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RELATÓRIO DAWSON (1920)

• Território

• População adscrita 

• Porta de entrada

• Vínculo / acolhimento

• Referência

• APS como coordenadora do cuidado









Como fazer para 
promover o trabalho em Rede

• Se guiar através das linhas de cuidado, corresponsabilização 
do cuidado

• Sair da lógica do encaminhamento

• Diminuir a burocratização

• Qualificar e fortalecer o acolhimento e o vínculo dos usuários 
com suas unidades de referência (LONGITUDINALIDADE)

• Mapear os percursos dos usuários na Rede, para poder ter 
maior compreensão e resolubilidade dos casos



Como fazer para 
promover o trabalho em Rede

• Promover o encontro entre os serviços, para discussão de 
casos, troca de saberes e experiências

• Melhorar a comunicação entre os serviços

• Ajudar a divulgar as ações que os serviços realizam em seus 
campos e territórios

• Atendimento compartilhado entre campos e núcleos

• Trabalhar as redes internas e externas dos serviços

• Acionar e corresponsabilizar a rede pessoal do usuário -
família, comunidade



• Trabalho com programas e ações programáticas

• Divisão artificial: 

– Vigilância em saúde x Assistência

– Problema crônico x Problema agudo

– Demanda programada (‘controle’) x Demanda espontânea

• Prioriza: HAS, DM, crianças, gestantes, TB, hanseníase

• Excessiva programação da agenda/’retornos’

• Programa Saúde da Família (PSF)

O modelo tradicional



• ‘Equipes não-funcionais’:

– Médico = especialista em pacientes crônicos estáveis e 
obedientes

– Enfermeiro = burocrata

– Técnico de enfermagem = sem população definida

– Baixa resolutividade dos profissionais

• Acesso burocrático

• Uso inflexível de área geográfica de abrangência

• ‘Lei dos Cuidados Inversos’

• APS de baixo score e baixa qualidade (PCATool)

O modelo tradicional



O modelo tradicional



O modelo tradicional



Uma APS forte e resolutiva depende principalmente de um 
acesso facilitado, em que a pessoa vinculada àquela equipe 
consiga um atendimento quando precisa, no horário mais 

adequado e com a forma de agendamento mais confortável.

• Acesso;

• Continuidade do cuidado;

• Longitudinalidade;

• Integralidade;

• Coordenação.

Que APS queremos?



Uma APS de qualidade dá resposta a todas as demandas.

Que APS queremos?

Se um de vocês precisa procurar um serviço  de saúde para:

• Avaliar uma dor de cabeça ou uma crise de asma

• Retirar um nevo, uma verruga ou avaliar um abscesso

• Escolher um método contraceptivo (ou inserir um DIU)

• Perguntar sobre exames de rotina (check-up)

• Levar seu avô, que anda muito esquecido e toma medicamentos para HAS 
e DM

• Iniciar seu seguimento pré-natal (ou de sua esposa-namorada)

Para onde iriam?



• ‘Equipes funcionais’:

Rede colaborativa na qual cada profissional exerce seu potencial máximo

– Médico = generalista / lida com as doenças e queixas vagas e mal 
definidas / problemas gerais e inespecíficos / trabalho assistencial e 
clínico

– Enfermeiro = clínica do enfermeiro / demanda espontânea / demandas 
administrativas / cuidado e monitoramento de crônicos

– Técnico de enfermagem = população adstrita / avalia e recepciona a 
demanda espontânea com resolutividade / demandas administrativas / 
cuidado e monitoramento de crônicos

– ACS = recepciona a demanda espontânea / agendamento de consultas / 
vigilância em saúde / demandas administrativas / cuidado e 
monitoramento de crônicos

• Acesso flexível / Agenda livre

• Lista de pacientes e território

Que APS queremos?



Experiência, conceitos e 
instrumentos tecnológicos de 

gestão da clínica



TERRITÓRIO
(possibilidades e limitações)







Área de abrangência do 

CS Saco Grande

(19.000 pessoas)

Área 335

Área 333

Área 330

Área 334

Área 331

Área 332



Características do território



Porta de entrada / acesso 
avançado / coordenação do 

cuidado / vínculo / 
longitudinalidade



Modelo de Acesso e Acolhimento

“...PNH... estão baseados na confiança incondicional no ser 
humano, na certeza de que novas experiências podem ser 
criadas e recriadas a todo o momento e limitados apenas 

pelo comprometimento e imaginação de todos os 
envolvidos.”

Harzheim, E. Atenção primária nas redes de atenção à saúde: resultados do laboratório de inovação 

em quatro capitais brasileiras. Organização Pan-Americana da Saúde; Ministério da Saúde; Conselho 

Nacional de Secretários Estaduais de Saúde; Conselho Nacional de Secretários Municipais de 

Saúde. Brasília: Organização Pan-Americana da Saúde, 2011.







• Reorganizar o processo de trabalho e as formas de 
agendamento, para oferecer um melhor acesso com os 
mesmos recursos profissionais.

• O paciente consegue uma avaliação ou consulta com sua 
equipe de referência no momento mais adequado, de acordo 
com sua necessidade, preferencialmente em até 48h.

Organização da agenda e 
acesso avançado

“Faça o trabalho de hoje, hoje!”
“Fazer menos algumas coisas, para poder fazer mais outras.”



• Abrir mão de uma agenda fragmentada em função de grupos 
por patologias ou faixas etárias (dias específicos)

• Evitar pré-agendamentos prolongados (desperdício de 
tempo)

• Envolver todos os profissionais disponíveis para oferecer os 
melhores recursos de acordo com as necessidades da 
população de sua área

• Definir quanto tempo será necessário para uma consulta pré-
agendada, considerando que esta se dará para no máximo 
uma semana

Organização da agenda e 
Acesso Avançado



• Direcionar todas as pessoas que procuram atendimento no dia 
para as suas próprias equipes (ACS, auxiliares de enfermagem, 
enfermeiros e médicos) - recepção apenas identifica e 
direciona a pessoa

• Oferecer horários para esses pacientes em vez de senhas

• Presença da equipe durante todo o horário de funcionamento 
da US, com horários de atendimento diferenciados entre os 
profissionais da mesma equipe

• Atender as demandas reais e do momento (consultas mais 
objetivas e mais rápidas, profissionais mais satisfeitos e 
resolutivos)

Organização da agenda e 
Acesso Avançado



• Maior envolvimento do enfermeiro no cuidado das 
pessoas da sua área (consultório próprio e ao lado do 
médico da sua equipe)

• Propicie momentos de troca de conhecimentos com 
outros profissionais (exemplo: consultas 
compartilhadas e matriciamento) otimizando o 
próprio tempo e da equipe

Organização da agenda e 
Acesso Avançado



Atendimento compartilhado/Clínica do enfermeiro



• A agenda deve ser o mais livre 
possível

• Tentar oferecer agendamento no 
dia independente do motivo da 
consulta

• Revisar rotinas para pessoas de 
baixo risco (diminuir ‘consultas de 
controle’)

• Reservar tempo para paper work ou 
gestão do cuidado à distância 
(telefone, e-mail, renovação 
receitas...)

• Os tempos de consulta precisam ser 
diferentes e flexíveis



• Primeira metade da agenda para 
consultas do dia (10-15min)

• Restante para consultas 
agendadas ou que o próprio 
profissional decide que precisa 
de mais tempo ou para 
procedimentos cirúrgicos

• Pode também organizar alguns 
horários finais para ‘demandas 
pontuais de pacientes’

• ACS e Téc de Enf nos grupos com 
participações pontuais do MFC e 
enfermeiro











Experiência prévia
• 3.000 pessoas

• Internato e Residência de MFC

• MFC há 8 anos atendendo a mesma população

• O MFC atende aproximadamente 400-500 consultas/mês

• A enfermeira atende aproximadamente 300 consultas/mês

• MFC oferece consultas de 10 minutos

• Enfermeira oferece consultas de 20 minutos

• Agenda abre diariamente o sétimo dia

• Das 08h às 09h40 e das 13h às 14h40 demanda espontânea

• Tempo de agendamento de consultas: 0-7 dias

• Não há vagas reservadas para programas, retornos são agendados o mínimo 
possível

• Horário de 10-20 minutos no fim do turno para retornos telefonemas dos 
pacientes

• 400-500 CONSULTAS/MÊS



Ferramentas para organização 
da agenda e do tempo





E-MAIL

– Agendar consulta
– Solicitar renovação de receitas
– Informações de saúde e sobre serviços disponíveis no CS
– Receber resultados de exames
– Receber notas de alta
– Comunicação com rede (CEPON, CRAS, CAPS, escolas, associações 

de moradores, discussão de casos com especialistas...)
– Comunicação com gestão (coordenação, distritos, DAPS...)
– ‘Lista de tarefas da equipe’

– Responsável e horário diário par ler e responder o e-mail
– Abrir navegador e e-mail ao iniciar o computador e mantê-

lo aberto
– Responder o mais rápido possível / evitar procrastinar 
– Escrita objetiva e pontual



TELEFONE

– Agendar consulta
– Solicitar renovação de receitas
– Informações de saúde e sobre serviços disponíveis no 

CS
– Comunicação direta com profissional (dúvidas sobre 

medicamentos, dúvidas clínicas pontuais...)
– Comunicação com rede (CEPON, CRAS, CAPS...)
– Um número de telefone por equipe (celular com 4 

chips...)
– ACS fica com o telefone em escala diária
– Horário na agenda para retornar ligação para 

pacientes
– Fornecer número privado para alguns casos
– Uso do WhatsApp















HANGOUT

– Comunicação entre todos os pontos do CS (consultório, 
recepção, farmácia, curativo...)

– Evita interrupção física (bater na porta)

– Discussão de caso/inter-consultas (MFC-Enf-Téc-
Resindente-Doutorando...)

– Contato com outros pontos da rede (‘CAPS crise’, 
infecto, vigilância...)

– Instalar em todos os computadores do CS

– Carregar ao iniciar o computador e mantê-lo ligado

– Responder prontamente

– Escrita objetiva e pontual

– Aproveitar para pactuar inter-consultas



DEMORA PERMITIDA

“A utilização do tempo como instrumento de trabalho desde 
que o médico esteja convencido de que não está diante de 

uma urgência e que tenha uma ideia formada sobre o 
tempo que lhe é permitido esperar sem risco para o 

paciente.”
Kurt Kloetzel

• Considere a incerteza como inerente ao 
processo de tomada de decisões;

• Utilize o tempo como recurso diagnóstico
(demora permitida, distribuir avaliações 
complexas em mais de uma consulta).



OBSERVAÇÃO ATENTA (WATCHFUL WAITING)/ 
VIGILÂNCIA EM SAÚDE

• Uso de planilha Excel compartilhada no Google Docs
(abrir ao ligar o computador, manter aberta e atualizar 
instantemente)

• Condições sensíveis à APS: asma, tuberculose, HAS/DM 
alto risco/vulnerabilidade, crianças alto 
risco/vulnerabilidade, gestantes alto 
risco/vulnerabilidade

• Casos de urgência

• Acompanhamento de fila / regulação de exames e 
consultas especialistas focais



OBSERVAÇÃO ATENTA (WATCHFUL WAITING) / 
VIGILÂNCIA EM SAÚDE



PLANEJAMENTO/DISCUSSÃO 
DE CASOS





GESTÃO DO TEMPO





– Não use o tempo de forma rígida: média do tempo de 
consulta 15 minutos (2-5 min → 30-40 min)

– Procure marcar o tempo que leva nas consultas (use 
um relógio de parede, anotações...)

– Evite chegar atrasado (de preferência chegue alguns 
minutos antes para preparar-se para o atendimento)

– Abra mais que um prontuário eletrônico para facilitar 
resolução de demandas pontuais

– Crie técnicas para lidar com o registro, procure 
registrar de forma clara e objetiva (evite o ‘lixo 
eletrônico’)

– Aproveite ‘momentos vagos’ para registrar

– Não use o tempo para tarefas burocráticas no horário 
de demanda livre e início do turno





Treine HABILIDADES DE COMUNICAÇÃO:

• Pergunta-aberta

• Deixe falar

• Prevenção de demanda aditiva

• Nomeie a demanda

• Negocie a demanda

• Mantenha-se no SOAP

• Mantenha o foco

• Aborde SIFE

• Negocie as expectativas

• Pergunte se tem dúvidas

• ‘Consulta sagrada’





USO DA TECNOLOGIA 
PARA GESTÃO DOS CASOS



COORDENAÇÃO DO CUIDADO / 
GATEKEEPERS / FUNÇÃO FILTRO





DIRETRIZES CLÍNICAS





• OUTRAS:

– Técnicas para lidar com HIPERFREQUENTADORES

– Uso de informativos e materiais impressos

– Lista de Problemas

– Evitar ‘preciosismos’

– Treinar estudo imediato e leitura rápida (conheça fontes 
de atualização e busque apropriadamente respostas para 
as  suas dúvidas)

• Selecionar sites e usar ‘barra de favoritos’ do navegador
• Selecionar aplicativos de celulares

– Usar ‘agenda eletrônica’ para recados e ‘reminder notes’

– Ter ‘domínio do ambiente’

– Treinar foco (mindfullness)

– LONGITUDINALIDADE



Ferramentas e posturas 
que auxiliam o modelo

• Gestão colegiada (co-responsabilização)

• Coordenação resolutiva e com “postura 
terapêutica” na resolução de conflitos

• Reunião mensal de planejamento com todos os 
profissionais

• Reunião semanal das ESF (2h)

• Postura flexível e aberta dos profissionais 
(“bater na porta”, comunicação aberta com a 
população)



Ferramentas e posturas 
que auxiliam o modelo

• Cardápio de Ofertas:
Diversos grupos (relaxamento, terapia corporal, 
acolhimento psicológico, usuários de psicotrópicos, 
artesanato, atividade física, emagrecimento, saúde 
bucal...)





“O médico de família e comunidade deve proteger o 
paciente do especialista inadequado e o especialista 

do paciente inadequado.” 

John Fry




