
GERAIS
MIN AS Experiências

Projeto de Mapeamento e Análise 
Crítica de Experiências Inovadoras na 
Atenção Especializada à Saúde (AES)

Projeto de Mapeamento e Análise 
Crítica de Experiências Inovadoras na 
Atenção Especializada à Saúde (AES)

M
IN A

S 
G

ER
A

IS
E

xperiências

Organizadores:
Fausto Pereira dos Santos
Maria do Carmo
Roseli da Costa Oliveira



GERAIS
MINAS 

Projeto de Mapeamento e Análise 
Crítica de Experiências Inovadoras na 
Atenção Especializada à Saúde (AES)

Projeto de Mapeamento e Análise 
Crítica de Experiências Inovadoras na 
Atenção Especializada à Saúde (AES)

M
IN

A
S 

G
ER

A
IS

E
xperiências

Organizadores:
Fausto Pereira dos Santos
Maria do Carmo
Roseli da Costa Oliveira

A atenção especializada à saúde vem ocupando um espaço cada 
vez maior na discussão e intervenção da política de saúde no 
Brasil, seja na produção acadêmica, seja na formulação e imple-
mentação de políticas públicas de saúde.

A Fundação Educacional Lucas Machado (FELUMA) se integra 
em todas as frentes nesse processo, reorientando seus serviços 
existentes (Ambulatório, Instituto de Olhos, Hospital Universitá-
rio), abrindo novos serviços (Oncologia), abrindo novos estágios 
curriculares para os seus alunos e, também, participando da 
produção científica sobre essa temática.

Esse livro é o resultado de mais de um ano de trabalho de um 
grupo de pesquisadores selecionados pela FELUMA, fruto de 
uma Carta Acordo com a Organização Pan Americana de Saúde 
(OPAS) e com a Secretaria de Atenção Especializada à Saúde 
(SAES/MS).

Ao identificar, analisar, discutir e registrar experiências inova-
doras na atenção especializada, o projeto busca contribuir com 
essa discussão e dar visibilidade para os esforços de gestores de 
serviços e de sistemas de saúde ao enfrentarem as dificuldades 
e limites da reorganização da assistência à saúde.

Nesse projeto contamos com as parcerias de diversas institui-
ções como o Conselho de Secretarias Municipais de Saúde de 
MG (COSEMS-MG), a Federação das Santas Casas de MG (FEDE-
RASSANTAS), a Secretaria de Estado da Saúde de MG, a Secreta-
ria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SESMG e SMSABH), 
a participação de hospitais da EBSERH, e a inestimável contri-
buição de mais de 70 gestores de serviços de saúde de todos 
os rincões de MG. São experiências de grandes unidades hospi-
talares, secretarias municipais de pequenos, médios e grandes 
municípios, FHEMIG, centros de especialidades, consórcios, 
CAPS, instituições filantrópicas, serviços sociais autônomos, ou 
seja, expressão da diversidade que compõem o SUS em MG.

A FELUMA espera que essa produção seja amplamente divul-
gada para o conjunto dos atores, que militam no tema da saúde, 
e que possa ser fonte de inspiração e aprendizado para as 
inquietudes dos gestores de serviços e sistemas de saúde, para 
assim, podermos organizar uma atenção especializada à saúde 
mais integrada, resolutiva e que atenda aos anseios da nossa 
população.

Wagner Eduardo Ferreira 

Presidente da Feluma
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APRESENTAÇÃO

Esta publicação sintetiza e analisa experiências inovadoras na Atenção Especializada à 
Saúde (AES) no estado de Minas Gerais, apresentadas no Projeto de Mapeamento e Análise 
Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde - AES, liderado pela 
Fundação Educacional Lucas Machado (FELUMA) a partir de uma Carta Acordo com a 
Organização Pan-americana de Saúde (OPAS)/ Secretaria de Atenção Especializada do 
Ministério da Saúde (SAES/MS). Foi desenvolvido em parceria com o Conselho de Secretários 
Municipais de Saúde-MG (COSEMS-MG), Federassantas, Secretaria de Estado da Saúde de 
Minas Gerais (SES-MG) e Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMS).

Está dividido em 10 capítulos que, além das experiências identificadas, discutem limites, 
desafios e perspectivas para os diferentes aspectos que compõem a Política Nacional 
de Atenção Especializada à Saúde (PNAES), bem como apresenta alguns tópicos para 
a avaliação dos diferentes estágios de implantação dessas experiências.

O capítulo 1 - O Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras 
na Atenção Especializada à Saúde (AES) apresenta as várias etapas do projeto, bem 
como algumas reflexões sobre as dificuldades que as instituições têm para inovar e, 
principalmente, para monitorar e avaliar a sua implantação.

O capítulo 2 - Inovações na Atenção Especializada: Categorias de Análise Utilizadas 
na Avaliação das Experiências em Minas Gerais – descreve as categorias de análise 
às quais as experiências inovadoras foram submetidas no processo de avaliação dos 
pesquisadores do projeto.

O capítulo 3 - A busca da integralidade do cuidado em saúde - análise das experi-
ências e das ferramentas utilizadas na construção das linhas de cuidado – aborda as 
dificuldades encontradas no Sistema Único de Saúde (SUS) para o alcance da   integra-
lidade. E seleciona, das experiências apresentadas, elementos que indiquem caminhos 
que contribuam para a construção da integralidade. 

Capítulo 4 - Acesso e qualidade nas portas de urgência e nos leitos hospitalares - do 
problema à implementação de experiências inovadoras sistêmicas e locais para o 
enfrentamento. Discute os desafios e avanços para a garantia de um cuidado oportuno, 
equitativo e resolutivo, considerando o acesso como fenômeno multidimensional e 



apresenta alguns arranjos e dispositivos de cuidado que podem qualificar a atenção e 
colaborar para melhorar a acessibilidade nos serviços de urgência e hospitais, articu-
lando a discussão com as experiências inovadoras selecionadas no projeto. 

Capítulo 5 - Tecnologias e Estratégias de Regulação: Transparência e Agilidade no 
Acesso à Saúde.  Traz uma contribuição para a discussão do papel das tecnologias e 
estratégias para tornar o acesso mais justo, ágil e transparente, pautando-se nas dire-
trizes da Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde.

Capítulo 6 - Estratégias para ampliação e incorporação da telessaúde e telemedi-
cina no cotidiano dos profissionais do SUS. Trata da implementação da telemedicina 
no Sistema Único de Saúde (SUS), destacando o papel  crucial que os gestores públicos 
desempenham ao coordenar iniciativas de telemedicina, podendo promover a inclusão 
digital na saúde, facilitar o acesso às consultas especializadas e otimizar o uso de 
recursos humanos.

Capítulo 7 - Da Política à Prática: a PNAES e as Inovações no Cuidado em Saúde 
Mental na RAPS. Relata a experiência do subprojeto Modelagem inovadora de cuidado 
colaborativo e integração entre a RAPS-BH e a estratégia de saúde da família: saúde mental 
no território da Atenção Primária à Saúde.

Capítulo 8 - A Atenção Especializada à saúde e sua relação com a Atenção Primária 
à Saúde nas experiências mineiras. Considera alguns aspectos da relação entre a APS 
e a AES, analisando os dispositivos de integração propostos pela PNAES, tendo como 
referencial o material encaminhado pelas instituições participantes do Projeto. 

Capítulo 9 - Novas práticas no SAMU em Minas Gerais: diminuição do tempo de 
espera e qualificação da atenção pré-hospitalar. Discorre sobre três experiências 
inovadoras na Atenção Pré-Hospitalar (APH), especificamente no atendimento móvel 
de urgência – SAMU –, identificadas no projeto. E faz um detalhamento e análise dessas 
experiências à luz dos princípios e diretrizes da APH e da Política Nacional de Atenção 
Especializada em Saúde (PNAES).

Capítulo 10 - A Jornada da Construção da PNAES e Desafios Persistentes da Atenção 
Especializada à Saúde no Brasil: insistir no caminho para a Integralidade. Sendo o 
último desta publicação, busca recuperar as iniciativas mais recentes de políticas 
públicas no campo da Atenção Especializada e discutir os principais desafios que 
persistem para buscar a integralidade na atenção à saúde. 



A publicação conta ainda com dois anexos, sendo o Anexo I – o Formulário eletrônico 
que foi utilizado para a apresentação das propostas e o Anexo II – com a Listagem 
das experiências inscritas. Ela é finalizada trazendo um minicurrículo dos autores 
envolvidos com o projeto

Por fim, gostaríamos de fazer alguns agradecimentos a instituições e pessoas que 
tornaram possível a execução do projeto e a elaboração deste livro. 

Agradecimentos ao Ministério da Saúde, por intermédio da Secretaria de Atenção 
Especializada à Saúde, e à Organização Pan-Americana de Saúde que, a partir da 
celebração da Carta Acordo com a FELUMA, financiaram o desenvolvimento de todo 
o projeto de pesquisa.

Agradecimentos às instituições parceiras que abriram suas portas e canais de comu-
nicação para que pudéssemos acessar os participantes da pesquisa. COSEMS MG, 
FEDERASSANTAS, Secretaria Estadual de Saúde de MG, Secretaria Municipal de Saúde 
de Belo Horizonte e a Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares.

Agradecimentos à direção da FELUMA: Wagner Eduardo Ferreira, Presidente; Flávio 
Amaral, Diretor de Estratégia e Novos Negócios; Tulio Pedrosa Gomes, Diretor Executivo. 
Às equipes de apoio: gráfica, comunicação, cerimonial, compras, TI, controle e financeiro.

Agradecimentos às pessoas que se ligaram ao projeto ao longo do seu desenvolvimento: 
Helvécio Magalhães, ex-secretário da SAES, participou ativamente da concepção do 
projeto; Claudilene Sousa, nossa interlocutora permanente na OPAS, e Maria Mercedes 
Merry Brito, pesquisadora da equipe até a realização do Seminário Internacional.

Agradecemos também aos gestores e trabalhadores de Instituições e Serviços de 
Saúde, que se disponibilizaram a apresentar suas experiências, contribuindo para dar 
visibilidade aos trabalhos que vêm sendo desenvolvidos na Atenção Especializada no 
SUS, em Minas Gerais. 

Nosso muito obrigado a todos.

Belo Horizonte, outubro de 2025.

Os Organizadores
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Capítulo 1

O Projeto de Mapeamento e Análise 
Crítica de Experiências Inovadoras na 
Atenção Especializada à Saúde - AES

Fausto Pereira dos Santos
Francisco Carlos Cardoso de Campos

1.	 INTRODUÇÃO:  
UM NOVO PARADIGMA PARA A ATENÇÃO ESPECIALIZADA

O Sistema Único de Saúde (SUS) é referência global em acesso universal, alcançando 
abrangente cobertura dos serviços de Atenção Primária à Saúde (APS) em todo o terri-
tório. No entanto, a Atenção Especializada à Saúde (AES) enfrenta desafios históricos 
que comprometem sua efetividade. Longas filas de espera, percursos assistenciais 
fragmentados, prontuários não interoperáveis e gestão de filas sem transparência 
geram atrasos diagnósticos, internações evitáveis e insatisfação dos usuários, solapando 
continuamente os princípios de universalidade, equidade e integralidade (Organização 
Pan-Americana de Saúde/Ministério da Saúde – OPAS/MS, 2023). 

O Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção 
Especializada à Saúde (AES) foi liderado pela Fundação Educacional Lucas Machado 
(FELUMA) a partir de uma Carta Acordo com a Organização Pan-americana de Saúde 
(OPAS) / Secretaria de Atenção Especializada do Ministério da Saúde (SAES/MS) e 
desenvolvido em parceria com o Conselho de Secretários Municipais de Saúde - MG 
(COSEMS-MG), Federassantas, Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais (SES-MG) 
e Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMS). Seu objetivo é contribuir para 
o enfrentamento desses desafios, identificando e analisando práticas inovadoras com 
a possibilidade de transformar a AES em um pilar robusto do SUS.
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Ancorado na Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), instituída 
pela Portaria GM/MS nº 1.604/2023 (Brasil, 2023a) e no Programa Nacional de Expansão 
e Qualificação da Atenção Ambulatorial Especializada – Programa Mais Acesso a 
Especialistas - PMAE (Portaria GM/MS nº 3.492/202) (Brasil, 2004a), o projeto alinha-se 
a dois objetivos estratégicos: ampliar o acesso oportuno à AES, reduzindo filas para 
consultas, exames e cirurgias eletivas; e implementar um modelo de gestão interfede-
rativa que fortaleça a integração das políticas (OPAS/MS, 2023).      

 Este capítulo sintetiza o percurso do projeto e as apresentações e discussões condu-
zidas no Seminário Internacional sobre Experiências Inovadoras em Atenção Especializada 
realizado em Belo Horizonte, nos dias 08 e 09 de maio de 2025, que permitiu uma 
reflexão sobre o estágio atual e os desafios desse vasto campo da atenção à saúde, 
maior aprofundamento sobre os casos selecionados e o intercâmbio de informações,  
integração e networking entre os líderes das experiências e os convidados nacionais e 
internacionais. 

1.1	 Metodologia: uma abordagem colaborativa

O Projeto Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção 
Especializada à Saúde (AES) seguiu um método em quatro etapas, descritas na sequência.

1.1.1	 Busca ativa e questionário eletrônico

O primeiro passo para o registro das experiências foi a construção de um questionário 
eletrônico com questões que abrangiam oito categorias analíticas, pautadas na litera-
tura sobre inovação: 

a)	 Custo-efetividade; 

b)	 nível da organização onde se insere a inovação; 

c)	 simplicidade; 

d)	 adaptabilidade ou potencialidade de adaptação a realidades variadas; 

e)	 replicabilidade / escalabilidade; 

f )	 viabilidade e sustentabilidade econômica;

g)	 interdisciplinariedade / intersetorialidade; e 

h)	 acessibilidade facilitada a grupos sociais excluídos ou marginalizados.      

Essas categorias estão descritas em detalhes no capítulo 2.
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Após a construção de um site na Internet (expinova.feluma.org.br), a pesquisa foi 
amplamente divulgada, com a participação dos parceiros do projeto. Foram realizadas 
buscas ativas de experiências já conhecidas e solidificadas. As instituições, por adesão, 
preencheram o formulário que continha o questionário eletrônico.

Curadoria - Validação com informantes-chave para consistência e relevância, solicitações 
de complementação de informações dos registros.

As experiências submetidas por meio do formulário foram avaliadas por pesquisadores 
que, quando necessário, interagiram com os responsáveis pelo preenchimento na busca 
de informações complementares para cotejar com as categorias analíticas previamente 
definidas. Foram inscritas e validadas 75 experiências, sendo 44 aprovadas para parti-
cipar da Mostra Virtual.

Mostra Virtual - Seleção e exposição prévia das experiências. Para a mostra virtual foram 
solicitadas gravações de um vídeo, com cerca de 10 minutos de duração, relatando a 
experiência e enfatizando os seus resultados, a partir de um roteiro predefinido. Esses 
vídeos foram expostos na página do projeto, permitindo a interação dos visualizadores 
com as experiências, com comentários e sinalizações.

Seminário Internacional sobre Experiências Inovadoras em Atenção Especializada - O 
Seminário promoveu debates estruturados em mesas temáticas e painéis simultâneos, 
consolidando lições e recomendações.

Entre as experiências que participaram da Mostra Virtual, foram selecionadas 31 que 
participaram do Seminário Internacional. 

Essa abordagem colaborativa garantiu um corpus diverso e baseado em evidências, 
com foco em soluções práticas e escaláveis (Snyder et al., 2016).

1.1.2	 Seminário Internacional sobre Experiências Inovadoras em Atenção Especializada: 
um mapa para a inovação

Realizado em 08 e 09 de maio de 2025, o Seminário organizou um “mapa” de inovação 
em quatro mesas temáticas - desafios da AES, integralidade/continuidade, saúde mental 
e informações para a PNAES - e nove painéis simultâneos - linhas de cuidado, regu-
lação/filas, telessaúde, internação, tecnologias, saúde da mulher/criança, SIV/atenção 
domiciliar, saúde mental e inclusão. 
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Os quadros a seguir, baseados nas apresentações do Seminário, detalham cada painel, 
destacando maturidade, escalabilidade, barreiras e desafios observados, bem como o 
alinhamento às diretrizes da PNAES.

Painel I - Linhas de Cuidado para Integração Contínua
Este painel destacou as linhas de cuidado como estratégia para integrar APS e AES, alinhando-se às Ofertas 
de Cuidados Integrados (OCIs).   

Destaque Como impacto das experiências apresentadas no painel, destaca-se a iniciativa do 
município de Belo Horizonte, que reduziu filas da Nefrologia em mais de 75%, ofere-
cendo um modelo escalável para a gestão de doenças crônicas.

Instituição Descrição Maturidade Escalabilidade Barreiras

Secretaria 
Municipal de 
Saúde de Belo 
Horizonte 

Governança clínica com 
nefrologistas praticando 
assistência e regulação, 
matriciamento ativo e 
protocolo baseado na taxa 
de filtração glomerular. 
O ambulatório Unidade 
de Atenção Especializada 
à Saúde (URSSF/CHSF) 
implementou seguimento 
estratificado e preparo 
para terapia renal substitu-
tiva (TRS) com a equipe de 
enfermagem. 

Alta Alta Sobrecarga 
de casos e 
financiamento. 

Hospital Dilson 
Godinho - Montes 
Claros - MG 
(Laboratório de 
Crônicos)

Piloto com 105 inter-
nações ocorridas entre 
setembro/2024 e 
fevereiro/2025, adota coor-
denação do cuidado para 
pacientes oncológicos, 
estratificação de risco e 
ferramentas digitais para 
transição pós-alta e comu-
nicação segura, visando 
escala regional. 

Intermediária Boa Recursos, 
complexidade 
de parcerias

Faculdade Ciências 
Médicas de Minas 
Gerais/FELUMA 
(ambulatório 100% 
SUS)

Linhas de cuidado cardio-
vascular (1.622 pacientes) 
e gastrointestinal (1.323 
pacientes) utilizam 
enfermeira navegadora, 
monitoramento de 
registros e aplicativo de 
tempos/eventos. 

Organizacional Alta Integração 
de sistemas, 
resistência 
multidisciplinar.
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Painel II - Gestão Transparente de Filas
Este painel explorou inovações em regulação de filas, priorizando transparência e eficiência alinhadas à 
PNAES.  

Destaque Destaca-se a experiência do portal BuscaSaúde do município de Juiz de Fora, demons-
trando como ferramentas digitais podem aumentar a transparência. A experiência é 
replicável em municípios com capacidade tecnológica moderada.

Instituição Descrição Maturidade Escalabilidade Barreiras

Juiz de Fora - MG 
(BuscaSaúde) 

O BuscaSaúdeJF usa inter-
faces de programação como 
a do SISREG para a integração 
de dados em tempo real. 
Disponibiliza a visualização 
das filas de consultas e 
exames, permitindo aos 
usuários monitoramento de 
suas demandas, processa e 
apresenta dados e análises 
das filas, mapeamento das 
unidades de saúde com 
maior volume de solicitações, 
índices de absenteísmo, 
métricas temporais e indica-
dores de aproveitamento das 
vagas disponibilizadas.

Intermediária-alta Alta Acesso digital, 
integração 
com sistemas 
legados

Secretaria 
Municipal 
de Saúde de 
Manhuaçu - MG 
(Pessoas com 
Deficiência)

Implantação do fluxo de 
acesso dos usuários com defi-
ciência à rede de cuidados, 
promovendo a vinculação 
aos pontos de atenção com 
ações de apoio matricial e 
propostas de intervenção 
para envolver equipe de 
Atenção Primária local e 
microrregional, serviços da 
rede de cuidados, referências 
técnicas e juntas regula-
doras das microrregiões de 
abrangência dos serviços 
especializados. Por meio 
dessas ações de matricia-
mento tem sido possível 
realizar uma proposta de 
cuidado compartilhado, 
discutir projetos terapêuticos 
e aprimorá-los. 

Alta Alta Demanda cres-
cente (ex.: TEA), 
rotatividade de 
profissionais.
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Secretaria 
Municipal 
de Saúde de 
Itamarandiba - 
MG (QR code)

O projeto implementou uma 
plataforma tecnológica aces-
sível em dispositivos móveis, 
integrado à regulação, garan-
tindo autenticação segura, 
atualizações em tempo real 
e funcionalidades avançadas 
de busca e filtro. A imple-
mentação de protocolos com 
QR code proporcionou mais 
transparência e acessibili-
dade às filas de espera. 

Inicial-
intermediária

Alta (exige 
curadoria, 
infraestrutura 
básica). 

Conectividade, 
integração com 
sistemas SUS.

  

Painel III - Telessaúde como Porta de Entrada
Este painel destacou a telessaúde como ferramenta para integrar APS–AES, reduzir filas e qualificar o acesso. 

Destaque Destaca-se, com o modelo de Uberaba, o uso da Telessaúde, que zerou filas eletrônicas, 
mostrando o potencial da telessaúde para manter os casos na APS, liberando a capacidade 
na AES.

Instituição Descrição Maturidade Escalabilidade Barreiras

Secretaria 
Municipal 
de Saúde de 
Uberaba - MG  

Com o objetivo de qualificar e 
reduzir os encaminhamentos, além 
de apoio matricial, foi implemen-
tada a teleconsultoria síncrona em 
Endocrinologia. As teleconsultorias 
são realizadas por webconferência, 
quatro vezes por semana, operacio-
nalizadas por uma assistente social 
e a teleconsultora, uma médica 
endocrinologista. Casos que 
realmente necessitam do serviço 
especializado são encaminhados 
para agendamento com menos 
tempo de espera.

Alta Alta Conectividade 
rural, resis-
tência a fluxos 
compulsórios.
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Serviço Social 
Autônomo 
(SSA) de 
Contagem 
- MG

Após triagem é ofertado o aten-
dimento online aos pacientes 
classificados como verde ou azul 
(média de 3.500 atendimentos/ 
mês). Os médicos ficam em sala 
administrativa com suporte 
tecnológico para realização dos 
atendimentos. O paciente vai até 
a cabine, na UPA, para a consulta 
online. Ao final, recebe em mãos 
a receita e/ou atestado médico. 
Para o paciente com necessidade 
de medicação na UPA, o médico 
deverá prescrever os medica-
mentos, dando preferência às vias 
IM e oral. Quando necessário, o 
médico solicita exames e, assim 
que realizados, o paciente é 
encaminhado para médicos dos 
consultórios presenciais, para 
reavaliação e conduta.

Intermediária 
– alta

Alta Volume de 
demandas, 
privacidade de 
dados.

Secretaria 
Municipal 
de Saúde de 
Pirapora - MG 

A proposta de matriciamento, 
ambulatório municipal e pequenas 
cirurgias (parceiro) reduziram 
filas, sem o uso do telessaúde. 
Os clínicos fazem avaliação na 
APS e as dúvidas são remetidas 
ao especialista pelo whatsapp, 
descrevendo o caso clínico com 
fotos, exames e laudos, respei-
tando a LGPD. A dermatologista 
emite parecer, com sugestão de 
conduta. Caso não seja possível 
retorno imediato, ele é agendado 
pela APS. A partir disso, é estabe-
lecido se intervenção fica a cargo 
da APS, Dermatologia, Pequena 
Cirurgia ou Oncologia. 

Intermediária Moderada Conectividade, 
capacitação da 
APS.
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Painel IV -   Otimização da Internação
Este painel abordou estratégias para maximizar a gestão de leitos hospitalares.

Destaque Destaca-se a experiência de otimização de leitos do HMDCC, na qual a eficiência, equiva-
lente a leitos extras, mostra como fluxos disciplinados podem expandir a capacidade, sem 
expandir a infraestrutura física.

Instituição Descrição Maturidade Escalabilidade Barreiras

Hospital 
Municipal 
Odilon Behrens 
- Belo Horizonte 
- MG

Ferramentas de otimização do tempo 
de internação. Adotadas estratégias 
para otimizar o tempo de permanência 
hospitalar, com referência no Safer 
Bundle (NHS); estratégia redtogre-
endays (NHS), Reset (Sociedade 
Americana de Medicina Hospitalar). 
Realizadas reuniões com equipes 
multiprofissional, médica e residentes, 
para definições de papéis. Os leitos 
foram divididos de maneira equânime 
e sequencial entre os profissionais 
de cada categoria, reduzindo as 
falhas no planejamento conjunto do 
cuidado. Criado o checklist diário 
de planejamento da internação. Foi 
feita a sistematização das corridas de 
quadro; pactuações com as equipes 
de apoio sabidamente impactantes no 
projeto (exames de laboratório; setor 
de imagem). Alinhadas demandas 
do setor com a capacidade de 
atendimento das equipes de apoio 
e otimizada a comunicação entre os 
setores. 

Alta Alta Resistência 
cultural, 
interoperabi-
lidade.

Hospital 
Municipal 
Doutor Célio 
de Castro - Belo 
Horizonte: 

A ferramenta “Dias vermelhos em 
verdes” tem como objetivo garantir que 
cada dia que o paciente passe inter-
nado o aproxime da alta hospitalar. 
Foi desenvolvido um aplicativo que 
registra evoluções médicas, resultados 
de exames laboratoriais e de imagem, 
gerenciamento de riscos, entre outras. 
Ao alimentar o aplicativo é possível 
identificar o tempo de permanência e 
se o paciente se aproxima da alta ou 
não.  A ferramenta possibilita a iden-
tificação de fatores responsáveis pela 
permanência do paciente e, a partir 
daí, é possível a realização de alinha-
mentos para melhorias necessárias.

Alta Alta Capacitação 
contínua, 
comple-
xidade de 
perfis.
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Hospital 
Risoleta 
Tolentino 
Neves - Belo 
Horizonte: 

Critérios absolutos/relativos (pesos 
por tempo/idade) reduziram perma-
nência e transferências inadequadas. 
A ferramenta foi criada para classificar 
a ordem de prioridade do acesso à 
enfermaria, sistematizando a seleção 
dos pacientes para transferência ao 
leito. Assim que o paciente é inter-
nado, é preenchido o documento do 
sistema MV, selecionando em qual ala 
ele deverá receber o seu tratamento. 
O algoritmo classifica o usuário com 
mais necessidade de cuidados para que 
seja transferido para o leito de forma 
prioritária.
 

Alta Alta Capacitação 
contínua, 
comple-
xidade de 
perfis.

Hospital 
Universitário 
da Ciências 
Médicas/ 
FELUMA 

A criação do Escritório de Valor em 
Saúde centralizou as ações da Auditoria 
Hospitalar (AH), Serviço de Controle 
de Infecção Hospitalar (SCIH), Núcleo 
de Epidemiologia Hospitalar (NHE) 
e Núcleo de Segurança do Paciente 
(NSP) que, atuando conjuntamente, 
tornam-se facilitadores do processo de 
melhoria contínua, criando conexões 
entre dados e pessoas, estimulando 
adaptações na prática das rotinas 
hospitalares, alcançando resultados 
à excelência assistencial desde sua 
implantação.

Alta Alta Investimento 
inicial, 
mudança 
cultural.
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Painel V - Incorporação de dispositivos e tecnologias
Este painel explorou o uso de tecnologias para aumentar eficiência e segurança na AES.

Destaque Destaca-se o uso da IA NOHARM do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN), que exempli-
fica como uma tecnologia pode escalar a segurança clínica. Um modelo para hospitais de 
alto volume.

Instituição Descrição Maturidade Escalabilidade Barreiras

Hospital 
Risoleta 
Tolentino 
Neves - Belo 
Horizonte 

IA NOHARM na farmácia clínica. 
A solução tecnológica usa dois 
algoritmos para otimização da 
validação farmacêutica para 
priorização de prescrições fora 
do padrão e identificação de 
pacientes críticos. O sistema se 
vincula aos dados dos hospitais 
e indica onde estão os potenciais 
erros de prescrições.

Alta Alta Custos de IA, 
interoperabilidade.

FELUMA- 
Instituto 
de Olhos 
Ciências 
Médicas de 
Minas Gerais - 
IOCM - MG

O Optidata é um sistema automa-
tizado que integra diretamente 
os dados gerados pelo aparelho 
de ecobiometria ECO-4 a um 
banco de dados digital. Esse 
banco de dados armazena os 
resultados dos exames e realiza 
cálculos automáticos neces-
sários para a prescrição das 
lentes intraoculares, sugerindo 
o tipo mais adequado para cada 
olho com base em informações 
mensuradas. 

Intermediária 
– Alta

Alta Integração de 
sistemas, custos 
iniciais.

Hospital Sofia 
Feldman 
- Belo 
Horizonte 

A ultrassonografia obstétrica 
vem sendo realizada por 
enfermeiros obstétricos desde 
2014, com capacitação contínua. 
Essa prática tem sido realizada 
contemplando: avaliações do feto 
(biometria, estática, dinâmica) 
e dos anexos maternos e fetais 
(placenta, cordão umbilical, 
líquido amniótico, etc.), além do 
efeito dopplervelocimetria.

Intermediária Moderada Resistência 
cultural, custos.

Consórcio 
Intermunicipal 
de Saúde 
- Urgência 
Oeste - MG 

A implantação do ultrassom 
point-of-care (POCUS) na 
atenção pré-hospitalar qualificou 
a triagem e reduziu encaminha-
mentos desnecessários. 

Intermediária Moderada Custos, 
capacitação.
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Painel VI - Saúde Infantil e Perinatal
Este painel abordou inovações em saúde da criança e perinatal, com foco em integração e demandas 
sazonais.

Instituição Descrição Maturidade Escalabilidade Barreiras

Hospital 
Odilon 
Behrens - Belo 
Horizonte 

Linha Vermelha Respiratória. A 
implantação da teleconsultoria, CTI 
pediátrico, leitos sazonais (EPAPS) 
e simulação responderam a +77% 
de demanda (2022), com trans-
ferências rápidas e intervenções 
precoces. 

Alta Alta Sazonalidade, 
recursos para CTI.

Santa Casa de 
Misericórdia - 
Passos - MG

PROMAI. O fluxo de atendimento 
acontece com a identificação 
do risco no pré-natal na APS, 
encaminhamento e agendamento 
da primeira consulta. A gestante 
é atendida pelo médico, Serviço 
Social, Nutrição, Psicologia e 
Enfermagem. Na sala de espera 
há rodas de conversa abordando 
a gestação, parto, amamentação 
e cuidados com RN. Em caso de 
ausência nas consultas, há a busca 
ativa. No fluxo da Pediatria, sendo 
identificado critérios de gravidade, 
as consultas são agendadas pela 
maternidade e UTI neonatal para 
seguimento imediato por equipe 
multidisciplinar até os 2 anos.

Alta Regional Financiamento, 
pactuação 
regional.

Policlínica 
Municipal 
de Ipatinga 
/ CEAE 
Taiobeiras-
Salinas - MG

Implantação das Linhas de Cuidado 
da Criança de Risco, Propedêutica 
do Câncer de Mama e Pré-Natal de 
Alto Risco. Foi criado um Núcleo 
Regulador (NR) para regulação das 
linhas de cuidado. Foi elaborado 
um fluxo de atendimento com 
equipe multiprofissional: médicos 
pediatras, enfermeiro, técnicos de 
enfermagem, nutricionista, assis-
tente social e psicólogo. Todos os 
exames solicitados são agendados 
pela equipe da AAE. Na linha de 
cuidado do Pré-natal de Alto Risco, 
a equipe multiprofissional tem 
médicos ginecologista/obstetra, 
enfermeiro, nutricionista, assis-
tente social e suporte da psicóloga.

Intermediária Alta Coordenação 
regional, 
capacitação.
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Painel VII -   Suporte Intermediário de Vida (SIV) e Atenção Domiciliar
Este painel destacou inovações em atenção domiciliar e SIV, reduzindo a pressão pela ocupação de leitos 
hospitalares.

Instituição Descrição Maturidade Escalabilidade Barreiras

Secretaria 
Municipal 
de Saúde de 
Contagem 
- MG  

O Serviço de Atenção Domiciliar 
(SAD) conta com uma equipe de 
antibioticoterapia. Em 2022 foi 
implantada equipe diurna com 
dois técnicos de enfermagem 
no plantão e um enfermeiro 
exclusivos. No período noturno 
foram mantidos ambulância e 
motorista do transporte sanitário 
de 7 às 7 horas disponível para o 
SAD. Em 2023 foi reorganizada a 
equipe com cobertura de enfer-
meiro durante 12 horas diurnas 
para organização dos processos, 
supervisão da equipe e realização 
de atendimentos domiciliares. 
Atualmente são 8 vagas diurnas e 
9 vagas noturnas nesta equipe. A 
equipe é o primeiro SAD do país a 
administrar medicamentos de 8/8 
horas. 

Intermediária 
- alta

Alta Logística, 
treinamento.

Consórcio 
Intermunicipal 
de Saúde-
Urgência 
Oeste, MG: 

Suporte Intermediário de 
Vida, implantado no SAMU em 
15/03/2024. Práticas avançadas de 
enfermagem no pré-hospitalar. O 
consórcio conta com 37 bases, 12 
USA, 1 SIV, 2 aeronaves e proto-
colos VSkySamu (ferramenta de 
gestão, comunicação e logística). 
A unidade SIV é composta pela 
equipe de enfermeiro, técnico de 
enfermagem e condutor socorrista.

Intermediária Alta Infraestrutura, 
capacitação.
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SAMU 
Contagem 
- MG

Implantação do suporte intermedi-
ário de vida (SIV). Foi elaborado um 
plano detalhado para normatizar 
o serviço de enfermagem do 
SAMU e implementar a modali-
dade na microrregião de saúde 
III. Enfermeiros e técnicos de 
enfermagem passaram por trei-
namentos intensivos, focados em 
práticas avançadas de enfermagem 
e no uso de novas tecnologias e 
equipamentos. Foram adquiridos 
veículo e equipamentos específicos 
para o SIV: A unidade foi lançada 
oficialmente em 07/03/2022, 
com um sistema de monitora-
mento contínuo para avaliar o 
desempenho e realizar ajustes 
necessários.

Painel VIII - Experiências de Cuidado em Saúde Mental
Este painel explorou a integração da saúde mental às redes assistenciais.

Instituição Descrição Maturidade Escalabilidade Barreiras

Secretaria 
Municipal 
de Saúde de 
Pirapora - 
CAPSi, MG 

A experiência de oferta de oficinas 
externas com parcerias interinsti-
tucionais e comércio local surgiu 
no ano de 2022, ofertando oficinas 
de informática, atividade física 
e oficina de futsal.  O trabalho é 
desenvolvido diretamente por 
profissionais do CAPSij dentro das 
instituições parceiras (Biblioteca 
Tamboril, Batalhão de Polícia 
Militar e Academia Cobra). São 
oficinas exclusivas para as crianças 
e adolescentes em acompanha-
mento no CAPSij de Pirapora- MG, 
serviço microrregional que atende 
os municípios de Pirapora, 
Buritizeiro, Santa Fé, Várzea da 
Palma, Ibiaí, Lassance, Ponto 
Chique.

Intermediária Alta Engajamento 
comunitário, 
escassez de 
recursos   
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Secretaria 
Municipal 
de Saúde – 
Contagem - MG

Assistente social, psicólogo e 
psiquiatra acionados por formu-
lário e matriciamento com ESF 
conectam-se com a Atenção 
Especializada. A escolha do Distrito 
Vargem das Flores foi devido a 
grandes áreas de vulnerabilidade 
social, grandes distâncias geográ-
ficas e área rural. A equipe está no 
território duas vezes na semana, 
realizando articulações comuni-
tárias, fortalecimento das redes 
(formal e informal) para ações 
de cuidados em saúde mental. 
Realiza buscas ativas, visitas 
domiciliares, atividades coletivas, 
matriciamentos e articulações 
intersetoriais.

Intermediária 
- alta

Alta Rotatividade, 
financiamento.

Hospital 
Municipal 
Doutor Célio 
de Castro, Belo 
Horizonte

Necessidade do atendimento em 
nível hospitalar aos pacientes 
portadores de transtorno mental. 
Foram ofertados 10 leitos para 
regulação de casos de pacientes 
da saúde mental para demandas 
clínicas e cirúrgicas. A equipe 
assistencial foi adequada para 
atendimento de clínica especia-
lizada com médico psiquiatra e 
enfermagem de saúde mental.

Alta Alta Demanda, 
financiamento.
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Painel IX - Experiências de Acolhimento e Inclusão

Este painel focou em cuidados equitativos para populações vulneráveis.

Instituição Descrição Maturidade Escalabilidade Barreiras

Hospital 
Metropolitano 
Odilon 
Behrens - Belo 
Horizonte: 

Em fevereiro de 2003 foi elabo-
rado o Projeto de Atendimento 
Humanizado às Mulheres, para 
qualificar a atenção prestada. Esse 
projeto implantou o ambula-
tório multidisciplinar específico 
para atendimento às mulheres 
vítimas de violências integrando 
e dando seguimento à assistência 
iniciada nas urgências. Em 2010, 
passou a realizar a coleta de 
vestígios com o intuito de reduzir 
a peregrinação e a revitimização 
das mulheres e contribuir com 
a Polícia Civil na identificação 
do autor da violência. Em 2016 
o ambulatório foi implantado 
específico em atendimento para 
criança. No atendimento ambula-
torial o paciente é acompanhado 
pelo período de 6 meses com o 
objetivo de rastrear as possibili-
dades de doenças sexualmente 
transmissíveis dentro da janela 
imunológica. 

Alta Alta Estigma



28 Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde (AES)

Secretaria 
Municipal 
de Saúde de 
Pirapora - MG

O Serviço de Atenção à Saúde 
da Pessoa Ostomizada (SASPO) 
Pirapora é microrregional e 
abrange 7 municípios. Foram 
realizadas capacitações para todos 
os profissionais de saúde da rede 
de assistência, organização das 
reavaliações que devem ocorrer 
quadrimestralmente e da entrega 
dos materiais. Foi estabelecida a 
visita domiciliar pelo assistente 
social pelo menos uma vez após o 
cadastro dos usuários. No hospital 
os pacientes são avaliados, 
cadastrados e recebem todo o 
equipamento, antes mesmo da 
alta hospitalar. Cada município 
possui uma referência técnica, 
facilitando a marcação das 
consultas de cadastro e reavalia-
ções. O transporte do paciente ou 
busca do material é de responsa-
bilidade dos municípios. Houve 
agilização nas reversões que, em 
alguns casos, foram realizados até 
6 meses depois. 

Alta Alta Logística, 
financiamento.

1.2	 Lições aprendidas: maturidade e escalabilidade

As experiências do Seminário revelam, no seu conjunto, um quadro de relativa incipiência 
das iniciativas. A maioria delas mostra a fragilidade de seus processos de planejamento 
e implementação, mas alta escalabilidade das soluções e grande potencial para sua 
adoção em outros contextos.

Os eixos da PNAES (universalidade, equidade, regionalização, humanização) e os dispo-
sitivos do PMAE (Núcleos de Gestão e Coordenação do Cuidado – NGC e Núcleos de 
Coordenação do Cuidado – NGC; o financiamento por episódio de cuidado, com as 
OCIs) oferecem arcabouço para a expansão segura. Os painéis convergem para solu-
ções que priorizam governança clínica, transparência e eficiência, posicionando a AES 
como pilar do SUS.
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1.3	 Limitações transversais das experiências

1.3.1	 Planejamento

As experiências selecionadas mostraram-se, em sua maioria, como iniciativas que 
procuraram resolver problemas identificados por atores situados nos vários níveis das 
organizações, mas aparentemente em uma postura mais reativa que proativa. As moti-
vações das experiências não foram originadas de iniciativas institucionais organizadas 
a partir da análise dos problemas dos setores implicados, prospecção de soluções e 
sua implementação planejada. Observou-se que as iniciativas foram mais isoladas, de 
pessoas ou dirigentes, com poucos processos documentados de planejamento e geren-
ciamento de projetos de tecnologia.  As iniciativas hospitalares e algumas iniciativas 
de municípios fogem desse escopo. 

1.3.2	 Implementação

As experiências demonstram pouco domínio das tecnologias de gestão da inovação 
e seu ferramental metodológico, como de modelagem e design de serviços, análises 
de maturidade, monitoramento e avaliação e outras dimensões da implementação.

1.3.3	 Avaliação

Os processos de avaliação são incipientes na maioria das experiências e os modelos de 
avaliação não estão claramente definidos ou utilizados de forma sistemática.

1.3.4	 Documentação

A participação no levantamento, em especial no caso das experiências selecionadas para 
a Mostra Virtual e para o Seminário, obrigou que as experiências fossem minimamente 
documentadas e avaliadas. Orientação permanente e apoio para a documentação das 
experiências e a melhoria de seu registro no formulário eletrônico foram garantidos 
para todas as experiências, por meio do acompanhamento de um pesquisador desig-
nado para isso. 

1.3.5	 Comunicação

A preocupação com a comunicação dos resultados alcançados não foi a regra na 
divulgação das experiências, restringindo-se em todos os casos aos atores diretamente 
implicados nas inovações, sem uma estratégia definida para difusão da inovação e sua 
preparação para uso por outros contextos (“empacotamento da tecnologia”).
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A falta de comunicação clínica ágil e segura entre os serviços, resultante da baixa 
interoperabilidade entre sistemas, é uma limitação transversal observada em diversas 
experiências, contribuindo para a fragmentação das informações ambulatoriais e 
hospitalares.

1.4	 Da vitrine à política pública

O Projeto não pretendeu abarcar a totalidade das iniciativas de inovações na AES no 
território de Minas Gerais. Não teve, portanto, caráter censitário. Abrangeu um conjunto 
de experiências que foram mobilizadas pelos parceiros (COSEMS MG, Federassantas, 
SES MG, SMS BH) ou pelos próprios pesquisadores do projeto, por terem alguma notícia 
sobre a iniciativa. A partir dos registros, do esforço de seu detalhamento e mais escla-
recimentos de pontos específicos, com apoio dos pesquisadores, foi realizada uma 
seleção presidida basicamente pela consistência dos relatos, a efetiva implantação das 
inovações, seus impactos e apresentação da potencialidade de replicação (escalabili-
dade) para outras situações. Tratou-se, pois, de uma seleção intencional.

Os achados na análise das experiências mostram um conjunto robusto de experiências 
inovadoras, mas sem uma conexão orgânica e estrutura em rede colaborativa estabe-
lecida. Também, não são observados dispositivos institucionais de apoio à inovação 
tecnológica, como escritórios de inovação ou projetos de inovação que as possam 
potencializar. 

Os desafios da transformação tecnológica devem partir das iniciativas já estabelecidas, 
fortalecendo os grupos técnicos que se encontram inseridos nos serviços, aportando-se 
apoio técnico e infraestrutura computacional para operar os sistemas. Grupos acadê-
micos e startups especializadas poderiam prover apoio na padronização das soluções 
com vistas à interoperabilidade e sinergia dos projetos de desenvolvimento e de ferra-
mentas de IA, por exemplo, para desempenhar automaticamente processos rotineiros. 

1.5	 As discussões do Seminário Internacional. O desafio: reconstruindo a 
integralidade

As apresentações iniciais do Seminário Internacional posicionaram a AES como o “elo 
perdido” da integralidade no SUS, que se estrutura entre a Atenção Primária e envol-
vendo a Atenção Hospitalar, estas duas áreas já objeto de políticas nacionais específicas, 
deixando a AES ao sabor das pressões do mercado, de uma demanda desorganizada 
e das iniciativas isoladas dos gestores estaduais e municipais.
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Dessa desorganização sistêmica derivam os principais problemas e os desafios centrais, 
que incluem:

a)	 Filas prolongadas: a espera por consultas e procedimentos especializados gera 
gargalos, aumentando asrecuo-abc taxas de morbimortalidade (SAES/MS, 2023).

b)	 Fragmentação do cuidado: a desconexão entre APS e AES resulta em redundân-
cias, exames repetidos e falhas na continuidade.

c)	 Sistemas não interoperáveis: prontuários desconectados dificultam o acompa-
nhamento longitudinal.

d)	 Gestão ineficiente de filas: a ausência de priorização clínica perpetua desigual-
dades no acesso.

A hipótese orientadora é que o fomento à inovação na AES é condição essencial para 
a resolução dos desafios atuais. Inovações no campo da gestão e da assistência, como 
filas gerenciadas com transparência e com informações acessíveis aos usuários sobre 
sua situação na fila; telessaúde como oferta complementar às consultas presenciais 
e como ferramenta de regulação do acesso; navegação do cuidado para garantia da 
continuidade; novos modelos de remuneração de serviços, como o pagamento por 
“episódio de cuidado” (as Ofertas de Cuidado Integrado – OCI); e mesmo simples 
mudanças de processo nas unidades podem representar significativos avanços na 
resolução dos desafios reconhecidos. Essas estratégias alinham-se aos objetivos da 
PNAES, que prioriza a transparência regulatória e o financiamento orientado a valor, 
promovendo equidade e eficiência.

1.6	 Arcabouço normativo: PNAES e Programa Mais Acesso a Especialistas

A PNAES e o PMAE fornecem as diretrizes para operacionalizar a inovação na AES e 
seus princípios orientaram a análise das experiências, garantindo alinhamento com as 
metas nacionais de equidade e eficiência. Entre as várias inovações fomentadas pelo 
PMAE destacam-se:

a)	 Ofertas de Cuidados Integrados (OCI): nova modalidade de remuneração dos 
serviços especializados, que consiste na oferta de um conjunto de recursos assis-
tenciais padronizados com prazos recomendados, para a atenção a “episódios 
de cuidado”.

b)	 Regulação de “segunda geração”, com uso intensivo de tecnologias digitais, como 
teleconsulta prévia aos encaminhamentos, plataformas de comunicação segura 
entre equipes e entre equipes e pacientes, priorização apoiada em algoritmos 
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preditivos, gestão inteligente de filas e dispositivos de gestão e coordenação 
do cuidado.

c)	 Coordenação do cuidado: organização de Núcleos de Gestão e Regulação nos 
sistemas municipais e Núcleos de Coordenação do Cuidado no nível das unidades 
de saúde.

d)	 Planejamento territorial: redes regionais para garantia da equidade e integralidade 
no acesso, com a elaboração de Planos de Ação Regionais (PAR).

e)	 Prontuários conectados: interoperabilidade para garantir continuidade do cuidado.

f )	 Regulação transparente: priorização clínica e acesso público ao status das filas.

g)	 Monitoramento contínuo: indicadores como tempos de espera, taxas de reso-
lução e custo por caso.

h)	 Financiamento por episódios de cuidado: repasses vinculados à entrega de OCI 
e metas do Plano de Ação Regional (PAR).

1.7	 A inovação na cartografia da Atenção Especializada à Saúde

As experiências identificadas e a pesquisa “Cartografia da Atenção Especializada à Saúde 
(AES)”, conduzidas no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS), dedicam especial atenção 
à inovação tecnológica e à incorporação de tecnologias assistenciais, de gestão e 
digitais, como elementos cruciais para a superação de desafios históricos na AES. Tais 
desafios incluem longas filas de espera, fragmentação do cuidado e a integração defi-
citária entre a Atenção Primária à Saúde (APS) e a AES. Ancoradas na PNAES e no PMAE, 
essas investigações destacam soluções que visam fortalecer a equidade, a eficiência e 
a integralidade do SUS. Compilamos a seguir os principais tópicos e experiências que 
ilustram o papel transformador da inovação tecnológica na AES.

1.7.1	 Tecnologias digitais e sistemas de informação em saúde

A saúde digital é um pilar estratégico da PNAES, projetada para otimizar fluxos 
assistenciais a partir de ferramentas como telessaúde, inteligência artificial (IA) e 
Business Intelligence (BI). Os achados das pesquisas revelam tanto avanços promissores 
quanto desafios persistentes na implementação de sistemas de informação robustos 
e interoperáveis.
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a)	 Sistemas informatizados e interoperabilidade: 

•	 A necessidade de sistemas informatizados interconectados é fundamental 
para uma gestão do cuidado em rede eficaz e para o suporte transparente 
das filas de espera.

•	 Historicamente, a regulação, em muitos estados, baseava-se em planilhas e 
e-mails, com a implementação do SISREG sendo uma prática em evolução. 
No entanto, o SISREG é frequentemente criticado por ser obsoleto, apre-
sentar funcionalidades limitadas e não atender às demandas por inovação 
regulatória.

•	 Experiências e desafios de integração: 

	- Belo Horizonte implantou o SIGRAH, um sistema informatizado que 
demonstra interoperabilidade com outros componentes, tais como: 
prontuário eletrônico, regulação da urgência, regulação das internações, 
dispensação de medicamentos, regulação ambulatorial e controle e 
avaliação, fruto de um processo organizacional de quase duas décadas.

	- O Distrito Federal utiliza sistemas como Track Care e e-SUS nos serviços 
especializados, além do SISREG, embora a integração gere desafios 
relacionados ao tempo de consulta e à qualificação dos registros.

	- A Policlínica Especializada do Pará opera com prontuários eletrô-
nicos interconectados entre especialidades e suporte diagnóstico, 
evidenciando compromisso com a qualidade dos serviços.

	- No Rio Grande do Sul, os sistemas GERINT (para gerenciamento de 
internações) e GERCON (para gerenciamento de consultas especiali-
zadas) aprimoraram o acesso ao unificar filas de espera e aumentar a 
transparência na regulação de vagas.

	- Em Goiás, são utilizados os sistemas MV e SERVIR para regulação, 
mas a ausência de interoperabilidade entre eles e os prontuários 
eletrônicos constituem um limitador para a gestão integrada.

b)	 Prontuários eletrônicos (PEP) e articulação com a APS: 

•	 A implementação de prontuários eletrônicos em serviços especializados 
é uma necessidade crucial, sendo idealmente integrada com o Prontuário 
Eletrônico do Cidadão (PEC) do e-SUS AB. A fragmentação da informação 
em prontuários desconectados é um desafio histórico que compromete o 
acompanhamento longitudinal dos pacientes.
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c)	 Transparência e gestão inteligente de filas: 

•	 Ferramentas digitais são cruciais para a transparência das filas, que é 
frequentemente incipiente no SUS. O portal BuscaSaúde de Juiz de Fora 
exemplifica uma iniciativa que, integrada ao SISREG, oferece prazos estimados, 
utiliza BI e promove a higienização contínua de dados, combatendo “filas 
fantasmas” e aumentando a previsibilidade do acesso.

•	 Outras experiências incluem a capacidade de usuários acompanharem o 
status de suas solicitações por meio virtual: no Recife, via CONECTA RECIFE, 
e o sistema Regula NAE no Rio Grande do Norte, que, após a pandemia, 
permitiram o acompanhamento do status por e-mail, promovendo mais 
confiança no SUS.

•	 A Agenda de Ação do Projeto AES propõe o desenvolvimento de BI público 
com higienização contínua, como solução para a carência de transparência 
nas filas de espera.

1.7.2	 Telessaúde e Telemedicina como estratégias de acesso e regulação

A telessaúde é amplamente reconhecida como uma ferramenta crucial para integrar 
a APS e a AE, reduzir filas, qualificar o acesso e otimizar fluxos assistenciais.

a)	 Experiências inovadoras em telessaúde: 

•	 Em Uberaba, a teleinterconsulta obrigatória pré-AES, na Endocrinologia, 
resultou na eliminação da fila eletrônica, com 84,8% dos casos sendo resol-
vidos na APS.

•	 Contagem (MG) implementou cabines de telemedicina e interconsultas 
online em Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), gerando milhares de 
atendimentos mensais a um custo significativamente menor que os aten-
dimentos presenciais.

•	 Projetos como o Tele Nordeste (PROADI-SUS) têm sido de grande impor-
tância para o avanço da telessaúde na região Nordeste, reforçando a atuação 
multiprofissional e suprindo a demanda por especialistas, especialmente 
em municípios distantes.

•	 Curitiba (PR) destacou-se com a telerregulação via aplicativo “Saúde Já 
Curitiba”, oferecendo teleatendimento telefônico e teleconsulta por vídeo, 
impactando positivamente na redução de filas e na qualificação da APS.

•	 Em Belo Horizonte, as teleconsultas para arboviroses demonstraram 
eficácia durante a epidemia de dengue, utilizando e-mails para resultados 
de exames e uma equipe de enfermeiros para monitoramento diário de 
pacientes, permitindo respostas rápidas e efetivas para casos agudos e leves.

•	 Em regiões remotas da Amazônia, a telemedicina é essencial: 
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	- Barcelos (AM) utiliza a telemedicina desde 2021 para oferecer Atenção 
Especializada, complementando o trabalho de médicos generalistas, 
com prontuário eletrônico e suporte para teleconsultas síncronas. 
Essa iniciativa gerou economia significativa em custos de transporte 
e apoiou a educação permanente de profissionais locais.

	- A Telessaúde UFAM-HUGV (AM) atende a população indígena com 
telecardio, teleoftalmologia e telemonitoramento obstétrico para 
pré-natal de alto risco, com diferencial de continuidade do cuidado 
com exames e procedimentos referenciados e regulados diretamente.

	- A Infovia 01 de Saúde Digital na Amazônia (PA), projeto do Governo 
Federal com fibra óptica em rios, visa revolucionar a conectividade e 
possibilitar a implementação de teleconsulta e telessaúde em áreas 
remotas, além de estruturar programas de educação permanente. A 
Policlínica Virtual na Paraíba oferece acesso a médicos especialistas 
online em diversas áreas.

•	 No Rio Grande do Norte, o sistema Regula NAE permite o uso de telemedi-
cina em várias especialidades, enfrentando, contudo, resistência à adesão 
por parte de municípios.

•	 A Rede Cuidar na Paraíba utiliza teleconsultas e plantões online 24h para 
linhas de cuidado como Obstetrícia, Neonatologia/Pediatria e Cardiologia 
Pediátrica, proporcionando suporte em tempo real e evitando transferências.

•	 Em Roraima, a telemedicina impactou positivamente na redução das filas, 
embora a qualidade da internet comprometa a totalidade da oferta.

•	 Em Pirapora, a teledermatologia é planejada como um próximo passo 
para qualificar o acesso.

b)	 Desafios e barreiras na implementação da telessaúde: 

Os principais obstáculos incluem a conectividade, especialmente em áreas rurais e 
remotas, a resistência a fluxos de encaminhamento compulsórios, o volume de demandas, 
questões de privacidade de dados, a falta de recursos humanos e de infraestrutura física 
adequada e a necessidade de regulamentação do pagamento das teleconsultas.

1.8	 Inovações em tecnologias de gestão e assistenciais

Para além dos sistemas digitais e da telessaúde, as pesquisas identificam um espectro 
de inovações que visam otimizar a gestão de serviços e qualificar o cuidado na AES.
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a)	 Gestão de filas e Business Intelligence (BI): 

•	 A implementação de filas inteligentes (smart queues) baseadas em risco 
clínico é uma solução para a priorização no acesso. O portal BuscaSaúde 
de Juiz de Fora exemplifica o uso de BI para gestão transparente de filas e 
higienização contínua dos dados.

b)	 Aplicativos e ferramentas digitais de suporte: 

•	 A FCMMG/FELUMA utiliza um aplicativo para monitorar tempos e eventos 
em linhas de cuidado.

•	 Em Itamarandiba, o uso de QR codes para acesso a protocolos no ponto 
de cuidado oferece solução de baixo custo e amplo alcance.

•	 Em Contagem, está em planejamento um aplicativo logístico para anti-
bioticoterapia domiciliar.

•	 O Programa Opera Paraíba utiliza um sistema de regulação de cirurgias 
eletivas (Regnutes PB) que permite aos usuários cadastrar-se online e 
acompanhar o status de suas solicitações, aumentando a transparência e 
agilidade no acesso.

•	 O “Nova PPI Capixaba” no Espírito Santo, um software e aplicativo próprio, 
possibilita o planejamento e a pactuação de recursos em tempo real, com 
a capacidade de ajustes e repactuações dinâmicas.

•	 No Ceará, o Programa Eficiência é um sistema informatizado e painel de 
indicadores que auxilia a tomada de decisões rápidas e sistematizadas, 
integrando dados de diversos sistemas e facilitando a interoperabilidade.

c)	 Inteligência artificial (IA): 

•	 O Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) implementou a IA NOHARM na 
farmácia clínica, resultando no aumento da revisão de prescrições, redução 
de erros e qualificação de intervenções, sendo um modelo escalável para 
hospitais de alto volume.

•	 A PNAES prevê o uso de IA para otimização de fluxos assistenciais.

d)	 Tecnologias assistenciais e de diagnóstico 

•	 Optidata (IOCM-FELUMA-MG) é um sistema automatizado de ecobiome-
tria, integrado na nuvem, que reduziu tempos mortos e erros, com painéis 
para gestão e pesquisa.

•	 A experiência do Sofia Feldman com ultrassonografia obstétrica realizada 
por enfermeiros capacitados demonstrou a melhoria da resolutividade no 
pré-natal, incluindo a verificação de DIU.
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•	 O uso de Point-of-Care Ultrasound (POCUS) no Atendimento Pré-Hospitalar 
(APH) do CIS Oeste (MG) qualificou a triagem e reduziu encaminhamentos 
desnecessários em situações de urgência e emergência.

e)	 Ferramentas de otimização da gestão hospitalar e leitos

•	 O Hospital Municipal Odilon Behrens (HMOB) e o Hospital Metropolitano 
Odilon Behrens (HMDCC) utilizaram ferramentas como DVEV/SAFER (Dias 
Vermelhos em Verdes) e huddles para aumentar as altas hospitalares, reduzir 
o tempo de permanência e otimizar a ocupação de leitos, com o HMDCC 
alcançando a eficiência equivalente a 43 leitos adicionais.

•	 O HUCM/FELUMA aplicou os princípios do Lean (como rounds, 5S e automa-
ções) por meio de seu Escritório de Valor em Saúde, reduzindo reinternações 
não planejadas, tempo de permanência e ineficiência.

f )	 Inovações no transporte sanitário com componente tecnológico

•	 Embora o transporte sanitário em si seja um desafio estrutural, a pesquisa 
indica a necessidade de um sistema financiado de forma tripartite, adequado, 
humanizado e ágil, integrado à regulação e com uso de tecnologias para 
monitoramento e gestão.

•	 O CIS-URG Oeste em Divinópolis utiliza protocolos avançados no pré-hos-
pitalar, incluindo o uso de VSkySamu, também conhecido como SUREM 
(Sistema Estadual de Regulação de Saúde) da Secretaria da Saúde do Estado 
da Bahia (SESAB), para gerenciar e regular o acesso dos usuários ao Sistema 
Único de Saúde (SUS).

•	 Uma inovação no atendimento de urgência é a implantação do uso de 
tenecteplase em ambulâncias de Suporte Avançado de Vida (SAV) pelo 
CISURG-OESTE em Divinópolis, permitindo a trombólise precoce em casos 
de infarto agudo do miocárdio, uma prática regulamentada pelo Ministério 
da Saúde.

1.9	 Desafios transversais e oportunidades para a inovação tecnológica

Apesar do potencial transformador, a pesquisa ressalta que a maioria das iniciativas 
inovadoras na AES ainda se encontra em estágio de incipiência, com processos de 
planejamento e implementação frequentemente frágeis.

a)	 Recomendações para fortalecimento tecnológico: 

•	 A PNAES e o PMAE fornecem o arcabouço normativo para a expansão de 
soluções, priorizando governança clínica, transparência e eficiência.
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•	 É essencial investir em estruturas de suporte técnico, com prontuários 
interoperáveis e financiamento por valor vinculado à entrega de Ofertas 
de Cuidados Integrados (OCI) e metas regionais.

•	 São cruciais a criação de um ecossistema de inovação aberta, com cola-
boração entre serviços, universidades e parceiros, e o uso de simulações 
baseadas em teoria de filas para otimizar fluxos.

•	 A Agenda de Ação do Projeto AES propõe o investimento em IA/automação 
em áreas de alto risco/volume, POCUS/USG, dados em nuvem e painéis 
de monitoramento.

•	 A modernização das tecnologias de informação e telessaúde, com suporte 
e acesso tecnológico, é fundamental para a qualificação dos processos de 
gestão do cuidado.

As experiências relatadas e a pesquisa “Cartografia da Atenção Especializada” demons-
tram que a inovação tecnológica e a digitalização são elementos transformadores 
e indispensáveis para aprimorar a equidade, eficiência e integralidade da Atenção 
Especializada no SUS. Apesar das barreiras de implementação, que incluem desafios 
de conectividade, interoperabilidade e sustentabilidade, as experiências mapeadas 
oferecem um roteiro claro para o desenvolvimento de políticas públicas que integrem 
soluções digitais e assistenciais na gestão do cuidado e na otimização dos fluxos de 
acesso.
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Capítulo 2

Inovações na Atenção Especializada: 
Categorias de Análise Utilizadas  

na Avaliação das Experiências  
em Minas Gerais

Francisco Carlos Cardoso de Campos 
Orozimbo Henriques Campos Neto

1.	 INTRODUÇÃO

A Atenção Especializada em Saúde (AES) no Brasil permanece como um dos desa-
fios mais significativos para a plena consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS). 
Reconhecida pela maioria dos analistas como a área mais crítica da atenção à saúde no 
país, apresenta elevada complexidade, sendo que seus problemas englobam desde a 
baixa resolubilidade da Atenção Primária à Saúde (APS) e sua insuficiente integração 
com os demais níveis de atenção até o modelo de regulação assistencial, a infraestru-
tura e a maturidade tecnológica digital – que abrange equipamentos, conectividade, 
sistemas de informação e equipes –, as políticas de formação de recursos humanos, o 
modelo de financiamento e o processo de regionalização da atenção à saúde. 

O terceiro governo do Presidente Luiz Inácio Lula da Silva, iniciado em 2023, elegeu 
como uma de suas prioridades, na área da saúde, o combate às longas filas de espera 
por consultas, exames e cirurgias. Para enfrentar esse desafio crônico, o Ministério da 
Saúde (MS) lançou, em 2023, a Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde 
(PNAES), imprimindo diretrizes organizativas e de ampliação do acesso e da qualidade 
para esse amplo campo da atenção à saúde, até então carente de um ordenamento 
sistêmico. Dando sequência às diretrizes da Política Nacional de Atenção Especializada 
em Saúde (PNAES), foi lançado, em 2024, o Programa de Expansão e Qualificação da 
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Atenção Ambulatorial Especializada (PMAE), que se juntou ao Programa de Redução de 
Filas instituído no ano anterior e que destinou recursos para a realização de cirurgias 
eletivas represadas durante a pandemia de Covid-19 (Brasil, 2024a; Brasil, 2024b). O 
lançamento em 2025 do Programa “Agora Tem Especialistas” aprofunda essa estratégia 
ao incluir a iniciativa privada não integrada ao SUS na oferta de serviços de AES ao 
sistema público.

A necessidade de fomentar e analisar criticamente as inovações na AES alinha-se aos 
objetivos estratégicos da PNAES, que em seu art. 4º estabelece diversas diretrizes rela-
cionadas à inovação tecnológica, quais sejam:

Inciso X - estímulo ao uso oportuno e adequado de soluções e inovações de saúde 
digital para compartilhar e interoperar informações e sistemas, tornar mais ágil e opor-
tuna a comunicação entre os pontos de atenção, melhorar a qualidade, a agilidade, 
a segurança, a efetividade e a eficiência dos serviços presenciais e remotos e engajar 
usuários, visando assegurar continuidade do cuidado, bem como evitar deslocamentos 
e procedimentos desnecessários.

Inciso XI - promoção de novas modelagens de serviços de Atenção Especializada, com 
a indução de boas práticas de atenção, educação, gestão e participação e a integração 
desses serviços na RAS.  

Inciso XIII - gestão de tecnologia em saúde, considerando critérios de custo-efeti-
vidade e a modernização do parque tecnológico, visando apoiar a transformação 
digital do setor saúde, buscando a efetividade e eficiência do sistema de saúde, e o 
avanço tecnológico.

Inciso XIV- promoção da articulação entre governos, instituições de ensino, pesquisa 
e desenvolvimento e a sociedade, visando a produção e disseminação de conheci-
mentos, a inovação e o desenvolvimento científico e tecnológico” (Brasil, 2023, s.p.).

O estado de Minas Gerais, com sua vasta extensão territorial e diversidade socioeco-
nômica, apresenta uma multiplicidade de iniciativas na AES, tornando fundamental 
a capacidade de identificar, avaliar e disseminar aquelas com real potencial de trans-
formação. O projeto “Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na 
Atenção Especializada à Saúde (AES)”, desenvolvido pela Fundação Educacional Lucas 
Machado (FELUMA) em parceria com o Conselho de Secretários Municipais de Saúde-MG 
(COSEMS-MG), Federassantas, Secretaria de Estado da Saúde-MG (SES-MG) e Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMS), a partir de Carta Acordo com a Organização 
Pan-americana da Saúde (OPAS) / Secretaria de Atenção Especializada do Ministério da 
Saúde (SAES/MS), surge como uma resposta a essa necessidade, buscando sistematizar 
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o conhecimento sobre práticas inovadoras em curso em Minas Gerais, com atributos 
que sugiram potencialidade de replicação em outros serviços. 

Este capítulo tem como objetivo central apresentar o referencial analítico utilizado no 
projeto para orientar a construção do roteiro de registro das experiências inovadoras na 
AES em Minas Gerais e sua análise, com potencial aplicabilidade em outros contextos. 
Para tal, propõe-se a:

a)	 Apresentar descrição detalhada das categorias de análise desenvolvidas no 
âmbito do projeto.

b)	 Fornecer um ferramental que habilite uma avaliação crítica e multidimensional 
das inovações, considerando a complexidade do setor e a dinâmica das trans-
formações tecnológicas e sociais.

Para delimitar o contexto do desenvolvimento tecnológico da elaboração e utilização do 
construto teórico, apresenta-se breve contextualização da revolução tecnológica caracte-
rizada pela rápida difusão da Inteligência Artificial Generativa e da programação agêntica, 
como tem sido chamado o desenvolvimento de software baseado em agentes de IA. 

O capítulo se desenvolve com um panorama dos avanços tecnológicos e os impactos 
no setor saúde, fundamenta os conceitos de inovação em saúde, estabelece e descreve 
as categorias de análise das inovações em saúde nas experiências aqui apresentadas, 
finalizando com considerações que projetam caminhos para a inovação em saúde.

2.	 REVOLUÇÃO TECNOLÓGICA E O SETOR SAÚDE

A inteligência artificial (IA) está catalisando uma das mais profundas transformações na 
história da Medicina, redefinindo os paradigmas de diagnóstico, tratamento e gestão 
em saúde. No campo diagnóstico, estudos publicados em periódicos de alto impacto, 
como o The Lancet, demonstram que algoritmos de aprendizado profundo já alcançam 
e, em alguns casos, superam a precisão de especialistas humanos na análise de imagens 
médicas, permitindo a detecção precoce de doenças como câncer e retinopatia diabética 
(Topol, 2019). O trabalho de Harsha Nori et al. (2025) é um exemplo notável de como a 
inteligência artificial pode ser aplicada ao diagnóstico médico, explorando o conceito 
de diagnóstico sequencial para replicar o raciocínio clínico iterativo dos profissionais 
de saúde. A partir do Sequential Diagnosis Benchmark (SDBench), que utiliza casos reais 
do New England Journal of Medicine, os autores demonstram que a combinação de 
grandes modelos de linguagem com um orquestrador especializado (MAI-DxO) pode 
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superar a performance diagnóstica de médicos generalistas, aumentando a precisão 
e reduzindo custos. Esse estudo ilustra o potencial da IA para apoiar decisões clínicas 
mais seguras e eficientes em cenários complexos e dinâmicos.

Além da assistência clínica, a IA generativa - subcampo da inteligência artificial voltado 
para a criação de novos conteúdos, como texto, imagens, vídeos, música ou código, 
baseando-se em modelos de aprendizado profundo e redes neurais treinadas para 
identificar padrões em grandes conjuntos de dados e gerar resultados originais a 
partir deles - otimiza também a gestão hospitalar. Relatórios da consultoria McKinsey 
indicam que a tecnologia pode gerar um valor anual de até US$ 110 bilhões apenas 
na indústria farmacêutica e de produtos médicos, a partir da aceleração da pesquisa 
e da automação de tarefas, liberando profissionais para o cuidado direto ao paciente 
(Mckinsey & Company, 2023).      

Na fronteira da pesquisa, ferramentas como o AlphaFold 3, do Google DeepMind, estão 
“acelerando a descoberta de medicamentos e possibilitando o desenvolvimento de uma 
biologia mais dinâmica” ao prever a estrutura e as interações de moléculas com precisão 
sem precedentes (Jumper, 2024). Essa capacidade de analisar vastos conjuntos de dados 
genômicos e clínicos também viabiliza a Medicina de precisão, permitindo a criação 
de tratamentos altamente personalizados. A integração da IA representa, portanto, um 
salto quântico em direção a um sistema de saúde mais preditivo, eficiente e capaz de 
oferecer cuidados personalizados em uma escala antes inimaginável. 

No campo da terapia genética, a tecnologia CRISPR, na edição genética, demonstra um 
potencial inovador que redefine paradigmas terapêuticos (Innovative Genomics Institute, 
2024). Essas inovações convergem com a transformação digital em curso nos sistemas 
de saúde, caracterizada pela interoperabilidade de dados, prontuário eletrônico em 
nuvem, telessaúde e analytics em tempo real.  

Nesse cenário, os serviços de AES precisam adaptar seus modelos para incorporar tecno-
logias disruptivas, garantindo segurança, equidade e sustentabilidade. A velocidade 
com que essas inovações emergem e a profundidade de suas implicações demandam, 
portanto, arcabouços de avaliação que transcendam os modelos tradicionais, permitindo 
uma análise mais granular e prospectiva dos seus potenciais valores e riscos.
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3.	 FUNDAMENTOS CONCEITUAIS DA INOVAÇÃO EM SAÚDE

A compreensão da inovação no setor saúde, particularmente no âmbito dos serviços, 
exige um arcabouço conceitual que contemple suas múltiplas dimensões, atributos 
e os níveis em que se manifesta. A inovação em saúde pode ser definida, de forma 
abrangente, como “a introdução e aplicação intencional de ideias, processos, produtos 
ou procedimentos que simultaneamente sejam relevantes para a unidade que as adota 
e que beneficiem o indivíduo, grupo ou sociedade em geral”. Essa definição ressalta a 
intencionalidade, a relevância contextual e o benefício social como seus componentes 
essenciais (Costa, 2016). 

No âmbito das organizações, a conceituação e mensuração da inovação encontram sua 
principal referência metodológica no Manual de Oslo, uma publicação da Organização 
para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) e do Eurostat. Em sua influente 
3ª edição, o manual estabeleceu uma tipologia amplamente adotada que classifica a 
inovação em quatro categorias distintas. A primeira é a inovação de produto, que 
envolve a introdução de um bem ou serviço novo ou com características de desem-
penho significativamente melhoradas. A segunda, a inovação de processo, refere-se à 
implementação de métodos de produção ou distribuição, novos ou substancialmente 
otimizados. A terceira categoria, a inovação organizacional, consiste na aplicação de 
novos métodos organizacionais nas práticas de negócio, na estruturação do local de 
trabalho ou nas relações externas da empresa. Por fim, a inovação de marketing abrange 
a utilização de novos métodos de comercialização, incluindo mudanças significativas 
no design, embalagem, preço, distribuição ou promoção de um produto. 

Embora essa taxonomia descrita seja um pilar para a análise da inovação, é pertinente 
destacar que a 4ª edição do manual, publicada em 2018, revisou essa estrutura, simplifi-
cando-a em duas categorias principais: inovação de produto e inovação de processo de 
negócio, esta última absorvendo as dimensões anteriormente tratadas como inovação 
organizacional e de marketing (OCDE; EUROSTAT, 2005). 

No contexto dos serviços de saúde no Brasil, Ferreira et al. (2014) classificaram as inicia-
tivas em inovação de processo, inovação organizacional e inovação de serviço. 
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3.1	 Atributos da inovação e fatores de difusão

A difusão e adoção de inovações são processos complexos, influenciados por atributos 
percebidos da própria inovação. Everett Rogers (2003) identificou cinco atributos 
principais: 

a)	 Vantagem relativa;

b)	 compatibilidade;

c)	 complexidade;

d)	 experimentabilidade (testabilidade);

e)	 e observabilidade. 

Greenhalgh et al. (2004), em revisão sistemática, identificaram atributos similares que 
facilitam a adoção em organizações de serviços, incluindo vantagem clara na custo-
-efetividade, compatibilidade com valores e necessidades, simplicidade percebida, 
testabilidade e observabilidade dos benefícios, além da possibilidade de adaptação 
ou reinvenção.  Contudo, mesmo a existência desses atributos não garante a adoção, 
pois é “a interação entre a inovação, o(s) adotante(s) pretendido(s) e um contexto, que 
determina a taxa de adoção”.

As inovações em saúde podem ocorrer em diferentes níveis: macro (políticas, sistema), 
meso (organizações, comunidade) ou micro (interação profissional-paciente, equipe). 
As microinovações tendem a ser mais facilmente adotadas, enquanto as macroinova-
ções enfrentam mais dificuldades para se tornarem um novo padrão, por implicarem 
mudanças organizacionais mais profundas, envolvendo muitos atores, recursos vultosos 
e longos períodos de implementação. A classificação do nível predominante de uma 
inovação é, portanto, fundamental para compreender seus desafios de difusão, esca-
labilidade e sustentabilidade.

4.	 AS CATEGORIAS DE ANÁLISE PARA A AVALIAÇÃO DAS INOVAÇÕES

A avaliação de inovações em saúde, especialmente na AES, não se desenvolve de forma 
isolada, mas se apoia em fundamentos consolidados pela Avaliação de Serviços de Saúde, 
campo que ao longo das décadas construiu marcos teóricos, categorias e instrumentos 
amplamente utilizados por pesquisadores, gestores e organismos reguladores.

Um dos pilares dessa tradição é a conhecida tríade de Avedis Donabedian (1966), 
que estrutura a avaliação em três dimensões: estrutura, processo e resultados. Essa 
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abordagem propõe que a qualidade dos serviços de saúde é consequência da interação 
entre a organização e os recursos disponíveis (estrutura), o modo como o cuidado 
é prestado (processo) e os efeitos obtidos na saúde da população (resultados). Até 
hoje, essa matriz conceitual orienta auditorias, certificações e programas de melhoria 
contínua em hospitais e serviços especializados, servindo de base para novos modelos 
de avaliação (Donabedian, 1966).

A partir dessa base, modelos contemporâneos de avaliação de inovações incorporam 
outras dimensões analíticas para capturar a complexidade e os impactos sistêmicos 
das mudanças tecnológicas, organizacionais ou de arranjos de cuidado. Por exemplo, o 
RE-AIM Framework (Glasgow; Voght; Boles, 1999) expande a avaliação além da eficácia 
clínica, incluindo categorias como alcance, adoção, implementação e manutenção, 
fundamentais para avaliar se uma inovação tem viabilidade real de integração na rotina 
de serviços especializados.

Modelos como o NASSS Framework (Greenhalgh et al., 2017) avançam ao tratar explici-
tamente a escalabilidade e a sustentabilidade de inovações complexas em ambientes 
de média e alta complexidade, considerando o contexto organizacional, a aceitação 
pelas equipes multiprofissionais e os desafios de integração com sistemas de informação 
e governança. Da mesma forma, o IDEAL Framework (Mcculloch et al., 2009), voltado 
para novas técnicas e procedimentos cirúrgicos, articula categorias clássicas - como 
segurança e resultados clínicos - com estágios de maturidade da inovação, reforçando 
o vínculo entre experimentação controlada e aplicação prática.

Além disso, diretrizes nacionais, como as Diretrizes Metodológicas de Análise de Custo-
Efetividade e a Análise de Impacto Orçamentário da CONITEC (Brasil, 2012; 2014), 
evidenciam como os fundamentos da Avaliação de Serviços de Saúde (foco em efetivi-
dade e uso racional de recursos) são expandidos para capturar viabilidade econômica, 
custo-oportunidade e impactos sobre o orçamento público, temas especialmente 
sensíveis na AES, onde procedimentos de alta tecnologia e alto custo são concentrados.

Portanto, observa-se que os modelos de avaliação de inovações mantêm relação direta 
e complementar com os modelos clássicos de Avaliação de Serviços de Saúde. As cate-
gorias estruturais - estrutura, processo, resultado, qualidade, custo-efetividade, impacto 
orçamentário, equidade, sustentabilidade e adoção em larga escala - funcionam como 
blocos articulados que permitem uma análise abrangente que conecta evidências 
técnicas com decisões de gestão e políticas públicas. Essa abordagem integrada é 
particularmente relevante na Atenção Especializada, onde a introdução de inovações 
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pode ter efeitos em cascata tanto nos serviços assistenciais quanto nos sistemas de 
regulação, financiamento e na gestão de unidades e serviços de saúde. Na Figura 1, a 
seguir, são demonstradas as conexões entre as categorias.

Figura 1 - Categorias de análise e conexões

Fonte: elaborado pelos autores.

Diante da complexidade da inovação em saúde, o  Projeto de Mapeamento e Análise 
Crítica de Experiências Inovadoras na AES - Minas Gerais propôs um conjunto estruturado 
de categorias para permitir uma avaliação sistemática, comparativa e multidimensional 
das experiências. O Quadro 1 apresenta as oito categorias de análise que fundamentam 
a metodologia do projeto.
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Quadro 1: Categorias de Análise de Inovações na AES 

Categoria de Análise
Definição Conceitual 
Breve

Principal(is) 
Referência(s) 
Teórica(s) 

Exemplos de Modelos/
Citações Chave 
Adicionais

1. Custo-Efetividade

Vantagem na relação 
custo-efetividade 
comparada a alterna-
tivas. Compara custos 
e benefícios unidades 
naturais ou QALYs

Greenhalgh 
et al. (2004); 
Drummond et al. 
(2015); CONITEC.

Diretrizes CONITEC; 
Estudo telecardiologia

2. Nível Organizacional 
da Inovação

Classifica o locus da 
inovação: macro, meso 
ou micro.

Referenciado em 
WHO (2002)

Modelo multinível de 
Greenhalgh et al. (2004) 
CFIR/NASSS

3. Simplicidade 
(Complexidade Inversa)

Percebida como 
“simples” para entender 
e usar. Menos comple-
xidade percebida, mais 
adoção

Greenhalgh et al. 
(2004); Rogers 
(2003).

TAM/UTAUT (PEOU/EE); 
Estudos sobre barreiras 
de complexidade.

4. Adaptabilidade 
(Reinvention)

Potenciais adotantes 
podem adaptar/
modificar compo-
nentes periféricos para 
suas necessidades, 
mantendo o núcleo

Greenhalgh et al. 
(2004)

Frameworks de adap-
tação (Intervention 
Mapping Adapt); 
Estudos de adaptação 
cultural

5. Replicabilidade e 
Escalabilidade

Potencial de adaptação 
a outros contextos e 
ampliação em escala, 
mantendo resultados

Ben Charif et al. 
(2022)

Framework OMS/
ExpandNet NASSS 
framework.

6. Viabilidade 
Econômica (e 
Sustentabilidade 
Financeira)

Custos inferiores a 
soluções semelhantes, 
compatíveis com 
custeio do SUS, susten-
tabilidade financeira 
em longo prazo

Diretrizes de 
avaliação econô-
mica no SUS

Diretrizes para 
Análise de Impacto 
Orçamentário (AIO) no 
SUS

7. Interdisciplinaridade 
e Intersetorialidade

Articulação de saberes 
de múltiplas disciplinas 
e/ou com outros setores 
(educação, assistência 
social)

Política Nacional 
de Promoção da 
Saúde (PNPS)

Exemplos de 
colaboração saúde-edu-
cação-assistência social

8. Acessibilidade para 
Grupos Sociais Excluídos 
ou Marginalizados 
(Vulneráveis)

Promove/melhora 
acesso de populações 
vulneráveis, reduzindo 
iniquidades

Políticas de equi-
dade no SUS

Estudos sobre acesso 
precário e grupos vulne-
ráveis no Brasil

Fonte: elaborado pelos autores.
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4.1	 Detalhamento das categorias de análise

A seguir, as oito categorias de análise do projeto são detalhadas e agrupadas em três 
dimensões: a) econômico-financeira e de eficiência; b) organizacional e de implemen-
tação; c) e sociocultural, de equidade e colaboração.

A)	 Dimensão Econômico-Financeira e de Eficiência

•	 Custo-efetividade: avalia a relação entre os custos de uma inovação e seus 
resultados de saúde, sendo crucial para a alocação racional de recursos. A 
análise de custo-efetividade (ACE) compara custos incrementais de uma 
inovação com seus efeitos em saúde frente a alternativas (p. ex., redução de 
reinternações, melhora funcional, QALY/DALY), sendo instrumento canônico 
para alocação eficiente de recursos escassos (Drummond et al., 2015; WHO, 
2004). 

No Brasil, a CONITEC utiliza análises de custo-efetividade para decidir sobre a incorporação 
de tecnologias no SUS, discutindo limiares para orientar essas decisões.  As Diretrizes 
Metodológicas da CONITEC consolidam seu uso tanto para tecnologias quanto para 
arranjos organizacionais e de cuidado (Brasil, 2014), mas tem se prendido à análise de 
tecnologias e dispositivos específicos. 

O recente debate sobre o “valor em saúde”, embora pretendendo introduzir uma inovação 
conceitual no campo da saúde, ao definir valor como resultados que importam ao 
paciente por unidade de custo ao longo do ciclo de cuidado (Porter; Teisberg, 2006), na 
verdade retoma o conceito básico de custo-efetividade sob nova roupagem. Aplica-o 
a um nível do sistema pouco explorado pelos estudos de custo-efetividade de tecno-
logias, até então centrados em tecnologias isoladas, qual seja, o nível dos processos 
assistenciais centrados nos pacientes. Em termos analíticos, “valor” não substitui a 
ACE. Antes, a incorpora. Mensurar valor requer desfechos comparáveis e custos, isto 
é, custo-efetividade com melhor ênfase em resultados centrados no paciente, como 
exemplificado a seguir:

a)	 Telecardiologia: custo por caso manejado abaixo do comparador presencial 
quando há triagem eficaz e redução de deslocamentos (Drummond et al., 2015; 
Brasil, 2014).

b)	 Coordenação do cuidado/alta segura: reduções de readmissões traduzem-se em 
custos evitados e melhor custo por QALY (Berwick; Nolan; Whittington, 2008; 
Porter; Teisberg, 2006). 

c)	 IA em fluxos diagnósticos: ganhos de acurácia e tempo-para-decisão podem 
melhorar a razão custo/resultado (Drummond et al., 2015; WHO, 2004). 



49Capítulo 2

•	 Viabilidade econômica (e sustentabilidade financeira): foca no impacto 
orçamentário e na exequibilidade financeira da inovação dentro das restri-
ções do SUS. Uma inovação pode ser custo-efetiva, mas inviável se seu custo 
total for proibitivo. Essa categoria analisa se os custos são compatíveis com 
os padrões de custeio e se a inovação é sustentável em longo prazo.  

B)	 Dimensão Organizacional e de Implementação

•	 Nível organizacional da inovação: 

A análise das inovações em saúde exige a compreensão dos diferentes níveis orga-
nizacionais em que elas ocorrem, o que permite situar a natureza, a abrangência e 
os impactos potenciais de cada processo inovador. Essa categoria busca identificar o 
locus de ocorrência da inovação, distinguindo-o entre os níveis macro, meso e micro. 
No nível macro situam-se as políticas públicas, a regulação estatal, os modelos de 
financiamento e as diretrizes estratégicas que orientam os sistemas de saúde como 
um todo (WHO, 2002). O nível meso corresponde às organizações ou redes interor-
ganizacionais - hospitais, clínicas, sistemas regionais e arranjos de governança - nas 
quais a inovação se estrutura e se institucionaliza (Greenhalgh et al., 2004). Já o nível 
micro refere-se ao cotidiano do cuidado, às práticas clínicas, aos fluxos de trabalho, à 
interação direta entre profissionais de saúde e pacientes, bem como às dinâmicas das 
equipes multiprofissionais (Smith et al., 2019). 

O valor dessa classificação reside em permitir que a inovação seja entendida como fenô-
meno multinível, que não pode ser reduzido a apenas um de seus estratos. Conforme 
defendem Flessa e Huebner (2021), compreender a inovação em saúde requer atenção 
simultânea às dimensões macro, meso e micro, dado que cada uma impõe condicio-
nantes e possibilidades distintas para sua adoção e sustentabilidade. O alinhamento 
entre esses níveis é determinante: adaptações locais no nível micro, quando não 
sustentadas por políticas estruturais e condições organizacionais adequadas, tendem 
a gerar apenas efeitos transitórios e, em muitos casos, inviabilizam a consolidação da 
inovação no médio prazo (Lyng et al., 2021). Esse mesmo raciocínio se aplica ao processo 
de definição de prioridades, pois a incorporação de novas tecnologias e práticas exige 
a articulação entre os mecanismos macro de regulação e financiamento e os arranjos 
meso de governança organizacional, sem os quais não é possível assegurar sustenta-
bilidade (Barasa et al., 2015). 

Diversos modelos teóricos e frameworks reforçam a importância dessa análise multinível. 
O modelo de difusão de inovações em serviços de Greenhalgh et al. (2004) evidencia como 
fatores como cultura, contexto organizacional e capacidades institucionais determinam 
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sua adoção. O Consolidated Framework for Implementation Research (CFIR), proposto por 
Damschroder et al. (2009), sistematiza dimensões externas (macro) e internas às organi-
zações (meso) e relacionadas à intervenção e aos indivíduos (micro). Mais recentemente, 
o modelo Non-adoption, Abandonment, Scale-up, Spread and Sustainability (NASSS), de 
Greenhalgh et al. (2017), amplia a análise ao incorporar a complexidade das tecnologias 
e de seus processos de implementação, ressaltando que barreiras e facilitadores podem 
variar substancialmente em cada nível. Chaudoir et al. (2013), por sua vez, ao revisar 
medidas de implementação, demonstram que os construtos organizacionais (meso) 
são os que mais dispõem de instrumentos validados para avaliação, em contraste com 
dimensões do nível estrutural (macro) e individual (micro).

Na AES, o uso dessa categoria é particularmente relevante para compreender processos 
de incorporação tecnológica e reorganização assistencial. A implementação de prontu-
ários eletrônicos, por exemplo, envolve normativas nacionais de interoperabilidade e 
padrões técnicos no nível macro, modelos de governança de TI hospitalar no nível meso 
e, finalmente, a aceitação e adaptação às rotinas clínicas por parte dos profissionais 
no nível micro. Da mesma forma, a expansão da telemedicina depende da regulamen-
tação do teleatendimento (macro), da integração em fluxos clínicos e logísticos das 
instituições (meso) e da adesão cotidiana dos clínicos às novas ferramentas (micro). No 
caso da coordenação do cuidado, um dos maiores desafios da Atenção Especializada, 
verifica-se que as normativas e incentivos para a integração dos serviços (macro) só se 
materializam quando traduzidos em estruturas eficazes de referência e contrarreferência 
(meso) que, por sua vez, se concretizam no cotidiano das práticas de comunicação entre 
médicos, enfermeiras e equipes multiprofissionais (micro). 

Em síntese, a categoria “nível organizacional da inovação” permite não apenas identificar 
onde a inovação se situa, mas também relacionar sua efetividade às condições estru-
turais e contextuais de cada estrato do sistema de saúde. Ela evidencia que o sucesso 
de uma inovação não pode ser explicado isoladamente por sua efetividade clínica ou 
por seu custo-benefício, mas deve considerar a adequação de sua implementação e 
sustentação nos diferentes níveis macro, meso e micro. Assim, sua análise se articula de 
forma essencial com outras categorias, como custo-efetividade e valor em saúde, pois a 
viabilidade de uma inovação em larga escala depende diretamente de sua maturidade 
e de sua sustentação política, organizacional e prática (Barasa et al., 2015; Greenhalgh 
et al., 2004; Smith et al., 2019).
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•	 Simplicidade (complexidade inversa): refere-se à percepção de que a 
inovação é fácil de entender e usar. Inovações percebidas como simples têm 
mais chance de adoção. Alguns modelos medem essa percepção a partir de 
formulações como “facilidade de uso percebida”. 

•	 Adaptabilidade (reinvention): mede a capacidade de modificar componentes 
periféricos da inovação para ajustá-la a contextos locais, sem comprometer 
seu núcleo de eficácia. Essa flexibilidade é essencial para a aceitação e 
sustentabilidade em diferentes cenários.

•	 Replicabilidade e escalabilidade: analisa o potencial da inovação de ser 
reproduzida em outros contextos (replicabilidade) e ampliada em escala 
(escalabilidade), mantendo sua efetividade.  

Para uma análise mais rigorosa sobre a escalabilidade de inovações na saúde frameworks 
como o OMS/ExpandNet (WHO, 2010), o modelo NASSS (Greenhalgh et al., 2017) e 
abordagens como o RE-AIM Framework (Glasgow; Vogt; Boles, 1999) ou o WHO/UNICEF 
Implementation Guidance (Who & Unicef, 2018) são fundamentais para planejar, imple-
mentar e avaliar o potencial de escalabilidade de inovações em saúde, considerando 
a complexidade dos contextos, a sustentabilidade e a disseminação em larga escala. 
Revisões recentes enfatizam ainda a importância de incorporar modelos híbridos de 
implementação (Curran et al., 2012) e o uso de Implementation Mapping (Fernandez 
et al., 2019) para alinhar intervenções à prática real, fortalecendo o potencial de esca-
labilidade e adaptação local. 

C)	 Dimensão Sociocultural, de Equidade e Colaboração

•	 Acessibilidade para grupos sociais excluídos ou marginalizados (vulne-
ráveis): avalia se a inovação contribui para reduzir iniquidades no acesso 
e nos resultados de saúde para populações vulneráveis. É um componente 
crítico na avaliação do potencial de impacto de uma inovação em saúde, 
especialmente quando se trata de iniquidades estruturais. Estudos mostram 
que fatores como como raça/cor, território, gênero, renda e escolaridade 
estão fortemente associados a barreiras de acesso e a piores resultados em 
indicadores de saúde, tornando essencial que as inovações sejam desenhadas 
com foco na equidade (Marmot et al., 2008).     

Recomenda-se que inovações tecnológicas ou organizacionais incorporem o princípio 
da equidade interseccional desde o desenho, considerando determinantes sociais 
e contextos locais (Solar; Irwin, 2010). Ferramentas como a Health Equity Impact 
Assessment (HEIA) (Ontario Ministry of Health, 2012) e guias da OMS sobre Equidade 
em Saúde (WHO, 2021) orientam práticas para identificar e mitigar impactos desiguais. 
Além disso, abordagens participativas que envolvem comunidades vulnerabilizadas 
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no codesenho e na implementação podem ampliar a legitimidade e a efetividade das 
soluções (Cargo; Mercer, 2008). Assim, avaliar o grau em que uma inovação contribui 
para melhorar a acessibilidade de grupos vulneráveis é essencial para que ela não 
reproduza ou amplifique desigualdades existentes.

•	 Interdisciplinaridade e intersetorialidade: analisa a articulação de saberes 
de múltiplas disciplinas e a colaboração com outros setores (educação, 
assistência social) para uma abordagem mais integral da saúde. A Política 
Nacional de Promoção da Saúde (PNPS) incentiva essa prática, que é crucial 
para lidar com os determinantes sociais da saúde.

5.	 CONSIDERAÇÕES FINAIS E RECOMENDAÇÕES

A transformação da Atenção Especializada em Saúde (AES) é um passo fundamental para 
fortalecer o Sistema Único de Saúde (SUS), e a inovação se apresenta como um motor 
indispensável nesse processo. O Projeto Mapeamento e Análise Crítica de Experiências 
Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde (AES) Minas Gerais propõe um referencial 
analítico que organiza e qualifica a análise da inovação, organizando-a em categorias 
de avaliação, dimensões e áreas estratégicas, o que facilita a compreensão do papel e 
impacto de cada inovação no contexto do SUS.

As categorias de avaliação são os critérios que permitem analisar o “como” e o “porquê” 
uma inovação pode ser bem-sucedida. São oito categorias que formam um framework 
robusto para examinar os atributos intrínsecos da inovação e sua adequação ao contexto 
de saúde, garantindo uma avaliação multidimensional. 

Essas categorias ainda podem ser organizadas em dimensões que ajudam a enfocar 
diferentes aspectos dos processos e resultados das inovações, como dimensões econô-
micas, organizacionais, sociais e técnicas. Essa organização permite uma análise mais 
clara, indicando onde estão as forças e os desafios da inovação. Além do “como” e do 
“porquê”, o framework indica “onde” a inovação pode gerar maior impacto. As áreas 
estratégicas são os setores ou aspectos do SUS onde a inovação é mais necessária, 
podendo ser foco de investimentos e de avaliação de políticas públicas, por exemplo:

a)	 Gestão e governança: inovações que aprimoram a organização, transparência e 
eficiência da gestão pública na saúde.

b)	 Atendimento e cuidado ao paciente: soluções que melhoram a qualidade, acesso 
e equidade dos serviços prestados.
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c)	 Tecnologia e infraestrutura: adoção de tecnologias que modernizam o sistema, 
sem perder o foco na humanização e na equidade.

d)	 Formação e capacitação: inovações em educação e treinamento para os profis-
sionais de saúde.

e)	 Integração e coordenação do cuidado: abordagem que organiza os diferentes 
níveis e serviços para um atendimento contínuo e eficaz.

A aplicação contínua e sistemática desse referencial permite que decisões de inves-
timento e políticas públicas sejam orientadas não apenas pela novidade ou pela 
tecnologia em si, mas principalmente pelo valor que a inovação pode trazer em termos 
de eficácia, equidade, eficiência e sustentabilidade. Além disso, permite que gestores, 
profissionais e pesquisadores trabalhem alinhados, compartilhando um vocabulário e 
critérios claros para avaliação.

Por fim, é importante destacar que a inovação na AES não deve ser um fim em si mesmo, 
mas um meio para alcançar um sistema de saúde mais justo, resolutivo e humanizado. 
As categorias de análise funcionam como uma bússola para assegurar que o processo 
de inovação atenda aos princípios do SUS, promovendo benefícios reais e ampliando o 
acesso e a qualidade do cuidado para todos os cidadãos. A transformação da Atenção 
Especializada em Saúde é um imperativo para o fortalecimento do SUS, e a inovação 
surge como um motor essencial nesse processo. A análise detalhada das categorias 
propostas pelo Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na 
Atenção Especializada à Saúde em Minas Gerais oferece um caminho para qualificar a 
identificação, avaliação e disseminação de experiências que possam, de fato, agregar 
valor ao sistema.

A aplicação consistente desse referencial pode qualificar a tomada de decisão em todos 
os níveis de gestão, orientando investimentos para soluções que sejam não apenas 
eficazes, mas também equitativas, eficientes e sustentáveis. Recomenda-se que gestores 
utilizem as categorias para formular editais e avaliar propostas, que profissionais as 
usem para analisar criticamente suas práticas; e que pesquisadores as adotem para 
aprofundar o conhecimento sobre inovação no SUS.

Em última análise, o objetivo da inovação na AES não é a tecnologia pela tecnologia, mas 
a busca por um sistema de saúde mais equânime, resolutivo e humano. As categorias de 
análise, ao promoverem uma avaliação multidimensional e crítica, servem como uma 
bússola nessa jornada, garantindo que os benefícios alcancem todos os cidadãos, em 
consonância com os princípios do Sistema Único de Saúde.
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Capítulo 3

A busca da integralidade do cuidado 
em saúde - análise das experiências 

e das ferramentas utilizadas na 
construção das linhas de cuidado 

Roseli da Costa Oliveira 
Ernesto Azevedo

1.	 INTRODUÇÃO 

Este capítulo propõe discutir as dificuldades encontradas no Sistema Único de Saúde 
(SUS) para o alcance de um de seus princípios mais caros: a integralidade. Pretende 
abordar, também, as ferramentas que vêm sendo construídas por pensadores e agentes 
da área da saúde, que enfrentam esses desafios no seu cotidiano.

Outro ponto que será tratado aqui é selecionar, das experiências apresentadas ao Projeto 
Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à 
Saúde (AES),  elementos que indiquem caminhos que contribuam para a construção da 
integralidade e como se utilizam de ferramentas que possam transformar as diretrizes 
e propostas contidas na Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES) 
do Ministério da Saúde, em novas práticas que abram perspectivas animadoras para o 
fazer dos trabalhadores e para a vida dos usuários.

Para desenvolver esse conteúdo, faz-se essencial discutir os conceitos polissêmicos que 
dão sentido à palavra integralidade.

Pinheiro e Mattos (2009) fazem esta pergunta: 

O que é integralidade? Diríamos que a integralidade não é apenas uma diretriz 
do SUS definida constitucionalmente. Ela é uma “bandeira de luta”’, parte de uma 
“imagem-objetivo”, um enunciado de certas características do sistema de saúde, de 
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suas instituições e de suas práticas que são consideradas, por alguns (diria eu, por 
nós), desejáveis. Toda imagem-objetivo tenta indicar a direção que queremos imprimir 
à transformação da Realidade (Pinheiro; Mattos, 2009, p. 45). 

Seguindo nessa mesma direção, de não propor uma definição precisa para a integrali-
dade, Kalichman e Ayres (2016), a colocam como um dos mais desafiadores princípios 
do SUS na sua construção.

É ele que diz respeito diretamente à forma dos serviços se organizarem, envolvendo 
os saberes de profissionais, de usuários e da comunidade, buscando amalgamar, nos 
planos da gestão e da assistência, a qualidade técnica do trabalho ao sentido político 
de direitos e cidadania envolvidos na construção de um cuidado efetivo à saúde. (...) 
Por outro lado, e pelo fato mesmo de ser uma construção em devir, uma experiência 
produzida em ato no processo de consolidação do SUS, ele não se deixa apreender 
completamente por qualquer tentativa de definição precisa, a priori e definitiva, mas 
comporta-se antes como um horizonte de diálogo (Kalichman;e Ayres, 2016, p. 2). 

Cecílio e Merhy (2003) abordam o princípio da integralidade como eixo da gestão 
hospitalar:      

Partindo do senso comum e correndo o risco de uma tautologia, poderíamos dizer 
que a atenção integral de um paciente no hospital seria o esforço de uma abordagem 
completa, holística, portanto, integral, de cada pessoa portadora de necessidades de 
saúde que, por um certo período de sua vida, precisasse de cuidados hospitalares 
(Cecílio; Merhy, 2003, p. 1). 

Importante dizer que, a princípio, os próprios autores consideram essa definição razo-
ável, mas não suficiente. Isso porque a integralidade aqui é vista de um ponto que é o 
cuidado ao usuário no próprio hospital, e outro ponto é o hospital como parte de um 
sistema de saúde, de uma rede de serviços.

A partir das referências citadas, entendemos que a integralidade é o resultado de múlti-
plos construtos, que não são engendrados somente pelos serviços, mas pelo diálogo 
que pode ser produzido por gestores, trabalhadores e usuários, quando a democracia 
é exercida na gestão da rede de saúde.

Mostraremos, a seguir, algumas ideias sobre os acúmulos que vêm sendo construídos 
no Brasil, na produção de arranjos assistenciais que buscam construir caminhos rumo 
à integralidade.
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2.	 MODELOS DE ATENÇÃO E TRANSIÇÃO PARA A ORGANIZAÇÃO DO 
CUIDADO BASEADO EM CONDIÇÕES DE SAÚDE

O movimento de transformação dos modelos de atenção em saúde é um processo 
contínuo e determinado por múltiplos fatores que incluem questões intrínsecas à 
organização da atenção à saúde, seja em seus aspectos epidemiológicos, estruturais 
ou de gestão.

Ainda que, em regra, não haja paralisia, posto que a realidade é dinâmica, a efetivação e 
a percepção de mudanças são sempre paulatinas e sua velocidade diretamente influen-
ciada por aspectos políticos, socioeconômicos e culturais, presentes nos territórios e 
pelos agentes que as observam. Além disso, é importante compreendermos que os 
modelos de cuidado são desenhos teóricos de referência que não existem de forma 
única ou isolada. Na prática, o que temos são arranjos assistenciais que acomodam 
diferentes proposições de cuidado em um mesmo espaço de prática.

Ao longo do tempo, ao entendimento de que a saúde é equivalente exclusivo da ausência 
de doença, com abordagem focalizada em intervenções médicas para o diagnóstico 
e tratamento de doenças específicas, foi incorporada a compreensão de que a saúde 
é resultante da interação de fatores biopsicossociais. A ideia de que era importante 
não apenas cuidar da doença, mas também prevenir sua ocorrência ou preferencial-
mente promover saúde, fortaleceu o desenvolvimento da Atenção Primária à Saúde e 
a perspectiva de que a saúde deve ser abordada de maneira integral e multidisciplinar, 
centrada nas necessidades em nível individual e coletivo.

Mais recentemente, especialmente no final do século XX, foi fortalecida a necessidade 
de se garantir acesso a um cuidado integral, resolutivo, longitudinal e coordenado. O 
processo de transição epidemiológica observado em nível global, com aceleração do 
envelhecimento populacional e aumento das doenças crônicas, exigia - e exige - cada 
vez mais esforço para disponibilizar e concatenar diversas ações e intervenções em 
diferentes pontos do sistema. Esse cenário alavancou a utilização de desenhos de fluxos 
assistenciais, organizados para dar visibilidade à abordagem de condições específicas, 
em especial condições crônicas, visando melhorar a qualidade, a coordenação e a efici-
ência assistencial: as linhas de cuidado (Nolte; Mckee, 2008). 

Determinados pela transformação da realidade, segundo diferentes conjunturas e fatores 
contextuais, os sistemas de saúde seguiram se reorganizando para a definição de fluxos 
assistenciais integrados, combinando e ajustando arranjos corporativos e institucionais 
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com as necessidades dos seus usuários, como ser social, usuário e consumidor dos 
serviços de saúde. Nesse sentido, a participação direta dos indivíduos na decisão e na 
condução do plano de cuidado, assim como a preocupação com a sua experiência nesse 
processo, é elemento fundamental desse modelo de atenção à saúde. 

Assim, em vários pontos do mundo, incluindo o Brasil, a organização do cuidado se 
expande para a proposta de uma lógica de redes de cuidado integradas, como estratégia 
para garantia de acesso coordenado e longitudinal aos diferentes níveis de atenção à 
saúde, colaborando para superar a fragmentação do cuidado e a ocorrência de vazios 
assistenciais (Mendes, 2011; Tofani, 2021). 

Segundo o Institute for Health Improvement (IHI), um sistema de saúde deve buscar o 
chamado “triplo objetivo”, que engloba a melhoria contínua na saúde das populações, 
ao mesmo tempo em que tenta aprimorar a experiência vivida pelos indivíduos no 
processo de cuidado e reduzir o custo dos cuidados de saúde. Para alguns, esse conceito 
necessitaria ainda adotar a visão, igualmente importante, de também se ter o foco no 
bem-estar dos trabalhadores da saúde (quádruplo objetivo) e na equidade (quíntuplo 
objetivo), sem o que ficaria muito difícil alcançar os demais objetivos postos (Mate, 2022).

Portanto, um modelo de cuidado em saúde deve também desenvolver ambientes de 
trabalho saudáveis, onde os trabalhadores se sintam valorizados, seguros e respeitados. 
É igualmente importante desenvolver mecanismos e programas educacionais que 
aprimorem a capacidade técnica do conjunto dos profissionais de saúde atuando em 
áreas assistenciais e gerenciais.

Atualmente, a lógica de organização do cuidado pressupõe desenvolver e integrar      
elementos que contribuam para a qualidade da atenção, centrada na necessidade dos 
usuários e considerando a participação ativa de todos os envolvidos na construção do 
cuidado. Nesse processo, o uso racional e adequado dos recursos envolvidos é respon-
sabilidade compartilhada entre todos os sujeitos, de forma a reduzir redundâncias 
e desperdícios, contribuindo para mais eficiência assistencial e sustentabilidade do 
sistema, sem prejuízo da qualidade da atenção ofertada (Institute of Medicine - IOM, 
2000; WHO, 2008).

O modelo de organização do cuidado baseado em condições, em diferentes formatos, 
segue sendo transformado sob a influência dos novos elementos da vida contempo-
rânea. Assim, as novas tecnologias advindas da transformação digital e o uso crescente 
da inteligência artificial têm sido rapidamente incorporados ao processo de cuidado, 
com o objetivo de ampliar o acesso e qualificar o processo assistencial, tornando-o mais 
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eficaz, eficiente, participativo e melhorando também a sustentabilidade do sistema 
(Porter; Teisberg, 2006; Wiersema; Bresse; Van der Nate, 2023).

É fundamental destacar que, paralelamente à transformação da organização do cuidado, 
e até como forma de sustentar e alavancar esse processo de mudança, também houve 
uma evolução dos modelos de pagamento em saúde. Ao pagamento baseado exclusi-
vamente na execução do procedimento, largamente conhecido como Fee-for-Service, 
foram sendo progressivamente agregados, em maior ou menor grau, a depender dos 
objetivos e interesses dos envolvidos, outros formatos de remuneração como o paga-
mento por episódios de cuidado e o pagamento global. O pagamento por performance 
(P4P) também tem sido bastante utilizado em associação aos diferentes modelos de 
pagamento, funcionando como um incentivo para o alcance de melhores resultados 
pactuados entre o prestador e o pagador, sejam eles relacionados ao acesso, produção 
ou qualidade assistencial (Chernew; Heath, 2020). 

Cumpre ressaltar que, independentemente do grau de desenvolvimento ou maturidade 
dos modelos de organização do cuidado, incluindo também os formatos de remune-
ração associados, os diferentes modelos de atenção à saúde podem e efetivamente 
devem coexistir de acordo com a capacidade e objetivos da gestão nos mais variados 
contextos epidemiológicos e político-institucionais da saúde.

3.	 AS LINHAS DE CUIDADO COMO ESTRATÉGIA PARA A ORGANIZAÇÃO 
E INTEGRALIDADE DO CUIDADO

Podemos dizer que linha de cuidado é um termo polissêmico, para o qual não há na 
literatura um conceito único ou definitivo. De um lado, há a perspectiva de que apenas 
a aplicação de um protocolo assistencial em um estabelecimento de saúde possa ser 
denominada de linha de cuidado. Por outro lado, há o entendimento de que uma linha 
de cuidado deve ir bem além e garantir também a transição e coordenação do cuidado 
entre diferentes espaços assistenciais e níveis de atenção.

Ainda que uma linha de cuidado seja desenvolvida para “traduzir” e operacionalizar as 
recomendações de diretrizes clínicas cientificamente sustentadas, agilizando o processo 
assistencial de uma condição ou segmento populacional específico, ela não deve ser 
entendida como a adoção simples e rígida de um protocolo ou rotina. Trata-se de um 
processo dinâmico que considera e facilita a comunicação entre todos os sujeitos 
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envolvidos no cuidado – profissionais de saúde, usuários, familiares – dentro de uma 
estrutura e contexto de práticas específicas.

De forma mais consensual, a linha de cuidado refere-se às estratégias definidas para a 
organização do cuidado em saúde de forma longitudinal e busca articular a padronização 
de abordagens técnicas a respeito de uma condição de saúde ou grupo populacional 
específico, dentro de uma instituição ou rede de serviços de saúde, organizando e coor-
denando as intervenções em diferentes pontos de atenção dessa rede, para garantir a 
continuidade e a integralidade do cuidado ao longo de um tempo definido. Portanto, 
traz no seu cerne a ideia de uma abordagem multidisciplinar para a superação da frag-
mentação do processo de cuidado, definindo os fluxos e ações de saúde cientificamente 
embasadas, dentro de uma estrutura de serviços institucionalmente relacionados, que 
usem os recursos disponíveis de forma adequada, resultando em mais efetividade e 
eficiência ao longo do itinerário do paciente.

Mesmo que desenhada para uma condição específica ou segmento populacional, uma 
linha de cuidado, na lógica do cuidado centrado na pessoa, deve também valorizar as 
particularidades e o contexto individual, reconhecendo os direitos do cidadão sobre o 
seu corpo e sua saúde e sua participação e de seus familiares no processo de decisão 
e condução do seu plano de cuidado.

Nesse sentido, as linhas de cuidado existem para produzir uma atenção tecnicamente 
qualificada sobre uma condição específica, organizando e coordenando o cuidado de 
forma integral, para que alcance desfechos adequados às necessidades das pessoas, a 
partir de um cuidado seguro e que melhore a experiência do usuário.

A escolha de uma condição clínica a ser abordada por uma linha de cuidado deve, 
idealmente, observar alguns aspectos para que consiga efetivamente impactar do 
ponto de vista clínico e operacional. Isso inclui considerar a relevância clínico-social e 
epidemiológica do objeto e seu potencial de produzir desfechos positivos na perspectiva 
do paciente e os seus possíveis benefícios para a rede de serviços de saúde, com suas 
contribuições para o melhor engajamento e mais satisfação dos profissionais de saúde, 
e para o uso adequado de recursos, diminuindo desperdícios e melhorando a relação 
custo-benefício do processo assistencial envolvido. Obviamente, o alinhamento com 
as políticas de saúde e diretrizes estratégicas das instituições envolvidas é também 
fundamental na escolha e definição das linhas de cuidado a serem implementadas em 
um sistema de saúde.
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A fim de permitir mais profundidade, a linha de cuidado não deve procurar abordar uma 
especialidade médica e sim uma condição clínica específica, que tenha um mínimo de 
previsibilidade do ponto de vista da sua evolução e possua volume de demanda sufi-
ciente para se configurar como um esforço institucional relevante. Por exemplo, uma 
linha de cuidado em Ortopedia seria por demais ampla, dada a enormidade de condi-
ções e procedimentos que podem acometer segmentos populacionais muito distintos 
e demandar abordagens totalmente diversas. Haveria mais sentido em elaborar uma 
linha de cuidado para abordar a dor lombar em adultos jovens.  Essa delimitação traria 
muito mais coerência no mapeamento das evidências de boas práticas e recomendações 
clínicas relacionadas às expectativas de desfechos nesse segmento populacional, bem 
como do adequado uso dos recursos necessários para a abordagem dessa condição 
específica, dentro do cenário assistencial em que ela será desenvolvida.

Ressalta-se que é preciso atentar para o fato de que a existência de equipe profissional 
com expertise e interesse na condição clínica considerada, bem como a existência de 
uma estrutura física de serviços de saúde condizente com as boas práticas cientifica-
mente sustentadas para a abordagem de tal condição, é elemento necessário para a 
implementação de uma linha de cuidado. Tais elementos, se já presentes no momento 
de sua elaboração, irão agilizar, significativamente, a capacidade de operacionalização 
e desenvolvimento dessa linha de cuidado.  

Definida uma condição clínica, a proposta de uma linha de cuidado deverá ser a elabo-
ração de um plano de cuidado multidisciplinar estruturado que envolva:

a)	 A estrutura do plano de cuidado para a condição;

b)	 as intervenções e atividades sequenciais e coordenadas, considerando os papéis 
e responsabilidades dos membros da equipe de cuidado envolvida;

c)	 ferramentas para comunicação e registro das ações desenvolvidas;

d)	 os objetivos e impactos desejados, incluindo o monitoramento e avaliação dos 
desfechos assistenciais e metas operacionais;

e)	 identificação da pertinência e disponibilidade dos recursos a serem utilizados.

No processo de criação de uma linha de cuidado para uma condição específica é extre-
mamente desejável que o planejamento realizado seja registrado em um documento 
de referência que explicite todas as questões citadas acima, servindo de elemento de 
referência para o todo o processo de elaboração e implantação da linha de cuidado 
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definida, lembrando mais uma vez que se trata de um processo dinâmico que necessitará 
ser monitorado, avaliado e ajustado conforme as necessidades percebidas.

Ao final, a implementação de linhas de cuidado como forma de organização da atenção, 
se realizado de forma adequada, interessa a todos os envolvidos no processo. Aos 
indivíduos, as linhas de cuidado oferecem a possibilidade de um cuidado qualificado, 
coordenado e articulado em diferentes espaços assistenciais e níveis de atenção à 
saúde, potencializando as possibilidades de desfechos assistenciais adequados às suas 
necessidades. Para os profissionais de saúde, as linhas de cuidado colaboram para a 
viabilização das melhores práticas como membros de uma equipe multiprofissional 
com expertise e recursos adequados para a abordagem de uma condição ou segmento 
populacional específico, favorecendo o desenvolvimento de um ambiente de trabalho 
mais colaborativo e saudável e com consequente aumento da satisfação profissional. 
Na perspectiva dos gestores, as linhas de cuidado, ao organizar fluxos e processos assis-
tenciais, agilizando a oferta de cuidado e promovendo o uso adequado dos recursos 
disponíveis, possibilitam ampliar o acesso aos serviços de saúde, avançar na integra-
lização do cuidado, melhorar a relação custo-efetividade e impactar positivamente 
os níveis de saúde da população coberta por essa estratégia (Brasil, 2021; European 
Pathway Association - EPA, 2025; Rotter et al., 2019; Silva; Sancho; Figueiredo, 2016).

4.	 FERRAMENTAS PARA IMPLEMENTAÇÃO DE LINHAS DE CUIDADO

Como vimos, as linhas de cuidado existem para melhorar o acesso e assegurar a oferta 
do cuidado adequado e qualificado às necessidades de usuários com uma condição 
específica, de forma contínua e coordenada, em diferentes espaços assistenciais. Para 
isso, organizam o conjunto das ações pertinentes em diferentes pontos de atenção da 
rede de serviços de saúde, garantindo a continuidade e a integralidade do cuidado ao 
longo de um período definido.

Na implantação e desenvolvimento da linha de cuidado, a utilização de uma série de 
ferramentas é importante para que se cumpram os objetivos da sua proposta, tanto 
nos aspectos assistenciais, como também gerenciais. 

Para a organização e distribuição das ações necessárias ao cuidado proposto, é preciso 
definir o fluxo assistencial, com a distribuição, sequência e papel assistencial dos 
pontos essenciais de cuidado nos quais essas ações serão realizadas, com base nas 
especificidades da condição ou grupo populacional da linha de cuidado. A visualização 
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desse desenho por meio de fluxogramas assistenciais é muito útil para dar clareza da 
amplitude e responsabilidades na linha de cuidado proposta. Além disso, o fluxograma 
facilita a referência à incorporação de outras ferramentas específicas de acordo com o 
ponto de atenção ou evolução do usuário na linha de cuidado.

Além da identificação dos pontos de atenção, é importante estabelecer as regras, os 
mecanismos e os responsáveis pela regulação do acesso, coordenação e transição de 
cuidado, para cada uma das etapas definidas. Os procedimentos operacionais contendo 
instruções dos passos necessários para que seja efetivado o acesso e garantida a reali-
zação de ações propostas são ferramentas muito úteis e servem a todos os envolvidos no 
processo de execução da linha de cuidado. Do ponto de vista prático, os procedimentos 
operacionais podem ser produzidos e disponibilizados em diferentes formatos para 
o uso efetivo por parte dos gestores, profissionais de saúde, trabalhadores das áreas 
administrativas e usuários. Eventualmente, de acordo com a sua aplicação, o formato 
e a linguagem desses procedimentos operacionais podem ser adaptados, segundo o 
público específico, para sua melhor compreensão, adesão e adequada utilização. 

Outras ferramentas essenciais quando se desenvolve uma linha de cuidado são os 
protocolos clínicos e as diretrizes assistenciais. A adoção dessas ferramentas é funda-
mental para a realização de uma abordagem padronizada e para apoiar a tomada de 
decisões clínicas qualificadas a respeito da condição ou grupo populacional ao qual 
a linha de cuidado diz respeito. Apesar de ambas possuírem objetivos semelhantes, 
pode-se dizer que os protocolos possuem um grau de detalhamento e normatização do 
cuidado bem maior do que as diretrizes assistenciais. Os protocolos em geral buscam 
reduzida variação no cuidado, definindo os fluxos, opções de propedêutica e condutas 
para aquela condição de forma bem específica. A sua utilização de forma integral e 
absoluta é a regra, e muitas vezes obrigatória. Já as diretrizes assistenciais têm uma 
função mais orientadora, para apoiar o processo de decisão clínica, mas com muito mais 
flexibilidade para a construção e condução dos planos de cuidado. Mesmo com suas 
diferenças, ambas são, em tese, construídas com base em evidências científicas, e são 
úteis para apoiar os profissionais na tomada de decisões e na produção de um cuidado 
qualificado que tenha o maior potencial de alcançar os desfechos clínicos desejados 
(Hewitt-Taylor, 2004; Stein; Santos, 2017; Virginia Commonwealth University - VCU, 2025).

Na mesma perspectiva de se qualificar o cuidado, mas com o foco nas especificidades 
de um indivíduo ou de um grupo, está o Projeto Terapêutico Singular (PTS). Ou seja, 
o PTS busca, a partir da discussão da equipe interdisciplinar responsável sobre um 
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ou mais sujeitos, propor a articulação de condutas na lógica do cuidado centrado na 
pessoa, adequando as ações de cuidado necessárias ao sujeito ou a um coletivo em seus 
respectivos contextos. Geralmente elaborado para sujeitos em situações de elevada 
complexidade ou necessidades específicas eleitos pela equipe responsável pelo cuidado, 
o projeto terapêutico singular, além da individualização do cuidado, promove a conti-
nuidade, a integralidade do cuidado e a corresponsabilização da equipe profissional 
e dos usuários, ao mesmo tempo em que confere mais protagonismo a esses últimos 
no seu processo de cuidado e recuperação da saúde. 

Mais, o PTS pode ser importante ferramenta também para a organização e valorização 
da equipe multiprofissional, favorecendo a integração e comunicação interna e a efetiva 
realização de uma abordagem interdisciplinar. A melhor organização do processo de 
trabalho da equipe a partir do PTS, ao distribuir as responsabilidades e ações, evita ainda 
a duplicidade ou sobreposição de esforços e potencializa a vinculação entre a equipe 
profissional e os usuários (Brasil, 2007; Oliveira, 2007; Silva; Sancho; Figueiredo, 2016).

O matriciamento do cuidado é outra ferramenta que pode ser útil no desenvolvimento 
das linhas de cuidado. A proposta do matriciamento é reorganizar o trabalho dos profis-
sionais de saúde, valorizando a inter-relação dialogada e responsável entre a equipe de 
referência no cuidado de indivíduos ou grupos com condições específicas e o conjunto 
de profissionais especialistas, com o compromisso formalmente estabelecido de apoiar 
a construção e condução desse cuidado. Não se constitui em transferência de respon-
sabilidade sobre o cuidado de um profissional para outro. Trata-se, muito mais, de um 
arranjo de colaboração e aproximação entre equipes e profissionais apoiadores, que 
rompe a lógica hierárquica habitual de diferente autoridade e competência entre quem 
referencia e quem recebe um paciente encaminhado. A potência do matriciamento está 
na troca de saberes, constituindo-se em um mecanismo de educação e desenvolvimento 
profissional, ao mesmo tempo em que personaliza e qualifica os sistemas de referência 
e contrarreferência a partir do estabelecimento de fluxos assistenciais específicos e de 
mais proximidade entre os profissionais das duas pontas. 

A incorporação da ferramenta de matriciamento pode trazer impacto significativo no 
acesso, integralidade e continuidade do cuidado. A organização dos critérios e a pactu-
ação dos fluxos de encaminhamento permitem mais racionalidade e adequação dos 
encaminhamentos realizados, contribuindo para a melhor acessibilidade e uso racional 
dos recursos disponíveis. A aproximação e compartilhamento da responsabilidade 
sobre a condução do cuidado entre os diferentes profissionais facilitam a dinâmica e o 
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fluxo assistencial, o que pode melhorar a transição e continuidade do cuidado para os 
usuários, mesmo em diferentes níveis de atenção (Campos, 1999; Castro; Campos, 2016).

A comunicação e a articulação direta com as equipes de Atenção Primária são elementos 
de grande importância para a coordenação do cuidado nas linhas de cuidado voltadas 
para condições que envolvam a participação da Atenção Especializada, ainda que outras 
ferramentas possam colaborar nesse sentido. Para tanto, é fundamental reconhecer e 
estabelecer, tanto nas equipes de Atenção Primária, como nos serviços especializados, 
pontos focais para o acompanhamento e troca de informação sobre os usuários da 
linha de cuidado. 

A utilização de ferramentas específicas de registro e transferência de informações de 
forma compartilhada, tais como prontuário eletrônico, sistemas de regulação e plata-
formas para reuniões virtuais, fortalece essa interação, aumenta a segurança e fluidez 
das informações e melhora também a capacidade de tomada de decisões pelas equipes 
responsáveis pelo cuidado. Assim, além dos impactos na coordenação do cuidado, a 
comunicação efetiva e bidirecional entre a Atenção Primária e Especializada amplia a 
corresponsabilização, favorecendo a integralidade, a continuidade e a resolubilidade 
do processo de cuidado proposto.

A navegação do cuidado é outro arranjo que colabora diretamente para a coordenação 
do cuidado. Originalmente criada no final do século XX como estratégia para superar 
barreiras não clínicas de pacientes oncológicos nos Estados Unidos, hoje a navegação 
de pacientes tem sido utilizada também em outras áreas, e com maior espectro de 
responsabilidades, em especial para acompanhamento longitudinal de pacientes com 
doenças crônicas. 

A ideia da navegação do cuidado é garantir que o indivíduo receba o atendimento 
necessário, no local certo e no momento certo, de forma coordenada e contínua. Para 
isso, o profissional navegador desenvolve um conjunto de ações articuladas com o fluxo 
assistencial e plano de cuidado específico para a pessoa “navegada”, facilitando o seu 
percurso dentro da rede de serviços, segundo suas necessidades. 

Com a navegação do cuidado é possível acompanhar o trânsito do paciente na rede 
de serviços e o cumprimento do plano de cuidado definido para ele. É possível, ainda, 
monitorar a evolução do paciente no que se refere à carga de sintomas; identificar 
dificuldades para adesão ao tratamento medicamentoso ou mesmo complicações ou 
efeitos adversos da terapêutica realizada na vida desse paciente. A depender de suas 
competências e habilidades profissionais, o navegador do cuidado pode orientar ações e 
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promover ajustes no plano de cuidado ou estabelecer contato com outros profissionais 
da equipe que poderão intervir ou definir as alterações na conduta para o problema 
ou dificuldade específica que aquele paciente apresentar.

Talvez o elemento mais essencial para a realização da navegação do cuidado seja a 
comunicação efetiva, tanto com a equipe de saúde, mas especialmente com o usuário. O 
acolhimento e a escuta ativa são fundamentais para o estabelecimento de uma relação 
empática e de confiança. É com base nessa relação que se torna possível oferecer mais 
suporte emocional e encorajar a participação ativa e segura dessa pessoa no seu plano 
de cuidado. Também a partir de uma relação de confiança, e com uma boa habilidade 
de comunicação, o profissional navegador pode contribuir bastante para a educação 
em saúde dos usuários e familiares. Entre suas funções, o navegador do cuidado pode 
fornecer ou indicar onde o indivíduo obterá informações qualificadas sobre a sua 
saúde. Ainda nesse sentido, o navegador do cuidado ajuda os pacientes a entenderem 
sua condição de saúde e seu plano de cuidado e pode auxiliar no entendimento de 
resultados de exames ou no esclarecimento de dúvidas a respeito da sua condição ou 
intervenções às quais será submetido.

É muito importante que todo o processo de navegação do cuidado, assim como toda e 
qualquer intervenção em saúde, seja registrado formalmente no prontuário do paciente, 
preferencialmente compartilhado, e idealmente em formato eletrônico, para que as 
informações estejam disponíveis para todos os envolvidos no processo de cuidado 
(Budde et al., 2022; Freeman, 2012). 

Apesar de não haver dependência estrita para o desenvolvimento e implementação 
de linhas de cuidado, os sistemas e tecnologias de informação têm sido cada vez mais 
utilizados para qualificar e disponibilizar, de forma ágil e segura, as informações sobre 
o cuidado realizado, auxiliando no planejamento e decisão, tanto em questões assis-
tenciais como gerenciais. 

Do ponto de vista assistencial, os sistemas de informação permitem o acesso rápido 
aos dados atualizados sobre o histórico, intervenções, exames e evolução do paciente. 
A depender da estruturação do sistema e da tecnologia de informação utilizada, pode 
haver integração com protocolos e diretrizes clínicas da linha de cuidado, favorecendo 
a tomada de decisão baseada em evidências. As tecnologias de informação e mesmo o 
uso de inteligência artificial, cada dia mais disponível e utilizada, integradas aos sistemas 
de informação permitem a emissão de avisos e alertas sobre o cuidado daquela pessoa 
específica, tais como o mapeamento da evolução do plano de cuidado; as alterações em 
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exames complementares; a identificação e estratificação de riscos assistenciais; o nível 
do alcance dos objetivos com base em indicadores e desfechos clínicos estabelecidos; 
e o prazo recomendado para uma nova consulta; entre outros. Tudo isso favorece a 
integralidade, continuidade, segurança e qualidade do cuidado nos diferentes pontos 
da rede de serviços de saúde.

No que se refere aos aspectos operacionais e gerenciais, os sistemas de informação e 
tecnologias associadas facilitam e agilizam a comunicação e troca de informação entre 
todos os envolvidos no cuidado, incluindo os usuários, e os processos de encaminha-
mento e agendamento de consultas e exames. A disponibilização de informações 
seguras e qualificadas também é fundamental para o monitoramento e avaliação da 
performance das equipes de saúde e os impactos da linha de cuidado para a população 
com uma condição específica (Brasil, 2020; Haddad; Lima, 2024). 

Além de acompanhar os indicadores de desempenho e resultados assistenciais, o 
monitoramento e avaliação da linha de cuidado possibilita a identificação de falhas, 
barreiras e desperdícios no processo assistencial proposto. Isso permite melhor planejar 
as modificações necessárias, adequando a alocação de recursos, para entregar um 
cuidado seguro, oportuno, equitativo, resolutivo e custo-efetivo.

Por fim, a educação permanente se constitui como ferramenta fundamental no processo 
de trabalho e na construção das linhas de cuidado. Para Oliveira (2007), ela envolve 
mecanismos de aprendizagem significativa em trabalho como forma construtiva de 
reflexão permanente das práticas cotidianas dos profissionais de saúde. Envolve apren-
dizado compartilhado, considerando os conhecimentos anteriores e as experiências 
vividas pelos profissionais em processo de educação, pressupondo que esse repensar 
a prática possibilita mudanças nos trabalhadores e no seu modo de produzir na saúde. 

5.	 REFLEXÃO SOBRE AS EXPERIÊNCIAS CAPTADAS NO PROJETO DE 
MAPEAMENTO E QUE SÃO TOMADAS NESTE CAPÍTULO COMO REFE-
RÊNCIAS EM CONSTRUÇÕES DE LINHAS DE CUIDADO

O Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção 
Especializada à Saúde identificou várias experiências que, a partir da organização do 
cuidado baseado em condições, fortalecem a busca pela integralidade do cuidado. 
Algumas dessas experiências serão brevemente apresentadas a seguir.
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5.1	 Regulação, matriciamento e atendimento multiprofissional em Nefrologia 
no município de Belo Horizonte 

Essa experiência foi uma iniciativa da gestão da Secretaria Municipal de Saúde de Belo 
Horizonte.  Propõe-se a organizar uma rede de cuidados aos usuários com doença renal, 
da rede municipal do SUS de Belo Horizonte. 

A assistência especializada ambulatorial em Nefrologia a esees usuários é realizada 
nos seguintes serviços: Unidade de Referência Secundária Sagrada Família (URSSF), 
unidade própria municipal; Centro de Especialidades Médicas Norte (CEM Norte); 
Complexo Hospitalar São Francisco (CHSF); Hospital Santa Casa de Belo Horizonte; 
Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais; e Hospital Universitário 
Ciências Médicas. 

As principais motivações para a implantação da experiência foram: 

a)	 Qualificação dos encaminhamentos da APS para o ambulatório especializado, uma 
vez que muitos desses encaminhamentos não observavam os critérios clínicos 
estabelecidos, tendo como consequência o acesso mais demorado dos usuários 
em situação de mais gravidade; 

b)	 a necessidade de qualificar o manejo dos fatores de risco de progressão de doença 
renal crônica pela equipe da APS, especialmente para pacientes com taxa de 
filtração glomerular > 30 mL/min/1,73 m² e albuminúria < 300 mg/g;

c)	 garantia de atendimento multiprofissional qualificado em Nefrologia para as 
pessoas usuárias. 

A equipe da URS Sagrada Família é responsável por 50% dos atendimentos dos usuários 
encaminhados à especialidade. Os usuários são tratados por equipe multiprofissional 
(médico nefrologista, enfermeiro, nutricionista, psicólogo, assistente social) e recebem 
atendimento individualizado que permite auxiliar em questões relacionadas à rede de 
apoio. 

Os médicos nefrologistas ocupam os horários de suas agendas com atendimentos 
individuais, regulação dos encaminhamentos cadastrados na Central de Regulação de 
Consultas e apoio matricial aos médicos da Atenção Primária.

Os impactos importantes desta experiência, para os usuários, foram:

a)	 Agilizar o acesso dos usuários que apresentam mais urgência/gravidade; 

b)	 realizar atividades de educação permanente da Atenção Primária com o apoio 
matricial da equipe especializada; 
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c)	 garantir tratamento de fatores de risco de progressão da doença renal em pacientes 
com função renal estável. 

As dificuldades identificadas pela equipe responsável por essa experiência foram:

a)	 Tempo de disponibilidade de profissionais para as revisões de fila de espera na 
Central de Regulação;

b)	 A não existência de ambulatório de equipe multiprofissional em todos os pres-
tadores da rede;

c)	 A necessidade de mensuração efetiva de resultados e indicadores de resultados 
da linha de cuidado como, por exemplo, o percentual de pacientes com doença 
renal estável em relação ao percentual de pacientes com progressão de doença 
renal e em relação ao percentual de pacientes com indicação de início de terapia 
dialítica.

Desafios apresentados pela equipe de nível Central da SMS-BH:

a)	 Capacitar a Atenção Primária à Saúde (APS) para tratamento conservador de DRC 
com taxa de filtração glomerular (TFG) > 30 mL/min/1,73 m² e relação albumina 
creatinina (RAC) < 300 mg/g;

b)	 ampliar as atividades de matriciamento, teleconsultorias e teleconsultas, de modo 
a estreitar o vínculo dos especialistas com os profissionais da Atenção Primária;

c)	 incentivar a integração entre os especialistas;

d)	 ampliar as estratégias contínuas de revisão de filas;

e)	 uniformizar condutas entre especialistas;

f )	 qualificar os processos regulatórios de maneira dialogada com a rede.

A equipe do Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na 
Atenção Especializada à Saúde considera que essa experiência tem grande potência 
para a construção de linhas de cuidado de doenças crônicas, que pode ser reproduzida 
em outros municípios e regiões de saúde. Alguns pontos são pilares importantes na 
sua construção e sustentação. Entre eles, citamos:

a)	 A governabilidade da gestão municipal na sua construção e efetivação, dispo-
nibilizando dados dos sistemas de informação fundamentais para embasar o 
cuidado e os fluxos assistenciais mais adequados a cada situação;

b)	 a disponibilidade de uma equipe multiprofissional envolvida em qualificar o 
cuidado aos usuários e em apoiar as equipes da Atenção Primária no acompa-
nhamento dos usuários no território;
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c)	 a gestão dos prestadores de serviço. Embora tenha sido referido que só um desses 
prestadores de serviço possui equipe multiprofissional, os demais atendem 
consultas de Nefrologia; 

d)	 e a integração entre as ações de regulação e as ações assistenciais, permitindo que 
a URS Sagrada Família funcione como um observatório da assistência aos usuá-
rios com doença renal no município, facilitando o aprimoramento de propostas 
que contribuam para a construção de novos pactos entre os níveis assistenciais, 
fortalecendo o cuidado em rede.

Observa-se que os agentes envolvidos nessa experiência se utilizaram de ferramentas 
citadas neste capítulo, como: acesso à informações do Sistema de Regulação (SISREG) 
e, posteriormente, do Sistema de Regulação Ambulatorial e Hospitalar (SIGRAH), acesso 
aos dados do prontuário eletrônico, definição de protocolos clínicos e protocolos de 
fluxo, matriciamento de equipes da Atenção Especializada com equipes da Atenção 
Primária e atividades de educação permanente. 

5.2	 Linhas de cuidado para doenças cardiovasculares e gastrointestinais 

A experiência de implantação de linhas de cuidado para doenças cardiovasculares 
e gastrointestinais foi desenvolvida no Ambulatório de Especialidades da Faculdade 
Ciências Médicas, da Fundação Educacional Lucas Machado (FELUMA), em parceria 
com o gestor municipal de saúde de Belo Horizonte.

Trata-se de uma articulação trabalhada desde 2021 entre as duas instituições, visando, 
inicialmente, a reorganização do processo de cuidado de pacientes com condições 
cardiovasculares de elevada complexidade e, posteriormente, também indivíduos com 
doenças gastrointestinais necessitando de atendimento e cuidado especializado. A 
opção foi pela adoção de linhas de cuidado como modelo de atenção e estratégia de 
reorganização dos processos de trabalho, prevendo uma abordagem multidisciplinar 
centrada na pessoa e o uso mais racional de recursos. A perspectiva da proposta era 
de ampliação do acesso e melhoria da qualidade assistencial, fornecendo cuidado 
adequado, no tempo certo e priorizando aqueles com mais necessidade, integrando os 
diferentes serviços de saúde, independentemente de qual prestador ou nível de atenção.

O esforço para o desenvolvimento das linhas de cuidado exigiu a parceria entre as 
equipes técnicas e gerenciais da SMSA-BH e FELUMA, que durou cerca de um ano e foi 
considerada como uma etapa vital que permitiu a efetivação e sucesso da experiência. A 
discussão, pactuação e preparação para a implantação das linhas de cuidado envolveu 
as equipes gestoras, técnicos e profissionais assistenciais de ambas as instituições. Além 



75Capítulo 3

disso, por se tratar de uma instituição educacional, houve a necessidade de discussão 
e planejamento dessas mudanças também nos aspectos pedagógicos, incluindo o 
envolvimento e preparo do corpo docente e discente. 

A preparação iniciou-se pela avaliação e revisão dos serviços e fluxos assistenciais, 
produzindo um novo desenho de percurso para os pacientes portadores daquelas 
condições específicas, para as quais foram também elaborados protocolos clínicos e 
procedimentos operacionais específicos. Outra etapa essencial foi o investimento no      
engajamento, capacitação e treinamento dos profissionais no processo de preparação 
para a implantação das linhas de cuidado. Um elemento adicional, considerado funda-
mental nesse processo, foi a parametrização dos registros e do monitoramento do 
paciente no prontuário eletrônico e no sistema de navegação proposto, com o objetivo 
de facilitar, qualificar e dar transparência ao processo de comunicação entre todos os 
envolvidos na nova proposta de organização do cuidado. 

No fluxo idealizado, após um processo de regulação, o usuário portador de uma condição 
específica potencialmente elegível para ser inserido em uma das linhas de cuidado é 
avaliado por um médico especialista que, a partir das necessidades do indivíduo e dos 
protocolos clínicos específicos, definirá por sua inclusão ou não na linha de cuidado 
em questão. Os não elegíveis são reencaminhados, com o parecer do especialista, para 
seguir seu cuidado com as equipes da APS do seu território de origem. Se incluído na 
linha de cuidado, o usuário passará a ser acompanhado por equipe multidisciplinar em 
todo seu percurso assistencial, com base em protocolos clínicos e regras operacionais 
específicas da linha de cuidado, de forma a garantir o cumprimento de todas as etapas 
de cuidado, da forma mais ágil possível.

Outro aspecto a ser destacado na construção das linhas de cuidado foi a inclusão da 
navegação do cuidado, aqui realizado por uma enfermeira, com a responsabilidade 
de acompanhar e monitorar todo o percurso dos pacientes envolvidos, articulando 
as ações entre os diferentes pontos de atenção, realizando a busca ativa de pacientes 
faltantes ou com ações previstas em atraso e, assim, garantindo o cumprimento das 
etapas previstas para o cuidado de cada indivíduo. Além da coordenação do cuidado, 
a enfermeira navegadora também tem o papel de monitorar os resultados e identificar 
novas necessidades dos pacientes, realizando, quando necessário, ajustes no percurso e 
no plano de cuidado de cada indivíduo. No processo de navegação do cuidado proposto 
para as linhas de cuidado implementadas nessa experiência, o profissional navegador 
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também desempenha importante papel no esclarecimento de dúvidas e na educação 
para os pacientes e familiares.

Em agosto de 2022 foi implantada a Linha de Cuidado Gastrointestinal e, logo em 
seguida, a Linha de Cuidado Cardiovascular, em setembro de 2022. Apesar de criadas 
com base em grandes áreas e especialidades médicas, ambas possuem agrupamentos 
de doenças feitos segundo a prevalência e tendência específica de cronicidade em 
cada uma dessas áreas. 

A Linha de Cuidado Cardiovascular foi organizada em quatro grupos: hipertensão arterial 
sistêmica (HAS); cardiopatias estruturais e insuficiência cardíaca; doença coronariana e 
arritmias; síncope e disautonomias. A Linha de Cuidado Gastrointestinal, por sua vez, 
foi estruturada em seis grupos: câncer colorretal; câncer gástrico e outros do sistema 
digestório, exceto cólon; alterações de enzimas hepáticas; doença do refluxo gastresofá-
gico; doença inflamatória intestinal; e doença celíaca. Para cada um dos grupos de cada 
linha de cuidado foi elaborado um protocolo específico para a admissão, permanência 
e alta, baseado em diretrizes atualizadas. 

Na experiência, o desenvolvimento e implementação das linhas de cuidado procura 
articular e integrar o processo assistencial, fortalecendo a relação e corresponsabilização 
do cuidado em todos os níveis de atenção, aproximando especialmente a Atenção 
Primária e Secundária. O cuidado é centrado na pessoa e em suas necessidades, e não 
apenas na sua condição específica de saúde, ainda que essa seja um determinante 
maior para a construção dos planos de cuidados individuais.

A atenção individualizada é reforçada por uma abordagem multidisciplinar, na qual a 
equipe atua de forma coordenada para garantir o plano de cuidado definido para cada 
indivíduo, considerando aspectos biopsicossociais. 

Na busca pela superação da fragmentação do cuidado, o indivíduo que está inserido 
nessas linhas de cuidado tem seu percurso assistencial continuamente acompanhado, 
e os serviços se organizam para oferecer respostas segundo as suas necessidades, com 
atenção ao seu contexto particular de vida. E sempre considerando a articulação com 
outros pontos de atenção e a transição do cuidado para os outros níveis de atenção.

Não podemos deixar de mencionar a importante particularidade de essa experiência 
ser desenvolvida em ambiente educacional, o que traz a possibilidade da formação e 
desenvolvimento de profissionais de saúde de diferentes áreas, de forma multidisciplinar 
e na perspectiva da abordagem integral da pessoa. 
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A experiência demonstra também a viabilidade da articulação e parceria entre gestores 
públicos e prestadores, mesmo de diferentes naturezas jurídicas, na abordagem de 
problemas e desafios da saúde coletiva.

A evolução da parceria e a implementação das linhas de cuidado favoreceram, em curto 
espaço de tempo, a aproximação da iniciativa com as políticas de saúde também em 
níveis estadual e federal. No âmbito estadual, ainda em 2023, houve a inclusão da Linha 
de Cuidado da HAS e do diabetes mellitus (DM) de alto e muito alto risco, orientada 
pela Resolução SES/MG n° 8.432, de 09 de novembro de 2022 (Minas Gerais, 2022). Em 
2025 houve a adesão formal ao Programa Mais Acesso a Especialistas do Ministério da 
Saúde e a seis Ofertas de Cuidados Integrados (OCI) relacionadas às linhas de cuidado 
implantadas: avaliação diagnóstica do câncer colorretal; avaliação diagnóstica do câncer 
gástrico; avaliação em Cardiologia; avaliação inicial de síndrome coronariana crônica; 
avaliação diagnóstica da insuficiência cardíaca; e avaliação de risco cirúrgico.

Trata-se, portanto, de uma experiência que se destaca por sua simplicidade, na medida 
em que a organização do processo assistencial em linhas de cuidado, com visão da 
integralidade, não exige a incorporação de grandes tecnologias, sendo replicável e 
adaptável em cenários diversos e nos diferentes níveis de atenção, independentemente 
da natureza institucional. 

Apesar de não haver dados específicos, há como supor a boa viabilidade e sustentabili-
dade econômica de iniciativas como essa, na medida em se baseiam na reorganização 
dos processos, sem incorporar novas etapas de cuidado. Ao evitar a redundância de 
ações e minimizar o desperdício a partir da alocação racional dos recursos aos cuidados 
efetivamente necessários, é de se esperar aumento na eficiência e impacto positivo na 
assistência.

Reforçamos ainda que essa experiência valoriza a abordagem interdisciplinar na troca 
de conhecimentos e construção de novos saberes, ao mesmo tempo em que aproxima 
e integra o processo educacional à realidade concreta do cuidado em saúde.

Ainda que já exitosa, há também alguns desafios observados. Um deles é a dificuldade 
em promover a alta dos pacientes do serviço especializado e efetivar novamente a trans-
ferência de cuidado para a APS. Esse é o chamado “efeito velcro” em que os pacientes 
não têm seu cuidado efetivamente transferido para a Atenção Primária e ficam eter-
namente “grudados” nos serviços especializados. Diferentes elementos parecem estar 
envolvidos, incluindo o “paternalismo” das equipes da Atenção Especializada ou a alegada 
baixa segurança e capacidade técnica dos profissionais da APS para o seguimento de 
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pacientes mais complexos. A satisfação com o cuidado prestado na linha de cuidado e 
o desejo dos pacientes de continuarem sendo seguidos pela equipe multiprofissional 
da Atenção Especializada também são fatores frequentemente citados para a perma-
nência dos indivíduos nesse nível de atenção. Quaisquer que sejam os fatores, a lentidão 
e dificuldade em realizar a transição do cuidado termina por ocupar as equipes com 
casos que poderiam estar sob acompanhamento na APS e, assim, limitar o acesso de 
novos pacientes ao cuidado necessário. 

Para o enfrentamento do “efeito velcro” é preciso criar alternativas que possam melhorar 
a capacidade resolutiva da APS nas condições abordadas pelas linhas de cuidado atuais. 
Além disso, o reforço da integração entre as equipes de saúde das unidades básicas 
e nos serviços especializados é outra medida que pode impactar positivamente na 
minimização desse problema. O aprimoramento dos sistemas de informação e a utili-
zação de ferramentas que melhorem a comunicação entre as diferentes equipes, bem 
como com os próprios usuários, são importantes elementos para aumentar a segu-
rança assistencial e aumentar a confiança de profissionais para o seguimento de casos 
mais complexos e a percepção dos pacientes de que estão sendo acompanhados de 
forma apropriada. A revisão e a eventual ampliação dos processos de matriciamento 
e navegação do cuidado também podem ser discutidas como alternativas adicionais.

Outro desafio percebido é a necessidade de que sejam mais bem estruturados e eviden-
ciados os mecanismos de monitoramento e avaliação dos resultados reais dessa iniciativa 
de organização de cuidado, ao longo do tempo, e nos diferentes pontos da rede de 
saúde. Eles devem ser específicos em relação às condições de saúde abordadas e, ao 
mesmo tempo, multidimensionais, por ser essa a proposta da abordagem realizada.

Além das medidas de resultado assistencial, reportadas pelos profissionais e serviços 
de saúde, a adoção de ferramentas que utilizem a perspectiva dos usuários na avaliação 
não só dos desfechos clínicos, mas também da experiência dos usuários, pode ser uma 
ótima oportunidade, ainda mais considerando o ambiente docente-assistencial onde 
essa iniciativa está sendo implementada.

A experiência de desenvolvimento e implementação de linhas de cuidado, nas condi-
ções selecionadas pela FELUMA em parceria com a PBH, apresenta uma estratégia viável 
para a ampliação do acesso para pacientes com doenças prevalentes e alto potencial 
de cronicidade e complexidade. A proposta de construção de um cuidado contínuo, 
centrado na pessoa, considerando seu contexto específico, baseado em protocolos 
clínicos e operacionais que vislumbram a oferta de um percurso assistencial seguro e 
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qualificado, de forma articulada e integrada nos diferentes níveis de atenção, é uma 
fonte de inspiração para gestores e prestadores da saúde no Brasil.

5.3	 Laboratório de cuidados de crônicos em rede 

A experiência denominada Laboratório de Cuidados de Crônicos em Rede, desenvolvida 
no Hospital Dilson Godinho, mantido pela Fundação Dilson de Quadros Godinho, e que 
propõe a superação da fragmentação do cuidado de pessoas portadoras de doenças 
crônicas e a construção de um processo de cuidado integral, foi outra iniciativa inovadora 
selecionada pelo projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras 
na Atenção Especializada à Saúde.

A Fundação Dilson de Quadros Godinho é uma instituição filantrópica de saúde      
localizada no município de Montes Claros (MG), com foco na atenção de média e alta 
complexidade, especialmente nas áreas de Oncologia, Nefrologia e Cardiologia, cons-
tituindo-se em referência regional para uma população de mais de dois milhões de 
habitantes. Seu principal equipamento é o Hospital Dilson Godinho, com sede em Montes 
Claros (MG). A Fundação possui também unidades para atendimento especializado em 
Nefrologia e Oncologia nos municípios mineiros de Brasília de Minas, Pirapora e Salinas.

A proposta dessa experiência surgiu a partir da percepção da necessidade de superar 
a fragmentação, a dificuldade de fazer a transição do cuidado e a descontinuidade 
do cuidado após a alta observada em relação aos pacientes portadores de doenças 
crônicas atendidos na instituição. O compromisso de reduzir as filas e ampliar o acesso 
aos serviços de Atenção Especializada foi outro elemento que motivou a construção 
de um novo modelo de gestão do cuidado, focado na melhoria do cuidado em rede 
para esses pacientes.

A estratégia adotada baseou-se no estabelecimento de um Núcleo de Gestão do Cuidado 
de Crônicos em Rede, com a atribuição de rever os fluxos assistenciais e implementar 
um novo modelo de cuidado centrado na pessoa, que implicava o mapeamento e 
compreensão de toda a jornada do paciente, e não apenas da etapa de cuidados intra-
-hospitalares. Outros elementos que foram fortalecidos nessa nova modelagem foram a 
gestão e a coordenação do cuidado com foco na alta segura e a acentuada eficiência dos 
processos de regulação interna por intermédio do Núcleo Interno de Regulação (NIR). 

Para a implementação, a equipe de coordenação investiu em uma metodologia de 
inovação aberta. A inovação aberta, ao estimular um processo de criação participativo, 
com transparência e colaboração entre diferentes atores, tanto internos quanto externos 
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à instituição, acelera o desenvolvimento de soluções adequadas às necessidades e 
contextos específicos, favorecendo também a compreensão e engajamento de todos 
os envolvidos nesse processo de transformação de suas práticas.  

Para a qualificação da gestão e coordenação do cuidado foi criado o “Serviço Bem 
Cuidar”, que conta com um time de profissionais dedicados à realização de uma alta 
segura, que permita adequada transição do cuidado e garanta a continuidade da atenção 
aos pacientes após sua alta hospitalar. A equipe do “Serviço Bem Cuidar” conta com 
membros da gestão do hospital, assistente social, enfermeira e representante do Núcleo 
de Apoio à Gestão, que atuam desde a admissão hospitalar do paciente, realizando 
uma avaliação de riscos e necessidades específicas, e o mapeamento e construção da 
rede de apoio para esse indivíduo. 

Ao se aproximar da alta hospitalar, a equipe do Bem Cuidar articula as ações para a 
transição do cuidado de forma segura, com base no plano de cuidado elaborado e as 
necessidades específicas daquele indivíduo. Assim, são feitos contato e compartilha-
mento das informações clínicas e plano terapêutico proposto com as equipes de Atenção 
Primária, bem como os agendamentos de retorno, quando necessário.  

Após a alta hospitalar, está prevista uma visita virtual em até 72 horas com o paciente 
ou seu responsável, como também com a equipe de Atenção Primária de referência 
para obtenção de informações quanto à evolução clínica e, se necessário, agendando 
consultas de retorno. Além disso, o contato remoto com os pacientes e familiares é 
uma oportunidade para a realização de esclarecimento de dúvidas e para orientações 
ou ajuste para o efetivo cumprimento do plano de cuidado proposto. 

O formato e a intensidade dos cuidados pós-alta hospitalar desenvolvidos pela equipe 
do Hospital Dilson Godinho são definidos segundo a estratificação de risco e definição 
das necessidades específicas de cada paciente, sendo tanto mais frequentes e prolon-
gadas quanto maior a complexidade e gravidade do caso. Na avaliação da equipe, esse 
processo de monitoramento, incluindo as ações a distância, colabora diretamente para 
uma boa evolução e reduz a necessidade de reinternações desses pacientes.

Algumas dificuldades foram encontradas e têm sido trabalhadas pela equipe que 
coordena essa iniciativa no hospital. Uma delas diz respeito à dificuldade de contato, 
articulação e integração com as equipes de APS dos municípios, essencial para o efetivo 
sucesso da iniciativa. Para tanto, é importante contar com o apoio da alta direção e de 
lideranças assistenciais do hospital, mas também com a sensibilização e parceria das 
gestões municipais nesse projeto. Outro aspecto mencionado foi a necessidade de 
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desenvolver competências e habilidades específicas para os profissionais que atuam 
como gerenciadores do cuidado dentro dessa nova modelagem. A adoção de processos 
educacionais de formação e desenvolvimento em serviço tem sido reconhecida como 
o caminho para superar essa dificuldade.

A apreensão da experiência também deixou clara a importância da estruturação de um 
processo de monitoramento e avaliação sistematizado que evidencie de forma objetiva 
os desfechos assistenciais e impactos na gestão dos serviços e sistemas de saúde que 
realizam o cuidado de pessoas portadoras de doenças crônicas.

A iniciativa do Hospital Dilson Godinho nos mostra que a gestão do cuidado, atuando 
na busca da integralidade nos diferentes níveis de atenção, é uma alternativa possível, 
com potencialmente mais viabilidade se adotadas medidas que favoreçam mais e 
melhor integração entre as equipes de Atenção Especializada, Atenção Primária e 
usuários. Ferramentas de comunicação e tecnologias de informação são exemplos 
nesse sentido.  O envolvimento dos gestores locais, com ganho de escala no alcance 
da experiência, bem como o estabelecimento de metas conjuntas, permite vislumbrar, 
além de um cuidado coordenado e contínuo, melhoria no acesso e na acessibilidade dos 
serviços de Atenção Especializada. O acompanhamento e desenrolar desse laboratório 
poderão demonstrar importantes referências e reflexões para a abordagem em rede 
dos indivíduos portadores de condições crônicas.

6.	 CONCLUSÃO

Analisando a integralidade como princípio orientador do SUS, os arranjos organizacionais 
que vêm sendo gestados ao longo da história da reforma sanitária no Brasil, os conceitos 
que orientam a construção das linhas de cuidado como estratégia de organização de 
ações e serviços de saúde centrados no usuário e comparando as experiências que 
foram apresentadas neste capítulo com as diretrizes da PNAES, expressa na Portaria 
GM/MS, n° 1604/2023 (Brasil, 2023), podemos dizer que vários princípios da política 
estão presentes nessas experiências e em outras que fizeram parte deste Projeto de 
Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à 
Saúde, embora muitas delas estejam circunscritas em serviços ou espaços territoriais 
mais limitados.

Algumas das diretrizes da PNAES estão claramente conectadas com as experiências 
aqui descritas, tais como: 



82 Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde (AES)

a)	 Ampliação e garantia do acesso da população a serviços especializados, em tempo 
oportuno, com referência territorial e considerando as necessidades regionais. 
Pode-se dizer que a experiência da Nefrologia (SMS de Belo Horizonte) e do 
Ambulatório da Faculdade Ciências Médicas (Cardiologia e Gastroenterologia) 
acontece em âmbito municipal, voltada para garantia do acesso oportuno em 
especialidades que cuidam de usuários, em geral, com doenças crônicas que, 
nos modelos tradicionais de filas para agendamento às consultas e garantia de 
continuidade do cuidado, teriam seu acesso dificultado, com prolongados tempos 
de espera e agravamento do quadro.

b)	 Fortalecimento da Atenção Primária, por meio do adensamento da sua capaci-
dade clínica, ampliação da sua resolubilidade, da sua capacidade de ordenação 
do acesso e coordenação do cuidado. As duas experiências que envolvem a 
Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte buscam o estreitamento do 
vínculo entre a Atenção Primária e a Atenção Especializada, priorizando a quali-
ficação dos encaminhamentos e a elaboração de protocolos que subsidiem esses 
encaminhamentos, bem como disponibilizando carga horária dos especialistas 
para apoio matricial aos médicos da Atenção Primária. 

c)	 A experiência do Hospital Dilson Godinho, por sua vez, investe na alta respon-
sável e se propõe a dar suporte aos usuários no período pós-alta, embora ainda 
necessite de envolvimento da gestão, nas instâncias regionais de saúde, para 
institucionalizar os compromissos entre o hospital e os municípios.

d)	 Qualificação da regulação assistencial centrada no usuário e produtora de cuidado, 
na garantia da integralidade com critérios claros, equânimes e baseados em 
diretrizes clínicas compartilhadas pelos serviços da RAS.  As experiências de Belo 
Horizonte se utilizam de Sistema Informatizado de Regulação que, para unidades 
da rede própria como a URS Sagrada Família, por exemplo, está integrado com 
o Sistema de Prontuário do Paciente. Esse acesso facilita que os médicos nefro-
logistas, exercendo a função de médicos assistentes e reguladores, obtenham 
informações mais completas sobre os usuários, o que facilita a tomada de decisão 
sobre a priorização.

e)	 Promoção de novas modelagens de serviços de Atenção Especializada, com a 
indução de boas práticas de atenção, educação, gestão e participação e a inte-
gração desses serviços na RAS. As três experiências possibilitam o experimento 
de novas modelagens que integram assistência com ações de educação perma-
nente, gestão compartilhada por diferentes serviços e instituições e integração 
dos serviços.
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1.	 INTRODUÇÃO 

Este capítulo aborda os desafios e avanços para a garantia de um cuidado oportuno, 
equitativo e resolutivo, considerando o acesso como fenômeno multidimensional que 
envolve disponibilidade, acolhimento, continuidade e equidade, em estreita relação com 
a qualidade dos serviços. São discutidos os determinantes estruturais e organizacionais 
que condicionam o uso e a experiência dos usuários dos serviços de saúde, bem como 
o papel da Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), articulada 
com outras políticas públicas de saúde, como a Política Nacional de Atenção Básica e 
a Rede de Urgência e Emergência, 

Também são apresentados alguns arranjos e dispositivos de cuidado que podem quali-
ficar a atenção e colaborar para melhorar a acessibilidade aos serviços de urgência e 
hospitais, com destaque para a governança clínica e o cuidado baseado em valor.

Por fim, a discussão teórica é articulada com experiências inovadoras selecionadas 
no Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção 
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Especializada à Saúde, que propõem alternativas concretas para a ampliação do acesso 
e a melhoria de qualidade nas portas de urgência e hospitais do SUS de Minas Gerais.

1.1	 Acesso e qualidade na Atenção Especializada 

O acesso às ações e serviços de saúde tem caráter multidimensional. A disponibilidade 
e a distribuição territorial de estruturas e equipes e a forma de organização dos serviços 
para acolher e cuidar das pessoas têm sido colocadas como determinantes centrais da 
oferta e do acesso, demandando investimentos. Observa-se alta concentração de oferta 
nas regiões Sul e Sudeste do país e nos grandes centros urbanos, onde estão as mais 
potentes instituições formadoras de recursos humanos e os grandes conglomerados 
públicos e privados de estabelecimentos de saúde (Carmo, 2016). 

A autopercepção sobre condição de saúde ou doença e a indução do mercado sobre 
os usuários e profissionais da atenção e da gestão em saúde são fatores determinantes 
da demanda, tornando secundária a real necessidade de saúde.

Existem ainda questões outras que são secundarizadas nas formulações e discus-
sões sobre o tema. O volume e tipo de capital social e cultural que o cidadão possui 
determinam seu lugar na sociedade. Fatores como classe social, gênero, cor e raça são 
determinantes do acesso a bens e serviços e de como cada cidadão se vê como igual 
ou não ao outro (Fleury, 2011). Há fatores capacitantes e fatores incapacitantes que 
colocam usuários em condições diferentes de enfrentar as barreiras colocadas pelos 
serviços, agravando a iniquidade. Aqui se localizam o poder de compra, o grau de 
instrução, a disponibilidade de tempo para atender às regras de horários de atendimento 
das unidades de saúde e a capacidade de enfrentamento de atos discriminatórios que 
dificultam o acesso aos serviços. 

Acessibilidade, acolhimento, temporalidade, continuidade do cuidado, resolubilidade 
e satisfação do usuário são dimensões do acesso que remetem também à discussão 
do componente qualidade dos serviços (Travassos; Martins, 2004).   

O Sistema Único de Saúde (SUS) trouxe mudanças na expansão e reorganização da 
atenção à saúde com consequente incremento do acesso da população às ações e 
serviços de saúde. A Estratégia de Saúde da Família, principal forma de organização 
da Atenção Primária à Saúde (APS), iniciada no país em 1994, conta hoje com 50.070 
unidades básicas de saúde e com 56.721 equipes de saúde da família (Datasus, 2025). Na 
Atenção Especializada a criação de policlínicas e similares, a expansão de ambulatórios 
de grandes hospitais, os programas direcionados à redução de filas de cirurgias eletivas 
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e a expansão de hospitais e leitos públicos também contribuíram para a ampliação do 
acesso. A expansão foi acompanhada de inciativas de descentralização da gestão e 
prestação de serviços, e da redução das desigualdades regionais (Gragnolati; Lindelow; 
Couttolenc, 2013). 

A despeito de o SUS ser o maior sistema de saúde universal do mundo e das melho-
rias dos indicadores de saúde e de outros incontestáveis avanços por ele trazidos, a 
saúde pública tem sido reconhecida pela população brasileira como um dos principais 
problemas do país. A qualidade dos hospitais públicos, dos leitos e postos de saúde, as 
longas filas por consultas, exames e cirurgias destacam-se na qualificação do problema. 
Assim, a população localiza o problema no acesso e na qualidade. 

Aspectos como cobertura populacional, formação dos profissionais, qualificação técnica 
e rotatividade das equipes, acolhimento e demais formas de organização do processo 
assistencial nas unidades básicas, e disponibilidade de exames complementares são 
definidores do maior ou menor acesso e capacidade de solução dos problemas dos 
usuários na APS. A Política Nacional de Atenção Básica traz os princípios, diretrizes, 
previsão de estrutura, tipologias de equipes e suas atribuições, modelo assistencial e 
a relação da APS com os demais pontos de atenção da rede, modelo de financiamento, 
monitoramento e avaliação da política (Brasil, 2017b). Já o Programa Mais Médicos 
tem possibilitado a lotação e fixação de profissionais médicos nas equipes de Saúde 
da Família em locais de difícil provimento (Brasil, 2023a). Ambos têm como objetivos 
maiores a ampliação do acesso, da qualidade e a consolidação da APS como principal 
porta de entrada e lócus de resolução da maioria dos problemas de saúde da população.   

No âmbito da Atenção Especializada eletiva, ambulatorial e hospitalar, diversos países 
do mundo enfrentam grandes filas e longos tempos de espera por consultas, exames 
e cirurgias. Os determinantes situam-se, entre outros, no envelhecimento da popu-
lação, no avanço importante da emergência de novas tecnologias e no seu alto custo, 
na lógica do ensino e determinantes corporativos e de mercado sobre a formação de 
especialistas, no modelo de atenção fragmentado e sem continuidade, na fragilidade 
dos processos regulatórios e no financiamento procedimento centrado. No Brasil, isso 
não é diferente, com o agravante da distribuição desigual dos recursos humanos e 
estruturas existentes nas regiões e outros arranjos territoriais do país (Brasil, 2023b). 

A Política Nacional de Atenção Especializada (PNAES), com sua principal estratégia de 
implementação o Programa Nacional de Redução de Filas e o Programa Mais Acesso a 
Especialistas, recentemente unificados no Programa Agora Tem Especialistas, trazem 
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dispositivos inovadores de planejamento, organização e financiamento da atenção. As 
Ofertas de Cuidado Integrado (OCIs) vêm para garantir integralidade, tempo-resposta 
oportuno e gestão do processo assistencial na atenção ambulatorial. O processo de 
regulação do acesso vai além da atuação dos complexos reguladores. Surgem também 
novos dispositivos para potencializar a oferta e novos recursos financeiros para ampliar 
o acesso, como a compensação de dívidas de hospitais com a União e a utilização de 
recursos do ressarcimento da saúde suplementar. Além disso, estão em curso novas 
estratégias de formação de especialistas (Brasil, 2023a; Brasil, 2024; Brasil, 2025a; Brasil, 
2025b).  

2.	 A SUPERLOTAÇÃO NAS PORTAS DE URGÊNCIA E  
NOS LEITOS HOSPITALARES

Em estudo feito pelo Tribunal de Contas da União (TCU, 2013), observaram-se taxas 
de ocupação maiores que 100% nos serviços de emergência de 85 dos 105 hospitais 
visitados (83%). A situação de pacientes sendo atendidos em corredores foi relatada 
por 94% dos gestores dos hospitais visitados. O mesmo estudo documenta que 58% 
dos pacientes atendidos nas emergências apresentavam problemas de baixa gravidade 
ou urgência.

Entre os determinantes da superlotação das emergências hospitalares estão o acesso, 
a qualidade e resolubilidade da APS. A insuficiência de abordagem e continuidade do 
cuidado de condições crônicas, com sua consequente agudização, é também citada 
por Mendes (2012) como determinante. Da mesma forma, a insuficiente retaguarda 
de leitos para atenção a situações de urgência e emergência é fator determinante da 
superlotação e dos longos tempos de espera para internação nas portas de entrada 
da urgência. A insuficiência de disponibilidade de leitos também é multifatorial, com 
determinações internas, como a má gestão da oferta, trazidas, por exemplo, pelas 
internações desnecessárias e longos tempos de permanência; e por determinações 
externas, como falta de investimentos em estrutura e indisponibilidade de equipes.  

Assim, estudos diversos demonstram que a insuficiência da rede de atenção, nos aspectos 
quantitativos e qualitativos é a principal causa do alto número de atendimentos nos 
serviços de urgência e emergência. A superlotação tem como causas a entrada, a insu-
ficiência de retaguarda de leitos para a saída e os atrasos no diagnóstico e tratamento, 
resultando no aumento da mortalidade (Bittencourt; Hortale, 2009). Verificam-se 
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elevadas taxas de infecção, mais possibilidades de erros e eventos adversos e estresse 
das equipes.  

Como identificar que um Serviço Hospitalar de Urgência (SHU) está em superlotação? 
A partir de pesquisas sobre o tema, o Ministério da Saúde propõe os seguintes indica-
dores que evidenciam a situação: 

a)	 100% de ocupação dos leitos para pacientes agudos; 

b)	 pacientes nos corredores devido à falta de leitos disponíveis, onde a privacidade, 
acesso a recursos clínicos básicos são reduzidos ou atrasados; e em violação dos 
requisitos de saúde e Segurança no Trabalho; 

c)	 pacientes aguardando leitos de internação recebendo um padrão de cuidados 
menor do que receberiam na unidade de destino; 

d)	 não recebimento de ambulâncias devido à saturação operacional; 

e)	 incapacidade de colocar pacientes críticos em um espaço de tratamento apro-
priado quando necessário; 

f )	 sala de espera para consulta médica lotada; 

g)	 equipe do SHU encontra-se subjetivamente no limite da exaustão; 

h)	 mais de uma hora de espera para o atendimento médico inicial” (Brasil, 2020, p. 13).

2.1	 Estratégias de enfrentamento local

A partir desse cenário são propostas medidas locais para enfrentar o problema, sendo 
estas divididas em quatro blocos (Brasil, 2020).

a)	 Bloco 1 - evitar a superlotação. Aqui estão as medidas que remetem ao conheci-
mento da demanda, à estrutura disponível (como número de leitos da unidade), às 
equipes e às ações organizativas do processo interno de trabalho. A utilização de 
protocolos de classificação de risco com possibilidade de referência de pacientes 
com perfil para atendimento nas Unidades Básicas de Saúde, a definição de tempo 
de espera do atendimento dos que ficam, a enfermeira gestora de admissões, 
altas e transferências e o Lean são estratégias utilizadas. A metodologia Lean foi 
utilizada originalmente no setor industrial para otimizar processos e aumentar a 
produção. O Lean Helthcare busca reduzir a superlotação nas urgências e emer-
gências, a partir da melhoria da utilização dos recursos e de melhorias na gestão 
de processos. Otimiza processos, reduz desperdícios e reduz a superlotação nas 
emergências., 

b)	 Bloco 2 - evitar o bloqueio ou interrupção do acesso. São utilizadas estratégias 
como fast track para consultas e diagnoses, telessaúde, otimização da atuação 
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da equipe multidisciplinar, especialmente da enfermagem, para a realização de 
procedimentos como pedidos de exames, e também a classificação de risco.  

c)	 Bloco 3 - otimizar a saída do paciente dos serviços de urgência hospitalar. A iden-
tificação de pacientes elegíveis para a atenção domiciliar, as unidades de decisão 
clínica e os leitos de curta permanência, medidas que aumentem o giro de leitos 
e que reduzam o intervalo de substituição, a regulação interna da ocupação dos 
leitos de enfermaria e CTI pelos Núcleos Internos de Regulação são recursos do 
terceiro bloco de medidas mitigadoras. 

d)	 Bloco 4 - medidas que administrem a superlotação já instalada. Neste bloco 
estão medidas para garantir o atendimento dos pacientes do serviço de urgência 
hospitalar com superlotação e mitigar riscos de eventos adversos e desfechos 
indesejáveis para o paciente. Vigilância da enfermagem sobre possíveis agrava-
mentos de pacientes na espera, plano de capacidade plena e triagem reversa 
são recursos utilizados.

2.2	 Estratégias de enfrentamento sistêmico

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) estabelece que a Atenção Básica deve ser a 
porta de entrada preferencial da rede de atenção, incluindo o atendimento às urgências 
e emergências. Isso se traduz na diretriz de atendimento de condições agudas e não 
somente de condições crônicas, dentro de seu nível de resolubilidade. 

A organização de fluxos e referência de pacientes locais de acordo com as necessidades 
clínico-cirúrgicas do paciente e os recursos existentes nas portas de entrada constituem 
o fundamento principal para a construção, pactuação e implementação das grades de 
referência da urgência e emergência, construídas a partir das premissas, atribuições e 
modelo de atuação da regulação médica das urgências e emergências, com base na 
Portaria GM/MS nº 2.048 de 2002, que aprova o Regulamento Técnico dos Sistemas 
Estaduais de Urgência e Emergência (Brasil, 2002). 

A Rede de Urgência e Emergência (RUE) criada em 2011 pelo Ministério da Saúde esta-
beleceu em seu componente pré-hospitalar que as Unidades de Pronto Atendimento 
devem 

Prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por quadros 
agudos ou agudizados de natureza clínica e prestar primeiro atendimento aos casos de 
natureza cirúrgica e de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a investigação 
diagnóstica inicial, de modo a definir, em todos os casos, a necessidade ou não de 
encaminhamento a serviços hospitalares de maior complexidade (Brasil, 2017a, s.p.). 
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Assim, as UPAs têm sido importantes dispositivos de redução da procura por emergên-
cias hospitalares, com a ressalva de que, muitas vezes, o tempo máximo de observação 
dos pacientes ultrapassa as 24 horas, por falta de retaguarda de leitos ou de recursos 
diagnósticos e terapêuticos para a definição de conduta ou resolução rápida do caso. 
Do ano de 2016 a 2025 houve o crescimento de 525 para 765 UPAs em funcionamento 
no país. Considerando que essas unidades atendem em média 100 a 300 pessoas por 
dia, trata-se de potente anteparo à chegada de usuários nas portas hospitalares de 
urgência (Brasil, 2025c). 

Tanto a regulação do acesso pré-hospitalar do SAMU para as portas de entrada, quanto 
a regulação da ocupação dos leitos hospitalares, mediadas por centrais de regulação, 
são fatores de racionalização da utilização da oferta com base em critérios clínicos e de 
vulnerabilidades. Essa racionalização promove o cuidado mais qualificado, pois define 
o melhor destino do paciente de acordo com o quadro clínico e tempo-resposta. As 
centrais de regulação permitiram, ao longo do tempo, a desativação das portas de 
entrada hospitalares que, muitas vezes, subvertiam a lógica da ocupação de leitos 
da visão sistêmica da demanda para a demanda daquela porta de entrada específica.     

A ampliação de leitos qualificados e dispositivos assistenciais como a atenção domiciliar 
contribui para reduzir a superlotação e os tempos de espera por internação.  

3.	 GESTÃO DA OFERTA E GOVERNANÇA CLÍNICA NAS PORTAS DE 
ENTRADA DA URGÊNCIA E NOS LEITOS HOSPITALARES 

Além das questões referentes à regulação do acesso já abordadas anteriormente, alguns 
outros arranjos e dispositivos de cuidado qualificam a atenção e, ao mesmo tempo, 
colaboram para melhorar a acessibilidade nos serviços de urgência e hospitais. 

Os modelos de organização do cuidado baseados em condições, tais como linhas de 
cuidado, abordagem por episódios ou unidades de prática integrada colaboram para o 
desenvolvimento de uma abordagem multidisciplinar centrada na pessoa, com práticas 
que se utilizam de protocolos e diretrizes assistenciais cientificamente sustentadas. 
Esses arranjos organizam e coordenam as ações necessárias para entregar aos usuários 
um cuidado integral, qualificado e contínuo que produza os melhores desfechos, com 
a máxima eficiência possível, considerando o ciclo de cuidado definido para aquela 
condição específica (Porter; Teisberg, 2006; Wiersema; Bresser; Van der Nate, 2023).
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Lembramos que os protocolos e diretrizes assistenciais, idealmente baseados em 
evidências científicas, são apoios importantes para a tomada de decisões clínicas e 
na produção de um cuidado qualificado que tenha o maior potencial de alcançar os 
desfechos clínicos desejados. Apesar de terem objetivos semelhantes, entende-se 
que os protocolos possuem maior grau de detalhamento e normatização do cuidado 
do que as diretrizes assistenciais (Stein; Santos; Rocha, 2017; Virginia Commonwealth 
University - VCU, 2025).

Não há dúvidas de que a estrutura física e de equipamentos e a disponibilização de uma 
equipe de saúde em número e qualificação adequados à missão e perfil da demanda está 
diretamente relacionada a acessibilidade e qualidade da atenção. No entanto, também 
é imperativo que os fluxos assistenciais estejam bem estabelecidos, com responsáveis 
pela condução e acompanhamento constante dos mesmos definidos e com autonomia 
para promover mudanças ou flexibilizações em caso de alteração de volume ou perfil 
da demanda, seja na porta de urgência ou nos serviços hospitalares. A organização de 
equipes com missões específicas para as etapas que apresentem estrangulamento no 
fluxo pode ser bastante útil, como, por exemplo, para agilizar a realização e liberação 
de exames complementares ou para discutir e efetivar a alta ou transição do cuidado 
de pacientes para outros serviços (Joint Commission Resources, 2008). 

O uso de ferramentas para a identificação precoce de sinais de alerta de deterioração 
clínica, como o Modified Early Warning System (MEWS) ou oPediatric Early Warning System 
(PEWS), associado a um time de resposta rápida preparados para intervir de forma ágil 
e precoce tão logo sejam comunicados, evita desfechos críticos e pode, além de reduzir 
a mortalidade, contribuir para a melhor integração de equipes e fluxo assistencial entre 
os diferentes setores do serviço de urgência ou hospital.

O Fast Track também é uma forma de organização do fluxo que tem sido cada vez mais 
adotada em serviços de urgência, em geral para clientes menos graves, de grupos etários 
predefinidos ou com queixas específicas, especialmente em períodos de maior movi-
mento, com o objetivo de diminuir o tempo de permanência nos serviços de urgência 
e mantendo a boa qualidade de atenção.

Outras medidas, que também podem ser utilizadas para melhorar o acesso em situ-
ações específicas, são os protocolos de contingência ou de capacidade total, em que 
são explicitados os movimentos para aumentar a capacidade operacional da unidade, 
como a ampliação das equipes ou a definição de espaços a serem utilizados ou insta-
lados para o atendimento adicional de pacientes. Claro que essas medidas implicam a 
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organização também dos processos assistenciais e de todo o suporte logístico neces-
sário para a execução do cuidado.

Como vimos, a integração entre uma boa gestão do sistema e governança clínica forte 
são os importantes aliados para se ampliar o acesso e melhorar a qualidade do cuidado 
nos serviços de urgência e hospitalares.

Veremos um pouco mais sobre a governança clínica a seguir.

3.1	 Governança clínica e valor em saúde

A governança clínica tem recebido grande destaque nas recentes discussões sobre a 
gestão do cuidado em saúde. Apesar do seu protagonismo atual, não se trata de uma 
proposta exatamente recente, tampouco uma tendência passageira.

O conceito de governança clínica surgiu na Inglaterra no final do século XX, a partir da 
constatação da grande variabilidade na qualidade dos cuidados de saúde oferecidos 
dentro de seu sistema de saúde. Um evento considerado como determinante para o 
surgimento da governança clínica é conhecido como o escândalo de Bristol. 

À época, o Bristol Royal Infirmary, hospital de referência para a realização de cirurgias 
cardiovasculares em Pediatria, começou a apresentar resultados clínicos muito ruins, 
com significativo aumento da morbimortalidade. Essa situação levou à abertura de 
um inquérito rigoroso que concluiu que 30 a 35 crianças submetidas a cirurgias cardí-
acas entre 1991 e 1995 e que lá faleceram provavelmente poderiam ter sobrevivido 
se tivessem sido tratadas em outro lugar. Mais do que isso, o extenso relatório produ-
zido evidenciou problemas e dificuldades de todos os tipos: estrutura e organização 
inadequada; falhas na segurança assistencial; profissionais mal preparados; trabalho 
em equipe deficiente; análise crítica enviesada de dados e informações clínicas; além 
de uma liderança ausente e pouco transparente. A conclusão com base no relatório 
elaborado sobre o hospital de Bristol foi de que as falhas observadas não estavam apenas 
no hospital em si, mas eram consequência da sua organização e cultura, tal como se 
percebia também no sistema de saúde como um todo (Dyer, 2001). 

Disso resultou uma série de recomendações e ações na busca da qualificação do processo 
assistencial no sistema de saúde do Reino Unido, que resultou no reconhecimento da 
governança clínica como um determinante central para a melhoria do padrão assis-
tencial, sendo, à época, definida como:  
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(...) um sistema por meio do qual as organizações do NHS são responsáveis por 
melhorar continuamente a qualidade de seus serviços e salvaguardar altos padrões 
de atendimento, criando um ambiente no qual a excelência no atendimento clínico 
florescerá (Scally; Donaldson, 1998, p. 62). 

Essa perspectiva deixa evidente que, ainda que possua um foco específico, a estratégia 
governança clínica exige e só se viabiliza a partir de uma integração com a governança 
institucional, considerando os interesses de todos os envolvidos no processo de cuidado, 
sejam eles profissionais de saúde, gestores, prestadores e, obviamente, os próprios 
usuários dos serviços de saúde.

A construção conceitual de governança clínica mostra claros elementos de controle e 
normatização do cuidado, com forte presença da dimensão biológica e na determinação 
de se produzir o cuidado com base em protocolos e diretrizes clínicas. A discussão e 
desenvolvimento da governança clínica dentro de modelos de atenção que valorizam o 
cuidado centrado na pessoa e suas perspectivas trouxe e fortaleceu a inclusão de outros 
elementos para a sua sustentação conceitual, tais como a experiência do paciente, a 
comunicação e a transparência, como fatores que contribuiriam potencialmente para 
o exercício de uma governança clínica mais participativa do ponto de vista individual 
e coletivo (Gomes et al., 2015). 

Assim, em uma visão mais ampliada, a governança clínica propõe uma abordagem 
que integre diferentes elementos, considerando o cenário de prática clínica em que 
se desenvolverá, que busque produzir qualidade, segurança e eficiência com base em 
ações cientificamente embasadas, mas centradas nas necessidades e perspectivas dos 
usuários dos serviços de saúde, promovendo uma cultura de melhoria contínua sob 
a responsabilidade de todos os sujeitos envolvidos no processo de cuidado (Halligan; 
Donaldson, 2001).

Encontramos vários arcabouços com propostas de elementos centrais que sustentam 
a proposta de governança clínica. Todas elas se concentram na perspectiva da oferta 
sustentável de um cuidado seguro, eficaz e centrado na pessoa (Santos; Sá, 2010). 

Sem a pretensão de se produzir uma lista definitiva ou universal, entendemos que 
alguns elementos merecem destaque e devem ser observados ao se desenvolver uma 
estratégia de governança clínica.

a)	 Participação e apoio das lideranças: essencial para conectar cultura e estraté-
gias institucionais às ações assistenciais, definindo, conduzindo e monitorando 
o cuidado.
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b)	 Eficácia e efetividade: os processos assistenciais devem garantir acesso oportuno, 
segurança e práticas cientificamente fundamentadas, produzindo desfechos 
positivos, aumentando eficiência e reduzindo redundâncias e desperdícios.

c)	 Experiência do paciente: fundamental para direcionar intervenções, refletindo 
o cuidado centrado na pessoa.

d)	 Informação e Tecnologias de Informação: oferecem suporte à decisão clínica, 
e mais transparência, fortalecendo engajamento. As tecnologias de informação 
facilitam registro, comunicação e coordenação do cuidado.

e)	 Gestão de risco assistencial: identifica e mitiga riscos clínicos, ambientais e 
comportamentais, transformando desafios em oportunidades de melhoria.

f )	 Gestão de pessoas e equipes: garante ambiente seguro, respeitoso e inclusivo, 
promovendo desenvolvimento profissional contínuo alinhado às necessidades 
do serviço e desejos dos trabalhadores.

g)	 Avaliação contínua da performance assistencial: auditorias e avaliação de 
performance coletiva ou individual permitem melhoria contínua, considerando 
desfechos, comunicação, trabalho em equipe, produtividade e eficiência.

h)	 Comunicação: qualifica e dá fluidez ao cuidado assistencial, além de ser um 
poderoso elemento para a boa execução e integração dos demais elementos 
envolvidos na governança clínica.

A difusão e incorporação do conceito de governança clínica em diferentes cenários de 
prática e âmbitos de saúde ampliaram a discussão conceitual e acrescentaram outros 
elementos dos modelos de cuidado, incluindo a perspectiva do valor em saúde. 

Podemos então dizer, de forma abrangente, que a governança clínica é o esforço orga-
nizacional para a melhoria contínua da qualidade dos serviços e cuidados ofertados, 
alinhados com a estratégia e a sustentabilidade institucional, integrando processos para 
garantir segurança, altos padrões assistenciais focados nas necessidades dos usuários 
e que resultem em ambiente de excelência clínica e entrega do maior valor possível 
aos interessados.

É importante destacar aqui alguns aspectos relacionados ao valor em saúde. De um 
lado temos a perspectiva do valor em saúde como princípio. Saúde em si, e por si, já 
pode ser considerado um valor inquestionável, mas o que confere valor em saúde é 
alvo de muitas discussões e guarda dependência direta com os interesses e objetivos de 
quem é o sujeito envolvido nessa observação. Outro ponto de vista é o entendimento 
do valor em saúde como estratégia de cuidado, largamente conhecido como VBHC, sigla 
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inglesa para Value-Based Healthcare, traduzida para o português como saúde baseada 
em valor, ou, de forma mais apropriada para alguns, como cuidado baseado em valor 
(European Commission, 2019; Porter; Teisberg, 2006).

A proposta de saúde baseada em valor é sustentada por algumas constatações e desa-
fios no processo de cuidado em saúde. O objetivo primário da produção dos serviços 
de saúde é a oferta de um cuidado qualificado, sustentado cientificamente, focado nas 
necessidades, valores e expectativas dos seus usuários, de forma a produzir desfechos 
que importem e impactem as condições de saúde desses indivíduos, colaborando 
para a melhoria ou, minimamente, manutenção do nível de saúde da sua população 
de referência. Mas há também que se considerar a grande pressão de demanda sofrida 
pelos sistemas de saúde, tanto para uma ampliação no acesso e na oferta de serviços, 
como por uma rápida e crescente incorporação tecnológica ao processo de cuidado. 
Esse último aspecto está intimamente relacionado ao custo crescente do cuidado em 
saúde e a finitude dos recursos para financiar o sistema, o que exige esforço para o uso 
cada vez mais eficiente dos recursos, sem prejuízo da qualidade.

Uma implicação direta da busca pela utilização adequada dos recursos disponíveis 
sem prejuízo ao desenvolvimento de uma prática assistencial de alta qualidade é o 
combate contínuo à ineficiência e ao desperdício no processo de cuidado. Segundo 
estudo da OCDE de 2017, os sistemas de saúde de seus países-membros apresentavam 
significante grau de ineficiência e desperdício, sendo estimado que cerca de 20% das 
despesas com saúde poderiam ser direcionadas para uso mais efetivo (Organisation 
for Economic co-Operation and Development - OCDE, 2017).

As causas para a ineficiência e desperdício na gestão de sistemas e serviços de saúde 
são muitas e podem ter origem no processo assistencial ou estarem ligadas a aspectos 
operacionais e questões administrativas. Não é nosso propósito aqui abordá-las de 
forma completa ou mais aprofundada.

Salientamos que o desperdício assistencial se relaciona às situações em que os usuários 
dos serviços de saúde não recebem o cuidado adequado por razões que poderiam ser 
evitadas, incluindo decisões clínicas subótimas ou equivocadas, alocação inadequada 
de recursos assistenciais ou má organização e coordenação do cuidado, levando à 
redundância ou realização de intervenções desnecessárias, mais exposição a riscos ou 
mesmo a produção de eventos adversos preveníveis. É o chamado cuidado de baixo 
valor, ou seja, intervenções que são inefetivas, produzindo maior risco do que poten-
cialmente benefícios que façam a diferença para os pacientes. 
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Quando falamos em valor em saúde podemos considerar diferentes perspectivas, que 
incluem aspectos técnicos, de equidade e de sustentabilidade econômica e social para 
o sistema de saúde. 

Segundo o painel de especialistas da Comissão Europeia ao discutir a definição de 
valor em saúde, é necessário ter uma visão mais abrangente e considerar (European 
Commission, 2019):

a)	 O valor técnico: que trata de alcançar os melhores resultados possíveis, com os 
recursos disponíveis;

b)	 o valor pessoal: referente à busca dos desfechos considerando as perspectivas e 
preferências dos usuários dos serviços de saúde;

c)	 o valor alocativo: que impõe a necessidade da distribuição equitativa dos recursos 
para todos os grupos de pacientes;

d)	 e o valor social: relativo ao impacto das intervenções em saúde para mais parti-
cipação e coesão social, baseado nos princípios da equidade, solidariedade e 
inclusão e respeito a diversidade.

A proposta de saúde baseada em valor não deve ser focalizada na lógica do valor 
econômico. A responsabilidade pelo acesso e pela equidade na oferta das ações em 
saúde, com alta qualidade e performance assistencial, é essencial para produzir impactos 
no nível de saúde dos indivíduos e da população, considerando suas características 
e preferências específicas. A produtividade e a eficiência são também alvos de suma 
importância para a sustentabilidade dos serviços e sistemas de saúde, sempre dentro 
de um cenário específico, preservando a ética e a justiça social.

Então, se esses valores são princípios, o cuidado baseado em valor, como estratégia, 
deve refletir esses princípios. O significado do valor da saúde depende da perspectiva 
e dos objetivos de quem a discute ou dela se beneficie, mas seu propósito é sempre 
melhorar as condições de saúde e de vida para um indivíduo e, de forma equitativa, 
para um grupo de pessoas ou para toda a população, a depender do formato e alcance 
das intervenções de saúde realizadas (Centre for Evidence-Based Medicine Report - CEBM, 
2014).

Para concluir, a governança clínica ou o valor em saúde são, ao mesmo tempo, estra-
tégias e ferramentas para o desenvolvimento do cuidado. Elas podem ser utilizadas de 
forma mais ampla, como estratégias para o desenvolvimento de serviços e práticas em 
saúde, seja em nível institucional ou de forma mais sistêmica. Mas, a partir da utilização 
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dos seus atributos e elementos centrais, podem ser utilizadas como ferramentas para 
abordar e produzir impactos em pontos específicos do processo assistencial.

4.	 EXPERIENCIAS INOVADORAS E SUA CORRELAÇÃO COM O ACESSO, 
QUALIDADE E GOVERNANÇA CLÍNICA NAS PORTAS DE URGÊNCIA E 
LEITOS HOSPITALARES 

4.1	 Teleatendimento nas UPAs de Contagem

4.1.1	 Apresentação 

As experiências em telessaúde têm se expandido significativamente nos últimos anos, 
especialmente após a pandemia da Covid-19, que acelerou em todo o mundo a regu-
lamentação e adoção de serviços digitais em saúde. Por outro lado, a disseminação 
do acesso à internet por meio de equipamentos e mídias mais potentes, rápidas e de 
fácil manejo ampliaram as possibilidades de uso da telessaúde em todos os níveis de 
atenção para muito além das teletriagens por telefone. 

É inescapável a utilização das novas possibilidades tecnológicas para facilitar e ampliar o 
acesso a todos os níveis dos serviços de saúde, que podem aumentar exponencialmente 
sua eficiência e efetividade. Experiências têm sido levadas a cabo em todo o mundo, em 
sistemas de saúde público ou privado. Hospitais virtuais, consultas virtuais, serviços de 
saúde mental, monitoramento de enfermos crônicos são de uso disseminado e crescente. 

Em todas essas experiências são considerados como atributos indispensáveis a 
autorização do paciente, a proteção dos dados, a confidencialidade e o registro dos 
procedimentos. Os principais desafios são a capacitação profissional, a segurança dos 
dados, as desigualdades da inclusão digital, que compromete a equidade no seu uso, 
e a interoperabilidade dos sistemas, como os dos prontuários eletrônicos. Os marcos 
legais e operacionais estão bem definidos por legislação própria, portarias do SUS e 
resoluções do Conselho Federal de Medicina.

4.1.2	 Contexto

Contagem, município de 677.000 habitantes, da Região Metropolitana de Belo Horizonte, 
conta com cinco UPAs na sua rede atendimento, dispersas na área total de 195 km2.
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Realizam diariamente 1.600 atendimentos, sendo 220 teleatendimentos. Todas utilizam 
o Protocolo de Manchester. O Hospital Municipal de Contagem (HMC) e o Centro 
Maternoinfantil formam o núcleo hospitalar do sistema.

Desde novembro de 2021 essas unidades estão sob gestão do “Serviço Social Autônomo 
Contagem” (“SSA Contagem”), pessoa jurídica de direito privado, sem fins lucrativos, 
de natureza paraestatal, criada por lei municipal. 

Essa modalidade de atendimento segue as diretrizes do SUS, com controle social por 
meio de conselhos, participação popular e mecanismos de ouvidoria.

4.1.3	 Descrição da experiência

Em quatro UPAs foram instaladas cabines para teleconsultas, para onde são direcionados 
os pacientes da Clínica Médica, adultos com até 70 anos, classificados como de baixa 
prioridade clínica, ou seja, “verde” ou “azul” pelo protocolo. Excluem-se os portadores 
de dor torácica ou abdominal.

Cada cabine é dotada de uma mesa, cadeira, computador equipado com microfone, 
som e vídeo, cabeado em internet, para operar a plataforma, considerada segura o sufi-
ciente para garantir a confidencialidade e a proteção dos dados, requisitos fundantes 
da telemedicina. 

Atualmente o SSA Contagem utiliza um sistema adicional para a telemedicina. Uma 
interface de fácil navegação, que permite a realização do vídeo consulta, agendamento 
único e visualização de todos os horários de forma simultânea entre todas as unidades. 
Esse sistema possui canal audiovisual para receber atendimentos, permite o agendamento 
de consultas, emissão de prescrição e atestados assinados de forma digital. Permite, 
ainda, a geração de relatórios gerenciais para acompanhamento dos atendimentos.

O sistema fornece o controle da agenda pelo administrador e garante a segurança do 
acesso à plataforma por meio de login e senha.

A visualização da agenda única de todos os médicos por todas as UPAS em tempo real 
foi um ponto decisivo para a contratação desse software, visto que as UPAS com mais 
demanda conseguem agendar mais pacientes e, assim, reduzir seu tempo de espera. 

O atendimento é realizado por profissionais médicos generalistas em plantões de 12 
horas diurnas, alocados em uma Central de Teleatendimento localizada no Complexo 
Hospitalar do SSA. Os médicos utilizam duas telas, sendo uma para realização da 
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videoconsulta, geração de receita e assinatura digital e na outra tela é feita a evolução 
no prontuário do paciente.  

Se for o caso, o paciente recebe a alta e a receita médica. Ao finalizar a consulta, o técnico 
responsável pelo acolhimento faz a impressão da receita médica e atestado, ambos 
assinados de forma digital, e entrega ao paciente. O sistema utilizado atualmente faz 
a interface com a assinatura digital fornecida pelo CFM. 

Em caso de medicação a ser administrada imediatamente antes da alta ou indicação 
de exames laboratoriais, o paciente é acompanhado pelo técnico de enfermagem 
direcionador de fluxo, que direciona o paciente para um dos médicos que realizam 
atendimento presencial nas UPAs. Hoje, em média, 6% de pacientes são encaminhados 
para o atendimento presencial. 

Cada médico na Central de Atendimento possui a capacidade máxima de 60 atendi-
mentos diários, que são compartilhados de acordo com a demanda de cada uma das 
quatro UPAs.

Toda a estrutura é também utilizada para telematriciamento dos pacientes que estão 
em observação nas UPAs. Nesses casos, os especialistas, em horários predefinidos, 
concorrem à Central de Telemedicina localizada no hospital onde são plantonistas e 
realizam a teleinterconsulta. O procedimento tem se revelado muito eficaz no atendi-
mento desses pacientes, evitando internações e traslados até o hospital. Não tem custos 
extras, uma vez que a teleconsulta é realizada nos horários de plantão dos especialistas. 

4.1.4	 Resultados e conclusões

Muitos pacientes de baixa gravidade chegam espontaneamente às UPAs. O atendimento 
rápido deles, logo após sua classificação, contribui para diminuir as filas, baixar a tensão 
na portaria e agilizar o atendimento aos pacientes mais graves. O procedimento via 
teleconsulta parte do Protocolo de Manchester e não oferece riscos para o paciente. 
A plataforma usada garante a confidencialidade, a segurança e o registro dos dados.  
A rapidez no atendimento concorre para a satisfação do usuário e baixa o tempo de 
espera para todos os usuários. Os profissionais se adaptam facilmente às novas tecno-
logias, pela sua praticidade. 

O telematriciamento, que se vale da mesma infraestrutura das teleconsultas, dá suporte 
especializado e seguro aos plantonistas, evitando traslados desnecessários e acelerando 
a alta dos pacientes em observação. 
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A experiência de Contagem mostra que o uso das ferramentas da Telessaúde nas portas 
de entrada das urgências é possível e eficaz, tanto como teleconsultas como telema-
triciamento, ampliando notavelmente o acesso ao equipamento e contribuindo para 
a satisfação do usuário. Tais ferramentas - legais, normatizadas e disponíveis - são de 
fácil operação e demandam apenas disposição para inovar.  

4.2	 Score de prioridades - Hospital Risoleta Tolentino Neves

4.2.1	 Apresentação

A adoção de um escore de prioridades, baseado na gestão de riscos e vulnerabilidade, 
pactuado entre todos os que o utilizam, garante impessoalidade, mais equidade e efeti-
vidade no uso de um recurso escasso (no caso, leitos para internação mais prolongada). 
Os seus diversos itens e a ponderação deles é reflexo da composição da clientela do 
hospital e do reconhecimento das particularidades no cuidado a agravos específicos. 

4.2.2	 Contexto 

O Hospital Regional Risoleta Neves é dedicado ao atendimento das urgências e emer-
gências do eixo norte da Região Metropolitana de Belo Horizonte, onde está situado. 
Comporta ainda uma unidade de atendimento maternoinfantil.

Hospital com forte vocação regional, é referência para os 1.200.000 habitantes das 
regiões norte e Venda Nova de Belo Horizonte e para mais duas microrregiões de saúde 
(Vespasiano e Sete Lagoas). Conta com 451 leitos, assim distribuídos:

a)	 135 leitos “de urgência” no pronto-socorro, alocados nas suas próprias dependên-
cias, para pacientes que necessitem de mais de 24 h de permanência;

b)	 148 leitos na linha de cuidados clínicos, distribuídos em leitos para portadores 
de AVC, neurologia clínica, cuidados paliativos, idoso frágil e isolamento;

c)	 86 leitos na linha de cuidados cirúrgicos. O hospital provê toda a linha de cirurgias 
de urgência e emergência, incluindo Neurocirurgia, Ortopedia e Cirurgia Vascular;

d)	 35 leitos de terapia intensiva de adultos;

e)	 47 leitos da linha de cuidados maternoinfantil, sendo 16 leitos de UTI neonatal.

Opera por demanda espontânea no pronto-socorro, além daquela do SAMU. São 
realizados mensalmente 5.500 atendimentos no pronto-socorro, 170 partos e outros 
procedimentos obstétricos, que geram média mensal de 1.490 internações. Além da 
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demanda espontânea, a forte vocação regional do hospital gera fidelização de parte 
da clientela que necessita de atendimentos sequenciais de urgência e emergência.  

Fortemente pressionado pela crescente demanda das regiões referenciadas, opera 
regularmente com taxas de ocupação superiores a 100% em todas as suas unidades.  
A existência de leitos de “urgência” no próprio pronto-socorro (eles mesmo com taxas 
de ocupação superiores a 100%), ocupados indistintamente por pacientes tributários 
de cuidados variados, evidencia a grande pressão por leitos definitivos, dedicados 
inteiramente a cada linha de cuidado. 

Note-se que os leitos para terapia intensiva de adultos são claramente insuficientes, 
mais ainda se considerarmos a sua extensa gama de atendimentos ao trauma. Mesmo 
descontando os leitos da linha de cuidados maternoinfantil, o hospital deveria contar 
com pelo menos 45 leitos de terapia intensiva de adultos, de acordo com todos os 
parâmetros.

Existe um esforço sustentado, há anos, por parte da alta direção do hospital, no sentido 
de prover o cuidado mais adequado às necessidades de cada paciente. Esse desiderato 
está sempre ameaçado pela alta e crescente demanda, que impõe às equipes a utilização 
de todos os espaços e recursos disponíveis no tempo das urgências e emergências. O 
desenvolvimento de um “escore de prioridades” visa manter essa individualização do 
cuidado. Fornece a todos, especialmente ao Núcleo Interno de Regulação (NIR), um 
instrumento seguro, ágil, que considere os múltiplos determinantes no atendimento 
e os hierarquize, tanto priorizando o uso de um leito (recurso tornado escasso pela 
demanda) quanto na indicação do leito mais adequado para cada paciente. 

Todos os pacientes em observação por mais de 24 horas são internados. O escore é 
requisito obrigatório e compõe o prontuário de todos os pacientes cuja internação é 
solicitada a partir das salas de observação. Não é aplicado para as gestantes em trabalho 
de parto, nem para pacientes com indicação de cirurgia de emergência ou de terapia 
intensiva no primeiro atendimento.

4.2.3	 Descrição da experiência

São consideradas prioridades ABSOLUTAS:

a)	 O uso de nutrição parenteral periférica ou central;

b)	 uso de dopamina, octeotride, heparina, metilprednisona e imunoglobulina em BIC;

c)	 traumatismo raquimedular agudo;
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d)	 obesidade mórbida IMPOSSIBILITANDO acomodação em leito ou maca no 
pronto-socorro;

e)	 necessidade de isolamento respiratório, exceto meningite;

f )	 doença tegumentar grave, com exposição dérmica extensa (>30% superfície 
corpórea);

g)	 perspectiva de morte iminente (<72 horas sem proposta de tratamento invasivo);

h)	 neutropenia grave (<500) ou HIV com CD4<200 ou condição oportunista;

i)	 colonização/infecção por clostridium sp.VRE, KPC, RMER;

j)	 dreno de tórax;

k)	 fratura bilateral de mandíbula;

l)	 paciente sob ameaça /risco de segurança;

m)	cuidado paliativo - sintomas descontrolados;

n)	 diálise peritoneal - necessidade de isolamento;

o)	 AVC - maior potencial de reabilitação;

p)	 paciente vasculopata com comanejo da Clínica Médica;

q)	 paciente com necessidade de contenção química/mecânica;

r)	 diagnóstico ou suspeita de Guillain Barret;

s)	 fratura de fêmur (≥75 anos ou ≤74 anos com mais de 24h de internação no 
pronto-socorro;

t)	 crianças (até 12 anos 11 meses e 29 dias) em acompanhamento com especiali-
dades cirúrgicas.

São consideradas prioridades RELATIVAS:

a)	 IR agudizada grave (CICr estimado <20 mL/min) ou CICr estimado <30 mL/min 
em descenso);

b)	 diabetes mellitus com comportamento glicêmico errático;

c)	 vítima de traumatismo raquimedular prévio com sequelas;

d)	 gestante/puérpera;

e)	 delirium;

f )	 AVC - menor potencial de reabilitação;

g)	 pacientes traqueostomizados com complicações agudas;
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h)	 pacientes com deficiência e necessidade de acompanhamento;

i)	 pacientes em acompanhamento com mais de uma especialidade cirúrgica.

Os dados do paciente são anotados no modelo da Figura 1:

Figura 1 - Prioridade de internação em enfermaria

                                               
Fonte: Núcleo Interno de Regulação (NIR) do HRTN.

O escore é então calculado pela fórmula a seguir (Figura 2):
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Figura 2 -  Cálculo do escore

Fonte: Núcleo Interno de Regulação do HRTN.

Com o escore de cada paciente compõe-se um painel de prioridades de transferência 
(Figura 3), para uso do NIR.

Figura 3 - Painel de Prioridades

Fonte: Núcleo Interno de Regulação do HRTN.

4.2.4	 Resultados e conclusão

Com ampla gama de atendimentos cirúrgicos e clínicos, o HRTN encontra dificuldades 
em absorver, nos seus leitos de enfermaria, os pacientes que esperam internação nas 
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próprias dependências do pronto-socorro, atendidos e cuidados, mas em condições 
piores do que o próprio hospital pode fornecer em suas enfermarias. 

Os diversos itens do escore refletem a composição da clientela e o que poderíamos 
chamar da “cultura” do hospital. Como exemplo, a inclusão de pacientes com “perspec-
tiva de morte iminente” entre as prioridades absolutas, que mostra preocupação com 
os familiares e com os outros pacientes.

O escore evita o uso do tempo de internação na sala de observação como critério 
único. Garante, sobretudo, impessoalidade, mais segurança e tranquilidade a todos os 
profissionais envolvidos na decisão do uso de um recurso escasso. 

Atualmente, o NIR trabalha na elaboração de um escore próprio para os pacientes que 
já têm indicação para leitos de terapia intensiva, em tratamento nas próprias depen-
dências do pronto-socorro. 

4.3	 Implantação da ferramenta dias vermelhos em verdes -  
Hospital Metropolitano Dr. Célio de Castro

4.3.1	 Apresentação

“Dias Vermelhos em Verdes (“Red and Green Bed Days”) é um método utilizado, sobretudo, 
no National Health Service (NHS) da Inglaterra. Possibilita a toda a equipe envolvida 
no acompanhamento de cada paciente identificar visualmente os dias de internação 
em que por quaisquer razões se perdeu tempo e que, portanto, não agregaram “valor 
“ (dias vermelhos), em oposição aos dias em que todas os procedimentos necessários 
foram realizados tempestivamente (dias verdes) e que, portanto, agregaram “valor” ao 
plano terapêutico. 

4.3.2	 Contexto

O Hospital Metropolitano Dr. Célio de Castro (HMDCC), situado na região do Barreiro, no 
município de Belo Horizonte, conta com 460 leitos, sendo 240 para internação clínica, 
80 para internação cirúrgica, 80 de terapia intensiva de adultos, 30 para AVC.

Não atende por demanda espontânea. Todos os pacientes são internados pela via da 
Central de Internação da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. Os pacientes 
oriundos das UPAs passam pela Unidade de Decisão Clínica. O hospital opera com um 
sistema de gestão hospitalar e o prontuário é completamente eletrônico. Como se vê, 
os leitos para internação clínica são mais da metade do total. A taxa de ocupação deles 
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é de 95% e a média de permanência em 2022 era de 11,1 dias, a mais alta do hospital, 
o que levou à decisão de implantar a ferramenta inicialmente nesses leitos. 

4.3.3	 Descrição da experiência

No método “Dias Vermelhos em Verdes”, todos os dias devem ser avaliados e conside-
rados “verdes” ou “vermelhos”. Essa avaliação deve ser amplamente compartilhada com 
a equipe multiprofissional, mediante instrumentos de fácil visualização. 

De maneiroa clara, quatro perguntas devem ser respondidas diariamente pelo paciente 
ou seus familiares e pela equipe:

a)	 Por que estou internado?

b)	 Que procedimentos, exames ou intervenções estão programadas hoje ou nos 
próximos dias e em que prazos?

c)	 Qual o critério clínico para a alta?

d)	 Qual a data prevista para a alta?

A resposta clara por parte dos responsáveis diretos pelo paciente a cada uma dessas 
perguntas fornece um roteiro preciso para aquele dia e para os próximos, além de uma 
revisita diária ao plano terapêutico. Usualmente a ferramenta é utilizada em conjunto 
com o “SAFER Flow Bundle”, que preconiza uma visita “sênior” diária, fluxo (flow) dos 
pacientes entre as enfermarias antes das 10:00h, altas antes do meio-dia e revisão 
sistemática por toda a equipe multidisciplinar de todos os pacientes com mais de sete 
dias de permanência.

A equipe de TI do hospital desenvolveu um aplicativo no qual constam as evoluções 
médicas, os resultados dos exames laboratoriais e de imagem, interconsultas, pacientes 
em precaução/isolamento, dados vitais e gerenciamento das metas de risco. O aplicativo 
pode ser acessado de qualquer ponto do hospital por celular, computador ou tablet e 
pode ser atualizado em tempo real. Têm acesso ao manuseio do aplicativo as lideranças 
de nível estratégico e tático, como a alta direção e os responsáveis intermediários de 
cada disciplina envolvida.

Em cada ala foi instalado um painel eletrônico, onde toda a equipe pode checar a 
posição verde ou vermelha de cada leito a cada momento.

 A situação de cada paciente é avaliada diariamente pela equipe assistencial. Todas 
as variáveis são consideradas, mas o “registro” do dia vermelho ou verde acontece no 
momento da evolução médica. O médico não pode fechar a evolução sem esse registro.
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Os leitos de Clínica são distribuídos em três andares - alas norte e sul -, 40 leitos em cada 
ala. São realizadas corridas de leito semanais em cada uma das seis alas. Participam das 
corridas de leitos o médico de apoio à gestão, médico horizontal, médicos-residentes, 
enfermeiros e técnicos em enfermagem e equipe multidisciplinar, psicólogo, serviço 
social, fisioterapia, fonoaudiologia e equipe de gestão de altas. Essas reuniões têm sido 
realizadas regularmente desde 2022, apesar das dificuldades inerentes a esse tipo de 
atividade. Os dados são submetidos a auditorias periódicas e análises críticas trimestrais.

4.3.4	 Resultados e conclusões

A ferramenta mostrou-se útil para o compartilhamento dos dados e a consecução de 
objetivos comuns a todos os membros da equipe assistencial, pela clareza e impacto 
de uma classificação de um dia em “verde” ou “vermelho” ou do trânsito durante a 
evolução do paciente de “verde” para “vermelho”, ou vice-versa. 

A média de permanência no ano de 2024 baixou de 11,1 dias (2022) para 9,44 dias em 
2024. O melhor resultado foi de junho de 2025 (8,55 dias). Isso equivaleu à oferta de 
1.300 diárias no comparativo 2023/24.  

A média de permanência, mantidos outros indicadores de eficácia, é uma medida 
importante da eficiência dos serviços hospitalares, por depender da convergência 
tempestiva de variados recursos para o paciente certo (material médico-hospitalar, 
interconsultores, exames complementares, bloco cirúrgico, entre outros). Seu moni-
toramento e sua manutenção em níveis adequados ao perfil assistencial do hospital 
não é tarefa só dos médicos, mas de toda a equipe, que deve estar informada o tempo 
todo e de maneira clara sobre o andamento da estadia de cada um dos pacientes. A 
classificação diária da internação em “vermelho” ou “verde”, compartilhada por todos 
no aplicativo e em painéis de fácil visualização, propicia essa informação. 

4.4	 Uso de ferramentas de gestão na otimização do tempo de internação 
hospitalar - Hospital Metropolitano Odilon Behrens

4.4.1	 Apresentação

O objetivo do projeto é otimizar a permanência do paciente no hospital. Objetiva não 
somente diminuir a média de permanência de cada paciente, mas preocupa-se com 
a oferta do melhor tratamento disponível e com a monitorização dos indicadores de 
eficácia, tais como a mortalidade institucional e readmissão com menos de 30 dias. 
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4.4.2	 Contexto

O Hospital Metropolitano Odilon Behrens é um dos maiores centros de atenção às 
urgências e emergências de Minas Gerais, disponibilizando 521 leitos integralmente 
para o SUS. Acessível por demanda espontânea, acolhe pacientes na sua porta de 
entrada própria e em uma UPA anexa. Provê atendimentos de emergência para a Região 
Metropolitana de BH em praticamente todas as especialidades cirúrgicas e clínicas, 
incluindo algumas de oferta difícil, como urologia e cirurgia bucomaxilofacial. Oferta 
ainda atendimento pediátrico e maternoinfantil e é referência para aborto legal e para 
vítimas de violência sexual.

4.4.3	 Descrição da experiência

A experiência parte da identificação de vários gargalos comuns em instituições desse 
porte, como retrabalho e ineficiência no processo, mas o foco principal foi na melhoria 
da comunicação em todos os níveis: entre familiares e pacientes com a equipe multi-
disciplinar, entre os membros da equipe e entre os diversos setores, como médicos 
horizontais, unidade de imagem, laboratório e interconsultores. As pactuações ocor-
reram por meio de reuniões da equipe gestora com os médicos preceptores, outra com 
os médicos-residentes e outra com a equipe multiprofissional.

Das reuniões semanais de alinhamento e avaliação participam a equipe médica 
(preceptor e residente), equipe multiprofissional (enfermagem, físio, TO, fono, serviço 
social, nutrição, psicologia, farmácia clínica), equipe gestora (administrativo e gerente), 
escritório de gestão de alta (EGA), equipe multiprofissional de atenção domiciliar (EMAD). 
A condução dessas reuniões no sentido de torná-las objetivas e produtivas ainda é um 
desafio, mas são fundamentais para criar coesão entre seus participantes.

Outra providência considerada de fundamental importância foi a chamada “regio-
nalização” dos leitos, ou seja, a atribuição a uma equipe multidisciplinar definida da 
responsabilidade pelo bom andamento da internação de cada paciente.

São utilizadas as seguintes ferramentas:

a)	 The SAFER patient flow bundle

S - Visita Sênior (S). Todos os pacientes terão uma visita de um médico sênior antes do 
meio-dia.

A – Todos (ALL) os pacientes devem ter uma data provável e um critério clínico bem 
definido para a alta.
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F - O fluxo (FLOW) de pacientes entre as unidades deve começar o mais cedo possível, 
antes das 10:00h.

E - Dos pacientes de alta, 33% devem sair de antes do meio-dia (EARLY).

R - Revisão (REVIEW) sistemática por equipe multidisciplinar de todos os pacientes com 
média de permanência de mais de sete dias.

b)	 Redesigning systems to improve teamwork and quality for hospitalized patients: 
RESET Project Implementation Guide (Reset), da Society of Hospital Medicine e 
da American Nurse Association. 

Projeto de médio e longo prazo, de reorganização de fluxos.

c)	 Dias vermelhos em verdes, do National Health Service (NHS) britânico

Essa ferramenta categoriza cada dia da internação em “vermelhos”, em que se perdeu 
tempo, ou que não agregou “valor” à internação, em oposição aos “verdes”, que, sim, 
agregaram “valor” à estadia. Quatro perguntas devem ser respondidas diariamente pela 
equipe e pelo paciente e familiares, e cada leito é considerado “vermelho” ou “verde” a 
depender das respostas. São elas:

a)	 Por que estou internado?

b)	 Que procedimentos, exames ou intervenções estão programadas hoje ou nos 
próximos dias e em que prazos?

c)	 Qual o critério clínico para a alta?

d)	 Qual a data prevista para a alta?

Respondidas as perguntas, a cor verde ou vermelha é então anotada no check-list diário 
que é preenchido pelo preceptor (médico horizontal) responsável pelos cuidados dos 
pacientes e posteriormente compilados por um profissional administrativo.

4.4.4	 Resultados e conclusões

As ferramentas foram aplicadas inicialmente em uma enfermaria de 55 leitos, conse-
guindo reduzir a média de permanência de 9,1 dias para 7,2 dias, abaixo da média 
pactuada com a Secretaria Municipal de Saúde (oito dias). 

A meta de 33% de alta médica concluída antes de meio-dia não foi alcançada. Apesar 
disso, a manutenção dos dados de redução da média de permanência durante o ano 
de 2024 foi muito positiva, um marco na cultura do hospital. Atualmente, o projeto está 
em implantação na enfermaria de AVC e na enfermaria clínica de um anexo do HOB.
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4.5	 Experiência: implantação do Escritório de Valor em Saúde,   
Fundação Educacional Lucas Machado

4.5.1	 Apresentação 

Desde 2021, o hospital implantou o Escritório de Valor em Saúde (EVS) (Valle Management 
Office) com vistas a identificar falhas em todos os seus processos e implementar as 
melhorias necessárias. Compõe-se de profissionais dedicados a mapear processos, 
identificar falhas e propor melhorias. O objetivo é promover a cultura de valor por meio 
da racionalização e melhoria contínua dos processos, visando a economia, o ganho de 
qualidade na assistência prestada e o aprimoramento na formação dos profissionais 
de saúde. 

4.5.2	 Contexto

O Hospital Universitário Ciências Médicas, hospital filantrópico gerenciado pela Fundação 
Lucas Machado (FELUMA), tem como prioridade a formação acadêmica, residências e 
pós-graduações. Seus 235 leitos estão divididos entre 187 para adultos, 20 pediátricos 
e 28 para terapia intensiva de adultos. Possui ainda uma Unidade de Nefrologia com 
13 máquinas e realiza regularmente transplantes renais. Não é acessível por demanda 
espontânea. Sendo 100% SUS, todas as suas vagas de internação e tratamento ambu-
latorial são ofertadas à Central de Regulação da Secretaria Municipal de Saúde. 

Utilizam sistemas de gestão hospitalar e prontuário eletrônico, a plataforma Diagnosis 
Related Group (DRG) para auditoria hospitalar e SACIH3i. O controle de infecções também 
possui os outros sistemas SACIH. Em 2016, alcançou e vem mantendo a Certificação 
ISO 9001. 

4.5.3	 Descrição da experiência

Atualmente, o escritório é composto de Auditoria Hospitalar (DRG), o Núcleo de 
Segurança do Paciente, o Núcleo de Práticas Assistenciais e uma equipe exclusiva para 
implantação das estratégias do EVS propriamente dito. 

Foram definidos oito macroações, como objetivo inicial:

a)	 Elaborar campanha de comunicação e marketing para divulgação do EVS.

b)	 Definir os pilares de governança clínica para implantação da metodologia

c)	 Revisar todos os processos dos setores que compõem o EVS e traçar ações com 
objetivos de melhorias dos processos para mudança do modelo assistencial.
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d)	 Estruturar cronograma de atividades externas dos setores do EVS. 

e)	 Implantar metodologia do Round e monitorar resultados. 

f )	 Implantar metodologia do Huddle e monitorar os resultados.

g)	 Implantar metodologia do 5s e monitorar os resultados. 

h)	 Elaborar plano de ação para melhoria das tecnologias e automatização dos 
processos nos setores do EVS.

O escritório usou os Manuais da Organização Nacional de Acreditação (ONA) e da Joint 
Commission International (JCI) como orientadores no diagnóstico de cada setor do 
hospital. A campanha de divulgação foi realizada ao tempo em que era realizado o diag-
nóstico, conseguindo mobilizar todos os setores do hospital para os próximos passos.

A partir da revisão dos processos, foram definidas 48 microações, que abarcaram 
praticamente todo o hospital, com diagnósticos e planos de ação precisos. Com o envol-
vimento de todas as equipes, as novas tecnologias foram implantadas e as mudanças 
implementadas. No dizer de um membro da equipe, o Escritório de Valor transformou-se 
em uma “locomotiva de melhorias”, sem necessidade de grandes investimentos.

4.5.4	 Resultados e conclusões

Nesses anos de funcionamento, o Escritório de Valor ganhou relevância na estrutura 
organizacional da instituição, conseguindo envolver o corpo clínico e todos os demais 
colaboradores no processo de melhorias e exercício continuado nas novas tecnologias 
de gestão. Sua atuação resultou em otimização de todos os processos, mais qualidade 
e segurança assistencial e mais interface entre as equipes assistenciais e a gestão.

Os resultados mais destacados foram:

a)	 Redução de 79% nas infecções relacionadas à assistência (IRAs);

b)	 redução de 78,65% nas admissões não planejadas;

c)	 redução de 18,46 na média de permanência.

5.	 CONECTANDO A TEORIA, AS EXPERIÊNCIAS E A PNAES 

As experiências aqui apresentadas dialogam com a ampliação do acesso e qualidade 
da Atenção Especializada prestada, no âmbito dos estabelecimentos de saúde onde 
são desenvolvidas.
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Ao atender os usuários com recursos de telessaúde, a experiência das UPAs de Contagem 
reduz tempos de espera; garante segurança assistencial ao delimitar tipos de sinais e 
sintomas não elegíveis ao teleatendimento; além de exames e segunda avaliação serem 
feitos de forma presencial. Reduz custos, melhora a satisfação do usuário, pois reduz 
tempos de espera. Além disso, pratica a formação da equipe com o matriciamento. 

As tecnologias SAFER (Hospital Metropolitano Odilon Beherens) e Dias Vermelhos em 
Verdes (Hospital Metropolitano Dr. Célio de Castro) otimizam a utilização da oferta de 
leitos, reduzem desperdícios e geram mais segurança assistencial ao reduzir a perma-
nência do paciente do ambiente hospitalar. É sabido que, quanto mais longo o tempo 
de internação, maiores são as possibilidades de condições adquiridas. 

O escore de gravidade do Hospital Risoleta Neves faz regulação interna do acesso 
aos leitos hospitalares, com base em riscos e vulnerabilidades dos pacientes. Garante 
também mais segurança assistencial e reduz o nível de estresse e insegurança das 
equipes assistenciais da porta de urgência (pronto-socorro), retirando delas a respon-
sabilidade pelo cuidado de pacientes gravemente enfermos, por tempo prolongado e 
em ambiente inadequado para tal. 

O Escritório de Valor em saúde do Hospital Universitário Ciências Médicas elegeu as 
atuações articuladas de cinco serviços (SCIRAS, Núcleo de Segurança do Paciente, 
governança clínica, auditoria hospitalar e epidemiologia hospitalar) como tecnologia 
de intervenção para a mudança de processos e resultados. Qualificou-se a gestão da 
informação, foram utilizadas ferramentas de gestão da qualidade e realizadas capaci-
tações nos diversos setores.  Tudo com o envolvimento da alta direção. Também aqui 
os resultados foram redução dos índices de infecção, redução de custos, otimização da 
utilização de leitos, aumento das internações.

Todas as experiências estão sendo desenvolvidas em equipamentos de saúde que 
compõem programas estratégicos e/ou redes temáticas do SUS dos três entes fede-
rados, como a Política de Atenção Hospitalar do Estado de Minas Gerais - Valora Minas 
(HMDCC, HMOB, HUCM, Risoleta), a Rede de Urgência e Emergência (HMDCC, HMOB, 
HUCM, Risoleta, UPA Contagem), a Rede Alyne (HMOB, Risoleta), o Sistema Nacional 
de Transplantes na captação de órgãos e/ou na realização de transplantes (HMDCC, 
HMOB, HUCM, Risoleta), as habilitações em alta complexidade. Portanto, são unidades 
pilares ou de grande relevância para os sistemas municipais e para as regiões de saúde 
de Contagem e Belo Horizonte, sendo algumas delas referência macrorregional.



116 Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde (AES)

Existem aspectos comuns nas experiências apresentadas, como a utilização do prontu-
ário eletrônico do paciente/PEP, a gestão da informação, tendo esta como definidora da 
tomada de decisão, investimentos em tecnologias de comunicação e todos são serviços 
regulados pelo respectivo gestor. A atuação multidisciplinar também é marca comum. 

Portanto, avaliando as experiências, observam-se conexões entre essas e as diretrizes e 
eixos da Política Nacional de Atenção Especializada/PNAES. Nos conteúdos da PNAES 
que tratam da atuação dos serviços de Atenção Especializada, preconiza-se cuidado 
resolutivo e em tempo oportuno, qualidade, sustentabilidade e continuidade do cuidado 
(Brasil, 2023b). Nos conteúdos que tratam do modelo de atenção à saúde encontramos 
equipes multiprofissionais que atuam de modo interdisciplinar, modelo que assegura o 
acesso, a qualidade da assistência, a coordenação do cuidado e a segurança do paciente, 
plano de cuidado elaborado e registrado em prontuário compartilhado pela equipe 
multiprofissional, equipe atuando em estratégias de educação permanente, apoio 
clínico e cuidado compartilhado, incluindo apoio matricial, interconsulta, navegação 
do cuidado e diversas ações de telessaúde (Brasil, 2023c).
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Capítulo 5

Tecnologias e estratégias de 
regulação: transparência e agilidade 

no acesso à saúde

Clarissa Santos Lages
Rosiene Maria de Freitas

1.	 INTRODUÇÃO

Este capítulo traz uma contribuição para a discussão do papel das tecnologias e estraté-
gias para tornar o acesso mais justo, ágil e transparente, pautando-se nas diretrizes da 
Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), especialmente quanto à 
ampliação e garantia do acesso aos serviços especializados em tempo oportuno, com 
referência territorial e considerando as necessidades locais, com equidade, integrali-
dade, qualidade na assistência e mais efetividade e eficiência na aplicação dos recursos 
financeiros (Brasil, 2023a). 

O foco principal do capítulo está inserido no eixo da PNAES que trata da qualificação 
da regulação assistencial (ou do acesso) centrada no usuário e produtora de cuidado 
para a garantia da integralidade e que busca monitorar, reduzir os tempos de espera, 
minimizar o absenteísmo e evitar a realização de procedimentos desnecessários, 
com o objetivo de aumentar a transparência, fortalecer a coordenação do cuidado e 
promover a vinculação, corresponsabilização e comunicação entre serviços e usuários. 
Para tanto, a regulação do acesso deve seguir estratégias de diretrizes clínicas, proto-
colos assistenciais e de acesso e critérios de priorização com base em avaliações de 
risco e vulnerabilidade, utilizando mecanismos de gestão e transparência das filas de 
espera, matriciamento, educação permanente, alta responsável, telessaúde, telerre-
gulação assistencial e cuidado compartilhado entre profissionais da Atenção Básica e 
Especializada (Brasil, 2023b). 
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O capítulo se estrutura a partir da contextualização do problema das filas de espera 
para a Atenção Especializada no SUS, seguindo para uma discussão pautada pelas 
perspectivas colocadas na Política Nacional de Regulação em Saúde.

Especialmente, interessa destacar, neste capítulo, ferramentas possíveis na regulação 
do acesso, bem como apresentar experiências desenvolvidas em municípios do estado 
de Minas Gerais que vêm ao encontro das soluções propostas a partir da PNAES.      

Nesse sentido, serão analisadas três experiências concretas desenvolvidas nos municípios 
de Juiz de Fora, Manhuaçu e Itamarandiba, identificadas no Projeto de Mapeamento 
e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde (AES), 
que ilustram diferentes estratégias de enfrentamento do mesmo desafio. A análise 
dessas vivências permite lançar luz sobre problemas semelhantes presentes em outros 
municípios do país, revelando tanto limites quanto potencialidades dos instrumentos 
de regulação como ferramentas de transparência. Ao mesmo tempo, cada uma dessas 
experiências oferece relevantes aprendizados, capazes de subsidiar gestores, profis-
sionais e pesquisadores na construção de caminhos mais equitativos, resolutivos e 
coordenados para a organização da Atenção Especializada em saúde.

2.	 O ACESSO DESIGUAL NO SUS: AS FILAS DE ESPERA

O problema das filas para a Atenção Especializada no SUS tem como consequências 
os elevados tempos de espera pela atenção e, em decorrência, o comprometimento 
da qualidade da assistência e do enfrentamento oportuno aos agravos, com a perda 
de oportunidades terapêuticas. No Brasil, elevados tempos de espera para marcação 
de consultas, exames especializados e cirurgias constituem a maior causa de insatis-
fação referida pelos usuários do SUS. São também um problema em países da OCDE 
com serviços nacionais de saúde e em sistemas com formas distintas de organização 
e predomínio de prestadores privados, como na Austrália, Canadá e Nova Zelândia 
(Conill; Giovanella; Almeida, 2011). 

Entre os fatores explicativos para a existência de filas de espera na Atenção Especializada, 
a insuficiência de recursos financeiros seria o principal determinante, considerando 
comparações internacionais que mostram que uma oferta mais ampla está associada a 
reduzidas esperas (Hurst; Siciliani, 2003; Mojan-Azzi; Mojan, 2008 apud Conill; Giovanella; 
Almeida, 2011). No entanto, outros fatores também contribuem com essa explicação. 
No âmbito organizacional e gerencial são citados o uso ineficiente da rede; a baixa 
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resolutividade da APS; referenciamentos inapropriados; remarcações desnecessárias 
para o especialista; descontinuidade do cuidado por problemas no contrarreferencia-
mento e na gestão das listas de espera; e uso incipiente de protocolos de classificação 
de riscos, entre outros (Gianotti; Louvison; Chioro, 2025). 

Ainda na gestão, é citada a insuficiência de capacitação profissional, considerando a 
necessidade de conceitos e conhecimentos operacionais específicos para lidar com 
os fatores anteriormente listados. Do ponto de vista da demanda e da utilização, são 
citadas as características sociodemográficas e epidemiológicas da população referida, 
a disponibilidade de tecnologias, o desbalanço entre oferta e demanda e seu gerencia-
mento entre generalistas e especialistas, por exemplo (Conill; Giovanella; Almeida, 2011).

Em seu estudo, esses autores relacionam, associadas a esse elenco de problemas, várias 
estratégias para o enfrentamento das filas. Para o aumento da oferta, incluem a ampliação 
de leitos públicos e do quantitativo de especialistas e a compra de serviços no setor 
privado. Do ponto de vista da produtividade, as estratégias envolvem o financiamento 
de atividades extras e remuneração por desempenho, bonificações e sanções associadas 
a metas de produção e de redução de tempo. Para aumentar a eficiência da capacidade 
instalada surgem estratégias como a definição de trajetórias para os pacientes, ou seja, 
o percurso do indivíduo a partir do sistema de saúde, envolvendo múltiplos serviços 
e cuidados; a maximização do uso dos recursos humanos; e a melhoria dos sistemas 
de informação e agendamento, entre outras. Sobre a demanda, as principais interven-
ções incluem o gerenciamento do acesso, com diretrizes ou classificação por níveis de 
prioridade, a definição de metas com tempos máximos e os incentivos financeiros e 
não financeiros.  

Cabe ressaltar que as filas são estudadas por métodos estatísticos (Teoria das Filas) que 
analisam sua formação e estimam os tempos de espera, buscando subsidiar o dimen-
sionamento dos serviços e evitar desperdícios e gargalos. São analisados elementos 
como os regimes de chegada, de serviço e de disciplina da fila. São também estabe-
lecidas regras de atendimento das filas. As mais comumente utilizadas são: first in-last 
out - FILO - por ordem de chegada; last in-first out - LIFO, o último a chegar é o primeiro 
a ser atendido; priority servisse - PRI, por ordem de prioridade; service in random order 
- SIRO, por ordem aleatória. Na saúde preconiza-se que as filas devem ser geridas por 
listas de espera, em que o PRI deveria ser o mecanismo utilizado (Giannotti; Louvison; 
Chioro, 2025).
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No Brasil, estratégias específicas são adotadas, por nível de atenção, buscando a garantia 
do acesso e a integralidade. Nas emergências tem sido implantada a metodologia Lean, 
usando princípios técnicos e operacionais que visam reduzir o desperdício de recursos, 
melhorar a qualidade e maximizar o valor do serviço entregue aos pacientes em urgências 
e emergências de hospitais públicos. O Lean objetiva melhorar a qualidade e agilidade 
do atendimento em unidades hospitalares, por meio de ações baseadas na redução 
de sete desperdícios: falta de qualidade, espera, estoques, movimentação, transporte, 
processos desnecessários e superprodução. 

As ações são focadas na melhoria dos fluxos de trabalho nas emergências, centro cirúrgico, 
centro diagnóstico, unidades de internação e unidades críticas; no desenvolvimento 
e implantação de um plano de capacidade plena para situações de superlotação; e na 
disponibilização de acesso a plataforma para compartilhamento de experiências. No 
Brasil, a iniciativa teve início em agosto de 2017 com o Hospital Sírio Libanês. Em 2022 
o projeto havia atendido 128 instituições públicas e filantrópicas (https://www.gov.br/
saude/pt-br/assuntos/saude-de-a-a-z/l/lean-nas-emergencias).

Na APS a demanda espontânea é uma importante parcela do formato de atendimento, 
que também pode gerar filas presenciais. Na teoria das filas preconiza-se que a melhor 
forma de agendamento é por bloco de horas (agenda com hora marcada), o que 
possibilita, além de diminuir o tempo de espera, o encaixe da demanda espontânea. 
O bloco de horas introduz flexibilidade na atenção aos usuários, com tempos diferen-
ciados conforme suas demandas (Mendes, 2019). Esse método se mostrou eficaz na 
redução de absenteísmo e das filas, favorecendo a continuidade do cuidado (Giannotti; 
Louvison; Chioro, 2025).

Na AE, normalmente as filas são geradas pelo próprio sistema de saúde a partir da 
demanda e da aplicação de critérios que definem os encaminhamentos. Ou seja, os 
usuários são encaminhados por uma unidade solicitante, mediados ou não por uma 
central de regulação, para um serviço especializado que organiza a oferta, monitorando 
as novas consultas, a necessidade de exames, os retornos e as altas. Não havendo possibi-
lidade de agendamento imediato, os usuários são inseridos em listas de espera, as quais 
devem ser escrutinadas em sua especificidade e de acordo com a necessidade de cada 
situação para que o cuidado integral e o acesso oportuno sejam garantidos (Giannotti; 
Louvison; Chioro, 2025). Não se trata, portanto, de filas, mas de listas de espera.

Considerando o pressuposto da análise das listas em sua especificidade, depreende-se 
que o problema, em si, não é a existência das listas, mas o fato de elas se constituírem 
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apenas em registros nos quais as necessidades e singularidades dos usuários são 
desconhecidas pelos serviços e pelos sistemas de informação. Algumas questões, nesse 
sentido, são o fato de estarem dispersas em vários sistemas que não interoperam entre 
si, apresentarem duplicidade e até demandas que podem não ser mais necessárias 
(Giannotti; Louvison; Chioro, 2025). O grande desafio é reduzir o tempo de espera, 
além de focar no fato de as listas estarem diminuindo ou aumentando. Longas filas 
para cirurgias, por exemplo, podem sugerir o aumento do número de consultas para 
especialidades, abrindo a possibilidade de ali se encontrarem pacientes até já operados 
ou sem indicação. Por outro lado, uma lista pode diminuir simplesmente pelo fato de 
uma baixa oferta resultar em não encaminhamentos para determinada especialidade. 
Ou a lista pode aumentar com a implantação de um novo serviço.

Alguns dispositivos são reconhecidos na gestão das listas de espera e promovem o 
acesso, além da redução de perdas primárias e do absenteísmo. Nas unidades básicas, 
o acompanhamento dos usuários inseridos em listas pode identificar casos para 
atendimento na própria unidade, reduzindo a necessidade de encaminhamentos. 
Conhecer o usuário, qual o seu agravo, qual o tempo de espera, quais cuidados podem 
ser oferecidos ali, qual o seu grau de prioridade são mecanismos para a gestão da lista 
de espera. Processos de matriciamento com a Atenção Especializada e de educação 
continuada são também importantes estratégias, além do planejamento da oferta 
de acordo com as necessidades reais, do fortalecimento de medidas de promoção, 
prevenção e diagnóstico precoce, com potencial de diminuir ou minimizar o número 
de futuros casos mais graves. Dispositivos de comunicação entre a Atenção Básica e a 
Atenção Especializada, consultas compartilhadas, discussão de casos, adoção de crité-
rios de inclusão e exclusão das filas, capacitação e orientação para condução de casos, 
elaboração de projetos terapêuticos e outras possibilidades de cuidado são também 
cruciais (Giannotti; Louvison; Chioro, 2025). 

Especialmente relevantes são os mecanismos de garantia da transparência das filas, que 
envolvem o desenvolvimento de sistemas informatizados que contribuam no conhe-
cimento e monitoramento das listas de espera, na definição das prioridades clínicas e 
no controle do absenteísmo. Algumas questões a serem solucionadas, nesse sentido, 
passam pela padronização da nomenclatura dos procedimentos e da terminologia 
utilizada, pela transparência dos critérios adotados para priorização, pela unificação 
ou interoperabilidade dos sistemas, entre outras (Giannotti; Louvison; Chioro, 2025). 
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Esses mecanismos e estratégias, aqui compilados, situam-se no campo da regulação 
do acesso que, na PNAES, a coloca em um papel de desenvolvimento de um projeto 
terapêutico que aposte, para além dos seus processos stricto sensu, na dimensão 
cuidadora e relacional das práticas de saúde a partir de tecnologias leves: a chamada 
“regulação a quente”, que envolve a promoção da corresponsabilização e do olhar para 
a singularidade do usuário na produção e continuidade do cuidado.

3.	 REGULAÇÃO ASSISTENCIAL: 
 CONCEITOS, CONTEXTOS E DESAFIOS NO SUS

No campo da Economia, a regulação é entendida como uma restrição do Estado sobre a 
atividade de mercado, podendo estar contida nos modelos de imposições para corrigir 
falhas de mercado; de estímulo do Estado para certos tipos e padrões de serviços, quando 
este é comprador ou regulador; de limite ao que é disponibilizado no mercado; e de 
definidor do critério de oferta de serviços no mercado. Na economia política, a regu-
lação busca a coerência e compatibilidade entre a oferta e a demanda, em interação 
dinâmica. Nas Ciências Sociais, a questão da regulação está relacionada à discussão 
dos mecanismos sociais que assegurariam a estabilidade e a inércia das regras sociais. 
Na Ciência Política, representa um modo de conciliação de conflitos, caracterizando-se 
como função essencial do poder político (Oliveira, 2014; Oliveira; Elias, 2012). Trata-se, 
portanto, de um conceito polissêmico (Magalhães Jr., 2006 apud Santos; Mehry, 2006). 

No campo da saúde, a regulação é inerente a qualquer sistema e se desenvolve em um 
cenário de disputas e interesses conflitantes (Santos; Mehry, 2006). A noção de regulação 
está também associada à relação entre Estado e mercado, sendo que, especificamente 
no setor saúde brasileiro, considerando a natureza mista do sistema – pública e privada 
–, o modelo regulatório busca direcionar-se, na medida das necessidades, às ações de 
acesso dos usuários aos serviços de saúde, à regulamentação do subsistema público 
e às falhas do mercado no subsistema privado (Veloso de Albuquerque et al., 2013). 

A regulação em saúde vai além da regulamentação do mercado, dado que se relaciona 
com o desempenho dos sistemas de saúde, atuando no processo de definição de polí-
ticas e regras para os mesmos e assumindo a função de reitoria (Magalhães Jr. 2006; 
Oliveira, 2011 apud Veloso de Albuquerque et al., 2013). Ou seja, além de referir-se aos 
macroprocessos de regulamentação, define também os mecanismos de formatação e 
direcionamento da assistência à saúde (Santos; Mehry, 2006). E suas políticas buscam 
o equilíbrio macroeconômico entre despesas e receitas, a eficiência microeconômica, 
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com um nível satisfatório de prestação de serviços, e a equidade social, traduzida no 
acesso e na distribuição geográfica dos meios. Seus resultados, portanto, influenciam 
na equidade no acesso, a partir da intervenção na distribuição de equipamentos e 
recursos humanos, na formação de profissionais, na relação entre os prestadores e os 
objetivos do sistema e na adequação do cuidado aos usuários. 

Desde a implementação do SUS até meados dos anos 1990, o sistema de regulação 
concentrou suas atividades no controle e avaliação financeira e contábil. A regulação 
assistencial foi pautada com a norma Operacional da Saúde (NOAS) 2001/2002, embora 
dirigida apenas à média e alta complexidades, não incluindo a Atenção Básica como 
componente central do processo. Além disso, era desarticulada das funções de controle 
e avaliação. Com o Pacto pela Saúde de 2006 a regulação assistencial foi definida como 
“o conjunto das relações, saberes, tecnologias e ações que intermedeiam a demanda 
dos usuários por serviços de saúde e o acesso a estes” (Brasil, 2006). 

A regulação assistencial (ou do acesso) passou a configurar-se como elemento da 
regulação da atenção, articulada às atividades de contratação, controle, avaliação e 
auditoria assistencial. Estando pautada nas diretrizes de universalidade, integralidade 
e equidade, a regulação assistencial pode expandir ou reduzir determinada oferta, 
visto que sua principal meta é subsidiar o dimensionamento da oferta e responder às 
questões assistenciais e à satisfação dos usuários. Implica, portanto, articulações na 
esfera técnico-política e no âmbito do cuidado.

Em 2008, a Portaria GM/MS nº 1.559 instituiu a Política Nacional de Regulação do SUS 
e especificou três dimensões da regulação, necessariamente articuladas entre si: a 
regulação dos sistemas de saúde, que define macrodiretrizes como a elaboração de 
normas, o planejamento e o financiamento; a regulação da atenção à saúde, com foco 
na organização da rede de serviços, contratualização, controle e avaliação; e a regulação 
do acesso à assistência (regulação assistencial), que foca a organização, o controle, o 
gerenciamento e a priorização do acesso e dos fluxos assistenciais no âmbito do SUS. 
A portaria ratifica o processo de regulação do acesso a partir da APS, para que seja 
disponibilizada a assistência mais adequada à necessidade de saúde do usuário, por 
meio de mecanismos como a regulação médica da atenção ambulatorial e hospitalar, 
o controle de leitos, a padronização de solicitações e o estabelecimento de referências 
entre unidades de diferentes níveis de atenção (Brasil, 2008). Nos arranjos de regulação 
do acesso destacam-se as centrais de regulação e os complexos reguladores, espaços 
privilegiados de observação e gestão de oferta do conjunto do sistema.
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Em 2010, o manual Diretrizes para Implantação de Complexos Reguladores ressaltou a 
importância da regulação pela necessidade de qualificação do acesso, otimização dos 
recursos e reforço das funções de gestão. A ação regulatória foi definida como o processo 
de operacionalização, monitoramento e avaliação da solicitação de procedimentos, 
considerando a classificação do risco e o cumprimento de protocolos estabelecidos 
para disponibilizar a alternativa assistencial mais adequada. Solicitações padronizadas 
por protocolos devem ser adotadas pela APS nos municípios, claramente olhando para 
a organização das listas e a garantia da equidade no acesso (Brasil, 2010).

Em outras normas, como a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) de 2011 e 
2017, a regulação é reforçada como mecanismo articulado a outros pontos da rede, 
com o objetivo de aumentar a qualidade da própria regulação e o acesso oportuno a 
outros pontos de atenção, com equidade, bem como para defender o uso racional de 
recursos de forma a minimizar deslocamentos desnecessários e trazer mais eficiência 
e equidade à gestão das listas de espera. O matriciamento surge como ferramenta 
para potencializar a resolução de casos no âmbito da APS e o telessaúde compõe um 
conjunto articulado de suporte às decisões clínicas e aos processos de regulação do 
acesso. O Manual Instrutivo do Telessaúde, de 2015, já apontava essa ferramenta como 
estratégia para ampliar e facilitar o acesso a determinadas ações de saúde, aumentar 
a resolutividade da Atenção Básica, incluindo o matriciamento, e ser uma ferramenta 
de educação permanente (Alves Melo et al., 2021).

Em 2023 a Portaria GM/MS 90 instituiu o Programa Nacional de Redução de Filas de 
Cirurgias Eletivas, Exames Complementares e Consultas Especializadas, com o obje-
tivo de ampliar o acesso a procedimentos na Atenção Especializada, especialmente 
aqueles com demanda reprimida, fomentando também a implementação de um novo 
modelo de custeio. A portaria já trazia, como um dos objetivos, a mudança do modelo 
de gestão e regulação das filas para a Atenção Especializada (regulação do acesso), 
visando adequar a oferta de ações e serviços de saúde de acordo com as necessidades 
de saúde e a estratificação de risco (Brasil, 2023b). 

Ainda em 2023, a PNAES (Brasil, 2023a) trouxe o arcabouço de diretrizes na perspectiva 
da Atenção Especializada, orientando ações específicas para o cuidado ambulatorial, 
com destaque para a regulação do acesso e tendo como centro o processo de cuidado, e 
realçando a necessidade de mudança no que estava anteriormente estabelecido para a 
regulação assistencial. O processo de cuidado refere-se à organização e funcionamento 
dos serviços de Atenção Especializada, com o objetivo de garantir a oferta de cuidados 
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integrados, o monitoramento da qualidade e a continuidade do atendimento, consti-
tuindo para tal os Núcleos de Gestão do Cuidado e as Ofertas de Cuidados Integrados. 
O foco é a redução da fragmentação do cuidado, a otimização dos recursos e a garantia 
de que os usuários transitem de forma eficaz entre a APS e a AES.

A regulação do acesso enfrenta diversos desafios e frequentemente ainda é vista como 
o espaço das “portas fechadas”, geradora de restrições e redundâncias, cartorial e sem 
produção de soluções. No âmbito da oferta, são reconhecidos os vazios assistenciais, 
referentes tanto à capacidade instalada quanto à disponibilidade de profissionais. 
Considerando essa limitação da rede própria, o SUS enfrenta a dependência de presta-
dores privados e filantrópicos para a prestação de serviços, o que traz desafios para os 
gestores, do ponto de vista da governabilidade, dado que muitas vezes não conseguem 
ampliar a oferta de acordo com a necessidade em seu território. Essa questão acaba por 
reverberar na regulação da atenção, restringindo a capacidade de oferta do sistema de 
saúde (Universidade de São Paulo, 2025).

Em relação à demanda, o desafio é sua qualificação constante, tanto na APS quanto 
da AES, como suporte ao processo regulatório. Ou seja, ainda são observadas lacunas 
de embasamento para o processo regulatório, comprometendo a definição da melhor 
solução para o usuário. Também são constatadas a insuficiência de parâmetros e dire-
trizes nacionais para o estabelecimento de protocolos de acesso e do tempo oportuno 
para condições prevalentes. No entanto, é importante ressaltar os investimentos 
recentes feitos no sentido de estabelecer parâmetros assistenciais em alguns âmbitos 
de cuidados nas Redes de Atenção à Saúde (RAS).

Perpassando todos esses desafios, impõe-se a questão da gestão dos sistemas de 
informação na regulação, ainda um cenário restrito ao Sistema Nacional de Regulação 
(SISREG) e a alguns sistemas municipais e estaduais – estes por vezes muito simples – 
que não “conversam” entre si. Essa ausência de interoperabilidade entre os sistemas, 
que mostra a grande fragmentação e muitas vezes revela redundância das informações, 
dificulta análises mais qualificadas para a regulação do acesso, com reflexos nas filas de 
espera e na atenção em tempo oportuno, entre outras. A Portaria GM/MS n° 1.434 de 
14 de maio de 2020 instituiu a Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS), componente 
do Sistema Nacional de Informações em Saúde (SNIS), plataforma nacional voltada à 
integração e à interoperabilidade de informações em saúde entre estabelecimentos 
de saúde públicos e privados e órgãos de gestão de estados e municípios, com o 
objetivo de garantir o acesso à informação necessário ao cuidado do usuário. Segundo 
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levantamento da RNDS existem hoje cerca de 120 sistemas em operação, sendo que 
48 já estão integrados (Universidade de São Paulo, 2025). 

Como já mencionado, esses problemas acarretam fragmentação, baixa qualidade e 
resolutividade do cuidado; filas de espera sem critérios e prioridades; vinculação dos 
usuários à Atenção Especializada; baixa transparência das filas; tempo elevado de espera 
e absenteísmo; insatisfação dos usuários e piora nos indicadores de saúde.

Para superar essas questões, coloca-se a aposta no avanço na PNAES no sentido de dirigir 
o foco para o usuário, tanto no modelo de acesso quanto no processo regulatório, com 
um olhar mais integrado em suas necessidades, e promover o cuidado compartilhado e 
a transparência dos processos e das filas. Focar no usuário implica olhar para a jornada 
mais adequada em cada situação. Para tanto, os protocolos de acesso e as diretrizes 
clínicas, o uso de informação, da saúde digital e da telessaúde são importantes estra-
tégias para a qualificação da demanda, coordenação do cuidado e redução de filas e 
tempos de espera. 

Outra estratégia é o investimento na vinculação entre as equipes demandantes e 
ofertantes, no sentido de ampliar a resolutividade e a coordenação na APS, na corres-
ponsabilização e navegação do cuidado, com o olhar voltado à trajetória individual do 
usuário e identificação de possíveis lacunas. Devem ser estabelecidos canais regulares 
com o usuário, com a promoção de ações de acompanhamento pelo controle social e 
sociedade em geral (Universidade de São Paulo, 2025).

Entre as ferramentas para a regulação do acesso destacam-se as possibilidades abertas 
pelos protocolos para priorização de condições com longos tempos de espera, com 
critérios definidos e tempo adequado de atendimento; a gestão das listas de espera, 
com verificação periódica, informações qualificadas, itinerários organizados; e o teles-
saúde, por seu potencial de impacto na diminuição do tempo de espera, na ampliação 
do acesso e na melhor gestão das listas de espera.

4.	 ESTRATÉGIAS PARA AGILIDADE E TRANSPARÊNCIA DAS FILAS

Da discussão anterior depreende-se que o enfrentamento dos desafios relacionados às 
filas de espera no SUS exige abordagens inovadoras que articulem a regulação assistencial 
com ferramentas de gestão e tecnologias da informação. Assim, diversas experiências 
municipais têm implementado estratégias voltadas à transparência, racionalização e 
regionalização do acesso, como demonstram os casos de Juiz de Fora, Manhuaçu e 
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Itamarandiba, identificados no Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências 
Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde (AES), apresentados a seguir.

4.1	 Transparência e inteligência de dados:  
a plataforma “Busca Saúde” – SMS Juiz de Fora

A experiência “Revelando Filas de Espera com Transparência e Refinando a Gestão 
através de Business Intelligence – BuscaSaúdeJF”, implementada pela Prefeitura de 
Juiz de Fora, é um exemplo emblemático de como a inovação digital pode qualificar a 
gestão da Atenção Especializada no SUS. O projeto nasceu da necessidade de enfrentar 
a ausência de informações claras sobre filas de consultas e exames especializados, que 
gerava desorganização, desperdício de recursos e insatisfação da população.

O BuscaSaúdeJF surgiu como resposta a esse cenário, oferecendo uma plataforma 
integrada ao SISREG, com dados atualizados em tempo real sobre posição e tempo 
médio de espera dos usuários. Desenvolvido em parceria entre a Secretaria Municipal 
de Saúde e a Secretaria Municipal de Transformação Digital e Administrativa, o sistema 
foi planejado com testes-piloto, capacitação de servidores e criação de um modelo de 
governança sustentável. Um diferencial relevante foi a integração com o WhatsApp®, 
permitindo confirmações de procedimentos e mais engajamento dos pacientes.

Os impactos foram significativos: mais de 30 mil usuários cadastrados, 1,3 milhão de 
interações e quase 400 mil visualizações. Além da transparência, a plataforma introduziu 
ferramentas de Business Intelligence (BI), possibilitando análises detalhadas de demandas 
reprimidas, mapeamento de unidades com maior volume de solicitações, índices de 
absenteísmo e indicadores de aproveitamento das vagas. Para os gestores, isso signi-
ficou mais capacidade de tomada de decisão baseada em evidências, enquanto para 
os cidadãos trouxe mais confiança e clareza quanto ao andamento de suas demandas.

Entre os pontos fortes do projeto destacam-se:

a)	 A transparência no acompanhamento das filas, reduzindo a desinformação e 
fortalecendo a confiança da população;

b)	 o impacto na gestão baseada em dados, possibilitando melhor planejamento 
de consultas e exames e uso racional de recurso;

c)	 A ampla adesão dos usuários (30 mil acessos, 1,3 milhão de interações e 400 mil 
visualizações), o que mostra significativa aceitação social;

d)	 a integração com o WhatsApp, que aumentou a adesão dos pacientes e reduziu 
faltas por meio de confirmações automáticas;
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e)	 a replicabilidade do modelo, que pode ser expandido para outros municípios 
brasileiros que utilizam o SISREG;

f )	 o envolvimento participativo dos profissionais de saúde, conselhos de saúde e 
gestores, o que fortalece o controle social e a legitimidade institucional.

Do ponto de vista da PNAES, a experiência de Juiz de Fora materializa diretrizes essen-
ciais, como a regulação orientada pela equidade, a organização transparente das filas 
e a racionalização do uso dos recursos. O fortalecimento da articulação em rede, ao 
integrar dados entre a Atenção Básica, a Atenção Especializada e os serviços hospita-
lares, também reforça a diretriz da integralidade preconizada pela política. Além disso, 
ao democratizar o acesso à informação e facilitar o acompanhamento do percurso do 
usuário, a inovação contribui para mais autonomia e corresponsabilização da população 
no processo de cuidado.

Dessa maneira, o BuscaSaúdeJF representa uma prática inovadora e replicável que alia 
tecnologia, gestão baseada em dados e participação social à organização da Atenção 
Especializada. A experiência reforça os princípios da PNAES, ao assegurar mais transpa-
rência regulatória, eficiência na alocação de recursos e acesso ordenado aos serviços, 
configurando-se como um modelo inspirador para outros municípios do país.

O projeto representa um marco na modernização da regulação do SUS ao oferecer 
transparência e visibilidade sobre as filas de consultas e exames, mas sua análise crítica 
revela fragilidades importantes que precisam ser consideradas para que a iniciativa 
cumpra plenamente os princípios de universalidade, integralidade e equidade.

Um primeiro aspecto problemático é a dependência do WhatsApp como ferramenta de 
comunicação. Embora o aplicativo tenha contribuído para ampliar a adesão e reduzir 
faltas, trata-se de uma plataforma privada, não desenhada originalmente para o manejo 
de informações de saúde. Essa escolha pode gerar fragmentação do cuidado, já que os 
dados nem sempre são incorporados ao prontuário eletrônico ou aos sistemas oficiais 
do SUS. Além disso, a utilização de múltiplos canais amplia os riscos de violação da Lei 
Geral de Proteção de Dados (LGPD), que exige protocolos rígidos de segurança, transpa-
rência e rastreabilidade no tratamento de informações sensíveis. Sem uma governança 
clara de proteção de dados, a credibilidade do sistema pode ser comprometida.

Outro ponto diz respeito à ausência de integração com o Conecte SUS, plataforma 
nacional que consolida dados clínicos e administrativos dos usuários. Essa falta de inte-
roperabilidade reduz o potencial do BuscaSaúdeJF como ferramenta de coordenação 
do cuidado, limitando-o a um instrumento local de regulação, em vez de integrá-lo a 
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uma estratégia nacional de saúde digital. Para um país com dimensões continentais e 
redes de atenção interdependentes, essa desconexão compromete a continuidade e 
a integralidade do cuidado.

Além disso, a exclusão digital surge como uma barreira significativa. A eficácia da plata-
forma depende do acesso à internet, de smartphones e de letramento digital, condições 
que não estão igualmente distribuídas na população. Nesse sentido, o BuscaSaúdeJF 
pode reproduzir a lógica da Lei dos Cuidados Inversos (formulada pelo médico britânico 
Julian Tudor Hart em 1971), segundo a qual aqueles que mais necessitam de serviços 
e informações em saúde são justamente os que menos conseguem acessá-los. Idosos, 
populações rurais, pessoas com baixa escolaridade ou em vulnerabilidade social correm 
o risco de permanecer invisíveis, enquanto os grupos mais favorecidos ampliam seu 
acesso. Esse cenário confronta diretamente o princípio da equidade, que orienta o SUS 
a oferecer mais a quem mais precisa, corrigindo desigualdades históricas. Se não forem 
criadas estratégias complementares - como terminais de consulta nas UBS, linhas tele-
fônicas de apoio ou agentes comunitários de saúde auxiliando os usuários no acesso à 
plataforma -, a ferramenta pode acabar reforçando desigualdades em vez de mitigá-las.

Portanto, ainda que o BuscaSaúdeJF tenha produzido avanços relevantes em termos 
de transparência e gestão baseada em dados, seu fortalecimento como política pública 
exige enfrentar de maneira estruturada os dilemas éticos e operacionais ligados ao 
uso de ferramentas privadas, à proteção de dados sensíveis, à integração nacional e à 
inclusão digital. Somente assim será possível assegurar que a inovação digital, em vez 
de aprofundar desigualdades, se torne de fato uma aliada no caminho da equidade e 
da justiça social em saúde.

Fragilidades e dificuldades observadas pelos autores do projeto:

a)	 Resistência cultural inicial de usuários e profissionais, acostumados com modelos 
tradicionais de regulação;

b)	 desafios tecnológicos, como integração com sistemas legados, instabilidade da 
internet em algumas unidades e heterogeneidade de equipamentos;

c)	 problemas estruturais relacionados a inconsistências nos cadastros de usuários, 
desatualização de informações e necessidade de higienização constante das 
bases de dados;

d)	 desafios operacionais, como a necessidade de capacitação continuada da 
equipe, comunicação entre níveis hierárquicos e limitação orçamentária para 
implementar todas as funcionalidades previstas;



134 Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde (AES)

e)	 dependência da manutenção contínua da governança e da atualização tecno-
lógica, sob risco de desatualização ou perda de confiança caso a plataforma não 
seja constantemente aprimorada.

Acesse aqui a plataforma para saber mais:

Fonte: https://buscasaudejf.pjf.mg.gov.br/.

Em síntese, o BuscaSaúdeJF mostra como o uso estratégico de tecnologias de infor-
mação e comunicação pode reconfigurar a regulação no SUS, transformando dados 
em instrumentos de transparência, eficiência e cidadania. A plataforma não apenas 
organiza as filas e melhora o planejamento da rede, como também amplia a participação 
social e fortalece a confiança da população no sistema. Sua principal contribuição é 
ressaltar que governança digital, aliada à inteligência de dados, pode ser determinante 
para enfrentar os gargalos históricos da regulação em saúde no Brasil. Contudo, sua 
consolidação como política pública sustentável dependerá da superação dos desafios 
tecnológicos e estruturais, da institucionalização de rotinas de monitoramento e da 
capacidade de manter a plataforma atualizada e integrada aos demais sistemas do SUS.

4.2	 Regulação regionalizada e pactuada: Junta Reguladora da Rede de 
Cuidados à Pessoa com Deficiência – SMS Manhuaçu

A experiência da Junta Reguladora da Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência, 
instituída no município de Manhuaçu em 2017, constitui-se em importante marco 
na consolidação da política estadual voltada para a garantia de direitos e a regulação 
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do acesso das pessoas com deficiência aos serviços especializados. Sua criação está 
fundamentada na normatização da Secretaria Estadual de Saúde de Minas Gerais (SES/
MG), que institucionalizou as Juntas Reguladoras em municípios-sede de serviços e 
centros de reabilitação, com o objetivo de organizar fluxos, reduzir barreiras e promover 
a integralidade do cuidado.

Em Manhuaçu, a Junta Reguladora estruturou-se como espaço intersetorial, envolvendo 
saúde, educação e assistência social. Seu propósito tem sido ampliar o acesso e apri-
morar o atendimento às pessoas com deficiência, fortalecendo o vínculo dos usuários 
e de suas famílias com os diversos pontos de atenção. O fluxo de trabalho acontece 
por meio de reuniões semanais e concentra-se na regulação dos usuários, a partir da 
análise e deliberação das documentações encaminhadas, além de visitas periódicas aos 
serviços e apoio matricial. A Junta Reguladora também elabora propostas de intervenção 
que envolvem as equipes de Atenção Primária locais e microrregionais, os serviços da 
Rede de Cuidados, as referências técnicas e as Juntas Reguladoras das microrregiões 
vinculadas aos serviços especializados sediados em Manhuaçu.

Os resultados alcançados ao longo de seis anos são expressivos. Entre 2017 e meados de 
2024, aproximadamente 4.800 pessoas com deficiência auditiva, física, visual, intelectual, 
ostomia ou múltiplas deficiências tiveram seu acesso regulado aos serviços especiali-
zados da Rede de Cuidados das microrregiões de saúde de Manhuaçu e Carangola. Nesse 
período, foram realizadas 12 visitas técnicas e 18 ações de matriciamento, permitindo 
a construção de projetos terapêuticos compartilhados, o fortalecimento do cuidado 
integrado e a qualificação dos serviços. Essa atuação contribuiu para vínculo mais forte 
entre famílias, profissionais e pontos de atenção, tornando a assistência mais resolutiva 
e equânime.

A experiência da Junta Reguladora de Manhuaçu apresenta importantes pontos fortes 
ao alinhar-se diretamente aos princípios do SUS. Em primeiro lugar, promove a equidade 
ao garantir que pessoas com deficiência, independentemente do tipo de necessidade, 
tenham acesso regulado e justo aos serviços especializados, reduzindo barreiras histó-
ricas. Além disso, assegura a integralidade do cuidado, ao articular saúde, educação e 
assistência social em fluxos coordenados que respondem de forma ampla às demandas 
dos usuários. A APS é fortalecida como porta de entrada e coordenadora do cuidado, 
responsável por encaminhar, acompanhar e manter vínculo com os pacientes ao longo 
de toda a rede. O processo também contribui para a educação permanente dos profis-
sionais, por meio de ações de matriciamento e visitas técnicas, ampliando a capacidade 
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técnica das equipes locais. Por fim, a Junta reafirma o valor da inclusão, ao possibilitar 
que milhares de pessoas com deficiência tenham seus direitos assegurados, integrando 
família, serviços e profissionais em torno de projetos terapêuticos compartilhados, o 
que resulta em mais resolutividade e humanização da atenção.

O impacto da experiência também se expressa no reconhecimento institucional. Após 
seis anos de funcionamento, a Junta Reguladora de Manhuaçu consolidou-se como 
referência estadual, sendo convidada a compor o Grupo Condutor Estadual da Rede de 
Cuidados à Pessoa com Deficiência e a compartilhar sua trajetória com outros municí-
pios das Superintendências Regionais de Saúde de Leopoldina, Divinópolis e Itabira, 
além de cidades como Espera Feliz e Muriaé. Dessa forma, o trabalho desenvolvido em 
Manhuaçu transcende a realidade local, contribuindo para a disseminação de práticas 
exitosas em Minas Gerais.

Um ponto crítico a ser observado na experiência diz respeito ao baixo uso de tecnologias 
digitais no processo de trabalho. As reuniões e análises ainda se apoiam, majoritaria-
mente, em encontros presenciais e procedimentos manuais de verificação documental, 
o que implica pouca automatização da regulação dos casos. Essa limitação tecnológica 
impacta diretamente a eficiência do modelo, já que a ausência de ferramentas de 
telessaúde para o apoio matricial e para a discussão de casos obriga profissionais a se 
deslocarem para reuniões ou visitas técnicas, gerando gastos adicionais com transporte, 
maior dispêndio de tempo e sobrecarga das equipes.

Em um cenário em que soluções como videoconferências seguras, plataformas de gestão 
compartilhada de casos e prontuários eletrônicos interoperáveis já estão disponíveis, 
é importante que a Junta incorpore recursos de teleconsultoria, telessaúde e sistemas 
informatizados de regulação, de modo a agilizar a análise dos processos, reduzir 
custos logísticos e aumentar a frequência e a qualidade do matriciamento. A pouca 
exploração dessas tecnologias faz com que o processo mantenha uma dependência 
de arranjos tradicionais, que podem se tornar menos sustentáveis em médio e longo 
prazos, especialmente diante da crescente demanda por serviços especializados para 
pessoas com deficiência.

Assim, ainda que a Junta Reguladora tenha alcançado resultados relevantes, a moder-
nização tecnológica surge como desafio urgente. Incorporar ferramentas digitais não 
apenas qualificaria o processo regulatório e o matriciamento, mas também ampliaria a 
capacidade de alcance, a celeridade nas decisões e a economicidade da gestão pública, 
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permitindo que os recursos humanos e financeiros sejam empregados de forma mais 
racional e eficiente.

4.3	 Protocolos padronizados com QR code: transparência e  
racionalização em Itamarandiba

A experiência “Informatização na saúde: uso de protocolos com QR code para transpa-
rência das filas”, desenvolvida pela Secretaria Municipal de Saúde de Itamarandiba-MG, 
representa significativo avanço na gestão da Atenção Especializada. Seu objetivo central 
foi enfrentar problemas históricos relacionados à falta de transparência e à morosidade 
no acesso às consultas, exames e cirurgias, por meio da modernização do sistema de 
regulação.

O processo inicia-se no momento em que o paciente protocola seu encaminhamento e 
recebe um número com QR code, o que possibilita o acompanhamento em tempo real 
da posição na fila. Essa inovação, implementada em parceria com uma empresa privada, 
garante segurança dos dados, interface responsiva e acessível em dispositivos móveis, 
além de funcionalidades de busca, filtro e autenticação. Ao integrar-se aos sistemas 
já existentes, o projeto promoveu mais confiabilidade, transparência e acessibilidade, 
respondendo a uma demanda recorrente da população e alinhando-se às diretrizes 
da PNAES, que estabelece a regulação como eixo estruturante para garantir acesso 
ordenado, equidade e coordenação do cuidado.

Os impactos foram positivos: aumento da confiança dos usuários, redução da      inse-
gurança associada à espera, melhoria na coordenação entre setores e eficiência no 
gerenciamento de agendas, com priorização clínica mais justa e avisos automatizados de 
agendamento. Além disso, a experiência fortaleceu a articulação em rede, promovendo 
integração entre os serviços da Rede de Atenção à Saúde, ampliando a resolutividade 
do cuidado. Esses avanços dialogam diretamente com os objetivos da PNAES, ao favo-
recer a transparência regulatória, a otimização do uso de recursos e a democratização 
da informação em saúde.

Os desafios, por sua vez, envolveram resistência inicial de trabalhadores, custos de 
implantação e necessidade de adaptação dos processos internos. Para superá-los, 
foram realizados treinamentos, reuniões de sensibilização e estratégias de comunicação 
transparente. O protagonismo dos trabalhadores de saúde foi essencial, desde a fase 
de testes até a implementação, garantindo adesão e qualificação do uso da tecnologia.
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Em síntese, a experiência de Itamarandiba demonstra como a inovação tecnológica pode 
ser aliada estratégica na efetivação da PNAES, ao garantir filas de regulação mais transpa-
rentes, seguras e acessíveis. Trata-se de um modelo de boas práticas que alia informatização, 
participação social e integração em rede, podendo ser replicado em outros contextos do 
SUS, reforçando o compromisso com o acesso justo e a integralidade do cuidado. O projeto 
representa um importante avanço ao oferecer mais clareza e confiança no processo de 
regulação de consultas, exames e cirurgias. A utilização do QR code possibilita ao paciente 
acompanhar em tempo real sua posição na fila e os agendamentos futuros, aumentando 
a transparência do sistema e reduzindo a ansiedade gerada pela falta de informação. 
Quando o paciente acessa o QR code ele encontrará não apenas o seu lugar na fila, mas 
também informações sobre os protocolos clínicos, para que o paciente compreenda que 
a regulação não utiliza ordem cronológica para realizar os agendamentos, mas se baseia 
em critérios técnicos, que prioriza o atendimento por prioridade. 

No entanto, apesar dos avanços evidentes, a experiência apresenta limitações e desafios 
que precisam ser considerados para que se consolide como política pública sustentável 
e plenamente alinhada aos princípios do SUS. 

Uma primeira fragilidade está na dependência de um sistema privado, desenvolvido e 
hospedado por uma empresa de sistemas. Esse arranjo cria um cenário de aprisiona-
mento tecnológico, no qual a evolução das funcionalidades, a manutenção e os custos 
do serviço ficam atrelados ao fornecedor, reduzindo a autonomia da gestão municipal 
e dificultando futuras migrações para plataformas públicas ou interoperáveis. 

Outro ponto crítico refere-se à baixa aderência ao prontuário oficial do SUS (e-SUS 
AB/PEC). Ao operar em uma plataforma paralela, o projeto fragmenta as informações 
assistenciais e duplica processos que deveriam estar centralizados no sistema nacional, 
gratuito e sustentado pelo Ministério da Saúde. A ausência de integração efetiva com 
o e-SUS compromete a longitudinalidade do cuidado, dificulta o trabalho das equipes 
de Atenção Primária e aumenta o risco de retrabalho administrativo. Há ainda a opor-
tunidade perdida de promover uma integração direta com o Conecte SUS, ferramenta 
que reúne dados clínicos e administrativos dos cidadãos em âmbito nacional. Embora 
o QR code seja útil como recurso local de transparência, a ausência de interoperabili-
dade com o Conecte SUS mantém a fragmentação da jornada do paciente e reduz a 
capacidade de coordenação do cuidado em escala regional e nacional. A adesão ao 
Conecte SUS possibilita unificação de informações, notificações integradas e melhor 
padronização dos processos.



139Capítulo 5

As preocupações em torno da Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD) também se 
impõem. Informações sensíveis de saúde demandam protocolos rígidos de governança, 
com criptografia ponta a ponta, relatórios de impacto à proteção de dados, controle de 
acessos e mecanismos claros de consentimento. A terceirização da hospedagem para 
uma empresa privada torna ainda mais essencial a existência de regras contratuais bem 
definidas, auditorias periódicas e rotinas de monitoramento para evitar vazamentos ou 
acessos indevidos, que poderiam comprometer a confiança no sistema.

Outro limite importante diz respeito à integração com a APS. O foco do projeto está 
concentrado na regulação da Atenção Especializada, mas não há clareza sobre como os 
dados produzidos retroalimentam as equipes de referência da APS. Sem essa articulação, 
o risco é de que a ferramenta apenas organize filas, mas não contribua para o fortale-
cimento da APS como coordenadora do cuidado, o que contraria as diretrizes centrais 
da Política Nacional de Atenção Básica e da Política Nacional de Atenção Especializada.

Por fim, é necessário considerar as barreiras de acessibilidade digital. O modelo baseado 
em QR code e interface online pressupõe que todos os pacientes tenham acesso a um 
celular com câmera, internet estável e letramento digital, o que não corresponde à reali-
dade de parcelas vulneráveis da população. Idosos, moradores de áreas rurais ou pessoas 
em situação de pobreza podem enfrentar obstáculos para acessar essas informações. 

Quadro 1- Comparativo das experiências dos municípios, na Atenção 
Especializada

Dimensão Manhuaçu –  
Junta Reguladora

Itamarandiba –  
QR code

Juiz de Fora – 
BuscaSaúdeJF (BI)

TICs na 
Regulação

Baixo uso digital; inovação 
organizacional e fluxos 
intersetoriais.

QR code e sistema online 
para filas.

Avançado: API SISREG, BI e 
WhatsApp.

Transparência Interna (equipes e 
serviços).

Externa (usuário acom-
panha posição) e interna.

Interna e externa (gestores + 
cidadãos).

Regionalização
Microrregiões de 
Manhuaçu e Carangola (32 
municípios).

Escopo municipal, inte-
gração local.

Municipal e regional, com 
potencial nacional.

Equidade Priorização de pessoas 
com deficiência.

Empoderamento do 
usuário e redução da 
ansiedade.

Gestão baseada em evidências 
e justiça distributiva.

Fonte: elaboração própria.
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4.4	 Interlocução entre as experiências: tipos de tecnologias, potencial trans-
formador e contexto territorial

As experiências analisadas demonstram a diversidade de tecnologias e estratégias 
possíveis para qualificar a regulação e promover mais transparência no acesso aos 
serviços de saúde, mesmo quando partem de realidades municipais profundamente 
distintas. Embora distintas em sofisticação técnica e grau de digitalização, todas têm 
em comum o objetivo de tornar o manejo das filas as mais justas, racionais e visíveis.

Juiz de Fora exemplifica o uso de tecnologias de alta complexidade técnica, com 
integração de bases de dados, uso de sistemas de gestão e dashboards interativa via 
BI. Trata-se de uma solução que exige equipe especializada em tecnologia da infor-
mação, infraestrutura digital sólida e cultura de dados consolidada. Em contraponto, 
Itamarandiba investe em uma solução de baixo custo e alta acessibilidade – protocolos 
clínicos com QR code –, que oferecem autonomia e padronização sem necessidade de 
sistemas robustos. Já Manhuaçu apresenta um modelo organizacional baseado em 
fluxos reguladores formais com formulários digitalizados e pactuação intersetorial, 
reforçando a dimensão institucional e participativa da regulação.

Essa diversidade tecnológica não traduz hierarquia de valor, mas sim adaptação criativa 
às realidades locais. Enquanto o BI tem poder de análise populacional em larga escala 
e transparência pública, os protocolos com QR code empoderam equipes no ponto de 
atenção com acesso ágil à informação técnica, e os fluxos formalizados com suporte 
digital promovem governança horizontal e intersetorialidade. Cada tecnologia – com 
sua “força” específica – atua em pontos distintos do sistema: macro (gestão), meso 
(regulação e pactuação) e micro (prática clínica).

A utilização dos recursos trazidos por essas experiências municipais tem potencial para 
avançar em relação ao conhecimento e qualificação da demanda e contribuir para o 
dimensionamento da oferta dos serviços especializados. Com o estudo e análise dos 
resultados obtidos, é também possível que avancem no estabelecimento de critérios 
e protocolos para organização da demanda e da oferta, que possam ser replicados em 
outros municípios e contextos. 

De suma importância, as inovações adotadas necessitam ter o olhar para a intero-
perabilidade dos sistemas de informação, de forma a contribuir para a redução da 
fragmentação na atenção e seus reflexos nas filas de espera, nas condições de saúde 
e na satisfação dos usuários.
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Certo é que a transformação dinâmica que as tecnologias de informação em saúde têm 
apresentado ao longo dos últimos anos tem propiciado o aumento da credibilidade, da 
eficiência, da precisão e da organização dos sistemas de saúde, resultando em redução 
de erros e duplicação de serviços, diminuição dos tempos de espera e redução de deslo-
camentos desnecessários. Têm assumido papel cada vez mais relevante como ferramenta 
de regulação do acesso, propiciando melhoria da gestão e avanços no planejamento e 
monitoramento de indicadores e objetivos. A pesquisa sobre o uso das tecnologias de 
informação e comunicação nos estabelecimentos de saúde brasileiros (Comitê Gestor 
da Internet do Brasil - CGI Brasil, 2024) apurou que a adoção de sistemas eletrônicos 
para o registro de informações dos pacientes passou de 74% em 2016 para 87% dos 
estabelecimentos de saúde em 2023. Especialmente nos estabelecimentos públicos, 
esse aumento foi de 56% em 2016 para 85% em 2023, com significativo acréscimo entre 
2019 e 2021, de 74% para 85%.

Nesse sentido, do ponto de vista dos princípios do SUS, as experiências aqui apresen-
tadas, mesmo com a incorporação de tecnologias menos robustas, contribuem para 
o fortalecimento da:

a)	 Equidade, ao direcionar recursos com base em critérios clínicos e sociais, prio-
rizando quem mais precisa;

b)	 integralidade, ao considerar as dimensões clínicas, sociais e territoriais na orga-
nização do cuidado, ficou parecido com a explicação da equidade, aqui eu acho 
que seria mais a integração dos serviços e a continuidade do cuidado;

c)	 universalidade, ao enfrentar barreiras de acesso invisíveis, especialmente em 
contextos de opacidade das filas.

No entanto, as experiências também evidenciam as contradições sociais e desigualdades 
tecnológicas do Brasil. Municípios com mais capacidade técnica, maturidade digital 
e infraestrutura de dados conseguem operar soluções mais complexas e automati-
zadas, enquanto outros dependem de alternativas criativas e de menor custo, ainda 
que eficazes. Essa realidade expõe a complexidade dos territórios e as desigualdades 
estruturais entre os entes federativos, em especial no que se refere a:

a)	 Disponibilidade de recursos humanos qualificados (ex. profissionais de TI, 
analistas de dados);

b)	 capacidade de investimento em sistemas e conectividade;

c)	 maturidade digital institucional para construir governança intersetorial e 
pactuada.
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Essas diferenças, longe de desqualificar iniciativas menos sofisticadas tecnicamente, 
reforçam a necessidade de reconhecer e valorizar soluções aderentes ao contexto 
local, que respeitem os limites e potencialidades de cada território. Uma regulação 
justa e transparente não depende exclusivamente de grandes plataformas, mas sim 
da coerência entre tecnologia, processo e finalidade pública.
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Capítulo 6

Estratégias para ampliação e 
incorporação da telessaúde e 

telemedicina no cotidiano dos 
profissionais do SUS

Clarissa Santos Lages
Orozimbo Henriques Campos Neto

1.	 INTRODUÇÃO

A telemedicina e a telessaúde consistem no uso de tecnologias de comunicação 
para proporcionar serviços de saúde a distância, superando obstáculos geográficos e 
ampliando o acesso à saúde, especialmente em regiões de difícil alcance (Bashshur; 
Reardon; Shanks, 2011; Meyer et al, 2017). Com o avanço do uso de videoconferência e 
dispositivos móveis, tornou-se possível acompanhar de forma mais eficiente condições 
crônicas e personalizar tratamentos (Jara et al., 2014; Wang et al, 2020). 

Embora a telemedicina seja reconhecida como uma prática eficaz para aumentar a 
eficiência sem comprometer a qualidade do atendimento (Bashshur; Reardon; Shanks, 
2011; Topol, 2019), alguns autores alertam para seus limites, especialmente no tocante 
ao diagnóstico e à relação entre médico e paciente (Meyer et al., 2017). A adoção da 
telemedicina pode enfrentar resistência por parte dos profissionais de saúde (Goglia 
et al., 2014). Segundo Palma, Klein e Pedron (2023), sete fatores clássicos de resistência 
incluem: regulações, preparo dos usuários, resistência à mudança, infraestrutura 
limitada, percepção de valor, características organizacionais e restrições financeiras. 
Outros fatores emergentes destacados são: o corporativismo, limitações técnicas para 
diferentes especialidades, a impossibilidade do exame físico remoto, preocupações 
com a mercantilização da Medicina e a relação médico-paciente. 
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O artigo de Kogien (2024) também articula resistência cultural, dificuldades técnicas 
(internet precária) e a necessidade de segurança jurídica, indicando que a consolidação 
da telemedicina depende de esforços educativos e investimentos em infraestrutura.

A questão da sustentabilidade financeira tem pontos de vista divergentes: alguns 
defendem que os ganhos em longo prazo justificam os investimentos iniciais (Wang 
et al, 2020; Jara et al, 2014), enquanto outros ressaltam a importância de um plane-
jamento estratégico detalhado (Meyer et al., 2017). Outro aspecto fundamental está 
relacionado à ética, sobretudo à proteção dos dados dos pacientes, que é crucial para 
manter a confiança no sistema, como enfatizam Bashshur, Reardon e Shanks (2011) e 
Topol (2019). Ainda há, no entanto, significativa carência de estudos longitudinais e 
pesquisas que aprofundem as barreiras culturais e socioeconômicas que influenciam a 
implementação da telemedicina (Bashshur; Reardon; Shanks, 2011; Meyer et al., 2017).

No Sistema Único de Saúde (SUS), a implementação da telemedicina esbarra em desa-
fios como a resistência cultural dos profissionais e a precariedade da infraestrutura, 
notadamente a conexão limitada em certas regiões (Bashshur; Reardon; Shanks, 2011; 
Miller et al., 2019). A qualidade do atendimento remoto ainda é um tema controverso, 
com autores como Topol (2019) questionando a eficácia da telemedicina em áreas que 
exigem exames físicos detalhados ou uma relação mais próxima entre médico e paciente. 

A governança e coordenação eficientes são essenciais para integrar a telemedicina ao 
SUS, com destaque para a capacitação contínua dos profissionais e algumas apostas 
nas parcerias público-privadas (PPP) para garantir a sustentabilidade financeira (Goglia 
et al., 2014; Miller et al., 2019). A avaliação constante dos resultados da telemedicina 
também é necessária para ajustar as políticas públicas e garantir sua eficácia (Goglia 
et al., 2014; Miller et al., 2019).

Iniciativas como o Telessaúde Brasil Redes trazem estratégias para superar esses desa-
fios. É consenso que a pandemia da Covid-19 acelerou a adoção dessas tecnologias, 
revelando seu potencial para suprir a falta de especialistas em locais mais carentes, 
conforme destacado por Rizzo et al. (2011) e Wang et al. (2020). Apesar dos obstáculos, 
essas iniciativas reforçam o papel da telemedicina em melhorar a acessibilidade e 
qualificar os atendimentos, sobretudo para populações vulneráveis.

Nesse contexto, o presente capítulo busca abordar a implementação da telemedicina 
no SUS, destacando o papel crucial que os gestores públicos desempenham na arti-
culação e na execução de políticas públicas que visem à expansão do acesso à saúde 
e à melhoria da qualidade do atendimento, especialmente em regiões remotas e 



147Capítulo 6

periféricas. O gestor público, ao coordenar iniciativas de telemedicina, pode promover 
a inclusão digital na saúde, facilitar o acesso às consultas especializadas e otimizar o 
uso de recursos humanos, contribuindo para a redução das desigualdades no acesso 
aos cuidados em saúde. 

O tema é relevante diante dos desafios contemporâneos do SUS, como a escassez 
de profissionais de saúde em áreas distantes, a sobrecarga dos serviços e a limitação 
de infraestrutura tecnológica. Além disso, investigar a atuação dos gestores públicos 
permite identificar boas práticas, desafios e lacunas nas políticas de telemedicina, 
contribuindo para o aprimoramento de modelos de gestão que garantam uma imple-
mentação eficaz e sustentável. Assim, o Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de 
Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde visou não só apresentar a 
melhoria das práticas de gestão da telemedicina no SUS, mas também as ações que 
tornaram a promoção de um sistema de saúde mais acessível e eficiente, com benefícios 
para a população presente e para as futuras gerações.

O objetivo deste capítulo foi a apresentação das experiências de implantação da teleme-
dicina identificadas pela pesquisa, em alguns municípios de Minas Gerais, e sua análise 
a partir das diretrizes desse campo e da Política Nacional de Atenção Especializada em 
Saúde (PNAES). A análise envolveu a avaliação de artigos, teses e estudos que abordam 
a telemedicina como ferramenta para reduzir custos com deslocamento e internações, 
expandir o acesso à saúde e melhorar a qualidade do atendimento, para compreender 
as ações das experiências selecionadas. A partir da pesquisa realizada para a análise 
neste capítulo, destacam-se nove pontos relevantes acerca da temática. 

2.	 ELEMENTOS DA ANÁLISE

2.1	 Abordagens para ampliação da telessaúde e telemedicina: 

A)	 Alinhamento com o SUS Digital

A integração da telessaúde aos planos de transformação digital do SUS, especialmente 
a partir do Programa SUS Digital e da Rede Brasileira de Telessaúde, composta atual-
mente de 24 núcleos, permite a interoperabilidade de sistemas e a oferta de múltiplas 
modalidades de telessaúde, como a teleoftalmologia, teledermatologia e telecardiologia, 
levando serviços qualificados a todo o país (Araújo Gomes et al., 2025).

B)	 Padronização e capacitação
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Investimentos em padronização dos procedimentos, códigos de registro e na capa-
citação contínua dos profissionais são essenciais para operacionalizar a telessaúde 
com segurança e eficácia, garantindo a qualificação técnica e o desenvolvimento das 
competências digitais necessárias (Brasil, 2024).

C)	 Expansão da infraestrutura

A melhoria da infraestrutura de conectividade e equipamentos em regiões remotas é um 
desafio fundamental para garantir o acesso universal às tecnologias digitais. Segundo 
dados do Núcleo de Informação e Coordenação do Ponto BR (NIC-BR), apenas 22% dos 
brasileiros com mais de 10 anos possuem conexão adequada para o uso efetivo dessas 
tecnologias, o que demanda ação estratégica governamental para superar tais barreiras 
(Comitê Gestor da Internet no Brasil - CGI, 2024).

2.2	 Potencial transformador para o SUS

A telessaúde tem potencial para reduzir o impacto de barreiras geográficas, podendo 
solucionar até 98,7% dos casos na Atenção Básica do SUS, conforme estudo recente, 
demonstrando alta efetividade no suporte à população (Chagas et al., 2025a). Além disso, 
a telessaúde apoia o cuidado integral e matricial, promovendo a educação permanente 
dos profissionais e estimulando o monitoramento remoto de pacientes, principalmente 
aqueles com doenças crônicas, o que pode melhorar significativamente os desfechos 
clínicos (Chagas et al., 2025b).

2.3	 Desafios da implementação

Os principais desafios incluem garantir segurança dos dados e privacidade, capacitação 
técnica, romper a resistência cultural de profissionais e pacientes ao uso de tecnologias, 
assim como a necessidade de adequar os protocolos clínicos e regulamentações para 
práticas digitais em saúde (Harzheim et al., 2019). A infraestrutura tecnológica ainda é 
deficitária em muitas áreas e o acesso desigual às tecnologias digitais pode ampliar a 
exclusão, se não for adequadamente enfrentado (Oliveira Júnior et al., 2024).

2.4	 Estratégias de incorporação no cotidiano dos profissionais

A incorporação efetiva da telessaúde no cotidiano dos profissionais do SUS depende da 
integração de suas atividades com os fluxos assistenciais já existentes, especialmente 
na Atenção Primária à Saúde (APS). A formação contínua e o desenvolvimento de 
competências digitais são essenciais para que as equipes possam utilizar as tecnologias 
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com segurança e resolutividade (Catapan et al., 2024). A padronização das modalidades 
de teleatendimento foi formalizada pelo Ministério da Saúde em 2025, que incluiu na 
Tabela de Procedimentos do SUS códigos específicos para teleconsultoria, teleinter-
consulta, teletriagem, telediagnóstico, entre outros. Essa medida é fundamental para o 
reconhecimento institucional e operacionalização das práticas, elevando a qualidade, o 
monitoramento e a valorização dos profissionais envolvidos (Brasil, 2024a). Além disso, 
investimentos em infraestrutura tecnológica, suporte técnico e na redução das barreiras 
técnicas e culturais constituem estratégias-chave para incentivar o uso sustentável da 
telessaúde (Oliveira Júnior et al., 2024).

2.5	 Tecnologias e plataformas utilizadas

O SUS conta com uma rede consolidada de núcleos estaduais de telessaúde, atualmente 
presentes em todos os estados e capitais, totalizando 27 núcleos. Essas unidades atuam 
em regime colaborativo, promovendo teleconsultorias, suporte técnico, teletriagem, 
telediagnóstico e educação permanente para equipes de saúde. Plataformas digitais 
integradas à Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS) garantem o fluxo seguro das 
informações e a continuidade do cuidado. As ferramentas abrangem diferentes espe-
cialidades, como Oftalmologia, Dermatologia e Cardiologia, elevando o padrão do 
atendimento em todas as regiões do país (Araújo Gomes et al., 2025).

2.6	 Desafios para a sustentabilidade e efetividade

Apesar dos avanços, a sustentabilidade da telessaúde no SUS enfrenta desafios rela-
cionados a infraestrutura desigual, complexidade da regulação e resistência cultural 
por parte dos profissionais e usuários (Catapan et al., 2024; Chagas et al., 2025b). A 
segurança da informação, visando proteger dados sensíveis dos usuários conforme a 
Lei Geral de Proteção de Dados (LGPD), exige governança rigorosa nos sistemas digitais 
em saúde. Adicionalmente, a capacitação continuada e a avaliação de impacto são 
essenciais para que a telessaúde supere as limitações técnicas e atenda às necessidades 
específicas das populações atendidas, garantindo a qualidade e equidade no acesso 
(Brasil, 2022; Brasil, 2024c).

2.7	 Experiências e iniciativas bem-sucedidas no SUS

O Programa Telessaúde Brasil Redes, iniciado em 2006, é a principal iniciativa que 
consolidou a telessaúde como política pública no país, com milhares de teleconsultas 
e telediagnósticos realizados anualmente. O programa tem sido fundamental para 
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levar serviços de alta complexidade às regiões mais remotas, reduzindo deslocamentos 
e filas de espera. Estudos recentes indicam que até 98,7% dos casos apresentados à 
telessaúde na Atenção Básica foram resolvidos sem necessidade de encaminhamento 
presencial, confirmando a eficácia da estratégia para ampliar o acesso e a resolutividade 
(Chagas et al., 2025a).

2.8	 Tendências futuras e inovações

Nos próximos anos, a telessaúde seguirá em expansão, incorporando inteligência 
artificial para suporte diagnóstico, uso ampliado de dispositivos vestíveis para monito-
ramento remoto e automação via assistentes virtuais para otimização administrativa e 
clínica. Espera-se que o SUS amplie a oferta de telessaúde nas áreas de saúde mental e 
doenças crônicas dois dos segmentos, com grande demanda e potencial para melhora 
da qualidade do atendimento digital. Para 2025 e além, o uso da inteligência artificial 
no apoio diagnóstico, monitoramento remoto com dispositivos vestíveis (wearables), 
automação com assistentes virtuais e mais integração da telessaúde aos sistemas digi-
tais do SUS são tendências que prometem ampliar ainda mais o alcance e qualidade 
do atendimento (Bernardo et al.,  2025).

2.9	 Exemplos de boas práticas

O Programa Telessaúde Brasil Redes, ativo desde 2006, lidera as iniciativas de telessaúde 
no país e já realizou milhões de atendimentos. A ampliação contínua dos núcleos 
estaduais, o apoio da gestão pública e a capacitação são pilares para o sucesso dessas 
experiências (Lisboa et al., 2023; Santos et al., 2006). A utilização da telessaúde para 
reduzir deslocamentos longos em áreas remotas, como na Amazônia, tem proporcio-
nado cuidado mais ágil e menos oneroso para comunidades vulneráveis, promovendo 
inclusão social e equidade (Brasil, 2025).

O SUS apresenta diversos exemplos de boas práticas que demonstram a viabilidade 
e os benefícios da incorporação da Telessaúde. Destacam-se: a teleconsultoria entre 
profissionais da APS e especialistas, que facilita a tomada de decisão clínica e reduz 
encaminhamentos desnecessários para serviços de média e alta complexidade (Bernardo 
et al., 2025). O projeto de teleconsultoria em Minas Gerais facilita discussões de casos 
clínicos entre profissionais da APS e especialistas de diversas áreas, como Dermatologia, 
Endocrinologia e Pediatria, reduzindo encaminhamentos e tornando mais eficiente o 
manejo dos pacientes nas Unidades Básicas de Saúde (Minas Gerais, 2024).
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O uso do telemonitoramento remoto para controle de pacientes com doenças crônicas, 
especialmente hipertensão e diabetes, tem evidências de melhorias nos indicadores 
de saúde e diminuição de internações hospitalares (Santos et al., 2006). O município de 
Manaus implementou uma rotina de telemonitoramento para pacientes com hipertensão 
e diabetes, integrando quase 5 mil usuários do programa Hiperdia. O acompanhamento 
remoto garante envolvimento ativo do paciente, melhora o controle das doenças e 
reduz complicações que levam a internações hospitalares (Manaus, 2022).

A valorização do contexto sociocultural e territorial por meio de ações adaptadas às 
realidades locais, sobretudo em comunidades indígenas e áreas rurais remotas, tem 
garantido a equidade no acesso e cuidado (Araújo Gomes et al., 2025). Parcerias entre 
universidades, centros de pesquisa e gestores locais favorecem a educação perma-
nente e a inovação tecnológica aplicada à telessaúde (Pisa et al., 2023). Iniciativas no 
Acre, coordenadas pela Universidade Federal de Goiás e Ministério da Saúde, levaram 
serviços de telessaúde a comunidades indígenas, permitindo exames e trocas de 
informações clínicas a distância, reduzindo deslocamentos e assegurando acesso a 
cuidados especializados mesmo em áreas geograficamente isoladas. O engajamento 
das lideranças indígenas é fundamental para adaptar e legitimar o uso da telessaúde, 
conforme destacado pelos projetos em diferentes distritos sanitários especiais indígenas 
(Galindo, 2024; Universidade Federal de Goiás - UFG, 2024).

3.	 EXPERIÊNCIAS E INICIATIVAS INOVADORAS NO SUS APRESENTADAS 
NO PROJETO DE MAPEAMENTO DAS EXPERIÊNCIAS EM ATENÇÃO 
ESPECIALIZADA

No cenário de consolidação da Política Nacional de Telessaúde, que visa fortalecer o 
atendimento na APS por meio da integração de serviços digitais, incluindo teleconsultoria, 
tele-educação, telediagnóstico e segunda opinião formativa. Instituída oficialmente pelo 
Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes, essa política promove educação perma-
nente para profissionais de saúde e amplia a resolutividade clínica com acesso remoto 
baseado em tecnologias da informação (Brasil, 2004a; Brasil, 2011). Assim, a telessaúde 
contribui para a melhoria do acesso, qualidade e equidade dos serviços oferecidos ao 
público no Sistema Único de Saúde. 

Experiências municipais distintas vêm evidenciando a capacidade das tecnologias de 
informação e comunicação se adaptarem a diferentes realidades territoriais, demandas 
assistenciais e níveis de maturidade digital. Entre as múltiplas iniciativas implementadas 
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no país, destacam-se três casos - em Uberaba, Pirapora e Contagem -, que apesar de 
partirem de cenários e objetivos diversos, têm em comum o uso inovador da telessaúde 
para qualificar a prática clínica, ampliar a resolutividade dos serviços e fortalecer a 
articulação em rede.

Dessa forma, o exame detalhado das experiências desses municípios revela não apenas 
os desafios e as particularidades de cada modelo, mas também elementos comuns que 
ilustram o potencial da telessaúde como ferramenta estratégica para a reorganização 
dos processos de trabalho e qualificação do cuidado no SUS.

As três experiências analisadas demonstram diferentes formas de incorporação da 
telessaúde ao cotidiano dos serviços, variando quanto à complexidade tecnológica, 
abrangência assistencial e capacidade de articulação em rede.

3.1	 Teleinterconsulta em Endocrinologia de Uberaba

O projeto de Teleinterconsulta em Endocrinologia de Uberaba foi concebido para enfrentar 
o aumento de encaminhamentos ao serviço especializado em diabetes, hipertensão e 
obesidade, muitos deles desnecessários e possíveis de manejo na Atenção Primária à 
Saúde (APS). Para organizar essa demanda, a gestão municipal instituiu, em fevereiro 
de 2024, um fluxo de atendimento: antes que o paciente seja encaminhado ao serviço 
especializado, o médico da APS deve apresentar o caso em uma sessão de telecon-
sultoria síncrona com a endocrinologista do município. Essas reuniões, realizadas por 
webconferência quatro vezes por semana, são coordenadas por uma assistente social 
e contam com a participação da médica especialista.

Na prática, o fluxo funciona da seguinte forma: o médico da APS identifica a necessidade 
de encaminhamento de um paciente e, antes de formalizá-lo, agenda uma teleinter-
consulta. Durante a reunião online, o caso é discutido em conjunto: a especialista avalia 
se a condição clínica pode ser acompanhada pela própria APS, oferecendo orientações 
e suporte matricial, ou se há real necessidade de encaminhamento ao serviço espe-
cializado. Os pacientes mantidos na APS são monitorados pelo serviço de referência, 
garantindo segurança e continuidade do cuidado. Já os casos que de fato demandam 
atendimento especializado seguem para agendamento prioritário, com redução do 
tempo de espera.

Entre os pontos fortes do projeto estão a diminuição expressiva dos encaminhamentos 
desnecessários (78% dos casos puderam ser mantidos na APS), a integração mais efetiva 
entre os níveis de atenção, a qualificação das condutas médicas, a redução de filas e de 
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deslocamentos, bem como a otimização dos recursos humanos e tecnológicos dispo-
níveis. Além disso, a estratégia fortalece o vínculo entre APS e Atenção Especializada, 
promove mais confiança dos médicos generalistas em suas condutas e viabiliza o acom-
panhamento mais contínuo de pacientes com doenças crônicas, facilitando, inclusive, 
o monitoramento de indicadores de saúde.

Os efeitos operacionais relatados incluem mais resolutividade na APS (redução de 
encaminhamentos desnecessários); padronização de condutas; qualificação dos enca-
minhamentos, facilitando a análise da regulação; redução de pedidos de exame sem 
impacto; e ganhos de tempo-resposta para os casos que realmente demandam a via 
especializada. 

É importante destacar que a resolutividade, na APS, deve ser compreendida como a 
capacidade do serviço em solucionar a maior parte dos problemas de saúde, conside-
rando aspectos de efetividade, integralidade, acesso universal e satisfação dos usuários 
(Rezende; Grillo, 2010). A APS costuma representar a principal porta de entrada do 
sistema, oferecendo cuidado amplo, acessível e voltado para a comunidade, capaz de 
responder entre 80% e 90% das necessidades de saúde ao longo da vida das pessoas. 
Seu foco central está no acompanhamento integral dos indivíduos, indo além do 
tratamento de enfermidades específicas para cuidar das pessoas em sua totalidade 
(Organização Pan-americana da Saúde - OPAS, 2025).

3.1.1	 Teleinterconsulta em Endocrinologia e o fortalecimento dos atributos da APS

a)	 Acesso de primeiro contato

A teleinterconsulta em Endocrinologia tem o potencial de organizar o fluxo de acesso 
ao especialista, evitando encaminhamentos desnecessários e garantindo que a APS 
continue sendo a porta de entrada preferencial para os usuários. Isso reduz barreiras 
de acesso e diminui o tempo de espera daqueles que realmente necessitam de Atenção 
Especializada, qualificando o sistema de regulação.

b)	 Longitudinalidade (ou vínculo)

Ao apoiar os médicos generalistas para que mantenham o acompanhamento de 
pacientes com hipertensão, diabetes e obesidade na própria APS, a estratégia reforça o 
acompanhamento continuado ao longo do tempo. Esse processo aprofunda o vínculo 
entre paciente e equipe de referência, evitando a fragmentação do cuidado.

c)	 Integralidade
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A presença da Endocrinologista como suporte matricial, em conjunto com a equipe 
da APS, amplia a capacidade de resposta clínica do serviço, qualificando o manejo 
de condições crônicas. A integralidade é fortalecida na medida em que a APS passa a 
oferecer cuidado mais completo, sem depender exclusivamente da rede especializada.

d)	 Coordenação do cuidado

A teleinterconsulta deposita na APS o papel de coordenar o cuidado da pessoa, asse-
gurando que o encaminhamento ao especialista ocorra apenas quando necessário e, 
mesmo que ocorra, que seu acompanhamento continuará sendo feito pela estratégia 
de saúde da família. Ao mesmo tempo, os pacientes mantidos na APS permanecem 
monitorados pelo serviço de referência, o que garante continuidade e integração da 
atenção (Brasil, 2017).

3.1.2	 Desafios 

Os desafios mapeados na experiência foram, sobretudo, a adesão inicial e a comunicação 
entre pontos da rede. A resposta institucional envolveu divulgação ativa do serviço, 
reuniões de alinhamento e oferta de apoio educacional (matriciamentos, devolutivas 
pedagógicas nas respostas).      

Em termos de equidade, a teleinterconsulta aproxima o especialista de territórios mais 
vulneráveis; em integralidade, favorece cuidado continuado e centrado em metas; e, 
quanto à universalidade, amplia o acesso ao conhecimento especializado sem onerar 
a porta de entrada da Atenção Especializada. O desenho é escalável a outras linhas de 
cuidados crônicos e replicável onde haja prontuário estruturado e núcleos especialistas 
com vocação matriciadora.

Entre os pontos de atenção identificados, destaca-se o fato de a teleinterconsulta 
síncrona demandar agendamento prévio, o que limita sua utilização em situações em 
que a dúvida clínica surge durante o atendimento. Essa defasagem temporal pode exigir 
um novo retorno do paciente à unidade de saúde ou a realização de busca ativa pela 
equipe para comunicar o desfecho da discussão, o que impacta a agilidade da resposta 
assistencial. Soma-se a isso a necessidade de padronização e segurança no registro das 
informações produzidas nessas reuniões. Nesse aspecto, a observância da Lei Geral 
de Proteção de Dados (Lei nº 13.709/2018) torna-se imprescindível: o registro deve 
contemplar apenas dados pessoais e sensíveis estritamente necessários; deve haver 
clareza sobre a finalidade do uso; e é fundamental garantir a guarda segura em sistemas 
com controle de acesso. Além disso, a transparência quanto ao compartilhamento das 
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informações com especialistas e a rastreabilidade dos acessos devem ser asseguradas. 
Esses cuidados evitam vulnerabilidades éticas e jurídicas, preservam a confidencialidade 
médico-paciente e reforçam a credibilidade institucional do serviço.

3.2	 Projeto “Lesões de pele suspeitas de malignidade” em Pirapora

No município de Pirapora, o foco da experiência é o câncer de pele - projeto “Lesões 
de Pele Suspeitas de Malignidade” da Secretaria Municipal de Saúde -, criado diante 
da necessidade de melhorar o acesso à especialidade de Dermatologia e, principal-
mente, de garantir o diagnóstico precoce do câncer de pele. A iniciativa surgiu após 
constatações de que pacientes com suspeita de neoplasias chegavam tardiamente à 
avaliação especializada, enquanto casos de reduzida prioridade ocupavam vagas no 
ambulatório de Dermatologia.

A solução encontrada foi a criação, em abril de 2023, de um grupo de discussão no 
WhatsApp, integrando todos os médicos da APS e tendo como referência técnica uma 
dermatologista do município, que passou a atuar como suporte matricial, mediante 
gratificação. No fluxo estabelecido, o clínico da APS avalia o paciente e, em caso de dúvida, 
apresenta o caso à especialista no grupo, anexando fotos e exames com os devidos 
cuidados à privacidade, conforme a Lei Geral de Proteção de Dados (Lei 13.709/18). A 
dermatologista, então, emite parecer e orienta a conduta: seguimento na APS, encami-
nhamento para Dermatologia, pequena cirurgia ou Oncologia. Quando não há resposta 
imediata, o paciente retorna posteriormente à APS para ajustes, conforme orientação.

O projeto trouxe diversas potencialidades. Houve otimização do fluxo de encaminha-
mentos, com melhor priorização dos casos graves, possibilitando diagnóstico precoce 
e mais resolutividade. A experiência promoveu segurança clínica aos médicos da 
APS, ampliou o matriciamento e a educação permanente para profissionais efetivos, 
contratados, residentes e do Programa Mais Médicos, além de favorecer a integração 
entre APS, regulação, Oncologia e Atenção Especializada. Foi registrada, até o final de 
2023, redução da fila de espera para Dermatologia, o que indica impacto positivo na 
gestão da rede.

O projeto desenvolvido em Pirapora apresenta resultados relevantes para a resolutivi-
dade da APS, sobretudo pela priorização de casos graves e pelo apoio matricial direto 
aos médicos da Atenção Primária. No entanto, alguns limites precisam ser considerados 
de forma crítica.
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Em primeiro lugar, observa-se ausência de monitoramento sistemático de indicadores, 
o que dificulta a avaliação do impacto real da intervenção sobre desfechos clínicos e 
epidemiológicos, como tempo até o diagnóstico, proporção de casos confirmados em 
estágios iniciais e taxa de encaminhamentos evitados. A PNAB (Brasil, 2017) destaca a 
importância do acompanhamento de resultados como componente central da gestão 
da Atenção Básica, o que evidencia a necessidade de institucionalização desse processo. 

Outro ponto sensível é a dependência de ferramenta não institucionalizada (WhatsApp), 
utilizada para comunicação entre APS e especialistas. Embora seja ágil e acessível, tal 
recurso não se integra aos sistemas oficiais de regulação ou ao e-SUS AB, podendo gerar 
fragmentação do cuidado e falhas na continuidade assistencial. Além disso, mesmo 
com os cuidados declarados, persiste o risco quanto à proteção de dados pessoais e 
sensíveis, considerando que a Lei Geral de Proteção de Dados (Brasil, 2018) exige que 
o tratamento das informações em saúde observe princípios como finalidade, necessi-
dade, transparência e segurança. 

Do ponto de vista assistencial, ainda há limitações quanto à resolutividade em alta 
complexidade. Embora a estratégia contribua para o diagnóstico precoce, a demora na 
realização de procedimentos especializados, como cirurgias plásticas oncológicas via 
TFD, permanece como barreira estrutural do sistema. Tal fragilidade reforça a necessi-
dade de fortalecer a integração da rede de atenção oncológica, conforme defendido 
pela OPAS (2025)  para os diferentes níveis de atenção. 

Adicionalmente, cabe destacar que a experiência se configura mais como um canal 
informal de apoio matricial do que como uma estratégia estruturada de teledermato-
logia. A ausência de protocolos digitais, interoperabilidade com prontuário eletrônico 
e registros sistematizados limita sua escalabilidade e sustentabilidade em longo prazo.

Por fim, a experiência revela forte dependência do capital humano individualizado, 
concentrado na Dermatologista local, cuja atuação é viabilizada mediante gratificação. 
Essa centralidade em um único profissional expõe o projeto a riscos de descontinuidade 
frente a possíveis ausências, rotatividade ou sobrecarga, comprometendo a estabilidade 
da estratégia como política pública. 

Em síntese, a experiência de Pirapora fortaleceu a rede local ao criar um fluxo inovador 
e acessível de comunicação direta entre a APS e a Dermatologia, promovendo mais 
resolutividade e diagnóstico precoce de câncer de pele. Apesar dos avanços, sua conso-
lidação depende da institucionalização do monitoramento de indicadores, integração 
com sistemas formais de telemedicina e regulação, bem como do enfrentamento das 
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barreiras relacionadas ao acesso a especialidades de alta complexidade, como a cirurgia 
plástica oncológica.

4.	 TELEMEDICINA NAS UNIDADES DE PRONTO ATENDIMENTO (UPAS) 
DE CONTAGEM

O projeto de Telemedicina nas Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) de Contagem, 
implantado pelo Serviço Social Autônomo (SSA), surgiu da necessidade de diminuir o 
tempo de espera dos pacientes classificados como verde e azul, de baixa prioridade 
clínica segundo o Protocolo de Manchester, e de ofertar matriciamento especializado 
por meio da telemedicina. A motivação central foi a insuficiência da capacidade predial 
instalada, que impossibilitava a ampliação das equipes médicas presenciais, tornando 
urgente a adoção de soluções digitais.

A experiência teve início em julho de 2022, como projeto-piloto na UPA JK, e foi expan-
dida para todas as demais unidades em junho de 2024. O fluxo de atendimento foi 
estruturado a partir da classificação de risco realizada pelo enfermeiro. Pacientes adultos 
até 60 anos, classificados como verde ou azul, e sem sinais de gravidade relacionados à 
dor torácica ou abdominal, são direcionados para as cabines de teleatendimento insta-
ladas nas recepções internas das unidades, solução adotada para superar a limitação 
de consultórios convencionais. Esses atendimentos são acompanhados por técnicos 
de enfermagem, que auxiliam na conexão com o médico remoto e orientam o fluxo 
subsequente.

Os médicos realizam os atendimentos em salas administrativas equipadas com infra-
estrutura tecnológica adequada e com acesso a uma agenda compartilhada online, 
que permite múltiplos agendamentos em tempo real. São disponibilizados cerca de 60 
atendimentos por plantonista, resultando em uma média de 3.500 consultas mensais. 
Durante a consulta online, o médico pode prescrever receitas ou atestados, entregues 
imediatamente ao paciente. Nos casos em que há alta com necessidade de medicação 
na própria UPA, há preferência pelas vias oral ou intramuscular, dispensando reavaliação. 
Quando há necessidade de exames complementares, o médico remoto solicita a inves-
tigação e o paciente é redirecionado a um clínico presencial para conclusão da conduta.

Além do atendimento clínico imediato, o projeto estruturou uma Central de Telemedicina 
para matriciamento. Nesse modelo, médicos das UPAs discutem casos com especialistas 
de áreas como Cardiologia, Pediatria, Neuroclínica, Neurocirurgia, Urologia, Nefrologia 
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e Cirurgia Torácica. Esses profissionais, com agenda fixa, destinam uma hora do turno 
de trabalho ao matriciamento, em reuniões previamente agendadas pelas unidades. 
Essa estratégia possibilita orientação quanto a exames de alto custo, discussão de 
condutas e mais integração entre a rede de pronto atendimento e o Hospital Municipal 
de Contagem.

De acordo com o relato, os resultados do projeto já são perceptíveis. Após a implantação 
do atendimento online, houve significativa redução no tempo médio de espera dos 
pacientes classificados como verde, de 2:38h para 1:49h. Também foi observada queda 
na taxa de desistência de pacientes, o que demonstra mais inclusão e acessibilidade ao 
serviço. O formato online impactou positivamente na produtividade dos médicos, dado 
que, em geral, esses profissionais solicitam menos exames ou encaminhamentos que 
nas consultas presenciais, gerando redução de custos e otimização do uso de recursos 
humanos. Além disso, a experiência mostrou potencial para atuar como retaguarda 
em momentos de hiperfluxo, como surtos, epidemias e sazonalidades, organizando as 
recepções das unidades e evitando colapso dos serviços de emergência.

Entre os pontos fortes da iniciativa destacam-se a inovação no uso da telemedicina no 
contexto de urgência e emergência, a melhora na eficiência assistencial com diminuição 
do tempo de espera, mais acessibilidade do usuário ao atendimento, a integração entre 
diferentes pontos da rede e a economia de recursos relacionados a exames, desloca-
mentos e logística. 

A experiência de Contagem mostra que a telemedicina pode ser incorporada como 
ferramenta estratégica de reorganização da demanda nas urgências, com impacto 
positivo tanto para os usuários, que acessam o serviço de forma mais rápida e inclu-
siva, quanto para a gestão, que otimiza recursos, fortalece a integração entre níveis de 
atenção e amplia a resolutividade da rede.

Apesar dos importantes ganhos na organização do fluxo dentro das UPAs, o projeto 
tem limitações estratégicas. Ao priorizar pacientes que poderiam ser atendidos pela 
APS, acaba não fortalecendo a rede como um todo e cria soluções paliativas, sem atacar 
a raiz do problema. Para consolidar a telemedicina como ferramenta transformadora, 
seria fundamental integrá-la à APS, qualificar os profissionais envolvidos, permitir o 
atendimento remoto domiciliar e ampliar seu uso também para apoiar casos graves. 
Pode-se, portanto, destacar os seguintes pontos:

a)	 Fragilidade na integração com a APS e coordenação do cuidado
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O projeto não contribui para o fortalecimento da APS, que deveria ser a porta de entrada 
preferencial de usuários classificados como verde e azul. Esses usuários acabam sendo 
absorvidos pelas UPAs, em vez de serem direcionados às UBSs de origem, o que fragi-
liza o vínculo longitudinal, a coordenação do cuidado e a educação em saúde sobre 
os diferentes níveis de atenção.

b)	 Solução estrutural limitada

A lógica do projeto baseia-se na criação de mais cabines de teleatendimento dentro 
das UPAs para dar conta da demanda. Essa medida, ainda que alivie temporariamente 
o fluxo, não resolve a causa do problema: a baixa capacidade resolutiva da APS local e o 
acesso insuficiente às consultas eletivas. Uma estratégia mais sustentável seria investir 
em equipes de Saúde da Família, ampliar a cobertura da APS e fortalecer o papel da 
Atenção Primária na regulação da demanda.

c)	 Potencial de duplicação de demanda

Os médicos responsáveis pelo teleatendimento precisam ser altamente qualificados e 
resolutivos. Caso contrário, podem gerar novas demandas dentro da própria UPA, como 
solicitação excessiva de exames ou encaminhamentos desnecessários, aumentando a 
sobrecarga do sistema em vez de reduzi-la. O risco é que o projeto se torne um desvio 
de fluxo, sem ganhos reais na resolutividade.

d)	 Limitação do uso da telemedicina como inovação plena

O modelo implantado exige que o paciente se desloque até a UPA para acessar a 
teleconsulta, o que reduz o potencial transformador da telemedicina. O ideal seria 
permitir que o paciente verde ou azul pudesse realizar esse atendimento de casa ou 
da UBS de referência, utilizando plataformas seguras integradas ao Meu SUS Digital. 
Dessa forma, seria possível evitar o deslocamento desnecessário e reforçar o vínculo 
com a rede de APS. 

Entretanto, é preciso compreender que, ainda que ampliar o acesso remoto pareça 
desejável, é arriscado presumir que a boa orientação leve, por si só, cada usuário ao 
“serviço adequado”. Comportamentos de busca de cuidado são moldados por fatores 
culturais, de confiança, experiências prévias, barreiras logísticas, horários de funciona-
mento e até incentivos locais. Sem ajustes nos arranjos de governança APS x urgência a 
recomendação pode não se concretizar. Alternativa é acoplar a teleconsulta (domiciliar 
ou na UBS) a mecanismos de navegação e vínculo, acolhimento digital com classificação 
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de risco, agendamento ativo na APS, quando pertinente, pactuação de retorno e acom-
panhamento (inclusive por ACS), com devolutiva estruturada entre UPA e UBS.  

e)	 Falta de foco em casos mais graves

O projeto concentra-se em pacientes de menos risco, mas não inova no atendimento 
dos pacientes classificados como amarelos ou vermelhos, que são os que mais neces-
sitam de agilidade. O uso da telemedicina poderia ser ampliado para agilizar condutas 
em casos graves, por exemplo, permitindo a comunicação direta e em tempo real entre 
o médico da UPA e especialistas hospitalares, garantindo mais integração no manejo 
de emergências.

5.	 COMPARAÇÃO ESTRATÉGICA – UBERABA, PIRAPORA E CONTAGEM

A análise crítica das três experiências - Uberaba, Pirapora e Contagem - mostra caminhos 
distintos de incorporação da telessaúde ao cotidiano dos serviços, com graus variados 
de formalização tecnológica e de aderência aos objetivos estruturantes da PNAES. 

Em Uberaba, a teleinterconsulta síncrona em Endocrinologia foi desenhada como etapa 
obrigatória antes do encaminhamento, o que reposiciona a APS como ordenadora do 
cuidado: o caso é discutido entre generalista e especialista, decisões são comparti-
lhadas, 78% das demandas permanecem na Atenção Primária e a regulação passa a 
receber solicitações mais qualificadas. Há, portanto, coerência direta com a PNAES na 
ordenação de fluxos, na redução de filas e no uso racional da capacidade instalada, além 
de fortalecimento dos atributos da APS (acesso de primeiro contato, longitudinalidade, 
integralidade e coordenação). As limitações estão no custo organizacional de manter 
agendas síncronas, na necessidade de padronização dos registros e na observância 
estrita da LGPD. Ainda assim, o desenho é escalável a outras linhas de cuidado crônicas, 
havendo governança clínica e prontuário estruturado.

Pirapora, por sua vez, opera uma solução de baixo custo e alta capilaridade: um grupo 
de WhatsApp para discussão de lesões suspeitas de malignidade, com dermatologista 
de referência e toda a APS integrada. O arranjo produz efeitos rápidos - diagnóstico 
mais oportuno, reordenação de prioridades e redução da fila de Dermatologia -, além 
de ofertar matriciamento “no ato” para quem está na porta de entrada do sistema. 
Em termos de PNAES, a experiência melhora a oportunidade para condições priori-
tárias (câncer de pele) e integra APS-regulação-Oncologia. Todavia, sua dependência 
de ferramenta não institucional, a falta de monitoramento de indicadores clínicos 
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(tempo até biópsia, estadiamento ao diagnóstico, conversão em câncer confirmado) e 
a concentração do know-how em uma única especialista fragilizam a sustentabilidade 
e a segurança da informação. Sem interoperabilidade com o e-SUS/Regulação e sem 
protocolos digitais, a escalabilidade fica condicionada a arranjos locais e à proteção de 
dados em ambiente não assistencial.

Contagem investe em um modelo orientado ao fluxo nas UPAs: teleatendimento para 
pacientes triados como verde/azul em cabines dedicadas, com agenda online e reta-
guarda de matriciamento multiprofissional. Os resultados iniciais mostram diminuição 
do tempo de espera e menos desistências, além de ganhos de produtividade e de 
retaguarda em hiperfluxos. A estratégia dialoga com a PNAES ao desafogar a porta de 
urgência, organizar recepções e otimizar a capacidade instalada, inclusive com inter-
consultas para casos internos. Entretanto, do ponto de vista sistêmico, a centralidade 
nas UPAs para condições de baixa prioridade não reforça a APS como porta preferen-
cial, podendo perpetuar a procura inadequada e deslocar esforços para um ponto de 
atenção mais oneroso. Por outro lado, a exigência de presença física para acessar a 
teleconsulta reduz o potencial transformador da telessaúde, e faltam integrações que 
permitam atendimento domiciliar ou na UBS de origem, assim como um eixo explícito 
para casos graves (teleemergência, fast track com especialistas hospitalares). Em suma, 
Contagem ganha eficiência local, mas ainda precisa reencaixar o desenho na coorde-
nação do cuidado pela APS e na ampliação de usos da telemedicina para risco elevado.

Comparando os três arranjos sob um prisma estratégico, Uberaba representa a formali-
zação regulatória via tecnologia síncrona, com forte aderência aos objetivos da PNAES 
e ganhos comprovados de resolutividade na APS. Seu desafio é manter a cadência e a 
qualidade dos registros, garantindo segurança jurídica e de dados. Pirapora evidencia 
a inovação frugal. Com um investimento mínimo, produz priorização clínica e aprendi-
zado organizacional no ponto de cuidado da APS. O passo seguinte é institucionalizar 
a solução (protocolo, prontuário, indicadores, segurança da informação) para evitar 
dependência pessoal e riscos de fragmentação. Contagem mostra a eficiência operacional 
na urgência e a utilidade do matriciamento como retaguarda, mas precisa reconectar 
o modelo à porta de entrada adequada e ampliar o escopo tecnológico (teleconsulta 
domiciliar/UBS, integração com o “Meu SUS Digital”, teleapoio para amarelos/verme-
lhos), sob pena de transformar a telemedicina em mero “atalho” intramuros da UPA.

Em termos de lições cruzadas, Uberaba oferece um modelo estruturado de teleintercon-
sulta como filtro regulatório e dispositivo de qualificação da APS; Pirapora demonstra 
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como comunicação ágil, podendo antecipar diagnósticos críticos, mesmo em baixa 
maturidade digital; Contagem ensina que engenharia de fluxo e retaguarda especiali-
zada reduzem tempos e desistências em cenários de pressão assistencial. 

A partir dessas experiências, torna-se claro que o caminho mais promissor para a evolução 
da telessaúde no SUS, em referência aos casos apresentados, é a construção de uma 
arquitetura combinada, que una os pontos fortes de cada modelo: uma teleinterconsulta 
formal para linhas crônicas prioritárias (como em Uberaba), um canal rápido de apoio 
matricial com registros institucionalizados para suspeitas oncológicas (aperfeiçoando 
a estratégia de Pirapora), e um teleapoio estruturado às urgências, que inclua vias 
domiciliares ou UBS para casos verde/azul e tele-emergência para amarelo/vermelho 
(recalibrando o modelo de Contagem). Essa convergência não apenas preserva o papel 
ordenador da APS, mas também representa o ideal de evolução desses projetos, ao 
reduzir filas com justiça distributiva, qualificar a regulação e consolidar a telessaúde 
como um meio estratégico para entregar cuidado oportuno, seguro e integral no SUS.

6.	 CONSIDERAÇÕES FINAIS

As experiências mostram que, embora a telemedicina tenha promovido avanços signifi-
cativos, como o Telessaúde Brasil Redes, e ampliado o acesso a serviços especializados, 
ainda existem desafios relacionados à infraestrutura tecnológica, resistência de profis-
sionais de saúde e questões de sustentabilidade financeira. Constatou-se também que, 
apesar de sua eficácia em algumas áreas, a qualidade do atendimento, especialmente em 
casos de doenças complexas, ainda é um tema controverso. As evidências indicam que a 
telemedicina tem demonstrado eficácia significativa em áreas como acompanhamento 
de doenças crônicas (hipertensão, diabetes), saúde mental e algumas especialidades 
que permitem avaliação visual e monitoramento remoto (Hendrie et al., 2020; Lisboa et 
al., 2023). Por outro lado, a qualidade do atendimento em casos de doenças complexas 
apresenta limitações inerentes a exames físicos, procedimentos diagnósticos espe-
cializados e interação médico-paciente, que são reduzidos em consultas remotas, 
podendo comprometer o diagnóstico e monitoramento adequados (Bueno; Tavares, 
2024; Hendrie et al., 2020; Morais, 2024). Tais controvérsias também envolvem desafios 
éticos, de segurança da informação e a necessidade de infraestrutura adequada para 
garantir continuidade e confiabilidade assistencial.

A telessaúde e a telemedicina são ferramentas indispensáveis para a transformação do 
SUS em um sistema mais acessível, resolutivo e moderno. A incorporação efetiva dessas 
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tecnologias no cotidiano dos profissionais necessita de políticas públicas robustas, 
investimentos em infraestrutura e capacitação, regulamentações claras e enfoque 
centrado nas necessidades dos usuários. Além de ampliar a cobertura dos serviços, a 
telessaúde fortalece a Atenção Primária e integra níveis de atenção, contribuindo para 
a sustentabilidade econômica e social do sistema público de saúde. Com os avanços 
recentes e as tendências futuras, conclui-se que a telemedicina no SUS possui grande 
potencial para se consolidar como referência em saúde digital, promovendo inovação 
aliada à equidade e qualidade assistencial, mas sua expansão requer investimentos em 
capacitação, infraestrutura e a formação de parcerias público-privadas que garantam 
a sustentabilidade do modelo em longo prazo.
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1.	 INTRODUÇÃO

Este texto tem o objetivo de analisar experiências exitosas e boas práticas de cuidado 
em saúde mental, mapeadas no âmbito da Atenção Especializada, relevantes para a 
implementação de novos arranjos técnico-assistenciais no Sistema Único de Saúde (SUS). 
O capítulo situa-se como um produto no âmbito do Projeto de Mapeamento e Análise 
Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde, tomando como 
foco a interface entre a Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES) 
e a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS).

O texto parte do reconhecimento de que a Atenção Especializada historicamente se 
constituiu de forma fragmentada, hospitalocêntrica e pouco articulada com a Atenção 
Primária, gerando vazios assistenciais e desigualdades no acesso. A criação da PNAES 
organizada pela Portaria GM/MS nº 1.604/2023 (Brasil, 2023) aparece como um marco 
regulatório capaz de organizar a Atenção Especializada em rede, de maneira regio-
nalizada e centrada nas necessidades dos usuários, incorporando a RAPS como parte 
integrante dessa rede.

Nesse contexto, busca-se analisar como algumas experiências inovadoras em saúde 
mental vêm sendo produzidas, com destaque para experiências de Minas Gerais, articu-
lando dimensões clínicas, políticas, éticas e sociais. Trata-se das experiências: Modelagem 
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do cuidado colaborativo e integração entre a RAPS e Estratégia de Saúde da Família 
(ESF) - Belo Horizonte; A potência da educação continuada em saúde mental - Serra 
do Salitre; Atendimento a pacientes com sofrimento mental em Hospital Geral - Belo 
Horizonte; Equipe Itinerante de Saúde Mental - Contagem; e, por fim, Oficinas Externas 
com Parcerias - Pirapora.

A RAPS (Brasil, 2011) é apresentada não apenas como uma estrutura organizacional, 
mas como uma clínica territorializada, construída com foco no protagonismo dos 
usuários, na interdisciplinaridade e no cuidado em liberdade. Assim, o texto se insere 
na discussão mais ampla da Reforma Psiquiátrica brasileira, das boas práticas e das 
inovações no campo da saúde mental referenciadas na literatura, tais como o modelo 
Recovery e o Diálogo Aberto, o Cuidado Colaborativo, intervenções de suporte de pares, 
matriciamento e educação continuada. Conecta as políticas públicas que reconfiguram 
o cuidado especializado em saúde mental em direção a um modelo integrado, huma-
nizado e centrado na construção de cidadania.

2.	 A PNAES NO SUS E SUA INTERFACE COM A RAPS: RUMO A UM 
CUIDADO INTEGRAL E CIDADÃO

A vinculação da RAPS com a PNAES representa significativo avanço no reconhecimento 
explícito dos serviços de atenção psicossocial como parte integrante da Atenção 
Especializada (Brasil, 2023). Essa inclusão formaliza e fortalece a articulação entre a 
saúde mental e as demais áreas do cuidado no SUS, alinhando-se aos princípios da 
Reforma Psiquiátrica brasileira e da luta antimanicomial. A RAPS preconiza um modelo de 
cuidado em saúde mental territorial e transdisciplinar visando a desinstitucionalização, 
a produção de autonomia e a cidadania plena (Brasil, 2011). A PNAES, ao incorporar a 
RAPS, potencializa seus objetivos de diversas formas:

2.1	 Cuidado integrado e humanizado

A diretriz da PNAES de promover um “modelo de atenção centrado nas necessidades 
de saúde das pessoas” (Art. 4º, IV) e o eixo de um “modelo de atenção à saúde (...) com 
base na universalidade, integralidade e equidade” (art. 9º, II) dialogam diretamente com 
a filosofia da RAPS. Isso significa que o cuidado em saúde mental não deve se restringir 
aos seus dispositivos específicos, mas permear toda a rede de saúde. Um paciente com 
transtorno mental intenso, por exemplo, deve ter suas necessidades clínicas (como 
um distúrbio cardiometabólico ou oncológico) atendidas de forma articulada entre o 
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Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), os ambulatórios de especialidades e Atenção 
Primária à Saúde (APS), com um plano de cuidado compartilhado.

2.2	 Fortalecimento do matriciamento e da coordenação do cuidado

A PNAES enfatiza o apoio matricial como ferramenta para qualificar a APS e fortalecer 
a integração entre os níveis de atenção (art. 17). No campo da saúde mental, o matri-
ciamento realizado pelas equipes dos CAPS com as Equipes de Saúde da Família (ESF) 
é fundamental para ampliar e qualificar a capacidade de cuidado em saúde mental no 
território, evitando encaminhamentos desnecessários e promovendo a corresponsa-
bilização. A política reforça essa prática como um dispositivo central para a regulação 
e a continuidade do cuidado.

2.3	 Produção de cidadania e articulação intersetorial

A PNAES reconhece a importância da “interlocução intersetorial com outros equipa-
mentos e serviços no território que possam complementar o cuidado para a promoção 
e reabilitação em saúde e reintegração social do paciente” (art. 14, VI). Esse princípio 
é a base do cuidado em liberdade promovido pela RAPS. A cidadania de uma pessoa 
em sofrimento psíquico não se constrói apenas com o tratamento de sintomas, mas 
com o exercício da cidadania, acesso ao trabalho, à cultura, educação, lazer, segurança 
alimentar e moradia. Ao prever essa articulação como parte do modelo de atenção, 
a PNAES legitima e impulsiona as ações dos dispositivos da RAPS na construção de 
projetos terapêuticos singulares (PTS) que garantam direitos e liberdade.

2.4	 Regulação do acesso e linhas de cuidado

A política propõe a regulação do acesso que supere a lógica burocrática e as barreiras 
de acesso às pessoas em vulnerabilidade, organizando-a a partir de linhas de cuidado 
regionalizadas (art. 11, IV). Para a saúde mental, isso representa a oportunidade de 
construir fluxos assistenciais que considerem as complexidades do sofrimento psíquico, 
garantindo, por exemplo, o acesso prioritário a leitos de atenção integral (em CAPS 
III e hospitais gerais) para situações de crise, em detrimento do encaminhamento ao 
hospital psiquiátrico. 

Nessa interface entre a PNAES e a RAPS, o território só emergirá como o eixo articu-
lador do cuidado quando integrado à APS. Para a RAPS o território sempre foi um pilar 
central - compreendido não apenas como um espaço geográfico, mas como um campo 
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vivo de relações sociais, afetivas, culturais e de produção da existência. Ao instituir o 
“planejamento ascendente de base territorial” (art. 4º, I) como diretriz, a nova política 
estabelece que a organização dos serviços especializados parta das necessidades 
concretas da população em seu âmbito de vida. É no território que o plano de cuidado 
compartilhado se torna viável, conectando a Unidade Básica de Saúde (UBS) a outros 
pontos da rede, assim como com os equipamentos intersetoriais da assistência social, 
justiça e cultura, garantindo que o PTS do usuário seja construído a partir de suas 
necessidades.

A PNAES poderia à primeira vista parecer focada exclusivamente nas tecnologias duras 
– equipamentos de ponta, exames complexos e procedimentos invasivos. Contudo, suas 
diretrizes revelam a valorização intrínseca das tecnologias leves, estas, definidas como as 
tecnologias das relações humanas – o acolhimento, a escuta qualificada, a produção de 
vínculo, a empatia e a construção de planos de cuidado compartilhados que respeitam 
as singularidades. As tecnologias leves são o cerne do modelo de atenção da RAPS e 
do cuidado no Sistema Único de Saúde (Merhy, 2005, Merhy et al., 2006)

Ao orientar um “modelo de atenção centrado nas necessidades das pessoas” (art. 4º, IV) 
e ao valorizar a “capacidade de se responsabilizar e produzir vínculo com os usuários” 
(art. 8º), a PNAES absorve a sabedoria acumulada pela RAPS, entendendo que nenhum 
equipamento sofisticado poderá substituir a potência terapêutica de uma relação de 
confiança e de valorização do usuário como centro. 

3.	 A REDE DE ATENÇÃO PSICOSSOCIAL DO SUS: UM MODELO DE 
CUIDADO TERRITORIAL E COLETIVO EM SAÚDE MENTAL

A RAPS, instituída pela Portaria nº 3.088, consolidou um marco decisivo na transição 
do modelo asilar para um modelo territorial e transdisciplinar de cuidado em saúde 
mental no Brasil. Em consonância com os princípios do SUS e com os fundamentos da 
Reforma Psiquiátrica Brasileira, a RAPS orienta-se pela defesa do cuidado em liberdade, 
da promoção da cidadania e da construção de PTSs ancorados no reconhecimento da 
pessoa em sofrimento como sujeito de direitos (Brasil, 2011). Articula-se por meio de 
uma variedade de dispositivos que funcionam de maneira integrada e escalonada, 
organizando-se de diferentes formas pelo país. 

Na APS, a RAPS é composta de UBS, consultórios na rua, equipes multiprofissionais (eMulti) 
e centros de convivência. No nível especializado destacam-se os Centros de Atenção 
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Psicossocial (CAPS) em suas diferentes modalidades (CAPS I, II, III, AD e Infantojuvenil). 
Além destes, integram a rede os pontos de atenção de urgência e emergência, como 
as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), os pronto atendimentos e o SAMU, os 
leitos em hospitais gerais, as unidades de acolhimento transitório (UAT) e os serviços 
de moradia assistida.

Entre esses dispositivos, os CAPS ocupam um lugar estratégico. São responsáveis por 
um território definido e oferecem atenção clínica diária, ações de reabilitação psicos-
social, práticas terapêuticas e, no caso dos CAPS III, acolhimento noturno. Além disso, 
articulam-se com os demais pontos da RAPS e com a rede intersetorial, ampliando a 
capacidade de cuidado. A cogestão dos serviços e da rede no território constitui uma 
estratégia essencial, pois mobiliza diferentes atores a participar ativamente da cons-
trução dos percursos terapêuticos (Campos, 1999a).

O matriciamento, ou apoio matricial, constitui-se em uma estratégia de articulação 
entre diferentes núcleos de prática e de saber, visando um cuidado transdisciplinar. A 
dinâmica estabelecida entre a equipe de referência e a equipe de apoio matricial possi-
bilita a alternância do lugar de saber e poder tradicionalmente atribuído ao especialista 
(Campos, 1999b; Campos; Domitti, 2007; Chiaverini, 2011).

O PTS funciona como eixo de integração entre os modos de vida dos usuários, os 
recursos intra e intersetoriais das políticas públicas e as redes de apoio existentes. Para 
sua efetivação, mobiliza diversos dispositivos e requer o uso de múltiplas ferramentas de 
compartilhamento do cuidado, como interconsultas, discussões de caso, visitas domici-
liares, ecomapas, genogramas e fluxogramas. Esses instrumentos sustentam o trabalho 
cotidiano das equipes, configurando o modelo brasileiro de cuidado colaborativo.

O conceito-ferramenta usuário-guia expressa um princípio ético-clínico fundamental: 
é o usuário quem conduz seu PTS, orienta seus processos de inclusão e cidadania e 
organiza o trabalho das equipes (Feuerwerker et al., 2016; Merhy et al., 2016; Slomp; 
Franco; Merhy, 2022). Essa centralidade do usuário constitui a expressão brasileira do 
movimento global relacionado ao conceito de Recovery, fomentado pela OMS para afirmar 
o protagonismo dos usuários nas políticas de saúde mental (Costa, 2017; Organização 
Pan-Americana da Saúde – OPAS, 2022).

A valorização da continuidade do cuidado, do planejamento territorial ascendente, da 
corresponsabilidade e do apoio matricial abre um campo fértil de práticas voltadas à 
superação da fragmentação com seu aparato técnico-científico, produzida na moder-
nidade. Em seu lugar, busca-se a emergência de um olhar holístico e humanizado 
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capaz de articular território, cidadania, formação e gestão. Trata-se de um quadrilá-
tero composto de quatro dimensões interligadas: o cuidado e a produção da vida; 
a construção de cidadania e inclusão social; a gestão compartilhada dos serviços e 
dos processos de cuidado; a educação permanente dos profissionais e demais atores 
envolvidos (Amarante, 2015)

No entanto, apesar dos avanços alcançados desde sua criação, a consolidação da RAPS 
ainda enfrenta desafios estruturais significativos, entre eles a superação da lógica 
manicomial que, embora formalmente deslegitimada, persiste de maneira difusa nos 
fluxos assistenciais, nos processos formativos e na cultura, tanto nas políticas públicas 
quanto na saúde suplementar, operando em larga escala a reclusão, a fragmentação 
e a iatrogenia. 

3.1	 Novos arranjos técnico-assistenciais em saúde mental do SUS e em outros 
sistemas pelo mundo

O modelo e paradigma manicomial manteve sua hegemonia até a Segunda Guerra 
Mundial, sendo progressivamente contestado e superado apenas no período pós-guerra. 
Do ponto de vista assistencial, o centro da reforma psiquiátrica passou a ser a propo-
sição de que o cuidado em saúde mental deve ocorrer no território, na comunidade, 
sem depender do hospital psiquiátrico.

Contudo, o movimento de reforma vai além da simples mudança no modelo de assis-
tência stricto sensu: exige o avanço rumo à desinstitucionalização plena e à superação 
não apenas do modelo manicomial, mas também de todo o dispositivo biopolítico do 
“manicômio ampliado” - seus elementos administrativos, normativos, jurídicos e as 
construções científicas, ou seja, o saber-poder que o sustenta.

Aqui no Brasil, esse processo teve início apenas na segunda metade da década de 1980, 
marcado pela ausência de formulações teóricas e de políticas mais estruturadas voltadas 
à Atenção Primária. Ainda assim, experiências locais começaram a surgir, como em 
Belo Horizonte e na região metropolitana, onde já em 1984-1985 psicólogos e alguns 
psiquiatras atuavam em centros de saúde (Ferreira Neto, 2008).

Foi a partir da década de 1990 que se observou uma mudança teórica, prática e ontológica 
mais consistente. As experiências locais se multiplicaram e as formulações conceituais 
ganharam mais densidade. Começou a se delinear uma espécie de “escola de saúde 
mental coletiva”, que nasceu dessas práticas e, ao mesmo tempo, as enriqueceu. Cidades 
como Campinas, Belo Horizonte, Sobral, Quixadá, São Paulo e Santos, além do Projeto 
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Qualis I e II, desenvolveram modelos colaborativos que produziram saúde mental no 
território por meio das Equipes de Saúde da Família em articulação com as Equipes de 
Saúde Mental (Belo Horizonte, 2008; Campinas, 2001; Lancetti, 2013).

Essas experiências se fundamentam na implementação do SUS, da Estratégia Saúde da 
Família e da Reforma Psiquiátrica, o que possibilitou um percurso original de inserção 
da saúde mental na APS e de articulação entre essas duas áreas.

Na América Latina, o Brasil foi o país que mais logrou êxito, já que outros países manti-
veram os hospitais como centro das redes de cuidado, apenas os cercando de dispositivos 
comunitários, o que ainda predomina. A maioria dos países mantém intacto o seu 
modelo manicomial ou avança muito lentamente e de forma desigual. Alguns países, 
como a Itália, Reino Unido, Canadá e outros conseguiram avançar muito nesse sentido.

No Reino Unido, nas décadas seguintes, essa visão se consolidou, e a saúde mental de 
matriz britânica passou a se estruturar com base em estudos epidemiológicos, centrada 
em um modelo que tinha o generalista como eixo. Nesse percurso, a contribuição de 
David Goldberg et al. é particularmente notável, com a formulação da teoria dos níveis 
e filtros - um modelo que organiza o cuidado e a alocação dos pacientes a partir de 
estudos de prevalência do sofrimento psíquico na comunidade. Essa teoria descreve 
o percurso dos usuários e as barreiras que precisam ser superadas para alcançar a 
resposta adequada (Goldberg; Huxley, 1980; Goldberg; Huxley, 1992). Trata-se de uma 
abordagem que possibilita compreender a trajetória dos indivíduos no sistema e iden-
tificar os pontos de dificuldade no cuidado.

A tradição britânica estruturou sua rede de cuidado a partir da centralidade do gene-
ralista como figura-chave. A partir das décadas de 1980 e 1990 emergiram propostas 
de cuidado em equipe baseadas no trabalho colaborativo entre generalistas, enfer-
meiras da APS, outros profissionais de saúde e profissionais de ligação responsáveis 
por conectar as equipes da APS às equipes de saúde mental especializadas (Goldberg; 
Gournay, 1997). Nesse contexto, foram experimentadas e estudadas diferentes formas 
de colaboração entre a APS e a saúde mental, bem como o impacto dessas articulações 
no cuidado (Bower; Gilbody, 2005).

Entretanto, a abertura para o trabalho em equipe ainda encontra resistência em países 
onde a Medicina de família se consolidou com forte ênfase na atuação isolada de 
profissionais e serviços.
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A experiência canadense, embora também marcada inicialmente pela centralidade 
do médico generalista, passou, a partir da década de 1990, a desenvolver um esforço 
cooperativo entre médicos de família e psiquiatras. Dessa colaboração resultou uma 
produção contínua, materializada em três edições de um mesmo documento conjunto, 
elaboradas por suas entidades nacionais representativas (Kates et al., 1997; 2011; 2023).

A edição mais recente, publicada em 2023, consolida décadas de experimentação e 
aprendizado, apresentando uma síntese do modelo de Cuidado Colaborativo e do 
Modelo de Cuidado Integrado. Ao sistematizar conceitos, princípios operacionais, 
dimensões organizativas e recomendações práticas para a integração e a colaboração 
efetiva entre os sistemas de saúde mental e a APS, destacou ainda o papel de ferra-
mentas como a telessaúde e a telemedicina. Trata-se de modelos que se fundamentam 
na articulação entre saberes, no compartilhamento de responsabilidades clínicas e na 
construção conjunta de planos de cuidado, tendo como horizonte a integralidade, a 
longitudinalidade e o empoderamento dos usuários (Kates et al., 2023).

A Organização Mundial da Saúde (OMS) foi a instituição que centralizou os estudos e as 
formulações sobre as experiências de reforma mundiais. Passou a reforçar, de forma mais 
sistemática, a importância do cuidado comunitário a partir dos anos 2000, bem como 
o QualityRights - um conjunto de ferramentas da OMS para promover a qualidade e os 
direitos humanos nos serviços de saúde mental e social, baseado na Convenção sobre 
os Direitos das Pessoas com Deficiência (Organização das Nações Unidas - ONU, 2006). 
A saúde mental é reconhecida como um direito humano fundamental pela ONU e por 
outros órgãos internacionais, pautando documentos como o relatório Saúde Mental 
Nova Esperança (Organização Mundial da Saúde - OMS, 2001) e, logo em seguida, em 
2003, a proposta das Redes Comunitárias Balanceadas (Thornicrof & Tansella, 2003; 
Thornicrof; Tansella, 2008). 

Em 2018, pesquisadores vinculados à OMS e à produção de evidências no campo da 
Reforma Psiquiátrica e dos modelos de assistência em saúde mental afirmaram que as 
crises e os quadros agudos podiam ser totalmente manejados por serviços comuni-
tários e hospitais gerais (Patel et al., 2018). Em 2022, esse entendimento é reafirmado 
no Guia de Orientação para os Serviços Comunitários de Saúde Mental (OPAS, 2022).

A Organização Pan-Americana da Saúde, com a Declaração de Caracas (OPAS; OMS, 
1990), convocou os países da América Latina e Caribe a substituírem progressivamente 
o modelo manicomial por redes comunitárias de saúde mental, reconhecendo sua 
importância na Atenção Primária. A OPAS antecipou a necessidade de reorientar os 



177Capítulo 7

sistemas de cuidado em direção ao território, ao vínculo e à promoção da cidadania, 
colocando a APS como plano prioritário para o enfrentamento do sofrimento mental.

O conceito de redes balanceadas refere-se à necessidade de um equilíbrio entre os dife-
rentes níveis de atenção (Atenção Básica, Especializada e Hospitalar) com mecanismos 
de coordenação eficazes. Para subsidiar a construção dessas redes, a abordagem do 
“Equilíbrio do Cuidado” (Balance of Care) oferece uma metodologia de planejamento 
estratégico, explícita e baseada em evidências. Seu principal objetivo é identificar a 
combinação de serviços de base territorial e hospitalares para atender às necessidades 
de uma população. Para isso, o método utiliza modelos de simulação que avaliam 
os custos, os resultados clínicos e sociais de diferentes configurações de cuidado. A 
aplicação dessa abordagem demonstra consistentemente que modelos assistenciais 
territoriais, desde que abrangentes e bem financiados, produzem melhores desfechos 
a um custo similar ou inferior aos sistemas tradicionalmente centrados no hospital 
(Thornicroft; Tansella, 2013). 

O processo de cuidado colaborativo em uma rede de saúde é comumente descrito como 
uma construção conjunta e articulada entre organizações/serviços e profissionais nos 
vários níveis de atenção, visando superar a fragmentação do cuidado. A compreensão 
de como se dá essa integração ocorre na transdisciplinaridade, comunicação interprofis-
sional, trocas de saberes, construção de intervenções sistemáticas e estruturadas, bem 
como no investimento em arranjos organizacionais que permitam a aproximação entre 
os diferentes profissionais e serviços envolvidos (Pinheiro; Emerich, 2024).

Isso representa uma importante diferença ontológica: desde o início, o cuidado é uma 
coprodução, não apenas entre saberes profissionais distintos, mas entre técnicos, 
território e os usuários. Contudo, assim como os movimentos de inovação, a imple-
mentação efetiva de uma lógica antimanicomial e colaborativa esbarra em entraves 
estruturais e culturais ainda persistentes. Há, por exemplo, uma permanência do modelo 
médico-centrado, tanto nas práticas clínicas quanto nas políticas de financiamento. 
Frequentemente, observa-se que as redes concentram esforços na gestão de crises e 
estabilização psicofarmacológica, negligenciando estratégias de cuidado continuado 
e transdisciplinar, de fortalecimento das redes sociais e de promoção da saúde mental 
(Vasconcelos, 2019). Além disso, o modelo de atenção segue reproduzindo desigualdades 
territoriais e operando com baixa participação dos usuários nos espaços de decisão.

A inserção de abordagens inovadoras, como o Recovery, nesse processo amplia o 
horizonte ético-político-clínico das redes. Originado nos movimentos de usuários nos 
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Estados Unidos, desloca o foco do tratamento da “cura” para a reconstrução do sentido 
de vida, a autonomia e a cidadania ativa, mesmo diante de quadros persistentes de 
sofrimento (Antunes; Pelbart, 2013). Mais do que uma técnica, uma orientação ética, que 
reconhece os saberes da experiência dos usuários, a singularidade de cada trajetória e 
o direito inalienável à esperança. 

A implementação de inovações no campo da saúde mental exige uma compreensão 
metodológica do engajamento dos diferentes atores envolvidos nos processos de 
cuidado em rede, usuários, redes de apoio, profissionais, gestores e outros. Estudos têm 
demonstrado a relevância da identificação e análise dos fatores que incidem sobre a 
implementação de estratégias de cogestão do cuidado na RAPS. Nesse sentido, a ciência 
da implementação, ao centrar-se nos chamados “ingredientes ativos” (potencialidades, 
barreiras e complexidades) do processo de mudança e inovação, contribui para a 
reflexão sobre as transformações necessárias e favorece a produção de conhecimento 
compartilhado (Eshriqui et al., 2023; Lourencetti et al., 2023).

Para avançar na construção de redes integradas a partir do cotidiano local, é preciso 
repensar a formação dos profissionais, incorporando metodologias ativas e inovadoras, 
bem como assegurando espaços e mecanismos de escuta e avaliação contínua. Essas 
redes devem ser capazes de sustentar vínculos, habitar os territórios, respeitar a singu-
laridade e construir, junto com os usuários, os caminhos para sua recuperação.

Como afirma Amarante (1995), trata-se de uma transição paradigmática: da gestão da 
doença para a produção de cidadania e de vida. Para que essa transição se concretize, 
são indispensáveis uma dose de criatividade e a defesa incondicional do SUS.

4.	 ANÁLISE DAS EXPERIÊNCIAS MINEIRAS DE CUIDADO EM SAÚDE 
MENTAL COMPONENTES DO “PROJETO DE MAPEAMENTO E 
ANÁLISE CRÍTICA DE EXPERIÊNCIAS INOVADORAS NA ATENÇÃO 
ESPECIALIZADA À SAÚDE”

Com base nas diretrizes e no potencial de convergência entre a PNAES e a RAPS, desta-
camos a seguir cinco experiências inovadoras que ilustram caminhos possíveis para a 
consolidação de novos arranjos assistenciais para o cuidado em saúde mental.  

4.1	 Projeto Modelagem de cuidado colaborativo e integração entre a RAPS e a 
ESF. / Belo Horizonte 
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Apresentação

O projeto “Modelagem Inovadora de Cuidado Colaborativo e Integração entre a RAPS 
e a Estratégia de Saúde da Família” foi desenvolvido em Belo Horizonte, na Regional 
Barreiro - em uma de suas microrregiões de saúde com quatro centros de saúde -, com 
o objetivo de remodelar as práticas de cuidado em saúde mental na APS, promovendo 
uma atuação mais colaborativa, integrada e centrada no usuário. A proposta surgiu 
diante das dificuldades identificadas pelas equipes das UBS, como a baixa capacitação 
para lidar com demandas psicossociais, a dificuldade de acesso dos usuários aos serviços 
especializados e a fragilidade dos vínculos entre profissionais e a comunidade.

Organizado em três fases, o projeto teve início com um diagnóstico situacional em 
diálogo com os gestores e trabalhadores das UBS. Na segunda etapa, a equipe executora 
promoveu ações formativas e práticas nas equipes, com ênfase na escuta, na construção 
de vínculos e na capacitação dos profissionais. O projeto investiu no matriciamento, em 
atendimentos compartilhados, abordagens domiciliares, construção de PTS multidiscipli-
nares e ações educativas, aproximando as equipes da vida cotidiana e das necessidades 
reais dos usuários. A terceira fase concentrou-se na implementação de novas abordagens 
em saúde mental, como a Gestão Autônoma da Medicação (GAM), o suporte de pares e 
as oficinas em saúde. Ao capacitar os profissionais para o uso do Mental Health Gap Action 
Programme (mhGAP) e do Diálogo Aberto nas quatro UBS, fortaleceu e diversificou as 
práticas terapêuticas. Outra iniciativa foi a elaboração de um guia básico e prático para 
o cuidado em saúde mental na APS, fundamentado na literatura e nas boas práticas 
acumuladas pelas equipes, disponibilizado em formato físico e virtual.

Entre os principais resultados destacam-se a ampliação dos espaços de escuta quali-
ficada, o fortalecimento da horizontalidade nas relações de trabalho, a valorização 
da dimensão psicossocial do cuidado e o reconhecimento da territorialidade como 
elemento estratégico para práticas clínicas significativas e terapêuticas. A experiência 
reafirma a relevância do cuidado colaborativo como estratégia ética e política que 
integra diferentes saberes, reconhece os determinantes sociais da saúde e coloca o 
usuário no centro do processo de cuidado. 

Análise da experiência 

A análise da experiência de cuidado colaborativo em Belo Horizonte, na Regional Barreiro, 
representa um esforço crítico e inovador voltado à superação dos desafios do modelo 
de saúde mental na APS. O ponto de partida do projeto é a constatação de que a RAPS 
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encontra-se sobrecarregada, restringindo-se, em grande medida, ao atendimento de 
urgências e emergências.

O modelo matricial e territorial implementado em Belo Horizonte apostou na criação de 
Equipes de Saúde Mental nas UBS, compostas de psiquiatras, psicólogos e assistentes 
sociais. Essas equipes assumiram a responsabilidade pelo acolhimento e matriciamento 
de casos graves, em situação de vulnerabilidade ou crise, orientando o PTS dos usuá-
rios em articulação com os dispositivos da RAPS. Entretanto, apesar desse avanço, tais 
equipes acabaram por reforçar um modelo fragmentado de cuidado, permanecendo 
desarticuladas do território e das redes de apoio.

É histórico o desinvestimento na RAPS no Brasil, agravado pela limitação dos gastos 
públicos instituída em 2016, pelos ataques aos princípios do cuidado em liberdade e 
pela ascensão de novas práticas manicomiais - como o crescimento das comunidades 
terapêuticas, a escassez de psiquiatras, a centralidade do atendimento individualizado 
e a falta de capacitação em saúde mental para as Equipes de Saúde da Família.

O cuidado centrado na medicação reforça a percepção de que apenas o especialista - 
neste caso, o psiquiatra - seria o “clínico” capaz de diagnosticar e direcionar o tratamento, 
tornando-o um profissional raro e de difícil acesso. Nesse cenário, o apoio matricial 
perde força e se reduz a um fluxo burocrático de encaminhamentos, esvaziado da troca 
de saberes que deveria caracterizá-lo.

A Regional Barreiro, por se tratar de um espaço periférico da cidade, chegou, a deter-
minado momento, a não contar com nenhum profissional psiquiatra em suas UBS e 
CERSAM. Esse cenário fragmentado e desmobilizado abriu espaço para mudanças 
que pavimentaram os caminhos da iniciativa do projeto, centrada na possibilidade de 
rearticulação da saúde mental na APS.

O projeto apostou na transição da multidisciplinaridade - que apenas reúne diferentes 
profissionais em um mesmo espaço - e da interdisciplinaridade - pautada pela troca 
de informações e conhecimentos - para a transdisciplinaridade, que busca algo além: 
a construção de um saber comum, horizontalizado e compartilhado. É nesse processo 
que a equipe aprende a atuar de forma integrada e colaborativa, superando as fronteiras 
rígidas de cada profissão e o burocratismo dos fluxos de cuidado.

O projeto também lança um olhar atento para a participação ativa dos usuários. Ao 
envolvê-los, reforça o compromisso de tornar o serviço mais colaborativo, humano, ético 
e responsivo às necessidades reais da comunidade. A verdadeira mudança acontece no 



181Capítulo 7

dia a dia, no momento da interação, cujo diálogo se torna a ferramenta principal para 
uma prática transdisciplinar que supera as barreiras burocráticas, acolhe a fragmentação 
e coloca o usuário no centro do cuidado.

As Diretrizes para o acolhimento foram sistematizadas a partir da Política Nacional de 
Humanização (Brasil, 2004), que delimitou a escuta qualificada como uma estratégia 
central de acolhimento e cuidado em saúde mental, especialmente na APS e na RAPS. 
Consiste em ouvir de forma ativa, empática, respeitosa e não julgadora, buscando 
compreender o sofrimento e as necessidades do usuário em sua complexidade biop-
sicossocial, e não apenas identificar sintomas.

Longe de se basear em tecnologias de alta complexidade, o projeto se apoia na mobi-
lização de toda a equipe multiprofissional da APS (Enfermagem, Medicina, Assistência 
Social, Psicologia, Odontologia, etc.), utilizando um arsenal de metodologias acessíveis 
e já consolidadas, como a educação permanente, o apoio matricial, a intersetorialidade. 

A inovação está no modo como o processo de educação permanente foi implementado, 
ressignificando a atuação no território e a articulação entre os profissionais, operando 
tanto na interface micro (relações entre profissionais e comunidade) quanto na macro 
(gestão distrital, rede de assistência e outras políticas). Destaca-se que a equipe de 
pesquisa capacitou e acompanhou os profissionais das unidades participantes, implan-
tando o arcabouço metodológico descrito a seguir.

As ferramentas utilizadas no projeto “Modelagem Inovadora de Cuidado Colaborativo 
entre RAPS e Estratégia de Saúde da Família” foram baseadas em referências da litera-
tura contemporânea, orientadas pelos princípios do Recovery e dos Direitos Humanos. 
Essas premissas foram amplamente trabalhadas com a rede no processo de educação 
permanente, visando à incorporação dessas práticas no cuidado em saúde mental.

A seguir, apresentam-se fundamentos, eixos ético-políticos e impactos esperados com 
as abordagens e ferramentas em saúde mental implementadas no projeto. 
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Quadro 1 – Síntese de abordagens inovadoras no cuidado em saúde mental

Abordagem/ 
Ferramenta

Fundamentos e 
Mecanismos

Eixo 
Ético-Político-clínico Impacto Esperado

Diálogo 
Aberto (Open 
Dialogue)

Abordagem dialógica 
para o cuidado em crises 
agudas, originada na 
Finlândia. Mobiliza a rede 
social e afetiva da pessoa 
em encontros terapêuticos 
abertos e imediatos, onde 
a equipe atua como facili-
tadora do diálogo.

Tolerância à incerteza; 
polifonia (todas as vozes 
são ouvidas); O diálogo 
como o próprio espaço 
terapêutico, não apenas 
uma ferramenta.

Redução das taxas de 
internação, menos uso de 
neurolépticos e melhores 
desfechos funcionais e 
sociais em longo prazo, 
prevenindo a cronificação.

Gestão 
Autônoma da 
Medicação 
(GAM)

Dispositivo clínico-político 
que busca reequilibrar 
a relação de poder na 
prescrição. Utiliza um guia 
com questões sobre o 
medicamento e a vida da 
pessoa para fomentar a 
discussão crítica em grupo 
ou individualmente.

Empoderamento 
do usuário; direito à 
informação e ao consen-
timento informado; 
Aumento do poder 
contratual na negociação 
do projeto terapêutico.

Mais adesão (consciente e 
negociada) ao tratamento; 
redução de efeitos adversos; 
aumento da agência e da 
capacidade de autogestão 
do cuidado.

Suporte de 
Pares

Incorporam o saber da 
experiência vivida como 
uma fonte legítima de 
conhecimento e apoio. O 
suporte de pares formaliza 
essa função na equipe de 
saúde.

Reciprocidade e 
horizontalidade; 
desmistificação do 
saber técnico-científico; 
produção de esperança 
e identidade positiva a 
partir da identificação 
mútua.

Redução de estigma e do 
isolamento; fortalecimento 
de redes de solidariedade; 
aumento do engajamento 
com o serviço e com o 
próprio projeto de vida.

Programa de 
Ação para 
Lacunas em 
Saúde Mental 
(mhGAP)

Programa da OMS para 
ampliar o cuidado em 
países de baixa e média 
renda. Consiste em um 
guia com fluxogramas 
para avaliação e manejo 
de condições prioritárias 
por profissionais não 
especialistas.

Equidade no acesso à 
saúde; integração da 
saúde mental na Atenção 
Primária; descentralização 
do cuidado e raciona-
lização dos recursos 
especializados.

Aumento da cobertura em 
saúde mental; detecção 
precoce de transtornos; 
redução da sobrecarga sobre 
os serviços especializados.

As práticas tomaram como base as seguintes referências: Diálogo Aberto em Olson, 
Seikkula e Ziedonis (2014); Gestão Autônoma da Medicação (GAM) em Onocko-Campos; 
Furtado (2006); Suporte de Pares em Davidson, Chinman e Sells (2006); mhGAP em 
World Health Organization – WHO, 2023a. 
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4.2	 A potência da educação continuada em saúde mental (Serra do Salitre)

Apresentação

A experiência de Serra do Salitre é um estudo de caso notável sobre como a capaci-
tação de profissionais pode solucionar falhas estruturais na rede de atenção à saúde. 
A iniciativa demonstra, na prática, a importância de fortalecer a APS em sua função de 
coordenadora do cuidado.

A iniciativa, sediada no CAPS I de Serra do Salitre (MG), surgiu como uma resposta direta 
ao cenário pós-pandemia de Covid-19, que intensificou a demanda por cuidados em 
saúde mental e expôs uma lacuna na formação dos profissionais da rede. A equipe do 
CAPS observou que profissionais de Enfermagem da APS, dos serviços de urgência 
e do hospital municipal sentiam grande dificuldade em manejar pacientes em sofri-
mento psíquico, resultando em excessivo volume de encaminhamentos para a Atenção 
Especializada, o CAPS.

Atendendo a uma demanda dos próprios profissionais, a gestão municipal apoiou a 
criação de um curso de Educação Continuada de 40 horas, voltado para enfermeiros 
de Serra do Salitre e de dois municípios vizinhos - Cruzeiro da Fortaleza e Guimarânia. 
O objetivo central foi qualificar esses profissionais para um cuidado humanizado, capa-
citando-os no uso de tecnologias leves, como a escuta qualificada, o acolhimento, a 
criação de vínculos e a elaboração do PTS.

A metodologia adotada foi dinâmica, combinando fundamentação teórica, discussão 
de casos práticos trazidos pelos participantes e visitas técnicas. Como resultado, obser-
vou-se visível melhora na articulação da rede e na capacidade de resolução dos casos 
no próprio território, fortalecendo a assistência em saúde mental como um todo.

A experiência de Serra do Salitre constitui um exemplo prático de como a teoria da 
coordenação do cuidado pode ser aplicada na reestruturação de um sistema de saúde. 
Ao investir na base, por meio da capacitação e da troca de saberes com a equipe de 
Enfermagem do município, o projeto promoveu uma articulação mais fluida e lógica 
entre os diferentes níveis de atenção, qualificando a prática profissional por meio de 
um instrumento de avaliação de risco em saúde mental.

O resultado foi uma visível melhora na articulação da rede e na capacidade de resolução 
dos casos no próprio território. Trata-se de uma validação de que o fortalecimento da APS 
- com investimento em educação permanente e na construção de competências clínicas 
- é a chave para superar barreiras de acesso, racionalizar o processo de encaminhamento 
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e garantir que o cuidado seja, de fato, integral e acessível. A experiência evidencia que, 
ao restaurar a função da APS como coordenadora do cuidado, todo o sistema de saúde 
se beneficia, tornando-se mais responsivo e eficaz.

Análise da experiência

O problema inicial em Serra do Salitre, marcado pelo “volume excessivo de encami-
nhamentos” ao CAPS, evidencia como o desempenho da APS, como principal porta 
de entrada e coordenadora do cuidado, impacta diretamente a dinâmica e o funcio-
namento dos dispositivos da RAPS. Segundo a teoria da organização dos sistemas de 
saúde, a APS deve atuar como uma porta, responsável por coordenar e guiar o usuário 
ao longo da rede de serviços (Starfield, 2002).

No entanto, a falta de capacitação dos profissionais de enfermagem configurou, nesse 
caso, uma barreira de acesso de natureza qualitativa. Embora os serviços de saúde 
estivessem fisicamente disponíveis, a insegurança e o despreparo das equipes para 
lidar com o sofrimento psíquico inviabilizavam uma abordagem eficaz, levando à 
“desresponsabilização” do cuidado e à delegação das demandas para a especialidade, 
o CAPS. Nesse contexto, o excesso de encaminhamentos não representava um ato de 
coordenação, mas o sintoma de um sistema ineficiente, que sobrecarregava o serviço 
especializado e comprometia o fluxo de toda a rede.

O curso de Educação Continuada enfrentou diretamente a dificuldade de realizar uma 
estratificação de risco adequada. Esse processo é fundamental para a gestão do cuidado, 
pois possibilita diferenciar os casos de acordo com sua complexidade e direcioná-los ao 
nível de atenção mais apropriado. O uso de uma ferramenta de estratificação validada 
na literatura aproxima os profissionais da rede de práticas baseadas em evidências.

Antes da capacitação, os profissionais não dispunham dos instrumentos necessários 
para distinguir entre situações que poderiam ser manejadas localmente e aquelas que 
exigiam a intervenção do CAPS. Nesse sentido, a formação no uso de “tecnologias leves”, 
como a escuta qualificada e o acolhimento, foi crucial. Essas ferramentas são essenciais 
para um diagnóstico preliminar, que permite avaliar a gravidade da situação e o nível 
de suporte necessário.

Ao qualificar a equipe, a iniciativa desenvolveu competências para que os profissionais 
escutassem, avaliassem e tratassem casos no próprio território, fortalecendo tanto a 
autonomia profissional quanto a capacidade de resolução da APS.
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Essa experiência exemplifica a estratégia de Task-Sharing (compartilhamento de 
tarefas), destacada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), que busca capacitar 
profissionais de saúde generalistas para lidar com problemas de saúde mental comuns 
(Hoeft et al., 2018). No entanto, a análise pode ir além ao demonstrar que a eficiência 
alcançada não é apenas financeira, mas também clínica. Ao qualificar a linha de frente, 
o projeto assegura que os usuários recebam o suporte inicial necessário no ambiente 
mais acessível, prevenindo o agravamento das condições e reduzindo a demanda por 
intervenções mais complexas e onerosas no futuro.

A análise evidencia, com precisão, a principal vulnerabilidade do projeto: a falta de 
institucionalização. A dependência de “indivíduos-chave” representa um risco que 
compromete a perenidade da iniciativa. Para que a experiência de Serra do Salitre se 
consolide como uma política pública robusta, é necessário que vá além da figura de 
seus idealizadores. Isso demanda um compromisso da gestão municipal em transformar 
a educação continuada em rotina de trabalho, com financiamento estável e fluxos 
claramente definidos.

Outro ponto crucial destacado é a limitação do escopo da formação à Enfermagem. 
O cuidado em saúde mental na APS é, por essência, multiprofissional. O Task-Sharing 
mostra-se mais eficaz quando o cuidado é distribuído e coproduzido por toda a equipe, 
valorizando o conhecimento e a capilaridade de cada profissional.

A crítica sobre a evolução do monitoramento é fundamental. A redução de encami-
nhamentos é um indicativo importante, mas não suficiente. A verdadeira medida do 
sucesso é a qualidade do cuidado e o impacto nos desfechos de saúde dos usuários. 
O projeto precisa estabelecer indicadores mais rigorosos, como a satisfação dos usuá-
rios, a redução de sintomas e a adesão ao tratamento, para validar sua eficácia clínica 
e demonstrar que a eficiência não compromete a qualidade.

Em suma, a experiência de Serra do Salitre é um modelo de inovação em saúde pública, 
comprovando que a transformação pode ser acessível e gerada a partir das bases do 
sistema. O desafio agora é a institucionalização. O que nasceu como um projeto inspi-
rador precisa se tornar uma política pública resiliente, com processos contínuos de 
formação, rigoroso monitoramento e a inclusão de todos os atores da rede. Somente 
assim a valiosa lição de Serra do Salitre poderá ser replicada de forma segura e susten-
tável, concretizando a missão de levar cuidado em saúde mental de alta qualidade para 
onde as pessoas realmente precisam.
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4.3	 Atendimento a pacientes com sofrimento mental em hospital geral (Belo 
Horizonte)

Apresentação

Desenvolvida no Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro (HMDCC), em Belo 
Horizonte, essa experiência foi concebida para responder a uma grave lacuna assisten-
cial: a ausência de leitos hospitalares de retaguarda para pessoas em sofrimento mental 
grave e em crise, acompanhadas pela RAPS-BH, que apresentam ainda problemas de 
saúde clínicos ou cirúrgicos.

Em uma pactuação estratégica da Secretaria Municipal de Saúde, o HMDCC estruturou 
uma unidade de internação com 10 leitos destinada a esse público. O grande diferencial 
do modelo é a presença de uma equipe multidisciplinar de referência, que reúne não 
apenas profissionais da Clínica e da Cirurgia, mas também o suporte especializado com 
médico psiquiatra, equipe de enfermagem com formação em saúde mental, além de 
residentes de Psiquiatria e especialidades multiprofissionais de saúde, tornando-se um 
importante campo de formação da RAPS.

O fluxo de pacientes é organizado pela Central de Regulação do município e pela 
Gerência da Rede de Saúde Mental da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. 
O processo de cuidado, por sua vez, é centrado na escuta qualificada e na construção 
de um PTS que integra as demandas psíquicas e físicas, articulando os serviços da RAPS 
e o território.

A iniciativa representa um avanço na concretização do cuidado integral preconizado 
pelo SUS, pois funciona de maneira integrada com a RAPS, construindo por meio dos 
espaços matriciais as articulações intra e intersetoriais.

Análise da experiência

Historicamente, pacientes com transtornos mentais em crise enfrentam barreiras de 
acesso ao cuidado em saúde, marcadas pela fragmentação, sobretudo quando apresentam 
problemas físicos associados. A internação em hospitais gerais era frequentemente 
dificultada, o que levava ao agravamento das condições e ao atraso no tratamento.

Essa iniciativa se insere em um movimento global de desospitalização e integração, 
que busca garantir às pessoas em crise psiquiátrica o acesso a tratamentos clínicos em 
ambientes mais acolhedores e integrados. A separação histórica entre o cuidado em 
saúde mental e a saúde geral produziu graves lacunas assistenciais, especialmente para 
aqueles que necessitam de internação em razão de condições clínicas ou cirúrgicas.
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A recomendação para o atendimento das crises no hospital geral passou a figurar com 
ênfase crescente no Modelo dos Cuidados Balanceados e Integradas de Saúde Mental 
da OMS desde o início do milênio. Nos documentos do período 2001-2004 - a OMS e 
pesquisadores associados dos seus centros colaboradores (OMS, 2001; WHO, 2003b; 
Thornicroft; Tansella 2003, Thornicroft; Tansella, 2004) - os leitos, unidades, enfermarias 
de hospital geral compõem, juntamente com os serviços comunitários específicos 
de atenção à crise (modalidades diversas, dependendo do país e experiências locais 
de reforma), o leque de recursos para o cuidado à crise e casos graves que requerem 
cuidados intensivos. Um dos motivos para essa recomendação e para o destaque 
dado aos serviços de hospital geral estava na busca por dispositivos menos restritivos, 
não estigmatizantes e capazes de superar as barreiras de acesso e a fragmentação do 
cuidado. Essa população, já vitimada por excesso de morbidade e mortalidade por 
causas médicas, enfrenta grandes dificuldades para receber cuidados de saúde em 
geral, bem como Atenção Hospitalar e de Urgência. 

Mas vale destacar que a OMS, ao reconhecer os leitos e unidades de hospital geral como 
um recurso de atenção à crise e urgências psiquiátricas mais clássicas, desde os seus 
documentos iniciais, já destacava um contingente da demanda que, necessariamente, 
precisaria do hospital geral. Conforme esses documentos citados, destacam-se por 
prioridades a esses leitos as pessoas que apresentam graves comorbidades médicas e 
psiquiátricas, incluindo os problemas graves decorrentes de álcool e drogas, ou aqueles 
com apresentações agudas de quadros neuropsiquiátricos, bem como idosos porta-
dores de transtornos mentais com graves doenças físicas (Thornicroft; Tansella, 2004). 
E pelas reformas que lograram constituir uma rede comunitária específica e robusta 
de serviços para atenção à crise e urgência, com serviços comunitários funcionando 
24 horas, sete dias por semana, tal como Trieste, Belo Horizonte e poucas dezenas de 
cidades pelo mundo, os leitos de hospital geral podem ter essa precisão se tornarem-se 
dedicados a esse contingente específico de problemas complexos, os quais exigem, 
concomitantemente,  cuidado intensivo hospitalar e de saúde mental, com o máximo 
de colaboração e integração. 

A experiência desenvolvida no Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro (HMDCC), 
em Belo Horizonte, emerge como uma resposta estruturada e potente a esse desafio, 
representando uma inovação alinhada às melhores práticas internacionais de integração 
do cuidado. A iniciativa do HMDCC, que estruturou uma enfermaria com 10 leitos dedi-
cada a esse público, com equipe multidisciplinar de referência e suporte especializado 
de psiquiatria, exemplifica o que a literatura científica denomina Modelo de Cuidado 
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Integrado (MCI). Conforme definido por Hussain e Seitz (2014), esse modelo se caracteriza 
pela responsabilidade compartilhada no cuidado a todos os pacientes de um serviço, 
superando o modelo tradicional de interconsulta. Ao criar uma unidade integrada aos 
demais núcleos do hospital e com RAPS, o HMDCC materializa uma abordagem que, 
segundo evidências preliminares, pode melhorar os sintomas psiquiátricos, reduzir o 
tempo de internação clínica e a lacuna assistencial nos momentos de crise (Hussain; 
Seitz, 2014).

Ao mesmo tempo, a criação de leitos especializados em hospitais gerais insere-se em 
um debate filosófico mais amplo, cuja referência global é o modelo de Trieste, na Itália. 
Liderado por Franco Basaglia, esse modelo defende a desinstitucionalização radical e a 
construção de uma rede robusta de cuidados comunitários. Nesse sentido, a iniciativa 
de Belo Horizonte, ao investir na qualificação de leitos hospitalares, alinha-se a um 
princípio também presente em Trieste: a necessidade de um suporte hospitalar qualifi-
cado, humanizado e de curta permanência em hospitais gerais para tratar complicações 
clínicas de pessoas em crise ou psiquiatricamente desestabilizadas.

A influência de Basaglia no Brasil - que, desde sua visita em 1979, impulsionou a transição 
para o cuidado comunitário - contextualiza a experiência do HMDCC como um avanço 
necessário na retaguarda da RAPS. Argumenta-se que a qualificação desse dispositivo 
representa um avanço estratégico para o cuidado integral de casos complexos com 
comorbidades clínicas.

O debate sobre a desinstitucionalização psiquiátrica, impulsionado por marcos teóricos 
como o “modelo de cuidado balanceado” (balanced care model), proposto por pesqui-
sadores como Thornicroft e Tansella (2008) e Patel et al. (2018), reposicionou o lugar 
do cuidado na crise. ​Essa diretriz, posteriormente ecoada em políticas da OMS, funda-
menta-se em uma lógica de cuidado integral. A decisão de alocar leitos de cuidado 
intensivo em um ambiente hospitalar geral se justifica pela necessidade de abordar a 
complexidade dos quadros agudos, que frequentemente envolvem três eixos principais:

​Comorbidades clínicas: pacientes com transtornos mentais graves que apresentam 
simultaneamente condições médicas (clínicas ou cirúrgicas) que exigem a tecnologia 
e a infraestrutura de um hospital geral.

​Populações específicas: idosos e outras populações vulneráveis cujas crises psíquicas 
podem estar intrinsecamente ligadas a outras descompensações orgânicas.
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​Uso de álcool e outras drogas: quadros de dependências graves com manifestações 
médico-clínicas graves, que demandam suporte clínico intensivo, inviável em serviços 
exclusivamente comunitários.

​O leito no hospital geral é concebido como um recurso especializado para um perfil 
específico de pacientes cuja complexidade não pode ser manejada de forma segura e 
eficaz apenas no território. 

​O leito de hospital geral, nesse arranjo, funciona como uma retaguarda qualificada 
para o “núcleo mais duro” e complexo dos casos. Sua função não é substituir os serviços 
comunitários, mas complementá-los, oferecendo suporte para situações em que a 
desestabilização psíquica está associada a um risco clínico que demanda intervenções 
médico-hospitalares. O serviço psiquiátrico no hospital geral, como o Servizio Psichiatrico 
di Diagnosi e Cura (SPDC) do modelo italiano, atua tanto no cuidado direto dos pacientes 
internados em sua enfermaria quanto no suporte à equipe clínica do hospital por meio 
de interconsultas, garantindo o cuidado integrado dos pacientes (Pieretti; Vieira, 2022).

​Portanto, a implementação de uma enfermaria psiquiátrica em hospital geral, como 
a do HMDCC, representa um amadurecimento do modelo de atenção psicossocial. 
Esse dispositivo, quando bem articulado com uma rede comunitária forte e resolutiva, 
qualifica o cuidado, oferecendo a tecnologia e a segurança necessárias para os casos 
agudos de mais complexidade clínica. Sua existência fortalece a Reforma Psiquiátrica e 
garante que a integralidade do cuidado seja assegurada em todos os níveis de comple-
xidade da rede de saúde.

4.4	 Equipe itinerante de saúde mental (Contagem)

Apresentação

A Equipe Itinerante de Saúde Mental de Contagem (MG) constitui uma resposta inovadora 
a uma demanda indicada pela própria população durante a Conferência Municipal de 
Saúde Mental: a dificuldade de acesso aos serviços por parte dos moradores do distrito 
sanitário Vargem das Flores, marcado por barreiras geográficas e sociais significativas. Foi 
nesse cenário que, em vez de exigir que o usuário criasse condições, muitas vezes além 
de suas possibilidades, para acessar a rede de saúde, a iniciativa inverteu o paradigma e 
estabeleceu que é o serviço, a Atenção Especializada, que deveria chegar até o usuário.

Partindo desse pressuposto, a Secretaria de Saúde estruturou uma equipe itinerante, 
composta de psiquiatra, psicólogo e assistente social, cuja missão não é substituir os 
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serviços já existentes, mas atuar como ponte - um elo criativo e ativo entre os usuários 
e a rede de cuidados e oferece suporte matricial às ESFs.

A equipe adota uma postura proativa no território, realizando buscas ativas de pessoas 
desassistidas, promovendo sua inclusão na rede, realizando visitas domiciliares e ofere-
cendo discussão de casos por meio do matriciamento (apoio técnico) às equipes da 
Atenção Primária.

Seu foco central é assegurar equidade, intersetorialidade, acesso, acolhimento e escuta 
ampliada a grupos que, historicamente, encontraram dificuldade ou não conseguiram 
se vincular aos modelos tradicionais de atendimento, fortalecendo a rede de cuidados 
e garantindo assistência no próprio lugar onde as pessoas vivem.

Análise da experiência

Podemos fazer um paralelo entre a experiência da Equipe Itinerante de Saúde Mental 
de Contagem (MG) e a abordagem do Diálogo Aberto, desenvolvida na Finlândia, que 
embora tenham se originado em contextos bastante distintos, guardam importantes 
convergências em seus processos inovadores de oferta de cuidado em saúde mental. 
Ambas emergem como respostas a problemas concretos de assistência e de eficácia 
do cuidado em saúde mental, partindo de necessidades reais e de indagações sobre 
novas possibilidades de ação, sem se prenderem a modelos previamente estabelecidos. 
Em Contagem, o desafio era superar as barreiras geográficas e sociais que impediam 
populações periféricas de acessar os serviços; na Lapônia Ocidental, tratava-se de 
enfrentar as altas taxas de internação psiquiátrica (Seikkula; Arnikil, 2020). Em ambos 
os cenários, o desafio era inovar, criar e operar mudanças capazes de transformar e 
qualificar o cuidado.

O território, então, transforma-se no espaço onde o processo de cuidado se desenvolve, 
em contraste com o modelo tradicional, em que a assistência se concentra em um local 
físico específico, com fluxos rígidos. Em Contagem, a equipe se mobiliza, se flexibiliza e 
se desloca pelo território, atuando como ponte que vincula o usuário à rede de saúde, 
promovendo articulações intersetoriais e tecendo ações de cuidado capazes de alcançar 
demandas e necessidades até então desconhecidas.

No Diálogo Aberto, por sua vez, após o primeiro contato feito pelo usuário ou por um 
familiar, uma equipe de dois ou três profissionais se mobiliza e se desloca para acolher a 
situação de crise em saúde mental, preferencialmente no domicílio do paciente. Nesse 
encontro, profissionais, usuários, familiares e membros de sua rede social reúnem-se 
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em um diálogo aberto - uma reunião que se repetirá tantas vezes quanto necessário 
para o tratamento da situação. Como destacam Seikkula e Arnikil (2020), trata-se de 
uma intervenção eficaz em perspectiva de rede, que busca enfrentar a crise a partir de 
uma postura dialógica, compartilhada e enraizada no laço social.

Em ambos os casos, a lógica central é a mesma: adotar uma percepção sistêmica que 
inverta o eixo, de modo que não seja o usuário a se adaptar ao serviço, mas o serviço 
a se moldar às condições e necessidades do usuário, de sua rede social e de sua comu-
nidade. Assim, é o usuário quem guia, a partir de sua singularidade, a construção de 
uma rede de apoio e de serviços.

Outro ponto de articulação é a função da equipe como elo de rede construindo inter-
setorialidade e polifonia. A equipe itinerante de Contagem não substitui os serviços 
existentes; ao contrário, atua como articuladora, conectando atores e fortalecendo vínculos. 
Da mesma forma, no Diálogo Aberto, os profissionais se posicionam como facilitadores 
de uma rede polifônica, em que todas as vozes (usuário, família, comunidade, técnicos) 
têm lugar legítimo, sem verticalidade de poder. Essa polifonia altera sentidos, amplia 
realidades e promove deslocamentos subjetivos e objetivos, deslocando o centro do 
cuidado da figura do especialista para a teia relacional sistêmica, onde o tratamento 
será construído e produzido com responsabilidade coletiva (Seikkula; Arnikil, 2020).

O acolhimento e a escuta configuram-se como princípios fundantes nas duas experiên-
cias. Em Contagem destacam-se a equidade, o acolhimento, a construção de vínculos 
e a atenção às vozes de grupos historicamente negligenciados. Na Finlândia,  esses 
aspectos ganham forma nos sete princípios que orientam a abordagem (ajuda imediata, 
inclusão da rede social, flexibilidade e mobilidade, responsabilidade, continuidade 
psicológica, tolerância à incerteza e dialogismo/polifonia) (Olson; Seikkula; Ziedonis, 
2014). No dialogismo e na polifonia, onde nenhuma voz ocupa posição hierarquicamente 
superior, todos os participantes compartilham a produção de sentido e a construção 
das ações, afastando-se de protocolos rígidos e fluxos padronizados, orientando-se 
pela abertura às necessidades singulares, às narrativas que estruturam a experiência 
vivida e às realidades próprias de cada sujeito (Seikkula; Arkinil, 2020).

Em síntese, a experiência itinerante de Contagem e o Diálogo Aberto finlandês convergem 
em um paradigma comum: um cuidado comunitário, itinerante, dialógico e inclusivo, 
voltado ao apoio de pessoas em situações de vulnerabilidade psíquica e social, com 
ênfase na abordagem psicossocial. Ambos tencionam o modelo institucional clássico 
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e recolocam o cuidado em seu lugar mais fecundo: no território, no encontro humano 
e na rede de relações que sustentam a vida.

Por fim, em ambas as experiências evidencia-se uma concepção de cuidado como 
processo contínuo, e não como intervenção pontual. A itinerância em Contagem busca 
assegurar que os usuários permaneçam conectados à rede de serviços, recebendo 
apoio e evitando fragmentação ou abandono do tratamento. A equipe, ao acompanhar 
o usuário para além da crise, sustentando vínculos, construindo desfechos práticos e 
terapêuticos, previne rupturas e recaídas. Sendo assim, o que se constrói é um fluxo de 
cuidado que acompanha a vida e não se encerra no ato imediato da intervenção ou na 
formulação de um diagnóstico e seus desdobramentos.

4.5 Oficinas externas com parcerias (Pirapora)

Apresentação

A iniciativa do CAPS Infantojuvenil de Pirapora (MG) constitui um exemplo expressivo 
de como expandir o cuidado psicossocial para além dos muros institucionais, reduzindo 
os estigmas e ampliando a socialização a partir dos próprios recursos da comunidade. 

A iniciativa partiu da identificação da equipe de profissionais sobre a necessidade 
de fortalecer a reinserção social de crianças e adolescentes em acompanhamento no 
serviço, estimulando sua participação em oficinas externas e sua circulação por espaços 
para além do círculo familiar e dos muros institucionais do CAPSi.

Para tanto, foram firmadas parcerias com instituições locais, que passaram a acolher 
oficinas terapêuticas em seus ambientes. Assim, oficinas de informática passaram a 
ser realizadas na biblioteca municipal; atividades esportivas, como futsal, na quadra 
do Instituto Federal; e exercícios físicos em uma academia da cidade e no batalhão da 
Polícia Militar. Todas as atividades são acompanhadas por profissionais do CAPSi, como 
pedagoga, fisioterapeuta e educadora física, que adaptam o cuidado aos diferentes 
contextos, assegurando acolhimento e vínculo.

Trata-se de um projeto que nasceu da criatividade diante de uma necessidade e da capa-
cidade de articulação dos trabalhadores. Sua potência está na demonstração prática que 
o cuidado em saúde mental pode e deve acontecer em todos os espaços do território. 
Com suas ações que promovem autonomia, sentimento de pertencimento, cidadania 
e enfrentamento ao estigma, a experiência reafirma a potência da rede comunitária 
como aliada na promoção da saúde mental.
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Análise da experiência

A experiência do CAPSi de Pirapora (MG), ao estabelecer oficinas terapêuticas em 
espaços da comunidade, constitui um paradigma de inovação em saúde mental, refor-
çando o conceito de território vivo. Trata-se de uma iniciativa capaz de ampliar a oferta 
terapêutica oferecida no CAPSi construindo parcerias com recursos locais já existentes 
e, ao mesmo tempo, fortalecer vínculos sociais e reduzir o estigma.

Mais do que um espaço físico delimitado em mapas, o território deve ser compreendido 
como o lugar onde se produzem e reproduzem as relações sociais, afetivas, políticas 
e culturais que estruturam a vida (Santos, 2000). É “vivo” porque está em constante 
transformação, marcado por práticas sociais, relações de poder e formas de resistência. 
Inclui, ainda, a dimensão simbólica e subjetiva: histórias, memórias, pertencimentos, 
sofrimentos e potências das pessoas que nele habitam (Cecílio, 2009; Merhy, 2002). O 
CAPSi, ao construir ações no território, reconhece que o cuidado em saúde está profun-
damente condicionado ao contexto de vida: moradia, trabalho, lazer, redes de apoio e 
acesso a políticas públicas (Campos, 2000).

No âmbito do SUS, especialmente na saúde mental, o território vivo é o espaço no qual 
o cuidado acontece concretamente: nas ruas, nas casas, nas escolas, nos espaços cultu-
rais e comunitários. É nele que se concretiza a articulação entre clínica e política, entre 
a rede formal de serviços e as redes informais de apoio, reafirmando sua centralidade 
como dimensão inseparável da produção de saúde e de subjetividades (Amarante, 2007).

A experiência de Pirapora com foco em ações psicossociais representa custo financeiro 
baixo ao mobilizar a infraestrutura já existente de parceiros na comunidade. Contudo, 
essa mesma característica pode trazer consigo um desafio quanto à sua sustentabili-
dade ao não se apoiar em parcerias formais entre os órgãos públicos e entidades que 
garantam a permanência da iniciativa.  

Aliado a esse fator, tem-se o aspecto da rotatividade da equipe ou gestão (local e muni-
cipal), que pode levar à descontinuidade da ação diante de outras demandas clínicas 
e políticas. Isso pode sugerir que, para além do empenho notável da articulação inicial 
(CAPSi e recursos na comunidade), a gestão contínua dessas parcerias, envolvendo a 
negociação de expectativas e a avaliação conjunta das atividades, pode indicar como 
um fator essencial na sustentabilidade do processo implementado.

A iniciativa resgata um dos eixos estruturantes da PNAES ao instituir o “planejamento 
ascendente de base territorial” (art. 4º, I), que impulsionado pela criatividade da própria 
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equipe organiza o serviço a partir das necessidades concretas da população em seu 
âmbito de vida. É no território que o plano de cuidado compartilhado se torna viável, 
conectando o CAPS, a cultura, o lazer e a comunidade.

Traz em si a simplicidade de seus processos, como identificar parceiros, firmar acordos 
e acompanhar os usuários. A adaptabilidade da experiência de Pirapora permite a 
adequação das oficinas conforme os recursos de cada círculo social. Se a simplicidade 
e o engajamento definem o modo de operação dessa iniciativa, sua força conceitual 
reside em seu pilar fundamental: a intersetorialidade que conecta a saúde com a 
educação, a cultura, o lazer, a segurança pública e o setor privado, promovendo um 
cuidado comunitário colaborativo e compartilhado. Ao retirar crianças e adolescentes 
do espaço exclusivo da saúde, a iniciativa enfrenta o estigma e promove o pertenci-
mento cidadão. Essa prática materializa o que a literatura especializada descreve como 
intervenções essenciais, que efetivam o cuidado ao deslocar o eixo do ambiente clínico 
para a vivência coletiva (Silveira;Silva, 2016; Simic; Morris, 2016). 

Futuras pesquisas podem se dedicar à mensuração dos impactos dessa iniciativa, 
utilizando indicadores como a frequência de participação, a melhora nos índices de 
socialização e a percepção de bem-estar dos usuários e familiares.

5.	 CONCLUINDO: PERSPECTIVAS E HORIZONTES PARA AS POLÍTICAS 
PÚBLICAS DE SAÚDE MENTAL 

A análise das cinco experiências aqui descritas permite identificar um conjunto de 
fatores estruturantes que atravessam os diferentes contextos, indicando caminhos 
possíveis para a consolidação de uma Atenção Especializada em saúde mental mais 
integrada, acessível e centrada nas necessidades dos usuários. Essas experiências não 
apenas demonstram a potência das práticas locais para instituir a RAPS como uma rede 
ativa e articulada ao território. 

Uma primeira lição diz respeito à centralidade da clínica territorializada e da atuação 
interdisciplinar, que deslocam o cuidado do eixo hospitalocêntrico para o cuidado terri-
torial. A escuta, o vínculo, o trabalho em equipe e o reconhecimento dos determinantes 
sociais do sofrimento psíquico não são aspectos periféricos, mas o próprio núcleo do 
modelo de cuidado psicossocial. 

Outro elemento comum é a importância da educação permanente, seja na forma de 
oficinas, supervisões clínicas, apoio matricial ou construção compartilhada de protocolos. 
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A inovação não se sustenta sem investimento em processos formativos que envolvam 
todos os atores da rede como parte constitutiva da clínica e da política pública de saúde.

Destaca-se também a relevância da horizontalidade nas relações institucionais, que 
permitem a construção de espaços dialógicos e posturas sensíveis às singularidades. 
Projetos bem-sucedidos são aqueles que partem das necessidades reais das equipes 
e do coletivo.

Por fim, é preciso destacar que todas essas experiências evidenciam um desafio para 
o campo da saúde mental, por vezes sujeito a mudanças de gestão, desfinanciamento 
e descontinuidade de políticas. A inovação só se torna sustentável quando amparada 
por pactuações institucionais, redes de apoio técnico, financiamento adequado, parti-
cipação ativa dos usuários e familiares e compromisso político com os princípios da 
Reforma Psiquiátrica.

As experiências inovadoras aqui apresentadas, cuidado colaborativo no Barreiro, educação 
continuada em Serra do Salitre, integração hospitalar no HMDCC, equipe itinerante em 
Contagem e oficinas intersetoriais em Pirapora, evidenciam a potência criativa do SUS 
e sua capacidade de produzir arranjos assistenciais singulares, ancorados no território 
e nas necessidades da população. Cada uma delas demonstra que a inovação não se 
limita a tecnologias complexas ou novos equipamentos, mas emerge, sobretudo, da 
articulação de saberes, da escuta qualificada e da construção compartilhada.

Ao analisar os limites das experiências localizam-se os seguintes aspectos: dependência 
de gestores e profissionais-chave, fragilidade na institucionalização de práticas,  sobre-
carga das equipes,  baixa utilização de ferramentas de monitoramento sistemático e, 
sobretudo, insuficiente participação de usuários e familiares nos momentos de plane-
jamento e avaliação. 

É necessário, portanto, avançar em direções estratégicas, como: consolidar a parti-
cipação social, garantindo que usuários e familiares coproduzam os projetos desde 
sua concepção; fortalecer os mecanismos de avaliação e monitoramento, com uso 
de indicadores qualitativos e quantitativos que assegurem legitimidade e ampliem 
a possibilidade de replicação; institucionalizar as práticas inovadoras, protegendo-as 
das descontinuidades políticas e garantindo suporte técnico, financeiro e formativo.

As experiências reafirmam que inovação em saúde mental ocorre quando o cuidado 
é reorganizado a partir do território, das redes vivas e da garantia de direitos. O futuro 
das políticas públicas em saúde mental no Brasil passa pela consolidação de redes de 
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apoio social balanceadas, capazes de oferecer cuidado coletivo, integral e resolutivo, 
mas também de sustentar trajetórias singulares de vida, mesmo diante de condições 
persistentes de sofrimento.

A integração entre PNAES e RAPS pode e deve ser a plataforma que assegura que 
iniciativas como essas não permaneçam isoladas, mas se tornem políticas públicas 
robustas, sustentáveis e enraizadas no cotidiano do SUS. O desafio é transformar boas 
práticas em horizontes duradouros, capazes de tensionar as lógicas manicomiais ainda 
persistentes e de consolidar um modelo comunitário, dialógico e inclusivo de saúde 
mental, em que a técnica esteja sempre a serviço da vida, da liberdade e da produção 
de cidadania.
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Capítulo 8

A Atenção Especializada à Saúde e 
sua relação com a Atenção Primária à 

Saúde nas experiências mineiras

Lêda Lúcia Couto de Vasconcelos
Sérgio Vinícius Cardoso de Miranda

1.	 INTRODUÇÃO

A Atenção Primária à Saúde (APS) no Brasil, desde a criação do Sistema Único de Saúde 
(SUS) em 1988, passou por transformações profundas, consolidando-se como eixo 
organizador das Redes de Atenção à Saúde (RAS) e coordenador do cuidado, assu-
mindo papel central na ordenação das ações e serviços de saúde. A implantação do 
Programa Saúde da Família (PSF) em 1994, posteriormente denominado de Estratégia 
de Saúde da Família (ESF), foi fundamental para a expansão da cobertura assistencial, 
com a reorganização da oferta de serviços e priorização da integralidade do cuidado, 
da equidade e da participação social      

Esse movimento permitiu ampliar o acesso a serviços essenciais, reduzir desigualdades 
regionais e fortalecer a atuação multiprofissional nos territórios (Associação Brasileira 
de Saúde Coletiva - ABRASCO, 2018). Além da ampliação da cobertura, os avanços 
normativos e institucionais impulsionaram a qualificação da APS.      

No entanto, persistem na APS desafios estruturais relacionados ao subfinanciamento, 
à rotatividade de profissionais e à fragmentação das políticas públicas, que compro-
metem a continuidade do cuidado e a efetiva coordenação das redes de atenção. A 
implementação de modelos centrados na lógica da produtividade, em detrimento da 
integralidade e do vínculo longitudinal, também representa um risco à consolidação 
da APS.
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Em 2017, a atualização da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) reafirmou o papel 
central da APS e introduziu inovações como o financiamento tripartite, novas tipolo-
gias de equipes e integração com redes assistenciais. Os investimentos em formação 
de médicos de família e comunidade, assim como o estímulo à educação permanente 
dos profissionais das equipes multiprofissionais, contribuíram de forma significativa 
para a melhoria dos indicadores de saúde, especialmente em áreas vulneráveis. Tais 
ações fortaleceram a capacidade clínica e resolutiva da APS, promovendo o cuidado 
centrado na pessoa e ampliando a longitudinalidade do acompanhamento, além de 
consolidarem a responsabilização das equipes pelos territórios sob sua abrangência.

Essa qualificação profissional tem sido essencial para enfrentar as iniquidades sociais em 
saúde e responder aos perfis epidemiológicos complexos que demandam intervenções 
integrais e intersetoriais. Contudo, ainda são necessárias estratégias estruturantes para 
garantir a fixação desses profissionais, assegurar condições adequadas de trabalho 
e promover ambientes que valorizem a prática colaborativa e a tomada de decisão 
compartilhada. Apesar dos desafios persistentes, a trajetória da APS no SUS representa 
um exemplo exitoso de política pública universalista, reconhecido internacionalmente 
pelo seu alcance e grande impacto na saúde coletiva (Abrasco, 2018; Starfield, 2002).

Na Atenção Especializada à Saúde (AES), por sua vez, o processo de implementação 
de mudanças estruturais tem se mostrado notoriamente lento e representa um dos 
maiores desafios para a consolidação de um sistema público, universal e integral. A 
fragmentação do cuidado, as longas filas de espera, as barreiras de acesso a procedi-
mentos de média e alta complexidade e a escassez de recursos humanos qualificados 
permanecem como obstáculos estruturais que comprometem a efetividade e a equidade 
da Atenção Especializada no SUS.

Fatores como o subfinanciamento crônico do SUS, a ausência de sistemas informatizados 
integrados e a resistência institucional de gestores e profissionais têm contribuído para 
a morosidade na implementação de reformas estruturantes na organização da AES. 
Soma-se a esse cenário a persistência do modelo biomédico que ainda predomina em 
muitos serviços de saúde, o que dificulta a incorporação de práticas interdisciplinares e 
a consolidação de abordagens centradas na integralidade, intersetorialidade e corres-
ponsabilização pelo cuidado.

A integração entre a Atenção Primária à Saúde (APS) e a Atenção Especializada à Saúde 
(AES) é fundamental para assegurar a continuidade, eficiência e integralidade do cuidado 
(Mc Donald, 2007). No Brasil, a superação da fragmentação assistencial é um objetivo 
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perseguido por sucessivas políticas públicas de saúde. Contudo, obstáculos estrutu-
rais como a desarticulação dos pontos de atenção, a ausência de protocolos clínicos 
unificados, a fragmentação dos mecanismos de financiamento, as desigualdades regio-
nais na oferta e distribuição dos serviços, a fragilidade das pactuações intergestores 
e a baixa interoperabilidade entre sistemas de informação persistem como barreiras 
críticas (Almeida et al., 2020).       

A Política Nacional de Atenção Especializada à Saúde (PNAES) foi concebida para 
enfrentar esses desafios, propondo a organização regionalizada das redes de Atenção 
Especializada, o fortalecimento da coordenação do cuidado e a integração com a APS 
por meio da adoção de linhas de cuidado articuladas. Para avançar, é imprescindível 
fortalecer os processos de avaliação, incrementar o financiamento e promover estraté-
gias que assegurem o acesso equânime e qualificado à Atenção Especializada no SUS.

Para a implementação da PNAES foi criado o Programa Nacional de Expansão e 
Qualificação da Atenção Ambulatorial Especializada (PMAE), instituído pela Portaria 
GM/MS nº 3.492, de 8 de abril de 2024 (Brasil, 2024a), focado na expansão e qualificação 
da atenção ambulatorial especializada para reduzir o tempo de espera de consultas e 
exames, por meio de um modelo de fila única e Ofertas de Cuidados Integrados (OCI). 
Na sequência, foi editada a Medida Provisória 1.301/25, que criou o programa “Agora 
Tem Especialistas”, objetivando acelerar o atendimento de pacientes do SUS que 
estão aguardando consultas, exames e cirurgias, especialmente para o tratamento de 
câncer. O programa prevê 10 ações, entre elas, a formação de médicos especialistas, 
o credenciamento de instituições privadas, a ampliação dos horários de atendimento 
nas unidades públicas de saúde e a troca de dívidas de planos de saúde e hospitais 
privados por atendimentos ao SUS. Entre as ações que foram estabelecidas estão a 
qualificação de médicos especialistas em áreas prioritárias, a ampliação de mutirões, 
o uso de unidades móveis de saúde (carretas), a aquisição de transporte sanitário e o 
fortalecimento da telessaúde. 

O “Agora Tem Especialistas” representa uma busca na consolidação da Atenção 
Especializada, ao promover educação permanente aliada à prática clínica e garantir 
a presença de profissionais qualificados em regiões que historicamente enfrentam 
escassez de especialistas (Brasil, 2025a). O diferencial do programa é integrar formação 
prática e atualização profissional, oferecendo aos médicos especialistas a oportunidade 
de atuar em hospitais e policlínicas do SUS, ao mesmo tempo em que aprofundam seus 
conhecimentos em áreas prioritárias. Organizações como a Associação Brasileira de 
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Saúde Coletiva (ABRASCO) e a Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade 
(SBMFC) têm enfatizado a importância do fortalecimento dos processos de formação 
de médicos com perfil generalista e equipes multiprofissionais de saúde para atuação 
na APS e nas redes de cuidado, além do uso de tecnologias leves e da ampliação do 
acesso por meio da telessaúde. 

A valorização das práticas clínicas centradas na escuta qualificada, na construção 
compartilhada de projetos terapêuticos e no cuidado em rede é um passo fundamental 
para enfrentar os desafios da fragmentação do sistema e das desigualdades no acesso à 
AES. Nesse contexto, a instituição da PNAES (Brasil, 2023), do Programa para Ampliação 
e Consolidação da Atenção Especializada (PMAE) (Brasil, 2024a) e da iniciativa “Agora 
Tem Especialistas” (Brasil, 2025a) representa um conjunto de estratégias do Ministério 
da Saúde voltadas à indução de uma mudança de paradigma na atenção à saúde, com 
o objetivo de ampliar o acesso, reduzir filas e diminuir o tempo de espera por consultas 
e exames com especialistas.

Este capítulo, após considerar alguns aspectos da relação entre a APS e AES, analisa      
os dispositivos de integração propostos pela PNAES, tendo como referencial o material 
inscrito pelas instituições participantes no Projeto de Mapeamento de Experiências 
Inovadoras em Atenção Especializada à Saúde no estado de Minas Gerais, com foco 
na articulação com a APS. Busca-se identificar, sistematizar e valorizar práticas que 
contribuem para a qualificação do cuidado nas RAS, com foco especial na integração 
entre os diferentes níveis assistenciais. 

2.	 RELAÇÃO DA APS E AES NA LEGISLAÇÃO DO  
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE

Conforme preconiza a legislação brasileira, a relação entre a APS e a AES é um dos pilares 
para a consolidação de redes de atenção à saúde no SUS, de forma mais resolutiva e 
equânime. A Lei nº 8.080/1990, que dispõe sobre as condições para a promoção, proteção 
e recuperação da saúde, estabelece que a APS deve ser a porta de entrada prioritária 
do sistema, articulando-se com os demais níveis de atenção por meio de mecanismos 
como o encaminhamento regulado e a referência e contrarreferência dos usuários 
(Brasil, 1990). Essa diretriz visa garantir acesso qualificado, evitando fragmentação do 
cuidado, redundâncias e desperdício de recursos. Para efetivá-la, a APS deve acompanhar 
longitudinalmente os indivíduos e articular o acesso à Atenção Especializada, quando 
necessário. Tal coordenação exige sistemas de informação eficientes, comunicação e 
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educação permanente entre profissionais, além de pactuações e fluxos bem delineados 
para o usuário transitar entre os níveis de atenção. A clínica ampliada e o apoio matricial 
são estratégias fundamentais para favorecer a integração e o compartilhamento de 
responsabilidades entre equipes da APS e especialistas, promovendo mais resolubili-
dade e humanização do cuidado. 

Uma relação ideal entre a APS e a AES deve ser pautada pelo diálogo e pela construção 
compartilhada de projetos terapêuticos, reconhecendo a singularidade dos sujeitos e 
dos territórios. Isso exige a superação de modelos hierárquicos e centralizadores, com a 
valorização do trabalho colaborativo e das necessidades reais da população (Campos et 
al., 2007; Mendes, 2011; Merhy, 2002). Para tanto, torna-se fundamental a análise crítica 
dos processos de trabalho em saúde, com ênfase na valorização das tecnologias leves e 
no protagonismo dos sujeitos no processo de cuidado. São também pressupostos dessa 
relação a articulação permanente, uma comunicação efetiva, o respeito às competências 
de cada nível e o compromisso com a integralidade do cuidado. 

O fortalecimento da APS como base do SUS, com financiamento adequado, qualifi-
cação permanente das equipes multiprofissionais e valorização do papel do médico de 
família e comunidade, é essencial para uma articulação orgânica com a AES, pautada 
na corresponsabilização e no trabalho em rede, de modo a garantir acesso oportuno, 
integralidade e equidade. Nesse processo, destaca-se também a importância da indução 
da construção de práticas de gestão e governança no SUS voltadas à produção, regu-
lação e monitoramento das redes regionais de AES, assegurando melhor coordenação 
do cuidado, racionalidade no uso dos recursos e fortalecimento das regiões de saúde 
como espaço privilegiado da articulação interfederativa.

Por meio das diretrizes para organização das RAS, o Ministério da Saúde sustenta que a 
integração entre APS e AES é condição para superar a fragmentação e alcançar melhores 
resultados em saúde (Brasil, 2010). A regulação do acesso, o uso de protocolos clínicos 
e a implantação de linhas de cuidado são ferramentas essenciais para garantir fluxos 
resolutivos e eficientes, considerando a complexidade crescente das demandas em saúde 
da população. Além disso, o incentivo à educação permanente e ao apoio institucional 
potencializa a qualificação dos processos de trabalho e das relações interprofissionais.

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) reforça o papel da APS como ordenadora 
das redes de atenção e sua responsabilidade por organizar o acesso dos usuários aos 
demais pontos de atenção, inclusive à Atenção Especializada. A PNAB explicita que a 
APS deve garantir o acompanhamento contínuo dos indivíduos, a gestão do cuidado 
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e a articulação intersetorial, respeitando os princípios de integralidade e longitudina-
lidade (Brasil, 2017). Mais uma vez destacam-se o fortalecimento dos mecanismos de 
regulação, a qualificação das referências e contrarreferências e a integração de equipes 
multiprofissionais como estratégias recomendadas para promover uma relação eficiente 
e harmônica entre APS e AES.     

A PNAB destaca também a importância da comunicação eficaz entre os níveis de atenção, 
utilizando instrumentos como o prontuário eletrônico e protocolos clínico-assistenciais. 
O compartilhamento de informações e a pactuação de fluxos contribuem para a segu-
rança do paciente e para a efetividade do cuidado, evitando a perda de seguimento 
e a duplicidade de intervenções. A atuação conjunta entre APS e AES contribui para o 
fortalecimento das redes de atenção e para a ampliação do acesso, especialmente em 
regiões mais distantes das capitais e de difícil acessibilidade geográfica onde residem 
pessoas com mais vulnerabilidade social.

Por sua vez, a PNAES, publicada em 2023, estabelece diretrizes para a organização dos 
serviços especializados, buscando promover a integralidade e a continuidade do cuidado 
em articulação com a APS. A PNAES propõe que os serviços especializados atuem de 
forma complementar à APS, respeitando as demandas encaminhadas e contribuindo 
para o retorno qualificado dos usuários ao território de origem (Brasil, 2022). A Atenção 
Especializada deve oferecer suporte técnico, educativo e assistencial, reconhecendo a 
centralidade da APS no cuidado e promovendo práticas colaborativas, como o apoio 
matricial e a construção e o fortalecimento de linhas de cuidado. 

Em suma, a relação fundamentada pela PNAB e PNAES deve ser orientada por princí-
pios como a corresponsabilização, o respeito à autonomia dos sujeitos e a busca pela 
equidade. A integração entre os níveis de atenção fortalece o SUS como sistema público 
e universal, promovendo a saúde como direito de todos e dever do Estado. A concre-
tização desse ideal depende do compromisso de gestores, trabalhadores, usuários e 
instituições, que devem atuar de forma articulada e colaborativa na construção de um 
cuidado integral, resolutivo e humanizado.
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3.	 APROXIMAÇÃO DA RELAÇÃO ATUAL ENTRE APS E AES

3.1	 O diagnóstico do problema: a fragmentação histórica e suas consequências

Os modelos de organização da APS no Brasil se desenvolveram a partir da consolidação 
do SUS e por meio da ESF, que passou a ser considerada a principal forma de reorganizar 
as ações de saúde, promovendo territorialização, vinculação da população a equipes 
multiprofissionais e integração com os demais níveis de atenção. 

Mesmo com a ampliação da cobertura da ESF persistem dificuldades de articulação 
entre APS e AES, revelando desafios para a conformação de redes integradas e reso-
lutivas (Almeida et al., 2013; Rocha et al., 2022) e refletindo uma divisão histórica que 
resultou em sistemas de saúde segmentados, com culturas organizacionais e modelos 
de financiamento distintos que operam de forma paralela, raramente se comunicando 
(Mendes, 2011). As barreiras são multifatoriais:

Fragmentação da rede: a organização em pontos de atenção isolados, sem clara 
definição de fluxos, gera descontinuidade do cuidado e sobrecarga para o usuário, que 
precisa navegar sozinho por um sistema complexo.

Regulação do acesso como “alocação de vagas”: o modelo tradicional de regulação, 
focado na administração de filas, é frequentemente alheio às necessidades clínicas do 
paciente, não priorizando por risco e não coordenando o itinerário assistencial. Essa 
abordagem reativa contribuiu para os longos tempos de espera, estopim para a decla-
ração de Situação de Urgência em Saúde Pública (Brasil, 2025b).

Inoperabilidade de sistemas: a ausência de interoperabilidade entre os sistemas de 
informação da APS (e-SUS), hospitais e ambulatórios impede o compartilhamento de 
informações clínicas essenciais, gerando repetição de exames e decisões clínicas desin-
formadas (Silva; Sanine, 2021). A falta de adoção de padrões universais de comunicação 
tem sido um dos principais entraves tecnológicos para a construção de um registro de 
saúde eletrônico longitudinal do cidadão.

A ausência de um prontuário clínico único e a lógica fragmentada do financiamento e 
da oferta de serviços contribuem para a dificuldade de construção de trajetórias assis-
tenciais coerentes e efetivas. Estratégias como o apoio matricial, protocolos clínicos, 
prontuários eletrônicos integrados, telessaúde e a descentralização da regulação têm 
sido adotadas para tentar superar essa fragmentação (Gomes; Melo, 2023; Melo et al., 
2021).
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Apesar dos diversos esforços ao longo do tempo, o grau de integração da APS nas 
RAS ainda é considerado baixo, frágil, muitas vezes marcado pela descontinuidade 
do cuidado e comunicação deficiente entre os serviços, sobretudo em municípios de 
pequeno porte. Estudos mostram que a integração é um processo contínuo e depende 
de arranjos organizacionais, investimentos em infraestrutura, formação dos profissionais 
e mecanismos de regulação e governança compartilhada (Almeida et al., 2024; Vieira 
et al., 2017).

3.2	 Indicadores da APS na integração com a AES

Os indicadores da APS, como os utilizados pela Secretaria de Atenção Primária à Saúde 
(SAPS) do Ministério da Saúde, são ferramentas essenciais para mensurar o desempenho 
e a qualidade dos serviços ofertados nesse nível de atenção. Entretanto, muitos desses 
indicadores, como a cobertura de Equipes de Saúde da Família, acompanhamento de 
hipertensos e diabéticos ou o percentual de gestantes com pelo menos seis consultas 
do pré-natal, concentram-se exclusivamente no âmbito da Atenção Primária, limitando 
a análise das interações com a Atenção Especializada (Mendes, 2013). 

Ao privilegiarem dimensões de acesso e continuidade de cuidados no território, esses 
indicadores acabam não abrangendo adequadamente as necessidades de interface 
e coordenação com os níveis secundário e terciário. A ausência de indicadores que 
expressem fluxos de referência e contrarreferência, tempos de espera para consultas 
e exames especializados, bem como a resolubilidade de casos encaminhados para a 
Atenção Especializada, demonstra um ponto cego dos instrumentos avaliativos da APS. 

Do ponto de vista conceitual, a principal crítica está relacionada à redução da comple-
xidade do cuidado a parâmetros predominantemente biomédicos, centrados em metas 
numéricas e desarticulados das especificidades dos territórios. Indicadores como a 
proporção de gestantes com pelo menos seis consultas de pré-natal ou o percentual 
de hipertensos com pressão arterial aferida e controlada, embora relevantes, não dão 
conta de capturar aspectos como a qualidade do vínculo, a escuta qualificada, a longi-
tudinalidade, a integralidade do cuidado e a intersetorialidade, que são centrais na APS 
orientada pelos princípios da saúde coletiva. Isso significa que a SAPS, ao priorizar o 
desempenho interno das equipes de APS, negligencia a avaliação da articulação efetiva 
com a rede de Atenção Especializada, elemento central para a integralidade do cuidado. 
Assim, permanece subavaliada a capacidade do sistema de responder, de forma inte-
grada, às demandas dos usuários que necessitam de atenção além do âmbito primário.
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Outro fator relevante é que os indicadores do SAPS frequentemente utilizam desfechos 
e processos de cuidado próprios da APS, como imunização, consultas programadas e 
ações de promoção da saúde, sem considerar a adequação, pertinência e efetividade 
das referências realizadas para serviços especializados. Essa limitação resulta em uma 
compreensão parcial da linha de cuidado, dificultando a identificação de gargalos, 
duplicidade de procedimentos ou descontinuidade do cuidado entre os pontos da rede 
assistencial. Com isso, os gestores ficam restritos a dados fragmentados, inviabilizando 
ações efetivas na organização dos fluxos e no aprimoramento da resolutividade do 
sistema.

No plano operacional, há fragilidades na coleta, processamento e análise dos dados, 
especialmente nos municípios com menos capacidade técnica e infraestrutural. A 
subnotificação, os registros incompletos e a defasagem temporal entre a produção 
e a análise dos dados comprometem a confiabilidade desses indicadores. Ademais, 
muitos gestores locais relatam dificuldade em compreender os critérios de cálculo e os 
parâmetros de avaliação utilizados pela SAPS, o que dificulta a utilização efetiva dessas 
informações para fins de planejamento e tomada de decisão nos territórios.

Dessa forma, para que os indicadores da APS avancem em direção a uma avaliação mais 
robusta e integrada do sistema de saúde, é imprescindível incorporar métricas que 
contemplem não apenas o desempenho das equipes da APS, mas também a articulação 
com a AES. Indicadores que mensuram a coordenação do cuidado, a efetividade das 
referências e contrarreferências e a resolubilidade dos encaminhamentos são funda-
mentais para garantir a integralidade e a continuidade do cuidado. O aprimoramento 
dos instrumentos avaliativos permitirá uma visão sistêmica e mais fiel à complexidade 
dos processos de saúde-doença e do cuidado em rede.

4.	 ALGUMAS POSSIBILIDADES DE INTEGRAÇÃO APS E AES

A integração efetiva entre APS e AES depende de mecanismos de comunicação inter-
profissional e de tecnologias de informação em saúde. Sistemas informatizados, como 
o prontuário eletrônico compartilhado, facilitam o acompanhamento longitudinal do 
usuário e evitam duplicidade de exames e intervenções, otimizando recursos e melho-
rando resultados em saúde.

O modelo da RAS, consolidado pelo SUS, oferece um arcabouço para integração dos 
diferentes pontos de atenção (Mendes, 2011). A criação de polos assistenciais regionais 
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e a utilização de agendas reguladas para encaminhamentos especializados têm 
mostrado potencial para reduzir filas, ampliar o acesso e qualificar a atenção. Por sua 
vez, a governança das redes de atenção à saúde é central para a integração entre a APS 
e a Atenção Especializada. Essa governança deve contar com mecanismos claros para 
pactuação de responsabilidades, definição de metas e monitoramento de indicadores, 
envolvendo gestores, profissionais e a própria comunidade.

Além da integração organizacional e sistêmica, autores como Peduzzi e Agreli (2018) 
ressaltam a importância do trabalho colaborativo entre equipes multiprofissionais. 
A educação permanente em saúde, com ênfase na interprofissionalidade, favorece a 
compreensão compartilhada dos projetos terapêuticos e potencializa a resolutividade 
da APS em casos complexos. 

Outro aspecto relevante é a participação do usuário na gestão do cuidado. Ao se 
envolver no planejamento e na tomada de decisões sobre seu próprio tratamento, o 
paciente colabora ativamente na construção de um Projeto Terapêutico Singular (PTS). 
Estratégias como o acolhimento, o apoio matricial e os Grupos de Trabalho Intersetoriais 
contribuem para a construção de planos terapêuticos singulares, articulando recursos 
da APS e da Atenção Especializada de forma personalizada. Esse processo garante que 
as necessidades e os contextos específicos sejam considerados, fortalecendo o vínculo 
entre profissionais e usuários. 

O financiamento adequado e a regionalização dos serviços são também elementos 
estruturantes para a integração, segundo Paim et al. (2011). A provisão de recursos 
compatíveis com as demandas e a distribuição equitativa da oferta de serviços espe-
cializados evitam desigualdades de acesso e promovem mais efetividade nas redes.

Finalmente, experiências internacionais analisadas por Saltman, Rico e Boerma (2006), 
mostram que países com sistemas baseados em uma APS forte e articulada à Atenção 
Especializada apresentam melhores indicadores de saúde, equidade e satisfação do 
usuário. O fortalecimento da integração, portanto, é caminho necessário para consolidar 
o SUS como sistema universal, equânime e eficiente.

4.1	 A nova arquitetura de governança: PNAES, PMAE e Agora Tem Especialistas

A PNAES e o PMAE estabelecem uma nova governança para a rede, baseada em dois 
dispositivos estratégicos detalhados no Manual Instrutivo (Brasil, 2024b), cuja amplitude 
tem sido reconhecida por gestores municipais em todo o país.



211Capítulo 8

Núcleo de Gestão e Regulação (NGR): no nível tático-estratégico da gestão regional, o 
NGR tem a função de articular a rede. Suas atribuições extrapolam a regulação tradicional, 
incorporando a regulação clínica do acesso, o fomento ao telessaúde e matriciamento, 
a gestão ativa das filas e o monitoramento contratual e de indicadores das Ofertas de 
Cuidados Integrados (OCI). O objetivo é transformar a regulação de um “alocador de 
vagas” em um “coordenador de fluxos” na rede.

Núcleo de Gestão do Cuidado (NGC): atuando no nível micro (nos estabelecimentos 
de saúde), a missão do NGC é garantir o itinerário do paciente dentro do serviço. 
Suas funções incluem a organização da agenda interna, a navegação de pacientes 
e a articulação contínua com a UBS de referência, sendo o principal responsável por 
operacionalizar a “alta responsável”.

Nesse sentido, percebe-se que o PMAE, com o objetivo de reduzir as filas no SUS, “atende 
a uma lacuna histórica” e possui capilaridade para fortalecer a integração regional, 
oferecendo uma “solução para os vazios assistenciais” e qualificando a gestão das filas 
de espera (Brasil, 2024b). O programa “Agora Tem Especialistas”, que seguiu ao PMAE, 
tenta intensificar essas ações com novas frentes, como a formação de médicos espe-
cialistas e a ampliação do uso da tecnologia na saúde. 

Para a expansão da oferta de serviços especializados, o Programa Agora Tem Especialistas 
prevê o credenciamento de clínicas, hospitais filantrópicos e privados para atendimento 
com foco em seis áreas prioritárias: Oncologia; Ginecologia; Cardiologia; Ortopedia; 
Oftalmologia e Otorrinolaringologia. A contratação deverá ser feita pelos estados e 
municípios ou, de maneira complementar, pela Agência Brasileira de Apoio à Gestão do 
Sistema Único de Saúde e pelo Grupo Hospitalar Conceição, empresa pública vinculada 
ao Ministério da Saúde (Agência Câmara de Notícias, 2023a). 

A medida provisória que instituiu o programa estabelece, ainda, que hospitais privados 
e filantrópicos realizem consultas, exames e cirurgias de pacientes do SUS como 
contrapartida para sanar dívidas com a União. Quando usuários de planos de saúde são 
atendidos no sistema público, os planos pagam (ou deveriam pagar) por esse serviço. 
Então, da mesma forma, essas empresas poderão ressarcir os valores ao SUS por meio 
da oferta de atendimento “gratuito”. A renúncia de arrecadação da União para essa 
ação está prevista em R$ 4,4 bilhões por ano. Outro aspecto é a ampliação da oferta 
de telessaúde, com a meta de reduzir em até 30% as filas de espera por consulta ou 
diagnóstico da rede especializada do SUS.
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O programa busca ampliar o acesso a consultas, exames e cirurgias, com a utilização 
de recursos do Novo PAC para obras e equipamentos. Além da realização de mutirões 
e utilização de unidades móveis de saúde (carretas) para agilizar o atendimento e do 
fortalecimento da telessaúde, também está prevista a ferramenta “Meu SUS Digital”, 
que emitirá alertas para agendamentos e atendimentos, utilizando WhatsApp e SMS 
para comunicação com os usuários (Brasil, 2025a). 

Como já mencionado, a formação de médicos especialistas para atuar no SUS é um 
passo estratégico para qualificar a Atenção Especializada e reduzir desigualdades no 
acesso. O estudo “Demografia Médica 2025” (Scheffer, 2025) evidencia maior concen-
tração na rede privada e na região Sudeste. No Brasil, a parcela de especialistas (59,1%) 
está abaixo da média dos países da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Econômico (OCDE), que é de 62,9%. Apenas 10% dos especialistas atendem exclusi-
vamente pelo SUS. 

Nesse sentido, alinhado à PNAES e por meio do Agora Tem Especialistas, o Ministério 
da Saúde lançou, em agosto de 2025, um edital voltado ao provimento e à formação 
de médicos que já possuíam especialização. Foram oferecidas bolsas para ampliar o 
número de profissionais especialistas, com foco em áreas prioritárias e regiões com 
mais dificuldade de acesso.  As especialidades contempladas estão entre as de maior 
demanda no SUS, como cirurgia coloproctológica com foco em tumores colorretais; 
cirurgia ginecológica com foco em tumores ginecológicos; oncologia clínica com foco 
nos cânceres mais prevalentes; radioterapia: planejamento e execução no SUS e ultras-
sonografia mamária diagnóstica e intervencionista.

4.2	 A coordenação do cuidado como função compartilhada:  
o papel da APS e da AES

A designação da APS como “coordenadora do cuidado” pela PNAB e a criação de 
estruturas de coordenação na AES, como o NGC, podem parecer contraditórias, mas 
representam o reconhecimento de que a coordenação eficaz em redes complexas é 
uma função multinível e compartilhada. Não se trata de uma disputa de papéis, mas da 
necessidade de uma rede de coordenadores que precisam atuar em complementaridade.

O papel da APS como coordenadora do cuidado deriva de sua essência. A longitudi-
nalidade permite o acompanhamento do indivíduo ao longo do seu ciclo de vida, não 
apenas durante um episódio de doença. Sua coordenação é focada na pessoa em sua 
integralidade, gerenciando múltiplas necessidades de saúde. Portanto, a APS exerce a 
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coordenação da jornada externa do paciente, seu percurso entre os diferentes serviços 
da rede, ancorando o usuário no sistema. 

Considerando que hospitais e ambulatórios especializados são ambientes de alta 
densidade tecnológica e de processos, não seria realista esperar que a equipe da APS 
gerenciasse, a distância, os microprocessos de uma internação complexa. As estruturas de 
coordenação na AES (o NGC) assumem, portanto, a coordenação desse fluxo, gerenciando 
o itinerário do paciente dentro do serviço especializado. Por exemplo, a experiência da 
Equipe Itinerante de Saúde Mental (Contagem) no Projeto de Mapeamento e Análise 
Crítica das Experiências Inovadoras em Atenção Especializada à Saúde - MG  ilustra 
um modelo de matriciamento que não substitui, mas apoia a APS, levando a expertise 
especializada ao território, fortalecendo a capacidade de cuidado local sem retirar da 
APS seu papel coordenador. Sua visão é transversal, focada no episódio de cuidado ou 
na condição específica. O NGC atua como um navegador interno, removendo barreiras 
para garantir que o plano terapêutico seja executado no tempo e na sequência correta.

A necessidade de estruturas de coordenação na AES não enfraquece, mas fortalece 
o papel da APS. Ao garantir uma gestão interna eficiente e uma transição de cuidado 
segura, o NGC cria um parceiro qualificado para dialogar com a APS. A alta responsável 
e o plano de cuidado compartilhado são as principais ferramentas que conectam essas 
duas esferas, permitindo levar, de forma segura e substanciada, as informações da coor-
denação transversal (AES) de volta para a longitudinal (APS). A verdadeira coordenação 
em rede emerge da corresponsabilização entre esses diferentes níveis.

4.3	 Ferramentas e processos para a integração clínica

Além de dispositivos de gestão, a integração requer ferramentas e processos clínicos 
que conectem os profissionais e o cuidado ao redor do paciente. Nesse sentido, o 
Plano de Cuidado Individual Compartilhado é um processo dinâmico, construído com 
o paciente, que estabelece metas, responsabilidades e intervenções acordadas entre as 
equipes da APS e da AES. É a principal ferramenta para o manejo de condições crônicas, 
pois “traduz a estratégia de cuidado em ações concretas e monitoráveis, promovendo o 
engajamento do paciente e a corresponsabilização profissional” (Bodenheimer; Wagner; 
Grumbach, 2002). 

Os modelos de alta responsável, por sua vez, trazem a premissa de que a transição do 
cuidado do ambiente hospitalar para a APS é um momento de alto risco. A alta respon-
sável é um processo estruturado que visa garantir uma transição segura, incluindo seu 
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planejamento, educação do paciente, sumário de alta completo e, crucialmente, o agen-
damento da consulta de seguimento na UBS, antes da saída do paciente. Experiências 
em hospitais brasileiros que implementaram protocolos de alta responsável demons-
traram redução nas taxas de readmissão em 30 dias (Melo et al., 2025). 

A viabilidade de um plano de cuidado compartilhado e de transição de cuidado infor-
mada depende de um prontuário eletrônico interoperável. A estratégia do Ministério 
da Saúde, por meio da Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS), é adotar o padrão 
HL7 FHIR para criar um ecossistema de informação unificado. A RNDS viabiliza, em tese, 
o acesso a um sumário de saúde do paciente em qualquer ponto da rede.

4.4	 Financiamento e sustentabilidade: a transição para o pagamento por valor

Um dos eixos mais disruptivos da PNAES é a mudança no modelo de financiamento. 
A PNAES destaca a “substituição gradativa de um modelo de pagamento por procedi-
mento para a remuneração centrada no cuidado integral” (art. 46, inciso IV). O PMAE 
operacionaliza essa diretriz por meio das OCIs.

As OCIs são inspiradas no modelo de pagamento por pacotes (bundled payments) ou 
remuneração por episódios de cuidado, uma abordagem de pagamento baseada em 
valor que tem ganhado espaço em sistemas de saúde internacionais. Nesse modelo, em 
vez de remunerar cada consulta, exame ou procedimento de forma isolada (o tradicional 
fee-for-service), o sistema paga um valor único e predefinido por um ciclo completo de 
cuidado para determinada condição ou evento, como uma cirurgia de artroplastia de 
quadril ou o diagnóstico de um tipo de câncer (Porter, 2010). 

O objetivo é alinhar os incentivos financeiros com os resultados de saúde, promovendo 
a eficiência e a coordenação. Ao receber um valor fixo pelo “pacote”, os prestadores são 
incentivados a coordenar o cuidado, garantindo que todos os procedimentos necessários 
sejam feitos de forma articulada e sem desperdícios; aumentar a eficiência, evitando a 
repetição desnecessária de exames e procedimentos; e focar na qualidade, prevenindo 
complicações, pois os custos de seu tratamento não serão remunerados adicionalmente.

As OCIs são, portanto, a adaptação brasileira do conceito de pagamento por pacotes. 
Elas são definidas como “conjuntos de procedimentos [...] e tecnologias de cuidado 
necessários a uma atenção à saúde oportuna e com qualidade, integrados para concluir 
uma etapa na linha de cuidado” (Brasil, 2024a). Ao remunerar o conjunto e não as 
partes, o PMAE cria um poderoso incentivo para que os serviços de AES se organizem 
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de forma integrada, dialoguem com a APS e garantam a resolução da etapa assistencial 
do paciente, alinhando o financiamento à nova arquitetura de governança proposta.

4.5	 Apoio matricial entre APS e AES

O apoio matricial é uma estratégia de intervenção técnico-pedagógica voltada para a 
ampliação da capacidade resolutiva das equipes de saúde no SUS, sem hierarquização 
rígida, mas por meio da colaboração interdisciplinar. Trata-se de um modelo de suporte 
longitudinal e dialógico, por meio do qual especialistas, os chamados apoiadores 
matriciais, colaboram com as equipes de referência na construção compartilhada do 
cuidado (Campos; Domitti, 2007), desenvolvendo estratégias pedagógicas e clínicas 
como estudos de caso, atendimentos compartilhados e construção coletiva de projetos 
terapêuticos singulares (Campos, 2012; Marques et al., 2023). Além de reforçar a integra-
lidade do cuidado, o apoio matricial se configura como um campo fértil para práticas 
ampliadas de saúde, considerando os determinantes sociais e subjetivos dos processos 
de adoecimento. A proposta ainda contribui para o enfrentamento da fragmentação 
do sistema e para a articulação dos diferentes pontos da RAS. 

Na APS, o apoio matricial tem sido empregado como ferramenta estratégica para o apri-
moramento da resolutividade das Equipes de Saúde da Família. Por meio de encontros 
periódicos e de dispositivos como o trabalho das Equipes Multidisciplinares de Saúde 
(eMulti), os apoiadores matriciais auxiliam na elaboração de projetos terapêuticos 
compartilhados e no manejo de casos complexos (Oliveira, 2019).

Na AES, o apoio matricial vem sendo adotado como forma de qualificar o processo 
de cuidado e garantir mais integração com os demais pontos da rede, especialmente 
com a APS. A pesquisa avaliativa de Marques et al. (2023) mostra que o matriciamento 
na atenção ambulatorial especializada contribuiu para a implementação da gestão de 
casos e para a integralidade do atendimento a pessoas com condições crônicas.

Apesar dos avanços, persistem desafios importantes. Na AES, o apoio matricial precisa 
ser sustentado por políticas institucionais claras e por mecanismos de incentivo que 
promovam a corresponsabilização no cuidado entre os diferentes pontos da rede. A 
interface entre a APS e a AES, mediada pelo apoio matricial, se fundamenta na lógica 
de corresponsabilidade e na superação do modelo de encaminhamento automático 
(Campos; Domitti, 2007). Propõe-se a construção de projetos terapêuticos comparti-
lhados, que considerem o conhecimento clínico e territorial da APS e a expertise técnica 
da AES, integração que exige diálogo constante entre os profissionais e a construção 
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de fluxos de comunicação eficazes (Marques et al., 2023). O fortalecimento da APS 
como ordenadora do cuidado passa, necessariamente, pela reconfiguração da AES 
como ponto de apoio técnico e clínico. A lógica da reciprocidade substitui a lógica do 
“encaminhamento e resposta”, promovendo mais responsabilização mútua sobre os 
usuários (Oliveira, 2019)

4.6	 Dispositivos para a integração APS e Atenção Especializada

Primeiramente, destaca-se a implantação de protocolos clínicos baseados em evidências 
que favoreçam a padronização dos processos assistenciais, facilitando a comunicação 
entre os profissionais da APS e os da AES. De acordo com Mendes (2019), a utilização 
de protocolos contribui para a redução de variações indesejáveis na prática clínica, 
melhora a resolutividade da APS e organiza os fluxos de encaminhamento, promovendo 
mais integração entre os diferentes níveis de atenção. Conforme tem sido discutido 
há muito tempo, os protocolos são orientadores, mas não podem ser rígidos; devem 
permitir flexibilidade, diante da situação de cada usuário e diálogo com o profissional 
que o acompanha.

Prontuários eletrônicos integrados representam uma ferramenta fundamental para 
garantir a continuidade do cuidado ao permitir o compartilhamento seguro e ágil de 
informações entre equipes multiprofissionais. De grande importância é a interoperabi-
lidade dos sistemas, que favorece a gestão longitudinal do paciente, reduz retrabalhos 
e repetições de exames, além de possibilitar a rastreabilidade dos atendimentos reali-
zados, fortalecendo vínculos e otimizando o acesso à AES.

Outro dispositivo, a descentralização da regulação, contribui para tornar o acesso aos 
serviços especializados mais ágil e compatível com as necessidades locais. Ao transferir 
parte da regulação para o âmbito municipal ou regional, amplia-se a capacidade de 
resposta das redes de atenção e promove-se mais corresponsabilização entre gestores 
e equipes da APS, estabelecendo fluxos mais eficientes e integrados com a AES.

Por fim, destacam-se a telemedicina e a telessaúde. A telemedicina potencializa a 
integração ao permitir que médicos da APS consultem especialistas remotamente, 
obtenham segundas opiniões e realizem discussões de casos em tempo real. Desse 
modo, amplia a resolutividade da APS, reduz deslocamentos desnecessários e contribui 
para o acompanhamento compartilhado do paciente, promovendo articulação entre os 
níveis assistenciais e qualificação do cuidado. Já a telessaúde, como estratégia ampliada 
de uso das tecnologias de informação e comunicação, vai além da telemedicina ao 
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proporcionar capacitação dos profissionais, apoio diagnóstico e troca de informações 
em rede, fortalecendo a integração entre APS e AES. A implantação da telessaúde no 
Brasil tem ampliado o acesso ao conhecimento, qualificado a tomada de decisão clínica 
e reduzido a necessidade de encaminhamentos desnecessários, promovendo uma 
articulação mais efetiva entre os níveis assistenciais.

5.	 ALGUMAS EXPERIÊNCIAS NO TERRITÓRIO MINEIRO

5.1	 A APS - e sua articulação com a AES - no estado de Minas Gerais

A Secretaria de Estado de Saúde de Minas Gerais (SES-MG) tem implementado, desde 
a década de 2000, um conjunto de políticas buscando o fortalecimento da APS, com 
destaque para o Plano Estadual de Atenção Primária à Saúde (PEAPS-MG) e a consoli-
dação da Política Estadual de Promoção da Saúde (POEPS-MG) (Campos et al., 2017). 

O PEAPS, alinhado ao Plano Estadual de Saúde 2020–2023, adotou princípios como 
acesso, integralidade, coordenação e intersetorialidade, promovendo a responsabili-
zação territorial das equipes de APS e a atenção centrada na pessoa. 

A POEPS-MG, instituída pela Resolução SES-MG nº 5.250/2016 e atualizada pela Resolução 
SES-MG nº 7.610/2021, introduziu incentivos financeiros para ações relacionadas aos 
determinantes sociais da saúde, fortalecendo a equidade por meio da articulação inter-
setorial. O Programa Previne Brasil, por sua vez, foi incorporado ao cenário estadual 
como componente importante no financiamento da APS em Minas Gerais. 

Apesar de alguns avanços na APS, como a ampliação da cobertura de equipes da ESF 
e da melhoria da infraestrutura das Unidades Básicas de Saúde - UBS (Agência Minas, 
2023b), muitos desafios persistem, como a desigual infraestrutura tecnológica entre 
municípios, a implantação parcial do prontuário eletrônico e a integração incipiente 
com a AES. Estudos sobre APS em áreas rurais de Minas Gerais demonstram fragilidade 
nos fluxos de comunicação e apoios matriciais escassos (Bittencourt et al., 2014). Além 
disso, o monitoramento e avaliação da APS em rede ainda carecem de sistemas consoli-
dados e indicadores robustos. Superar esses entraves dependerá da institucionalização 
da integração digital, do apoio matricial e do fortalecimento dos instrumentos de 
regulação e financiamento estadual.

O Programa Saúde em Rede marcou o início de uma estratégia escalonada de qualifi-
cação das RAS em Minas Gerais (Agência Minas, 2023a). Embora não tenha sido citada 
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uma resolução específica para o lançamento do Programa Saúde em Rede, sua institu-
cionalização se deu por meio de diversos documentos e atos normativos da SES-MG, 
que apoiam a organização das RAS, incluindo normativas internas para suporte, moni-
toramento e financiamento, tais como Resoluções SES-MG e Notas Técnicas publicadas 
em 2022 e 2023.

O Saúde em Rede tem como objetivos a reorganização dos processos de trabalho da 
APS conforme as necessidades da população, a implementação de diretrizes clínicas 
voltadas a condições crônicas, por meio de educação continuada de equipes estaduais 
e municipais, e o aprimoramento da interlocução entre APS e AES. O programa se 
estrutura em metas específicas como habilitar 100% dos municípios nas macrorregiões, 
capacitar profissionais via teleconsultorias e oficinas regionais, com indicadores rela-
cionados à adesão municipal, implementação de linhas de cuidado, monitoramento 
de desempenho e avaliação qualitativa da articulação entre níveis.

Entre as linhas de cuidado prioritárias trabalhadas pelo Saúde em Rede estão doenças 
crônicas não transmissíveis, saúde da criança e do adolescente, saúde mental, pré-natal 
de alto risco, atenção oncológica e renal crônica. Essas linhas seguem o modelo das 
RAS, com protocolos integrados e fluxos pactuados entre APS e AES. Os indicadores 
de monitoramento incluem cobertura da ESF, número de teleconsultorias realizadas, 
tempo médio de resposta entre níveis, aumento de resolutividade na APS e redução 
de encaminhamentos desnecessários à especialidade. 

Entre os principais avanços identificados destacam-se a ampliação expressiva da 
capilaridade do Saúde Redes, contemplando todos os municípios das macrorregiões 
envolvidas, a incorporação das teleconsultorias em oito macrorregiões, desde 2024, 
que têm promovido troca técnica e apoio clínico entre APS e especialistas, ampliando a 
resolutividade na APS, o fortalecimento da governança regional por meio de oficinas com 
equipes regionais que estimulam a reflexão e reorganização de processos locais. Essas 
ações têm contribuído para mais integração, protagonismo da APS e melhoria na coor-
denação da rede (Minas Gerais, 2021).

No entanto, há desafios persistentes. A heterogeneidade entre municípios, especial-
mente os pequenos, acaba comprometendo o alcance uniforme das metas do programa. 
A implementação de linhas de cuidado e prontuários integrados ainda esbarram em 
limitações tecnológicas e de infraestrutura. A fragmentação da regulação entre níveis e 
a competição por vagas na Atenção Especializada também se mantêm como entraves. A 
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adesão à cultura do matriciamento, essencial para efetivar um cuidado compartilhado, 
ainda avança de maneira lenta e desigual nos diversos territórios.

A integração entre APS e AES em Minas Gerais é, portanto, um campo contínuo de 
construção. O Saúde em Redes vem impulsionando estruturas de diálogo, protocolos 
compartilhados e uso de tecnologias de comunicação – como teleconsultorias –, criando 
espaços de apoio clínico e educação profissional. Ainda assim, é necessário avançar 
na consolidação de um prontuário eletrônico único, no fortalecimento da regulação 
coordenada e na sustentabilidade dos incentivos financeiros estaduais para garantir a 
continuidade das ações. A efetividade dessa integração é um pré-requisito para que a 
APS assuma plenamente sua função de coordenação clínica e organizacional nas RAS 
do estado.

O Plano Estadual de Saúde (PES) de 2020-2023 também destaca que um gargalo para 
o processo de consolidação do SUS em Minas Gerais é a estruturação da Atenção 
Especializada ambulatorial, o acesso às consultas especializadas e os serviços de apoio 
diagnóstico e terapêutico. Esse documento descreve que é fundamental a reorganização 
da AES de modo a fortalecer a articulação com os demais pontos de atenção na rede, 
na perspectiva de possibilitar a garantia da integralidade do cuidado, otimizar os custos 
e incrementar a resolutividade da atenção à saúde (Minas Gerais, 2021).

Na perspectiva das RAS micro e macrorregionais, foram publicadas, pela Comissão 
Intergestores Tripartite, normas criando as seguintes redes temáticas em Minas 
Gerais: Rede Cegonha, Rede de Atenção às Urgências e Emergências, Rede de Atenção 
Psicossocial (RAPS), Rede de Cuidado à Pessoa com Deficiência, Rede de Atenção à 
Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas e Terapia Renal Substituta (TRS). 

Na tentativa de dar conta da complexidade dessas RAS, a SES conta com os Centros 
Estaduais de Atenção Especializada (CEAE). Esse tipo de serviço é a principal política 
estadual de AES e são pontos de média complexidade ambulatorial, integrantes da 
política estadual de atenção aos usuários com hipertensão, diabetes, doença renal 
crônica, crianças e gestantes de alto risco (Minas Gerais, 2021). A oferta assistencial do 
CEAE é fundamentada no perfil epidemiológico, necessidades de saúde dos territó-
rios e na atenção programada, seguindo diretrizes organizativas do Saúde em Rede, e 
encontra-se ancorado teoricamente no MACC. 

Atualmente, estão em funcionamento 27 unidades de CEAE, contemplando 44 regiões 
de saúde e atendendo uma população de aproximadamente 8 milhões de habitantes. 
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5.2	 Experiências dos municípios mineiros

Serão apresentadas algumas experiências desenvolvidas por municípios mineiros na 
AES. Essas experiências foram selecionadas no Projeto de Mapeamento e Análise Crítica 
de “Experiências Inovadoras na Atenção Especializada em Saúde, em Minas Gerais”, 
abarcando inovações organizacionais, assistenciais e tecnológicas que visam qualificar 
a integração entre a AES e a APS. Foram selecionadas experiências que representam 
diferentes estratégias e níveis de intervenção, caracterizando os diferentes estágios de 
organização da Atenção Especializada nos territórios.

5.2.1	 Teleinterconsulta em Endocrinologia (Uberaba)

O município de Uberaba, considerando a alta prevalência de diabetes mellitus e hiper-
tensão arterial, implementou em 2020, além do apoio matricial, um serviço de saúde 
especializado em hipertensão, diabetes e obesos mórbidos. Foi identificado que muitas 
das condições clínicas dos pacientes encaminhados para o serviço especializado eram 
passíveis de manejo na APS. Com a sobrecarga e aumento de filas de espera, verificou-se 
a necessidade de alternativas. Assim, a gestão municipal realizou a implementação de 
fluxo compulsório de teleconsultoria antes do encaminhamento ao serviço.

Objetivando qualificar e reduzir os encaminhamentos, foi implementada, em fevereiro 
de 2024, a teleconsultoria síncrona em Endocrinologia no serviço de saúde especiali-
zado. Previamente ao encaminhamento, o médico da APS realiza a discussão do caso 
com um médico especialista. As teleconsultorias são realizadas por webconferência, 
quatro vezes por semana; operacionalizadas por uma assistente social; e têm, como 
teleconsultora, uma médica endocrinologista. Do total de teleconsultorias, 78% foram 
orientadas para acompanhamento na APS, com monitoramento pelo serviço especiali-
zado. Os casos que realmente necessitam do serviço especializado foram encaminhados 
para agendamento, com menor tempo de espera.

De acordo com os responsáveis pela iniciativa, além de reduzir a fila de espera e 
potencializar a capacidade resolutiva da APS, ela vem facilitando a comunicação entre 
diferentes serviços e profissionais, permitindo troca de informações mais rápida e 
eficiente, dando segurança ao médico da APS na conduta e melhor cuidado no aten-
dimento ao paciente. A iniciativa também trouxe impactos nos processos gerenciais, 
permitindo a integração mais eficaz entre os diferentes níveis de cuidado e otimizando 
a gestão de recursos humanos e tecnológicos, uma vez que diminui a necessidade de 
deslocamento de pacientes para as consultas. Além disso, a teleconsultoria capacita 
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e apoia os profissionais da APS na tomada de decisões, diminui os encaminhamentos 
desnecessários aos especialistas e possibilita acompanhamento mais contínuo e inte-
grado aos pacientes, garantindo mais eficiência na coordenação do cuidado dos usuários.

Como visto, essa iniciativa se propõe a enfrentar o problema crônico das filas de espera 
na Endocrinologia por meio de teleinterconsultas mediadas por ferramentas de ampla 
disseminação (WhatsApp e Google Meet), representando uma inovação organizacional 
e de processo. Em vez de aguardar meses por uma consulta presencial, o médico da 
APS pode acionar o especialista para uma interconsulta, discutindo o caso e recebendo 
orientações de forma ágil. 

A inovação não está na tecnologia em si, mas na “reconfiguração do processo de trabalho 
e dos fluxos de comunicação entre diferentes pontos de atenção” (Merhy, 2002). Essa 
abordagem é corroborada por experiências em outros estados, como o Rio Grande 
do Sul, onde a teleconsultoria assíncrona se mostrou uma ferramenta potente para 
qualificar a APS e racionalizar os encaminhamentos.

A simplicidade da inovação é um de seus maiores trunfos, pois utiliza tecnologias já 
dominadas por profissionais e pacientes, reduzindo as barreiras de implementação. Tem 
uma vantagem relativa que é percebida por múltiplos atores: para o paciente, significa 
acesso mais rápido e redução de custos com deslocamento; para o médico da APS, 
representa suporte qualificado e aumento da resolutividade; para o gestor, otimiza o 
uso do recurso especializado.

A experiência possui alto caráter substitutivo, pois muitas interconsultas resolvem a 
demanda que geraria uma consulta presencial. Estudo sobre o Telessaúde Brasil Redes 
demonstrou que mais de 50% das teleconsultorias evitaram um encaminhamento que 
seria feito. Seu potencial de replicabilidade é elevado devido ao baixo custo tecnoló-
gico inicial. Contudo, sua viabilidade econômica e sustentabilidade em longo prazo 
são frágeis, pois dependem da formalização de um modelo de remuneração para o 
especialista que realiza a teleinterconsulta, um desafio não equacionado na maioria 
dos serviços do SUS. Ressalta-se, ainda, que a experiência partiu da iniciativa de traba-
lhadoras e que, para ter sustentabilidade, necessita ser institucionalizada. 

5.2.2	 Equipe Itinerante de Saúde Mental (Contagem)

Após a Conferência Municipal de Saúde Mental de Contagem foi sinalizada pela população 
a dificuldade no acesso aos serviços de saúde mental do município, devido a características 
geográficas e sociais de uma região específica. Com isso, foi implementada a proposta de 
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uma Equipe Itinerante para prestar o cuidado aos usuários em sofrimento mental com 
condições e situações mais complexas e dificuldade de acesso aos serviços de saúde. 

A escolha do Distrito Vargem das Flores como projeto-piloto ocorreu devido a existência 
de muitas áreas de vulnerabilidade social, grandes distâncias geográficas e área rural, 
tornando-se barreiras de acesso. Devido a uma característica peculiar desse território, 
mesmo com a implantação de um CAPS os problemas detectados continuariam como 
barreira de acesso, não resolvendo a situação.

O Distrito Vargem das Flores é dividido em dois núcleos referenciados por equipes 
eMulti, sendo que a Equipe Itinerante está lotada em um desses núcleos e é referen-
ciada pela Diretoria de Saúde Mental. A equipe inicia o atendimento ao usuário após 
inscrição do caso em um link form próprio, de acionamento pela UBS. Após essa etapa, 
a equipe realiza agendamento com a equipe da UBS para discussão do caso. A inserção 
de casos também pode ser a partir de demandas e discussões matriciais com as UBS, 
demais profissionais da eMulti e outros pontos da RAPS, conforme necessidade de 
cada caso. A equipe deve realizar articulações comunitárias, fortalecimento das redes 
(formal e informal) para ações de cuidados em Saúde Mental, realizar buscas ativas, 
visitas domiciliares, atividades coletivas visando prevenção e promoção à saúde mental, 
matriciamentos, articulações intersetoriais e promover acesso às políticas públicas e 
oferta de cidadania aliada aos cuidados de saúde mental para a população. A equipe 
está no território duas vezes na semana, manhã e tarde. Há um carro disponível para 
realizar o transporte da equipe até o Distrito e na circulação dentro desse Distrito. 

É uma equipe itinerante, em sua definição, e se utiliza da potência criativa para fazer 
ponte entre os serviços (que já existem) e a população (que apresenta dificuldades 
para acessá-los), ampliando as possibilidades de cuidado em saúde mental. Trata-se 
de um trabalho de costura, de ligação e fortalecimento das redes formais e informais 
de cuidados em saúde mental, de modo que a Equipe Itinerante se configura como 
um recurso a mais no território, que não substitui os pontos existentes na rede, mas 
busca fortalecer estratégias de amarração entre os casos e os pontos de cuidado por 
meio de articulações comunitárias, buscas ativas, visitas domiciliares, matriciamentos 
e atividades coletivas - visando prevenção e promoção à saúde mental, de maneira 
articulada com os outros pontos da rede. Desde sua implantação, possibilitou o acesso 
a pessoas e famílias que anteriormente tinham dificuldade de chegar ou dificuldade 
na vinculação com os serviços tradicionais de saúde. Essa equipe itinerante, composta 
de psiquiatra, psicólogo e assistente social, direcionada a determinadas regiões desse 
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território, está possibilitando acesso a essa população, buscando garantir cuidado e 
proteção, inclusive nas conexões com outros serviços da rede de saúde.

A proposta teve algumas dificuldades iniciais, como a contratação de profissionais e 
levar a rede a entender o papel da Equipe Itinerante: que ela não substituiria as equipes 
de saúde mental da Atenção Primária, mas que somariam ao trabalho destas. Outros 
desafios foram a inexistência de uma plataforma institucional (as profissionais tiveram 
que adquirir o Google Meet) e conseguir proteger um horário para participar das reuniões.

É uma proposta que prioriza o acolhimento e escuta de grupos que tinham dificuldade 
no acesso ou vinculação aos serviços tradicionais de saúde.

Observa-se, em linha com os preceitos da Reforma Psiquiátrica, que essa inovação 
de serviço e organizacional cria uma equipe móvel para realizar suporte matricial em 
saúde mental. A equipe se desloca até as Unidades Básicas de Saúde para discutir casos, 
realizar atendimentos conjuntos e construir Projetos Terapêuticos Singulares com as 
equipes da APS. O foco é “ampliar a capacidade de resolução da Atenção Primária, 
evitando encaminhamentos desnecessários e promovendo o cuidado em liberdade no 
território” (Campos; Domitti, 2007). Experiências similares, como a do “consultório na 
rua” em grandes centros como Belo Horizonte, São Paulo e Salvador, também utilizam 
a itinerância como estratégia para alcançar populações vulneráveis, demonstrando a 
potência desse modelo.

O forte componente de interdisciplinaridade é visível na composição da equipe, que 
articula diferentes saberes para um cuidado integral. A iniciativa amplia a acessibilidade 
ao levar o cuidado especializado até o usuário, superando barreiras geográficas e de 
estigma associadas aos serviços de saúde mental.

Apresenta alta adaptabilidade, podendo ajustar sua atuação às necessidades específicas 
de cada território. Seu foco em grupos vulneráveis é explícito, buscando ativamente 
casos de transtornos mentais graves e persistentes que possuem dificuldade de adesão 
aos serviços tradicionais.

5.2.3	 PROMAI - Programa Maternoinfantil (Passos)

O Programa Maternoinfantil da Santa Casa de Misericórdia de Passos foi criado em 1998 
com o objetivo de aprimorar a assistência obstétrica, reduzir a mortalidade materna e 
perinatal e garantir o melhor cuidado para mulheres e crianças. Pautado na humani-
zação, equilibrando tecnologia avançada com foco na prevenção, a partir de trabalho 
multidisciplinar integrado à rede de atendimento do SUS. 
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O PROMAI continua a evoluir, melhorando a humanização do atendimento com novas 
estratégias para o período pré e pós-natal, dedicando-se ao atendimento integral de 
gestantes adolescentes e de alto risco, desde o pré-natal até a alta segura da mãe e da 
criança, promovendo o parto normal e oferecendo planejamento familiar adequado.

O programa também engaja a comunidade por meio de ações socioeducativas, educando 
e transformando a cultura com a participação de crianças em campanhas anuais de 
aleitamento materno nas escolas, concursos de frases e cartazes sobre a importância 
da amamentação, além de orientação para adolescentes sobre prevenção de gravidez 
e doenças sexualmente transmissíveis.

No campo da educação na rede assistencial, o PROMAI implementou projeto de educação 
permanente para profissionais de 27 municípios da região. Reuniões multidisciplinares 
alinham protocolos assistenciais, com sessões online gravadas e disponibilizadas para 
a rede básica, resultando em melhorias na identificação de riscos, encaminhamento 
oportuno e atendimento.

A iniciativa é inovadora porque aposta no atendimento multidisciplinar, individualizado 
e direcionado para necessidade de cada paciente, impactando no estado de saúde de 
usuários específicos, nos processos de trabalho relacionados diretamente ao cuidado 
dos usuários e buscando a diminuição da morbimortalidade materna e perinatal.

A iniciativa busca desenvolver ações multidisciplinares integradas e articuladas com 
a rede de atendimento do SUS, visando redução da taxa de mortalidade materna e 
infantil, bem como proporcionar melhorias na qualidade de vida da mulher e da criança.

O PROMAI é o elo entre a APS e o nível hospitalar. Trabalha no nível assistencial, educação 
da comunidade e profissional, promovendo o alinhamento e integração com a rede SUS. 
A integração entre os vários níveis de complexidade dentro do sistema de saúde ainda é 
hoje um desafio; e dentro desse projeto vários avanços já foram conseguidos por meio 
da educação continuada e cuidado integral entre a assistência primária e especializada.

Essa iniciativa consolida uma linha de cuidado maternoinfantil, representando uma 
inovação organizacional que integra o pré-natal na APS, o parto em ambiente hospitalar 
seguro e humanizado e o acompanhamento do recém-nascido. O programa estabelece 
fluxos, protocolos e canais de comunicação contínuos entre a APS e o serviço hospi-
talar, garantindo a coordenação do cuidado, em conformidade com o modelo da Rede 
Cegonha e Saúde em Redes.
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Por ser um programa consolidado, possui alta testabilidade, com resultados e processos 
que podem ser observados e medidos. Sua inserção em um hospital filantrópico, muitas 
vezes com atividades de ensino, favorece a relação com o ensino e a formação de novos 
profissionais já inseridos em um modelo de cuidado integrado.

Embora demande uma estrutura robusta, o programa é parcialmente custo-efetivo, 
pois um cuidado maternoinfantil bem coordenado tanto reduz a morbimortalidade 
materna e neonatal, quanto as taxas de cesarianas desnecessárias e os custos associados 
a complicações evitáveis. 

5.2.4	 Perfil clínico-epidemiológico de gestantes (Taiobeiras)

A partir das dificuldades da Atenção Primária da micro Salinas/Taiobeiras em identificar 
os riscos das gestantes no 1º trimestre/ nas consultas de pré-natal para encaminhar ao 
CEAE na primeira janela de oportunidade, foi desenvolvido um estudo, pela Residência 
Multiprofissional de Saúde da Família e Comunidade - Unimontes, cujo resultado 
mostrou onde seria possível intervir e capacitar os profissionais da micro para superar 
as dificuldades encontradas.

Foi uma interação participativa entre a equipe e a profissional residente, dando-lhes a 
oportunidade de trocas de experiências entre Atenção Básica e Atenção Especializada, 
onde a residente realizou estudo epidemiológico a partir dos prontuários do serviço, 
para gerar os dados do estudo. O projeto permitiu conhecer o perfil das gestantes de 
alto risco atendidas no CEAE de Taiobeiras, sendo observado alto número de início 
tardio do pré-natal, assim como admissão em serviço de atendimento especializado. 

Com base no estudo realizado, foi possível perceber que as mulheres atendidas no 
CEAE em Taiobeiras não apresentam perfil diferente de outros locais, o que reforça a 
importância na qualificação do serviço e dos profissionais de saúde a fim de melhorar 
a qualidade do acompanhamento, promovendo atenção à saúde mais voltada a essa 
população.

Foi realizada capacitação dos profissionais da micro Salinas/ Taiobeiras sobre quadros 
clínicos apresentados pelas gestantes, discussão dos casos, critérios de encaminha-
mentos, janelas de oportunidades e, após a capacitação, a experiência foi avaliada 
como exitosa pelos profissionais participantes. 

Por meio da regulação interna dos encaminhamentos das gestantes de alto risco foi 
percebido que elas têm sido cada vez mais encaminhadas pela Atenção Primária de forma 
mais precoce, dando oportunidade a essa gestante para ser atendida com mais agilidade 
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pelo especialista, enquanto que as gestantes de alto risco podem ser atendidas pelo 
especialista mais precocemente, o que aumenta as chances de um desfecho favorável.

O estudo contribuiu para que a Atenção Primária conseguisse visualizar onde pode 
melhorar e fortalecer o compartilhamento do cuidado com a Atenção Especializada.

Essa inovação de processo consiste no uso da Epidemiologia como ferramenta para 
o planejamento e a qualificação do cuidado. Ao levantar e analisar sistematicamente 
o perfil das gestantes da região, a gestão e as equipes de saúde podem identificar 
riscos, direcionar ações de prevenção e organizar a oferta de serviços (como exames e 
consultas especializadas) de forma mais racional e equitativa. 

Essa experiência pode avançar para constituir uma “sala de situação em saúde” como 
dispositivo, que é um espaço físico e virtual onde a informação em saúde é analisada 
sistematicamente por equipe técnica, para caracterizar a situação de saúde de uma 
população. É uma experiência consolidada em diversos municípios e estados, servindo 
para subsidiar a tomada de decisão em tempo oportuno.

A experiência fortalece diretamente a capacidade de planejamento territorial, um dos 
pilares para a organização de redes de atenção à saúde. O uso da informação qualificada 
permite “passar de uma lógica de oferta para uma lógica de necessidade” (Mendes, 2011).

Seus resultados são facilmente mensuráveis (testabilidade), e a metodologia é compa-
tível com as atribuições da vigilância em saúde e com os sistemas de informação já 
existentes no SUS.

5.2.5	 Intervenções interdisciplinares em grupo (Santo Antônio do Monte)

Na Fundação de Saúde em Santo Antônio do Monte funciona o Centro Estadual de 
Atenção Especializada (CEAE), que se configura como ponto de atenção da média 
complexidade ambulatorial, voltado para atenção maternoinfantil de risco; saúde da 
mulher com ênfase na propedêutica do câncer de colo de útero e mama; hipertensão 
arterial sistêmica; diabetes mellitus; e doença renal crônica de alto e muito alto risco. 

Além do atendimento individual, proporciona-se aos usuários um fórum de discussão 
sobre suas condições crônicas, incentiva-se o autocuidado e, especialmente, o auto-
cuidado apoiado. O fórum de discussão trata-se de um atendimento multiprofissional 
em grupo, denominado Atenção Compartilhada em Grupo (ACG), uma tecnologia leve 
de atenção à saúde que vem sendo utilizada pelo CEAE há mais de uma década e que 
conta com a participação dos profissionais da equipe multiprofissional (enfermeiro, 
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psicólogo, assistente social, nutricionista e farmacêutico) e dos usuários atendidos no 
serviço. Seu objetivo principal é promover atenção adequada à multifatoriedade das 
condições crônicas de saúde (hipertensão, diabetes e gestação de cuidados especiais), 
evitando assim a fragmentação do cuidado. O foco da ACG é a participação do usuário, 
portanto, os profissionais envolvidos são moderadores que facilitam e incentivam 
a reflexão e o compartilhamento de situações de saúde, identificação e análise de 
problemas. O compartilhamento que ocorre na ACG é singular, considerando o usuário 
em sua subjetividade. Cada dia é único e se faz especial pelo fato da escuta empática e 
do compartilhamento de experiências e vivências dos usuários ali presentes. 

A ACG inicia com a apresentação dos profissionais, respectivas funções e combinados: 
tempo de duração, objetivos, permanência no ambiente e o uso do celular.  O mode-
rador sempre utiliza um “gatilho” (exemplo: caixa de perguntas, dado da saúde, marmita 
do autocuidado, cartas da verdade, entre outros) como forma de estímulo à fala dos 
usuários. Os moderadores, ao perceberem distorções em informações técnicas, poderão 
fazer intervenções breves e pontuais sem chamar o foco da discussão para si ou para 
a área, atentando-se para a necessidade de atendimento individualizado. A troca de 
experiências gera a oportunidade de se aprender por meio das vivências de outras 
pessoas e a partir disso motivar e mostrar que todos são sujeitos passíveis de mudanças.  

A iniciativa foi dos técnicos/ trabalhadores, que identificam os seguintes benefícios nessa 
experiência: incentiva o autocuidado e especialmente o autocuidado apoiado; promove 
a adesão dos usuários às orientações da equipe multiprofissional; monitora os planos de 
cuidados e os resultados obtidos pelos usuários; estimula a participação dos familiares, 
apoiadores e cuidadores durante o tratamento; promove trocas de experiências e de 
informações entre a equipe multiprofissional e os usuários; melhora a qualidade dos 
atendimentos em função do aumento do tempo disponível, sem prejuízo da oferta.

Essa inovação de serviço baseia-se na criação de grupos terapêuticos para pessoas com 
condições crônicas. Utilizando tecnologias leves de cuidado, como a escuta qualificada, 
o acolhimento e a educação popular em saúde, a iniciativa promove um espaço de 
troca e apoio mútuo. A abordagem grupal é uma estratégia amplamente difundida e 
validada no SUS para condições como diabetes e hipertensão, como mostram diversas 
experiências, incluindo as práticas integrativas e complementares (PICS), que frequen-
temente utilizam o formato de grupo para promover saúde e bem-estar coletivo.

O principal resultado é o fortalecimento da capacidade de autogestão dos usuários, 
que se tornam protagonistas de seu cuidado. A condução dos grupos por uma equipe 
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interdisciplinar (enfermeiros, psicólogos, fisioterapeutas) enriquece a abordagem e 
permite uma visão ampliada do processo saúde-doença.

É uma inovação de alta simplicidade e baixo custo, com grande impacto na acessibilidade 
e na humanização do cuidado, sendo facilmente replicável em diferentes contextos.

6.	 CONSIDERAÇÕES FINAIS

A PNAES, principalmente por sua formulação, mas também por meio do PMAE e pelo 
“Agora Tem Especialistas”, representa a mais robusta e estruturada política pública para 
enfrentar a fragmentação histórica entre APS e AES no Brasil. A proposta avança ao 
reconhecer a coordenação do cuidado como uma função compartilhada e ao criar os 
dispositivos de governança (NGR e NGC) para operacionalizá-la. 

A efetivação dessa nova arquitetura, contudo, depende de forma crítica de três pilares: 
a) a implementação de ferramentas de integração clínica, como planos de cuidado 
compartilhados e protocolos de alta responsável; b) a consolidação de uma infraes-
trutura de saúde digital interoperável, baseada em padrões universais; c) e a transição 
para modelos de financiamento baseados em valor, como as OCIs, colaborando para 
superar a lógica produtivista. Enfrentar esses desafios será essencial para consolidar 
um sistema de saúde verdadeiramente integrado e centrado no usuário.

A superação do modelo tradicional de “encaminhamento” no sistema de saúde repre-
senta um avanço fundamental para a construção de redes assistenciais mais resolutivas, 
integradas e centradas nas necessidades dos usuários. Tradicionalmente, o encami-
nhamento é entendido como a simples transferência da responsabilidade do cuidado 
de um ponto da rede para outro, o que pode favorecer a fragmentação do cuidado e 
dificultar a integralidade da atenção à saúde. Nesse contexto, a comunicação limitada 
entre profissionais contribui para a manutenção de práticas verticalizadas, nas quais o 
conhecimento especializado permanece isolado, restringindo o potencial de aprendi-
zagem coletiva e cooperação interprofissional.

O matriciamento surge, então, como uma das estratégias centrais para romper esse 
paradigma, promovendo o compartilhamento de saberes e a corresponsabilização pelo 
cuidado. Essa proposta amplia a resolutividade da APS a partir da atuação conjunta de 
equipes de referência e de apoio, por meio de discussões de casos, supervisão compar-
tilhada e ações educativas e fortalece a articulação entre os diferentes pontos da rede, 
contribuindo para a integralidade do cuidado e acesso a AES.
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Além do matriciamento, a literatura em Saúde Coletiva destaca a importância de outras 
formas de comunicação e interação entre profissionais, como as redes colaborativas, 
reuniões intersetoriais e a utilização de tecnologias digitais para o compartilhamento 
de informações. Tais estratégias possibilitam o enfrentamento das demandas complexas 
e multifatoriais dos usuários, promovendo um cuidado mais integrado, longitudinal 
e humanizado. A construção de espaços dialógicos e a valorização do trabalho em 
equipe tornam-se, assim, elementos essenciais para a qualificação das práticas e para 
a superação da fragmentação do cuidado.

Avançar para além do modelo de encaminhamento implica investir na formação de 
profissionais aptos ao trabalho colaborativo, no fortalecimento de espaços de encontro 
e na valorização da comunicação transversal entre os atores da rede de saúde. Essa 
mudança demanda compromisso institucional e políticas que estimulem o matricia-
mento e outras práticas integradoras, reconhecendo a complexidade dos processos de 
cuidado e a necessidade de corresponsabilização entre os diferentes pontos da rede.

O panorama das experiências inovadoras em AES em Minas Gerais demonstra um 
cenário dinâmico, com potencial transformador. As experiências evidenciam a capa-
cidade dos serviços e profissionais do SUS de criarem respostas práticas e eficientes 
para as demandas atuais, impulsionando ações que geram mais produção de saúde 
para o usuário, revelam grande aderência aos eixos da PNAES, mas também expõem 
desafios estruturais. 

O fortalecimento do apoio matricial, do uso de prontuários eletrônicos integrados, 
da telessaúde, de consultorias interprofissionais e da construção de linhas de cuidado 
pactuadas entre os níveis são estratégias fundamentais para romper com a lógica de 
transferência de responsabilidade e promover uma atuação clínica mais colaborativa e 
resolutiva. Ao investir em processos comunicacionais e educativos entre equipes da APS 
e da AES, amplia-se não apenas o acesso, mas, sobretudo, a qualidade e a continuidade 
do cuidado ofertado aos usuários do SUS.

A partir das experiências descritas, torna-se possível refletir sobre os desafios e potencia-
lidades na organização dos fluxos assistenciais, na regulação do acesso e na articulação 
entre a APS e a AES, com destaque para iniciativas que pretendem romper com lógicas 
fragmentadas e promover cuidado integral e coordenado, com a utilização do matricia-
mento e outras formas de comunicação entre os profissionais de saúde dos diferentes 
pontos de atenção e gestão. As experiências analisadas revelam grande aderência aos 
eixos da PNAES, mas também expõem desafios estruturais. Pode-se dizer que todas as 
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experiências dialogam e fortalecem o eixo da PNAES que aborda o Modelo de Atenção e 
aquele que trata da Integração APS-AES, propondo alternativas ao modelo fragmentado 
e médico-centrado. A superação dos desafios históricos da fragmentação, do subfinan-
ciamento e das desigualdades regionais depende do fortalecimento da base legal, da 
atuação crítica e inovadora dos profissionais, da produção sistematizada e integrada 
de informações e pelo protagonismo social na defesa do SUS.
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Capítulo 9

Novas práticas no SAMU em Minas 
Gerais: diminuição do tempo de 
espera e qualificação da atenção 

pré-hospitalar  

Rosiene Maria de Freitas 
Sérgio Vinícius Cardoso de Miranda

1.	 INTRODUÇÃO

Este capítulo apresenta três experiências inovadoras na Atenção Pré-Hospitalar (APH), 
especificamente no atendimento móvel de urgência (SAMU), identificadas no Projeto 
de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada 
a Saúde (AES), com âmbito no estado de Minas Gerais, e faz um detalhamento e análise 
dessas experiências à luz dos princípios e diretrizes da Atenção Pré-Hospitalar (APH) 
e da Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), formalizada pela 
Portaria GM/MS nº 1.604 de 2023 (Brasil, 2023).

Ao trazer essas experiências, propõe-se a contribuir para a reflexão acerca da ampliação 
do acesso em tempo oportuno às urgências, de novas modelagens de organização da 
APH, e sobre o papel estratégico da PNAES na indução da articulação entre os pontos 
da Rede de Urgências e Emergências. 

Iniciamos com uma contextualização da Rede de Atenção às Urgências e Emergências 
(RUE), estruturada pelo Ministério da Saúde (MS) para garantir respostas rápidas, inte-
gradas e efetivas aos agravos agudos que colocam em risco a vida dos cidadãos. A RUE 
articula a Atenção Primária à Saúde (APS), as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) 
e a Atenção Pré-Hospitalar (APH) com os hospitais de referência, conformando um 
fluxo contínuo e coordenado de cuidado. Nesse arranjo em rede, destacamos a APH, 
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com seu papel estratégico na redução de complicações, óbitos evitáveis e sobrecarga 
hospitalar, considerada a porta de entrada crítica do Sistema Único de Saúde (SUS) para 
situações de urgência e emergência.

Na APH, trazemos a estrutura do SAMU, principal dispositivo do componente móvel 
da RUE, com funcionamento a partir da regulação médica das chamadas telefônicas e 
do envio de equipes ao local da ocorrência. Sua atuação pode acontecer em diferentes 
níveis de complexidade: com equipes do Suporte Básico de Vida (SBV), realizado por 
técnicos de enfermagem e condutores socorristas, centrado em intervenções essenciais 
de manutenção da vida, como controle de hemorragias, suporte ventilatório básico e 
transporte seguro; ou na modalidade de equipe de Suporte Avançado de Vida (SAV), 
composto de médicos, enfermeiros e condutores socorristas, cujas ambulâncias ofertam 
recursos mais complexos, como Unidades de Terapia Intensiva (UTI). 

Duas das experiências apresentadas no capítulo tratam de uma nova modalidade da 
APH no SUS, o Suporte Intermediário de Vida (SIV), que atua com equipes formadas por 
enfermeiros, técnico de enfermagem e condutor socorrista realizando determinados 
procedimentos de enfermagem de práticas avançadas, buscando ampliar a capacidade 
de resposta em regiões mais remotas e com pouca disponibilidade de equipes SAV e 
garantindo mais capilaridade e eficiência na resposta às urgências. 

Na apresentação do SIV, o capítulo traz também uma breve discussão dos consórcios 
intermunicipais de urgência e emergência, modalidade que gerencia um dos casos 
aqui trazidos. A proposição do consórcio é de otimização de recursos, fortalecimento 
da governança compartilhada entre os municípios, garantia de mais eficiência na 
alocação de ambulâncias e na atuação das equipes de SBV e SAV, além da oferta da 
modalidade de SIV.

Também destacamos, como experiência inovadora, o uso do ultrassom Point of Care 
(POCUS) pelas equipes de suporte avançado do SAMU, demonstrando um relevante 
papel na diminuição do tempo de espera, na resposta e na qualificação da assistência 
médica. A incorporação dessa tecnologia no cenário pré-hospitalar permite diagnósticos 
rápidos, como pneumotórax, tamponamento cardíaco, choque hipovolêmico e decisões 
terapêuticas mais seguras, impactando diretamente no prognóstico dos pacientes.

Por fim, trazemos uma breve discussão das experiências à luz dos eixos da PNAES, 
especialmente tratando da ampliação do acesso oportuno à atenção à saúde e da 
qualificação do atendimento na APH. Ao trazer experiências inovadoras, pretende-se 
contribuir para o debate nacional acerca da modernização da APH, da consolidação da 
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RUE e da construção de um sistema mais resolutivo. Ainda permanecem importantes 
desafios nesse sentido, que vão desde dificuldades logísticas até questões relacionadas 
à sustentabilidade financeira, dimensionamento de equipes, educação permanente e 
integração regional. 

2.	 O CONTEXTO DA REDE DE URGÊNCIAS E EMERGÊNCIAS E DA 
ATENÇÃO PRÉ-HOSPITALAR NO SUS

Na perspectiva biomédica, a urgência é definida como uma situação clínica ou cirúrgica 
aguda que não apresenta risco de morte imediato, mas que pode se agravar ou levar a 
óbito se não for tratada, enquanto a emergência é uma condição que surge de forma 
súbita e inesperada, representando um perigo para a vida e exigindo intervenção 
médica imediata (Paim, 1994 apud Nunes Conceição et al., 2024). 

No Brasil, buscando “articular e integrar todos os equipamentos de saúde, objetivando 
ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral aos usuários em situação de 
urgência e emergência nos serviços de saúde, de forma ágil e oportuna” (Brasil, 2011), 
foi instituída, na Portaria nº GM/MS n° 1.600 de 7 de julho de 2011, a Rede de Atenção 
às Urgências e Emergências (RUE). 

A RUE é uma das redes temáticas constitutivas da política de Redes de Atenção à Saúde 
(RAS), estruturada a partir dos componentes: promoção, prevenção e vigilância à saúde; 
Atenção Básica em Saúde; Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU 192) e 
suas Centrais de Regulação Médica das Urgências; Sala de Estabilização; Força Nacional 
de Saúde do SUS; Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e o conjunto de serviços de 
urgência 24 horas, hospitalar e de atenção domiciliar (Brasil, 2011). Contém em si os 
pilares do SUS: o direito à saúde, garantido por meio de políticas sociais e econômicas 
que visem à redução do risco de doenças e outros agravos; o acesso, prestado por 
todas as portas de entrada dos serviços de saúde nas 24 horas do dia e para toda a 
população; a qualidade da assistência; e a integralidade, compreendida também como 
a articulação e integração dos serviços e equipamentos de saúde constituindo redes 
de atenção (Tofani et al., 2024). 

Entre as metas da RUE interessa-nos destacar que o acesso ao sistema de saúde em 
situação de urgência e emergência deve ser efetuado de forma ágil e em tempo opor-
tuno (Brasil, 2011; 2013), entendendo que o não atendimento em tempo hábil pode 
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aumentar os óbitos, o período de internação hospitalar e as decorrentes e possíveis 
sequelas da ausência de socorro.

Para uma resposta articulada às situações de urgência e emergência, estrutura-se a 
atenção pré-hospitalar (APH), entendida como a assistência prestada em um primeiro 
nível de atenção a quadros agudos de natureza clínica, traumática ou psiquiátrica, quando 
ocorrem fora do ambiente hospitalar, com acesso 24 horas a serviços em saúde, além de 
transporte para unidades da rede de saúde. Um sistema de APH eficiente pode contribuir 
para a diminuição da morbimortalidade por diferentes causas, principalmente aquelas 
tempo-dependentes, otimizando os resultados de todo o sistema de saúde. Em áreas 
remotas ou com acesso limitado a serviços de saúde, nas quais o tempo de resposta e 
a qualidade da assistência podem impactar diretamente nos desfechos clínicos, a APH 
é particularmente importante (Nunes Conceição et al., 2024).

A APH compreende dois elementos: o componente pré-hospitalar fixo, que inclui as 
unidades básicas de saúde, unidades de saúde da família, equipes de agentes comu-
nitários de saúde, ambulatórios especializados, serviços de diagnóstico e terapias, 
unidades não hospitalares de atendimento às urgências; e o componente pré-hospi-
talar móvel, que abrange o Serviço de Atendimento Móvel de Urgências (SAMU) e os 
serviços correlatos de salvamento e resgate, sob supervisão médica em emergências, 
e com um número nacional unificado – 192 – sob a coordenação de uma Central de 
Regulação das Urgências (CRU) (Marques et al., 2023). 

O SAMU tem duas atividades assistenciais: atendimento às urgências e emergências 
pré-hospitalares, com o objetivo de chegar rapidamente à vítima, realizando o atendi-
mento adequado e o transporte às unidades de saúde para continuidade da assistência; 
e o transporte entre unidades de saúde para pacientes em situação de urgência que 
necessitam de assistência de maior complexidade (Brasil, 2017). Além dessas atividades, 
tem também como funções orientar a população, por meio do telefone 192, sobre os 
cuidados básicos a serem tomados em situações de urgência até a chegada da equipe; 
integrar-se com outros serviços de saúde, como o Corpo de Bombeiros, a Defesa Civil 
e a Polícia Militar, para atuar de forma conjunta em casos de desastres ou acidentes de 
grande proporção; participar de programas de educação em saúde, visando a prevenção 
de agravos e a promoção da saúde da população; e avaliar continuamente a qualidade 
e a efetividade do serviço por meio de indicadores e protocolos, buscando a melhoria 
contínua do atendimento (Brasil, 2017).
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Além do número 192 e da CRU, o SAMU possui uma modalidade assistencial em dupla 
camada, representada pelo Suporte Básico de Vida (SBV) e pelo Suporte Avançado de 
Vida (SAV), e recursos móveis (RM) com equipamentos padronizados, dispostos em 
bases descentralizadas localizadas em pontos estratégicos nos territórios cobertos. 
Para cada modalidade estão estabelecidos a composição de profissionais e parâme-
tros de treinamento, entre outros aspectos (Brasil, 2017). O SBV e o SAV representam 
dois níveis complementares na APH, sendo fundamentais na resposta às urgências e 
emergências no SAMU. As ambulâncias são divididas em duas categorias: Unidade de 
Suporte Básico (USB), composta minimamente de um condutor socorrista e um técnico 
ou auxiliar de enfermagem, e Unidade de Suporte Avançado (USA), formada por um 
condutor socorrista, enfermeiros e médicos.

As USBs são responsáveis por prestar o atendimento inicial a pacientes em agravos 
súbitos, realizando procedimentos não invasivos como avaliação clínica, controle de 
sinais vitais, desobstrução de vias aéreas e manobras de reanimação cardiopulmonar. 
As USBs permitem ampliar a cobertura assistencial, especialmente em municípios com 
infraestrutura limitada, sendo, portanto, uma estratégia essencial para a integralidade e 
regionalização do cuidado nas urgências (Maia et al., 2014; Silva; Lima; Andrade, 2020). 
As unidades atuam sob regulação médica remota da CRU e cumprem papel crucial na 
estabilização do paciente até a chegada ao serviço hospitalar. 

As USBs, portanto, favorecem a resposta ágil em áreas urbanas e rurais e garantem a 
continuidade do cuidado entre os diversos níveis da RAS, reduzindo o tempo de resposta 
e o número de complicações agudas evitáveis (Nogueira; Bezerra; Cavalcanti, 2019). 
Entretanto, enfrentam desafios importantes que impactam em sua resolutividade e 
efetividade. Um dos principais problemas é o déficit de profissionais capacitados, agra-
vado por jornadas extenuantes e alta rotatividade. A falta de treinamento contínuo e 
de valorização profissional compromete a segurança do paciente e expõe os técnicos 
de enfermagem a situações de urgência e emergência para as quais nem sempre estão 
preparados. Além disso, dificuldades logísticas, como a escassez de veículos, manutenção 
inadequada da frota e falhas de comunicação com a central de regulação comprometem 
a eficiência do atendimento (Araújo; Cardoso; Gomes, 2021). 

Outro desafio diz respeito à limitação legal e técnica de atuação dos profissionais das 
USBs que, apesar de estarem na linha de frente, não possuem habilitação para a realização 
de procedimentos invasivos. Essa limitação demanda mais agilidade e precisão na regu-
lação médica e na integração efetiva com as USAs, o que nem sempre ocorre em tempo 
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oportuno. Ainda, a fragmentação entre os níveis de atenção e a ausência de protocolos 
regionais bem definidos dificultam a articulação das USBs com os demais pontos da rede, 
limitando sua atuação plena na resposta às emergências (Rocha; Figueiredo; Silva, 2022).

As USAs, por sua vez, representam o nível mais complexo da atenção pré-hospitalar 
móvel e são fundamentais na estruturação da RUE, sendo responsáveis por atender 
pacientes em situações de extrema gravidade, como traumas graves, eventos cardio-
vasculares agudos e paradas cardiorrespiratórias. Essas unidades são essenciais para 
iniciar condutas de alta complexidade ainda no local do agravo, como intubação orotra-
queal, acesso venoso profundo, administração de drogas vasoativas e monitorização 
cardíaca avançada, garantindo mais chances de sobrevivência e estabilização antes da 
transferência ao hospital (Battisti et al., 2019; França; Oliveira; Viana, 2020).

As equipes das USAs atuam de forma articulada com as CRUs e os demais pontos da rede, 
especialmente com as UPAs e hospitais de referência. Essa integração fortalece a organização 
de fluxos assistenciais e o encaminhamento adequado dos casos, respeitando critérios 
de risco e complexidade. As USAs têm papel estratégico na qualificação da resposta às 
urgências, pois ampliam a resolutividade da atenção pré-hospitalar e possibilitam assis-
tência mais segura e tempestiva em situações críticas (Fernandes; Rocha; Cruz, 2021). 

Diversos desafios, entretanto, comprometem a atuação plena dessa modalidade da APH. 
A escassez de médicos especializados em atendimento pré-hospitalar, a sobrecarga de 
trabalho e a alta rotatividade de profissionais são obstáculos recorrentes que impactam 
a capacidade de resposta e, consequentemente, a qualidade da assistência prestada à 
população (Malvestio et al., 2024). Destacam-se, ainda, a falta de incentivos financeiros 
e o risco ocupacional elevado, que levam à evasão dos profissionais, impactando dire-
tamente na cobertura e qualidade dos atendimentos. Além disso, existem limitações 
estruturais, como frota insuficiente, ausência de equipamentos atualizados e falhas na 
comunicação entre os serviços de regulação e as equipes em campo (Gomes;Andrade; 
Oliveira, 2022). Outro desafio relevante está na fragilidade da educação permanente 
para as equipes. Mesmo sendo exigido conhecimento técnico elevado, muitos profis-
sionais ingressam sem formação específica em urgência e emergência ou em suporte 
avançado de vida. Essa lacuna na formação compromete a padronização dos atendi-
mentos e aumenta os riscos clínicos durante intervenções complexas (Lima; Santos, 
2021). Investir na formação técnica, na valorização profissional e na ampliação da frota 
são medidas extremamente necessárias para qualificar o papel das USAs e fortalecer 
a integralidade da RUE.
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Do ponto de vista da cobertura, até 2019 o SAMU cobria 85% dos cidadãos em 3.750 
municípios brasileiros (67,3%). Entre 2015 e 2019 foram incorporados 15,8 milhões de 
habitantes nessa cobertura, com acréscimo de sete centrais de regulação, 324 USBs, 
56 USAs, 67 motos, duas embarcações e 11 aeronaves. Observou-se no período o cres-
cimento de 0,6% da modalidade SBV e o mesmo decréscimo na modalidade de SAV 
(0,6%). Apenas a região Sul do país tinha cobertura superior à média nacional (85%): 
94,6% da população coberta pelo SAMU, em 78,4% dos municípios. A menor cobertura 
populacional foi identificada na região Norte: 77,2% e 45,3% dos municípios cobertos 
pelo serviço (Malvestio; Martuchi, 2022).

Segundo o estudo de Malvestio e Martuchi (2022), o SBV compunha 83% do modelo 
terrestre do SAMU, na média nacional, em 2019. Nas regiões Centro-Oeste e Norte, esse 
percentual foi de 83,9 e 89,5, respectivamente. Na região Centro-Oeste a modalidade 
SAV compunha 16,1% da força de resposta, e na região Norte, 10,5%. A região Nordeste 
tinha em 2019 cobertura de 17% do SAV, ficando dentro da média nacional. A região 
Sul tinha a maior proporção de USA no modelo terrestre do SAMU: 18,3% de cobertura. 

Considerando a extensão territorial dos municípios cobertos pelo SAMU, em 2019 
uma USB cobria no país, em média, 1654,4 km², enquanto a USA cobria 7.388,4 km², 
com variação entre as regiões. Na região Norte, uma USB cobria 6.823,6 km² e uma 
USA, 54.101,2 km². Nas regiões Sudeste e Sul, respectivamente, uma USB cobria 671,1 
km² e 1090,7 km², enquanto a USA cobre 2.848,5 km² e 4.643,8 km², respectivamente 
(Malvestio; Martuchi, 2022).

Entre as constatações do estudo destacam-se as diferenças de cobertura entre as 
regiões, menor nos municípios do interior do país; o predomínio do SBV, com variações 
na distribuição; e recursos restritos de SAV, com cobertura de extensos territórios e 
distribuição heterogênea. É importante ressaltar, consideradas as restrições expostas, 
que 85% da população, em 2019, já contava com o acesso à APH estruturada, com dígito 
telefônico de acionamento, veículos equipados e equipes definidas e capacitadas para 
o atendimento de urgência. 

Fatores críticos podem comprometer, portanto, a qualidade e a acessibilidade da APH, 
bem como afetam também a equidade no acesso. Entre os desafios, o tempo de resposta 
inadequado, causando atrasos no atendimento, e a ausência de uma infraestrutura 
adequada, afetam diretamente a rapidez e a qualidade do atendimento emergencial, 
aumentando o risco de complicações graves.      
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3.	 CONSÓRCIOS INTERMUNICIPAIS DE SAÚDE NAS URGÊNCIAS E 
EMERGÊNCIAS

Os Consórcios Intermunicipais de Saúde (CIS) surgem no Brasil em meio a um cenário 
específico: de um lado, os municípios são incentivados a se tornarem autônomos na 
gestão de suas políticas de saúde; de outro lado, enfrentam dificuldades nessa gestão, 
principalmente no tocante à limitação de capacidade e recursos, identificando na 
cooperação um caminho para a execução das ações de saúde. 

Os CIS são arranjos organizacionais com potencial para favorecer a construção de 
sistemas regionais pactuados, que enfrentam desafios crônicos na distribuição de serviços 
especializados e facilitando a implementação das estratégias de descentralização para 
a regionalização e hierarquização do SUS, na oferta de serviços (Flexa; Barbastefano, 
2020). Podem se constituir, portanto, em importante ferramenta de regionalização e 
cooperação federativa no SUS, especialmente para aqueles municípios de pequeno e 
médio porte que isoladamente teriam dificuldade em oferecer certas especialidades 
ou tecnologias, permitindo que se associem para gerir e prover serviços de saúde de 
forma mais eficiente e com maior escala (Silva Martins et al, 2024; Ventura; Suquisaqui, 
2020 apud Silva Martins et al., 2024). 

Quando estruturados, os CIS possibilitam a articulação conjunta entre os municípios 
para a oferta de serviços e aquisição de insumos, otimizando recursos e ampliando a 
cobertura assistencial. Têm se mostrado alternativa de gerenciamento para superar nos 
cenários de escassez de recursos e limitações impostas pelas desigualdades regionais, 
permitindo o compartilhamento de recursos, infraestrutura e conhecimento técnico. Em 
contrapartida, indicam a necessidade de superação de desafios relacionados à coorde-
nação e governança, como o alinhamento de interesses entre diferentes municípios e 
a complexidade na tomada de decisões coletivas, e de redução do impacto das carac-
terísticas políticas, econômicas e sociais de cada região no sucesso e na funcionalidade 
desses arranjos cooperativos (Silva Martins et al., 2024).

Os consórcios entre os entes federados estão previstos na Constituição Federal de 1988 
e na Lei Orgânica da Saúde de 1990. A Emenda Constitucional nº 19 de 1.998 deu nova 
redação ao art. 241 da Constituição Federal de 1988, estabelecendo que a União, os 
estados, o Distrito Federal e os municípios disciplinarão, por meio de lei, os consórcios 
públicos e os convênios de cooperação entre os entes federados, autorizando a gestão 
associada de serviços públicos, bem como a transferência total ou parcial de encargos, 
serviços, pessoal e bens essenciais à continuidade dos serviços transferidos (Brasil, 1998).



243Capítulo 9

Em 2005 foi editada a Lei nº 11.107, regulamentada pelo Decreto nº 6.017, de 17 de 
janeiro de 2007 (Brasil, 2007), que dispõe sobre as normas gerais de contratação de 
consórcios públicos. Pelo Regulamento, são várias as possibilidades de modelos orga-
nizacionais e atuação dos consórcios no âmbito do SUS:

a)	 Oferta de especialidades médicas e exames: acesso a consultas especializadas 
e a exames de média e alta complexidade que podem ser inviáveis para oferta 
por um único município;

b)	 gestão de serviços de urgência e emergência: organização e gestão do SAMU e 
outras unidades de urgência e emergência;

c)	 aquisição conjunta de medicamentos, insumos, equipamentos e materiais em 
maior volume, gerando economia de escala e melhores preços;

d)	 compartilhamento de profissionais: contratação e alocação de equipes multidisci-
plinares e de especialistas que podem atender à demanda de diversos municípios;

e)	 gestão de unidades de saúde: podem gerenciar policlínicas, laboratórios ou mesmo 
hospitais, otimizando a utilização da estrutura física e de recursos humanos;

f )	 planejamento regional: fortalecimento do planejamento integrado das políticas 
de saúde na microrregião, identificando necessidades e prioridades em conjunto;

g)	 transporte sanitário: organização de frotas e logística para o transporte de pacientes 
entre os municípios consorciados para acesso a serviços de maior complexidade.

O Decreto nº 6.017 (Brasil, 2007) estabeleceu duas modalidades de consórcios – público 
de direito público e público de direito privado –, que têm distinções na natureza jurídica 
e nas implicações regimentais. Consórcios públicos de direito público são associações 
públicas consideradas autarquias interfederativas, integram a administração indireta dos 
entes consorciados e atuam com base no regime jurídico único. Por sua vez, consórcios 
públicos de direito privado são associações sem fins lucrativos, regidas subsidiaria-
mente pelas normas do Código Civil, não integram a administração indireta dos entes 
consorciados, embora ainda operem com recursos públicos e sob controle público, e 
operam no regime celetista (CLT) para contratação de pessoal, embora a contratação de 
pessoal deva ocorrer também por concurso público – assim como naqueles de direito 
público –, considerando o caráter público dos recursos e finalidades (Brasil, 2007).

Nesse âmbito, e dadas as especificidades da atenção às urgências e emergências, os 
consórcios voltados para esse fim têm grande potencial no cenário do SUS, espe-
cialmente para a gestão do SAMU Regional. Considerando as grandes diferenças 
entre capacidades e estrutura dos municípios no Brasil, um modelo regionalizado de 
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organização do SAMU permite a centralização de recursos como ambulâncias, equipes 
e centrais de regulação, compartilhados entre participantes. A cobertura de uma área 
geográfica maior tem potencial para garantir o acesso ao atendimento pré-hospitalar 
móvel àquelas populações que, de outra forma, estariam desassistidas. A aquisição de 
equipamentos, contratação e treinamento de profissionais especializados e a imple-
mentação de protocolos padronizados podem elevar a qualidade do serviço. Ainda, 
uma central de regulação única para a região consorciada permite o direcionamento 
eficiente das ocorrências e a otimização das ambulâncias disponíveis. 

Guardadas suas potencialidades, o relatório da Pesquisa Cartografia da Atenção 
Especializada (Diniz et al., 2024) traz algumas limitações dos consórcios  na urgência, 
tais como: fragilidade nos instrumentos de monitoramento e avaliação das ações desen-
volvidas;  o não envolvimento dos conselhos municipais de saúde nas discussões, que 
pode acontecer pelo fato de os gestores não valorizarem o controle social na fiscalização 
dos consórcios; e a ausência de integração entre os consórcios e as gestões municipal, 
micro ou macrorregional.

Focamos, neste capítulo, na experiência do Consórcio Intermunicipal de Saúde da 
Região Ampliada Oeste para Gerenciamento dos Serviços de Urgência e Emergência 
(CIS-URG Oeste) em Minas Gerais, consórcio público de direito público, com natureza 
jurídica de autarquia interfederativa. Do ponto de vista legal, o CIS-URG Oeste integra 
a administração indireta de todos os municípios consorciados; possui personalidade 
jurídica própria distinta daquela dos municípios que o compõem, podendo celebrar 
contratos, adquirir bens e assumir obrigações; opera sob um regime jurídico de direito 
público, no qual as contratações de pessoal devem ser feitas por concurso público e suas 
aquisições e contratos seguem as normas de licitação pública, entre outras regras da 
administração pública; e está sujeito ao controle dos Tribunais de Contas e dos órgãos 
de controle interno dos municípios e do estado. 

Esse consórcio iniciou seu funcionamento em março de 2014, com sede no município de 
Divinópolis, em Minas Gerais (MG). É responsável pela gestão e prestação do serviço de 
Atendimento Móvel de Urgência (SAMU), iniciado em 2017, atendendo uma população 
de cerca de 1,7 milhão de pessoas e conta com financiamento dos governos federal e 
estadual. O consórcio abrange atualmente 53 municípios da região Oeste de MG e 12 
municípios da microrregião Centro 2 de Betim, totalizando 65 municípios. É também 
responsável por gerenciar as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) de Campo Belo 
e Divinópolis.
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Figura 4 - Cidades integrantes do CIS-URG Oeste, Minas Gerais

Fonte: Consórcio Intermunicipal de Saúde da Região Ampliada Oeste para Gerenciamento dos Serviços de 
Urgência e Emergência – CIS-URG Oeste, Minas Gerais.
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No SAMU, o CIS-URG Oeste possui 37 bases descentralizadas, sendo 12 Unidades de 
Suporte Avançado (USA), 37 Unidades de Suporte Básico (USB) e as duas aeronaves no 
Batalhão de Operações Aéreas (BOA) do corpo de Bombeiros Militar de Minas Gerais, 
que configuram o Suporte Aéreo Avançado de Vida (SAAV), onde atuam médicos e 
enfermeiros do CIS-URG Oeste, integrados. A Figura 1 mostra os municípios que inte-
gram o consórcio, bem como a localização das bases do SAMU.

A gestão é feita por um grupo gestor que conta com representantes médicos, enfer-
meiros, ex-gestores municipais e macrorregionais de saúde e busca, entre outros, a 
otimização do uso dos recursos financeiros. Os gestores do consórcio dialogam com o 
Ministério da Saúde, Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais (SES-MG) e Conselho 
de Secretários Municipais de Saúde de Minas Gerais (COSEMS-MG), por meio da parti-
cipação nas câmaras técnicas e reuniões de Comissão Intergestores Bipartite (CIB) 
microrregional/macrorregional, da participação em eventos realizados pela SES-MG e 
do trabalho de grupo que conta com a participação de todos os prefeitos e secretários 
de saúde dos municípios atendidos pelo consórcio. O modelo de governança é um 
ponto a ser destacado como potência para o êxito da gestão dos serviços. Ressalta-se, 
no entanto, o grande desafio nessa governança, considerando-se a variedade de atores 
envolvidos no processo decisório (Flexa; Barbastefano, 2020).

Um ponto a ser destacado no CIS-URG-Oeste é a organização do Núcleo de Educação 
Permanente (NEP), cujos coordenadores (enfermeiros e médicos) participam no núcleo 
gestor central. A principal atividade desenvolvida pelo NEP é a capacitação da equipe 
multiprofissional para o atendimento. Em Divinópolis, o NEP funciona desde a fundação 
do consórcio e promove treinamentos periódicos para os trabalhadores do SAMU e 
a população em geral, com o objetivo de capacitá-los a realizarem atendimentos de 
urgência e emergência. Para os trabalhadores, são realizados treinamentos específicos 
voltados para o suporte básico e avançado de vida e, para a população em geral, são 
desenvolvidos treinamentos com temáticas ligadas aos primeiros socorros. O NEP ainda 
oferece treinamento para todas as equipes de APS das regiões de abrangência, respon-
dendo às demandas dos trabalhadores de saúde e das secretarias municipais de saúde. 

O CIS-URG Oeste foi o primeiro no estado de Minas Gerais a implantar o uso do Tenecteplase 
nas USAs para o tratamento do infarto agudo do miocárdio (IAM). O MS regulamentou 
o financiamento e a utilização desse medicamento trombolítico no âmbito do SAMU 
por meio da Portaria nº 2.777, de 18 de dezembro de 2014, o que representou impor-
tante marco na qualificação do atendimento pré-hospitalar cardiovascular. Além desse 
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avanço, o consórcio incorporou o ultrassom Point of Care (POCUS) como ferramenta 
diagnóstica para as equipes do SAMU, otimizando a tomada de decisão clínica ainda na 
cena ou durante o transporte; e uma unidade do Suporte Intermediário de Vida (SIV), 
fortalecendo a capilaridade da rede e ampliando a cobertura e a eficiência da resposta 
regional às urgências e emergências.

4.	 NOVOS ARRANJOS NO SAMU: EXPERIÊNCIAS NA ATENÇÃO 
ESPECIALIZADA EM SAÚDE EM MINAS GERAIS

4.1	 Suporte Intermediário de Vida (SIV)

O SIV é uma modalidade de atendimento relativamente recente na APH brasileira, tendo 
surgido como possibilidade entre o SBV e o SAV para atender à crescente demanda de 
cobertura e atendimento nas urgências e emergências, aumentando a capilaridade da 
rede e, com isso, reduzindo desigualdades no acesso (O’Dwyer et al., 2017). 

Historicamente, a implantação do SIV ocorreu de forma experimental em alguns 
estados brasileiros, inspirada em experiências internacionais que já previam equipes 
de enfermagem treinadas para intervenções intermediárias na APH. A modalidade 
desponta no escopo das estratégias de ampliação do acesso à saúde, para as quais 
estudos atuais já indicam a adoção de novos modelos de prestação de cuidados, impul-
sionando uma agenda de reformas que estimula a expansão do papel dos enfermeiros. 
Esses estudos reconhecem nesses profissionais competências avançadas que auxiliam 
no enfrentamento de desafios decorrentes da ampliação da população assistida, do 
envelhecimento populacional e do crescimento das doenças crônicas. Tais estratégias 
são particularmente importantes em municípios menores, áreas rurais e comunidades 
distantes de grandes centros (Malvestio et al., 2024).

No Brasil, resoluções do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), especialmente a 
Resolução nº 701/2022, reconhecem e normatizam as ações e intervenções aprimoradas 
e expandidas executadas por enfermeiros, ofertando serviços de saúde direto a indiví-
duos, família e comunidade, englobando uma variedade de práticas assistenciais em 
diferentes áreas dos sistemas de saúde – as Práticas Avançadas de Enfermagem (PAE) 
– no atendimento pré-hospitalar móvel. As resoluções incorporam também, na APH, a 
modalidade de Suporte Intermediário de Vida (SIV) – unidades intermediárias entre o 
SBV e o SAV. Ainda em fase de consolidação, essa modalidade autoriza o enfermeiro, 
devidamente qualificado, a realizar procedimentos clínicos mais complexos, como 
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acesso venoso, administração de medicamentos de urgência e intervenções em vias 
aéreas, desde que respaldado por protocolos clínicos institucionais (Conselho Federal de 
Enfermagem - COFEN, 2022). Para Teixeira Júnior e Araújo (2023), a disponibilidade de 
equipes de enfermagem capacitadas tem impacto direto na redução de complicações 
em casos de trauma, choque e emergências obstétricas. 

O SIV tem como perfil principal o atendimento de ocorrências classificadas como de 
média gravidade que não demandam a presença de um médico no local, mas exigem 
intervenção técnica qualificada e imediata de um profissional de saúde habilitado para 
tal. Entre os principais tipos de atendimento estão os casos clínicos como síncope, 
convulsão, dor torácica com estabilidade hemodinâmica, quadros de insuficiência 
respiratória leve a moderada, hipoglicemia, emergências psiquiátricas, transferências 
inter-hospitalares de pacientes estáveis e ainda algumas situações traumáticas que 
requerem avaliação e imobilização (Barbosa; Siqueira, 2025). 

Além da diminuição do tempo de resposta, o SIV também contribui para a qualifi-
cação da assistência e, consequentemente, para o fortalecimento da RUE. A prática da 
enfermagem em ambiente pré-hospitalar, orientada pela regulação médica, garante 
melhor padronização das condutas e a aplicação de protocolos clínicos, o que resulta 
em atendimentos mais seguros e resolutivos. 

No Brasil, o SIV surge como uma importante estratégia dentro do SAMU, preenchendo 
uma lacuna entre o suporte básico e o avançado. A equipe da unidade SIV é composta 
de enfermeiros, técnicos de enfermagem e condutores socorristas, capacitados para 
prestar assistência em situações de urgência específicas, conforme protocolos. Essa 
modalidade de atendimento pode contribuir significativamente para a resolutividade 
do cuidado pré-hospitalar e ampliar a capacidade de resposta do SAMU, promovendo 
atendimento célere e eficaz em diversos contextos clínicos (Barbosa; Siqueira, 2025).  

Apesar da sua relevância, o SIV ainda enfrenta desafios estruturais e culturais. Muitos 
gestores desconhecem o modelo ou não o aplicam devido à insegurança jurídica 
sobre a atuação autônoma do enfermeiro em situações de urgência. Para superar essas 
barreiras, entre outras questões, é necessário ampliar a divulgação das normativas do 
COFEN, estabelecer protocolos clínicos validados e promover a educação permanente 
das equipes. Sua consolidação depende, também, da valorização do protagonismo da 
enfermagem nas redes de urgência e da articulação interinstitucional para garantir 
infraestrutura e apoio decisório às equipes em campo (Monte et al., 2024). 
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No Brasil, a atuação do SIV de forma ampliada ainda depende de regulamentação pelo 
Ministério da Saúde. As experiências que vêm sendo desenvolvidas com sua incorpo-
ração na APH são iniciativas de municípios ou consórcios de saúde na urgência, que 
têm desenvolvido e implementado os projetos com gestão e recursos próprios.

4.1.1	 A experiência do Suporte Intermediário de Vida no Consórcio de Urgência CIS-URG 
Oeste - MG

A proposição de implantação da Unidade de Suporte Intermediário de Vida (SIV) no 
CIS-URG Oeste surgiu da necessidade de ampliação do acesso em uma microrregião 
com alta demanda de atendimento, recursos limitados, indisponibilidade da USA para 
cobertura do território e alta rotatividade de profissionais médicos. Vem se constituindo 
em um recurso de apoio ao atendimento da demanda, com possibilidade de atender 
casos mais complexos em relação àqueles atendidos pelas USB. 

Para a implantação do SIV no CIS-URG Oeste foi elaborado um protocolo operacional 
padrão com o objetivo de sistematizar as condutas dos profissionais. Foi também defi-
nida a estrutura e recursos que compõem a unidade. O Núcleo de Educação Permanente 
(NEP) do Consórcio foi responsável por capacitar, atualizar e elaborar protocolos insti-
tucionais que orientam as práticas assistenciais, incluindo capacitações e protocolos 
específicos para o enfermeiro e equipe atuantes na unidade SIV. Todos os profissionais 
selecionados (18 enfermeiros) participaram de capacitação, com o objetivo de alinhar 
as condutas das práticas avançadas, conforme disposto no protocolo. Em 15 de março 
de 2024 a unidade SIV iniciou suas atividades.

Para a avaliação da operação, pela coordenação do projeto, e ainda sem dados compi-
lados, têm sido utilizados indicadores de tempo-resposta, códigos das ocorrências, tipos 
de atendimentos, números de atendimentos, gastos em insumos e recursos humanos. 
Os principais resultados esperados são o auxílio no atendimento na demanda de 
números de atendimento; a disponibilização de uma unidade que atenda casos mais 
complexos executando procedimentos avançados; e a redução do tempo de espera, 
considerando que o elevado número de solicitações muitas vezes necessita que se 
aguarde a disponibilização de unidades de atendimento SBV ou SAV.

Existe também, em desenvolvimento, um estudo de custos e viabilidade da unidade, 
sendo analisadas variáveis relacionadas aos números de atendimentos, tempo-reposta, 
utilização de insumos, recursos humanos, combustível e manutenção de ambulâncias, 
bem como a análise dos atendimentos em relação à complexidade das ocorrências.
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Entre os desafios para a consolidação do SIV como alternativa de atendimento na RUE 
está a necessidade de os profissionais entenderem o seu papel, não como uma subs-
tituição de unidade avançada, e sim de complemento de atuação em ocorrências nas 
quais as práticas avançadas de enfermagem são suficientes para ofertar um cuidado de 
excelência. De suma importância é a necessidade de regulamentação e habilitação pelo 
Ministério da Saúde, tanto para a efetivação de sua competência quanto para garantir 
a sustentabilidade e ampliação da proposta. Até o momento, a unidade é financiada 
com recursos captados, pelo Consórcio, dos municípios componentes.

4.1.2	 A experiência do Suporte Intermediário de Vida em Contagem (MG)

O SAMU de Contagem atende também os municípios de Ibirité e Sarzedo, na Microrregião 
3, oferecendo cobertura assistencial a aproximadamente um milhão de habitantes. 
Na APH, um de seus desafios é a operação limitada a apenas duas USAs, o que pode 
comprometer a cobertura em situações de maior complexidade clínica. Nesse sentido, 
a implantação da unidade SIV surgiu como uma alternativa estratégica para qualificar 
a APH, particularmente pelo contexto urbano densamente povoado da Microrregião.

Na fase inicial do projeto foram promovidos encontros entre a gestão e enfermeiros 
das unidades móveis para discutir a implementação do SIV. De forma colaborativa, 
foram definidos os materiais que deveriam compor a nova unidade e estabelecida a 
articulação com a Central de Regulação. Uma ambulância foi destinada exclusivamente 
para essa finalidade. Além disso, foram promovidas capacitações em procedimentos 
invasivos, inclusive pelas empresas fornecedoras dos insumos utilizados.

Durante a fase de implementação do SIV, articulou-se a parceria direta entre a Central 
de Regulação do SAMU, por meio do médico regulador e o enfermeiro na unidade 
móvel. Essa fundamental integração foi cuidadosamente planejada, com alinhamento 
prévio da proposta, a fim de assegurar que os profissionais atuassem de forma conjunta, 
colaborativa e pautada na confiança mútua. 

O projeto-piloto foi implantado em 2020, inicialmente previsto para funcionar por 30 
dias em regime diurno, nos dias úteis. Para sua avaliação foram definidos os critérios 
de tempo-resposta da equipe, conformidade com os protocolos operacionais, número 
e perfil dos atendimentos realizados, grau de resolutividade no local da ocorrência, 
integração entre a equipe da SIV e a Central de Regulação e satisfação da equipe envol-
vida. Após a avaliação positiva dos resultados, o SIV teve sua carga horária ampliada 
para os finais de semana. 
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A unidade SIV de Contagem é dotada de equipamentos avançados, como desfibri-
lador manual, respirador, bomba de infusão, medicações de urgência, dispositivos de 
acesso intraósseo e vias aéreas supraglóticas, com elevado potencial resolutivo. Foram 
elaborados e implementados protocolos operacionais específicos e definidos critérios 
rigorosos de acionamento, com o objetivo de garantir que a atuação do SIV permane-
cesse restrita ao contexto do atendimento pré-hospitalar de urgência e emergência, 
excluindo-se o transporte inter-hospitalar de pacientes. Essa delimitação foi essencial 
para manter o foco assistencial e a efetividade da proposta.

Para a composição da equipe do SIV foi designado o enfermeiro com vínculo efetivo 
com o serviço, experiência profissional acumulada no atendimento pré-hospitalar, 
desempenho satisfatório nos processos de avaliação contínua do SAMU e interesse pela 
atuação na nova unidade. A seleção priorizou critérios técnicos e comportamentais, 
a fim de garantir a qualificação da assistência prestada. Respeitou-se integralmente a 
jornada de trabalho previamente estabelecida, sendo os profissionais remanejados de 
suas unidades de origem para atuarem na SIV, sem que houvesse prejuízo do funcio-
namento dessas unidades e sem ampliação de carga horária.

A consolidação da SIV no Consórcio Intermunicipal de Contagem tem representado um 
modelo de inovação organizacional, promovendo uma gestão por competências centrada 
na ampliação do acesso e qualificação do atendimento em situações de urgência. A 
iniciativa também reforça a capacidade de articulação com a rede regional de pactuação 
da atenção às urgências e preenche lacunas do modelo de APH, com a entrega de um 
cuidado técnico qualificado logo na chegada à cena, e com resolutividade ampliada.

Entre os avanços mais significativos destaca-se a adoção de um sistema informatizado 
que controla todas as etapas envolvidas no resgate, desde o recebimento da ligação, 
a regulação médica, o acionamento da ambulância e o atendimento ao paciente até 
o fechamento da ocorrência. Esse recurso foi implementado em 2022 pelo Consórcio, 
introduzindo o uso do prontuário eletrônico com registros clínicos sistematizados, 
além de permitir o monitoramento georreferenciado em tempo real das viaturas, o 
que contribuiu para a otimização da gestão assistencial e para a melhoria do fluxo de 
informações entre as equipes de campo e a central de regulação.

A nova proposta de cuidado representada pelo SIV tem sido amplamente divulgada e 
discutida pelo Consórcio, incluindo sua apresentação em congressos, encontros inter-
disciplinares e outros espaços de troca, nos quais recebeu reconhecimento institucional 
por meio de premiações. Essa visibilidade contribui para consolidar o modelo como 



252 Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde (AES)

referência estadual e nacional, demonstrando que a qualificação da assistência passa 
necessariamente pela integração entre teoria, prática e valorização profissional

Embora o SIV tenha sido instituído há aproximadamente cinco anos, sua implementação 
ainda enfrenta obstáculos significativos, especialmente relacionados à sua normatização 
e ao financiamento. Trata-se de uma política emergente, cuja consolidação depende 
de esforços contínuos de articulação política, técnica e social. Como já ressaltado, em 
diversas regiões do país a implantação da SIV ocorre de maneira pontual, sustentada 
por iniciativas locais e sem respaldo orçamentário da esfera federal, dado que não 
existe regulamentação e, por consequência, possibilidade de habilitação para funcio-
namento na RUE.

Em Contagem, a unidade foi implementada com recursos exclusivamente municipais, 
com elaboração de protocolos clínicos e diretrizes próprias, adaptadas à realidade local. 
Ainda assim, diversos desafios permanecem, incluindo a necessidade de assegurar a 
disponibilidade contínua de viaturas em condições adequadas, tripulação completa e 
equipe dimensionada conforme a demanda assistencial. Destaca-se também a neces-
sidade de fomentar a produção de pesquisas voltadas às especificidades regionais e 
operacionais da SIV, a fim de fundamentar e aprimorar a prática profissional. 

4.2	 O uso do ultrassom Point of Care no Suporte Avançado de Vida –  
CIS-URG Oeste

O ultrassom Point of Care (POCUS) é uma técnica de ultrassonografia realizada à beira 
do leito como complemento ao exame físico, oferecendo agilidade, segurança e baixo 
custo, podendo facilmente ser repetida para o acompanhamento de alterações nas 
condições do paciente. Emergiu como ferramenta complementar na Medicina de emer-
gência a partir das décadas de 1990 e 2000, em países como Estados Unidos e Canadá, 
integrando protocolos de avaliação rápida em trauma e situações críticas. 

Sua introdução na APH está alinhada a protocolos internacionais, como o  Extended 
Focused Assessment with Sonography for Trauma (eFAST), que orienta o uso rápido do 
ultrassom em pacientes politraumatizados (Pires et al., 2024)). O exame também vem 
sendo utilizado em emergências cardiovasculares, respiratórias e obstétricas, oferecendo 
visão rápida e não invasiva da condição do paciente. Os cenários mais frequentes de uso 
incluem acidentes de trânsito e politrauma, especialmente em colisões de motocicletas 
em rodovias; parada cardiorrespiratória (PCR), para avaliação de causas reversíveis; choque 
de causa indeterminada; dispneia grave de etiologia incerta; e emergências obstétricas. 
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Esses casos representam a maioria das ocorrências pré-hospitalares de alta gravidade, o 
que reforça a utilidade do POCUS no SAMU (Bilouro et al., 2024). Essa aplicação precoce 
reduz a incerteza diagnóstica, orienta a escolha do hospital de destino mais adequado 
e aumenta a precisão das intervenções no cenário pré-hospitalar. 

O uso POCUS na APH representa um importante avanço na incorporação de tecnologias 
diagnósticas no campo da emergência médica. A portabilidade e a aplicabilidade em 
tempo real conferem ao recurso um impacto significativo na prática clínica das equipes 
do SAV, ampliando a capacidade de resposta e a segurança assistencial. Além de permitir 
uma avaliação imediata de situações críticas no local da ocorrência, o POCUS contribui 
para a tomada de decisão clínica ainda durante o transporte, antecipando condutas 
que antes só poderiam ser realizadas no ambiente hospitalar.

Do ponto de vista sistêmico, a utilização do POCUS no SAMU pode contribuir para 
a redução do tempo-resposta clínico, os encaminhamentos desnecessários, a dimi-
nuição de internações inadequadas e a racionalização do uso de leitos hospitalares de 
alta complexidade. Fortalecendo a resolutividade da APH, contribui com a eficiência da 
RUE. Do ponto de vista legal, seu uso encontra respaldo em normativas do Ministério 
da Saúde, como a Portaria GM/MS nº 2.048/2002 e a Portaria GM/MS nº 1.010/2012. 

Adicionalmente, o POCUS fortalece a integração entre a equipe de campo e a central de 
regulação médica, pois permite transmitir imagens e achados em tempo real, quando 
associado a plataformas de telemedicina. Essa integração favorece uma conduta mais 
precisa, compartilhada e respaldada pela equipe reguladora, aumentando a segurança 
do paciente e a confiança dos profissionais no atendimento (Malvestio et al., 2024). 
Na conduta médica, pode orientar decisões críticas, como a opção entre transporte 
imediato ou estabilização prolongada no local, definição do hospital de destino mais 
adequado, além de guiar possíveis procedimentos invasivos e apoiar a reanimação em 
casos necessários.

A experiência do CIS-URG Oeste é bastante representativa nesse sentido, com a 
incorporação do POCUS em suas equipes de Suporte Avançado de Vida. No relato da 
experiência, o recurso se mostrou fundamental em ocorrências de politrauma nas rodo-
vias da região, diminuindo o tempo de decisão terapêutica e qualificando a assistência 
oferecida. Nesse consórcio, o POCUS é aplicado principalmente para diferenciar quadros 
de choque em cenários rurais e rodoviários, além de orientar decisões rápidas em casos 
de trauma grave. 
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A inovação dialoga com as categorias de análise do Projeto de Mapeamento e Análise 
Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde:  acessibilidade, 
resolutividade, inovação e integração da rede de AES. O POCUS tem potencial para 
fortalecer a acessibilidade, ao antecipar diagnósticos fora do hospital, ampliar a resolu-
tividade e ao guiar condutas no pré-hospitalar. E representa uma inovação tecnológica 
que se articula com a regulação e com os fluxos da RUE. A tecnologia também contribui 
para a qualificação do processo de trabalho e das condutas médicas, favorecendo a 
comunicação em equipe e com a regulação e, principalmente, aumentando a segurança 
no atendimento. Essa integração reforça a dimensão pedagógica do POCUS, por meio 
dos treinamentos periódicos ofertados pelo NEP, dado que sua utilização se converte 
em aprendizado contínuo para os profissionais envolvidos.

Outro aspecto relevante é o impacto na diminuição do tempo de espera. O diagnóstico 
precoce de hemorragias internas, por exemplo, evita que pacientes sejam encaminhados 
a hospitais sem suporte cirúrgico, reduzindo transferências desnecessárias e acelerando 
o acesso ao tratamento definitivo.

Do ponto de vista da gestão, a adoção do POCUS tem potencial para otimizar recursos, 
ao favorecer que hospitais de referência recebam pacientes com diagnósticos mais 
precisos, evitando sobrecarga em unidades de menor complexidade e qualificando a 
regulação de leitos (O’Dwyer et al., 2017). 

Entretanto, existem algumas barreiras e limitações para a sua utilização. A primeira 
delas é o custo de aquisição e manutenção dos equipamentos portáteis, ainda conside-
rados onerosos para os serviços de saúde. Além disso, existem desafios na capacitação 
contínua das equipes, visto que o uso do POCUS exige treinamento médico regular e 
avaliação de competências. Outra barreira é a heterogeneidade entre regiões: enquanto 
consórcios como o CIS-URG Oeste já utilizam o POCUS rotineiramente, outros serviços 
ainda não incorporaram a tecnologia, o que aprofunda desigualdades de acesso e gera 
disparidades na qualidade da assistência.

Algumas iniciativas têm buscado responder a esses desafios. Destaca-se a indução pela 
PNAES, com o incentivo a projetos-piloto regionais e a criação de linhas de financia-
mento para inovação tecnológica no âmbito da RUE (Brasil, 2023). Outra iniciativa é a 
promoção de capacitação profissional, com cursos voltados para o uso do POCUS em 
emergências, incluindo treinamentos baseados em simulação realística. Essas ações 
reforçam o compromisso do SUS em garantir inovação tecnológica, sem abrir mão da 
segurança e da equidade.
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5.	 CONSIDERAÇÕES FINAIS E PERSPECTIVAS    

Neste capítulo evidenciou-se que a APH constitui um pilar estratégico da RUE, desem-
penhando papel fundamental no tempo de resposta quando do atendimento aos 
cidadãos em situações de urgência ou emergência no local da ocorrência, realizando 
a estabilização inicial do paciente e garantindo suporte básico ou avançado de vida 
até sua chegada ao hospital. Do ponto de vista da rede, a organização da resposta às 
urgências fortalece a integração de seus diferentes pontos.

A análise da experiência do CIS-URG Oeste demonstrou que a qualificação da APH 
passa, necessariamente, pela integração de diferentes modalidades de suporte, pelo 
uso de tecnologias médicas e de cuidado e pela adoção de novos arranjos de gestão 
regionalizada. Assim, o SBV representa a linha de frente da APH, garantindo estabili-
zação inicial, transporte seguro e comunicação contínua com a central de regulação 
médica, que orienta condutas e define o destino mais adequado para o cuidado. No SAV, 
a atenção está centrada na condução clínica de pacientes críticos, realizando procedi-
mentos imediatos e de alta complexidade. Aqui, o POCUS agrega valor ao atendimento, 
permitindo avaliações rápidas e dirigidas no próprio local da ocorrência. Ao encurtar 
o tempo de diagnóstico e orientar condutas mais precisas, melhora a estratificação 
de risco, qualifica a tomada de decisão do médico e garante mais resolutividade no 
cuidado pré-hospitalar. Por sua vez, a modalidade atendimento do SIV surge como 
resposta inovadora para o fortalecimento da capacidade de resposta da RUE, ampliando 
a oferta de atendimentos e possibilitando mais capilaridade da assistência, valorizando 
a autonomia da enfermagem e permitindo que profissionais capacitados atuem de 
forma resolutiva em situações críticas, em articulação com a regulação médica. 

As experiências do CIS-URG Oeste e de Contagem evidenciam a potência dessa modali-
dade, tanto pelo pioneirismo em Minas Gerais quanto pelas possibilidades de ampliação 
do acesso, com a redução do tempo-resposta e a qualificação das intervenções. 

A análise das experiências apresentadas neste capítulo revela avanços na APH no 
Brasil, que passam pela articulação entre inovação tecnológica, arranjos institucionais 
de governança regionalizada e valorização da autonomia multiprofissional. Nesse 
cenário, a PNAES se consolida como referência fundamental, trazendo as diretrizes 
para a incorporação de novas práticas que promovam mais capilaridade dos serviços, 
reforçando o compromisso do SUS com um cuidado acessível, oportuno e resolutivo 
em situações de urgência e emergência. 
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Capítulo10

A jornada da construção da PNAES 
e desafios persistentes da Atenção 

Especializada à Saúde no Brasil: insistir 
no caminho para a integralidade

Fausto Pereira dos Santos
Lêda Lúcia Couto de Vasconcelos 

Maria do Carmo

1.	 INTRODUÇÃO

O esforço de todos os atores sociais comprometidos com a construção e fortalecimento 
do SUS tem sido para que, cada vez mais, ele atenda às necessidades de saúde da 
população e alcance a integralidade da atenção. 

Ao longo do período da construção do SUS houve significativo investimento na 
formulação de dispositivos para o fortalecimento da Atenção Primária à Saúde, com a 
estratégia de Saúde da Família e formulação e aprimoramento da Política Nacional de 
Atenção Básica, como também na elaboração e busca de controle na Atenção Hospitalar, 
com a implementação da Política Nacional de Atenção Hospitalar (estabelecimento de 
algumas formas de regulação nesse âmbito e as centrais de regulação).

Na perspectiva de oferecer um sistema de saúde cada vez mais integral, o espaço repre-
sentado pela Atenção Especializada ainda se constitui como um desafio.

Este capítulo, o último desta publicação, busca recuperar as iniciativas mais recentes de 
políticas públicas no campo da Atenção Especializada e discutir os principais desafios 
que persistem para buscar a integralidade na atenção à saúde. 
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2.	 SUPERANDO A LACUNA DE FORMULAÇÃO E RELATANDO OS 
MOVIMENTOS PARA A CONSTRUÇÃO DA POLÍTICA NACIONAL DE 
ATENÇÃO ESPECIALIZADA/PNAES

A Atenção Especializada à Saúde (AES) representa um componente vital na complexa 
estrutura do Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro. Ela abrange a gama de serviços 
de saúde de média e alta complexidade, fundamentais para o diagnóstico, tratamento 
e reabilitação de condições de saúde que transcendem a capacidade da Atenção 
Primária à Saúde (APS). A AES é essencial para garantir a integralidade do cuidado, um 
dos princípios basilares do SUS, que preconiza a assistência ao indivíduo em sua tota-
lidade, considerando suas necessidades biológicas, psicológicas e sociais ao longo de 
toda a sua trajetória no processo saúde/doença. No entanto, a materialização de uma 
Atenção Especializada equitativa, acessível e de qualidade no Brasil é, historicamente, 
vista como desafio de determinações múltiplas. Esse desafio reflete-se, também, na 
lacuna de formulação de propostas para a ampliação do acesso da população e para a 
organização da atenção em seus aspectos qualitativos e quantitativos, se considerarmos 
que a primeira versão da Política Nacional de Atenção Básica foi publicada no ano de 
2006 e a Política Nacional de Atenção Hospitalar, componente importante de atenção 
especializada, publicada em 2013.  

Já no planejamento da Secretaria de Atenção Especializada à Saúde do Ministério da 
Saúde/SAES do ano de 2023 foram reafirmados os objetivos estratégicos mencionados 
no programa de governo presidencial para o período 2023 a 2026. Entre eles: 

1- Ampliar o acesso da Atenção Especializada, em tempo oportuno, com referência 
territorial, visando a redução das filas para cirurgias eletivas, consultas e exames 
especializados, melhoria da qualidade assistencial, equidade, integralidade e a maior 
eficiência na aplicação dos recursos financeiros. 

2- Formular e implementar a Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde 
(hospitalar e não hospitalar), no âmbito do SUS e integrada com a Atenção Primária 
à Saúde. 

(...) (Brasil, 2023a, s.p.)

O primeiro objetivo trata da redução de filas para cirurgias, consultas e exames, ressal-
tando aspectos da qualidade, equidade, integralidade e eficiência na utilização dos 
recursos financeiros. O segundo objetivo explicita a intenção de formulação da Política 
Nacional de Atenção Especializada em Saúde/PNAES, com destaque para a compreensão 
de que esta deveria abranger o componente ambulatorial e o componente hospitalar. 
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Especificamente nesse segundo objetivo, foram feitos diversos movimentos     pela 
Secretaria de Atenção Especializada à Saúde (SAES) do Ministério da Saúde, para ampliar 
as discussões no sentido de reunir elementos teóricos, conceituais, operacionais, e 
relatos de experiências exitosas nacionais e internacionais, além de escuta do controle 
social, que contribuíssem para a formulação da política. 

Como etapa preparatória para a 17ª Conferência Nacional de Saúde, em maio de 2023 
a SAES realizou a “Conferência Livre de Atenção Especializada no SUS: desafios e pers-
pectivas”. Foi realizada em formato virtual, contando com 650 inscrições e participação 
efetiva de 266 pessoas, entre acadêmicos, gestores, trabalhadores, do Conselho Nacional 
de Saúde, Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), Conselho Nacional 
de Secretarias Municipais de Saúde (CONASEMS) e entidades e representantes dos 
movimentos sociais. A pergunta que norteou os trabalhos dos grupos foi “quais são os 
desafios para o acesso à Atenção Especializada no âmbito do SUS?”. Da conferência saíram 
propostas relacionadas à ampliação do acesso; à retomada das agendas da regulação, 
programação em saúde e contratualização; à singularidade da AES para os povos indí-
genas; ao cuidado paliativo e ao cuidado multidisciplinar; à saúde digital; à formação, 
provimento e fixação de especialistas; e à comunicação com o usuário (Brasil, 2023b).

Outra ação ocorreu em junho de 2023, com a realização do Seminário Internacional 
de Atenção Especializada (2023), precedido pela elaboração de um Documento 
Disparador contendo informações, reflexões e proposições sobre o diagnóstico da 
Atenção Especializada no Brasil, possível escopo, desafios que deveriam ser enfrentados, 
proposta de diretrizes e propostas de eixos para a PNAES (Brasil, 2023c). O seminário 
contou com participações do Brasil, Espanha, Argentina, Dinamarca, Peru e El Salvador. 
Observou-se que nenhum país apresentou soluções completas ou sistêmicas para o 
enfrentamento do problema, mas, sim, experiências exitosas por problema ou tema, 
como saúde digital e governança de dados em saúde (Brasil e Dinamarca), gestão do 
trabalho, formação, provimento e fixação de especialistas (Brasil, Argentina, Espanha, 
Peru, El Salvador), regulação assistencial (Brasil). 

A programação do Seminário contou com a realização de workshop envolvendo espe-
cialistas, com o objetivo de “promover um alinhamento político, conceitual e estratégico 
sobre a Atenção Especializada com atores chave do SUS, bem como refletir sobre as 
estratégias mais adequadas para subsidiar o aperfeiçoamento da formulação da polí-
tica de Atenção Especializada, com maior capacidade de produzir acesso oportuno a 
serviços resolutivos” (Brasil, 2023d, s.p.).
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Concomitantemente, a SAES/MS celebrou parceria com a Universidade Federal de 
São Paulo/UNIFESP por intermédio do Laboratório de Saúde Coletiva/Lascol/Escola 
Paulista de Medicina, para realização do projeto “Apoio à formulação e implementação 
da nova Política Nacional de Atenção Especializada no Sistema Único de Saúde (SUS): 
Cartografia da Atenção Especializada no Brasil”. O objetivo geral foi diagnosticar e 
prospectar a Atenção Especializada nos estados brasileiros, visando subsidiar a formu-
lação e a implementação da Política Nacional da Atenção Especializada (PNAES). Os 
objetivos específicos foram: qualificar o diagnóstico regional dos processos de gestão 
e da rede de cuidados especializados nos estados, prospectando práticas inovadoras 
de cuidado consoantes às diretrizes da Política Nacional da Atenção Especializada 
(PNAES); investigar os processos de governança, a construção de planos de cuidado 
e projetos terapêuticos singulares; e elaborar produtos científicos relacionados às 
experiências de diagnóstico e prospecção de arranjos de gestão e cuidado em redes 
na Atenção Especializada nas regiões de saúde (Universidade Federal de São Paulo 
- UNIFESP, 2023). 

Assim, no processo, a SAES/MS diversificou e contemplou escutas envolvendo a academia, 
gestores do SUS, trabalhadores, usuários, especialistas nacionais e internacionais para 
construção da PNAES. O acúmulo de discussões, reflexões, e formulações resultou nas 
diretrizes, eixos e demais conteúdos da Política. 

2.1	 A Política Nacional de Atenção Especializada

Em agosto de 2023, foi pactuada na Comissão Intergestores Tripartite (CIT) a PNAES, 
publicada posteriormente como Portaria GM/MS nº 1604 de 18 de outubro de 2023, 
instituindo a Política Nacional de Atenção Especializada no âmbito do Sistema Único 
de Saúde. A política contemplou nove eixos estruturantes que tratam do planejamento 
com base territorial, tendo como referência a região de saúde; modelo de atenção 
à saúde com base nos princípios doutrinários do SUS; ênfase no fortalecimento da 
Atenção Primária; integração da AES com a assistência farmacêutica e vigilância em 
saúde; transparência e equidade na regulação do acesso e coordenação do cuidado; 
informação, comunicação e saúde digital; gestão do serviços de AES; formação e gestão 
de pessoas; e financiamento. Cada eixo foi desenvolvido ao longo da normativa, trazendo 
premissas e recomendações organizativas e operacionais inovadoras, indicando o 
desafio da formulação de programas, projetos e demais estratégias, além de recursos 
de naturezas diversas para sua implementação (Brasil, 2023d). 
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2.2	 O Programa de Nacional de Expansão e Qualificação da Atenção 
Ambulatorial Especializada (PMAE) – premissas de sua concepção

Além das iniciativas de retomada de discussões e investimentos em políticas e programas 
da Atenção Especializada já existentes, em agosto de 2023 iniciaram-se discussões 
sobre qual seria a estratégia inicial de implementação da PNAES que estava sendo 
gestada, resultando na formulação do Programa Nacional de Expansão e Qualificação 
da Atenção Ambulatorial Especializada (PMAE). 

A proposta iniciou-se como um programa emergencial, evoluindo para um programa 
estruturante e de longo prazo que pudesse fazer uma inflexão no modo de cuidar e de 
fazer a gestão na Atenção Especializada ambulatorial praticada até então. 

Considerando que já havia uma ação em curso direcionada às filas de procedimentos 
hospitalares eletivos, o programa teria foco inicial na Atenção Especializada ambula-
torial. Deveria tirar o foco do procedimento, promovendo a integralidade da atenção, 
dentro do nível de resolubilidade do serviço de AES. Assim, surgiu a proposta de serem 
criados pacotes de procedimentos, posteriormente denominados Ofertas de Cuidados 
Integrados (OCI), conceituados como “conjuntos de procedimentos, tais como consultas 
e exames e as tecnologias de cuidado necessários a uma atenção à saúde oportuna e 
com qualidade, integrados para concluir uma etapa na linha de cuidado ou na condução 
de agravos específicos de rápida resolução, seja de diagnóstico ou de tratamento” no 
âmbito do Programa Mais Acesso a Especialistas (Brasil, 2024a).

Para a primeira fase do programa foi eleito um primeiro bloco OCI com foco em consultas 
e exames necessários ao diagnóstico do câncer/Oncologia. Foram criadas OCIs para o 
câncer colorretal, câncer gástrico, câncer de próstata, câncer de mama e câncer de colo 
de útero. Em relação ao colo de útero foram inseridas duas OCIs que incluem proce-
dimentos cirúrgicos. O segundo grupo de OCIs eleitas contempla especialidades cujo 
perfil de morbidade e risco de morrer é elevado, como as OCIs de Cardiologia; e agravos 
cujo perfil de morbidade e qualidade de vida são impactados com a rápida resolução 
diagnóstica e terapêutica como Oftalmologia, Ortopedia e Otorrinolaringologia. Em 
seguida, foram criadas OCIs de Ginecologia.

A OCI definiu o tempo máximo de realização de todos os procedimentos que a compõem, 
além da lógica de sua remuneração valorizar a integralidade e os dispositivos de gestão 
do cuidado. Portanto, o valor da OCI seria maior que a simples soma de valores unitários 
dos procedimentos que a compõem, tendo como base o Sistema de Gerenciamento da 
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Tabela de Procedimentos (SIGTAP). Assim, as OCIs surgiram agregando em si premissas 
de tempo-resposta, integralidade e inovação no modelo de financiamento.

A inovação nos processos de gestão do cuidado, a regulação do acesso, o financiamento 
e a contratualização de serviços eram premissas para atender a essa nova proposta e, 
também, a incorporação de dispositivos de saúde digital/telessaúde para a regulação e 
atenção, além da gestão das filas de espera, tanto dos sistemas estaduais e municipais 
de saúde, quanto no âmbito dos serviços de AES.

Para ampliar o acesso, uma das estratégias seria investir em elaboração de termos 
aditivos ou novos contratos com prestadores já existentes e em novos contratos de 
estabelecimentos de saúde privados não prestadores de serviços aos SUS. Os novos 
contratos ou aditivos deveriam contemplar as diretrizes e premissas do PMAE. 

O Ministério da Saúde deveria apoiar os estados e municípios no financiamento, nos 
modelos de contratação de serviços e no modelo de monitoramento e avaliação 
do programa. A pactuação intergestores deslocaria a abrangência ou cobertura do 
programa, do município com mais capacidade de oferta e gestão para a abrangência 
regional ou microrregional, zelando pela equidade. Seriam ofertados aos  gestores 
do SUS alguns instrumentos de gestão do programa, tais como: termo de adesão, 
planos de ação, modelos de contrato ou termo aditivo ao contrato já existente gestor/
prestador, modelo de credenciamento para o setor privado e sistema de monito-
ramento e avaliação do programa com cardápio de indicadores. Foram propostos 
ainda dispositivos de gestão do cuidado (Núcleo de Gestão do Cuidado) e de apoio à 
gestão do programa (Núcleo de Apoio à Gestão/NAG); fóruns intergestores de gestão 
do programa (Grupo Condutor triparte nacional e Grupo Condutor Estadual) (Carmo, 
2025). O PMAE foi instituído com essas premissas através da Portaria GM/MS nº 3.492 
de 08 de abril de 2024 (Brasil, 2024b). 

2.3	 O Programa “Agora Tem Especialistas”

Sem revogar a normativa que cria o PMAE, em junho de 2024 foram agregados novos 
componentes e estratégias para a consecução do objetivo estratégico da SAES/MS 
para a gestão 2023-2026 que trata da ampliação do acesso à AES, visando à redução de 
filas, com o lançamento do Programa “Agora Tem Especialistas”, instituído pela Medida 
Provisória nº 1.301 de 30 de maio de 2025 e Portaria GM/MS nº 7.266 de 18 de junho 
de 2025 (Brasil, 2025a). 
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Em seu art. 5º a Portaria prevê os componentes do programa, a saber: ambulatorial; 
cirúrgico; acesso à radioterapia; créditos financeiros; ressarcimento ao SUS; componente 
de provimento, aprimoramento e formação pelo trabalho; fixação e gestão da força de 
trabalho especializada; SUS Digital; e prestação de serviços especializados em caráter 
complementar.

O programa incorpora o PMAE na forma de componente ambulatorial, e o Programa 
Nacional de Redução de Filas, direcionado às cirurgias eletivas, na forma do componente 
cirúrgico. As normativas do componente acesso à radioterapia, até o momento, ainda 
estão em construção. O componente crédito financeiro refere-se à compensação de 
dívidas tributárias de estabelecimentos hospitalares privados, com ou sem fins lucrativos, 
a partir da prestação de serviços, no âmbito do programa. O componente ressarci-
mento ao SUS refere-se às operadoras de planos de saúde, realizando procedimentos 
para reduzir suas dívidas com o SUS. O componente de provimento, aprimoramento e 
formação pelo trabalho, fixação e gestão da força de trabalho especializada tem como 
foco a disponibilização de profissionais especializados qualificados para a atenção e 
gestão na AES. O componente SUS Digital trata da interoperabilidade dos dados com 
a RNDS, das ações de Telessaúde, do monitoramento e avaliação de informações estra-
tégicas e da disseminação de dados abertos. Já o componente prestação de serviços 
especializados em caráter complementar prevê a contratação pelo Ministério da Saúde, 
por meio da administração indireta federal ou AgSUS de serviços em unidades fixas e 
móveis, com regramentos específicos (Brasil, 2025b).

Os novos componentes trazidos pelo “Agora Tem Especialistas” potencializam o financia-
mento, respondendo parcialmente ao desafio da real garantia de ampliação do acesso 
e não somente à substituição de fonte de financiamento da produção já existente.  

3.	 DESAFIOS PERSISTENTES PARA A IMPLEMENTAÇÃO DA POLÍTICA 
NACIONAL DE ATENÇÃO ESPECIALIZADA NO BRASIL

Apesar de suas diretrizes promissoras, existem alguns desafios persistentes que afetam 
a implementação e a operacionalização da PNAES, por meio dos seus programas. 

3.1	 Inflexão no modo de produzir cuidado na Atenção Especializada

Entre os aspectos inovadores da PNAE/PMAE destacam-se as diretrizes e o conteúdo 
do modelo assistencial. A ordem é compartilhar decisões, processos de regulação do 
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acesso e cuidado, fazer o cuidado integral, promover a transição e continuidade do 
cuidado, acompanhar e intervir sobre a jornada do usuário nos serviços e na Rede de 
Atenção à Saúde, destinar tempo e disponibilidade para as tecnologias de telessaúde. 

A implicação e a formação dos trabalhadores das equipes da atenção e da gestão para 
esse novo modo de produzir cuidado são desafios centrais do programa. 

3.2	 Financiamento: o cerne da sustentabilidade da atenção especializada

O financiamento adequado e contínuo é a espinha dorsal de qualquer sistema de 
saúde que almeje oferecer serviços de qualidade e equidade. No Brasil, a AES tem sido 
historicamente prejudicada por financiamento insuficiente, impactando diretamente 
a infraestrutura, a disponibilidade de profissionais e a capacidade de resposta do 
sistema (Brasil, 2023d). Essa insuficiência manifesta-se na precariedade de instalações, 
principalmente nas públicas, na escassez de equipamentos modernos e na dificuldade 
de reter e atrair profissionais qualificados, resultando em gargalos como as longas filas 
de espera para consultas, exames e procedimentos complexos. 

A alocação de recursos, além de escassa, muitas vezes é desigual, tendendo a concentrar 
investimentos em regiões mais desenvolvidas e deixando áreas remotas e com mais 
vulnerabilidade social desassistida. Essa disparidade geográfica reforça iniquidades no 
acesso à saúde, perpetuando um ciclo de desigualdade que a PNAES pretende combater. 
A superação dessas barreiras exige a implementação de modelos de financiamento que 
não apenas aumentem o volume de recursos, mas que também priorizem a equidade 
e a eficiência na sua distribuição e aplicação. É essencial que o financiamento não se 
limite nem a uma lógica reativa, focada na doença (mas que estimule a prevenção e a 
promoção da saúde, alinhando-se aos princípios da integralidade) nem que seja proce-
dimento centrado (seguindo uma lógica de produção e não de cuidado).

As Ofertas de Cuidado Integrado, como visto, são um mecanismo para promover 
a coordenação entre os diferentes serviços de saúde e níveis de atenção. O objetivo 
é criar fluxos de cuidado mais coesos, evitando a fragmentação e a duplicação de 
procedimentos e otimizando o uso dos recursos existentes. Ao articular os serviços 
de forma integrada, busca-se garantir a continuidade do cuidado ao usuário, desde a 
Atenção Primária até a especializada, e vice-versa, com uso mais eficiente dos recursos 
financeiros e humanos (Almeida et al., 2025). Essa abordagem visa aprimorar a capa-
cidade do sistema de responder às necessidades complexas dos usuários, permitindo 
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que os recursos financeiros sejam direcionados de forma mais estratégica, focando em 
desfechos e resultados de saúde.

Paralelamente, também foram criados programas para atender à carência de profissio-
nais especializados em determinadas regiões do país, atuando como mecanismos para 
ampliar o número de médicos e outros profissionais da saúde em áreas desassistidas, 
visando reduzir as desigualdades regionais no acesso a serviços especializados (Rede 
Unida, 2025).

Outro objetivo dos programas é desafogar as filas de espera e melhorar o acesso à 
atenção de média e alta complexidade, utilizando o financiamento de forma direcio-
nada para suprir as lacunas existentes.

Apesar do potencial dessas iniciativas, o desafio persiste na garantia de uma base finan-
ceira sólida e de mecanismos de gestão que permitam a sustentabilidade em longo 
prazo. É fundamental que as políticas de financiamento sejam estáveis e transparentes e 
baseadas em critérios técnicos que considerem as necessidades epidemiológicas e demo-
gráficas da população, assegurando que a PNAES possa ser plenamente implementada.

A complexidade na implementação das OCIs exige conhecimento técnico tanto no nível 
operacional quanto no de acompanhamento e regulação, para que não sejam conso-
lidadas práticas que retirem a lógica pública do controle do processo, subsumindo-a à 
lógica privatista e procedimento centrado, que deve ser combatida.

A proposta de utilização dos recursos devidos pelas operadoras de planos de saúde 
e de dívidas tributárias de hospitais e clínicas com pagamento em serviços tensiona 
os aspectos buscados pelas OCIs, dado que essas instituições realizam procedimentos 
e não seguem lógicas integradoras de cuidados. Coloca, também, a necessidade de 
aprimoramento do controle no oferecimento e realização dos serviços, para serem 
evitadas qualidades diferenciadas na prestação dos mesmos. 

3.3	 Complexidade e dificuldades de implementação da PNAES/PMAE em todo 
o país de forma simultânea

A PNAES/PMAE tem complexidade e características singulares inovadoras, do ponto de 
vista da atenção e da gestão. Nesse sentido, sua implementação de forma simultânea 
em todo o país é desafiante, considerando as assimetrias de capacidade de governo da 
União, dos estados e dos municípios. A implementação em alguns territórios especí-
ficos traz a possibilidade de experimentação das pactuações intergestores, criação das 
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instâncias de governança, testes dos sistemas de informação, criação de estratégias de 
regulação do acesso, discussão dos protocolos, apoio aos estabelecimentos de saúde 
para a gestão do cuidado, gestão das filas, cumprimento dos tempos previstos para a 
realização das OCIs e estratégias de integração e matriciamento AES/APS. 

3.3.1	 Dificuldade das equipes da APS de decidir ou definir qual OCI deve ser solicitada - 
regulação do acesso

Por insuficiência técnica, alta rotatividade das equipes ou ainda devido às singulari-
dades da especialidade (ex. Oftalmologia), essa dificuldade é colocada por gestores 
com sistemas de regulação e de gestão da APS consolidados. 

Devido à multiplicidade de realidades dos sistemas locais de saúde, diversas estratégias 
poderão ser utilizadas dentro do mesmo município, como a elaboração e disseminação 
dos protocolos, com periodicidade que contemple a alta rotatividade de profissionais 
da APS; a utilização da telerregulação onde houver estrutura e equipes de especialistas 
ou profissionais das Equipes de Saúde da Família mais experientes para isso; a utilização 
de teleconsultorias - AES/APS - para a tomada de decisão; e o agendamento do usuário 
para o especialista, tendo este a delegação de definir qual ou quais OCIs utilizar.

3.3.2	 Conhecimento e gestão das filas 

O programa prevê o envio sistemático de informações sobre as filas de espera para 
a Rede Nacional de Dados em Saúde/RNDS, para conhecimento da demanda e dos 
tempos de espera, e outras informações de relevância. 

Em dado momento da formulação inicial do programa, previa-se que o repasse dos 
recursos da produção das OCIs só seria feito para os gestores executantes, pós-pro-
dução, com fonte FAEC, e desde que houvesse compatibilidade do CPF ou CNS das 
filas informadas com o CPF ou CNS da APAC apresentada para faturamento. Essa seria 
uma forma de induzir a gestão de filas por parte dos gestores, o que é fundamental 
para a avaliação da redução dos tempos de espera e ampliação do acesso. A estratégia 
não foi implementada devido às insuficiências dos sistemas de informação para fazer 
o cruzamento das informações. 

Da mesma forma, são necessárias soluções tecnológicas relacionadas aos sistemas 
de informação para integração, interoperabilidade, captação de dados e extração de 
relatórios, para dar conta da multiplicidade de sistemas de regulação e formas de envio 
das informações das filas existentes no país. 
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3.3.3	 Criação e funcionamento dos Núcleos de Gestão do Cuidado (NGC) e dos Núcleos 
de Apoio à Gestão (NAG)

Para mudar a lógica atual de cuidado fragmentado, sem continuidade, desprovido de 
conhecimento das informações sobre a jornada do usuário nos serviços e, especial-
mente, sem intervenções que desembaracem essa jornada, foi prevista a criação dos 
NGCs. Uma das ferramentas potentes de atuação do NGC é a navegação do paciente.  

Já os NAGs vêm para apoiar a gestão específica do PMAE, simultaneamente aos demais 
processos de controle, avaliação e regulação já existentes nas secretarias de saúde e 
em articulação e integração com os demais processos assistenciais e de gestão dos 
demais pontos de atenção da RAS.      

Existem experiências incipientes de estruturação e atuação desses núcleos no SUS. 
Portanto, a observação das experiências em curso, o apoio ao aperfeiçoamento e à 
multiplicação dos núcleos, em modelos que considerem singularidades locais, faz parte 
da agenda estratégica do programa.  

3.3.4	 Ampliação do acesso e real redução das filas - enfrentar a simples substituição de 
fontes e forma de financiamento da oferta já existente 

A simples substituição de fonte de financiamento e do modo de faturamento dos proce-
dimentos das OCIs tem sido preocupação desde a concepção do PMAE. A produção 
de procedimentos poderá ocorrer de forma isolada, pois nem todas as indicações, do 
ponto de vista clínico, demandam complementaridade entre eles, na forma de OCI. 
No entanto, há o risco de a soma dos procedimentos realizados de forma isolada e 
aqueles realizados na forma de OCI não atingir ou ultrapassar a série histórica anterior. 
Recursos financeiros, organizativos e de gestão podem ser consumidos, com ganho 
no tempo-resposta e na integralidade, mas não necessariamente ampliando acesso 
ou reduzindo filas. 

Para avaliar o comportamento da produção e da real ampliação do acesso, deve ser 
monitorada a curva de produção dos procedimentos no formato de OCI e a curva de 
produção de forma isolada dos mesmos procedimentos que as compõem. Avaliar o 
crescimento, a estabilidade ou a redução.

A expectativa é de que os novos aportes diretos e indiretos de recursos, a interiorização 
da produção via unidades móveis e outras estratégias trazidas pelos novos compo-
nentes, além de investimentos potentes no apoio à operacionalização do programa 
nos estados e municípios, garantam a real ampliação do acesso.
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3.4	 Articulação entre APS e AES: a urgência da construção de redes coesas

A integração efetiva entre a Atenção Primária à Saúde (APS) e a Atenção Especializada 
(AES) é um pilar essencial para a concretização da integralidade do cuidado no SUS. A 
APS, com sua capilaridade e proximidade com a comunidade, é concebida como a porta 
de entrada preferencial e a coordenadora do cuidado, responsável por ordenar o fluxo 
dos usuários no sistema de saúde. Idealmente, ela deve realizar os encaminhamentos 
para a AES de forma oportuna, baseada em protocolos clínicos e nas reais necessidades 
do usuário, além de receber o usuário de volta para a continuidade do acompanhamento. 
Contudo, a realidade brasileira frequentemente revela uma articulação deficiente e 
permeada por barreiras que comprometem essa sinergia (Almeida et al., 2025).

A comunicação inadequada e a ausência de protocolos clínicos compartilhados são falhas 
recorrentes que resultam na fragmentação do cuidado. A falta de informação sobre o 
histórico clínico do paciente, a razão do encaminhamento e as condutas já tomadas 
pela APS prejudicam a avaliação inicial na AES, podendo levar a exames repetidos, 
diagnósticos tardios e tratamentos inconsistentes. Essa descontinuidade não apenas 
compromete a qualidade do atendimento, mas também gera desperdício de recursos 
e insatisfação para o usuário e para os profissionais.

A sobrecarga da APS, a insuficiência de capacitação dos profissionais para a identifi-
cação precisa das demandas de encaminhamento e a carência de retaguarda da AES 
contribuem para um cenário de encaminhamentos inadequados. O fenômeno da 
peregrinação, onde pacientes são encaminhados repetidamente entre os níveis de 
atenção sem a resolução de seus problemas, congestiona os serviços especializados 
e retarda o acesso de quem realmente necessita de um atendimento mais complexo.

A implementação do PMAE tem sido marcada pelo foco maior na produção das OCIs 
pelos serviços especializados, ainda com esforços incipientes para envolver a APS no 
programa. Isso contraria uma das diretrizes da PNAES e do PMAE, que é dar mais reso-
lubilidade à APS. Observa-se ainda uma lacuna entre as estruturas gestoras da AES e da 
APS nas secretarias estaduais e municipais de saúde, na gestão do programa. Com isso, 
não há como construir conjuntamente as condições para tomada de decisão compar-
tilhada entre a APS e AES sobre a referência do usuário para a AES nem a mediação 
da comunicação entre profissionais dos dois níveis de atenção para o matriciamento 
nem a transição de cuidado da AES para a APS. A intensificação dessa agenda faz-se 
necessária, envolvendo as instâncias de pactuação do SUS, as instâncias de governança 
do programa e os estabelecimentos de saúde da APS e AES. Uma estratégia indutora 
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pode ser, além de treinamentos, também capacitações, material de comunicação e 
manuais instrutivos, utilizar instrumentos e dispositivos de gestão, como indicadores e 
compromissos relacionados a essa integração que reverberem no componente variável 
do financiamento da APS. 

Para fortalecer essa articulação, é necessário o investimento na implementação de 
sistemas de referência e contrarreferência eficazes, que garantam um fluxo contínuo e 
informacional entre os serviços. A adoção de prontuários eletrônicos compartilhados 
é uma ferramenta fundamental para a troca de informações clínicas de forma segura 
e ágil. Além disso, a promoção de espaços de discussão e formação conjunta entre 
equipes da APS e da AES pode fomentar a construção de uma cultura colaborativa, em 
que o reconhecimento mútuo dos papéis e responsabilidades seja a base para apri-
morar o cuidado ao paciente. A interação entre especialistas e generalistas, por meio 
de teleconsultorias e reuniões clínicas, pode qualificar o manejo de casos e reduzir 
encaminhamentos desnecessários.

3.5	 Regulação do acesso: o dilema da equidade e da eficiência

A regulação do acesso à Atenção Especializada é um instrumento estratégico fundamental 
para ordenar a demanda e garantir a equidade na utilização dos serviços no âmbito do 
SUS. Seu objetivo é otimizar a distribuição dos recursos disponíveis, gerenciar as filas 
de espera e assegurar que o acesso seja pautado pela necessidade clínica e não por 
fatores externos, como poder aquisitivo ou influência pessoal (Brasil, 2024b). A PNAES 
preconiza uma regulação transparente, equitativa e integrada, com decisões compar-
tilhadas entre a APS e a AES, sustentadas por protocolos clínicos claros e sistemas de 
informação robustos.

Apesar dessa visão, a implementação de sistemas de regulação eficientes ainda enfrenta 
consideráveis obstáculos. Um dos desafios é a resistência, por parte de alguns profis-
sionais e gestores, à plena aderência aos mecanismos regulatórios, muitas vezes por 
percepções equivocadas de perda de autonomia ou por desconhecimento das vanta-
gens que um sistema regulado pode trazer para a organização do fluxo assistencial. 

A falta de infraestrutura tecnológica adequada para o funcionamento de centrais de 
regulação que operem com agendamento eletrônico, teleconsultoria e monitoramento 
em tempo real das filas é também um impeditivo significativo. Sem essas ferramentas, a 
agilidade e a transparência do processo são comprometidas, favorecendo a ineficiência 
e a perpetuação de iniquidades.
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A ausência de protocolos clínicos bem definidos e amplamente pactuados entre os 
diferentes níveis de atenção é outro ponto crítico. Sem critérios técnicos claros para 
a priorização de atendimentos, as decisões de encaminhamento podem se tornar 
subjetivas, levando a disparidades no acesso e na qualidade do cuidado. A regulação 
eficaz vai além do simples agendamento: ela envolve a gestão de todo o percurso do 
paciente na rede, desde o momento do encaminhamento pela APS até a alta do serviço 
especializado e o retorno à Atenção Primária. A ineficácia nesse processo resulta em 
tempos de espera excessivamente longos, perda de continuidade do tratamento e, 
consequentemente, em desfechos de saúde desfavoráveis.

Aprimorar a regulação exige investimentos em tecnologia, mas, sobretudo, em capa-
citação de pessoal e em mudanças culturais que promovam a adesão aos princípios 
de equidade e eficiência. 

Torna-se necessária a educação permanente dos reguladores e dos profissionais de 
saúde sobre a importância e os mecanismos da regulação. Além disso, a transparência 
nos critérios de priorização e a comunicação clara com os usuários sobre os tempos de 
espera e os motivos dos encaminhamentos são essenciais para fortalecer a confiança 
no sistema e legitimar o papel da regulação.

3.6	 Gestão do cuidado e integralidade: um olhar abrangente para o usuário

A gestão do cuidado na Atenção Especializada deve ser intrinsecamente orientada pelo 
princípio da integralidade. Isso significa transcender a visão fragmentada do paciente 
como um conjunto de doenças ou sintomas isolados, para compreendê-lo como um 
ser humano em sua totalidade, com necessidades biológicas, psicológicas, sociais e 
culturais interligadas (Machado et al., 2018). A integralidade exige que a assistência seja 
multiprofissional, interdisciplinar e contínua, garantindo que o indivíduo receba todas 
as ações e serviços necessários em sua jornada de saúde. No entanto, a prática na AES 
predominantemente se contrapõe a essa premissa, operando de forma segmentada 
por especialidades.

A ausência de clareza nas delimitações de ações e competências entre os diferentes 
serviços especializados, combinada com a falta de um trabalho em equipe verdadei-
ramente interdisciplinar, compromete a entrega de um cuidado integral. É comum 
observar profissionais de diversas especialidades atuando de forma isolada, sem a 
comunicação e a coordenação necessárias para a construção de um plano terapêutico 
unificado e centrado no paciente. Essa fragmentação pode resultar em sobreposição de 
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procedimentos, lacunas na atenção a certas necessidades e uma visão parcial do quadro 
de saúde do indivíduo, o que, em última instância, pode levar a um tratamento menos 
eficaz e a menos satisfação do paciente, além da questão da polifarmácia e interações 
medicamentosas indesejáveis.

A precarização dos vínculos laborais, que afeta significativamente a estabilidade e 
a motivação dos profissionais de saúde, é outro fator que impacta negativamente a 
qualidade e a integralidade do cuidado. A alta rotatividade das equipes e a falta de 
investimento em educação permanente dificultam a construção de relações de confiança 
e o desenvolvimento de um trabalho colaborativo e integrado, que são essenciais para 
uma gestão do cuidado eficiente e humanizada. A PNAES sinaliza a superação dessa 
fragmentação, mas, para isso, é necessária uma mudança cultural profunda, que promova 
a cooperação interprofissional e a valorização do trabalho em equipe, com foco no 
paciente e não na especialidade. Essa mudança cultural exige um processo de formação 
que fomente a colaboração e sistemas de avaliação que incentivem práticas integrais.

3.7	 Trabalho em Rede de Atenção: conectando níveis e garantindo a 
continuidade

A estruturação das Redes de Atenção à Saúde (RAS) é a estratégia-chave para integrar 
os diversos níveis de atenção e pontos de cuidado do SUS, assegurando a continuidade 
e a integralidade do cuidado ao longo da vida do usuário (Vargas et al., 2015). A PNAES 
reitera a importância de organizar os serviços especializados em redes regionalizadas, 
com a consideração de estratégias diferenciadas para regiões carentes de serviços e a 
promoção da transição digital das RAS (Rede Unida, 2025). Apesar do reconhecimento 
de sua importância, a implementação efetiva das RAS ainda se configura como um dos 
maiores desafios.

As barreiras políticas, organizacionais e estruturais são significativas. A ausência de uma 
governança regional robusta, com papéis e responsabilidades claramente definidos 
para cada ente federativo (União, estados e municípios), dificulta a coordenação e o 
planejamento estratégico das RAS. A fragmentação dos sistemas de informação, a falta 
de compartilhamento de dados entre os diferentes serviços e a desarticulação entre 
as diversas unidades de saúde, sejam elas da APS, da AES ou dos serviços de apoio 
diagnóstico e terapêutico, impedem a operacionalização fluida do trabalho em rede.

A concepção de uma rede que funcione de forma articulada, onde o paciente seja 
encaminhado, atendido e acompanhado sem rupturas ou perdas de informação, exige 
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não apenas a conectividade tecnológica entre os pontos de atenção, mas, fundamental-
mente, uma cultura de trabalho colaborativo e horizontal. Isso implica superar a lógica 
tradicionalmente hospitalocêntrica, que historicamente supervaloriza os hospitais em 
detrimento de outros pontos de atenção, e valorizar o papel central da APS como coor-
denadora da rede e ordenadora do cuidado. A construção de RAS eficazes demanda 
investimentos significativos em infraestrutura física e tecnológica, educação perma-
nente e, acima de tudo, forte engajamento político para superar interesses setoriais e 
garantir que a saúde pública seja, de fato, uma prioridade.

Um dos desafios mais prementes e que perpassa todos os demais é a necessidade 
de reformular a formação dos especialistas em saúde no Brasil. Tradicionalmente, a 
formação tem sido focada em áreas específicas, com ênfase excessiva na doença e na 
fragmentação do corpo e com pouca ou nenhuma atenção à integralidade do cuidado 
e ao trabalho em rede (Rede Unida, 2025). Essa abordagem contribui para a dificuldade 
de articulação entre os níveis de atenção e para a fragmentação do cuidado ao paciente.

É essencial que os currículos dos cursos de especialização, residências médicas e multi-
profissionais sejam reformulados para incorporar conteúdo que promovam uma visão 
holística do paciente. Isso inclui a compreensão de que o indivíduo é mais do que a 
soma de seus órgãos e sistemas e que sua saúde é influenciada por fatores sociais, 
econômicos e culturais. A formação deve enfatizar a importância da comunicação 
interprofissional, da colaboração em equipes multiprofissionais e da capacidade de 
atuar em diferentes pontos da Rede de Atenção à Saúde.

Programas de educação continuada e residências multiprofissionais, com forte compo-
nente de atuação em rede e na interface com a APS, podem contribuir significativamente 
para essa mudança de paradigma. A exposição dos futuros especialistas à realidade da 
APS, por exemplo, pode gerar uma compreensão mais profunda dos determinantes 
sociais da saúde e do papel da Atenção Primária na coordenação do cuidado. Além 
disso, a valorização da telemedicina e de outras ferramentas digitais na formação pode 
preparar os profissionais para as novas modalidades de assistência, que demandam 
habilidades de comunicação e manejo de tecnologia.

A capacidade de trabalhar em rede não é inata; ela precisa ser ensinada e praticada. Isso 
envolve o desenvolvimento de habilidades de liderança compartilhada, negociação, 
resolução de conflitos e, sobretudo, a habilidade de ver o sistema de saúde como um 
todo interconectado, e não como silos de especialidades. A formação deve estimular 
a reflexão crítica sobre o próprio papel do especialista dentro da RAS e a compreensão 
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de que a melhor assistência ao paciente muitas vezes reside na colaboração e na troca 
de saberes com outros profissionais e níveis de atenção.

3.8	 Inovação tecnológica: potencial e desafios para a otimização da AES

A incorporação de tecnologias digitais na Atenção Especializada (AES) possui um 
potencial transformador para otimizar processos, elevar a qualidade do atendimento e 
ampliar o acesso aos serviços de saúde. A PNAES reconhece essa importância, propondo 
a ampliação do telessaúde e telediagnóstico, bem como a implementação de pron-
tuários eletrônicos em toda a Rede de Atenção à Saúde (RAS) (Rede Unida, 2025). As 
ferramentas digitais, incluindo a inteligência artificial, podem, dependendo do seu 
uso, revolucionar a forma como a saúde especializada é entregue, desde a triagem e 
o encaminhamento de pacientes até o apoio ao diagnóstico e à decisão terapêutica.

Podemos destacar algumas dessas tecnologias e seus impactos, ressaltando que a 
inovação tecnológica na AES não se limita a essas ferramentas, podendo incluir também 
o uso de inteligência artificial para análise de grandes volumes de dados (big data), apoio 
à decisão clínica e até mesmo na personalização de planos de tratamento (Marchiori et 
al., 2020). No entanto, para que a inovação seja plenamente benéfica, é fundamental 
que seja acompanhada de políticas públicas que garantam infraestrutura, capacitação 
e marcos regulatórios claros, evitando que a tecnologia se torne mais uma barreira de 
acesso em um sistema já desafiado.

3.8.1	 Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP)

O Prontuário Eletrônico do Paciente (PEP) representa um avanço significativo na 
gestão da informação em saúde. Ele permite o registro digitalizado e padronizado de 
todas as informações clínicas dos pacientes, incluindo histórico médico, resultados de 
exames, diagnósticos, tratamentos e prescrições. O PEP facilita o acesso e a troca de 
informações entre os diferentes profissionais de saúde e os diversos pontos de atenção 
na rede, independentemente de sua localização geográfica. A implementação do PEP 
contribui, significativamente, para a continuidade do cuidado, pois permite que todos 
os envolvidos no tratamento de um paciente tenham acesso a um histórico completo e 
atualizado, reduzindo a necessidade de repetição de informações e exames. Ele também 
auxilia na redução de erros médicos, pois alertas automáticos podem ser configurados 
para interações medicamentosas ou alergias, e melhora a eficiência dos serviços ao 
agilizar o acesso à informação. No entanto, sua plena adoção enfrenta desafios como 
a interoperabilidade entre diferentes sistemas (garantir que sistemas de diferentes 
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fornecedores possam “conversar” entre si), a garantia da segurança e privacidade da 
informação (cibersegurança e Lei Geral de Proteção de Dados-LGPD) e a necessidade 
de padronização de terminologias e processos clínicos. Investimentos em infraestrutura 
de TI robusta e capacitação dos usuários se tornam imprescindíveis.

3.8.2	 Telessaúde

A telessaúde, que engloba a utilização de tecnologias de informação e comunicação 
(TICs) para a prestação de serviços de saúde a distância, tem se mostrado uma ferramenta 
poderosa, especialmente no contexto da AES. Ela pode ser utilizada para teleconsultorias 
(orientação a distância de profissionais de saúde da APS por especialistas), telediagnós-
ticos (interpretação de exames a distância, como telerradiologia e teledermatologia) e 
telemonitoramento (acompanhamento remoto de pacientes com doenças crônicas).

No âmbito da AES, a telessaúde tem o potencial de ampliar significativamente o acesso 
a especialistas, especialmente em regiões remotas ou com carência de profissionais, 
reduzindo as desigualdades regionais. Ela também pode otimizar o tempo dos espe-
cialistas, permitir a discussão de casos complexos sem a necessidade de deslocamento 
físico do paciente e qualificar a Atenção Primária por meio do apoio a distância. 

Contudo, a implementação de programas de telessaúde requer investimentos subs-
tanciais em infraestrutura tecnológica (internet de alta velocidade, equipamentos de 
videoconferência), capacitação de profissionais para o uso adequado das ferramentas 
e, crucialmente, o estabelecimento de regulamentações claras e seguras para a prática, 
garantindo a qualidade e a segurança do atendimento.

3.8.3	 mHealth (Saúde Móvel)

A mHealth refere-se ao uso de dispositivos móveis, como smartphones, tablets e wearables 
(dispositivos vestíveis), para a prestação de serviços de saúde. Aplicativos de mHealth 
podem ser utilizados para uma vasta gama de propósitos, como o monitoramento de 
condições crônicas (diabetes, hipertensão), envio de lembretes de medicação, promoção 
de hábitos saudáveis, acesso a informações de saúde confiáveis e comunicação facilitada 
entre pacientes e profissionais de saúde.

Na AES, a adoção de mHealth pode aumentar a adesão ao tratamento, ao permitir que 
o paciente gerencie sua própria saúde de forma mais ativa e receba suporte contínuo. 
Ela pode melhorar a comunicação, facilitando o contato para dúvidas e acompanha-
mento. Além disso, a coleta de dados em tempo real por meio de dispositivos móveis 
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pode fornecer aos especialistas informações valiosas sobre a evolução da condição 
do paciente, permitindo ajustes no tratamento de forma mais ágil e personalizada. Os 
desafios incluem a garantia da segurança dos dados, a necessidade de aplicativos com 
interface amigável e validade clínica e a superação de uma lacuna digital, para garantir 
que todos os pacientes, independentemente de sua condição socioeconômica, possam 
se beneficiar dessas tecnologias.

4.	 QUASE CONCLUSÃO: BUSCANDO SUPERAR OS DESAFIOS

A Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES), concebida para 
reorientar e qualificar a Atenção Especializada no SUS, enfrenta desafios complexos que 
reverberam em todos os pontos discutidos. A implementação de uma política nacional 
em um país de dimensões continentais e com uma estrutura federativa complexa como 
o Brasil é, por si só, uma tarefa hercúlea. 

A governança federativa – a forma como os entes federal, estadual e municipal interagem 
e se coordenam – é um dos nós críticos. A complexidade do pacto federativo, com dife-
rentes prioridades políticas, capacidades de gestão e realidades locais em cada esfera, 
dificulta a uniformidade e a celeridade na adoção e execução das diretrizes da PNAES.

A questão do financiamento, já amplamente abordada, emerge como uma barreira 
estrutural intransponível sem a garantia de recursos adequados e estáveis. Sem os 
investimentos necessários, as iniciativas ambiciosas propostas pela PNAES, como a 
ampliação da oferta de serviços, a modernização da infraestrutura, a aquisição de novas 
tecnologias e a capacitação de pessoal, permanecem no papel ou são implementadas 
de forma fragmentada e com impacto limitado.

A integração entre os níveis de atenção, a regulação eficiente do acesso e a gestão do 
cuidado centrada no usuário – que são os pilares da PNAES – exigem uma mudança 
paradigmática profunda na forma como o SUS é organizado e opera. Isso implica 
superar lógicas fragmentadas, corporativas e hospitalocêntricas, que historicamente 
moldaram a atenção à saúde no país, em favor de uma abordagem em rede, colabo-
rativa e que coloque o paciente no centro do processo. A transição para um trabalho 
em rede, embora fundamental para a integralidade, encontra fortes resistências na 
prática diária, manifestadas pela falta de reconhecimento dos papéis de cada ponto de 
atenção, pela dificuldade de estabelecer fluxos contínuos de pacientes e informações 
e pela resistência à delegação de responsabilidades.
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O “Agora Tem Especialistas” agrega novos atores externos, como Ministério da Fazenda, 
Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS), Agência Brasileira de Apoio à Gestão 
do SUS (AgSUS), operadoras de planos e seguros saúde, serviços privados diversos, 
exigindo mais capacidade do governo para as negociações necessárias. Exige arcabouço 
normativo denso do ponto de vista quantitativo e de conformidade legal. O mesmo 
ocorre com o desafio da adequação e criação de sistemas de informação compatíveis e 
com a gestão da informação. Portanto, o programa ampliou a necessidade de equipes 
em quantidade e com as competências e habilidades exigidas para a formulação e 
implementação de soluções nas três esferas: União, estados e municípios.   

A inovação tecnológica, apesar de seu imenso potencial, também apresenta desafios 
significativos à implementação da PNAES. A disparidade no acesso à tecnologia entre as 
diferentes regiões do país, a necessidade de investimentos contínuos em infraestrutura 
de TI e a urgência de capacitação dos profissionais para o uso efetivo dessas ferramentas 
são pontos críticos. A superação desses desafios requer uma reflexão crítica e a adoção 
de estratégias que promovam a sustentabilidade, a equidade e a integralidade no SUS.

A PNAES é um documento norteador essencial, mas sua efetividade dependerá de um 
compromisso contínuo, articulado e multidisciplinar de todos os atores envolvidos na 
gestão e prestação de serviços de saúde no Brasil, acompanhado de rigoroso monitora-
mento e de ajustes contínuos para responder às necessidades dinâmicas da população.

Já dissemos que os desafios que se impõem à AES no Brasil são intrincados e multiface-
tados, tecendo uma complexa teia que reflete as particularidades do Sistema Único de 
Saúde e a vasta demanda por serviços de saúde em um país continental. A insuficiência 
e a iniquidade no financiamento, a desarticulação persistente entre a Atenção Primária 
e a Especializada, as ineficiências nos sistemas de regulação, a fragmentação da gestão 
do cuidado, as dificuldades inerentes à consolidação das Redes de Atenção à Saúde, os 
obstáculos à plena adoção da inovação tecnológica e os entraves na implementação 
da própria Política Nacional de Atenção Especializada em Saúde (PNAES) configuram 
um panorama que exige intervenção estratégica e contínua.

A compreensão aprofundada desses desafios é o ponto de partida para a concepção e 
implementação de soluções inovadoras. A inteligência artificial, de fato, emerge como 
uma ferramenta possível para otimizar alguns dos processos de regulação de acesso, 
auxiliar no diagnóstico e tratamento, ajudar na personalização dos planos de cuidado 
e aprimorar a articulação entre os níveis de atenção por meio de sistemas integrados e 
preditivos. No entanto, é fundamental que sua incorporação seja planejada e executada 
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em conjunto com a superação dos desafios estruturais e organizacionais e com o 
protagonismo dos trabalhadores da saúde, garantindo que a tecnologia atue como 
um facilitador da equidade e do acesso, e não como mais um elemento de exclusão.

Superar os obstáculos delineados exige um comprometimento político firme, a alocação 
de investimentos consistentes e sustentáveis, a capacitação profissional contínua e a 
reorganização dos processos de trabalho com foco na integralidade e na centralidade 
no usuário. A formação de especialistas com uma visão mais ampla, aptos a atuar em 
rede e a compreender o paciente em sua totalidade, é um passo crucial nesse percurso. 
A PNAES, com suas diretrizes e proposições, oferece um roteiro valioso, mas sua plena 
concretização dependerá da capacidade do sistema de saúde brasileiro de transformar 
cada desafio em uma oportunidade de melhoria contínua, visando garantir acesso 
equitativo, qualificado e humanizado à Atenção Especializada para todos os cidadãos.
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Anexo A

Projeto de Mapeamento e Análise 
Crítica de Experiências Inovadoras na 
Atenção Especializada à Saude – AES

Este questionário deve ser preenchido por gestores e dirigentes de serviços especiali-
zados que prestam serviços ao Sistema Único de Saúde-SUS, para o cadastramento de 
experiências inovadoras na Atenção Especializada.

As informações aqui registradas servirão de substrato para uma Mostra Virtual de 
Experiências Inovadoras, que será divulgada oportunamente.

Sugere-se que, antes de iniciar o preenchimento, sejam coletados documentos, fotos, 
arquivos de texto e de imagens relativos à experiência inovadora, que poderão ser 
anexados à descrição da experiência.

A qualquer momento você pode salvar o que já preencheu e voltar depois ao questio-
nário. Para isso, você deve teclar a qualquer momento o botão “Para continuar depois”. 
Você receberá um e-mail com o remetente “Atenção Especializada” contendo um link 
que o redirecionará novamente para o questionário.

Importante: O tempo de resposta de todas as questões foi estimado em 30 a 45 minutos.

1.	 Olá, qual seu nome?

2.	 Você aceita este termo de consentimento?

Declaro que estou de acordo que os conteúdos por mim preenchidos neste 
questionário eletrônico sejam acessados, analisados e citados em publica-
ções pela equipe de Coordenação e Pesquisadores do Projeto Mapeamento e 
Análise Crítica de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde 
(AES) e, se selecionados, seja autorizada a sua apresentação em Mostra Virtual 
de Experiências Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde e em relatórios 
e apresentações no âmbito deste projeto.

3.	 Qual seu melhor email?
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4.	 Qual seu whatsapp?

5.	 Qual o nome da instituição?

6.	 Qual seu cargo/função?

7.	 Especifique seu cargo/função em (nome da organização).

8.	 Digite o nome da experiência inovadora.

Se a experiência ainda não tem um nome, crie um bem curto, que remeta aos 
processos impactados e/ou resultados alcançados.

9.	 Precisamos saber o município que sediou a origem da experiência.

Selecione o município que sediou a origem da experiência.

10.	 Informe o CNES da Unidade de Saúde onde a experiência foi desenvolvida, 
testada ou implementada.

11.	 Qual tipo de instituição/entidade apresenta essa experiência inovadora?

12.	 Especifique o tipo de instituição ou entidade que apresenta essa experiência 
inovadora.

13.	 Qual o nível da organização onde se dá o principal locus da inovação?

14.	 Qual o status da experiência inovadora?

a)	 Em concepção

b)	 Em andamento

c)	 Concluída

15.	 A experiência (nome da experiência) ... Está circunscrita a qual área?

16.	 Especifique a área, local ou locais em que está circunscrita a experiência inova-
dora ou que é atingida pela inovação.

17.	 Especifique a data de início da experiência inovadora.

18.	 Especifique a data de encerramento da experiência inovadora.

19.	 Qual foi a motivação para a inovação?

Responda qual o problema/desafio a inovação se propôs a resolver.

20.	 A iniciativa da inovação foi de qual ator?

21.	 Escreva o nome do agente externo ou parceiro da organização.

22.	 A experiência inovadora possui relação com alguma organização externa?
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(empresas, instituições de ensino/pesquisa, Outros)

23.	 Escreva o nome da organização externa que possui relação com a experiência 
inovadora:

24.	 Descreva como foi a interação da (o nome da organização) com a experiência 
(nome da experiência).

25.	 Em forma de texto, descreva a experiência inovadora.

O contexto e os problemas que ela pretendeu impactar, o histórico de seu 
desenvolvimento e implementação, avaliações realizadas, impactos alcançados, 
etc. Procure destacar aspectos da inovação relacionados à sua aplicabilidade 
em outras instituições.

26.	 Deseja anexar arquivos complementares?

27.	 Houve desenvolvimento de um pré-teste ou experiência-piloto?

28.	 Por favor, faça uma breve descrição de como foi o pré-teste/experiência-piloto.

29.	 Qual foi a duração em meses do pré-teste/experiência-piloto?

30.	 Qual foi a aceitação da inovação que compõe a experiência pelo nível de 
direção da organização? (Secretários, adjuntos, diretores, superintendentes, 
superintendentes adjuntos, assessorias de gabinete).

31.	 Qual foi a aceitação da inovação que compõe a experiência no nível gerencial da 
organização? (Gerentes de setor, chefes de departamento, gerentes de equipes, 
coordenadores de projetos ou programas).

32.	 Qual foi a aceitação da inovação que compõe a experiência no nível operacional 
da organização? (Atendimento direto ao paciente, atividades assistenciais ou 
de  apoio).

33.	 A aceitação ou percepção dos usuários (pacientes e familiares) atingidos pela 
inovação foi medida?

34.	 Descreva o instrumento de avaliação aplicado.

35.	 Descreva qual instrumento de avaliação foi elaborado e ainda não aplicado.

36.	 Descreva eventuais resistências ou restrições à implantação da inovação, por 
quais atores ou setores e quais argumentos apresentados pelos resistentes.

37.	 A implantação da inovação foi precedida de um processo institucional e docu-
mentado de planejamento?

Por exemplo: publicação em órgão oficial, documento institucional do tipo: portaria, 
instrução normativa, ofício, memorando.
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38.	 Por favor, descreva sucintamente como foi feito esse planejamento.

39.	 A implantação da inovação reduz os custos de algum processo ou conjunto 
de processos na área ou unidade?

40.	 Há evidências de que a experiência inovadora tenha gerado impacto nos custos?

41.	 Por favor, descreva o impacto nos custos.

42.	 A experiência inovadora gera custos regulares de custeio da manutenção da 
experiência?

43.	 Possui estimativa de quanto é o valor do gasto mensal para a manutenção da 
experiência?

44.	 Por favor, descreva em reais (R$) aproximadamente o quanto é o gasto mensal 
com a experiência.

45.	 A experiência contou com um modelo de avaliação prévio?

46.	 Por favor, descreva o modelo de avaliação utilizado.

47.	 Os impactos da experiência inovadora (nome da experiência inovadora) foram 
medidos?

48.	 Por favor, descreva quais foram os impactos observados resultantes da expe-
riência inovadora.

49.	 Que tipo de impacto direto a experiência inovadora causa?

50.	 Por favor, descreva como a experiência inovadora impacta a saúde da população.

51.	 Por favor, descreva como a experiência inovadora impacta a o estado de saúde 
de usuários específicos.

52.	 Por favor, descreva como a experiência inovadora impacta os processos geren-
ciais de unidade de saúde hospitalar ou ambulatorial.

53.	 Por favor, descreva como a experiência inovadora impacta nos processos de 
trabalho relacionados diretamente ao cuidado dos usuários.

54.	 A experiência inovadora tem algum componente que valoriza a escuta e/ou 
acolhimento dos usuários ou outra abordagem humanizadora do cuidado?

55.	 Por favor, descreva como a experiência inovadora (nome da experiência) valoriza 
a escuta e/ou acolhimento dos usuários ou outra abordagem humanizadora 
do cuidado.

56.	 Houve participação dos trabalhadores na elaboração e na implementação da 
experiência inovadora (nome da experiência)?
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57.	 Por favor, descreva como foi a participação dos trabalhadores na elaboração e 
na implementação da experiência inovadora (nome da experiência).

58.	 Houve participação do controle social (Conselhos de Saúde) ou de outra 
modalidade ou forma de organização dos usuários dos serviços no processo de 
desenvolvimento ou implantação da experiência inovadora (nome da experiência)?

59.	 Por favor, descreva como foi a participação do controle social (Conselhos de 
Saúde) ou de outra modalidade ou forma de organização dos usuários dos 
serviços no processo de desenvolvimento ou implantação da experiência inova-
dora (nome da experiência). 

60.	 A experiência inovadora contribui com a articulação em rede dos serviços de 
saúde ou na integração entre serviços de uma mesma unidade?

61.	 Descreva como a experiência inovadora contribui com a articulação em rede 
dos serviços de saúde.

62.	 A implantação da inovação foi precedida de um processo institucional de comu-
nicação interna/divulgação?

63.	 Descreva como se deu o processo institucional de comunicação interna/divulgação.

64.	 Descreva os eventuais limites ou fatores dificultadores identificados na implan-
tação/implementação da experiência inovadora.

65.	 Descreva eventuais estratégias propostas ou adotadas para a superação dos 
limites ou fatores dificultadores.

Muito obrigado pela sua participação neste levantamento! 

As informações que você registrou neste questionário, após análise do grupo de 
pesquisadores, serão divulgadas numa Mostra Virtual de Experiências Inovadoras 
na AES, cujo lançamento será informado em seu email.

Qualquer informação sobre o projeto pode ser obtida por meio de envio de email 
para o endereço: mostraatencaoespecializada@feluma.org.br.
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Anexo B 

Listagem das experiências inscritas

Número  Experiência Inovadora Instituição

1
Teleinterconsulta em Endocrinologia como 
mediadora da Atenção Especializada e 
Atenção Primaria de Saúde

Secretaria Municipal de Saúde de Uberaba

2 Implantação de um Centro de Saúde LGBT+ 
específico

Secretaria Municipal de Saúde de Uberaba

3
Estratégias de melhoria no atendimento 
às urgências e emergências pediátricas em 
Belo Horizonte

Hospital Metropolitano Odilon Behrens – Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte

4
Acolher, cuidar, humanizar e integrar o 
cuidado em rede às vìtimas de violências 
atendidas no HOB

Hospital Metropolitano Odilon Behrens – Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte

5 Caminhos para a implementação da profi-
laxia pré-exposição ao HIV

Secretaria Municipal de Saúde de Ipatinga

6 Atenção multiprofissional no pré-natal de 
alto risco

Hospital Metropolitano Odilon Behrens – Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte

7
Estratégia para o cuidado continuado na 
Pediatria por meio da alta responsável e 
ambulatório de egresso hospitalar

Hospital Metropolitano Odilon Behrens – Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte

8
Fortalecimento do cuidado ortopédico ao 
idoso: A implantação do protocolo para 
cirurgia de fêmur

Hospital Metropolitano Odilon Behrens – Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte

9 A utilização da ultrassonografia na consulta 
de enfermagem

Hospital Sofia Feldman

10
Garantia de acesso oportuno à Oncologia - 
por meio da tranferência do cuidado entre 
o hospital geral e o centro de atendimento 
oncológico

Hospital Metropolitano Odilon Behrens – Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte

11 Casa da Gestante Zilda Arns Hospital Sofia Feldman

12 Uso de ferramentas de gestão na otimi-
zação do tempo de internação hospitalar

Hospital Metropolitano Odilon Behrens – Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte

13
Implantação das linhas de cuidado da 
criança de risco, propedêutica do câncer de 
mama e pré-natal de alto risco

Policlínica Municipal de Ipatinga – Secretaria 
Municipal de Saúde de Ipatinga

14 Projeto Luz da Vida
Centro de Controle de Doenças Infectoparasitárias 
– Secretaria Municipal de Saúde de Ipatinga
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15 Narrativa de uma prática inovadora em 
saúde mental em Perdões

Centro de Referência em Saúde Mental Perdões – 
Secretaria Municipal de Saúde de Perdões

16 Projeto Meu Rolê
Superintendência de Redes de Atenção à Saúde / 
Diretoria de Saúde Mental, Álcool e outras Drogas / 
Secretaria Municipal de Saúde de Contagem

17 Equipe itinerante de saúde mental Secretaria Municipal de Saúde de Contagem

18
Regulação, matriciamento e atendimento 
multiprofissional em Nefrologia no muni-
cípio de Belo Horizonte

Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte

19 PROMAI - Programa Maternoinfantil Santa Casa de Misericórdia de Passos

20 Oficinas externas com parcerias interinstitu-
cionais e comércio local

Centro de Atenção Psicossocial Infantojuvenil 
Inspiração/ Secretaria Municipal de Saúde de 
Pirapora

21
A importância da implantação do Centro de 
Atenção Psicossocial I durante a pandemia 
do coronavírus 19

Secretaria Municipal de Saúde de Serra do Salitre

22 Letramento em saúde com ênfase na 
nutrição.

Centro Estadual de Atenção Especializada - CEAE 
Santo Antônio do Monte.

23

A potência da educação continuada em 
saúde mental focada no cuidado humani-
zado pelos profissionais de saúde da RAPS 
em interlocução com o CAPS I Regional de 
Serra do Salitre

Secretaria Municipal de Saúde de Serra do Salitre

24 perfil clínico-epidemiológico de gestantes 
de alto risco da micro Taiobeiras e Salinas

Centro Estadual Atenção Especializada CEAE de 
Taiobeiras – CEAE Taiobeiras

25 Intervenções interdisciplinares e suas 
conquistas

Centro Estadual de Atenção Especializada de Santo 
Antônio do Monte - CEAE Santo Antônio do Monte

26 Ostomia é vida: dando visibilidade a uma 
deficiência invisível

Unidade Ambulatorial de Pirapora / Secretaria 
Municipal de Saúde de Pirapora

27 Hospital em Rede Fundação de Saúde Dilson de Quadros Godinho

28 Implantação da Central de Regulação de 
Consultas e Exames

Centro Estadual de Atenção Especializada Dona 
Lica de Patrocinio - CEAE Patrocínio

29 Lesões de pele suspeitas de malignidade Secretaria Municipal de Saúde de Pirapora

30 Projeto Mãe Piraporense Secretaria Municipal de Saúde de Pirapora

31 Informatização na Saúde: uso de protocolos 
com QR code para transparência das filas

Secretaria Municipal de Saúde de 
Itamarandiba-MG.

32 O saber e prática no SUS Secretaria Municipal de Saúde de Ijaci

33

Inovando a jornada oncológica no sudoeste 
de Minas Gerais. Resultados de um piloto 
que utilizou aplicativo e plataforma digital 
para ofertar acesso às intercorrências 
clínicas, promover o cuidado figital e 
qualidade de vida durante o tratamento 
oncológico

Santa Casa de Misericórdia de Passos
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34 Implantação do Escritório de Valor em 
Saúde

Hospital Universitário Ciências Médicas de Minas 
Gerais – HUCM / Fundação Educacional Lucas 
Machado – FELUMA.

35 Comanejo clínico-cirúrgico
Hospital Metropolitano Odilon Behrens – Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte

36 Implantação do huddle assistencial em um 
Hospital Geral

Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro – 
Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte

37 Atendimento aos pacientes com trans-
tornos mentais em um hospital geral

Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro – 
Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte

38 Implantação do projeto de Experiência do 
Paciente em um hospital geral

Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro – 
Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte

39 Implantação da ferramenta Dias Vermelhos 
em Verdes

Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro – 
Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte

40 Comanejo clínico-cirúrgico e seus avanços 
para assistência integral

Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro – 
Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte

41 Ressignificando e fortalecendo o papel do 
CEAE Leopoldina

Centro Estadual de Atenção Especializada de 
Leopoldina - CEAE Leopoldina

42 Implementação da IA NoHarm pelo serviço 
de Farmácia Clínica

Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro – 
Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte

43
Optidata: sistema automatizado para 
aquisição e processamento de dados de 
ecobiometria no IOCM-MG

Instituto de Olhos Ciências Médicas -IOCM / 
Fundação Educacional Lucas Machado - FELUMA

44 Escore de prioridades Hospital Risoleta Tolentino Neves

45 Linhas de cuidado para doenças cardiovas-
culares e gastrointestinais

Ambulatório Ciências Médicas / Faculdade Ciências 
Médicas de Minas Gerais - FCMMG

46
Aprimorando a governança de hospitais 
universitários por meio da melhoria de 
macroprocessos de faturamento hospitalar

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de 
Minas Gerais - HCUFMG/ Empresa Brasileira de 
Serviços Hospitalares - EBSERH

47
Grupos aceleradores como ferramenta de 
gestão multiprofissional para ações de 
segurança do paciente.

Hospital Metropolitano Doutor Célio de Castro

48 Inteligência Artificial na Farmácia Clínica Hospital Risoleta Tolentino Neves

49 Mutirão de limpeza integrada Hospital Risoleta Tolentino Neves

50 Unidade de AVC: cuidados e equipe multi-
profissional integrados

Hospital Metropolitano Odilon Behrens / Secretaria 
Municipal de Saúde de Belo Horizonte

51 Habilitação, reabilitação e inclusão da 
pessoa com deficiência visual

Fundação Olhos d’Alma – Conselheiro Lafaiete

52
Junta Reguladora da Rede de Cuidados à 
Pessoa com Deficiência: regulando o acesso 
e garantindo direitos

Secretaria Municipal de Saúde de Manhuaçu

53 Telemedicina na UPA JK Consulta online Serviço Social Autônomo de Contagem
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54
Plano de cuidados: uma ferramenta de 
qualificação do Centro Estadual de Atenção 
Especializada

Centro Estadual de Atenção Especializada de 
Teófilo Otoni - CEAE Teófilo Otoni

55 Redução dos gargalos e aumento de 
produção do TMO

Hospital Universitário de Universidade Federal de 
Minas Gerais - HU-UFJF/EBSERH

56 Implantação do suporte intermediário de 
vida  - SIV

SAMU de Contagem – Secretaria Municipal de 
Saúde de Contagem 

57
A experiência do CEAE Diamantina com o 
uso de plantas medicinais: valorização do 
saber popular

Centro Estadual de Atenção Especializada - CEAE 
gerenciado pelo Consórcio Intermunicipal de 
Saúde do Alto Jequitinhonha - CISAJE

58
Revelando filas de espera com transpa-
rência e refinando a gestão a partir de 
Business Intelligence - BUSCASAÚDEJF

Secretaria Municipal de Saúde de Juiz de Fora

59 Ciclo de atenção contínua
Centro Estadual de Atenção Especializada de 
Teófilo Otoni - CEAE Teófilo Otoni 

60
Implantação da plataforma digital para 
agendamento no Centro Estadual de 
Atenção Especializada.

Centro Estadual de Atenção Especializada de 
Teófilo Otoni - CEAE Teófilo Otoni 

61 Organização voltada para resultados
Centro Estadual de Atenção Especializada de Lavras 
- CEAE de Lavras

62 Laboratório de Cuidado de Crônicos em 
Rede – Etapa 1

Fundação de Saúde Dilson Godinho

63
Dimensionamento da capacidade opera-
cional da equipe multiprofissional do CEAE 
de Brasília de Minas

Centro Estadual de Atenção Especializada de 
Brasilia de Minas – CEAE Brasília de Minas 

64 Equipe de antibioticoterapia Secretaria Municipal de Saúde de Contagem

65 Implantação da Capelania no Serviço de 
Atenção Domiciliar

Secretaria Municipal de Saúde de Contagem

66 Contratualização global do HU-UFJF
Hospital Universitário da Universidade Federal 
de Juiz de Fora / Empresa Brasileira de Serviços 
Hospitalares (HU-UFJF / EBSERH)

67 Uso da tenecteplase no atendimento 
pré-hospitalar

Consórcio Intermunicipal de Saúde da Região Oeste 
para o gerenciamento de serviços de Urgência e 
Emergência - CIS-URG OESTE

68 Implantação da Unidade de Suporte 
Intermediário de Vida

Consórcio Intermunicipal de Saúde da Região Oeste 
para gerenciamento dos Serviços de Urgência e 
Emergência - CIS-URG OESTE

69 Curso de imersão de ultrassom Point Of 
Care no APH

Consórcio Intermunicipal de Saúde da Região 
Oeste para o gerenciamento dos Serviços de 
Urgência e Emergência - CIS-URG OESTE

70 Treinamento de ressuscitação cardiopul-
monar (RCP) com dispositivo de feedback

Consórcio Intermunicipal de Saúde da Região 
Oeste para o gerenciamento dos Serviços de 
Urgência e Emergência - CIS-URG OESTE
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71 Fluxograma mente integrada
Consórcio Intermunicipal de Saúde da Região 
Oeste para gerenciamento dos serviços de urgência 
e emergência - CIS-URG Oeste

72 Enfermeiro na Central de Regulação de 
Urgências

Consórcio Intermunicipal de Saúde da Região 
Oeste para o gerenciamento dos serviços de 
Urgência e Emergência - CIS-URG OESTE

73 Cuidar juntos para prevenção da mortali-
dade materno, infantil e fetal

Secretaria de Estado da Saúde - Unidade Regional 
de Saúde de Januária – Secretaria de Estado da 
Saúde de Minas Gerais – SES MG
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Cláudia Regina de Resende Castro
Especialista em Educação na Saúde pelo Hospital Sírio Libanês. Graduada em Psicologia 
pela UFMG, com formação em Psicanálise e Clínica AD. Ex-preceptora da RISM na RAPS-
BH. Formação na abordagem Diálogo Aberto e Práticas Dialógicas pelo Instituto NOOS. 
Supervisora clínica na RAPS de Pará de Minas.

Clarissa Santos Lages
Médica. Mestre em Promoção da Saúde e Prevenção da Violência pela Faculdade de 
Medicina da UFMG. Especialista em Medicina de Família e Comunidade, com espe-
cialização adicional em Preceptoria Médica. Atua como Supervisora do Programa 
Mais Médicos para o Brasil, em regiões de difícil acesso da Amazônia. Coordenadora 
do Programa de Residência em Medicina de Família e Comunidade e professora da 
Faculdade de Medicina da Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais. Coordena, 
ainda, o Núcleo de Telessaúde da Fundação Lucas Machado.

Ernesto Azevedo
Médico pediatra neonatologista. Graduado pela Faculdade Ciências Médicas de Minas 
Gerais (1989). Especialista em Pediatria e Neonatologia pela Santa Casa de Misericórdia 
de Belo Horizonte. Mestrado em Ciências da Saúde pelo Instituto Fernandes Figueira 
(1996). Tem experiência na área de Medicina, com ênfase em Saúde Maternoinfantil, e 
na área de Gestão de Sistemas e Serviços de Saúde. 

Fausto Pereira dos Santos
Médico sanitarista. Doutor em Saúde Coletiva pela Unicamp. Ex-Secretário Estadual 
de Saúde de MG. Ex-Secretário Adjunto de Saúde de Belo Horizonte. Ex-dirigente do 
Ministério da Saúde. Presidiu a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) por 
dois mandatos. Especialista em Políticas Públicas e Gestão Governamental (EPPGG). 
Pesquisador da Fiocruz Minas. Colaborador da FELUMA.
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Francisco Carlos Cardoso de Campos
 Graduado em Medicina pela Faculdade Ciências Médicas de Minas Gerais (1982). Mestre 
em Administração pela FACE/ UFMG (2000). Desde 1989 é pesquisador no NESCON/
UFMG. Professor na Pós-graduação da FELUMA. Consultor da OPAS no Ministério da 
Saúde. Tem experiência na área de Administração, com ênfase em Gestão de Sistemas 
e Serviços de Saúde, Gestão Hospitalar, Métodos Quantitativos em Planejamento, 
Monitoramento e Avaliação e Gestão e Relações Intergovernamentais no setor. No 
Ministério da Saúde coordenou a elaboração da RENASES e dos parâmetros de progra-
mação da AES (Portaria 1631/2015).

Jorge Raimundo Nahas
Médico graduado pela Universidad de La Habana (Cuba). Especialista em Cirurgia 
Geral e Administração Hospitalar. Ex-diretor do Hospital Público Regional de Betim. 
Ex-coordenador-geral de Gestão Hospitalar do Ministério da Saúde. Ex-presidente da 
Fundação Hospitalar do Estado de Minas Gerais.

Lana Estefane de Oliveira Braga
Enfermeira formada pela UFV/MG. Referência técnica no CERSAM em Belo Horizonte. 
Especialista em Saúde Mental pelo HOB/MG. Especialista em Urgência e Emergência 
e em Saúde da Família pela Universidade Cândido Mendes-RJ. Mestranda em Saúde 
Pública pela Universidade Europeia do Atlântico Norte.

Lêda Lúcia Couto de Vasconcelos
Médica com residência em Medicina Preventiva e Social. Doutora em Saúde Coletiva. 
Professora adjunta da Universidade Federal de Sergipe. Mestre com concentração 
em Epidemiologia. Especialista em Medicina do Trabalho, em Gestão Hospitalar e em 
Direito Sanitário. Ex-Secretária de Saúde de Ipatinga. Ex-Secretária de Saúde de Aracaju. 
Ex-Secretária Estadual de Inclusão e Assistência Social de Sergipe. Ex-Subsecretária de 
Gestão Regional de Saúde de Minas Gerais. Ex-Secretária Executiva da ANS.

Marconi Moura Fernandes 
Psicólogo pela Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais (2010). Pós-graduado 
em Análise Institucional, Esquizoanálise e Esquizodrama: Clínica de Indivíduos, Grupos, 
Organizações e Redes Sociais pelo Instituto Félix Guattari/ Fundação Gregório Baremblitt 
(2012). Mestre em Enfermagem na linha de Educação em Saúde pela UFMG (2016).
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Maria do Carmo 
Médica sanitarista. Doutora em Administração, com experiência na gestão hospitalar e 
na gestão do sistema de saúde - Secretaria Adjunta da Secretaria Municipal de Saúde 
de Belo Horizonte. Subsecretária na Secretaria de Estado da Saúde de MG. Diretora de 
departamentos do Ministério da Saúde. Atual consultora da SAES/Ministério da Saúde, 
e Vice-Reitora de Integração Docente Assistencial da FELUMA.

Orozimbo Henriques Campos Neto Profissional 
Farmacêutico (UFMG). Mestre e doutor em Saúde Pública (UFMG). Pesquisador do 
GPES/UFMG e bolsista OPAS. Professor no MBA em Gestão de Saúde (PUC/MG), na 
Especialização em Saúde Coletiva (FACSETE) e nos cursos de Medicina (FASEH) e Farmácia 
(FCV). Professor substituto na UFMG e teleconsultor no Telessaúde Brasil Redes. Atuou 
como gestor na SES-MG e nas Secretarias de Saúde de Pedro Leopoldo e Contagem-MG.

Políbio José de Campos Souza
Psiquiatra e Sanitarista. Coordenador da Residência Integrada de Psiquiatria e 
Multiprofissional em Saúde Mental do HOB – RAPS BH (Rede de Atenção Psicossocial 
de Belo Horizonte). Psiquiatra do CAPS III - CERSAM Noroeste BH e compõe a Gerência 
da Rede de Atenção Psicossocial de Belo Horizonte.

Roseli da Costa Oliveira
Médica sanitarista. Residência em Medicina Preventiva e Social na Faculdade de Medicina 
da UFMG. Mestre em Saúde Coletiva pelo Departamento de Medicina Preventiva da 
UNICAMP. Especialista em Gestão Hospitalar pela ESP-MG, coordenadora Operacional 
de Saúde da Secretaria Municipal de Saúde de Betim. Diretora do Hospital Regional 
de Betim, gerente de regulação da Secretaria Municipal de Saúde de Belo Horizonte. 
Secretária de Saúde de Sabará-MG. Subsecretária de Regulação da Secretaria de Estado 
da Saúde de MG.

Rosiene Maria de Freitas
Graduada em Ciências Biológicas pela UFMG. Especialista em Vigilância Sanitária e 
em Direito Sanitário pela Escola de Saúde Pública de Minas Gerais. Mestre em Saúde 
Pública – Políticas de Saúde e Planejamento pelo DMPS/ Faculdade de Medicina 
da UFMG. Doutora em Ciência Política pelo Departamento de Ciência Política da 
FAFICH / UFMG. 



295Minicurrículos

Sérgio Vinícius Cardoso de Miranda 
Doutor em Ciências da Saúde (UNIMONTES). Mestre em Saúde Pública (ENSP/FIOCRUZ). 
Especialista em Atenção Básica e Saúde da Família (UFMG). Graduado em Enfermagem 
(FIPMOC). Sanitarista com atuação na Gestão e Planejamento em Saúde e na Formação 
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no Apoio Institucional da PNAES/PMAE em Minas Gerais (SAES/MS).



Este livro foi impresso na Gráfica Formato, no 
tamanho 17 x 24 cm, com miolo em papel 

couchê 90 g e capa em papel Supremo 250 g.
O texto foi composto na fonte Myriad Pro e 

os títulos na fonte Constantia.



A Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) tem como 
missão liderar esforços estratégicos de colaboração entre os 
Estados Membros e outros parceiros para promover a equidade 
em saúde, combater as doenças e melhorar a qualidade e pro-
longar a vida dos povos das Américas.

Nesse contexto, a cooperação técnica com a Secretaria de 
Atenção Especializada à Saúde do Ministério da Saúde (SAES/
MS) do Brasil tem se destacado por fomentar inovações e o 
compartilhamento de experiências exitosas que fortalecem 
o Sistema Único de Saúde (SUS) e seus princípios de integra-
lidade, universalidade e equidade e priorizando um enfoque 
de Atenção Primária à Saúde não apenas como um nível de 
cuidado, mas como uma filosofia que coloca o direito à saúde e 
as necessidades da população como eixo estruturador da orga-
nização dos serviços, que privilegia  uma abordagem interseto-
rialidade da determinação social, meio ambiente e comerciais 
da saúde a partir do território e impulsionando uma projeção 
comunitária que reforça a participação social.

O Projeto de Mapeamento e Análise Crítica de Experiências 
Inovadoras na Atenção Especializada à Saúde (AES) é fruto de 
uma Carta Acordo firmada entre a OPAS e a Fundação Educa-
cional Lucas Machado (FELUMA), em resposta a uma demanda 
da SAES/MS. O projeto teve como propósito identificar, avaliar, 
documentar e compartilhar experiências inovadoras na Atenção 
Especializada à Saúde, tanto ambulatorial quanto hospitalar, 
visando melhorar a qualidade dos serviços, o acesso à atenção 
especializada e a gestão desse setor no âmbito do SUS em Minas 
Gerais, contribuindo para a implementação da Política Nacional 
de Atenção Especializada em Saúde (PNAES).

As experiências reunidas nesta publicação refletem o com-
promisso de gestores, profissionais e instituições com o apri-
moramento contínuo da Atenção Especializada à Saúde. Elas 
traduzem o esforço coletivo em desenvolver e consolidar 
modelos inovadores de organização do cuidado, de gestão e de 
integração entre serviços ambulatoriais e hospitalares, orienta-
dos pelas necessidades das pessoas, de suas famílias e comuni-
dades nos territórios.

Essas práticas evidenciam como soluções inovadoras e colabo-
rativas podem promover melhorias significativas na qualidade 
da atenção, na eficiência da gestão e na ampliação do acesso 
aos serviços especializados, contribuindo para uma atenção 
mais resolutiva e articulada com o Primeiro Nível de Cuidados, 
numa perspectiva de regionalização coerente com os princípios 
da PNAES.

Ao valorizar e difundir essas iniciativas, este livro reforça o papel 
da produção de conhecimento e da gestão de evidências como 
instrumentos fundamentais para o fortalecimento do SUS. A 
OPAS reconhece o empenho da FELUMA, da SAES/MS e de todos 
os parceiros envolvidos nesta cooperação técnica, que reafirma 
a importância da inovação e da cooperação interinstitucional 
como caminhos para o avanço das políticas públicas de saúde 
no Brasil.

Que este trabalho sirva de inspiração para novas iniciativas e 
para a consolidação dos sistemas de saúde das Américas, avan-
çando na agenda da Saúde Universal.

Dr. Cristian Morales

Representante da Organização Pan-Americana da Saúde / 
Organização Mundial da Saúde (OPAS/OMS) no Brasil
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