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GUIA DO CAPÍTULO

Objetivos

Organizar a demanda dos serviços de saúde deve ser uma busca constante, por parte dos gestores e 

profissionais da área, pois a dinâmica das populações exige tal postura, quer no campo epidemiológico, 

demográfico e social. Os serviços devem se adequar às necessidades, de tal maneira que o princípio da 

equidade, entendida como uma forma de dirimir as iniquidades em saúde, se faça presente e a demanda 

atendida em suas reais necessidades da maneira mais organizada e justa possível.

Conteúdo Programático

• Considerações iniciais

• Condições de saúde

• Redes de Atenção e Modelos de atenção

• Modelos de Atenção para Condições Agudas

• Modelos de Atenção para Condições Crônicas

• Atenção Não Programada e Atenção Programada

• Referências

Leitura Obrigatória

Mendes EV. As redes de atenção à saúde. 2.ed. Brasília: Organização Pan-Americana da Saúde; 2011. 549p.

Brasil. Ministério da Saúde. Secretaria de Atenção à Saúde. Departamento de Atenção Básica. Acolhimen-

to à demanda espontânea. Brasília: Ministério da Saúde; 2011. Cadernos de Atenção Básica, nº 28.

Leitura Complementar

Santana ML. Demanda espontânea e planejamento estratégico situacional no Programa Saúde da Famí-

lia de Pindamonhagaba. Rev Bras Med Fam Comunidade. 2011; 6(19): 133-41.

Albuquerque MSV, Lima LP, Costa AM, Melo Filho DA. Regulação assistencial no Recife: possibilidade 

e limites na promoção do acesso. Saúde Soc. 2013; 22(1): 223-36.

Atividades

Como forma de consolidar o conhecimento, propõe-se a leitura do artigo abaixo citado e preparo 

de uma síntese de no máximo 2 páginas sobre o artigo: Duncan BB, Chor D, Aquino EML, Bensenor IM, 

Mill JG, Schmidt MI, et al. Doenças crônicas não transmissíveis no Brasil: prioridade para enfrentamen-

to e investigação. Rev Saúde Pública. 2012; 46(Supl 1): 126-34.

Procure saber e faça uma descrição de como sua cidade trabalha a questão da organização da de-

manda na Atenção Primária em Saúde 
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Hoje, o desafio é superar o modelo biomédico que vê o indivíduo e organiza o cuidado de maneira 

fragmentada, propondo inovações e um novo olhar aos indivíduos dentro da atenção à saúde no SUS. O 

modelo de atenção atualmente proposto pelo SUS preconiza uma contraposição ao modelo vigente, que 

ainda se mantém centrado na doença e, em especial, no atendimento a demanda espontânea, ou seja, 

meramente reativo perante uma determinada situação, o que não responde plenamente as demandas 

desse cenário de transição (Brasil, 2014b). 

Em 28 de junho de 2011, com a publicação do Decreto nº 7.508, que regulamenta a Lei nº 8.080, 

de 19 de setembro de 1990, dá-se grande avanço para a construção das Redes de Atenção Saúde (RAS) 

nas regiões de Saúde, que se fundamenta na compreensão da Atenção Básica à Saúde como primeiro 

nível de atenção, a partir do qual se realiza e coordena o cuidado nos demais pontos da rede, de tal 

forma que modelos de atenção à saúde, que respondam as condições agudas e as condições crônicas, 

devem se estruturar nas redes de atenção de forma que busquem as melhores estratégias de ação e al-

cancem os melhores resultados e, uma dessas maneiras, é estruturar-se de modo a atender a atenção 

programada e a não programada. 

A atenção programada é o tipo de atenção que se deve aplicar às condições crônicas, ofertada sem 

a presença e o “barulho” do evento agudo e agendada previamente, em intervalos regulares e previsíveis 

(Improving Chronic Illness Care, 2008). As condições agudas e os eventos agudos das condições crôni-

cas devem ser respondidos por meio da atenção não programada porque, em geral, não é possível prever 

quando uma condição aguda vai ocorrer. Por isso, é inerente as condições e aos eventos agudos uma 

resposta não programada. É isso que justifica os pontos de atenção à saúde de uma rede de atenção às 

urgências e às emergências, além é claro da Atenção Básica e demais serviços estarem aptos a atender 

esses eventos.

2. CONDIÇÕES DE SAÚDE

Na perspectiva do conceito atualmente utilizado para condição de saúde, em que considera os as-

pectos individuais e os relativos aos serviços, necessários e ofertados em saúde, a Organização Mundial 

da Saúde (OMS), a partir de 2003, passa a adotar o conceito de condições agudas e condições crônicas 

para responder as necessidades em saúde em três frentes: primeira, em relação ao tempo de duração da 

condição de saúde, se breve ou longo; segunda, a forma de enfrentamento pelo sistema de atenção à 

saúde, se episódica, reativa e feita sobre a queixa principal, ou se contínua, proativa e realizada por meio 

de cuidados, mais ou menos permanentes, contidos num plano de cuidado elaborado conjuntamente 

pela equipe de saúde e pelas pessoas usuárias; e finalmente, o modo como se estrutura o sistema de aten-

ção à saúde, se fragmentado ou integrado (Mendes, 2011).

As condições agudas, em geral, apresentam um curso curto, inferior a três meses de duração, e ten-

dem a se autolimitar; ao contrário, as condições crônicas têm um período de duração mais ou menos 

longo e nos casos de algumas doenças crônicas, tendem a apresentar-se de forma definitiva e permanen-

te (Von Korff et al., 1997; Singh, 2008).
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Quadro 1: As diferenças entre as condições agudas e crônicas

VARIÁVEL CONDIÇÃO AGUDA CONDIÇÃO CRÔNICA

Início Rápido Gradual

Causa Usualmente única Usualmente multiplas

Duração Curta Indefinida

Diagnóstico e Prognóstico Comumente acurados Usualmente incertos

Testes diagnósticos Frequentemente decisivos
Frequentemente de valor 

limitado

Resultado Em geral, cura
Em geral, cuidado  

sem cura

Papel dos profissionais
Selecionar e prescrever o 

tratamento

Educar e fazer parceria com as 

pessoas usuárias

Natureza das intervenções
Centrada no cuidado

profissional

Centrada no cuidado

multiprofissional e no

autocuidado

Conhecimento e ação clínica
Concentrados no profissional

médico

Compartilhados pelos

profissionais e pessoas 

usuárias

Papel da pessoa usuária Seguir as prescrições

Corresponsabilizar-se por 

sua saúde em parceria com a 

equipe de saúde

Sistema de atenção à saúde Resposta reativa e episódica Resposta proativa e contínua

Fonte: Lorig et al., 2006.

A transição demográfica e epidemiológica, por que passa o mundo de maneira geral, leva ao incre-

mento das condições crônicas pelo aumento dos riscos de exposição aos problemas crônicos e o que muda 

em relação aos países é a velocidade com que esse processo é desenvolvido. Há que se ressaltar que há uma 

correlação direta entre os processos de transição demográfica e epidemiológica (Chaimovicz, 1997).

Transição 
Demográfica

Aumento das condições 
crônicas e envelhecimento da 

população

Transição 
Epidemiológica

Figura 1. Consequência das transições demográficas e epidemiológica. Fonte: Elaborado pelos próprios autores
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Segundo a Organização Mundial da Saúde, em 2005, dos 58 milhões de óbitos por todas as causas 

ocorridas no mundo, estima-se que 35 milhões (60,3%) ocorreram por doenças crônicas (25 milhões 

por doenças cardiovasculares e câncer), o dobro de mortes causadas por doenças infecciosas, incluindo 

HIV/aids, tuberculose e malária (World Health Organization, 2005).

No Reino Unido, seis em cada dez adultos apresentam uma doença crônica que exige cuidados de 

longa duração e que não pode ser curada. Essas pessoas, frequentemente, apresentam mais de uma 

doença crônica, o que torna a atenção mais complexa. Além disso, 80% dos atendimentos na atenção 

primária à saúde são por doenças crônicas e 2/3 das internações nos hospitais do Reino Unido são cau-

sadas por essas doenças (Singh e Ham, 2006).

A situação das condições de saúde no Brasil não é muito diferente, ainda que singular uma vez que 

a transição demográfica é muito acelerada, resultando numa transformação da pirâmide etária da popu-

lação, típica de sociedades envelhecidas. Uma população em processo rápido de envelhecimento signifi-

ca um crescente incremento relativo das condições crônicas e, especialmente, das doenças crônicas.

Figura 2. Pirâmides etárias do Brasil de 2000 a 2005 e projeções para 2040 e 2045

Os dados provenientes da Pesquisa Nacional de Amostra por Domicílios (PNAD/2003) mostram 

que, em 2003, 77,6% dos brasileiros de 65 ou mais anos de idade relataram ser portadores de doenças 

crônicas, sendo que um terço deles, de mais de uma doença crônica. Em 2008, o PNAD mostrou que 

71,9% das pessoas de 65 anos ou mais declararam ter, pelo menos, um dos 12 tipos de doenças crônicas 
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selecionadas. Do total de pessoas, 31,3% reportaram doenças crônicas, o que significa 59,5 milhões de 

brasileiros. 5,9% da população declararam ter três ou mais doenças crônicas (IBGE, 2010).

Pode-se presumir, portanto, que, no futuro, a transição demográfica muito rápida poderá determi-

nar uma elevação progressiva da morbimortalidade por condições crônicas no Brasil, tanto em termos 

absolutos, como relativos.

O mundo e o Brasil apresentam um processo de envelhecimento de sua população e uma situação 

de transição das condições de saúde, caracterizada pela queda relativa das condições agudas e pelo 

aumento das condições crônicas. Ou seja, manifesta-se, universalmente, o fenômeno da transição 

epidemiológica.

Existem, entretanto, padrões diferenciados de transição epidemiológica, especialmente, observados 

nos países desenvolvidos e em desenvolvimento. Contudo, essa transição, nos países em desenvolvimen-

to em geral, e no Brasil, em particular, apresenta características específicas em relação aos países desen-

volvidos, ao se superporem uma agenda tradicional e uma nova agenda da saúde pública.

Essa complexa situação epidemiológica tem sido definida, recentemente, como tripla carga de 

doenças, porque envolve, ao mesmo tempo: primeiro, uma agenda não concluída de infecções, desnutri-

ção e problemas de saúde reprodutiva; segundo, o desafio das doenças crônicas e de seus fatores de ris-

cos, como tabagismo, sobrepeso, inatividade física, uso excessivo de álcool e outras drogas e alimentação 

inadequada; e terceiro, o forte crescimento da violência e das causas externas (Frenk, 2006).

Tripla carga 
de doenças

Agenda não concluída de 
infecções, desnutrição e 

saúde reprodutiva

Crescimento das 
causas externas

Predomínio de doenças 
crônicas e fatores de risco

(tabagismo e álcool)

Figura 3. Esquema da condição de Tripla carga de doenças. Fonte: Elaborado pelos próprios autores

A emergência de uma situação de condições de saúde, caracterizada pela tripla carga de doenças, 

com forte predomínio relativo de condições crônicas, convoca mudanças profundas nos sistemas de 

atenção à saúde (Mendes, 2011).

3. REDES DE ATENÇÃO E MODELOS DE ATENÇÃO

Hoje, o desafio é superar o modelo biomédico que vê o indivíduo e organiza o cuidado de maneira 

fragmentada, propondo inovações e um novo olhar aos indivíduos dentro da atenção à saúde no SUS. O 

modelo de atenção atualmente proposto pelo SUS preconiza uma contraposição ao modelo vigente, que 

ainda se mantém centrado na doença, e em especial no atendimento a demanda espontânea, ou seja, 

meramente reativo perante a uma determinada situação, o que não responde plenamente as demandas 

desse cenário de transição (Brasil, 2014b). Diante dessa situação, observa-se a urgência em se reorgani-

zar os serviços públicos de saúde, a partir da instituição de redes integradas e regionalizadas, com a de-
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4. MODELOS DE ATENÇÃO PARA CONDIÇÕES AGUDAS

As condições e os eventos decorrentes de condições crônicas agudizadas exigem, para o seu manejo 

adequado, a implantação de modelos de atenção à saúde que, em geral, expressam-se num tipo de classifica-

ção de riscos. Isso se deve a que, nas condições agudas, o fator de maior importância para a organização das 

redes de atenção às urgências e às emergências é o tempo-resposta em relação ao risco. Os modelos de triagem 

nas urgências e emergências mais avançados e que foram construídos numa concepção sistêmica são:

Quadro 2. Modelos de Atenção à Saúde no Mundo

Modelo Australiano Modelo Americano Modelo Andorra Manchester

Tempos de espera de 

acordo com a gravidade

Focado na necessidade 

de recursos para o 

atendimento

Baseado em sintomas, 

discriminantes

e algoritmos, mas é 

de uso complexo e 

demorado

Baseado na 

classificação de risco, 

associados a tempos 

de espera

Fonte: Cordeiro Júnior, 2008.

A classificação de risco deve ser executada por profissional treinado e qualificado, em ambiente 

adequado. Sendo importante que o tempo de classificação de risco seja curto para que seja mantido o seu 

principal objetivo: garantir a segurança dos pacientes que aguardam o primeiro atendimento médico, 

afirmando que um modelo de triagem efetivo deve ser dinâmico, fácil de entender, fácil de aplicação e 

ter um elevado índice de concordância entre os profissionais classificadores.

O Modelo de triagem de Manchester apresenta alguns elementos de validade: garante critérios uni-

formes ao longo do tempo e com diferentes equipes de saúde; acaba com a triagem sem fundamentação 

científica; pode ser feito por qualquer profissional de saúde; garante a segurança das pessoas usuárias e 

dos profissionais de saúde; é rápido; e pode ser auditado (Cordeiro Júnior, 2008).

Quadro 3: Sistema Manchester de classificação de risco

NÚMERO NOME COR TEMPO-ALVO EM MINUTOS

1 Emergente Vermelho 0

2 Muito Urgente Laranja 10

3 Urgente Amarelo 60

4 Pouco Urgente Verde 120

5 Não Urgente Azul 240

Fonte: Mackway-Jones et al., 2010.

Conhecendo estes modelos de triagem com a utilização da definição de prioridades como linha guia, con-

segue-se determinar um fluxo pactuado pelos serviços. Nesse contexto, o protocolo de classificação de risco é a 

ferramenta de comunicação, corresponsabilização e regulação das redes de condições agudas, pois permite 

acompanhar, em tempo real, esses fluxos, e ainda, regular o transporte entre os serviços (Marques, 2011).
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Assim, um exemplo deste modelo de atenção em situações agudas é proposto pela Secretaria de 

Estado de Minas Gerais, com um desenho das matrizes das Redes de Atenção às Urgências e Emergên-

cias, com definição dos pontos de atenção, a competência ou responsabilidade de cada ponto, e a respec-

tiva área de abrangência, tendo como eixo norteador o Protocolo de Manchester. É importante ressaltar 

que a utilização de um protocolo de Classificação de Risco, seja qual for, não garante os resultados em 

uma instituição ou uma rede, somente norteia este protocolo (Dlugacz et al., 2004).

O Quadro 4 mostra um fluxograma de determinantes gerais do Protocolo de Manchester, que foi a 

linguagem adotada em Minas Gerais, após amplo debate no Comitê Estadual de Urgência/Emergência, 

instância interinstitucional criada por ato normativo do Secretário Estadual de Saúde. 

Quadro 4. Fluxograma de determinantes do Protocolo de Manchester

Determinantes Gerais

Obstrução de vias aéreas

Vermelho

Respiração inadequada

Hemorragia exanguinante

Choque

Convulsionando

Criança irresponsiva

Dor intensa

Laranja

Hemorragia maior incontrolável

Alteração da consciência

Criança febril

Hipotermia

Dor moderada

Hemorragia menor incontrolável

AmareloHistória de inconsciência

Adulto febril

Dor leve recente

VerdeFebre baixa

Evento recente

Azul

Fonte: Cordeiro Júnior, 2008.

Os pontos de atenção da rede englobam Unidades Básicas de Saúde (UBS), Hospital de Urgência Bá-

sica, Unidade não hospitalar de atendimento às urgências (UPA), e Hospitais Micro e Macrorregionais.

Na proposta de modelos de Atenção de situações agudas de Minas Gerais, a Atenção Primária deve 

se responsabilizar na sua área de atuação pela maioria dos pacientes classificados como verde e azul 

(pouco urgente e não urgente) pelo protocolo de Manchester. Isto implica a reestruturação da Atenção 

Primária. Pacientes que chegam à UBS (Unidade Básica de Saúde) ou USF (Unidade Saúde da Família) 

em condições graves, em urgência ou emergência por demanda espontânea deverão ter seu primeiro 

atendimento nesse local. Isto leva à reestruturação do espaço físico e dos fluxos, além de qualificação da 
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equipe. É importante salientar que os doentes graves nunca devem ser encaminhados para esses pontos 

pelo complexo regulador. O primeiro atendimento a doentes graves se dará somente quando esses se 

apresentarem espontaneamente nestas estruturas (Marques, 2011).

A seguir, no Quadro 5, são descritos os níveis e pontos de atenção, com suas respectivas competên-

cias, assim como os territórios sanitários. Como apontado anteriormente, essa organização é norteada 

pelo Protocolo de Manchester.

Quadro 5. Descrição dos níveis e pontos de atenção

Ponto de 
atenção

Competência do ponto de atenção Território Sanitário

Call Center, 

SAMU 192
• Classificar o risco; orientar; ativar a ambulância. Município

Domicílio • Identificar sinais de alerta; acionar o 192. Município

Unidade Básica 

de Saúde/PSF

• 1º atendimento vermelho, laranja e amarelo 

• Resolve verde e azul
Município

“Hospital 

de Pequeno 

Porte”

• 1º atendimento vermelho, laranja e amarelo 

• Atendimento vermelho, laranja e amarelo 

conforme  protocolos 

• Resolve amarelo e verde 

• Resolve azul fora do horário de UBS 

• Acolhe azul.

Município

Unidade de 

Urgência não 

Hospitalar *

• 1º atendimento vermelho e laranja 

• Resolve amarelo e verde 

• Resolve azul fora do horário da UBS 

• Acolhe azul

Municípios maior que 200.000 

habitantes

Hospital 

Microrregional 

sem UTI

• 1º atendimento para vermelho e laranja 

• Resolve vermelho e laranja conforme protocolos 

• Resolve amarelo e verde 

• Acolhe azul

Microrregião

Hospital 

Microrregional 

com UTI

• 1º atendimento para vermelho e laranja 

• Resolve vermelho e laranja conforme protocolos 

• Resolve amarelo e verde 

• Atendimento referenciado segundo protocolo 

• Acolhe azul

Microrregião

SAMU
• Atendimento a vermelho, laranja e amarelo 

• Orientar verde e azul
Microrregião

SAMU
• Atendimento a vermelho, laranja e amarelo 

• Orientar verde e azul
Macrorregião

Pronto-Socorro 

Hospital Macro

• Atendimento a vermelho, laranja e amarelo 

• Acolhe verde e azul
Macrorregião

Hospital 

Macrorregional

• Atendimento a vermelho, laranja e amarelo 

• Acolhe verde e azul
Macrorregião

Fonte: Cordeiro Júnior, 2008.
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(Improving Chronic Illness Care, 2015). É um atendimento que se faz com base num plano de cuidado 

que foi elaborado pela equipe de saúde com a pessoa usuária, e com o objetivo principal de monitorá-lo 

e de promover as alterações necessárias. A atenção programada deve estar prevista nas diretrizes clínicas 

baseadas em evidências, segundo os diferentes estratos de riscos dos portadores de uma condição crôni-

ca. Essas diretrizes clínicas devem definir o tipo do atendimento, quem faz, em que condições e com que 

frequência. A atenção programada termina num plano de cuidado elaborado ou revisado e acordado 

entre a equipe de saúde e as pessoas usuárias.

A atenção programada deve obedecer alguns requisitos de qualidade: prevenir as falhas pela padroni-

zação por meio de diretrizes clínicas baseadas em evidências que são aplicadas para as condições crônicas; 

identificar prontamente as falhas e solucioná-las ou reduzir seus impactos negativos por meio de um bom 

sistema de informações clínicas, centrado num prontuário eletrônico e no registro dos portadores de condi-

ções crônicas por estratos de riscos; elaborar, colaborativamente, os planos de cuidado e a agenda de atendi-

mentos periódicos; e redesenhar os processos para superar as falhas ocorridas (Kabcenell et al., 2006).

Os sistemas de atenção à saúde, fragmentados, em geral, apresentam uma relação desequilibrada 

entre a atenção não programada e a atenção programada, com privilegiação da primeira. Isso é natural 

porque eles se estruturam, basicamente, para o controle das condições e dos eventos agudos. Um sistema 

de atenção à saúde fortemente centrado na atenção não programada é um sinal da fragilidade da atenção 

às condições crônicas.

Buscar maneiras que sejam capazes de lidar com a atenção não programada, da maneira mais reso-

lutiva possível, faz-se necessária, uma vez que a porta de entrada preferencial do SUS são as Unidades 

Básicas de Saúde e sabe-se que a atenção básica lida com situações e problemas de saúde de variabilida-

de (desde as mais simples até as mais complexas), que exigem diferentes tipos de esforços de suas equi-

pes, se caracterizando pela exigência de se considerarem, a todo tempo e de acordo com cada situação, 

as dimensões orgânica, subjetiva e social do processo saúde-doença-cuidado, para que as ações de cui-

dado possam ter efetividade. Além disso, as equipes da atenção básica estão fortemente expostas à dinâ-

mica cotidiana da vida das pessoas nos territórios. Nesse sentido, a capacidade de acolhida e escuta das 

equipes aos pedidos, demandas, necessidades e manifestações dos usuários no domicílio, nos espaços 

comunitários e nas unidades de saúde é um elemento-chave (Brasil, 2011b).

Entende-se por acolhimento não apenas a forma humanizada, respeitosa e comprometida que deve 

estar presente na relação profissional-usuário, mas também um recurso para se garantir o acesso ao 

serviço de saúde pela população (Franco et al., 1999). Partindo dessa perspectiva, podemos pensar em 

modos de acolher a demanda espontânea (não programada) que chega às unidades de atenção básica.

Não devemos esquecer, também, que mesmo os usuários que são acompanhados regularmente 

pelas ações programáticas podem apresentar exacerbações em seu quadro clínico e demandar atenção 

em momentos que não o de acompanhamento agendado. Perde-se legitimidade perante eles, uma uni-

dade que os acompanha na atividade programada e não os acolhe no momento de agudização. Constrói-

-se a imagem na sociedade de que “a unidade básica de saúde só serve para quando a pessoa estiver 

saudável; se estiver doente, tem é que ir a um pronto atendimento ou hospital” (Brasil, 2011b).

O acesso com equidade deve ser uma preocupação constante no acolhimento da demanda espontâ-

nea. A equidade, como princípio de justiça, baseia-se na premissa de que é preciso tratar diferentemente os 

desiguais (diferenciação positiva) ou cada um de acordo com a sua necessidade, corrigindo/evitando dife-

renciações injustas e negativas. Uma estratégia importante de garantia de acesso com equidade é a adoção 

da avaliação/estratificação de risco como ferramenta, ou protocolos, possibilitando identificar as diferentes 

gradações de risco, as situações de maior urgência e, com isso, procedendo às devidas priorizações.

A utilização de tais protocolos e suas respectivas escalas têm impacto importante na qualidade do 

acesso desses serviços. Esses protocolos podem ser referência, mas necessariamente precisam ser ressig-

nificados e ajustados quando se trata da atenção básica. A natureza da atenção básica, na qual as noções 

de vinculação, responsabilização, clínica ampliada e gestão do cuidado são fundamentais, exige, de for-
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Experiência – Exemplo 2: Organizando a demanda através do 

Acesso Avançado em Curitiba

As agendas das unidades teoricamente devem ter espaço para a demanda programada (60 a 70%) e 

a demanda espontânea (30 a 40%). Todavia, em alguns momentos esta forma de organização pode en-

gessar o sistema e não permitir a flexibilização da agenda para melhor atender a algumas necessidades 

específicas da comunidade. Pautado nessa premissa, a cidade de Curitiba iniciou um novo modelo de 

atenção denominado “Acesso Avançado”, com o objetivo de diminuir filas na Atenção Primária. Nesse 

modelo o objetivo é o atendimento da demanda diária, onde todos os pacientes são agendados para o 

mesmo dia e com atuação dos profissionais da equipe. No modelo tradicional os pacientes são encami-

nhados para um membro da equipe, sendo este o médico de referência ou não (por exemplo quando a 

agenda está lotada), enquanto no Acesso Avançado todos os médicos e enfermeiros tem agendamento 

disponível para o dia. 

Nesse modelo não há distinção entre urgência e consulta programada. Como dito, o objetivo é rea-

lizar o trabalho do dia de HOJE, sendo agendados pacientes por tipo de médico e não urgência. Dessa 

forma, o processo de triagem passa a ser praticamente eliminado, liberando profissionais e não necessi-

tando de marcação de consultas de retorno. Na teoria, segundo relatos de profissionais trabalhando 

nesse modelo, inicialmente pode-se pensar que a demanda aumentará muito, contudo percebe-se que a 

demanda vai diminuindo com o tempo pois os pacientes passam a ter uma vinculação maior com os 

profissionais da equipe. Contudo, se a demanda exceder a capacidade produtiva permanentemente é 

necessário um redimensionamento da equipe, calculando por exemplo o número médio de pacientes 

por dia que procuraram o serviço (Equipe Telessaúde Santa Catarina, 2014). 

Saiba mais sobre o ACESSO AVANÇADO EM:

file:///C:/Users/Pereira1/Downloads/SaudeCuritiba_CartilhaAcessoAvancado_2014-06-05.pdf
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