em processos 
educacionais, as pessoas usuárias apresentaram menos dia de sintomas depressivos 
e menos absenteísmo no trabalho (1108). Um survey com 1.236 médicos americanos 
verificou que eles não consideravam adequados seus treinamentos para lidar com as 
condições crônicas, mas os médicos de família se sentiram melhor capacitados que os 
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clínicos gerais, os pediatras, os cirurgiões e outros especialistas não cirurgiões; 80% 
dos entrevistados disseram que os treinamentos adicionais tiveram um efeito positivo 
em suas atitudes em relação à atenção aos portadores de condições crônicas (1109). Uma 
revisão da Cochrane sobre a educação centrada nas pessoas constatou que médicos 
e enfermeiros de APS quando participaram de atividades educacionais com essa me-
todologia de atenção à saúde aumentaram a satisfação das pessoas usuárias com os 
cuidados recebidos (1110). Um estudo de dez casos na Europa mostrou que a educação 
permanente dos profissionais é fundamental para as mudanças que se necessitam fazer 
na APS para cumprir os objetivos da Organização Mundial da Saúde (1111).

Há também evidências sobre os efeitos positivos na mudança de comportamento 
dos profissionais e nos resultados sanitários da utilização de fatores reforçadores e 
multidimensionais como os lembretes, os feedbacks, as auditorias e os incentivos 
econômicos e não econômicos quando articulados com programas de educação 
permanente (1112, 1113, 1114, 1115, 1116). 

A gestão da condição de saúde, além de mudar comportamentos dos profissionais 
da ESF, deve mudar os comportamentos das pessoas usuárias dos serviços de saúde. 
Essa mudança de comportamento das pessoas usuárias é, também, realizada por 
ações educativas, o que convoca a educação em saúde.

As diretrizes clínicas que normatizam o processo de intervenção frente à condição 
de saúde devem ser apropriadas pelas pessoas usuárias da ESF. Isso exige um pro-
cesso de mediação de comunicadores e de educadores e um espaço organizacional 
da educação e comunicação. É o campo da educação em saúde.

As variáveis importantes desse momento são os conteúdos das mensagens, a mídia 
e o feedback. Dessa forma, as diretrizes clínicas devem ser traduzidas em linguagem 
adequada, pelos comunicadores e pelos educadores, para as pessoas usuárias, e 
transmitidas através de meios pertinentes para que sejam apropriadas devidamente. 

A educação em saúde envolve estratégias como a realização de surveys ou gru-
pos focais; a busca dos melhores meios para as mensagens específicas (eletrônico, 
impresso, falado, visual); e a avaliação por feedback da eficácia dos métodos co-
municacionais utilizados. 

Ademais, há que se ter um processo educacional que permita que as pessoas 
usuárias da ESF se apropriem das diretrizes clínicas. Valorizar a educação das pessoas 
usuárias, de forma a que mudem seus comportamentos em relação à condição de 
saúde e que participem proativamente do plano de cuidados, é um elemento essencial 
da gestão da condição de saúde e parte de sua função educacional. 
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A educação em saúde se vale muito das teorias do campo da psicologia aplicadas 
às mudanças de comportamento que foram discutidas anteriormente na prevenção 
das condições de saúde em relação aos comportamentos e estilos de vida.

Ter boas diretrizes clínicas é uma condição necessária, mas não suficiente para 
uma boa gestão da clínica. Dispor de diretrizes clínicas na internet ou impressas, mas 
não implantá-las através de processos educacionais potentes, para profissionais de 
saúde e pessoas usuárias, é uma perda de tempo e de recursos. 

A PROGRAMAÇÃO DA CONDIÇÃO DE SAÚDE

A programação da condição de saúde, na ESF, estrutura-se em três momentos: a 
elaboração da programação, o contrato de gestão e o monitoramento e a avaliação.

a programação

A programação local faz-se em cada equipe da ESF. Dada a função coordenadora 
que a ESF tem nas RASs, a programação desse nível de atenção merece um cuidado 
especial porque a maioria das ações de um sistema de atenção à saúde, na perspec-
tiva de uma rede, é programada no nível dos cuidados primários. 

A programação da ESF é uma programação de base populacional, o que implica 
ser feita a partir da população efetivamente cadastrada em cada equipe da ESF. 
A programação de base populacional não utiliza os parâmetros de oferta, como 
consultas por habitante por exemplo, mas parâmetros epidemiológicos que são 
baseados em evidências científicas e que são parte das diretrizes clínicas na forma 
de uma planilha de programação. Além disso, os parâmetros, para se adequarem 
ao MACC, são definidos por estratos de riscos.

A ESF é o lugar privilegiado de programação das intervenções em todos os pontos 
de atenção secundários e terciários e dos sistemas de apoio das RASs. Ali não se pro-
gramam somente as intervenções da APS, mas as intervenções de atenção secundária e 
terciária, ambulatoriais e hospitalares, e dos sistemas de apoio como a patologia clínica 
e a assistência farmacêutica. Por exemplo, sabe-se quem são as gestantes de alto risco 
vinculadas a uma equipe da ESF e, de acordo com os parâmetros de necessidades, 
programam-se as consultas especializadas necessárias no centro de referência (atenção 
secundária) e o número de leitos gerais e de cuidados intensivos na maternidade de 
alto risco (atenção terciária). Portanto, toda a programação das RASs, em todos os seus 
níveis de atenção, é realizada na ESF, a partir de necessidades reais de pessoas vincu-
ladas a cada equipe. É assim que se vai construindo uma ESF com capacidade de ser 
efetivamente uma estratégia de organização do SUS e de coordenação de toda a RAS.
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A programação deve ser feita por estratos de riscos, segundo o MPR e de acordo 
com as planilhas de programação que fazem parte das linhas guia da ESF. Ou seja, 
não faz sentido programar intervenções únicas para os portadores de hipertensão 
arterial, mas para cada estrato separado, os de baixo, médio, alto e muito alto riscos. 
A razão é que as abordagens clínicas diferenciam-se por estratos e as concentrações 
das ações dos profissionais de saúde variam, também, segundo esses estratos. Assim, 
as consultas médicas são menos frequentes nos estratos de baixo e médio riscos e 
mais frequentes nos estratos de alto e muito alto riscos, o que difere, substancialmen-
te, de um parâmetro médio aplicado a todos os portadores de hipertensão arterial.

A experiência mineira do modelo de programação do Plano Diretor da Atenção 
Primária à Saúde é uma proposta sólida de implantação de um planejamento com 
base populacional e de toda a RAS (283). 

Um exemplo de parâmetros de base populacional para a programação da aten-
ção às pessoas idosas na ESF, proposto pela Secretaria de Saúde de Minas Gerais, é 
colocado no Boxe 27.

Boxe 27: Parâmetros para a programação da atenção 
às pessoas idosas na ESF em Minas Gerais

Os parâmetros estão estabelecidos numa planilha de programação que é parte da linha-guia de 
atenção à saúde do idoso da SESMG.

A atenção à saúde das pessoas idosas tem foco, não nas doenças, mas na capacidade funcional 
dessas pessoas. O centro da atenção à pessoa idosa é o plano de cuidado que é feito a partir da 
avaliação multidimensional que é um método para descrever habilidades e atividades e mensurar 
a forma de realização individual de uma série de ações incluídas no desempenho das tarefas ne-
cessárias na vida diária, nos compromissos vocacionais, nas interações sociais, de lazer e outros 
comportamentos requeridos no cotidiano.

Os sujeitos da programação são todas as pessoas de mais de 60 anos cadastradas pela equipe 
da ESF. Essas pessoas são estratificadas em risco habitual e em alto risco ou idosos frágeis. A 
programação é feita por esses estratos, em conformidade com o MPR. 

A planilha de programação local é um instrumento que tem por finalidade instrumentalizar a 
equipe de saúde para o planejamento anual com foco nas pessoas idosas. Esse instrumento consta 
de três itens: resultado esperado, atividades e parâmetros. 
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Boxe 27: Parâmetros para a programação da atenção 
às pessoas idosas na ESF em Minas Gerais

Resultado 1: Acompanhamento dos idosos da área de abrangência da equipe da ESF

ATIVIDADES PARÂMETROS
Identificar todos os idosos da área de abrangência 
da equipe da ESF e cadastrar para acompanha-
mento

100% dos idosos identificados e cadastrados na 
equipe da ESF 

Realizar primeira consulta médica para os idosos 
e estratificar por grau de risco: risco habitual ou 
risco alto (idoso frágil)

100% dos idosos realizam a primeira consulta 
médica e são classificados por grau de risco

Realizar consultas para acompanhamento dos 
idosos de risco habitual

100% dos idosos de risco habitual realizam: 1 
consulta médica por ano e 1 consulta de enfer-
magem por ano

Realizar consultas para acompanhamento dos 
idosos de alto risco

100% dos idosos de alto risco realizam: 3 consultas 
médicas por ano e 3 consultas de enfermagem 
por ano

Realizar atividades educativas para os idosos 100% dos idosos participam de 4 ações educativas 
por ano

Garantir imunização para influenza, pneumococo 
e tétano

100% dos idosos são imunizados 

Realizar exames complementares na primeira 
consulta: hemograma, glicemia de jejum, vitamina 
B12, ácido fólico, creatinina, TSH, T4 livre, urina 
rotina, colesterol fracionado, triglicérides, pesquisa 
de sangue oculto nas fezes, eletrocardiograma e 
outros

100% dos idosos realizam exames laboratoriais na 
primeira consulta

Exames anuais em consultas subsequentes: 
glicemia de jejum, TSH, colesterol fracionado, 
triglicérides e outros

100% dos idosos realizam exames laboratoriais 
em consulta anual

Realizar avaliação para identificação de idoso que 
apresente os gigantes da geriatria ou outros fatores 
de risco em todas as consultas

100% dos idosos realizam consultas médicas e 
de enfermagem subsequentes, exames e procedi-
mentos descritos na linha-guia para identificação 
dos gigantes da geriatria ou outros fatores de risco

Executar planos de cuidados elaborados na ESF ou 
encaminhados pelo Centro de Referência

100% dos usuários que foram avaliados deverão 
ser acompanhados de acordo com os planos de 
cuidados

Resultado 2: Diminuição da hospitalização por condições sensíveis ao atendimento em atenção 
primária

Diminuição da hospitalização por condições sensí-
veis ao atendimento em atenção primária

100% dos idosos avaliados devem ser classificados 
de acordo com o grau de risco e acompanhados 
na unidade de saúde 

Fonte: Bandeira, Pimenta, Souza (1117)
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A programação local deve ser feita para um período de um ano, pela própria 
equipe que a irá executar. 

Um outro elemento essencial na programação local da ESF é a programação de 
investimentos, que envolve edifícios e material permanente e equipamentos. Esse 
será um componente de um Plano Diretor de Investimentos (PDI).

A programação da infraestrutura física deve ser feita por meio de um Plano Mu-
nicipal de Infraestrutura Física da ESF, inspirado em padrões normativos nacionais 
ou estaduais, e que apresentem diferentes conformações para unidades com dife-
rentes números de equipe, por exemplo, unidade de uma, duas ou três equipes. A 
distribuição dessas unidades será feita, de um lado, buscando ganhos de escala e, 
de outro, garantindo o acesso oportuno das pessoas usuárias a esses equipamen-
tos, o que implica raios ótimos entre as residências e as unidades. Um raio médio 
adequado é de dois mil metros. 

Os materiais permanentes e equipamentos devem, também, inspirar-se em 
padrões nacionais ou estaduais e variarão conforme o número de equipes de cada 
unidade. 

os contratos de gestão

Os objetivos e metas fixados na programação local devem ser um dos elementos 
básicos para a elaboração do contrato de gestão entre a autoridade sanitária (o Se-
cretário Municipal de Saúde) e a unidade prestadora de serviços (a equipe da ESF).

Há evidências, provindas de avaliações rigorosas realizadas em vários países, 
inclusive no Brasil, de que a introdução de contratos como instrumentos de gestão 
da condição de saúde contribui para a obtenção de melhores resultados econômicos 
na APS, alguns deles na ESF (197, 266, 283, 1118, 1119, 1120, 1121, 1122, 1123, 1124).

Esses contratos devem ser baseados em desempenho, o que significa: estabelecer 
objetivos claros e os seus indicadores; desenvolver sistema de monitoramento com 
base na produção e utilização oportuna dos indicadores; e produzir consequências 
para o contratado, seja em termos de bônus ou de penalidades, conforme o de-
sempenho. 

Há várias razões que justificam a introdução dos contratos na ESF: estimulam a 
descentralização da gestão dando mais responsabilidades aos gerentes locais; permi-
tem um melhor controle sobre o desempenho quantitativo e qualitativo da equipe da 
ESF; dão maior consequência ao planejamento da ESF ao exigir um maior empenho 



O CUIDADO DAS CONDIÇÕES CRÔNICAS NA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

401

em atingir os produtos contratados; incentivam a criação e a utilização cotidiana dos 
sistemas de informação gerenciais; melhoram a gestão da clínica; permitem uma 
melhor focalização nas necessidades e nos interesses da população; e tornam a ESF 
mais transparente e mais permeável ao controle social (1125).

Para que o contrato de gestão dê resultados, algumas condições são importantes: 
o diálogo entre os principais atores sociais na situação; a definição dos objetivos do 
contrato e a seleção dos indicadores: não devem ser muito numerosos, em geral 
menos de uma dezena, e devem medir, balanceadamente, estrutura, processos e 
resultados; os indicadores devem ser medíveis de forma independente; alguns indi-
cadores devem ser de equidade e qualidade, objetivos frequentemente esquecidos 
nos contratos; o sistema de pagamento deve estar alinhado com os indicadores de 
desempenho e deve conter incentivos positivos (bônus) e negativos (sanções) ao con-
tratado; o contratado deve ter a maior autonomia possível para executar o contrato; 
e o plano de contrato deve definir como o contrato será monitorado e avaliado (1118).

O contrato de gestão deve ser feito pelo Secretário Municipal de Saúde com cada 
equipe da ESF, com base na programação anual. Como o contrato de gestão não deve 
ter muitos indicadores, selecionam-se, do total de indicadores da programação, um 
subconjunto de indicadores que devem ser balanceados, especialmente, em termos 
de indicadores de processos e resultados. Esses indicadores devem estar referidos 
pelas prioridades da SMS, expressas no Plano Municipal de Saúde. Ao longo do 
tempo, esses indicadores podem variar, em função das prioridades políticas da SMS. 

O período de contrato, normalmente, deve ser de um ano. 

Ainda que se possa fazer contratos de gestão com incentivos morais, é melhor 
que o contrato de gestão contenha um sistema de pagamento por desempenho 
para os profissionais da ESF. Isso significa que a maior parte dos salários correspon-
de a um valor fixo, mas que haverá uma parte vinculada ao desempenho de cada 
equipe da ESF, medido pelos indicadores selecionados. Esse valor variável deve ser 
bem calibrado para ser percebido como um incentivo que estimula o desempenho 
da equipe da ESF. 

Uma experiência bem-sucedida de contrato de gestão na APS é a da Secretaria 
Municipal de Saúde de Curitiba. Essa experiência já existe há muitos anos e tem 
sido avaliada rigorosamente (197, 1119, 1120, 1122, 1124). Esse caso é discutido no Boxe 28.
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Boxe 28: O contrato de gestão por desempenho na Secretaria 
Municipal de Saúde de Curitiba: o Programa de Incentivo ao 

Desenvolvimento da Qualidade dos Serviços (IDQ)

Os contratos de gestão foram implantados a partir de 2003 em todas as unidades de APS do 
município. 

Os contratos de gestão são compostos por dois instrumentos, o Termo de Compromisso e o 
Plano Operativo Anual. O Termo de Compromisso é um documento com vigência anual, que é 
sustentado pelo Plano Operativo Anual que estabelece os indicadores e as metas anuais, presen-
temente 79 indicadores. As metas são pactuadas conforme as realidades locais de infraestrutura 
e de recursos humanos.

O IDQ é um programa de pagamento por desempenho que objetiva promover o espírito de equipe 
e incentivar o alcance de metas prioritárias. O bônus pago aos servidores varia entre 20% e 50% 
do salário e depende de certas circunstâncias locais, definidas em Decreto Municipal. O bônus é 
pago mensalmente a cada servidor. 

Os indicadores de desempenho estão focados na qualidade dos serviços e na satisfação das 
pessoas usuárias.

A avaliação do IDQ baseia-se em quatro elementos: a avaliação dos servidores pelos supervisores, 
a autoavaliação, a avaliação da equipe e a avaliação comunitária da unidade feita pelo Conselho 
Local de Saúde. 

A folha de avaliação é a mesma para a avaliação dos supervisores e para a autoavaliação e en-
globa vários fatores: conhecimento e competência, postura profissional, relações interpessoais, 
assiduidade e pontualidade e qualidade do trabalho. Esse fatores são desdobrados em pontos 
que têm pesos diferenciados.

A avaliação das equipes é feita por um conjunto de indicadores, selecionados entre os 79 in-
dicadores do Plano Operativo Anual. Esses indicadores são os mesmos para todas as equipes, 
mas as metas são negociadas em função das diferentes realidades das equipes no município. Os 
indicadores são definidos em cinco áreas: saúde da mulher, saúde da criança, saúde do adulto, 
saúde bucal e epidemiologia. Em 2010, havia 14 indicadores subdivididos por essas cinco áreas. 
Os pesos de cada indicador variam, chegando a um escore total de 100. 

A avaliação comunitária é feita pelo Conselho Local de Saúde que existe em cada área de abran-
gência das unidades de APS.

O escore final é composto e definido por pesos distintos: avaliação dos servidores pelos supervisores: 
45%; autoavaliação: 5%; avaliação das equipes 35%; avaliação comunitária: 15%.

O bônus é pago a todos os servidores que alcançarem um escore igual ou superior a 80 pontos.

O percentual dos servidores que recebem o bônus é alto, em torno de 95%. Dos 5% que não 
recebem os bônus, uma parte é devida a fatores excludentes, mas apenas 1,5%, em média, 
não recebem por deficiência de desempenho. Isso poderia indicar que o sistema teria perdido 
sua função de incentivar o desempenho. Contudo, as pesquisas avaliativas mostraram que IDQ 
não perdeu, ao longo dos anos, sua força em incentivar o desempenho. A maior parte dos ser-
vidores considera que o IDQ influencia positivamente sua prática. Da mesma forma, os gestores 
consideram que o IDQ é a tecnologia de gestão mais relevante para uso local e para gestão por 
resultados (9,76 pontos em 10).

Fontes: World Bank (266); Marty (197); Faria (1119); Shepher (1120);Marty (1124); 
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o monitoramento e avaliação

A programação e o contrato de gestão devem ser monitorados e avaliados, por 
meio de um sistema de monitoramento e avaliação. 

O sistema de monitoramento consiste no trabalho de seguimento constante dos 
objetivos e metas predefinidos na programação e acolhidos no contrato de gestão, 
com vistas ao aprimoramento da eficiência, da efetividade e da qualidade dos serviços. 

O monitoramento constitui uma atividade contínua e periódica, isto é, feita em 
intervalos de tempo regulares, definidos no plano de contrato em função da natu-
reza de cada indicador. A avaliação, diferente do monitoramento, é uma atividade 
que se caracteriza por ser uma intervenção episódica que convoca, em geral, uma 
pesquisa avaliativa. 

Os resultados, efetivamente alcançados e demonstrados pelo sistema de monito-
ramento e avaliação, devem servir para reajustar o processo de gestão da condição de 
saúde da seguinte forma: os resultados se transformam em base de conhecimentos; 
os objetivos podem ser reajustados à luz do que efetivamente se pode alcançar; as 
diretrizes clínicas podem ser revistas; e as estratégias educacionais e comunicacionais 
podem ser ajustadas.

AS EVIDêNCIAS SOBRE A GESTÃO DA CONDIÇÃO DE SAÚDE 

Como a proposta de gestão da condição de saúde é uma releitura da tecnologia 
utilizada internacionalmente de gerenciamento de doença, as evidências foram de-
monstradas em relação a cada um dos componentes principais. Contudo, na literatura 
internacional é possível identificar evidências da aplicação global do gerenciamento 
de doença na APS. Há evidências sobre os efeitos positivos da aplicação da tecno-
logia de gerenciamento de doença, na APS, em condições crônicas, melhorando os 
resultados sanitários e econômicos (1004, 1126, 1127, 1128, 1129, 1130).

a gEStão dE caSo 

O CONCEITO

A gestão de caso (case management) é o processo cooperativo que se desenvol-
ve entre um profissional gestor de caso e uma pessoa portadora de uma condição 
de saúde muito complexa e sua rede de suporte social 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 uma atenção de qualidade, 
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humanizada, capaz de aumentar a capacidade funcional e de preservar autonomia 
individual e familiar.

A gestão de caso cumpre vários objetivos: advogar as necessidades e as expecta-
tivas de pessoas usuárias em situação especial; prover o serviço certo à pessoa certa; 
aumentar a qualidade do cuidado; e diminuir a fragmentação da atenção à saúde.

O papel principal de um gestor de caso é exercitar a advocacia da pessoa por-
tadora de uma condição crônica muito complexa, de sua família e de sua rede de 
suporte social. Esse papel de advocacia implica, em relação à pessoa e sua família: 
defender seus interesses; empoderá-las para o autocuidado e para a autonomia e a 
independência; facilitar a comunicação com os prestadores de serviços; e coordenar 
o cuidado em toda a RAS (1131). 

A gestão de caso deriva, em grande parte, da Lei da Concentração da Severidade 
das Condições de Saúde e dos Gastos com Serviços de Saúde que é sustentada por 
abundante evidência empírica. O trabalho original foi o clássico experimento da Rand 
Corporation que verificou que 1% dos americanos gastava 28% dos recursos totais 
do sistema de atenção à saúde (1132). Num trabalho posterior, realizado também nos 
Estados Unidos, chegou aos seguintes dados: 1% da população gastou 30% dos 
recursos totais do sistema de atenção à saúde; 2% da população gastaram 41%; 
5% da população gastaram 58%; 20% da população gastaram 72%; 30% da po-
pulação gastaram 91%. Por outro lado, 50% da população gastaram, apenas, 3%; 
e 25% da população nada gastaram no ano (383). Pesquisa realizada na Unimed de 
Minas Gerais mostrou que 10% de seus clientes concentraram 65,7% dos gastos 
totais dessa operadora de planos de saúde em 2006 (1133).

Com base nos trabalhos pioneiros, Roos, Shapiro e Tate (1134) formularam a Lei da 
Concentração da Severidade das Condições de Saúde e dos Gastos com Serviços 
de Saúde, da seguinte forma: "Uma pequena minoria de portadores de condições 
de saúde muito complexas é responsável por uma grande maioria dos gastos de 
atenção à saúde. Esse padrão tem sido encontrado em todos os grupos de idade e 
tem se mostrado consistente ao longo do tempo". 

Essa lei diz que os doentes mais graves e mais custosos são poucos na população 
geral. Mais importante, essas pessoas são as que mais sofrem. Por consequência, 
uma atenção especial e singular deve ser dada a esses portadores de condições de 
saúde muito complexas, não só por problemas de custos, mas, sobretudo, por razões 
sanitárias e humanitárias. Os portadores de condições crônicas muito complexas, 
elegíveis para a gestão de caso, podem variar de 1% a 3% (1131) ou de 1% a 5% (286). 
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A gestão de caso, corresponde, no MACC, como se vê na Figura 12, ao nível 5 
das intervenções sanitárias, destinadas aos portadores de condições de saúde muito 
complexas. Corresponde, ademais, ao nível 3 do MPR.

A gestão de caso é conduzida por um gestor de caso que, normalmente, é um 
enfermeiro ou um assistente social. Esse é o formato mais comum da proposta de-
nominada de hands-off em que o gestor de caso exercita a coordenação da atenção, 
cuida da mobilização dos recursos e monitora os resultados, sem se envolver direta-
mente, na prestação de serviços. Em algumas circunstâncias, a gestão de caso pode 
ser feita por uma pequena equipe multiprofissional, num formato hands-on em que 
os gestores de caso, além das funções de coordenação, mobilização de recursos e 
monitoramento, executam, diretamente, alguns procedimentos (1131). 

Um bom gestor de caso deve conhecer a natureza dos serviços providos em toda 
a rede assistencial, ser bom negociador e ser hábil na comunicação. 

O gestor de caso se responsabiliza por uma pessoa durante toda a duração da 
condição crônica de saúde e faz julgamentos sobre a necessidade da atenção à 
saúde e a propriedade dos serviços ofertados e recebidos. Esse gestor de caso tem 
a incumbência de coordenar a atenção, utilizando-se de todos os serviços e de 
todas as instituições que compõem uma RAS, de determinar o nível adequado da 
prestação dos serviços e de verificar se o plano de cuidado está sendo bem prescrito 
e cumprido. Isso faz da ESF um lugar privilegiado para a gestão de caso.

Uma forma singular de gestão de caso é a gestão de casos catastróficos, em 
que se monitoram pessoas portadoras de condições de saúde que representam alto 
risco sanitário, econômico e social, como HIV/Aids, certos nascimentos prematuros, 
transplantes, terapia renal substitutiva, lesões medulares etc. 

OS OBjETIVOS DA GESTÃO DE CASO

A gestão de caso persegue vários objetivos: advogar as necessidades das pessoas 
usuárias e de suas famílias; aumentar a satisfação das pessoas usuárias e de suas 
famílias; estimular a adesão aos cuidados prescritos nas diretrizes clínicas; ajustar as 
necessidades de saúde aos serviços providos; assegurar a continuidade do cuidado na 
RAS; reduzir os efeitos adversos das intervenções médicas; melhorar a comunicação 
entre os profissionais de saúde, as pessoas usuárias dos serviços e suas famílias; me-
lhorar a comunicação e a colaboração na equipe de profissionais de saúde; reduzir, 
sem prejuízo da qualidade, a permanência nas unidades de saúde; minimizar os 
problemas nos pontos de transição do cuidado; incrementar a qualidade de vida das 
pessoas usuárias; incrementar a autonomia e independência das pessoas; estimular o 
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autocuidado; monitorar os planos de tratamento, a reabilitação e as ações paliativas; 
assistir às pessoas usuárias e às suas famílias para acessar o ponto de atenção à saúde 
adequado; avaliar as altas de serviços; e prevenir as internações sociais. 

O PROCESSO DE DESENVOLVIMENTO DA GESTÃO DE CASO

O processo da gestão de caso envolve várias etapas (1135, 1136): a seleção do caso, 
a identificação do problema, a elaboração e a implementação do plano de cuidado 
e o monitoramento do plano de cuidado.

A seleção do caso

A primeira etapa consiste em selecionar as pessoas usuárias dos sistemas de 
atenção à saúde que devem ser acompanhadas pela gestão de caso. 

As pessoas que necessitam da gestão de caso, em geral, são aquelas que apre-
sentam condições crônicas muito complexas, como as portadoras de co-morbidades; 
aquelas que utilizam polifarmácia; aquelas que apresentam problemas de alta dos 
serviços; aquelas que apresentam baixa adesão às intervenções prescritas; aquelas 
que são atingidas por danos catastróficos; aquelas que são desprovidas de condi-
ções para o autocuidado; aquelas que são alvo de eventos-sentinela; aquelas que 
apresentam graves problemas familiares ou econômico-sociais; e aquelas que são 
desprovidas de redes de suporte social. Algumas indicações adicionais podem ser 
feitas: as pessoas que vivem só; os idosos frágeis; as pessoas com readmissões hospi-
talares sucessivas; as pessoas portadoras de distúrbios mentais graves; as pessoas que 
apresentam evidências de algum tipo de abuso; os moradores de rua; e as pessoas 
em estágio de pobreza extrema. 

Os critérios de elegibilidade devem ser definidos em função das variáveis: diag-
nóstico, tipo de tratamento, quantidade de internações domiciliares, custo, local de 
tratamento e padrões de cuidados (1131). Ao que se deve adicionar a rede de suporte 
social e a situação socioeconômica.

As diretrizes clínicas devem fornecer os elementos fundamentais para a seleção 
das condições de saúde elegíveis para a gestão de caso.
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O Boxe 29 ilustra a seleção de pessoas idosas num centro de saúde inglês.

Boxe 29: A seleção de pessoas idosas para a gestão de caso no 
Centro de Saúde Castlefields, em Rucorn, Reino Unido

Nesse centro de saúde, um enfermeiro, trabalhando em conjunto com um assistente social, consi-
dera as pessoas idosas de mais de 65 anos elegíveis para a gestão de caso se eles se enquadrarem 
em três ou mais dos seguintes critérios: presença de quatro ou mais condições crônicas; presença 
de seis ou mais medicamentos prescritos por seis meses ou mais; duas ou mais internações hospi-
talares nos últimos doze meses; dois ou mais atendimentos de urgências nos últimos doze meses; 
dois ou mais atendimentos em ambulatórios nos últimos doze meses; as pessoas idosas que estão 
entre os 3% mais frequentes usuários dos serviços de saúde; pessoas que tiveram internação de 
mais de quatro semanas nos últimos doze meses; pessoas que tiveram mais de quatro visitas pelos 
assistentes sociais nos últimos três meses; e pessoas que os custos de medicamentos excedem a 
100 libras por mês.

A introdução da gestão de caso, para pessoas idosas, nesse centro de saúde, permitiu reduzir 
as internações hospitalares entre 7,5% a 16,6% e com a aplicação de 173 mil libras em sua 
implantação permitiu economizar 1,15 milhões de libras por ano. 

Fonte: Department of Health (284)

A identificação do problema

A seleção do caso é seguida da identificação do problema. Para tal, é necessário 
recolher o máximo de informações sobre a pessoa que será o sujeito da gestão de 
caso. Esse momento começa com entrevistas com a pessoa; se ela está incapacitada 
de comunicar-se, fontes secundárias são utilizadas, especialmente o sistema de su-
porte social: companheiro ou companheira, outros membros da família, cuidadores, 
amigos, vizinhos, membros de igrejas e movimentos sociais. 

Uma avaliação fundamental é a da capacidade para o autocuidado.

É importante consultar a história de saúde, o que incluirá entrevistas com a equipe 
da ESF e com outros profissionais envolvidos na atenção, o exame dos prontuários 
clínicos, entrevistas com os responsáveis pela atenção domiciliar e com os cuidadores. 
São importantes a verificação das condições odontológicas, de visão, de audição, da 
saúde ocupacional, da saúde mental, da capacidade funcional e, muito importante, 
da capacidade para o autocuidado. 

As condições de vida, especialmente aquelas ligadas ao meio ambiente fami-
liar, devem ser levantadas. São importantes as informações domiciliares relativas 
à presença de escadas, de telefone, de equipamentos de utilidade doméstica, de 
sanitários, de equipamentos de lazer e de necessidades de equipamentos médicos 
complementares. 
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Uma ficha de identificação do problema deverá conter: nome, idade, grupo étnico, 
endereço, estado civil, tipo de emprego, situação socioeconômica, nível educacional, 
grupo cultural e orientação religiosa; toda a história médica da pessoa; a presença 
de fatores complicadores, de cronicidade e co-morbidade; a história pessoal de não 
adesão aos tratamentos e de atitudes não colaborativas; as medicações tomadas e que 
estão sendo utilizadas; a história familiar em relação a doenças crônicas; as alergias; 
a avaliação nutricional; a avaliação dermatológica; o histórico de uso das unidades 
de saúde pela pessoa; e o uso de práticas médicas complementares e integrativas.

A elaboração e a implementação do plano de cuidado

Se o momento da identificação do problema permite decidir aonde chegar, a 
elaboração e a implementação do plano de cuidado definem a melhor maneira de 
alcançar os objetivos propostos pela gestão de caso. Assim, nessa etapa, exige-se 
muita criatividade porque há, sempre, várias maneiras alternativas de se chegar aos 
objetivos traçados.

Por isso, na elaboração do plano de cuidado, o gestor de caso deverá decidir sobre: 
o que necessita ser feito; como fazê-lo; quem proverá os serviços necessários; quando 
os objetivos serão alcançados; e onde o cuidado será prestado. É fundamental a 
participação, na elaboração do plano de cuidado, da pessoa usuária e de sua família. 
Ou seja, o plano de cuidado é um ato solidário do gestor de caso, da pessoa usuária 
e de sua família e da equipe da ESF. Em alguns casos o plano exigirá a presença de 
outros atores como o cuidador, a igreja, membro de movimento social ou outros.

Começa-se com o estabelecimento dos objetivos da gestão de caso. A maioria dos 
objetivos está composta por metas menores ou atividades que devem ser alcançadas, 
para que se cumpram os objetivos maiores. Assim, o objetivo maior de uma pessoa 
idosa que recebeu uma prótese de quadris, de andar metros com independência, 
envolve metas intermediárias como realizar a cirurgia, retirar todos os equipamentos 
de suporte vital, estabilizar os exames de sangue, utilizar uma cadeira de rodas etc.

O objetivo terminal de uma gestão de caso é a qualidade da atenção à saúde e o 
uso eficiente dos recursos, de modo a dar o máximo possível de autonomia e inde-
pendência às pessoas. Para tal, é necessário priorizar as necessidades e os objetivos 
e, isso, pode gerar conflitos entre as propostas do gestor de caso e as expectativas 
da pessoa ou de sua família. 

Priorizadas as necessidades e os objetivos há que se detalhar as intervenções 
previstas no plano de cuidado, o que vai envolver o conhecimento profundo da 
RAS, com as especificidades de cada ponto de atenção e dos sistemas de apoio. É, 
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aqui, no momento da implementação, que o gestor de caso exercita sua função de 
coordenação da atenção à saúde, procurando garantir a prestação da atenção certa, 
no lugar certo, com a qualidade certa e com o custo certo e de forma humanizada. 
A consulta permanente às linhas-guia e aos protocolos clínicos é fundamental para 
o trabalho consequente do gestor de caso. É essencial conhecer todos os recursos 
da comunidade que possam ajudar a implementar o plano de cuidado.

A implementação é o momento de pôr o plano de cuidado em execução. Por 
exemplo, no dia de uma alta hospitalar o gestor de caso deve: monitorar a estabilidade 
da pessoa; dar instruções para a alta hospitalar; dar as instruções relativas a todos os 
cuidados domiciliares; obter a concordância da pessoa ou de seus familiares com a alta; 
preparar a lista de telefones de profissionais de referência; providenciar o transporte até 
a residência; e verificar as condições domiciliares de recepção e acomodação da pessoa. 

O monitoramento do plano de cuidado

O plano de cuidado deve ser monitorado constantemente para verificar se seus 
objetivos estão sendo cumpridos e para determinar reajustes das intervenções pres-
critas. O monitoramento pode ser presencial, por telefone ou correio eletrônico. 

O monitoramento deve se fazer, ademais, para verificar se as necessidades da 
pessoa e de sua família foram satisfeitas. Uma gestão de caso bem-sucedida implica 
alcançar essas necessidades em vários campos: criar uma atmosfera de esperança; 
responder com honestidade a todas as questões; garantir o cuidado humano e de 
qualidade; conhecer o prognóstico; conhecer a evolução da pessoa; estar presente, 
frequentemente, com a pessoa; saber o que está sendo feito e o que deverá ser feito 
para a pessoa; falar frequentemente com os profissionais que prestam o cuidado; 
estar presente na residência da pessoa quando necessário; instruir sobre os cuidados 
a serem providos; e saber abordar a possibilidade da morte. 

AS EVIDêNCIAS SOBRE A GESTÃO DE CASO 

Resultados positivos da gestão de caso já são reconhecidos: evita problemas 
potenciais, com a adoção de medidas preventivas; evita os casos de urgência por 
agudização da condição crônica; diminui as hospitalizações desnecessárias; evita 
as internações sociais; provê um contato duradouro e humano com as pessoas; e 
monitora as intervenções médicas, reduzindo os eventos adversos. 

Evidências de boa qualidade mostram que a gestão de caso apresenta resultados 
sanitários e econômicos positivos quando utilizada na APS (352, 891, 1126, 1137, 1138, 1139, 1140, 

1141, 1142, 1143) 
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A GESTÃO DE CASO NO BRASIL

No Brasil, a introdução da gestão de caso tem sido feita, principalmente, por 
operadoras de planos privados de saúde (1144, 1145). Como, em geral, o sistema de 
saúde suplementar opera sem APS, a gestão de caso não é realizada nesse nível de 
atenção à saúde. Além disso, o foco da gestão de caso das operadoras privadas é na 
redução de custos e não na qualidade da atenção à saúde, racionalizando a atenção 
prestada àquela minoria que pressiona fortemente os gastos dessas operadoras.

Apesar de todas as evidências coletadas internacionalmente sobre os benefícios 
da gestão de caso na APS, essa tecnologia de gestão da clínica não é utilizada, 
significativamente, na ESF. 

Essa é uma das maiores questões que se coloca para a adequação da ESF para 
responder ao desafio das condições crônicas (1146). As pessoas que mais sofrem e 
que implicam maiores gastos, sem a gestão de caso, não terão uma abordagem 
humanizada e eficiente. A grande limitação de profissionais de nível superior nas 
equipes de ESF é um fator limitante e que deve ser superada pela introdução de no-
vos profissionais. Especialmente, o assistente social na equipe da ESF tem um papel 
relevante como gestor de caso daquelas pessoas elegíveis para a tecnologia e que, 
além de apresentarem grave situação de saúde, convivem com problemas sociais 
expressivos que influem na sua saúde e na capacidade de autocuidado. 

O Boxe 30 relata uma experiência de gestão de caso feita por assistente social 
na Secretaria Municipal de Saúde de Uberlândia, Minas Gerais.

Boxe 30: A gestão de caso na APS da Secretaria Municipal de Saúde de Uberlândia

O município de Uberlândia, em 2007, deu início ao Plano Diretor da Atenção Primária à Saúde 
(PDAPS), um projeto da SESMG, que tem como objetivo fortalecer a APS para que cumpra as 
funções de responsabilização e resolução dos problemas de saúde da população e de coorde-
nação das RASs.

Um dos resultados pactuados, no PDAPS, foi a redução da mortalidade infantil no município, 
que estabeleceu como meta a diminuição do coeficiente de mortalidade infantil de 13,3 por mil 
nascidos vivos, em 2009, para um dígito até 2012.

Para alcançar essa meta, a SMS organizou a Rede Mãe Uberlândia que desenvolve ações de 
promoção, prevenção e assistência às mulheres e às crianças menores de um ano. Para a gestão 
dessa RAS adotou tecnologias de gestão da clínica: a linha-guia que estabelece a estratificação 
da população-alvo por grau de risco e a gestão da condição de saúde que define as intervenções 
necessárias de acordo com o risco estratificado. Para a operacionalização dessas tecnologias foram 
realizadas ações para qualificação das equipes da APS.
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Boxe 30: A gestão de caso na APS da Secretaria Municipal de Saúde de Uberlândia

A partir da implantação dessas ações, constatou-se a redução da mortalidade infantil, para 11,3 
para mil nascidos vivos, em 2010. A análise das causas da mortalidade, pelo Comitê de Mortali-
dade Materno e Infantil do município, evidenciou que fatores socioeconômicos, demográficos e 
culturais contribuíam significativamente para a mortalidade infantil, suscitando a necessidade da 
maior integração da equipe multiprofissional e da inserção do assistente social na APS.

Em 2011, implementou-se mais uma das tecnologias de gestão da clínica, a gestão de caso, 
tendo como foco a intensificação das ações para o acompanhamento de gestantes e crianças de 
muito alto risco, pelas equipes da APS, em que os assistentes sociais assumiram a coordenação 
das ações que constam nos planos de cuidados. 

O plano de cuidado é elaborado com a gestante de muito alto risco ou com o responsável pela 
criança de muito alto risco e a equipe da APS. Para isso, são feitas entrevistas individuais e com 
os familiares, além de visitas domiciliares.

O assistente social participa junto com a equipe multidisciplinar na elaboração do plano de cuidado, 
na avaliação, discussão de casos, análise da situação, fornecendo subsídios sociais e dados que 
possam contribuir para o diagnóstico e para o acompanhamento dos casos. 

Um conjunto de iniciativas são propostas prevendo a compreensão, aceitação e adesão da ges-
tante de muito alto risco e do responsável pela criança de muito alto risco, ao plano de cuidado.
As avaliações, previstas no plano de cuidado, são constantes e permitem, se necessário, a busca 
de novas alternativas, enriquecendo as ações e melhorando a adesão ao plano. 

No período de maio de 2011 a fevereiro de 2012, do total de 4.707 gestantes, 4000 (85%) foram 
estratificadas em risco habitual e 707 gestantes de alto risco (15%). No grupo de gestantes alto 
risco foram identificados 120 casos de muito alto risco, que foram inseridos na gestão de caso. 
Nesses casos, 13 mulheres tiveram os bebês em boas condições e estão em acompanhamento 
pela equipe da APS e os demais 107 casos permanecem em gestão de caso. Do total de casos 
acompanhados, três resultaram em óbitos infantis, dos quais um foi considerado inevitável e dois 
evitáveis, e nenhuma morte materna. Os dados preliminares da mortalidade infantil em 2011, 
mostraram um coeficiente de 10,54 mortes infantis em 1000 nascidos vivos. 

Ainda não se dispõem de condições para analisar o impacto da gestão de caso na redução da 
mortalidade materna e infantil, mas há a constatação da motivação e do maior comprometimento 
das equipes da APS e da receptividade das mulheres e familiares aos planos de cuidados. 

A motivação das equipes em relação a essa tecnologia pode ser constatada pela mobilização 
para a sua utilização em outras condições crônicas, tais como o acompanhamento dos idosos 
frágeis, dos adolescentes em situação de grande vulnerabilidade e dos portadores de transtorno 
mental muito grave.

A gestão de caso tem contribuído para o melhor manejo das pessoas em condições crônicas 
complexas, possibilitando uma atenção personalizada, segura e de qualidade.

Fonte: Lima, Araujo, Souza, Lima, Shimazaki (1147)





413

capítuLo 8 – a iMpLantação do ModELo 
dE atEnção àS condiçõES crônicaS na 
EStratégia da SaúdE da faMíLia

a Mudança cuLturaL 

O imperativo da mudança é inegável e decorre do fato de o mundo em que se 
vive estar em permanente mutação. Diante desse imperativo há três opções: ignorar 
a mudança mantendo-se na zona de conforto; lutar contra a mudança; e aceitar a 
mudança e aderir a ela.

O MACC é um modelo de grande complexidade que traz muitas inovações nos 
cuidados primários à saúde. Por isso, a sua implantação envolve mudanças culturais 
profundas na ESF.

A cultura significa as atitudes, os valores e os comportamentos que caracterizam 
singularmente uma dada organização. De certa forma, a cultura organizacional res-
ponde à questão: o que é realmente importante aqui? A resposta a essa pergunta 
permite uma compreensão melhor de como as coisas funcionam, ou não, numa 
organização e de como reforçar certas atitudes e comportamentos para a consecução 
das mudanças desejadas (1148).

No ambiente de uma organização de saúde convivem diferentes culturas, ou seja, 
há subculturas dentro de uma cultura. Por exemplo, os médicos estão concentrados 
nos diagnósticos e tratamentos, os enfermeiros no cuidado das pessoas usuárias, o 
gestor na ordem burocrática, os assistentes sociais na proteção social etc. Dentro das 
subculturas há modos tácitos, estabelecidos e aceitos, de condutas e práticas que 
criam um ambiente seguro e familiar que promove o status quo e a noção de afiliação 
grupal. Um sentido de pertencimento a um grupo social é inerente à necessidade 
humana e se nutre por meio de complexos processos sociais e culturais em que o 
principal veículo é o uso do ritual. O ritual é uma forma de ação simbólica que serve 
para comunicar informação sobre os valores e os padrões culturais. Em momentos 
de mudança os rituais que deram segurança já não são adequados e surgem a 
ameaça e a insegurança. Numa unidade da ESF poderia se fazer um exercício por 
meio de perguntas aos seus membros: Quantas culturas diferentes há na unidade? 
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Quais são os valores pessoais e profissionais? Como os membos da equipe reagem 
a uma proposta de um novo modelo de atenção às condições crônicas ? Isso é im-
portante porque um dos maiores desafios de um processo de mudança cultural é o 
desenvolvimento do respeito e do entendimento mútuo na equipe. Esse processo 
requer que se invista tempo e energia para desenvolver uma comunicação sólida e 
para conhecer o que pensam e que papéis desempenham na atenção à saúde os 
diferentes membros da equipe (1149). 

As culturas estabelecidas resistem às ameaças do novo até que chegue um 
momento em que compreendem que a mudança é imperativa. A chave está em 
entender que o que uma vez foi novo se tornou tradicional e precisa ser renovado.

Há evidências de que a cultura organizacional não se automelhora de forma na-
tural, mas que é aberta a mudanças deliberadas, bem planejadas e realizadas com 
liderança adequada. Handy, na sua teoria da correção cultural, diz que o importante 
é dispor da cultura correta, no lugar adequado e com o propósito oportuno (1150). 

A implantação do MACC na ESF vai exigir mudanças deliberadas, bem definidas 
no modelo, e forte liderança para responder aos desafios do cuidado das condições 
crônicas. Mas isso coloca outra questão fundamental: como mudar a cultura orga-
nizacional?

Uma ferramenta interessante é a equação da mudança de Beckhard que diz que 
uma mudança só ocorre quando: A+B+C>D, sendo: A: a insatisfação com a situação 
atual; B: a visão de futuro; C: a clareza a respeito dos passos a serem adotados para 
a mudança; e D: as resistências naturais à mudança na organização (1151). 

Os líderes da mudança devem trabalhar de forma constante e simultânea em A,B 
e C para superar as resistências existentes. Isso significará na implantação do MACC: 
destacar os problemas e as características da ESF atual que limitam ou dificultam os 
cuidados com as condições crônicas (A); debater, identificar e propor uma cultura 
organizacional que se mostre efetiva para responder às condições crônicas das pessoas 
usuárias da ESF e que permita construir uma visão comum, de aceitação ampla, que 
permita fazer avanços (B); e trabalhar com todos os atores implicados no desenho 
e na implementação do MACC para dar os passos necessários, para consolidar os 
avanços e para conseguir, definitivamente, a transformação cultural (1148).

A essência da mudança cultural é construir capacidade para diagnosticar a situação 
presente, a fim de propor um futuro melhor, o MACC. Algumas ferramentas podem 
ser úteis para conscientizar a insatisfação com o status quo (A) e para difundir a visão 
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de futuro (B). Dentre elas mencionam-se as tipologias de culturas organizacionais, 
como a dos deuses da gestão (1151) e a tipologia de Harrison (1152).

A análise das tipologias de mudanças culturais atuam sobre os componentes A 
e B da equação de Beckhard, mas não são suficientes para superar as resistências 
naturais à mudança, se não estão claros os passos a serem dados para a implantação 
do MACC. Nesse aspecto, é fundamental a construção de reforços positivos para a 
mudança que, partindo da liderança, lance uma mensagem clara de compromisso 
com a mudança e de que é isso o que realmente importa.

Duas dimensões são fundamentais para a mudança cultural: as mudanças nas 
pessoas e os aspectos sistêmicos (1148). As mudanças nas pessoas envolvem: processos 
de seleção, de integração, de gestão de competências, de incentivos e de gestão de 
desempenho alinhados com a missão. Nos aspectos sistêmicos importam os sistemas 
de informação e comunicação e os programas de qualidade. 

A liderança é essencial na mudança da cultura organizacional. Kouzes e Posner 
(1153) identificaram cinco comportamentos-chave do líderes na gestão da mudança: 
criar uma visão compartilhada do futuro (item A da equação); desafiar a situação 
atual, assumindo os riscos de experimentar e inovar (item B da equação); modelar 
o caminho colocando-se como modelos de referência dos valores que promovem e 
tendo clareza sobre os passos a serem dados para atingir a visão (item C da equa-
ção); facilitar a ação da equipe e criar capacidades para o desenvolvimento de um 
projeto comum; e reconhecer os esforços de toda a equipe, estimulando-a a avançar 
e a celebrar os êxitos. 

Uma liderança de mudança cultural deve ser capaz de conseguir uma resposta 
sincrônica e unívoca, das pessoas da organização, à pergunta "Que é o que real-
mente importa aqui? (1148).

Uma pergunta-chave para a mudança cultural é: Por que mudar a cultura da orga-
nização? Essa pergunta pode ser seguida de outra: É possível planejar essa mudança? 
se for, cabe outra pergunta: Que tipo de mudança se fará e com que finalidade?

Algumas perguntas, dirigidas a uma equipe, ajudam a iniciar um processo de 
mudança na ESF: Como descrevem a cultura atual da ESF? Como essa situação 
atual pode ser afetada pela implantação do MACC? É necessário mudar a cultura 
prevalente? Se for, que mudanças deveriam ser feitas? (1154). 

Uma cultura não existe no vazio, é uma entidade viva, estabelecida num contexto 
determinado e enraizada em pessoas. Uma equipe da ESF apresenta diferentes valo-
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res, mitos, rituais e experiências passadas que devem ser reconhecidas e aceitas. Por 
isso, é importante, nos processos de mudança, respeitar o passado, viver o presente 
e trabalhar o futuro (1155).

A cultura organizacional deve estar atrelada à estratégia de mudança que oferece 
o contexto e a direção do trabalho. Bates (1156) propõe quatro tipos de estratégias de 
mudança: conformista, perpetua ou adapta a situação existente; deformadora, mina 
a situação existente; reformadora, busca eliminar a situação existente; e transfor-
madora, passa da situação existente para outra situação. Essas estratégias podem 
ser utilizadas isoladamente ou combinadas num processo de mudança cultural (1154).

Há diferentes modelos de mudança como o modelo da transição, o modelo da 
mudança do desenvolvimento, o modelo da mudança transformacional e o modelo 
dos sistemas adaptativos complexos (1160). O modelo da transição faz-se por etapas: 
a compreensão da necessidade da mudança, o descongelamento; a transição que 
move os atores para um estado de planejamento; e a institucionalização do novo, 
o recongelamento. O modelo da mudança do desenvolvimento em que há o sur-
gimento de um potencial de mudança que pode ser processado ou planejado. O 
modelo da mudança transformacional implica um passo desde a situação atual a 
algo totalmente novo em termos de estrutura, processos, cultura e estratégia e faz-se 
em fases: nascimento, crescimento, instabilidade estável, caos, morte e emergência. 
O modelo dos sistemas adaptativos complexos consiste em redes de atores que 
interatuam e em sistemas interconectados que apresentam como características a 
interdependência e a independência.

A estratégia e os valores constituem as principais alavancas que sustentam um 
processo de mudança cultural e, por essa razão, devem se complementar (1157). 

Uma pergunta se segue: Se há que mudar, como fazê-lo? A resposta coloca a 
questão dos diferentes enfoques de mudança: o agressivo, poder coercitivo, centrado 
no conflito, impositivo, unilateral e com vencedores e vencidos; o conciliador, solução 
em grupo, atitude colaborativa e integrativa em que todos ganham; o corrosivo, 
político, busca coalisões, não planejado, informal e incrementalista; o doutrinador, 
normativo, reeducador, dirigido à formação (1156). Esses enfoques podem ser utiliza-
dos isoladamente ou combinados. Para muitos, a combinação desses enfoques está 
presente nas organizações que aprendem, conjuntos de indivíduos que aprimoram, 
seguidamente, sua capacidade criativa para desenvolver novas habilidades que 
levam a novas percepções que revolucionam crenças e opiniões. Uma organização 
que aprende deve operar num ambiente sem culpabilização, transparente, com boa 
comunicação entre seus membros, e com uma filosofia centrada nas pessoas, sejam 
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os membros da equipe, sejam, especialmente, as pessoas usuárias dos serviços de 
saúde (1158). 

O processo de mudança implica a instituição de uma tensão criativa entre a situ-
ação atual em que se está e para aonde se quer ir, a visão. A liderança mediante a 
tensão criativa é diferente do estilo de liderança por meio da resolução de problemas. 
Na resolução de problema a energia para a mudança provém da intenção de modi-
ficar um aspecto da realidade atual que é indesejável. Na tensão criativa, a energia 
para a mudança vem da força da visão do futuro, o que se quer criar justaposto 
com a realidade atual (1155).

A liderança é um dos elementos mais importantes para conseguir a mudança 
numa organização. A liderança estabelece a visão, dá a direção e influi no cresci-
mento do pessoal de maneira que possa aprender a aprender, a criar, a inovar e a 
assumir riscos para melhorar. Uma boa liderança baseia-se no que ela faz, mais do 
que no que fala; trata as pessoas como adultas e responsáveis; celebra e compartilha 
os êxitos; e considera os erros como oportunidades de aprendizado. A liderança é 
uma função de dupla direção e transformadora (1149). 

A liderança para a mudança organizacional deve exercer um conjunto de fun-
ções: a de desenhista significa antecipar a visão e os valores e compreender como 
a pessoas desejam ser; a de maestro sugere estimular a equipe, incluindo-se, nela, 
desenvolver uma visão mais profunda da realidade atual; e a de gestor. Uma liderança 
desse tipo pode suscitar algumas questões que podem ser colocadas para a equipe 
da ESF: Onde estamos agora em relação aos cuidados das condições crônicas? Onde 
deveríamos estar? Como poderemos chegar ao MACC? (1154).

Nenhuma mudança cultural ocorrerá se não houver um trabalho em equipe. 
Aqui valem as considerações feitas anteriormente sobre o trabalho de equipes mul-
tiprofissionais na ESF. 

Há evidências de que o melhor lugar para se produzir a mudança cultural é no 
nível local. Essa afirmativa se fundamenta na crença de que as pessoas e os grupos 
– como, por exemplo, as equipes da ESF –, são, de fato, os agentes reais da mudan-
ça porque conhecem as necessidades das pessoas usuárias, entendem o contexto 
em que atuam e, portanto, possuem uma riqueza de entendimento que se requer 
para a mudança e para saber como fazê-la (1161). Uma pesquisa feita em 86 centros 
de saúde do NHS, no Reino Unido, mostrou que os programas de gestão da clínica 
foram mais eficazes quando aplicados no nível local, com base em projetos (1162).
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A implantação do MACC na ESF é uma mudança cultural que se dará num 
microcosmo social, mas em organizações complexas. Para concretizá-la é neces-
sário geri-la por meio de uma eficaz gestão de mudança porque a intensa função 
homeostática dentro das organizações de saúde tendem a mantê-las estáveis e a 
conservar o status quo (1154). 

A gestão de mudança são processos, ferramentas e técnicas para gerenciar os 
vários aspectos desenvolvidos em um processo de mudança a fim de que os resul-
tados positivos previstos sejam atingidos e da forma mais eficaz possível. O objetivo 
da gestão de mudança é ter uma abordagem equilibrada dos aspectos técnicos e 
organizacionais visando a minimizar as possíveis resistências e a obter uma trans-
formação mais eficaz, completa e em menor tempo (1163).

Não obstante a existência de muita literatura sobre a gestão de mudança, pre-
domina entre os teóricos a opinião de que não existe nenhuma fórmula mágica 
para efetuar mudança. A chave para manejar a mudança eficaz é compreender que 
os programas de mudança não têm um fim em si mesmos e que devem levar em 
consideração os atores organizacionais e o contexto em que operam (1149).

Kisil (1164), num manual para mudanças organizacionais na saúde, dirigido a Se-
cretarias Municipais de Saúde, define um modelo de mudança organizacional que 
contém seis elementos: conhecer as razões da mudança, gerenciar o processo de 
mudança, realizar um diagnóstico organizacional, definir a direção da mudança, 
estabelecer um plano estratégico de mudança e monitorar e avaliar o processo de 
mudança. 

Seja qual for a mudança é um processo que necessita ser gerenciado. Em geral, 
é necessário montar uma equipe para o gerenciamento da mudança que tenha as 
seguintes capacidades: usar eficientemente seu conhecimento e suas informações; 
ser criativa; trabalhar em equipe; projetar o futuro; ser flexível e adaptar-se facilmente 
aos novos processos; motivar as pessoas envolvidas; ter ótima comunicação; e ser 
capaz de assumir riscos e solucionar conflitos (1164).

A equipe de liderança do processo de mudança deve começar com um diagnóstico 
organizacional, a fim de conhecer a situação presente. No caso, deveria ser feito um 
diagnóstico da situação dos cuidados de condições crônicas na ESF. 

Para a realização desse diagnóstico pressupõe-se que: o objetivo de realizá-lo 
esteja claro; os recursos para efetivá-lo estejam definidos; o conjunto de variáveis a 
serem estudadas sejam conhecidas; a profundidade do estudo esteja determinada; 
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o tempo esteja estabelecido; o grupo de condução tenha conhecimentos técnicos; 
o diagnóstico seja aprovado pelo nível estratégico da organização (1164).

No caso da implantação do MACC, o diagnóstico organizacional pode utilizar 
certas ferramentas que foram desenvolvidas para definir a capacidade de cuidar das 
condições crônicas nas organizações de saúde e que tem sido utilizadas na APS. 
Destacam-se, dentre elas, propostas pelo CCM, o diagnóstico na perspectiva da 
equipe, o ACIC, Assessment of Chronic Illness Care, e o PACIC, Patient Assessment 
of Chronic Illness Care (288). 

O ACIC é um instrumento desenvolvido pelo Serviço de Saúde Indígena dos 
Estados Unidos destinado a ser aplicado na equipe de saúde, no caso equipe da 
ESF, para: identificar áreas para melhoria na atenção às condições crônicas antes de 
iniciar um trabalho de implantação do MACC; e monitorar e avaliar a natureza das 
melhorias alcançadas em função da implantação do modelo. O ACIC é um questio-
nário que tem sete partes definidas pelo CCM: a organização da atenção à saúde; os 
recursos da comunidade; o suporte às decisões; o desenho do sistema de prestação 
de serviços; o sistema de informação clínica; e a integração dos componentes do 
CCM. Essa ferramenta permite obter um escore final que mostra a capacidade da 
equipe de saúde de cuidar das condições crônicas. Um escore de 0 a 2, capacidade 
limitada; um escore de 3 a 5, capacidade básica; um escore de 6 a 8, capacidade 
razoavelmente boa; e um escore de 9 a 11, capacidade ótima.

O PACIC é uma ferramenta que mede a qualidade da atenção às condições crô-
nicas, na perspectiva das pessoas usuárias. É um questionário breve, composto por 
25 questões, respondido pelas pessoas usuárias para avaliar a extensão em que essas 
pessoas recebem cuidados para suas condições crônicas, alinhadas com os supostos 
do CCM. As questões envolvem áreas como plano de cuidado, proatividade das 
pessoas no cuidado, intervenções sobre fatores de risco ligados a comportamentos e 
estilos de vida, respeito aos valores das pessoas, autocuidado, acesso a especialistas 
e monitoramento do cuidado. Para cada questão existe uma escala: quase nunca, 
geralmente, algumas vezes, a maior parte das vezes e quase sempre. 

Esses instrumentos foram validados nos Estados Unidos e em diferentes países 
(Alemanha, Dinamarca, Espanha, França, Holanda, Japão e Tailândia). Estudos mos-
traram evidências de que eles permitem medir a qualidade da atenção às condições 
crônicas (1166, 1167, 1168, 1169, 1170). 

Esses instrumentos, na versão brasileira, estão em fase de validação transcultural 
na Secretaria Municipal de Saúde de Curitiba, como parte do Laboratório de Cuidados 
de Condições Crônicas na APS que se desenvolve naquele município (1171).
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Uma vez completado o diagnóstico organizacional, deve-se definir a direção da 
mudança: ter claro o porquê e o rumo da mudança. No caso, é a implantação do 
MACC na ESF. Essa é uma mudança que tem foco na cultura organizacional que, 
de modo geral, é orientada para a atenção às condições e aos eventos agudos, e 
nos processos clínicos.

O próximo passo é definir a estratégia de mudança. Há várias estratégias que 
se utilizam na mudança organizacional: estratégia de concentração, estratégia de 
estabilidade, estratégia de crescimento e estratégia de redução de despesas (1164). No 
caso da implantação do MACC na ESF, deve-se adotar a estratégia de concentração 
que significa a concentração dos esforços organizacionais na prestação de cuidados 
primários por meio da ESF. 

O processo de mudança deve ser monitorado e avaliado. No caso da implantação 
do MACC na ESF podem ser utilizados, também no monitoramento, as ferramentas 
ACIC e PACIC. 

Uma avaliação mais rigorosa vai envolver o desenho de uma pesquisa avaliativa. 
Nesse aspecto é fundamental contar com indicadores de condições crônicas que 
tenham evidência de que avaliam efetivamente as mudanças que se pretendem 
com a aplicação do MACC. Os indicadores devem ser estabelecidos em termos de 
estrutura, processos e resultados, mas deve se cuidar para que esses indicadores 
estejam balanceados, ou seja, que mudanças numa parte do sistema de atenção à 
saúde não irão causar problemas em outras partes desse mesmo sistema (1172). 

A implantação do MACC na ESF é uma mudança significativa, mas não se trata 
de uma mudança organizacional ampla. É uma mudança específica e identificável 
que se dá no nível local de uma SMS de Saúde, nos cuidados primários à saúde.

O Boxe 31 mostra os indicadores de avaliação da implantação do MACC em 
relação ao diabetes.
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Boxe 31: Indicadores de avaliação da implantação do MACC 
em relação à condição crônica de diabetes

Um programa de controle do diabetes, realizado de conformidade com o MACC, deve selecionar, 
a partir do registro clínico de toda a subpopulação portadora dessa condição, numa equipe da 
ESF, os indicadores que serão medidos, periodicamente, para avaliar o programa. 

Portador de diabetes é definido como aquela pessoa que teve o diagnóstico de diabetes tipos 1 
ou 2, conforme a CID. 

Os indicadores de resultados podem ser medidos em termos de resultados finais (outcomes), por 
exemplo, redução da mortalidade por diabetes, ou em termos de produtos (outputs), como a 
redução da hemoglobina glicada. 

Para se atingirem os resultados definidos, há que se organizarem vários processos-chave, referidos 
aos elementos do MACC. O monitoramento desses indicadores de processo dirão se as mudanças 
conduziram a uma atenção à saúde de melhor qualidade e se agregaram valor para as pessoas. 

Alguns indicadores para avaliar a implantação do MACC em diabetes são:
 ∙ Média de hemoglobina glicada: valor médio igual ou menor que 7%;
 ∙ Portadores de diabetes com dois exames de hemoglobina glicada nos últimos doze meses: valor 
maior que 90%;

 ∙ Plano de autocuidado realizado nos últimos doze meses: valor maior que 70%;
 ∙ Uso de aspirina ou outro agente trombolítico: valor maior que 80%;
 ∙ Portadores de diabetes com pressão arterial inferior a 130/80: valor maior que 40%;
 ∙ Portadores de diabetes com LDL inferior a 100: valor maior que 70%;
 ∙ Portador de diabetes tabagista: valor inferior a 12%;
 ∙ Portador de diabetes com exame oftalmológico anual: valor maior que 90%;
 ∙ Portador de diabetes com exame dos pés anual: valor maior que 90%.

Fonte: Improving Chronic Illness Care (1172), um programa apoiado pela The Robert Wood Johnson Foundation com assistên-
cia técnica de Group Health Cooperatives MacColl Institute for Healthcare Innovation

Um exemplo de  avaliação da implantação do MACC na ESF é o do Laborató-
rio Inovações em Atenção às Condições Crônicas na APS, conduzido pela SMS de 
Curitiba, com o apoio do Departamento de Epidemiologia da PUC Paraná (1173). 
Nessa pesquisa, um estudo quase-experimental, definiram-se doze unidades da ESF, 
sendo seis experimentais e seis controle que serão validadas longitudinalmente. Há, 
ainda, uma unidade da ESF piloto em que se estão testando vários instrumentos de 
intervenção do MACC. 

Há diferentes técnicas que ajudam a gestão da mudança nas organizações: a 
reengenharia de processos, a gestão da qualidade total, a melhoria contínua da 
qualidade, a metodologia de sistemas leves e o modelo de excelência dos negócios 
(1149). Aqui se vai considerar o modelo da melhoria, implantado sob a forma de um 
projeto colaborativo.
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o projEto coLaBoratiVo

A implantação do MACC na ESF pode ser feita por várias maneiras, mas sugere-se 
que seja realizada por processos de mudança deliberados, assentados em tecnologias 
de educação potentes. 

Uma proposta sólida de implantação de modelos para condições crônicas é a 
da Série de Avanços Inovadores, desenvolvida, a partir de 1995, pelo Institute for 
Healthcare Improvement, com base num processo de mudança (1174). Esse modelo, 
em contínuo aperfeiçoamento, estrutura-se na ideia de que a melhor maneira de se 
introduzirem mudanças nos sistemas de atenção à saúde é por meio da aprendizagem 
colaborativa entre equipes de distintas organizações de saúde. 

O modelo dos avanços inovadores pode ser aplicado na implantação do MACC 
na ESF. Uma série completa de aprendizagem pode durar de seis a quinze meses e 
pode envolver muitas equipes da ESF, de uma mesma ou de várias SMSs, 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, numa 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 necessário um processo de aprendizagem, 
mais ou menos longo, que articule oficinas presenciais, estruturadas por princípios 
educacionais sólidos de capacitação de adultos, com períodos de dispersão pós-
-oficina. Nos períodos presenciais, as diferentes equipes da ESF – que podem variar 
de dez a mais de cem –, se reúnem para aprender, em conjunto e colaborativamen-
te, sobre o tema em questão e para planificar o período de dispersão, nos quais 
os membros de cada equipe retornariam a suas organizações para implementar as 
mudanças definidas no planejamento feito durante a oficina. 

Uma avaliação com líderes da área de saúde, nos campos clínico, político e de 
gestão, permitiu identificar os fatores-chave para identificar os campos de mudanças: 
a prática clínica atual não está alinhada com o conhecimento científico disponível; 
algumas melhorias poderiam produzir resultados claramente positivos ao incrementar 
a qualidade dos serviços e ao reduzir os custos da atenção à saúde; e a possibilidade 
de uma melhoria importante deve ter sido constatada em, pelo menos, uma organi-
zação sentinela. A aplicação desses critérios levou à identificação de áreas prioritárias 
de mudança: os cuidados primários como atenção à asma, à dor lombar, a eventos 
adversos de medicamentos, a práticas de prescrição dos médicos, a redução dos 
tempos de espera etc. 
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A Série de Avanços Inovadores 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. 

A seleção faz-se sobre temas que estejam maduros para melhorar, no caso a 
atenção às condições crônicas na ESF. Recrutam-se entre cinco a quinze 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 Colaborativo. As organizações partici-
pantes são definidas e devem indicar uma equipe multiprofissional com capacidade 
de aprendizagem, de implantação de um projeto-piloto e de extensão do piloto em 
maior escala. As oficinas presenciais são intervenções educacionais que envolvem os 
facilitadores e as equipes da ESF das diferentes organizações participantes do pro-
jeto. 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 
num ambiente web. 

o ModELo dE MELHoria

Os participantes de um Projeto Colaborativo operam com um Modelo de Melhoria 
(MM) para implementar as mudanças. 

O MM está associado a um conceito importante de microssistemas clínicos que 
são definidos como um pequeno grupo de pessoas que trabalham juntas, de forma 
regular, para prover cuidados e indivíduos que recebem esses cuidados e que são 
reconhecidos como uma subpopulação discreta de pessoas. Esse microssistema 
clínico é o lugar de encontro entre profissionais de saúde, pessoas usuárias e suas 
famílias (1175).

O conceito de microssistemas clínicos vem da constatação empírica de que as 
organizações bem-sucedidas focam-se em pequenas unidades replicáveis que co-
nectam a sua competência central em benefício dos clientes (1176). 

Um microsistema clínico tem uma população com necessidades, processos interli-
gados, um ambiente de informações compartilhadas e produz serviços que devem ser 
medidos em termos de resultados de desempenho. Esses microssistemas evoluem ao 
longo do tempo e pertencem a uma grande organização. Como qualquer sistema vivo 
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adaptativo, o microsistema clínico deve fazer seu trabalho, satisfazer as necessidades 
dos profissionais de saúde e de sua população e manter uma unidade clínica (855). 

Num microsistema clínico o input são pessoas com necessidades, que são atendi-
das por uma equipe de saúde por meio de processos clínicos, sendo o output pessoas 
com necessidades atendidas. Aplicado ao cuidado de condições crônicas na ESF, o 
microsistema clínico tem uma subpopulação adscrita de portadores de condições 
crônicas que é cuidada, segundo estrutura e processos definidos no MACC, por uma 
equipe multiprofissional, para ter suas necessidades atendidas. 

O microsistema clínico é parte de uma macro-organização que o contém. Uma 
equipe da ESF constitui um microsistema clínico que é parte de uma macro-organi-
zação, uma Secretaria Municipal de Saúde. 

O foco em um microsistema clínico é fundamental para a prestação de cuidados 
de forma efetiva, eficiente e com base nas necessidades da população a ele adscrita. 
Pesquisas demonstraram que há que se construir uma capacidade para lidar com 
os microssistemas clínicos, o que envolve: reconhecer a unidade de trabalho como 
microsistema; estabelecer prioridades que balanceem as necessidades da macro-
-organização e dos microssistemas; gerenciar as mudanças; envolver toda a equipe; 
e coordenar dentro e dentre diversos microssistemas. Tudo isso pode ser facilitado 
pela adoção do MM (1177).

O MM parte de um suposto de que mudanças organizacionais não ocorrem a 
menos que alguém tome a iniciativa e que devem ter um impacto positivo e signifi-
cativo ao longo do tempo. É importante saber que toda melhoria requer mudança, 
mas que nem toda mudança resulta em melhoria (1178). 

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 tra-
balho 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 (1178).

O MM 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, sim-
plesmente, fazer mais do mesmo. O terceiro princípio é desenvolver uma mudança 
que resultará em melhoria, o que implica saber se a mudança proposta levará a uma 
melhoria real. O quarto princípio é testar uma mudança antes de implementá-la 
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em escala, planejando o teste, executando-o, analisando os resultados, resumin-
do o que foi aprendido e decidindo qual a ação justificada com base no que foi 
aprendido com o teste. Esse é um princípio difícil de ocorrer no sistema público de 
saúde brasileiro porque, em geral, há uma resistência enorme à implantação de 
projetos-piloto, especialmente por parte de gestores políticos. O quinto princípio é 
implementar a mudança. O grande risco da implementação é que a mudança não 
seja sustentável (1178). 

O MM define uma estrutura para operacionalizar os seus cinco princípios cen-
trais; três questões fundamentais que direcionam as melhorias e o ciclo PDSA. 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 do 
MM. Elas podem ser respondidas em qualquer ordem (1179). 

O MM está representado na Figura 23. 
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Figura 23: O Modelo de Melhoria

                                                     
O que se quer alcançar 

com as mudanças?

Como se sabe se as 
mudanças representam 

uma melhoria no sistema 
de atenção à saúde?

Que mudanças podem ser 
feitas que resultarão na 
melhoria da atenção à 

saúde?

A P
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Fonte: Associates in Processo Improvement (1179)

A pergunta: O que se quer alcançar com as mudanças? implica uma definição, 
por escrito, dos objetivos que se deseja alcançar em relação a uma determinada 
população, da expressão desses objetivos em indicadores medíveis e da montagem 
de um sistema de monitoramento desses indicadores para verificar se as mudanças 
implantadas levaram aos resultados desejados. A pergunta: Como se sabe se a 
mudança representa uma melhoria da atenção à saúde? exige uma resposta que 
mostre que os objetivos e os indicadores definidos significam componentes-chave 
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da atenção à saúde e se há um monitoramento adequado desses indicadores, pelo 
menos, em cinco medições. A pergunta: Que mudanças podem ser feitas que resul-
tarão na melhoria da atenção à saúde? é respondida pela análise de sua coerência 
com os elementos do MACC e com quatro critérios: Elas contribuem para a melhoria 
da atenção às condições crônicas na ESF? Elas englobam intervenções efetivas de 
mudanças de comportamento na ESF? Elas envolvem o autocuidado apoiado na ESF? 
Elas monitoram as metas definidas nos planos de cuidado na ESF? (1179)

Colocadas as três questões será utilizado o ciclo PDSA para facilitar a implantação 
das mudanças identificadas. 

O ciclo PDSA foi desenvolvido por Walter A. Shewart na década de 20, mas co-
meçou a ser conhecido como ciclo de Deming em 1950, por ter sido amplamente 
difundido por esse autor. É uma técnica simples que visa o controle dos processos, 
podendo ser usado de forma contínua para o gerenciamento das atividades de uma 
organização. Compõe-se de um conjunto de ações numa sequência dada pela ordem 
estabelecida pelas letras que compõem a sigla: P (plan: planejar: O quê? Por quê? 
Quem? Onde? Quando? Como coletar os dados?), D (do: fazer, executar: executar 
o plano, documentar problemas e soluções e iniciar a análise dos dados), S (study: 
estudar, completar a análise dos dados, comparar os dados com as predições, sin-
tetizar o aprendizado), e A (act: agir, atuar corretivamente: Que mudanças devem 
ser feitas? Qual o próximo ciclo?).

O ciclo PDSA é um instrumento para o conhecimento e a ação. Ele é usado no 
MM para construir conhecimento que ajude a responder a qualquer uma das três 
questões essenciais do modelo, testar e implementar uma mudança. O MM cons-
titui 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 a implantação do MACC na 
ESF, 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. No caso da implantação do 
MACC na ESF certamente serão utilizados ciclos sequenciais (1178). 

No MM, 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 introdu-
zido, 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 
de vários ciclos simultaneamente. 
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O Boxe 32 mostra uma planilha que facilita a utilização do MM.

Boxe 32: Planilha do Modelo de Melhoria

Nome da equipe: __________________________________________________________________

Membros da equipe: ______________________________________________________________

1. Líder: ______________________________ 5. ___________________________________

2. Facilitador: ____________________________ 6. ___________________________________

3. ___________________________________ 7. ___________________________________

4. ___________________________________ 8. ___________________________________

Coach: _______________________________ Dia e horário da reunião: _______ / _______

Local: ________________________________

Planejamento da mudança 

As questões 1 a 3 são questões macro e as questões 4 a 9 são questões mais específicas

1. OBJETIVO: O que queremos alcançar? 

2. INDICADORES: Como sabemos que uma mudança é uma melhoria?

3. MUDANÇAS POSSÍVEIS: Que mudanças devemos fazer que levarão a melhorias? 

4. PLANEJAR: Como planejamos o projeto-piloto? Quem faz o que e quando? Que recursos, 
instrumentos e capacitações são importantes? Quais são os dados de linha de base a serem 
coletados? Como sabemos que a mudança constituirá uma melhoria? 

Tarefas a serem 
desenvolvidas para 
provocar a mudança

Quem Quando
Recursos, instrumentos e 
capacitações necessárias

Indicadores

5. FAZER: O que estamos aprendendo com o projeto-piloto? O que aconteceu quando fizemos o 
projeto-piloto? Que problemas foram encontrados? Que surpresas foram detectadas? 

6. CONTROLAR: O que aconteceu no nosso estudo? O que nós aprendemos? O que os indica-
dores mostram? 
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Boxe 32: Planilha do Modelo de Melhoria

7. ATUAR: Em função dos resultados obtidos o que necessitamos realizar? As mudanças devem 
ser modificadas? Façamos um plano para o próximo ciclo de mudança.

8. PADRONIZAR: Uma vez que o resultado do PDSA levou a uma boa prática deve-se padronizá-
-la. Isso significa que a nova prática será introduzida na rotina cotidiana da organização até que 
a necessidade de uma nova mudança seja identificada. 

9. TRADE-OFFS: O que ajudou a equipe no passado para mudar comportamentos e fazer as coisas 
certas? Que tipo de ambiente organizacional tem dado suporte à padronização das mudanças? 
Na introdução da nova prática foram considerados os comportamentos, as atitudes e os valores 
dos profissionais de saúde?

Fonte: Adaptado de Darthmouth Medical School/Center for the Evaluative Clinical Sciences/Institute for Healthcare Im-
provement (855)

Alguns instrumentos podem ser utilizados como suportes ao PDSA. No planejar 
(P) podem ser úteis 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 estudar (S), as folhas de verificação, as cartas de 
controle e a matriz para monitoramento de processos. No atuar (A), a matriz para 
avaliação de resultados (1180).

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 necessários 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 adoção 
das melhorias (1178).

Para que o MM opere, algumas habilidades são imprescindíveis nas pessoas que 
participam do processo, especialmente da equipe de condução. É fundamental 
ter conhecimento específico sobre o tema da mudança. No caso, é essencial que 
as pessoas envolvidas dominem o MACC e os princípios da ESF. Mas há outros 
conhecimentos fundamentais: apoio à mudança com dados: Como utilizar dados 
para orientar a melhoria?; desenvolvimento de mudanças: O que se deve considerar 
quando se desenvolve uma mudança com impacto positivo de longo prazo?; teste 
de mudança: Por que testar uma mudança?; implementação de mudanças: O que se 
pode fazer para ter um impacto positivo de longo prazo?; disseminação de melho-
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rias: Como ampliar o impacto de uma mudança bem-sucedida?; e o lado humano 
da mudança: Como as mudanças afetarão as pessoas? (1178).

Conhecimentos de como realizar mudanças são importantes. Deming propôs o 
sistema de conhecimento profundo em que interagem a visão sistêmica, o conheci-
mento da variação, a teoria do conhecimento e a psicologia relacionada aos aspectos 
humanos da mudança (1181). 

A implantação do MM na ESF pode ser feita por três oficinas presenciais, segui-
das de períodos de dispersão de implantação das mudanças propostas no mundo 
real da ESF. 

A oficina 1 tem como objetivos discutir o MM, apresentar o MACC e preparar 
os ciclos de implantação das mudanças que serão efetivadas no período de disper-
são. A oficina 2 tem como objetivos aprofundar os níveis do MACC, com ênfase 
nos níveis 2, 3, 4 e 5 e alguns de seus elementos trazidos do CCM: desenho do 
sistema de prestação de serviços, suporte às decisões, sistema de informação clínica 
e autocuidado apoiado, implementar o sistema de monitoramento e avaliação das 
mudanças, detalhar o elemento dos recursos da comunidade, introduzir o conceito 
de disseminação das mudanças e preparar os ciclos de implantação das mudanças 
que serão feitas no período de dispersão. A oficina 3 busca redefinir os planos para 
a melhoria da atenção às condições crônicas, implementar as estratégias de disse-
minação das mudanças, escolher e trabalhar tópicos clínicos-chave de sustentação 
das mudanças e preparar os ciclos de implantação das mudanças que serão feitas 
no período de dispersão.

As ações planejadas nas oficinas presenciais são implementadas por meio dos 
ciclos do PDSA. 

Os resultados da aplicação do Modelo de Melhoria, em conjunto com uma filo-
sofia 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, 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 (1182, 1183, 1184, 1185, 1186, 1187, 1188, 1189, 1190, 1191). 

A metodologia de avanços inovadores, em combinação com a filosofia "todos 
ensinam, todos aprendem", produziu resultados impressionantes em muitos sistemas 
de atenção à saúde nos Estados Unidos, no Canadá e na Europa (1174). A organização 
OSF Healthcare reduziu os eventos adversos de medicamentos em 75%. O Bureau of 
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Primary Care dos Estados Unidos implantou um projeto colaborativo que cobriu 12 
milhões de americanos, o que resultou no crescimento, nessa população, da meta 
nacional dos testes de hemoglobina glicada de 300%. O Serviço Nacional de Saúde 
do Reino Unido lançou um projeto de melhoria que atingiu aproximadamente dois 
mil centros de saúde, com cobertura de 18,2 milhões de pessoas usuárias, o que 
permitiu reduzir as listas de espera em 60%. A metodologia foi aplicada pelo Par-
tners in Health, no Peru, o que incrementou o nível de cura de pessoas portadoras 
de tuberculose para 80%, muito superior à média nacional. 

O Boxe 33 mostra a utilização de um ciclo PDSA na implantação do modelo de 
atenção crônica utilizando-se o Modelo de Melhoria.

Boxe 33: Um exemplo de utilização de um ciclo de 
PDSA no Centro de Saúde Rocky Road

P: A equipe de saúde do Centro de Saúde entendeu que a introdução de um registro dos porta-
dores de diabetes poderia aumentar o percentual de pessoas com teste de hemoglobina glicada 
realizado rotineiramente. Elaboraram protocolos clínicos para o monitoramento da glicemia por 
meio de hemoglobina glicada e de autocuidado em termos de monitoramento da glicemia. 

D: O registro dos portadores de diabetes foi desenvolvido e testado durante duas semanas por 
enfermeiros e por portadores da condição de saúde que aceitaram participar. Para isso, foi ne-
cessário revisar o sistema de informação clínica sobre diabetes.

S: O tempo gasto para completar as informações dos portadores de diabetes aumentou de um 
para dois minutos e o tempo para entrar com esses dados no sistema de informação clínica foi 
de três minutos adicionais. O tempo de espera dos portadores de diabetes, com o novo sistema, 
aumentou em oito minutos. Entre os portadores de diabetes apenas metade apresentavam bons 
níveis de hemoglobina glicada; após a introdução das mudanças, todos os portadores apresen-
tavam bons resultados.

A: Após uma reunião com o diretor do Centro, introduziram-se mudanças no sistema de registro 
dos portadores de diabetes, o que foi feito buscando-se uma solução desenvolvida por uma rede 
de Centros de Saúde de outro estado. Foi feita, também, uma revisão no registro dos portadores 
de diabetes para diminuir o tempo gasto com o novo sistema.

Fonte: Health Disparities Collaboratives (346)

o dESEnHo do projEto dE iMpLantação do Macc 
na ESf

O processo de implantação do MACC na ESF deverá ter, numa organização 
particular, uma estrutura de um projeto, já que terá uma duração finita no tempo. 

É fundamental organizar as equipes que vão trabalhar no projeto (1192). Há que se 
escolherem as pessoas certas. Essas pessoas devem representar diferentes partes da 
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organização. Equipes efetivas devem ter três diferentes tipos de expertise: liderança 
senior, expertise técnico e liderança do dia-a-dia. 

A estrutura de um projeto pode ser a mostrada na Figura 24.

1 . Grupo de condução do projeto

Será constituído por servidores seniores da SMS que tenham responsabilidades 
políticas e/ou conhecimentos sobre os programas de atenção às condições crônicas.

2 . Grupos programáticos

Será constituído por grupos de servidores da SMS, de diferentes níveis, que tenham 
responsabilidades e/ou conhecimentos sobre cada um dos programas relativos às 
condições crônicas selecionadas, nos diversos âmbitos institucionais (por exemplo, 
central, distrital e local). Além disso, esses servidores deverão ter algum expertise em 
medicina baseada em evidência e em elaboração de diretrizes clínicas. Esses grupos 
poderão ser organizados por grandes temas de condições crônicas como: doenças 
cardiovasculares, diabetes e doenças renais crônicas; doenças respiratórias crônicas; 
atenção às pessoas idosas etc. Esses grupos comporiam a estrutura vertical do projeto. 

Esses grupos programáticos terão como funções principais rever as diretrizes 
clínicas das condições de saúde selecionadas, com base em evidências científicas, 
adaptando-as às demandas singulares do modelo de atenção às condições crônicas. 
A partir das diretrizes clínicas revisadas, o grupo deverá desenhar o programa e seus 
indicadores e definir os modelos de monitoramento e avaliação. Ademais, deverão 
estabelecer parâmetros de programação de base populacional que orientarão a 
programação.

3 . Grupos temáticos

Serão constituídos por grupos de servidores da SMS que tenham responsabilidades 
e/ou conhecimentos sobre cada um dos elementos fundamentais do MACC, nos 
diversos âmbitos institucionais (por exemplo, servidores dos níveis central, distrital 
e local).

Poderiam ser identificados, em função do modelo teórico a ser aplicado, os se-
guintes grupos temáticos: 

 ∙ Grupo de promoção da saúde. Esse grupo trabalhará o nível 1 do MACC; 
 ∙ Grupo de prevenção das condições de saúde. Esse grupo trabalhará o nível 2 
do MACC;
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 ∙ Grupo de tecnologias da psicologia relativas a mudanças de comportamentos. 
Esse grupo trabalhará tecnologias de mudança de comportamento que são 
fundamentais para o manejo das condições crônicas no MACC; 

 ∙ Grupo de desenho do sistema de prestação de serviços. Esse grupo trabalhará 
esse elemento específico do CCM; 

 ∙ Grupo de autocuidado apoiado. Esse grupo trabalhará esse elemento especí-
fico do CCM; 

 ∙ Grupo de sistema de informação clínica. Esse grupo trabalhará esse elemento 
específico do CCM;

 ∙ Grupo de educação permanente e educação em saúde. Esse grupo trabalhará 
o elemento de apoio às decisões do CCM e poderá se dividir em dois subgru-
pos se entender mais operativo;

 ∙ Grupo de relações com a comunidade. Esse grupo trabalhará esse elemento 
específico do CCM. 

Esses grupos temáticos deverão desenvolver, a partir de trabalhos já em execução 
na organização ou de modelos de outras organizações, as propostas de interven-
ções nesses elementos do modelo de atenção às condições crônicas, adaptados às 
condições locais da SMS. 

4 . Consultores externos

Como algumas intervenções propostas pelo MACC implicam fortes mudanças 
nos modelos em operação e não têm sido, ainda, introduzidas e avaliadas no SUS, 
em certos elementos do MACC poderão ser úteis o apoio de consultores externos 
com expertise em temas específicos. 

A necessidade de ajuda de consultores externos deve ser avaliada pela organização 
tendo em vista que implicam gastos adicionais.

5 . Equipes locais

As equipes locais são as equipes da ESF e que se responsabilizarão – com o apoio 
dos grupos de condução, grupos programáticos, grupos temáticos e consultores 
externos, se houver – pela implantação do MACC. Essas equipes devem ser multi-
profissionais e devem envolver técnicos das áreas clínica, de suporte e administrativa.
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Figura 24: Estrutura do projeto de desenvolvimento e implantação do MACC 
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o cHEcK LiSt do Macc na ESf

Para verificar se um projeto está adequado para a implantação do MACC na 
ESF pode ser útil a utilização de um check list construído a partir dos elementos 
fundamentais do modelo. 

1. DIRETRIZES CLÍNICAS 

1.1. Elaboração ou revisão da diretriz clínica da condição crônica, 
com estratificação de riscos 



1.2. Elaboração do plano de implantação da diretriz clínica na ESF 

1.3. Elaboração da planilha de programação com base em parâme-
tros epidemiológicos e sua introdução na diretriz clínica



1.4. Seleção de eventos sentinelas relativos à condição crônica 

1.5. Desenho do sistema de monitoramento e avaliação do progra-
ma de controle da condição crônica



2. PREVENÇÃO DAS CONDIÇÕES DE SAÚDE

2.1. Elaboração/revisão e implantação do programa antitabágico na 
ESF



2.2. Elaboração/revisão e implantação do programa de reeducação 
alimentar na ESF



2.3. Elaboração/revisão e implantação do programa de atividade fí-
sica na ESF 



2.4. Elaboração/revisão e implantação do programa de controle do 
álcool na ESF 



2.5. Elaboração/revisão e implantação do programa de manejo do 
estresse na ESF
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3. GRUPO DE TECNOLOGIAS DE MUDANÇA DE COMPORTAMENTO

3.1. Elaboração e publicação de manual sobre tecnologias de mu-
danças de comportamento 



3.2. Implantação do manual sobre tecnologias de mudanças de 
comportamento na ESF



4. DESENHO DO SISTEMA DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS

4.1. Elaboração, a partir da diretriz clínica, da planta de pessoal da 
equipe da ESF para o trabalho multiprofissional



4.2. Elaboração e implantação na ESF da proposta da atenção com-
partilhada a grupo



4.3. Elaboração e implantação na ESF da proposta da atenção con-
tínua 



4.4. Elaboração e implantação na ESF da proposta de atenção por 
pares 



4.5. Elaboração e implantação da proposta de trabalho conjunto de 
generalistas e especialistas 



5. SISTEMA DE INFORMAÇÕES CLÍNICAS

5.1. Modelagem e implantação de um prontuário familiar eletrônico 
na ESF



5.2. Incorporação no prontuário do registro de portadores da condi-
ção crônica por riscos 



5.3. Incorporação no prontuário de registro de pessoas com tabagis-
mo, com sobrepeso/obesidade, com inatividade física, com uso 
excessivo de álcool e com alimentação inadequada 



5.4. Incorporação no prontuário do sistema de monitoramento da 
condição crônica
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5.5. Incorporação no prontuário de campo para elaboração e moni-
toramento do plano de cuidado 

5.6. Incorporação no prontuário de campo para a elaboração e mo-
nitoramento do plano de autocuidado 



5.7. Revisão da capacidade do prontuário em dar alertas, lembretes 
e feedbacks em relação à condição crônica 



5.8. Elaboração de estudo de viabilidade de um sistema de atenção 
eletrônica (acesso online a resultados de exame, prescrição on 
line de medicamentos de uso contínuo, acesso online aos mate-
riais educativos relativos à condição crônica 



5.9. Elaboração/Revisão do cadastramento das famílias adscritas às 
equipes da ESF 



5.10. Incorporação no prontuário dos instrumentos de abordagem fa-
miliar (classificação de risco familiar, genograma e outros)



6. EDUCAÇÃO PERMANENTE

6.1. Elaboração de uma proposta de educação permanente, com 
base na andragogia, realizada em tempo protegido, para as 
equipes da ESF.



6.2. Capacitação das equipes da ESF na diretriz clínica da condição 
crônica



6.3. Elaboração, com base na diretriz clínica, de material educativo 
para as pessoas usuárias portadoras da condição crônica



7. TELEASSISTÊNCIA 

7.1. Definição do modelo de segunda opinião à distância, envolven-
do generalistas e especialistas



7.2. Definição do modelo de atenção a distância (por exemplo, ele-
trocardiogramas) 
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8. AUTOCUIDADO APOIADO

8.1. Definição de modelo de plano de autocuidado 

8.2. Elaboração de um sistema de apoio material dado pela equipe 
da ESF para o autocuidado em relação à condição crônica (me-
dicamentos, equipamentos, recursos da comunidade etc.)



8.3. Elaboração de um sistema de monitoramento de plano de au-
tocuidado apoiado pela pessoa portadora e pela equipe da ESF



8.4. Elaboração de folders tipo semáforo (com sinais verde, amarelo 
e vermelho) para o autocuidado relativo à condição crônica



8.5. Utilização rotineira de instrumento de avaliação da capacidade 
das pessoas para o autocuidado da condição crônica 



8.6. Utilização rotineira do instrumento de autoavaliação da equipe 
da ESF para o autocuidado apoiado



9. RELAÇÕES COM A COMUNIDADE 

9.1. Elaboração de um sistema de identificação dos recursos comu-
nitários, na área de abrangência da unidade da ESF, para supor-
te ao programa de controle da condição crônica



9.2. Elaboração de um sistema de institucionalização de parcerias da 
unidade da ESF com as instituições comunitárias para dar supor-
te local ao programa de controle da condição crônica



9.3. Co-participação em projetos intersetoriais desenvolvidos na 
área de abrangência da unidade da ESF



10. GESTÃO DA CLÍNICA

10.1. Garantia de um gerente de nível superior e de tempo integral 
na unidade da ESF



10.2. Elaboração e implantação de um sistema de gestão dos riscos 
da atenção na ESF
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10.3. Elaboração e implantação na ESF de um sistema de programa-
ção local com base nos parâmetros contidos na diretriz clínica 
da condição crônica



10.4. Elaboração e implantação de um sistema de monitoramento e 
avaliação da programação na ESF 



10.5. Elaboração e implantação de contratos de gestão com as equi-
pes da ESF com pagamento por desempenho



10.6. Definição de critérios para a gestão de caso em relação à con-
dição crônica



10.7. Elaboração de um modelo de gestão de caso para a condição 
crônica



10.8. Capacitação da equipe da ESF para a gestão de caso 

11. INFRAESTRUTURA

11.1. Garantia de consultórios individuais para a equipe multiprofis-
sional da ESF 



11.2. Garantia de uma sala adequada para reunião de grupos 

11.3. Garantia de todos os materiais e equipamentos indicados na 
diretriz clínica da condição crônica



11.4. Garantia de ambientes adequados para os serviços previstos na 
diretriz clínica da condição crônica (sala de vacinas, sala de co-
leta de exames e outros)
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 O Brasil tem uma longa história de APS, em seu sistema público de saúde, que 
começou no início do século XX até chegar ao ciclo atual da atenção básica, carac-
terizado pela implantação do PSF. Este livro percorre esse trajeto e demonstra que 
o PSF tem sido uma política pública de sucesso. 

 O PSF, dada a persistência de problemas estruturais não solucionados – muitos 
deles agravados pela situação de saúde de transição demográfica acelerada e de 
tripla carga de doenças –, não foi capaz de resolver os problemas mais comuns da 
saúde, de prover atenção adequada às condições agudas e crônicas e de coorde-
nar as redes de atenção à saúde. Esse modelo de APS, como programa, apesar de 
seus bons resultados, chegou ao seu limite e esgotou-se. É preciso transformar o 
PSF numa estratégia de reordenamento do SUS. Ou seja, é preciso inaugurar um 
novo ciclo da APS que, indo além do discurso, implante, efetivamente, a ESF como 
um novo paradigma de cuidados primários à saúde. 

 A consolidação da ESF implica a adoção de uma agenda ampla de mudanças 
que este livro propõe e detalha. Dentre elas, a implantação de um modelo de 
atenção às condições crônicas que convoca transformações profundas na clínica e 
na gestão da ESF.

 O livro mostra o acerto da Organização Mundial da Saúde ao indicar a urgência 
e a profundidade das reformas da APS. “Agora mais do que nunca” é preciso con-
solidar a ESF no SUS. Uma revolução na APS é possível, mesmo com o constrangi-
mento de recursos do SUS. E uma revolução na APS – a consolidação definitiva da 
ESF – levará a uma revolução na saúde pública brasileira. 

 A consolidação da ESF não será uma luta fácil, nem rápida, muito menos bara-
ta. Mas a ESF não é um problema sem soluções, mas uma solução com problemas 
que devem e podem ser superados se houver vontade política para tanto.

 Essas são as ideias centrais deste livro que se sustentam em robustas evidên-
cias científicas.


