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GUIA DO CAPÍTULO
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A proposta deste capítulo é apresentar e discutir os enfrentamentos dos Sistemas de Saúde e analisar a 
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para um redirecionamento dos serviços ofertados frente as mudanças sociais e epidemiológicas do século XXI.
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1. CONSIDERAÇÕES INICIAIS

No livro “COLAPSO – Como as sociedades escolhem os fracassos ou o sucesso”, de Jared Diamond, 

o autor mostra, sem emitir juízo de valor, como sociedades antigas e bem organizadas, como os Maias, 

Polinésios e povos da Ilha de Páscoa e Groenlândia Nórdica entraram em colapso após exaurirem seus 

recursos naturais. Tal colapso também foi estimulado por mudanças climáticas e a reação da população 

frente à escassez desses recursos, causando nos casos mais extremos a emigração e a morte de toda a 

população, antecedidos pela desestruturação política e perda de identidade cultural.

Nos tempos atuais, em meio à crise hídrica, percebemos que as sociedades contemporâneas pouco apren-

deram com o valioso banco de dados do passado. Continuamos esgotando nossos recursos e estamos pouco 

dispostos a alterar nossos padrões de consumo frente a essa escassez. Transportando o conceito de esgotamen-

to de recursos para a área da Saúde, onde as necessidades são crescentes e ilimitadas e a incorporação de novas 

tecnologias tem caráter cumulativo e não substitutivo, é preciso uma reflexão crítica sobre a eficiência, efetivi-

dade e resolutividade dos serviços de atenção frente aos principais problemas de saúde da população.

2. Panorama dos Sistemas de Atenção à Saúde

Os sistemas de atenção à saúde são definidos, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS, 

2010), como um conjunto de atividades cujo propósito é promover, restaurar e manter a saúde da popu-

lação. Eles não são estáticos e estão em constante processo de construção e desenvolvimento, acompa-

nhando as mudanças sociais e culturais das sociedades, com o objetivo de garantir o bom estado de 

saúde de suas populações.

Atualmente, os sistemas de atenção à saúde enfrentam uma crise, que se manifesta em diferentes graus 

em todo o mundo. Esta é decorrente de mudanças nos padrões de nutrição e relações de trabalho das so-

ciedades modernas. É também uma incoerência entre a situação de saúde causada pela transição demográ-

fica, representada pelo envelhecimento da população, e de transição epidemiológica, de aumento das con-

dições crônicas, em países desenvolvidos e da coexistência de doenças infecciosas, parasitárias e problemas 

de saúde reprodutiva, causas externas e condições crônicas, nos países em desenvolvimento, e o modo 

como estão estruturados os sistemas de saúde, voltados às necessidades das populações (Mendes, 2011). 

A Organização Pan-Americana da Saúde (Organización Panamericana de la Salud, 2010) resume e 

destaca as seguintes causas para a crise dos modelos assistenciais hegemônicos: a segmentação do siste-

ma de saúde; a descentralização que fragmenta os níveis de atenção; o predomínio de programas focali-

zados em enfermidades, riscos e populações específicas; a separação dos serviços de saúde pública dos 

serviços de atenção às pessoas; o modelo de atenção centrado na enfermidade, nos casos agudos e com 

ênfase na atenção hospitalar; as debilidades na coordenação pela autoridade sanitária; insuficiência e má 

distribuição dos recursos disponíveis e culturas organizacionais contrárias à integração.

Assim, a crise observada na área da Saúde pode ser explicada por um descompasso entre os arran-

jos estruturais e organizativos dos modelos de atenção diante da velocidade dessas transformações epi-

demiológicas e sociais, visto que para enfrentamento das condições crônicas ainda emprega-se as ferra-

mentas disponíveis, que foram desenvolvidas para as condições agudas (Mendes, 2002b).
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3.2 Redes de Atenção (Modelo Poliárquico de atenção à saúde)

As redes de atenção à saúde são organizações poliárquicas de conjuntos de serviços de saúde, vin-

culados entre si por objetivos comuns e por uma ação cooperativa e interdependente, que permitem 

ofertar uma atenção contínua, integral e humanizada a população. 

Nas redes de atenção à saúde os níveis de atenção se relacionam horizontalmente e implicam um 

contínuo de atenção nos níveis primário, secundário e terciário, gerando uma atenção integral com in-

tervenções promocionais, preventivas, curativas, cuidadoras, reabilitadoras e paliativas, sendo a atenção 

primária à saúde a coordenadora deste cuidado (Mendes, 2011).

As redes de atenção à saúde podem ser organizadas de forma a concentrar alguns tipos de serviços 

e dispersar outros. Desta forma, os serviços de atenção primária à saúde podem ser dispersos (bairros e 

municípios) e os serviços de densidade tecnológica maior podem ser concentrados (maiores centros 

urbanos), facilitando assim a organização e distribuição de acordo com as necessidades epidemiológicas 

e demográficas de cada localidade (OMS, 2010).

Uma proposta de solução para o problema fundamental do SUS consiste em restabelecer a coerência 

entre a situação de saúde atual, com predominância das condições crônicas, e o sistema de atenção à saúde, 

através da mudança do sistema fragmentado vigente para as redes de atenção à saúde (Mendes, 2012).

4. Atenção Primária à Saúde (APS) como eixo  
estruturante da organização da atenção 

A Atenção Primária em Saúde (APS) ou Atenção Básica à Saúde (ABS) pode ser denominada como 

o eixo estruturante da atenção à saúde, sendo uma estratégia de organização e de reorganização dos 

sistemas de saúde, nos quais representa o primeiro nível de atenção e também um modelo de mudança 

da prática clínico-assistencial dos profissionais de saúde (Starfield, 2002).

Atualmente é evidente seu impacto na saúde e no desenvolvimento da população nos países que a 

adotaram como base para seus sistemas de saúde, tendo o Brasil alcançado reconhecimento internacio-

nal pela implantação bem-sucedida da Estratégia Saúde da Família (Gondim et al., 2011).

Para Starfield (2002), a Atenção Primária em Saúde, apesar de ser o primeiro nível de atenção, tem 

como função a organização e integração das ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde nas 

redes de atenção à saúde. Deve garantir a coordenação e a continuidade do cuidado, tendo como atribui-

ções: a garantia de acesso, a porta de entrada, a longitudinalidade, o elenco integral de serviços, a coor-

denação de serviços e o enfoque familiar e a orientação da comunidade.

Porém, esta forma de organização em que a oferta de serviços é hierarquizada em três níveis de 

atenção (primário, secundário e terciário), não consegue abranger as necessidades da atenção integral à 

saúde, por ser focada em recortes populacionais de acordo com seus agravos. Percebe-se então, a frag-

mentação da atenção e descontinuidade da assistência, gerando baixa resolutividade dos primeiros ní-

veis de atenção e dificuldade de acesso aos níveis de maior complexidade. A estruturação da assistência 

à saúde em especialidades, efetivada por meio de procedimentos de média e de alta complexidade, pos-

sibilita a ocorrência de estrangulamentos na rede de serviços de saúde (Gondim et al., 2011).

Essa fragmentação da atenção e a responsabilização clínica insuficiente são reflexos do modo de 

organizar o trabalho e os processos de decisão nos serviços de saúde, sendo que os serviços somente se 

responsabilizam pelos usuários enquanto estão dentro de seu espaço físico (Cunha e Campos, 2011).
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Curiosidade:

Assista aos vídeos:

https://www.youtube.com/watch?v=pMM5B3A3XZY

https://www.youtube.com/watch?v=JUhOvLecyXo

5.2. O Autocuidado Apoiado

O autocuidado apoiado pode ser explicado como o empoderamento das pessoas para assu-

mirem responsabilidades por sua saúde e o autogerenciamento da atenção à saúde prestada 

(Mendes, 2012), através de ações preventivo-educativas e de intervenções de apoio para aumen-

tar a confiança e as habilidades das pessoas usuárias dos sistemas de atenção à saúde em geren-

ciar seus problemas. Isto inclui o monitoramento regular das condições de saúde, o estabeleci-

mento de metas a serem alcançadas e o suporte para a solução desses problemas (Institute of 

Medicine, 2003). Seu foco principal está em apoiar as pessoas para que se tornem agentes produ-

tores sociais de sua saúde.

Os principais objetivos do autocuidado apoiado são estimular as habilidades dos portadores de 

condições crônicas para conhecerem os seus problemas e escolherem seus tratamentos; para adotarem, 

mudarem e manterem comportamentos que contribuam para a sua saúde; para utilizarem os recursos 

necessários para o suporte às mudanças.

Nas condições crônicas, opera-se com uma combinação entre cuidados profissionais e autocuidado 

apoiado que varia segundo a estratificação de risco da condição de saúde. Há evidências 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 Estratégia Saúde da Família (ESF), com 

forte ênfase em apoiar as pessoas a se autocuidarem (Singh, 2005).

O autocuidado apoiado sustenta-se no princípio de que as pessoas portadoras de condições crôni-

cas conhecem tanto quanto, ou mais, de sua condição e de suas necessidades de atenção, que os profis-

sionais de saúde (Department of Health, 2005). 

Há estudos que mostram que a atenção profissional aos portadores de condições crônicas consome 

poucas horas durante um ano. Um estudo do Departamento de Saúde do Reino Unido concluiu que o 

autocuidado 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 absen-

teísmo no trabalho; e a utilização de medicamentos (Department of Health, 2005). Há evidências de que 

o autocuidado apoiado, aplicado na APS, permite obter resultados sanitários positivos e melhora na sa-

tisfação das pessoas usuárias (Barlow et al., 2001; Lorig et al., 2006).

Avaliando a experiência de implantação de um novo modelo de atenção em algumas UBS no muni-

cípio de Curitiba, Moysés evidenciou que boa parte das pessoas que frequenta as Unidades Básicas de 

Saúde se beneficia mais efetivamente caso participem continuamente de grupos colaborativos e apoiado-

res para o autocuidado, do que simplesmente realizando as consultas médicas individuais regulares (Moy-

sés et al., 2013).

A atenção à saúde na ESF é fortemente centrada na atenção profissional e, dentro dela, no cuidado 

do médico, do cirurgião-dentista e do enfermeiro. Isso sobrecarrega a agenda desses profissionais e torna 

o sistema ineficiente pelo uso do sistema por usuários com riscos menores que poderiam estar com uma 
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por meio de um conjunto de intervenções gerenciais, educacionais e no cuidado, com o objetivo de al-

cançar 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 (Mendes, 2012).

A gestão da condição de saúde 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 (Mendes, 2012). 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 cura-

tivos e reabilitadores para uma abordagem baseada numa população adscrita, em que os fatores de 

risco são enfrentados por meio de estratégias focadas na estratificação de riscos e na atenção baseada 

na população.

O Programa Mãe Curitibana, lançado em 1999, é um bom exemplo de melhoria de eficiência da 

atenção baseada na construção de uma rede integrada de serviços, com foco na estratificação de risco e 

na vinculação do usuário ao sistema de saúde na cidade, atuação sobre fatores de risco comuns e a iden-

tificação de grupos vulneráveis para atenção priorizada (Moysés et al., 2013).

5.5 A Gestão de Caso

A gestão de caso (case management) é o processo cooperativo que se desenvolve entre um profis-

sional 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 qua-

lidade humanizada, capaz de aumentar a capacidade funcional e de preservar autonomia individual e 

familiar (Mendes, 2012).

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; as-

segurar 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 famí-

lias; melhorar a comunicação e a colaboração na equipe de profissionais de saúde; incrementar a 

qualidade de vida, autonomia e independência das pessoas; estimular o autocuidado; monitorar os 

planos de tratamento, a reabilitação e as ações paliativas; e avaliar as altas de serviços e prevenir as 

internações sociais.

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, formulada por Roos, Shapiro e Tate (Roos et al., 1989). Este 

estudo preconiza que “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 afirmativa sustenta 

que os doentes mais graves e mais custosos são poucos na população geral. Mais importante, essas pes-

soas 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% ou de 1% a 5% (Mendes, 2012). 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 (Oliveira et al., 2008).
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As pessoas que necessitam da gestão de caso, em geral, são aquelas que apresentam condições crô-

nicas muito complexas, como as portadoras de comorbidades; as que utilizam polifarmácia; as que apre-

sentam problemas de alta dos serviços; as que apresentam baixa adesão ao tratamento prescrito; as que 

são atingidas por danos catastróficos; as que são desprovidas de condições para o autocuidado; as que 

apresentam graves problemas familiares e vulnerabilidade social; e as que são desprovidas de redes de 

suporte social. Algumas indicações adicionais podem ser feitas: as pessoas que vivem só; os idosos frá-

geis; as pessoas com readmissões hospitalares sucessivas; as pessoas portadoras de distúrbios mentais 

graves; as pessoas que apresentam evidências de algum tipo de abuso; os moradores em situação de rua; 

e as pessoas em estágio de pobreza extrema.

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; di-

minui 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. Evi-

dências de boa qualidade mostram que a gestão de caso apresenta resultados sanitários e econômicos 

positivos quando utilizada na APS (Fitzgerald et al., 1994; Ferguson e Weinberger, 1998; Gensichen 

et al., 2011).

Apesar de todas as evidências coletadas internacionalmente sobre os benefícios da gestão de caso, 

essa tecnologia de gestão da clínica não é utilizada, significativamente, na Atenção Primária. Essa é uma 

das maiores questões que se coloca para a adequação da ESF para responder ao desafio das condições 

crônicas (Gonzáles et al., 2003). As pessoas que mais sofrem e que implicam maiores gastos, sem a gestão 

de caso, não terão uma abordagem humanizada, resolutiva e eficiente. 

A incorporação progressiva de outras categorias profissionais como nutricionistas, cirurgiões-den-

tistas, farmacêuticos, educadores físicos, psicólogos, fisioterapeutas na gestão dos casos de maior com-

plexidade garantem uma retaguarda essencial para a qualificação da atenção e para a estruturação de um 

modelo de atenção às condições crônicas nas Unidades Básica de Saúde.

Após mostrar algumas ferramentas de tecnologia do cuidado que podem ser aplicadas na orga-

nização da atenção em saúde, descreveremos uma aplicação prática de algumas dessas ferramentas 

numa experiência de reorganização do atendimento odontológico numa Unidade de Saúde da Família 

localizada na região sul de São Paulo, SP. A experiência descrita a seguir apresenta um modelo de 

atendimento integrado e contínuo (AIC) em crianças de 0 a 6 anos e seus pais, desenvolvido pela ESB 

da UBS Paraisópolis I.

6. Experiência: Projeto Geração Sem Cárie (PGSC)

Esse projeto foi idealizado pela Equipe de Saúde Bucal da UBS Paraisópolis I para a introdução do 

conceito do Atendimento Integrado e Contínuo (AIC). O AIC é a adaptação do Modelo de Atenção às 

Condições Crônicas (MACC) (Mendes, 2012) na Atenção em Saúde Bucal. Seu papel é fundamental 

para garantir a introdução das novas tecnologias de gestão da condição de saúde, de gestão de caso e de 

gestão da clínica, propostas por meio de diretrizes clínicas, baseadas nas melhores evidências disponí-

veis. A escolha inicial por crianças em idade pré-escolar deve-se a baixa cobertura da atenção odonto-

lógica nessa faixa etária. Além disso, ações nessa idade trazem relação de continuidade com as ativida-
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O tipo de atendimento realizado e a periodicidade dos retornos são condicionados pela avaliação 

de necessidades, estratificação de risco e propensão da família ao tratamento. Para isso, foi desenvolvido 

o fluxograma do PGSC (Figura 2). Os pacientes classificados como de baixo e médio risco são conduzi-

dos ao atendimento centrado no Autocuidado Apoiado (5A) e atendimento realizado pela equipe auxi-

liar, e com consultas de acompanhamento mais espaçadas. As crianças com alto risco tem seu tratamen-

to centrado no atendimento profissional realizado pelo Cirurgião-Dentista e conduzido ao fluxo do 

Autocuidado Apoiado, com maior frequência de consultas de acompanhamento (consultas trimestrais).

Crianças que apresentam condições de alto risco são acompanhadas pela tecnologia da gestão de 

condição de saúde e com ênfase relativa nos cuidados profissionais; e crianças que são portadoras de 

condições de baixo e médio riscos e que apresentam boa propensão para se manterem controladas, são 

atendidas pela tecnologia de gestão da condição de saúde, mas com base no autocuidado apoiado.

Em crianças menores de 1 ano, foram elencados como critérios para a estratificação de risco (baixo, 

médio e alto) o grau de escolaridade e a avaliação de risco da mãe para doenças bucais. 

O programa ocupa 4 horas semanais da agenda de cada ESB, correspondendo a 10% da carga ho-

rária, dividido em 2 encontros semanais de 2 horas. Exemplo: Terças-feiras das 13 às 15 h e quintas-fei-

ras das 10 às 12 h. Em cada encontro a equipe recebe crianças de 0 a 6 anos de 50 famílias de 2 microá-

reas (Exemplo: crianças correspondentes às famílias de 1 a 50 das microáreas 1 das equipes amarela e 

dourada). No mês seguinte, as próximas famílias convocadas serão de 51 a 100, e assim sucessivamen-

te, até completar o ciclo de 5 meses. Vale lembrar, que na UBS Paraisópolis I a proporção de ESF para 

ESB é de 2:1.

Nesses encontros, baseados no AIC, são realizadas orientações sobre o objetivo do programa, cui-

dados em saúde bucal e avaliação de necessidades. Após essa avaliação as crianças passam por um fluxo 

de atendimento conforme seu grau de risco. Essa estratificação de risco é importante para um melhor 

direcionamento e organização dos serviços odontológicos, permitindo uma melhor otimização do tem-

po, aumento de cobertura e fortalecimento de equidade. Após os primeiros 5 encontros, os próximos 

encontros do mês serão destinados às atividades educativas, reforço da técnica de escovação, ações pre-

ventivas e atendimento individual, conforme estratificação de risco.

Essa estratificação foi baseada na avaliação de risco para cárie dentária do Estado de São Paulo, com 

algumas adaptações. O Risco B, considerado de Baixo Risco foi classificado como de Médio Risco em 

nosso programa, pois entendemos que um acesso prévio ao tratamento restaurador não é garantia de 

controle dos fatores de risco relacionados à doença.

O PGSC tem como característica o acompanhamento e monitoramento das crianças em idade pré-

-escolar, com enfoque preventivo, para a incorporação de hábitos mais saudáveis através de uma abor-

dagem transdisciplinar, aproximando os demais profissionais da ESF para a identificação de fatores de 

risco comuns. Para o sucesso do modelo de cuidado, o projeto deve basear-se em alguns princípios:

• Decisões baseadas em evidências: O planejamento dos serviços e o gerenciamento clínico das 

condições bucais devem ser baseados em evidências científicas.

• Enfoque na Promoção e na Prevenção: Aumento relativo das atividades preventivas e promoto-

ras de saúde, baseando-se em estratégias populacionais direcionadas e abordagem dos fatores 

de risco comuns.

• Enfoque na qualidade, eficiência e efetividade: Deve garantir a utilização adequada de recursos 

e maior resolutividade. Deve causar impacto positivo nos níveis de saúde da população, redu-

zindo procedimentos mais caros e complexos e diminuindo custos.





Organização da Atenção em Serviços de Saúde     |    209

viços em saúde. A implementação de modelos de gestão e de atenção à saúde deve trazer à APS a função 

de coordenar o cuidado e ordenar as redes de atenção.

Para isso, iniciativas de reorientação do cuidado, através da gestão da clínica e gerenciamento 

dos agravos em saúde, objetivando o manejo das condições crônicas, são ferramentas imprescin-

díveis no enfrentamento dos problemas provenientes da nova e futura conjuntura política, social 

e epidemiológica.
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