
EXPOSIÇÃO 2

AS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE



REDES DE ATENÇÃO A SAÚDE                 

UMA PROPOSTA SECULAR

FONTE: Dawson B. Informe Dawson sobre el futuro de los servicios médicos y afines, 1920. Washington, 

Organización Panamericana de la Salud, Publ. Cientifica nº 93, 1964.



A SITUAÇÃO DE SAÚDE NO BRASIL E NO 

PARANÁ

• A TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA

• TRANSIÇÃO NUTRICIONAL

• A TRANSIÇÃO EPIDEMIOLÓGICA



A TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA NO BRASIL

FONTES:                                                                                                                      

IBGE. Projeção da população do Brasil por sexo e idade para o período 1980-2050. Revisão 2004. Rio de Janeiro, IBGE, 2004  

Malta DC. Panorama atual das doenças crônicas no Brasil. Brasília, SVS/Ministério da Saúde, 2011

BRASIL: Distribuição da população por grupos etários (%), 1950-2050
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FONTE: Malta DC. Panorama atual das doenças crônicas no Brasil. Brasília, SVS/Ministério da Saúde, 2011



A SITUAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA NO 

PARANÁ - MORTALIDADE 1980/2008



A SITUAÇÃO EPIDEMIOLÓGICA NO 

PARANÁ:                                                                                         

A TRIPLA CARGA DE DOENÇAS

• UMA AGENDA NÃO CONCLUÍDA DE INFECÇÕES, 

DESNUTRIÇÃO E PROBLEMAS DE SAÚDE REPRODUTIVA 

• O CRESCIMENTO DAS CAUSAS EXTERNAS 

• A FORTE PREDOMINÂNCIA RELATIVA DAS DOENÇAS 

CRÔNICAS E DE SEUS FATORES DE RISCOS, COMO 

TABAGISMO, INATIVIDADE FÍSICA, USO EXCESSIVO DE 

ÁLCOOL E OUTRAS DROGAS E ALIMENTAÇÃO INADEQUADA

FONTES:                                                                                                                      

FRENK J. Bridging the divide: comprehensive reform to improve health in Mexico. Nairobi, Commission on Social 

Determinants of Health, 2006                                                                                                 

Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



O POSTULADO DA COERÊNCIA ENTRE A 

SITUAÇÃO DE SAÚDE E O SISTEMA DE 

ATENÇÃO À SAÚDE

• OS SISTEMAS DE ATENÇÃO À SAÚDE SÃO RESPOSTAS 

SOCIAIS DELIBERADAS EFETIVAS, EFICIENTES, DE 

QUALIDADE E EQUITATIVAS ÀS NECESSIDADES DE SAÚDE 

DA POPULAÇÃO

• LOGO DEVE HAVER UMA COERÊNCIA ENTRE NECESSIDADES 

DE SAÚDE EXPRESSAS NA SITUAÇÃO DE SAÚDE E O 

SISTEMA DE ATENÇÃO À SAÚDE QUE SE PRATICA 

SOCIALMENTE

Fonte: Mendes EV. Os sistemas de serviços de saúde: o que os gestores deveriam saber sobre essas organizações 

complexas. Fortaleza, Escola de Saúde Pública do Ceará, 2002



OS SISTEMAS DE ATENÇÃO À SAÚDE

• OS SISTEMAS FRAGMENTADOS DE ATENÇÃO À SAÚDE

• OS SISTEMAS INTEGRADOS DE ATENÇÃO À SAÚDE:  

AS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE

FONTE: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



AS CARACTERÍSTICAS DOS SISTEMAS 

FRAGMENTADOS DE ATENÇÃO À SAÚDE

• ORGANIZADO POR COMPONENTES ISOLADOS

• ORGANIZADO POR NÍVEIS HIERÁRQUICOS

• ORIENTADO PARA A ATENÇÃO ÀS CONDIÇÕES AGUDAS E AOS 
EVENTOS AGUDOS DECORRENTES DE AGUDIZAÇÕES DE 
CONDIÇÕES CRÔNICAS

• VOLTADO PARA INDIVÍDUOS

• O SUJEITO É PACIENTE

• O SISTEMA É REATIVO

• ÊNFASE EM AÇÕES CURATIVAS E REABILITADORAS

• ÊNFASE NO CUIDADO PROFISSIONAL DO MÉDICO

• GESTÃO DA OFERTA

• PAGAMENTO POR PROCEDIMENTOS

FONTE: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011
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A REGRA DA METADE NA ATENÇÃO ÀS 
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FONTE: Hart JT. Rules of halves: implications of increasing diagnosis and reducing dropout for future workloads 

and prescribing costs in primary care. British Medical Journal. 42: 116-119, 1992.



O CONTROLE DO DIABETES
NO BRASIL

• APENAS 10% DOS PORTADORES DE 
DIABETES TIPO 1 APRESENTARAM 
NÍVEIS GLICÊMICOS CONTROLADOS

• APENAS 27% DOS PORTADORES DE 
DIABETES TIPO 2 APRESENTARAM 
NÍVEIS GLICÊMICOS CONTROLADOS

• 45% DOS PORTADORES DE 
DIABETES APRESENTARAM SINAIS 
DE RETINOPATIAS

• 44% DOS PORTADORES DE 
DIABETES APRESENTARAM 
NEUROPATIAS

• 16% DOS PORTADORES DE 
DIABETES APRESENTARAM 
ALTERAÇÕES RENAIS

• GASTO PER CAPITA/ANO EM 
SAUDE: US 721,00

NOS ESTADOS UNIDOS

• 17,9 MILHÕES DE PORTADORES DE 
DIABETES, 5,7% MILHÕES SEM 
DIAGNÓSTICO (32%)

• APENAS 37% DOS PORTADORES DE 
DIABETES APRESENTARAM NÍVEIS 
GLICÊMICOS CONTROLADOS

• 35% DOS PORTADORES DE DIABETES 
APRESENTARAM SINAIS DE 
RETINOPATIAS

• 58% DOS PORTADORES DE DIABETES 
APRESENTARAM  DOENÇAS 
CARDIOVASCULARES

• 30% A 70% DOS PORTADORES DE 
DIABETES APRESENTARAM 
NEUROPATIAS

• 15% DOS PORTADORES DE DIABETES 
SUBMETERAM-SE A AMPUTAÇÕES

• GASTO PER CAPITA/ANO EM SAUDE: 
US 7.164,00

Fontes: BARR et al. (1996); SAYDADH et al.(2004);  NATIONAL DIABETES STATISTIC (2007);  IMPROVING CHRONIC 

ILLNESS CARE (2008); UNIFESP/FIOCRUZ (2009); WORLD HEALTH  ORGANIZATION (2011)



O PROBLEMA CRÍTICO DO SUS:                           

A RUPTURA DO POSTULADO DA 

COERÊNCIA

A INCOERÊNCIA ENTRE UMA SITUAÇÃO DE SAÚDE QUE 

COMBINA TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA E TRANSIÇÃO 

NUTRICIONAL  ACELERADAS E TRIPLA CARGA DE DOENÇA, 

COM FORTE PREDOMINÂNCIA DE CONDIÇÕES CRÔNICAS, E 

UM SISTEMA FRAGMENTADO DE SAÚDE QUE OPERA DE 

FORMA EPISÓDICA E  REATIVA E QUE É VOLTADO 

PRINCIPALMENTE PARA A ATENÇÃO ÀS CONDIÇÕES 

AGUDAS E ÀS AGUDIZAÇÕES DAS CONDIÇÕES CRÔNICAS

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



A EXPLICAÇÃO PARA O PROBLEMA 

CRÍTICO DO SUS

UMA SITUAÇÃO DE SAÚDE DO SÉCULO XXI 

SENDO RESPONDIDA SOCIALMENTE POR 

UM SISTEMA DE ATENÇÃO À SAÚDE DA 

METADE DO SÉCULO XX

POR QUÊ?

O DESCOMPASSO ENTRE OS FATORES 

CONTINGENCIAIS QUE EVOLUEM 

RAPIDAMENTE (TRANSIÇÃO 

DEMOGRÁFICA, TRANSIÇÃO 

EPIDEMIOLÓGICA E INOVAÇÃO 

TECNOLÓGICA) E OS FATORES INTERNOS 

(CULTURA ORGANIZACIONAL, RECURSOS, 

SISTEMAS DE INCENTIVOS, ESTILOS DE 

LIDERANÇA E ARRANJOS 

ORGANIZATIVOS)

FONTE: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011
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A SOLUÇÃO DO PROBLEMA CRÍTICO DO 

SUS: O RESTABELECIMENTO DO 

POSTULADO DA COERÊNCIA POR MEIO 

DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE

O RESTABELECIMENTO DA COERÊNCIA ENTRE A SITUAÇÃO DE 

SAÚDE COM TRANSIÇÃO DEMOGRÁFICA ACELERADA E TRIPLA 

CARGA DE DOENÇA COM PREDOMÍNIO RELATIVO FORTE DE 

CONDIÇÕES CRÔNICAS E UM SISTEMA INTEGRADO DE SAÚDE 

QUE OPERA DE FORMA CONTÍNUA E PROATIVA E VOLTADO 

EQUILIBRADAMENTE PARA A ATENÇÃO ÀS CONDIÇÕES AGUDAS 

E CRÔNICAS

FONTE: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



AS DIFERENÇAS ENTRE OS SISTEMAS 
FRAGMENTADOS E AS REDES DE ATENÇÃO À 

SAÚDE

FONTES: FERNANDEZ (2003); MENDES (2009)

SISTEMA FRAGMENTADO REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE

 ORGANIZADO POR COMPONENTES ISOLADOS  ORGANIZADO POR UM CONTÍNUO DE ATENÇÃO

 ORGANIZADO POR NÍVEIS HIERÁRQUICOS  ORGANIZADO POR UMA REDE POLIÁRQUICA

 ORIENTADO PARA A ATENÇÃO A CONDIÇÕES AGUDAS  ORIENTADO PARA A ATENÇÃO A CONDIÇÕES 

CRÔNICAS E AGUDAS

 VOLTADO PARA INDIVÍDUOS  VOLTADO PARA UMA POPULAÇÃO

 O SUJEITO É O PACIENTE  O SUJEITO É AGENTE DE SAÚDE

 REATIVO  PROATIVO

 ÊNFASE NAS AÇÕES CURATIVAS  ATENÇÃO INTEGRAL

 CUIDADO PROFISSIONAL  CUIDADO MULTIPROFISSIONAL

 GESTÃO DA OFERTA  GESTÃO DE BASE POPULACIONAL

 FINANCIAMENTO POR PROCEDIMENTOS  FINANCIAMENTO POR CAPITAÇÃO OU POR UM CICLO 

COMPLETO DE ATENDIMENTO A UMA CONDIÇÃO DE 

SAÚDE

FONTE: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



DOS SISTEMAS FRAGMENTADOS PARA AS 

REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE

FONTE:  Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011

SISTEMA FRAGMENTADO 

E  HIERARQUIZADO

REDES POLIÁRQUICAS 

DE ATENÇÃO À SAÚDE

APS

AC

ABS

MC



O CONCEITO DE REDES DE ATENÇÃO À 

SAÚDE

AS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE SÃO ARRANJOS 

ORGANIZATIVOS DE AÇÕES E SERVIÇOS DE SAÚDE, DE 

DIFERENTES DENSIDADES TECNOLÓGICAS, QUE INTEGRADAS 

POR MEIO DE SISTEMAS DE APOIO TÉCNICO, LOGÍSTICO E DE 

GESTÃO, BUSCAM GARANTIR A INTEGRALIDADE DO CUIDADO

FONTE: Ministério da Saúde. Portaria nº 4.279, de 30 de dezembro de 2010



AS EVIDÊNCIAS SOBRE AS REDES DE 

ATENÇÃO À SAÚDE

• MELHORAM OS RESULTADOS SANITÁRIOS NAS CONDIÇÕES 

CRÔNICAS

• DIMINUEM AS REFERÊNCIAS A ESPECIALISTAS E A 

HOSPITAIS

• AUMENTAM A EFICIÊNCIA DOS SISTEMAS DE ATENÇÃO À 

SAÚDE

• PRODUZEM SERVIÇOS MAIS CUSTO/EFETIVOS

• AUMENTAM A SATISFAÇÃO DAS PESSOAS USUÁRIAS

FONTE: Mendes EV. Revisão bibliográfica sobre as redes de atenção à saúde. Belo Horizonte, SESMG, 

2008



REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE:

AGORA É LEI!

• DECRETO Nº 7.508, DE 28 DE JUNHO DE 2011, ART. 7º:           

AS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE ESTARÃO 

COMPREENDIDAS NO ÂMBITO DE UMA REGIÃO DE SAÚDE, 

OU DE VÁRIAS DELAS, EM CONSONÂNCIA COM DIRETRIZES 

PACTUADAS NAS COMISSÕES INTERGESTORES 

• PORTARIA Nº 4.279, DE 30 DEZEMBRO DE 2010 QUE 

ESTABELECE DIRETRIZES PARA A ORGANIZAÇÃO DAS 

REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE NO ÂMBITO DO SISTEMA 

ÚNICO DE SAÚDE



OS ELEMENTOS DAS

REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE

 UMA POPULAÇÃO:

A POPULAÇÃO ADSCRITA À REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE

 UM MODELO LÓGICO:

O MODELO DE ATENÇÃO À SAÚDE

 UMA ESTRUTURA OPERACIONAL:

OS COMPONENTES DA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE



Sistema de Acesso 
Regulado

Registro Eletrônico 
em Saúde

Sistema de Transporte 
em Saúde

Sistema de Apoio 
Diagnóstico e Terapêutico

Sistema de Assistência 
Farmacêutica

Teleassistência

Sistema de Informação 
em Saúde
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A ESTRUTURA OPERACIONAL DAS REDES DE 
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OS MODELOS DE ATENÇÃO À SAÚDE

• O MODELO DE ATENÇÃO ÀS CONDIÇÕES AGUDAS

• O MODELO DE ATENÇÃO ÀS CONDIÇÕES CRÔNICAS

FONTE:  Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



A LÓGICA DO MODELO DE ATENÇÃO ÀS 

CONDIÇÕES AGUDAS

FONTE:  Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



UM MODELO DE ATENÇÃO ÀS 

CONDIÇÕES AGUDAS

O Sistema Manchester de 

Classificação de Risco

Fonte: Mackway-Jones et al.Sistema Manchester de Classificação de Risco: classificação de risco na 

urgência e emergência. Belo Horizonte, Grupo Brasileiro de Classificação de Risco, 2010

NÚMERO NOME COR TEMPO-ALVO

1 Emergente Vermelho 0

2 Muito urgente Laranja 10

3 Urgente Amarelo 60

4 Pouco urgente Verde 120

5 Não urgente Azul 240



 

 

 

Gestão  
de Caso 

Gestão da Condição  
      de Saúde  

Autocuidado Apoiado  

Nível 1 
70-80% de pessoas     

com condições simples  

Nível 2   
20-30% de pessoas com 

condições complexas  

Nível 3 
1- 5% de pessoas com 
condições altamente  

complexas 
 
 

OS MODELOS DE ATENÇÃO ÀS 

CONDIÇÕES CRÔNICAS

FONTE:  Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



UM MODELO DE ATENÇÃO ÀS CONDIÇÕES 

CRÔNICAS PARA O SUS

FONTE:  Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011

 

 

 

Gestão  
de Caso 

Gestão da Condição  
      de Saúde  

Autocuidado Apoiado  

Nível 1 
70-80% de pessoas     

com condições simples  

Nível 2   
20-30% de pessoas com 

condições complexas  

Nível 3 
1- 5% de pessoas com 
condições altamente  

complexas 
 
 



REFLEXÃO FINAL:

Fonte: Organização Mundial da Saúde. Cuidados inovadores para condições crônicas: componentes estruturais de ação. 

Brasília, OMS, 2003.

“OS SISTEMAS DE SAÚDE 

PREDOMINANTES EM 

TODO MUNDO ESTÃO 

FALHANDO POIS NÃO 

ESTÃO CONSEGUINDO 

ACOMPANHAR A 

TENDÊNCIA DE DECLÍNIO 

DOS PROBLEMAS 

AGUDOS E DE ASCENSÃO 

DAS CONDIÇÕES 

CRÔNICAS. QUANDO OS 

PROBLEMAS SÃO 

CRÔNICOS, O MODELO DE 

TRATAMENTO AGUDO 

NÃO FUNCIONA” 



DISPONÍVEIS PARA DOWNLOAD GRATUIDO EM:   

https://apsredes.org



EXPOSIÇÃO 3

A GESTÃO DE BASE POPULACIONAL 

NAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE



Sistema de Acesso 
Regulado

Registro Eletrônico 
em Saúde

Sistema de Transporte 
em Saúde

Sistema de Apoio 
Diagnóstico e Terapêutico

Sistema de Assistência 
Farmacêutica

Teleassistência

Sistema de Informação 
em Saúde
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A ESTRUTURA OPERACIONAL DAS REDES DE 

ATENÇÃO À SAÚDE
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FONTE:  Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



A POPULAÇÃO DAS REDES DE ATENÇÃO 

À SAÚDE

• O QUE NÃO É: 

A POPULAÇÃO IBGE

O SOMATÓRIO DE INDIVÍDUOS QUE DEMANDAM O SUS

• O QUE É: 

A POPULAÇÃO EFETIVAMENTE CADASTRADA E VINCULADA NA 

ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE E VIVENDO EM TERRITÓRIOS DE 

ABRANGÊNCIA DA UBS OU DA EQUIPE DE ESF

FONTE:  Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



A MUDANÇA NA GESTÃO NAS REDES DE 

ATENÇÃO À SAÚDE

DA GESTÃO COM BASE NA OFERTA

PARA A GESTÃO COM BASE NA POPULAÇÃO

FONTE:  Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



A GESTÃO COM BASE NA OFERTA

A GESTÃO COM BASE NA OFERTA É UM SISTEMA DE 

GESTÃO QUE OPERA COM UMA POPULAÇÃO GENÉRICA, 

NÃO DIVIDIDA EM SUBPOPULAÇÕES PORTADORAS DE 

RISCOS DIFERENCIADOS E ESTRUTURADA POR 

PARÂMETROS DE OFERTA, CONSTRUÍDOS, EM GERAL, POR 

SÉRIES HISTÓRICAS QUE REFLETEM MAIS OS MECANISMOS 

POLÍTICOS DE CONFORMAÇÃO DOS PADRÕES DE 

CAPACIDADE INSTALADA AO LONGO DO TEMPO DO QUE AS 

NECESSIDADES DE SAÚDE DA POPULAÇÃO

FONTE:  Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



TIPOS DE PARÂMETROS DE OFERTA

• NÚMERO DE LEITOS POR MIL HABITANTES

• PERCENTUAL DE INTERNAÇÕES HOSPITALARES

• NÚMERO DE CONSULTAS MÉDICAS HABITANTE/ANO

• NÚMERO DE CONSULTAS DE ENFERMAGEM 

HABITANTE/ANO

• NÚMERO DE EXAMES HABITANTE/ANO

• NÚMERO DE VISITAS DOMICILIARES HABITANTE/ANO

FONTE:  Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



UM CASO TÍPICO DE PARÂMETRO DE 

OFERTA

A PORTARIA 1.101/2002:

CONSULTAS NA APS:                                                  63%

CONSULTAS ESPECIALIZADAS:                                22%

CONSULTAS DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA:         15%

FONTE:  Ministério da Saúde. Portaria nº 1.101/GM de 12 de junho de 2002



QUAL É A FORMA HEGEMÔNICA DE 

GESTÃO DO SUS?

• O INSTRUMENTO ÂNCORA DE GESTÃO DO SUS É A 

PROGRAMAÇÃO PACTUADA E INTEGRADA (PPI)

• EM GERAL OPERA COM PARÂMETROS DE OFERTA QUE 

NÃO EXPRESSAM NECESSIDADES DE SAÚDE DA 

POPULAÇÃO

FONTE:  Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



OS PRINCIPAIS PROBLEMAS DO SUS NA 

PERCEPÇÃO DA POPULAÇÃO

Fonte: IPEA. Sistema de indicadores de percepção social, Saúde. Brasília, IPEA, 2011

OS PROBLEMAS AS SOLUÇÕES



OS PROBLEMAS DO SUS E AS SOLUÇÕES 

NA PERSPECTIVA DA GESTÃO DA OFERTA 

(MÍDIA E GESTORES)

• OS PROBLEMAS

• TEMPOS DE ESPERA LONGOS E 

FILAS PARA ATENDIMENTO EM 

CENTROS DE SAÚDE, 

HOSPITAIS E ESPECIALISTAS

• CARÊNCIA DE MÉDICOS

• AS SOLUÇÕES

• DIMINUIR O TEMPO DE ESPERA 

E ACABAR COM AS FILAS

• CONTRATAR MAIS MÉDICOS

• CONSTRUIR MAIS UNIDADES DE 

SAÚDE

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação da 

estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012.



O CONCEITO DE GESTÃO DE BASE 

POPULACIONAL

A GESTÃO DE BASE POPULACIONAL CONSISTE NUM SISTEMA 

DE GESTÃO CAPAZ DE CONHECER AS NECESSIDADES DE 

SAÚDE DE UMA POPULAÇÃO ESPECÍFICA, VINCULADA A UMA 

EQUIPE DA APS, SEGUNDO SEU CONTEXTO ECONÔMICO, 

SOCIAL, CULTURAL, GEOGRÁFICO E FAMILIAR E SEUS RISCOS 

PROXIMAIS E INDIVIDUAIS A FIM DE IMPLEMENTAR, MONITORAR 

E AVALIAR AS INTERVENÇÕES SANITÁRIAS RELATIVAS A ESTA 

POPULAÇÃO E DE PROVER O CUIDADO PARA AS PESSOAS E 

FAMÍLIAS NO CONTEXTO DE SEUS VALORES E DE SUAS 

PREFERÊNCIAS

FONTE:  Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



O CONHECIMENTO E A VINCULAÇÃO DA 

POPULAÇÃO NA APS

• O PROCESSO DE TERRITORIALIZAÇÃO

• O CADASTRAMENTO DAS FAMÍLIAS

• A CLASSIFICAÇÃO DOS RISCOS FAMILIARES

• A VINCULAÇÃO DA POPULAÇÃO ÀS EQUIPES DE ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE: OS TERRITÓRIOS ÁREA DE ABRANGÊNCIA E 

MICRO-ÁREA

• A IDENTIFICAÇÃO DAS SUBPOPULAÇÕES COM FATORES DE 

RISCO

• A IDENTIFICAÇÃO DAS SUBPOPULAÇÕES COM  CONDIÇÕES DE 

SAÚDE ESTABELECIDAS POR ESTRATOS DE RISCOS

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação da 

estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



QUAL É A POPULAÇÃO DA REDE MÃE 

PARANAENSE?

• GESTANTES CADASTRADAS NA APS POR ESTRATOS DE 

RISCO:
GESTANTES DE ALTO RISCO:                          15%                                         

GESTANTES DE RISCO INTERMEDIÁRIO:       15%                                                         

GESTANTES DE RISCO HABITUAL:                  70%

• CRIANÇAS MENORES DE 1 ANO DE IDADE POR 

ESTRATOS DE RISCO

Fonte: Secretaria de Estado da Saúde do Paraná. Oficina 2: Rede Mãe Paranaense. Curitiba, SESAPR, 2012



PARÂMETROS COM BASE NA 

POPULAÇÃO

• PARÂMETROS DEFINIDOS COM BASE EM EVIDÊNCIAS 
CIENTÍFICAS 

• ALGUNS EXEMPLOS NO DIABETES:
90% DOS PORTADORES DE DIABETES CADASTRADOS NA APS COM 

DOIS EXAMES DE HEMOGLOBINA GLICADA REALIZADOS NOS 
ÚLTIMOS DOZE MESES

70% DOS PORTADORES DE DIABETES CADASTRADOS NA APS COM 
HEMOGLOBINA GLICADA IGUAL OU INFERIOR A 7% NOS 
ÚLTIMOS DOZE MESES

50% DOS PORTADORES DE DIABETES CADASTRADOS NA APS COM 
PRESSÃO ARTERIAL INFERIOR A 130/80 NOS ÚLTIMOS DOZE 
MESES

70% DOS PORTADORES DE DIABETES CADASTRADOS NA APS COM 
PLANO DE AUTOCUIDADO REALIZADO E MONITORADO 
REGULARMENTE

Fonte: ADA. Standards of medical care for patients with diabetes mellitus. Diabetes Care., 26:s33-50, 2003



ELEMENTOS ESSENCIAIS DA                        

GESTÃO COM BASE NA POPULAÇÃO

• ELABORAR DIRETRIZES CLÍNICAS DEFININDO AS INTERVENÇÕES A 
SEREM REALIZADAS COM BASE EM EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS

• ELABORAR A PLANILHA DE PROGRAMAÇÃO E MONITORAMENTO 
COM PARÂMETROS EPIDEMIOLÓGICOS  CONSTRUÍDOS COM BASE 
EM EVIDÊNCIAS CIENTÍFICAS

• CADASTRAR A POPULAÇÃO ADSCRITA A UMA EQUIPE DA APS

• ESTRATIFICAR OS RISCOS DA POPULAÇÃO CADASTRADA

• TER O REGISTRO DAS DIFERENTES SUBPOPULAÇÕES NO 
PRONTUÁRIO CLÍNICO

• DESENHAR E IMPLEMENTAR UM SISTEMA DE MONITORAMENTO E  
AVALIAÇÃO, COM INIDICADORES QUE EXPRESSEM AS DIFERENTES 
PERSPECTIVAS DO MAPA ESTRATÉGICO E QUE CONSTITUEM O 
PAINEL DE BORDO, MEDIDOS REGULARMENTE  A PARTIR DE UMA 
LINHA DE BASE

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação da 

estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



DUAS REFLEXÕES:

“A REVOLUÇÃO NOS SISTEMAS DE SAÚDE SÓ SERÁ 
POSSÍVEL QUANDO O CERNE DA DISCUSSÃO SE 
DESLOCAR DOS PRESTADORES DE SERVIÇOS PARA O 
VALOR GERADO PARA AS PESSOAS USUÁRIAS DESSES 
SISTEMAS”                                               

Porter & Teisberg 

“QUANDO SE INICIA ALGO QUE VAI AO ENCONTRO DE 
UMA NECESSIDADE, A PERSPECTIVA DE SUCESSO É 
MAIOR. E ISSO NÃO TEM FRONTEIRA”

Dra. Zilda Arns



EXPOSIÇÃO 4

A APS NAS REDES DE ATENÇÃO À 

SAÚDE



Sistema de Acesso 
Regulado

Registro Eletrônico 
em Saúde

Sistema de Transporte 
em Saúde

Sistema de Apoio 
Diagnóstico e Terapêutico

Sistema de Assistência 
Farmacêutica

Teleassistência

Sistema de Informação 
em Saúde
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ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

POPULAÇÃO

APS E PONTOS DE ATENÇÃO 

SECUNDÁRIA E TERCIÁRIA

Unid. de Atenção Primária  à Saúde - UAPs
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Ambulatório Especializado Microrregional

Ambulatório Especializado Macrorregional

Hospital Microrregional

Hospital Macrorregional
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H

H
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H
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APS: POR QUE SIM?
OS SISTEMAS DE ATENÇÃO À SAÚDE COM FORTE 

ORIENTAÇÃO PARA A APS EM RELAÇÃO AOS SISTEMAS DE 

ATENÇÃO À SAÚDE COM FRACA ORIENTAÇÃO APRESENTAM:

• DIMINUIÇÃO DA MORTALIDADE

• REDUÇÃO DO FLUXO DE PESSOAS USUÁRIAS PARA OS SERVIÇOS    SECUNDÁRIOS E   

PARA OS SERVIÇOS DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA

• REDUÇÃO DOS CUSTOS DA ATENÇÃO À SAÚDE 

• MAIOR ACESSO A SERVIÇOS PREVENTIVOS

• REDUÇÃO DAS INTERNAÇÕES POR CONDIÇÕES SENSÍVEIS À ATENÇÃO 

AMBULATORIAL E DAS COMPLICAÇÕES POTENCIALMENTE EVITÁVEIS DA 

ATENÇÃO À SAÚDE

• MELHORIA DA EQUIDADE

FONTES: STARFIELD (1994); SHI (1994); INSTITUTE OF MEDICINE (1994); BINDMAN et al (1995); STARFIELD 

(1996); REYES et al (1997); SALTMAN & FIGUERAS (1997); BOJALIL et al (1998); RAJMIL et al (1998); ROBINSON 

& STEINER (1998); BILLINGS et al (2000); COLIN-THOME (2001); ENGSTRON et al (2001); GRUMBACK (2002);  

STARFIELD (2002); ANSARY et al (2003); MACINKO, STARFIELD & SHI (2003); ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA 

SALUD (2003); ATUN (2004); CAMINAL et al (2004); DOCTEUR & OXLEY (2004); GREB et al (2004);GWATKIN et al 

(2004); HEALTH COUNCIL OF NETHERLANS (2004); HEALTH EVIDENCE NETWORK (2004); JONES et al 

(2004);PALMER et al (2004); ROSERO (2004); SILVA & VALENTINE (2004); PANAMERICAN HEALTH 

ORGANIZATION (2005); STARFIELD, SHI & MACINKO (2005); MACINKO, GUANAIS & SOUZA (2006); WORLD 

HEALTH ORGANIZATION (2008); MENDES (2008)



A APS: POR QUE NÃO?                                    

A DIMENSÃO POLÍTICA DA APS

• UTILIZA TECNOLOGIAS DE MENOR DENSIDADE TECNOLÓGICA, MAIS 
INTENSIVAS EM COGNIÇÃO

• TENDE A SER DESVALORIZADA NUM SISTEMA DE PAGAMENTO POR 
PROCEDIMENTOS QUE PRIVILEGIA OS DE MAIOR DENSIDADE TECNOLÓGICA E 
QUE OFERTA MAIS SERVIÇOS E NÃO OS SERVIÇOS MAIS NECESSÁRIOS À 
POPULAÇÃO

• NÃO É DE INTERESSE DA INDÚSTRIA FARMACÊUTICA E DE EQUIPAMENTOS 
BIOMÉDICOS

• NÃO É DE INTERESSE DOS PRESTADORES MAIS ORGANIZADOS E MELHOR 
POSICIONADOS NA ARENA POLÍTICA DA SAÚDE

• NÃO É DEVIDAMENTE VALORIZADA PELAS PESSOAS  USUÁRIAS, 
ESPECIALMENTE AQUELAS MAIS BEM SITUADAS NA HIERARQUIA SOCIAL

• NÃO É PRATICADA PELO SETOR PRIVADO DE SAÚDE SUPLEMENTAR

• NÃO É CONHECIDA E VALORIZADA PELA MÍDIA 

• ROMPE COM ALGUNS ELEMENTOS ESSENCIAIS DO PARADIGMA FLEXNERIANO 
(BIOLOGISMO, ESPECIALISMO, INDIVIDUALISMO, ÊNFASE NO CURATIVO)

• APRESENTA MENOR VISIBILIDADE, TANTO MATERIAL QUANTO SIMBÓLICA, AOS 
DIFERENTES ATORES SOCIAIS, INCLUINDO A POPULAÇÃO

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação 

da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



AS INTERPRETAÇÕES DA APS NA 

PRÁTICA SOCIAL

• A APS COMO ATENÇÃO PRIMÁRIA SELETIVA

• A APS COMO NÍVEL PRIMÁRIO DO SISTEMA DE ATENÇÃO À 

SAÚDE

• A APS COMO UMA ESTRATÉGIA DE ORGANIZAÇÃO DO 

SISTEMA DE ATENÇÃO À SAÚDE 

FONTES:                                                                                                                 

Unger JP, Killingsworth JR. Selective primary health care: a critical view of methods and results. Social Sciences 

and Medicine.22:1001-1013, 1986                                                                                                 

Organización Panamericana de la Salud. La renovación de atención primaria de salud en las Américas. 

Documento de posición de la Organización Panamericana de la Salud/Organización Mundial de la Salud. 

Washington, Organización Panamericana de la Salud, 2007



OS ATRIBUTOS E AS FUNÇÕES DA APS 

NAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE

Fontes:                                                                                                                      

Mendes EV. A atenção primária à saúde no SUS. Fortaleza, Escola de Saúde Pública do Ceará, 2002              

Starfield B. Atenção primária: equilíbrio entre necessidades de saúde, serviços e tecnologia. Brasil, 

UNESCO/Ministério da Saúde, 2002



OS MODELOS DA APS NO SUS

• O MODELO DE SEMACHKO

• O MODELO TRADICIONAL

• O MODELO DA MEDICINA FAMILIAR

• O MODELO DA ESTRATÉGIA DA SAÚDE DA FAMÍLIA

• OS MODELOS MISTOS

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da 

consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



AS CARACTERÍSTICAS DO SINGULARES 

MODELO BRASILEIRO DA ESF

• VAI ALÉM DA MEDICINA FAMILIAR

• INTEGRA INTERVENÇÕES SOBRE                                                    

DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE                                                                          

INTERMEDIÁRIOS, PROXIMAIS E INDIVIDUAIS

• TEM SEU FOCO NUMA POPULAÇÃO                                                               

ORGANIZADA SOCIALMENTE EM FAMÍLIAS

• INCORPORA O TRABALHO EM EQUIPE 

• INCLUI A EQUIPE DE SAÚDE BUCAL

• INSTITUI O AGENTE COMUNITÁRIO DE SAÚDE QUE ESTÁ EM SUA 

ORIGEM

• OPERA NUMA DIMENSÃO POPULACIONAL/TERRITORIAL

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação 

da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



AS EVIDÊNCIAS SOBRE A ESF NO SUS

O PSF TEM SIDO UMA POLÍTICA PÚBLICA BEM SUCEDIDA:

REDUZIU A MORTALIDADE INFANTIL E  EM CRIANÇAS MENORES DE 5 

ANOS                                                                                                                         
TEVE IMPACTO NA MORBIDADE                                                              
PROMOVEU A MELHORIA DO ACESSO E DA UTILIZAÇÃO DOS 

CUIDADOS PRIMÁRIOS                                                                
MELHOROU A EQUIDADE NOS CUIDADOS PRIMÁRIOS                                     
CUMPRIU MELHOR OS ATRIBUTOS DA APS QUE O MODELO 

TRADICIONAL                                                                             
DETERMINOU IMPACTOS NOS SETORES DE EDUCAÇÃO, DEMOGRAFIA 
E TRABALHO                                                         CONTRIBUIU PARA O 
RENASCIMENTO DO INTERESSE INTERNACIONAL PELA APS

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação da 

estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



OS PAPÉIS DA APS NAS REDES DE 

ATENÇÃO À SAÚDE

• O ESTABELECIMENTO E A MANUTENÇÃO DA BASE 
POPULACIONAL DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE:
CADASTRAR E VINCULAR, ÀS EQUIPES DA APS, AS PESSOAS E FAMÍLIAS 

RESIDENTES NO TERRITÓRIO DE ABRANGÊNCIA                                                                                      
PROMOVER A MUDANÇA DA GESTÃO DA OFERTA PARA A GESTÃO DE BASE 

POPULACIONAL

• A RESOLUTIVIDADE:
ATENDER A GRANDE MAIORIA DAS DEMANDAS QUE SE APRESENTAM NA APS

• A COORDENAÇÃO DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE:
ELABORAR E EXECUTAR O PLANEJAMENTO E O MONITORAMENTO DE BASE 

POPULACIONAL PARA TODA A REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE                                 
OPERAR INSTRUMENTOS DE COORDENAÇÃO EFETIVOS PARA GARANTIR A 

ORGANIZAÇÃO RACIONAL DOS FLUXOS DE PESSOAS, PRODUTOS E 
INFORMAÇÕES AO LONGO DA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE                                                                              
OPERAR DIRETAMENTE A REGULAÇÃO DOS EVENTOS ELETIVOS PRESENTES NA 

APS         

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação 

da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



A RESOLUTIVIDADE DA APS

• O ATENDIMENTO A 85% DOS PROBLEMAS SEM REFERÊNCIA 

A OUTROS NÍVEIS DE ATENÇÃO

• O ATENDIMENTO AOS PROBLEMAS MAIS FREQUENTES

• PROBLEMAS MAIS FREQUENTES NÃO SIGNIFICAM 

PROBLEMAS SIMPLES OU DE BAIXA COMPLEXIDADE

Fontes:                                                                                                                      

Mendonça C. Atenção primária à saúde. Brasília, MS/SAS/DAB, 2010                                                           

Lopes JMC. Princípios da medicina da família e comunidade. In: Gusso G, Lopes JMC (Organizadores). 

Tratado de medicina de família e comunidade: princípios, formação e prática. Porto Alegre, Artmed, vol.I, 

2012.



PROBLEMA PORCENTAGEM PORCENTAGEM 

CUMULATIVA

HIPERTENSÃO SEM COMPLICAÇÃO 9,8 9,8

SEM DOENÇA 5,5 15,4

INFECÇÃO AGUDA DO APARELHO RESPIRATÓRIO SUPERIOR 3,8 18,1

GRAVIDEZ 3,5 22,8

DIABETES NÃO INSULINODEPENDENTE 3,0 25,6

DEPRESSÃO 2,7 28,3

CONTRACEPÇÕES/OUTROS 1,7 30,0

PREVENÇÃOA AMANUTENÇÃO DA SAÚDE 1,5 31,5

SINAIS E SINTOMAS NA REGIÃO LOMBAR 1,4 32,9

TRANSTORNO/ESTADO DE ANSIEDADE 1,3 34,2

HIPOTIROIDISMO 1,3 35,4

GASTRENTERITE 1,2 36,7

ALTERAÇÃO NO METABOLISMO DOS LIPÍDEOS 1,2 37,9

DERMATOFITOSE 1,1 39,0

AMIGDALITE AGUDA 1,1 40,1

CISTITE/INFECÇÃO URINÁRIA 1,1 41,2

ASMA 0,9 42,1

DOR ABDOMINAL/CÓLICAS 0,9 43,0

DISPEPSIA/INDIGESTÃO 0,9 43,9

ABUSO DE TABACO 0,9 44,7

OBESIDADE 0,9 45,6

DORES MUSCULARES 0,8 46,4

CEFALEIA 0,8 47,2

VAGINITE/VULVITE NE 0,7 47,9

EXAME MÉDICO/AVALIAÇÃO DE SAÚDE 0,7 48,6

OTITE MÉDIA AGUDA/MENINGITE 0,6 49,2

BURSITE/TENDINITE/SINOVITE NE 0,6 49,8

RINITE ALÉRGICA 0,6 50,4

Fonte: Lopes JMC. Princípios da medicina de família e comunidade. In: Gusso G, Lopes JMC (Organizadores). Tratado de medicina de família e comunidade: princípios, formação e prática. 

Porto Alegre, Artmed, vol. I, 2012.



AS CONDIÇÕES DE SAÚDE MAIS 

FREQUENTES NA DEMANDA DA APS

• DOS 28 PROBLEMAS MAIS FREQUENTES QUE RESPONDEM POR 50,4% DA 

DEMANDA, 18 SÃO POR CONDIÇÕES CRÔNICAS QUE RESPONDEM POR 

38,9% DA DEMANDA

• DOS 6 PROBLEMAS MAIS FREQUENTES QUE RESPONDEM POR 28,3% DA 

DEMANDA, 5 SÃO POR CONDIÇÕES CRÔNICAS QUE RESPONDEM POR 24,5% 

DA DEMANDA 

• DOS 28 PROBLEMAS MAIS FREQUENTES QUE RESPONDEM POR 50,4% DA 

DEMANDA, 9 SÃO CONDIÇÕES AGUDAS QUE RESPONDEM POR 9,9% DA 

DEMANDA

• AS ENFERMIDADES (NÃO DOENÇAS) RESPONDEM POR 5,5% DA DEMANDA, 

SENDO A SEGUNDA CAUSA PRINCIPAL DE PROCURA DA APS

Fonte: Lopes JMC. Princípios da medicina de família e comunidade. In: Gusso G, Lopes JMC (Organizadores). 

Tratado de medicina de família e comunidade: princípios, formação e prática. Porto Alegre, Artmed, vol. I, 2012.



Fonte: Bodenheimer T, Grumbach K. Improving primary care: strategies and tools for a better practice. New York, 

Lange Medical Books/McGraw-Hill, 2007

A CRISE DA APS CENTRADA NA CONSULTA 

MÉDICA DE CURTA DURAÇÃO



A NATUREZA DA CRISE

• A CENTRALIDADE DA CONSULTA MÉDICA NA APS E SUA 
LIMITAÇÃO DE TEMPO                                                                    
ESTADOS UNIDOS: 15 MINUTOS                                                                        
REINO UNIDO: 8 MINUTOS

• A RESPOSTA SINGULAR QUE AS CONDIÇÕES CRÔNICAS 
EXIGEM DA APS

• A INCORPORAÇÃO TECNOLÓGICA CRESCENTE NA APS

• A INCONSISTÊNCIA ESTRUTURAL ENTRE O TEMPO CURTO 
DAS CONSULTAS MÉDICAS E O CRESCIMENTO DAS 
TAREFAS RELATIVAS AO CUIDADO

• A DURAÇÃO DAS CONSULTAS MÉDICAS É UM PREDITOR 
FORTE DA PARTICIPAÇÃO DAS PESSOAS USUÁRIAS NAS 
DECISÕES CLÍNICAS REFERENTES À SUA SAÚDE

• A LIMITAÇÃO DA OFERTA NA APS FRENTE A DEMANDAS 
DIFERENCIADAS

Fontes: Bodenheimer T, Grumbach K. Improving primary care: strategies and tools for a better practice. New 

York, Lange Medical Books, 2007                                                                                              

Kaplan SH et al. Patient and visit characteristics related to physicians paritcipatory decision-making style. 

Med. Care. 33: 1176-1187, 1995                                                                                                  

Deveugele M et al. Consultation in general practice: a standard operating procedure? Patient Educ. Couns. 

54: 227-233, 2004



A MANIFESTAÇÃO DA CRISE

• 50% DAS PESSOAS DEIXARAM AS CONSULTAS SEM COMPREENDER O QUE OS 

MÉDICOS LHES DISSERAM

• 50%  DAS PESSOAS COMPREENDERAM EQUIVOCADAMENTE AS ORIENTAÇÕES 

RECEBIDAS DOS MÉDICOS

• 50% DAS PESSOAS NÃO FORAM CAPAZES DE ENTENDER AS PRESCRIÇÕES DE 

MEDICAMENTOS  

• O MÉDICO INTERROMPE O PACIENTE 23 SEGUNDOS DEPOIS O INÍCIO DE SUA 

FALA 

• 60 A 65% DOS PORTADORES DE DIABETES, HIPERTENSÃO E COLESTEROL 
ELEVADO NÃO ESTÃO CONTROLADOS O QUE É FUNDAMENTAL PARA A ATENÇÃO 
DE QUALIDADE ÀS CONDIÇÕES CRÔNICAS 

Fontes: Rother DL & Hall JA. Studies odf doctor-patient interaction. Annu. Rev. Public Health. 10: 163-180, 1989                

Marvel MK. Et al. Soliciting the patient´s agenda: have we improved? JAMA. 281: 283-287, 1999                                                  

Schillinger D et al. Closing  the loop: physician communication with diabetic patients who have low health literacy. Arch. Intern. Med. 

163: 83-90, 2003                                                                                                                

Schillinger D. et al. Preventing  medication errors in ambulatory care: the importance of estgablishing regimen concordance. In:

Agency for Health Care  Research and Quality. Advances in patient safety: from research to implementation. Rockville, Agency for

Health Care Research and Quality, 2005.                                                                                      

Roumie CL et al. Improving blood pressure control through provider education, provider alerts, and patient education. Ann. Intern. 

Med. 145: 165-175, 2006                                                                                                         

Bodenheimer T & Grumbach K. Improving primary care: strategies and tools for a better practice. New York, Lange Medical Books, 

2007



AS RAZÕES DA CRISE

• ESTIMOU-SE QUE UM MÉDICO DE APS COM UM PAINEL DE 2.500 PESSOAS, 

GASTARIA POR DIA PARA APLICAR AS DIRETRIZES CLÍNICAS:                                                                        

7,4 HORAS PARA OS CUIDADOS PREVENTIVOS                                                                      

10,6 HORAS PARA OS CUIDADOS DAS CONDIÇÕES CRÔNICAS

• A “TIRANIA DO URGENTE” EM QUE A ATENÇÃO NÃO PROGRAMADA AOS 

EVENTOS AGUDOS SOBREPÕE-SE À ATENÇÃO PROGRAMADA ÀS 

CONDIÇÕES CRÔNICAS

• CADA PLANO DE CUIDADO DEMANDARIA 6,9 MINUTOS

• OS MÉDICOS DESPENDERAM APENAS 1,3 MINUTOS EM ORIENTAÇÕES A 

PESSOAS COM DIABETES QUANDO SERIAM NECESSÁRIOS 9 MINUTOS 

PARA ESSA ATIVIDADE

• 42% DOS MÉDICOS DA APS MANIFESTARAM NÃO DISPOR DE TEMPO 

SUFICIENTE PARA ATENDER BEM ÀS PESSOAS

Fontes:Yarnall KSH et al. Primary care: is there enough time for prevention? Am. J. Public Health.93: 635-541, 

2003                                                                                                                         

Ostbye T et al. Is there time for management of patients with chronic diseases in primary care? Ann.Fa.Med. 3: 

209-214, 2005                                                                                                                   

Bodenheimer T. A 63 year old man with multiple cardiovascular risk factors and poor adherence to treatment plans. 

JAMA. 298: 2048-2055, 2007                                                                                                      Wagner 

EH et al. Organizing care for patients with chronic illness. Milbank Q. 74: 511-544, 1996                         Center for 

Studying Health System Change. Physician Survey. 2008                                                                        Waitzkin H. 

Doctor-patient communication: clinial implications of social scientific research. JAMA. 252: 2441-2446, 1984                    



POPULAÇÃO 

COM 

NECESSIDADES

POPULAÇÃO 

COM               

DEMANDAS

ACOLHIMENTO/

DIAGNÓSTICO

ATENÇÃO PREVENTIVA

CONDIÇÕES AGUDAS

CONDIÇÕES CRÔNICAS 

AGUDIZADAS

CONDIÇÕES CRÔNICAS  

ESTABILIZADAS

CONDIÇÕES CRÔNICAS / 

ENFERMIDADES

DEMANDAS 

ADMINISTRATIVAS

ATENÇÃO PALIATIVA

PESSOAS QUE 

CONSULTAM 

FREQUENTEMENTE

ATENÇÃO DOMICILIAR

• COBERTURA POPULACIONAL

• CARTEIRA DE SERVIÇOS

• CUSTOS DE OPORTUNIDADE

• BARREIRAS FINANCEIRAS

• BARREIRAS CULTURAIS

• BARREIRAS GEOGRÁFICAS

• BARREIRAS ORGANIZACIONAIS

BARREIRAS AO ACESSO

ESTRUTURA DA DEMANDA NA APS

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o 

imperativo da consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização 

Pan-Americana da Saúde, 2012.



A INCOERÊNCIA ENTRE AS ESTRUTURAS 

DA DEMANDA E DA OFERTA NA APS
• ESTRUTURA DA DEMANDA

• POR CONDIÇÕES AGUDAS

• POR CONDIÇÕES CRÔNICAS 
AGUDIZADAS

• POR CONDIÇÕES CRÔNICAS 
ESTABILIZADAS

• POR CONDIÇÕES 
CRÔNICAS/ENFERMIDADES

• POR PROCEDIMENTOS 
PREVENTIVOS

• POR CUIDADOS PALIATIVOS

• POR DEMANDAS ADMINISTRATIVAS

• POR DEMANDAS DE PESSOAS QUE 
CONSULTAM FREQUENTEMENTE

• POR ATENÇÃO DOMICILIAR

• ESTRUTURA DA OFERTA

• CONSULTAS MÉDICAS

• CONSULTAS DE ENFERMAGEM

• TRABALHOS EM GRUPOS

• IMUNIZAÇÕES

• EXAME PAPANICOLAU

• VISITAS DOMICILIARES

• DISPENSAÇÃO DE MEDICAMENTOS

• SOLICITAÇÃO/COLETA DE EXAMES 

COMPLEMENTARES

FONTE: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação 

da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012.



A AMPLIAÇÃO DA ESTRUTURA DA OFERTA EM 

COERÊNCIA COM O ESTRUTURA DA DEMANDA NA APS

• ESTRUTURA DA DEMANDA

• POR CONDIÇÕES AGUDAS

• POR CONDIÇÕES CRÔNICAS 
AGUDIZADAS

• POR CONDIÇÕES CRÔNICAS 
ESTABILIZADAS

• POR CONDIÇÕES 
CRÔNICAS/ENFERMIDADES

• POR CUIDADOS PREVENTIVOS

• POR CUIDADOS PALIATIVOS

• POR DEMANDAS ADMINISTRATIVAS

• POR DEMANDAS DE PESSOAS QUE 
CONSULTAM FREQUENTEMENTE

• POR ATENÇÃO DOMICILIAR

• ESTRUTURA DA OFERTA
• CONSULTAS MÉDICAS

• CONSULTAS DE ENFERMAGEM

• CONSULTAS INDIVIDUAIS COM OUTROS 

PROFISSIONAIS

• GRUPOS OPERATIVOS

• GRUPOS TERAPÊUTICOS

• IMUNIZAÇÕES 

• EXAME PAPANICOLAU

• VISITAS DOMICILIARES

• DISPENSAÇÃO DE MEDICAMENTOS

• SOLICITAÇÃO/COLETA DE EXAMES 

COMPLEMENTARES

• ATENDIMENTOS DOMICILIARES COM APOIO 

TECNOLÓGICO

• ATENDIMENTOS COMPARTILHADOS A 

GRUPOS

• ATENDIMENTOS CONJUNTOS DE 

ESPECIALISTAS E GENERALISTAS

• ATENDIMENTOS CONTÍNUOS 

• ATENDIMENTOS À DISTÂNCIA

• ATENDIMENTOS POR PARES

• APOIO AO AUTOCUIDADO

• GESTÃO DE CASOS

• ACESSO A SEGUNDA OPINIÃO

• ACESSO A SERVIÇOS COMUNITÁRIOS

Fontes:                                                                                                    

Bodenheimer T, Grumbach K. Improving primary care: 

strategies and tools for a better practice. New York, Lange 

Medical Books, 2007 

Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção 

primária à saúde: o imperativo da consolidação da estratégia da 

saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da 

Saúde, 2012.



AS MUDANÇAS NA APS EM FUNÇÃO DO 

ADENSAMENTO DA ESTRUTURA DE 

OFERTA
• MUDANÇAS NA ESTRUTURA                                                                              

A AMPLIAÇÃO DA EQUIPE DA APS                                                                                             
A NOVA CONCEPÇÃO DE ESTRUTURA FÍSICA

• MUDANÇAS NOS PROCESSOS                                                                      
A INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIAS EFETIVAS PARA AS CONDIÇÕES AGUDAS  

E AS CONDIÇÕES CRÔNICAS AGUDIZADAS                                                                                           
A INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIAS EFETIVAS PARA AS CONDIÇÕES 
CRÔNICAS:                                                                          
CONDIÇÕES CRÔNICAS ESTABILIZADAS                                                                      
AS ENFERMIDADES E AS PESSOAS QUE CONSULTAM FREQUENTEMENTE
A INCORPORAÇÃO DE  TECNOLOGIAS EFETIVAS PARA OS CUIDADOS 

PREVENTIVOS                                                                                                                  
A INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIAS EFETIVAS PARA OS CUIDADOS 

PALIATIVOS 

A INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIAS EFETIVAS PARA AS DEMANDAS 
ADMINISTRATIVAS

FONTE: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da 

consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012.



AS MUDANÇAS NA APS EM FUNÇÃO DO 

ADENSAMENTO DA ESTRUTURA DE OFERTA

• MUDANÇAS NA ESTRUTURA                                                          
A AMPLIAÇÃO DA EQUIPE DA APS                                                                  
A NOVA CONCEPÇÃO DE ESTRUTURA FÍSICA

• MUDANÇAS NOS PROCESSOS                                                        
A INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIAS EFETIVAS                                                             

PARA AS CONDIÇÕES AGUDAS  E AS                                                       
CONDIÇÕES CRÔNICAS AGUDIZADAS                                                                                                

A INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIAS EFETIVAS PARA AS 
CONDIÇÕES CRÔNICAS:                                                                          
CONDIÇÕES CRÔNICAS ESTABILIZADAS                                                                
AS ENFERMIDADES E AS PESSOAS QUE CONSULTAM FREQUENTEMENTE

A INCORPORAÇÃO DE  TECNOLOGIAS EFETIVAS PARA OS 
CUIDADOS PREVENTIVOS                                                                                           

A INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIAS EFETIVAS PARA A ATENÇÃO 
DOMICILIAR  

A INCORPORAÇÃO DE TECNOLOGIAS EFETIVAS PARA OS
CUIDADOS PALIATIVOS

FONTE: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da 

consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012.



UMA NOVA CLÍNICA PARA A                                      

ATENÇÃO ÀS CONDIÇÕES CRÔNICAS NA ESF

• DA CURA PARA O CUIDADO

• DA QUEIXA-PROBLEMA PARA O PLANO DE CUIDADO

• DA ATENÇÃO PRESCRITIVA E CENTRADA NA DOENÇA PARA A ATENÇÃO 
COLABORATIVA E CENTRADA NA PESSOA

• DA ATENÇÃO CENTRADA NO INDIVÍDUO PARA A ATENÇÃO CENTRADA 
NA FAMÍLIA

• O EQUILÍBRIO ENTRE A ATENÇÃO PROGRAMADA E A ATENÇÃO À 
DEMANDA NÃO ESPONTÂNEA

• DA ATENÇÃO UNIPROFISSIONAL PARA A ATENÇÃO 
MULTIPROFISSIONAL

• A INTRODUÇÃO DE NOVAS FORMAS DE ATENÇÃO PROFISSIONAL

• O ESTABELECIMENTO DE NOVAS FORMAS DE RELAÇÃO ENTRE A ESF E 
A ATENÇÃO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

• O EQUILÍBRIO ENTRE A ATENÇÃO PRESENCIAL E A NÃO PRESENCIAL

• O EQUILÍBRIO ENTRE A ATENÇÃO PROFISSIONAL E A ATENÇÃO POR 
PARES

• O FORTALECIMENTO DO AUTOCUIDADO APOIADO

FONTE: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação da 

estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012.



A APS COMO COORDENADORA DAS 

REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE

• O PROBLEMA DA AUSÊNCIA DE COORDENAÇÃO DAS REDES 

DE ATENÇÃO À SAÚDE : A NECESSIDADE DA PREVENÇÃO 

QUATERNÁRIA

• OS MECANISMOS DE COORDENAÇÃO DAS ORGANIZAÇÕES

• OS MECANISMOS DE COORDENAÇÃO DAS REDES DE 

ATENÇÃO À SAÚDE PELA APS



A AUSÊNCIA DA COORDENAÇÃO NO SISTEMA 

DE ATENÇÃO À SAÚDE DOS ESTADOS UNIDOS
“OS ESTADOS UNIDOS GASTAM COM 

INTERVENÇÕES MÉDICAS 

DESNECESSÁRIAS 30% A 50% DO 

GASTO TOTAL EM SAÚDE, O QUE 

SIGNIFICA ENTRE 500 A 700 BILHÕES 

DE DÓLARES ANUAIS E ESSES 

PROCEDIMENTOS INJUSTIFICADOS 

SÃO RESPONSÁVEIS POR 30 MIL 

MORTES A CADA ANO” (Brownlee, 

2008).

“UM QUARTO DOS BENEFICIÁRIOS DO 

MEDICARE TEM CINCO OU MAIS 

DOENÇAS CRÔNICAS E, POR ANO, 

VISITA UMA MÉDIA DE 13 MÉDICOS E 

RECEBE 50 PRESCRIÇÕES” 

(Christensen, 2009) 

Fontes:                                                                                                                      

Brownlee S. Overtreated: why too much medicine is making us sicker and poorer. New York, Bloomsbury USA, 2007                

Welch HG, Schwartz LM, Woloshin S. Overdiagnosed: making people sick in the pursuit of health. Boston, Beacon Press, 2011    

Christensen CM, Grossman JH, Hwang J. Inovação na gestão da saúde: a receita para reduzir custos e aumentar qualidade. 

Porto Alegre, Bookman, 2009



OS MECANISMOS DE COORDENAÇÃO NAS 

ORGANIZAÇÕES

• MECANISMOS DE NORMALIZAÇÃO                                            
NORMALIZAÇÃO DE HABILIDADES                                                                                                  

NORMALIZAÇÃO DE PROCESSOS DE TRABALHO                                                                                 

NORMALIZAÇÃO DE RESULTADOS

• MECANISMOS DE ADAPTAÇÃO MÚTUA
SUPERVISÃO DIRETA                                                                                    

COMUNICAÇÃO INFORMAL                                                                               

DISPOSITIVOS DE ENLAÇAMENTO                                                      

SISTEMA DE INFORMAÇÃO VERTICAL

Fonte: Mintzberg H. Criando organizações eficazes: estruturas com cinco configurações. São Paulo, 

Ed. Atlas, 2ª ed., 2003



OS MECANISMOS DE NORMALIZAÇÃO NA 

COORDENAÇÃO ASSISTENCIAL DAS 

REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE PELA APS

• NORMALIZAÇÃO DE HABILIDADES                                               
SISTEMA DE EDUCAÇÃO PERMANENTE

• NORMALIZAÇÃO DOS PROCESSOS DE TRABALHO
LINHAS-GUIA BASEADAS EM EVIDÊNCIA                                                    

PLANEJAMENTO DE BASE POPULACIONAL FEITO NA APS PARA OS 

PONTOS DE ATENÇÃO SECUNDÁRIOS E TERCIÁRIOS, PARA OS 

SISTEMAS DE APOIO E PARA OS SISTEMAS LOGÍSITICOS                

• NORMALIZAÇÃO DOS RESULTADOS
MONITORAMENTO DOS INDICADORES DE DESEMPENHO DA APS

Fonte: Mendes EV. A governança das redes de atenção à saúde no SUS. Belo Horizonte, mimeo, 2013.



OS MECANISMOS DE ADAPTAÇÃO                              

MÚTUA NA COORDENAÇÃO ASSISTENCIAL               

DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE PELA APS

• SUPERVISÃO DIRETA
GESTOR DE REDE TEMÁTICA

• COMUNICAÇÃO INFORMAL
CORREIO ELETRÔNICO                                                                                    
TELEFONE                                                                                                       
INTERNET

• DISPOSITIVOS DE ENLAÇAMENTO
GRUPOS DE TRABALHOS MULTIDISCIPLINARES                                         
INFOVIA DE CENTRAL DE REGULAÇÃO                                                        
GESTOR DE CASO                                                                                             
COMITÊS DE GESTÃO                                                                                     
GRUPOS DE MATRICIAMENTO

• SISTEMA DE INFORMAÇÃO VERTICAL
PRONTUÁRIO ELETRÔNICO INTEGRADO APS/PONTOS DE ATENÇÃO 

SECUNDÁRIOS E TERCIÁRIOS/SISTEMAS DE APOIO/ SISTEMAS 
LOGÍSTICOS/SISTEMA DE GOVERNANÇA                                             

SISTEMA DE REFERÊNCIA E CONTRARREFERÊNCIA INTEGRADO

Fonte: Mendes EV. A governança das redes de atenção à saúde no SUS. Belo Horizonte, mimeo, 2013



A MUDANÇA NAS EQUIPES DA APS

Fonte: Kellogg MA. Kaiser Permanente: mechanisms for promoting integration and primary care.           

Ouro Preto, Federação das UNIMED´s de Minas Gerais, 2007



UMA REFLEXÃO FINAL: 

“A ESF NÃO É UM PROBLEMA SEM 

SOLUÇÃO. 

É UMA SOLUÇÃO COM PROBLEMAS”

FONTE: Mendes EV. Os cuidados das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da 

consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



Disponível para download gratuito em:

http://apsredes.org



EXPOSIÇÃO 5

A ATENÇÃO SECUNDÁRIA NAS REDES DE 
ATENÇÃO À SAÚDE:                                                                 

A ATENÇÃO AMBULATORIAL 
ESPECIALIZADA



POPULAÇÃO

RT 1

Sistema de Acesso 
Regulado
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A ESTRUTURA OPERACIONAL DAS

REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE
RT 2 RT 3 RT 4

Registro Eletrônico 
em Saúde

Sistema de Transporte 
em Saúde

Sistema de Apoio 
Diagnóstico e Terapêutico

Sistema de Assistência 
Farmacêutica

Teleassistência

Sistema de Informação 
em Saúde



A MÉDIA COMPLEXIDADE NO SUS: 

VAZIO ASSISTENCIAL OU COGNITIVO?

BOA PARTE DA PERCEPÇÃO DE VAZIO ASSISTENCIAL 
REFLETE UM VAZIO COGNITIVO SOBRE COMO 
ORGANIZAR AS RELAÇÕES ENTRE A APS E A ATENÇÃO 
ESPECIALIZADA

Fonte:  Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da 

consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



OS REFERENCIAIS TEÓRICOS PARA A 

ORGANIZAÇÃO DA AAE

• O MODELO DA PIRÂMIDE DE RISCOS

• O PRINCÍPIO DA SUFICIÊNCIA DAS REDES DE ATENÇÃO 

À SAÚDE 

Fonte:  Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da 

consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



QUEM SE BENEFICIA DA ATENÇÃO 

ESPECIALIZADA?                                                              

A PIRÂMIDE DE RISCOS

Fontes:                                                                                                                      

Department of Health. Supporting people with long-term conditions: a NHS and social care model to support 

local innovation and integration. Leeds, Long Term Conditions Team Primary Care/Department of Health, 

2005                                                                                                                         

Porter M, Kellogg M. Kaiser Permanente : an integrated health care experience. Revista de Innovacion 

Sanitaria y Atencion Integrada. 1:1, 2008



O PRINCÍPIO DA SUFICIÊNCIA NAS REDES 

DE ATENÇÃO À SAÚDE

• NUMA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE NÃO DEVE HAVER 

REDUNDÂNCIAS OU RETRABALHOS ENTRE A APS, OS 

PONTOS DE ATENÇÃO SECUNDÁRIOS E TERCIÁRIOS E 

OS SISTEMAS DE APOIO

• ESSE PRINCÍPIO GARANTE A ATENÇÃO NO LUGAR 

CERTO, NO TEMPO CERTO E COM O CUSTO CERTO

Fonte: Francesc JM et al. La gobernanza em las redes integradas de servicios de salud (RISS): contextos, modelos 

y actores em America Latina. Washington, Organizacion Panamericana de la Salud, 2011



OS DIFERENCIAIS DA ATENÇÃO À SAÚDE 

POR CUSTO, NÍVEL DE ATENÇÃO E TEMPO 

DAS PESSOAS

Fonte: Gobierno Vasco.Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad em Euskadi. Vitoria, Departamento de 

Sanidad y Consumo, 2010



OS MODELOS DE ATENÇÃO DE AEE E 

SUAS RELAÇÕES COM OS SISTEMAS DE 

ATENÇÃO À SAÚDE

• NOS SISTEMAS FRAGMENTADOS DE ATENÇÃO À 

SAÚDE:                                                                                            
O MODELO DA ATENÇÃO EM SILOS                                                                 

O MODELO DO CENTRO DE ESPECIALIDADES MÉDICAS (CEM)

• NAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE:                                                                                                
O MODELO DA COORDENAÇÃO DO CUIDADO                                                    

O MODELO DO PONTO DE ATENÇÃO SECUNDÁRIA 

AMBULATORIAL EM RAS (PASA)

Fonte:  Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação 

da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



AS FORMAS DE RELAÇÕES ENTRE A APS 

E A AAE

• RELAÇÕES FRAGMENTADAS EM SILOS

• RELAÇÕES DE COORDENAÇÃO DO CUIDADO

RELAÇÕES COORDENADAS PELA APS

RELAÇÕES DE REFERÊNCIA E CONTRARREFERÊNCIA

RELAÇÕES MEDIADAS POR GESTORES DE CASO

RELAÇÕES DE TRABALHO CONJUNTO DE ESPECIALISTAS E 

GENERALISTAS

Fonte:  Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da 

consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



ALGUMAS EVIDÊNCIAS SOBRE AS 

RELAÇÕES FRAGMENTADAS EM SILOS

• 63% DOS GENERALISTAS E 35% DOS ESPECIALISTAS ESTÃO 

INSATISFEITOS COM O PROCESSO DE REFERÊNCIA E 

CONTRARREFERÊNCIA

• 68% DOS ESPECIALISTAS RELATAM NÃO RECEBER AS 

INFORMAÇÕES DOS GENERALISTAS SOBRE AS PESSOAS 

REFERIDAS

• 47% DAS PESSOAS REPORTAM ESTAREM INSATISFEITAS COM A 

ATENÇÃO ESPECIALIZADA RECEBIDA

• A MAIORIA DOS PORTADORES DE CONDIÇÕES CRÔNICAS NÃO SE 

BENEFICIAM DA ATENÇÃO ESPECIALIZADA

• NÃO HÁ EVIDÊNCIA QUE O SISTEMA CLÁSSICO DE REFERÊNCIA E 

CONTRARREFERÊNCIA ISOLADAMENTE AGREGUE VALOR PARA AS 

PESSOAS

Fontes:                                                                                                                      

The Commonwealth Fund. Reducing fragmentation. Disponível em: http://improvingchroniccare.org

Gandhi TK et al. Communication breakdown in the outpatient referral process. J.Gen.Intern. Med., 15: 

626-631, 2000

http://improvingchroniccare.org/


LEVANTE A MÃO SE JÁ SE DEFRONTOU, EM 

SUA PRÁTICA, COM ALGUMA DESTAS 

SITUAÇÕES
• O GENERALISTA NÃO CONHECE O ESPECIALISTA A QUEM REFERE UMA PESSOA 

E ELES NUNCA TRABALHARAM JUNTOS

• A CENTRAL DE REGULAÇÃO ENCAMINHA A MESMA PESSOA A DIFERENTES 
ESPECIALISTAS

• O ESPECIALISTA NÃO RECEBE AS INFORMAÇÕES DO GENERALISTA AO 
RECEBER A PESSOA

• O GENERALISTA NÃO RECEBE AS ORIENTAÇÕES DO ESPECIALISTA AO 
RECEBER DE VOLTA A PESSOA

• A PESSOA SE QUEIXA DE QUE O ESPECIALISTA  PARECIA NÃO SABER PORQUE 
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 ESPECIALISTA REPETE  EXAMES QUE JÁ HAVIAM SIDO FEITOS NA APS

• 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 CONHECIMENTO

• A CONSULTA COM ESPECIALISTA DEMORA MUITO TEMPO PARA SER REALIZADA

Fonte:  Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação da             

estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



FORMAS DE CEMs NA PRÁTICA SOCIAL

• CENTROS DE ESPECIALIDADES MÉDICAS

• POLICLÍNICAS

• MÉDICO ESPECIALISTA TRABALHANDO 

INDIVIDUALMENTE EM SEU CONSULTÓRIO COM 

AUXÍLIO DE UMA RECEPCIONISTA

Fonte:  Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação 

da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



A AAE ORGANIZADA POR CEMs

• O EFEITO VELCRO:                                                                
A FALTA DE COORDENAÇÃO ENTRE A APS E A AAE GERA UMA 

PROPENSÃO PARA QUE O ESPECIALISTA SE APROPRIE 

DEFINITIVAMENTE DA PESSOA A ELE REFERIDA

• A ATENÇÃO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA NO 

MUNICÍPIO DE DIADEMA                                                                                               
35% DAS CONSULTAS ESPECIALIZADAS SÃO PARA CASOS NOVOS

65% SÃO CONSULTAS DE RETORNO

Fontes:                                                                                                                      

Murray M. Advanced clinic access. Cambridge, Institute for Healthcare Improvement, 2012                               

Albieri FAO. O caso de Diadema. Brasília, Seminário sobre Regulação na APS, Organização Pan-Americana da 

Saúde, 2011



A ATENÇÃO EM CEM NA AMA/ESPECIALIDADE 

DE CIDADE ADEMAR, MUNICÍPIO DE SÃO PAULO
• UNIDADE AMBULATORIAL OPERADA POR ORGANIZAÇÃO SOCIAL COM OFERTA 

DE 7 ESPECIALIDADES MÉDICAS

• OFERTA DE CONSULTAS MÉDICAS PRESENCIAIS INDIVIDUAIS E DE EXAMES 
COMPLEMENTARES

• RESULTADO DAS CONSULTAS: PRESCRIÇÃO DE MEDICAMENTOS E 
SOLICITAÇÃO DE EXAMES COMPLEMENTARES

• CONTRATO SMS/OS SÓ PREVÊ PAGAMENTO POR CONSULTAS MÉDICAS E 
EXAMES COMPLEMENTARES

• MÉDICOS ESPECIALISTAS TRABALHAM EM REGIME DE PLANTÃO DE 8 HORAS 
UMA VEZ POR SEMANA

• 2 ENFERMEIROS ATUAM COMO ASSISTENTES MÉDICOS

• AUSÊNCIA DE SISTEMA DE REFERÊNCIA E CONTRARREFERÊNCIA

• REFERÊNCIA FEITA POR MEIO DE UMA CENTRAL DE REGULAÇÃO PARA O 
MÉDICO QUE TEM AGENDA NO DIA

• AUSÊNCIA DE PLANO DE CUIDADO

• GENERALISTAS E ESPECIALISTAS NÃO SE CONHECEM, NUNCA TRABALHAM EM 
CONJUNTO E NÃO SE COMUNICAM REGULARMENTE

Fonte: Mendes EV. Relatório de observação à AMA/Especialidade de Cidade Ademar. São Paulo, OS 

Santa Catarina, 16 de outubro de 2012



A INCOERÊNCIA ENTRE AS ESTRUTURAS 

DA DEMANDA E DA OFERTA NOS 

CENTROS DE ESPECIALIDADES MÉDICAS

• ESTRUTURA DA DEMANDA

• POR CONDIÇÕES CRÔNICAS 
COMPLEXAS ESTABILIZADAS

• POR CONDIÇÕES CRÔNICAS 
COMPLEXAS NÃO 
ESTABILIZADAS

• ESTRUTURA DA OFERTA

• CONSULTAS MÉDICAS 

• APOIO DE ENFERMAGEM

• DISPENSAÇÃO DE 

MEDICAMENTOS

• SOLICITAÇÃO/COLETA E/OU 

OFERTA DE EXAMES 

COMPLEMENTARES

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação 

da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012.



O MODELO PASA

O MODELO PASA É UMA FORMA DE ORGANIZAR A 

ATENÇÃO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA COMO UM 

PONTO DE ATENÇÃO À SAÚDE EM REDES DE 

ATENÇÃO, COMUNICANDO-SE ORGANICAMENTE COM 

A APS, COM OS SISTEMAS DE APOIO E COM OS 

SISTEMAS LOGÍSTICOS E OPERANDO SEGUNDO 

MODELOS DE ATENÇÃO BASEADOS EM EVIDÊNCIA A 

FIM DE AGREGAR VALOR PARA AS PESSOAS 

USUÁRIAS

Fonte:  Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da 

consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



A BASE DO MODELO PASA: A 

COORDENAÇÃO DO CUIDADO

A COORDENAÇÃO DO CUIDADO É A ORGANIZAÇÃO DELIBERADA 

DO CUIDADO ENTRE DOIS OU MAIS PARTICIPANTES ENVOLVIDOS 

NA ATENÇÃO À SAÚDE PARA FACILITAR A PRESTAÇÃO DE 

SERVIÇOS EFICIENTES, EFETIVOS, DE QUALIDADE E DE ACORDO 

COM AS PREFERÊNCIAS DAS PESSOAS USUÁRIAS

Fonte: McDonald KM et al. Care coordination: Atlas Version 3. Rockville, Agency for Healthcare Research 

and Quality, 2010



O MODELO DA COORDENAÇÃO DO 

CUIDADO

Fonte: Adaptado de The Commonwealth Fund. Reducing fragmentation. Disponível em: 

http://improvingchroniccare.org

http://improvingchroniccare.org/


OS DOMÍNIOS DA COORDENAÇÃO DO 

CUIDADO

• ESTABELECER E NEGOCIAR RESPONSABILIDADES

• GARANTIR COMUNICAÇÃO INTERPESSOAL E DE TRANSFERÊNCIA DE 

INFORMAÇÕES

• FACILITAR A TRANSIÇÃO POR MEIO DE TRANSFERÊNCIA DE 

RESPONSABILIDADES E DE INFORMAÇÕES

• DETERMINAR AS NECESSIDADES DAS PESSOAS USUÁRIAS EM 

TERMOS DE CUIDADO E DE COORDENAÇÃO

• ELABORAR E PARTILHAR PLANOS DE CUIDADOS REALIZADOS COM 

PARTICIPAÇÃO DE ESPECIALISTAS, GENERALISTAS E PESSOAS 

USUÁRIAS E FAMÍLIAS

• MONITORAR O PLANO DE CUIDADO EM TERMOS DE RESULTADOS 

SANITÁRIOS E DE COORDENAÇÃO DO CUIDADO

Fonte: McDonald KM et al. Care coordination: Atlas Version 3. Rockville, Agency for Healthcare Research and 

Quality, 2010



FATORES FACILITADORES DO MODELO 

PASA

• PONTO DE ATENÇÃO FECHADO DE ACESSO REGULADO PELA APS

• A DEFINIÇÃO CONJUNTA POR GENERALISTAS E ESPECIALISTAS DE CRITÉRIOS 
DE REFERÊNCIA E CONTRARREFERÊNCIA E SUA PADRONIZAÇÃO

• OS ACORDOS SOBRE PROCEDIMENTOS CLÍNICOS PARA REDUZIR 
REDUNDÂNCIAS OU RETRABALHOS

• OS ACORDOS SOBRE EXAMES COMPLEMENTARES PARA REDUZIR 
DUPLICAÇÕES

• A DISCUSSÃO ABERTA SOBRE PONTOS DE CONFLITO

• O CONHECIMENTO PESSOAL DE ESPECIALISTAS E GENERALISTAS

• A ATUAÇÃO CLÍNICA CONJUNTA DE ESPECIALISTAS E GENERALISTAS EM 
PLANOS DE CUIDADOS COMPARTILHADOS

• A VINCULAÇÃO DE GENERALISTAS A ESPECIALISTAS ENVOLVENDO A 
REGIONALIZAÇÃO DA ATENÇÃO ESPECIALIZADA

• O ENVOLVIMENTO DE ESPECIALISTAS EM ATIVIDADES EDUCACIONAIS E EM 
SEGUNDA OPINIÃO

• A BUSCA SUPLEMENTARIDADE ENTRE GENERALISTAS E ESPECIALISTAS

Fonte:  Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da 

consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



CAMPO APS AAE

AMBIENTE DO CUIDADO • FOCO NA PESSOA

• FOCO NA SAUDE

• FOCO EM PROBLEMAS POUCO 

DEFINIDOS VISTOS NO INÍCIO

• AMBIENTE POUCO 

MEDICALIZADO

• FOCO NO ORGÃO OU SISTEMA

• FOCO NA DOENÇA

• FOCO EM PROBLEMAS BEM 

DEFINIDOS VISTOS MAIS TARDE 

• AMBIENTE MUITO MEDICALIZADO

FORMAS DE ATUAÇÃO DOS 

PROFISSIONAIS

• EXAMES MAIS SENSÍVEIS QUE 

ESPECÍFICOS

• ACEITAM-SE FALSOS NEGATIVOS 

QUE PODEM SER MINIMIZADOS 

PELA REPETIÇÃO DE EXAMES 

• CUIDADO DISPERSO EM VÁRIOS 

PROBLEMAS MAS COM 

CONCENTRAÇÃO RELATIVA NUM 

NÚMERO PEQUENO DE 

PROBLEMAS

• EXAMES MAIS ESPECÍFICOS QUE 

SENSÍVEIS

• ACEITAM-SE 

SOBREDIAGNÓSTICOS MAS NÃO 

SE ACEITAM FALSOS NEGATIVOS

• CONCENTRAÇÃO DO CUIDADO 

NUM ÚNICO PROBLEMA OU NUM 

NÚMERO MÍNIMO DE PROBLEMAS

CONTINUIDADE DO CUIDADO • CONTINUIDADE SUSTENTADA • CONTINUIDADE RELATIVA

RESULTADOS • MENORES CUSTOS E 

IATROGENIAS

• MAIORES CUSTOS E 

IATROGENIAS

DIFERENÇAS NAS CLÍNICAS DA APS E DA 

ATENÇÃO AMBULATORIAL ESPECIALIZADA

Fontes: Cunillera R. Arquitetura e modelo de atenção: níveis e gestão de processos assistenciais. Rio de Janeiro:    

ENSP/FIOCRUZ; 2012.                                                                                                          

Lopes JMC. Princípios da medicina de família e comunidade. In: Gusso G, Lopes JMC. Tratado de medicina de      

família e comunidade: princípios, formação e prática. Porto Alegre, Artmed, 2012                                             



A AMPLIAÇÃO DA ESTRUTURA DA OFERTA EM 

COERÊNCIA COM O ESTRUTURA DA DEMANDA NO 

MODELO PASA

• ESTRUTURA DA DEMANDA

• POR CONDIÇÕES CRÔNICAS 
ESTABILIZADAS

• POR CONDIÇÕES CRÔNICAS NÃO 
ESTABILIZADAS

• ESTRUTURA DA OFERTA
• CONSULTAS MÉDICAS

• CONSULTAS DE ENFERMAGEM 

ESPECIALIZADA

• CONSULTAS COM OUTROS PROFISSIONAIS 

ESPECIALIZADOS

• GRUPOS OPERATIVOS

• GRUPOS TERAPÊUTICOS

• DISPENSAÇÃO DE MEDICAMENTOS

• SOLICITAÇÃO/COLETA E OFERTA DE EXAMES 

COMPLEMENTARES

• ATENDIMENTOS COMPARTILHADOS A 

GRUPOS

• ATENDIMENTOS CONJUNTOS DE 

ESPECIALISTAS E GENERALISTAS

• ATENDIMENTOS CONTÍNUOS 

• ATENDIMENTOS À DISTÂNCIA

• ATENDIMENTOS POR PARES

• APOIO AO AUTOCUIDADO

• GESTÃO DE CASOS

• PROVISÃO DE SEGUNDA OPINIÃO

• EDUCAÇÃO PERMANENTE PARA 

PROFISSIONAIS DA APS

• PESQUISA CLÍNICA

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária                                                       

à saúde: o imperativo da consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012.



OS MODELOS DE ATENÇÃO AMBULATORIAL 

ESPECIALIZADA

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação 

da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



A MODELAGEM DE UM PASA

• DEFINIÇÃO DA CARTEIRA DE SERVIÇOS

• ELABORAÇÃO DOS PROTOCOLOS CLÍNICOS

• ELABORAÇÃO DE PROJETO: PLANTA FÍSICA, PLANTA DE 
PESSOAL, RELAÇÃO DE MATERIAIS E EQUIPAMENTOS E 
CUSTOS DE INVESTIMENTOS E DE MANUTENÇÃO

• DESENHO DOS PROCESSOS CRÍTICOS CLÍNICOS E 
ADMINISTRATIVOS

• ELABORAÇÃO DE SISTEMA DE EDUCAÇÃO PERMANENTE

• ELABORAÇÃO DE PROJETO DE CONTRATUALIZAÇÃO: 
DEFINIÇÃO DE METAS QUANTITATIVAS E QUALITATIVAS 
DEFINIÇÃO DE INDICADORES DE DESEMPENHO

DEFINIÇÃO DE SISTEMA DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DO 
CONTRATO 

DEFINIÇÃO DE SISTEMA DE PAGAMENTO POR VALOR GLOBAL OU 
POR CAPITAÇÃO

Fonte:  Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da consolidação da 

estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012



UM CASO DE AEE NO MODELO PASA:

O CENTRO HIPERDIA NA MICRORREGIÃO 

DE SANTO ANTONIO DO MONTE

• A REDE HIPERDIA

• DIFERENÇAS COM CENTROS DE  ESPECIALIDADES 

MÉDICAS TRADICIONAIS

• A ESTRATIFICAÇÃO DE RISCOS

• O ATENDIMENTO CONTÍNUO MULTIDISCIPLINAR

• RESULTADOS



A REDE HIPERDIA

Fonte: Rede Hiperdia em Minas Gerais. Belo Horizonte, CEHD/SESMG, 2010:



AS DIFERENÇAS ENTRE O CENTRO 

HIPERDIA E OS CEM`s

Fonte: Alves Junior AC. Consolidando a rede de atenção às condições crônicas: experiência da rede Hiperdia de 

Minas Gerais. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



Muito Alto Risco

Alto Risco

Médio Risco

Baixo Risco

Muito Alto Risco

Alto Risco

Visita e coleta de 
dados

Estratificação  
Hipertensos e 

Diabéticos

Encaminhados ao 
Centro Hiperdia

A ESTRATIFICAÇÃO DE RISCO 

Fonte: Alves Junior AC. Consolidando a rede de atenção às condições crônicas: experiência da 

rede Hiperdia de Minas Gerais. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011

http://www.google.com.br/imgres?q=PSF+mg&um=1&hl=pt-BR&biw=837&bih=483&tbm=isch&tbnid=6tpuhtjgMolvNM:&imgrefurl=http://eziodugloria.blogspot.com/2011/03/psf-santa-luzia-provera-atividades-dia.html&docid=HEbCcOQA8mPJVM&w=489&h=347&ei=dkAxTrGrHs7SgQfqwLn8DA&zoom=1
http://www.google.com.br/imgres?q=PSF+mg&um=1&hl=pt-BR&biw=837&bih=483&tbm=isch&tbnid=6tpuhtjgMolvNM:&imgrefurl=http://eziodugloria.blogspot.com/2011/03/psf-santa-luzia-provera-atividades-dia.html&docid=HEbCcOQA8mPJVM&w=489&h=347&ei=dkAxTrGrHs7SgQfqwLn8DA&zoom=1
http://www.google.com.br/imgres?q=PSF+mg&um=1&hl=pt-BR&biw=837&bih=483&tbm=isch&tbnid=mQCCVVnPVDEXqM:&imgrefurl=http://www.noticiasdeitauna.com.br/noticiasdiarias/admin/2011/03/21/bairro-garcias-devera-receber-psf/&docid=q8paCvygOUo1KM&w=300&h=205&ei=mEAxTpKCItStgQex1IDsDA&zoom=1&chk=sbg&iact=rc&dur=304&page=117&tbnh=151&tbnw=201&start=703&ndsp=6&ved=1t:429,r:3,s:703&tx=154&ty=80
http://www.google.com.br/imgres?q=PSF+mg&um=1&hl=pt-BR&biw=837&bih=483&tbm=isch&tbnid=mQCCVVnPVDEXqM:&imgrefurl=http://www.noticiasdeitauna.com.br/noticiasdiarias/admin/2011/03/21/bairro-garcias-devera-receber-psf/&docid=q8paCvygOUo1KM&w=300&h=205&ei=mEAxTpKCItStgQex1IDsDA&zoom=1&chk=sbg&iact=rc&dur=304&page=117&tbnh=151&tbnw=201&start=703&ndsp=6&ved=1t:429,r:3,s:703&tx=154&ty=80
http://www.google.com.br/imgres?q=PSF+mg&um=1&hl=pt-BR&biw=837&bih=483&tbm=isch&tbnid=6tpuhtjgMolvNM:&imgrefurl=http://eziodugloria.blogspot.com/2011/03/psf-santa-luzia-provera-atividades-dia.html&docid=HEbCcOQA8mPJVM&w=489&h=347&ei=dkAxTrGrHs7SgQfqwLn8DA&zoom=1
http://www.google.com.br/imgres?q=PSF+mg&um=1&hl=pt-BR&biw=837&bih=483&tbm=isch&tbnid=6tpuhtjgMolvNM:&imgrefurl=http://eziodugloria.blogspot.com/2011/03/psf-santa-luzia-provera-atividades-dia.html&docid=HEbCcOQA8mPJVM&w=489&h=347&ei=dkAxTrGrHs7SgQfqwLn8DA&zoom=1


ATENDIMENTO CONTÍNUO MULTIDISCIPLINAR

Acolhimento

Consulta de 
Enfermagem

Consulta 
Médica

Consulta 
Psicólogo

Consulta 
Nutricionista

Consulta 
Fisioterapia

Consulta 
Farmacêutico

http://www.google.com.br/imgres?q=PSF+mg&um=1&hl=pt-BR&biw=837&bih=483&tbm=isch&tbnid=6tpuhtjgMolvNM:&imgrefurl=http://eziodugloria.blogspot.com/2011/03/psf-santa-luzia-provera-atividades-dia.html&docid=HEbCcOQA8mPJVM&w=489&h=347&ei=dkAxTrGrHs7SgQfqwLn8DA&zoom=1
http://www.google.com.br/imgres?q=PSF+mg&um=1&hl=pt-BR&biw=837&bih=483&tbm=isch&tbnid=6tpuhtjgMolvNM:&imgrefurl=http://eziodugloria.blogspot.com/2011/03/psf-santa-luzia-provera-atividades-dia.html&docid=HEbCcOQA8mPJVM&w=489&h=347&ei=dkAxTrGrHs7SgQfqwLn8DA&zoom=1


CASOS DE ATENDIMENTOS EM AAE DE 

PESSOAS COM DIABETES E HIPERTENSÃO 

ARTERIAL

CHSAM CEM TRADICIONAL

Fonte: Alves Junior AC. Consolidando a rede de atenção às condições crônicas: experiência da rede Hiperdia de 

Minas Gerais. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



RESULTADOS DO CENTRO HIPERDIA DE 

SANTO ANTÔNIO DO MONTE

Fonte: Alves Junior AC. Consolidando a rede de atenção às condições crônicas: experiência da 

rede Hiperdia de Minas Gerais. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



UMA REFLEXÃO SOBRE AS RELAÇÕES 

ENTRE APS E ATENÇÃO ESPECIALIZADA

“DEVE-SE PROTEGER AS PESSOAS DOS 

ESPECIALISTAS INADEQUADOS E PROTEGER OS 

ESPECIALISTAS DAS PESSOAS INADEQUADAS”

J. FRY

Fonte: Gusso G. O panorama da atenção primária à saúde no Brasil e no mundo: informações e saúde. 

Florianópolis, Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, 2005



EXPOSIÇÃO 6

A GOVERNANÇA DAS REDES DE 

ATENÇÃO À SAÚDE



GOVERNANÇA
Comissões 

Intergestores

MACRORREGIÕES

REGIÕES

A GOVERNANÇA REGIONAL DAS 

REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE



O CONCEITO DE GOVERNANÇA DAS 

REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE

A GOVERNANÇA DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE É 

O ARRANJO ORGANIZATIVO QUE PERMITE A GESTÃO 

DE TODOS OS COMPONENTES DESSAS REDES, DE 

FORMA A GERAR UM EXCEDENTE COOPERATIVO 

ENTRE OS ATORES SOCIAIS EM SITUAÇÃO, A 

AUMENTAR A INTERDEPENDÊNCIA ENTRE ELES  E A 

OBTER RESULTADOS SANITÁRIOS E ECONÔMICOS 

PARA A POPULAÇÃO ADSCRITA

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



AS DIFERENÇAS ENTRE A GOVERNANÇA 

DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE E A 

GERÊNCIA DE UNIDADES DE SAÚDE

• A GOVERNANÇA É A GESTÃO DAS RELAÇÕES ENTRE A 

APS, OS PONTOS DE ATENÇÃO SECUNDÁRIOS E 

TERCIÁRIOS À SAÚDE,  OS SISTEMAS DE APOIO E OS 

SISTEMAS LOGÍSTICOS

• A GERÊNCIA É A GESTÃO DE UMA ESTRUTURA 

ISOLADA: DA APS, DE CADA PONTO DE ATENÇÃO 

SECUNDÁRIO E TERCIÁRIO À SAÚDE, DE CADA 

SISTEMA DE APOIO E DE CADA SISTEMA LOGÍSTICO

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



AS FUNÇÕES DAS REGIÕES DE SAÚDE              

NO SUS

• FORTALECER OS MECANISMOS DE COOPERAÇÃO 

INTERFEDERATIVA

• SUSTENTAR UM SISTEMA DE GOVERNANÇA DAS 

REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE

• CRIAR UMA BASE TERRITORIAL PARA A ALOCAÇÃO 

RACIONAL DOS EQUIPAMENTOS DAS RREDES DE 

ATENÇÃO À SAÚDE: DIMENSÕES DA EFICIÊNCIA E  DA 

QUALIDADE

• SUPERAR OS DÉFICITS DA ATENÇÃO À SAÚDE: 

DIMENSÃO DA EQUIDADE

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



AS REGIÕES DE SAÚDE

• AS CONDIÇÕES PARA INSTITUIÇÃO DAS REGIÕES DE 

SAÚDE:
EXISTÊNCIA DE SERVIÇOS DE APS, DE URGÊNCIA E 

EMERGÊNCIA, DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL, DE ATENÇÃO 

ESPECIALIZADA E HOSPITALAR E DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

• OS ELEMENTOS DAS REGIÕES DE SAÚDE:
LIMITES GEOGRÁFICOS, POPULAÇÃO USUÁRIA, ROL DE 

AÇÕES E SERVIÇOS A SEREM OFERTADOS, 

REPONSABILIDADES DE CADA ENTE FEDERATIVO, 

CRITÉRIOS DE ACESSIBILIDADE E ESCALA PARA A 

CONFORMAÇÃO DOS SERVIÇOS

Fonte: Decreto nº 7.508, de 28 de junho de 2011



AS TRÊS DIMENSÕES FUNDAMENTAIS DA 

GOVERNANÇA DAS REDES DE ATENÇÃO 

À SAÚDE

• A INSTITUCIONALIDADE

• O SISTEMA GERENCIAL

• O SISTEMA DE FINANCIAMENTO

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



A INSTITUCIONALIDADE DA GOVERNANÇA 

DO SUS: AS COMISSÕES INTERGESTORES 

BIPARTITE

• NO ÂMBITO NACIONAL:                                                                            
A COMISSÃO INTERGESTORES TRIPARTITE

• NO ÂMBITO ESTADUAL:                                                                         
A COMISSÃO INTERGESTORES BIPARTITE ESTADUAL

• NO ÂMBITO REGIONAL:                                                                                                          
AS COMISSÕES INTERGESTORES BIPARTITE REGIONAIS

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



A INSTITUCIONALIDADE DA GOVERNANÇA 

REGIONAL DAS REDES DE ATENÇÃO À 

SAÚDE

• A CIB ESTADUAL

• AS CIB´S REGIONAIS

• O COMITÊ EXECUTIVO 

• O CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



AS COMISSÕES INTERGESTORES

BIPARTITE REGIONAIS

AS CIB`S REGIONAIS CONSTITUEM  ESPAÇOS DE 

DECISÃO ATRAVÉS DA IDENTIFICAÇÃO, DEFINIÇÃO DE 

PRIORIDADES E DE PACTUAÇÃO DE SOLUÇÕES PARA 

A ORGANIZAÇÃO DE UMA REDE REGIONAL DE AÇÕES 

E SERVIÇOS DE ATENÇÃO À SAÚDE, INTEGRADA E 

RESOLUTIVA.

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



ONDE EXERCITAR A GOVERNANÇA DAS 

REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE?

• A GOVERNANÇA DAS RAS`S ENVOLVE GOVERNAR AS 

RELAÇÕES ENTRE A APS, OS PONTOS DE ATENÇÃO 

SECUNDÁRIOS E TERCIÁRIOS, OS SISTEMAS DE APOIO 

E OS SISTEMAS LOGÍSTICOS

• ESSE CONJUNTO DE ELEMENTOS SÓ ESTÁ PRESENTE, 

EM SUA COMPLETUDE, NA MACRORREGIÃO DE SAÚDE

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



A INSTITUIÇÃO DE UM COMITÊ EXECUTIVO 

MACRORREGIONAL

• ENTE DE CARÁTER TÉCNICO-POLÍTICO

• ENTE COM FUNÇÃO ASSESSORA DA CIB ESTADUAL

• ENTE TEMÁTICO PARA CADA REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE

• ENTE COMPOSTO PELO CRITÉRIO DE CONHECIMENTO 

ESPECÍFICO SOBRE A REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE TEMÁTICO

• ENTE COM COMPOSIÇÃO DE TÉCNICOS DA SECRETARIA DE 

ESTADO DE SAÚDE, DAS SECRETARIAS MUNICIPAIS DE SAÚDE, 

DOS CONSÓRCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAÚDE E DOS 

PRESTADORES MAIS SIGNIFICATIVOS PRESENTES NA 

MACRORREGIÃO   

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



UM CASO:                                                                 

O COMITÊ GESTOR DA REDE DE 

URGÊNCIA E EMERGÊNCIA DO NORTE 

DE MINAS

“ENTÃO, FOI UM AVANÇO MUITO GRANDE PORQUE NÓS TEMOS  

RESULTADO MUITO BOM QUE É UMA DISCUSSÃO QUE ESTÁ 

LONGE DO QUE A GENTE VIA ANTES. HOJE NÓS TEMOS ESSA 

INSTÂNCIA DE NEGOCIAÇÃO, NÓS TEMOS UM DIÁLOGO MAIS 

TÉCNICO. O DIÁLOGO, A QUESTÃO DA SAÚDE ERA MUITO 

ENVOLVIDA COM AS QUESTÕES POLÍTICAS. HOJE, ESTÁ MAIS 

SE PREOCUPANDO COM A QUESTÃO TÉCNICA, COM O 

PACIENTE, COM O BEM-ESTAR DOS PACIENTES”

Fonte: Sousa SF. A rede de urgência e emergência da macrorregião Norte de Minas Gerais. Belo Horizonte, 

Universidade Federal de Minas Gerais, 2012



O PAPEL DOS CONSÓRCIOS 

INTERMUNICIPAIS NAS REDES DE 

ATENÇÃO À SAÚDE

• O PAPEL: ENTES GERENTES DA PRESTAÇÃO DE 

SERVIÇOS

• A ADEQUAÇÃO AOS TERRITÓRIOS SANITÁRIOS 

REGIONAIS

• A PROFISSIONALIZAÇÃO DA GESTÃO

• A OBEDIÊNCIA AOS REGRAMENTOS DO SUS

• A ATUAÇÃO CONTRATUALIZADA COM OS ENTES 

ESTATAIS (SES E SMS`s)

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



AS PRIORIDADES DO COMSUS NA REDE 

MÃE PARANAENSE

• REALIZAR ATENDIMENTO AMBULATORIAL ESPECIALIZADO PARA 
GESTANTES E CRIANÇAS DE RISCO INTERMEDIÁRIO E ALTO 
RISCO, CONFORME CARTEIRA DE SERVIÇO PRECONIZADA PELA 
SESA, COM VISTAS A ATENDER O PRÉ-NATAL DE ALTO RISCO E 
INTERMEDIÁRIO, BEM COMO O SEGUIMENTO ESPECIALIZADO 
PARA CRIANÇAS DE ALTO RISCO E INTERMEDIÁRIO 

• DISPONIBILIZAR OS EXAMES DE APOIO DIAGNÓSTICO E 
TERAPÊUTICOS PADRONIZADOS NA LINHA-GUIA E PACTUADOS 
COM A SESA, PARA AS GESTANTES E CRIANÇAS DE ALTO RISCO E 
INTERMEDIÁRIO

• IMPLEMENTAR AS CASAS DE APOIO ÀS GESTANTES, PUÉRPERAS 
E BEBÊS NOS MUNICÍPIOS SEDE DE HOSPITAIS OU MATERNIDADES 
DE REFERÊNCIA PARA ALTO RISCO E INTERMEDIÁRIO

• ESTABELECER VÍNCULO COM O SERVIÇO DE REFERÊNCIA PARA 
PARTO DE ALTO RISCO

Fonte: Secretaria de Estado de Saúde do Paraná. COMSUS. Curitiba, SESPR, 2011



O SISTEMA GERENCIAL DA GOVERNANÇA  

DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE

• O PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAÇÃO – PDR

• O MAPA DA SAÚDE

• O PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO

• O PLANO DIRETOR DE INVESTIMENTOS – PDI

• O SISTEMA DE CONTRATUALIZAÇÃO

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



O PLANO DIRETOR DE REGIONALIZAÇÃO 

(PDR)

• É O PLANO QUE DEFINE OS TERRITÓRIOS SANITÁRIOS QUE 

ENVOLVEM OS ESPAÇOS DE ATENÇÃO À SAÚDE E OS 

GRANDES FLUXOS DAS PESSOAS USUÁRIAS DO SUS NO 

ÃMBITO REGIONAL

• O PDR DEVE SER ELABORADO COM OS SEGUINTES 

CRITÉRIOS:
CONTIGUIDADE INTERMUNICIPAL                                                           

SENTIMENTO DE PERTENCIMENTO REGIONAL                                          REDES 

REGIONAIS ECONÔMICAS E SOCIAIS EXISTENTES                              FLUXOS 

VIÁRIOS                                                                                              FLUXOS DA 

ATENÇÃO À SAÚDE                                                              PARÂMETROS DE 

ESCALA ECONÔMICA E DE ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE                                                    

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



O MAPA DA SAÚDE

DESCRIÇÃO GEOGRÁFICA DA DISTRIBUIÇÃO DE 

RECURSOS HUMANOS E DE AÇÕES E SERVIÇOS DE 

SAÚDE OFERTADOS PELO SUS E PELA INICIATIVA 

PRIVADA, CONSIDERANDO-SE A CAPACIDADE 

INSTALADA EXISTENTE, OS INVESTIMENTOS E O 

DESEMPENHO AFERIDO A PARTIR DOS 

INDICADORES DE SAÚDE DO SISTEMA 

Fonte: Ministério da Saúde. Decreto nº 7.508 de 28 de junho de 2011



O PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO:                         

A METODOLOGIA DO BSC (BALANCED 

SCORE CARD)

• OBSC É A REPRESENTAÇÃO VISUAL DOS OBJETIVOS DA 

INSTITUIÇÃO, AS MEDIDAS QUE ELA ADOTARÁ PARA ALCANÇÁ-

LOS E AS RELAÇÕES DE CAUSA E EFEITO ENTRE ELES. 

• O BSC PERMITE DESCREVER A ESTRATÉGIA DE FORMA CLARA, 

POR MEIO DE OBJETIVOS ESTRATÉGICOS BALANCEADOS EM 

QUATRO PERSPECTIVAS DE ANÁLISE (SOCIEDADE, PROCESSOS, 

GESTÃO E FINANCIAMENTO)

• O BSC ESTÁ ANCORADO NUM PRINCÍPIO FUNDAMENTAL: O QUE SE 

PODE MEDIR, SE PODE GERENCIAR 

Fonte: Kaplan RS, Norton DP. Mapas estratégicos. Rio de Janeiro, Elsevier, 13ª edição, 2004



O MAPA 

ESTRATÉGICO 

DA REDE MÃE 

CURITIBANA

Fonte: Secretaria de Estado de Saùde do Paraná. A rede mâe Paranaense. Curitiba, SESPR, 2010



O MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DO 

PLANO ESTRATÉGICO

• DEFINIÇÃO DE INDICADORES BALANCEADOS PARA AS 

DIFERENTES PERSPECTIVAS QUE TENHAM EVIDÊNCIA DE QUE 

MEDEM O QUE SE QUER MEDIR

• DEFINIÇÃO DE COMO CALCULAR O INDICADOR, FONTES DE 

INFORMAÇÃO, PERIODICIDADE DE MEDIDA, ÂMBITO TERRITORIAL 

DE MEDIDA E PONDERAÇÃO

• ESTABELECIMENTO DE LINHA DE BASE ANTES DA IMPLANTAÇÃO 

DA REDE 

• MONITORAMENTO PERIÓDICO DOS INDICADORES

• REALIZAÇÃO DE ESTUDOS AVALIATIVOS

• ANÁLISE ROTINEIRA DOS INDICADORES NAS REUNIÕES DAS CIB´S 

REGIONAIS, DOS COMITÊS EXECUTIVOS MACRORREGIONAIS E NA 

CIB ESTADUAL

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



COMO FICA A PPI?

• É UM  PLANEJAMENTO DA OFERTA

• É UM PLANEJAMENTO DE CURTO PRAZO

• É UM PLANEJAMENTO EXCLUSIVO DOS RECURSOS 
FEDERAIS

• OS INCENTIVOS FINANCEIROS ESTÃO DESALINHADOS COM 
A PROPOSTAS DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE

• É UM PLANEJAMENTO EXCLUSIVO DOS RECURSOS DE 
MÉDIA E ALTA COMPLEXIDADES

• É UM PLANEJAMENTO FOCADO NAS AÇÕES ASSISTENCIAIS

• É UM PLANEJAMENTO FOCADO NA DEFINIÇÃO DE TETOS 
FINANCEIROS

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



O SISTEMA DE CONTRATUALIZAÇÃO

O CONTRATO PODE SER DEFINIDO COMO O 

ACORDO ENTRE DOIS OU MAIS AGENTES 

ECONÔMICOS ATRAVÉS DO QUAL ELES SE 

COMPROMETEM A ASSUMIR OU A RENUNCIAR, OU 

A FAZER OU A NÃO FAZER, DETERMINADAS 

COISAS 

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



POR QUE CONTRATOS NAS REDES DE 

ATENÇÃO À SAÚDE?

• ESTIMULAM A DESCENTRALIZAÇÃO DA GESTÃO DANDO MAIS 
RESPONSABILIDADES AOS  GERENTES LOCAIS

• PERMITEM UM MELHOR CONTROLE SOBRE O DESEMPENHO 
QUANTITATIVO E QUALITATIVO DOS PRESTADORES DE SERVIÇOS 
DE SAÚDE

• DÃO MAIOR CONSEQUÊNCIA AO PLANEJAMENTO ESTRATÉGICO 
DAS INSTITUIÇÕES AO EXIGIR UM MAIOR EMPENHO EM ATINGIR OS 
PRODUTOS CONTRATADOS

• INCENTIVAM A CRIAÇÃO E A UTILIZAÇÃO COTIDIANA DOS 
SISTEMAS DE INFORMAÇÃO GERENCIAIS

• PERMITEM UMA MELHOR FOCALIZAÇÃO NOS INTERESSES DA 
POPULAÇÃO

• TORNAM AS INSTITUIÇÕES MAIS TRANSPARENTES E MAIS 
PERMEÁVEIS AO CONTROLE SOCIAL 

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



O CICLO DA CONTRATUALIZAÇÃO 

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da 

Saúde, 2011



O CONTRATO ORGANIZATIVO DE AÇÃO 

PÚBLICA DA SAÚDE

ACORDO DE COLABORAÇÃO FIRMADO ENTRE ENTES 

FEDERATIVOS COM A FINALIDADE DE ORGANIZAR E 

INTEGRAR AS AÇÕES E SERVIÇOS DE SAÚDE NA REDE 

REGIONALIZADA E HIERARQUIZADA, COM DEFINIÇÃO DE 

RESPONSABILIDADES, INDICADORES E METAS DE SAÚDE, 

CRITÉRIOS DE AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO, RECURSOS 

FINANCEIROS QUE SERÃO DISPONIBILIZADOS, FORMA DE 

CONTROLE E FISCALIZAÇÃO DE SUA EXECUÇÃO E DEMAIS 

ELEMENTOS NECESSÁRIOS À IMPLEMENTAÇÃO INTEGRADA 

DAS AÇÕES E SERVIÇOS DE SAÚDE

Fonte: Decreto Presidencial nº 7.508, de 28 de junho de 2011



O PLANO DIRETOR DE INVESTIMENTOS 

(PDI)

É O PLANO QUE OBJETIVA SUPERAR OS DÉFICITS DE 

ATENÇÃO À SAÚDE, DIAGNOSTICADOS NOS TERRITÓRIOS 

SANITÁRIOS, SEGUNDO UMA ALOCAÇÃO ESPACIAL 

BASEADA NAS NECESSIDADES DE SAÚDE E EM 

PARÂMETROS DE ESCALA E DE ACESSO, NAS SITUAÇÕES 

EM QUE HÁ UMA INSUFICIENTE CAPACIDADE INSTALADA DE 

SERVIÇOS DE SAÚDE, COM OS OBJETIVOS DE OFERTAR 

UMA ATENÇÃO OPORTUNA, EFICIENTE, EFETIVA E DE 

QUALIDADE ÀS PESSOAS USUÁRIAS

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



RENASES 

REAL

DAS

RENASES IDEAL

DAS: DÉFICIT DA ATENÇÃO À SAÚDE

DAS = RENASES IDEAL – RENASES REAL 

UM INSTRUMENTO PARA A ELABORAÇÃO 

DO PDI: O DÉFICIT DE ATENÇÃO À SAÚDE

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



OS OBJETIVOS DOS SISTEMAS DE 

FINANCIAMENTO NA SAÚDE

• AUMENTAR A EQUIDADE FINANCEIRA

• AUMENTAR A EFICIÊNCIA DOS RECURSOS

• AUMENTAR A QUALIDADE DOS SERVIÇOS

• GERAR VALOR PARA AS PESSOAS

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



O SISTEMA DE FINANCIAMENTO DAS 

REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE

• O ALINHAMENTO DOS INCENTIVOS FINANCEIROS COM OS 

OBJETIVOS DAS RAS`S

• OS SISTEMAS DE PAGAMENTO:                                                                           

UNIDADE DE SERVIÇO                                                                                      

GRUPOS AFINS DE DIAGNÓSTICO                                                       

ITEM DE DESPESA ORÇAMENTÁRIA                                                

ORÇAMENTO GLOBAL                                                                                                  

CAPITAÇÃO AJUSTADA

• PRIORIDADE PARA ORÇAMENTO GLOBAL OU CAPITAÇÃO 

AJUSTADA

Fonte: Mendes EV. As redes de atenção à saúde. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2011



UMA REFLEXÃO FINAL:

“A GOVERNANÇA DAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE  

DEVE SER ESTRUTURADA A PARTIR DAS 

NECESSIDADES REAIS DO Sr. JOÃO E DA Da. MARIA E 

DE SUA FAMÍLIA QUE ESTÃO ADSCRITOS A UMA 

EQUIPE DA APS QUE PRESTA OS CUIDADOS 

PRIMÁRIOS E ORDENA OS FLUXOS E CONTRAFLUXOS 

AO LONGO DESSAS REDES”

Fonte: Mendes EV. O cuidado das condições crônicas na atenção primária à saúde: o imperativo da 

consolidação da estratégia da saúde da família. Brasília, Organização Pan-Americana da Saúde, 2012.


