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Prefácio

A coleção de ebooks intitulada de Estudos Avançados em Saúde e Natureza tem como pro-

pósito primordial a divulgação e publicação de trabalhos de qualidade nas áreas das ciências da saúde, 

exatas, naturias e biológicas que são avaliados no sistema duplo cego.

Foi	pensando	nisso	que	a	coleção	de	ebooks	destinou	uma	seção	específica	para	dar	enfâse	

e	divulgação	a	 trabalhos	de	professores,	alunos,	pesquisadores	e	estudiosos	das	áreas	das	ciências	

da	saúde.	O	objetivo	dessa	seção	é	unir	o	debate	interdisciplinar	com	temas	e	debates	especificos	da	

área	mencionada.	Desse	modo,	em	tempos	que	a	produção	científica	requer	cada	vez	mais	qualidade	

e amplitude de abertura para diversos leitores se apropriarem dos estudos acadêmicos, criamos essa 

seção com o objetivo de metodologicamente democratizar o estudo, pesquisa e ensino na área da ci-

ências da saúde.

Esse	novo	volume	busca	divulgar	um	trabalho	amplo	que	discute	a	importância	da	gestão	

em saúde para a resolução de diversas demandas do dia a dia. Através do estudo bem consolidado é 

possível	se	projetar	ações	que	possam	ser	fundamentais	para	evitar	conflitos	no	cotidiano	de	trabalho.

Filipe Lins dos Santos

Editor Sênior da Editora Acadêmica Periodicojs
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A gestão do cuidado em saúde é um campo que abrange a coordenação, administração e 

melhoria contínua dos serviços de saúde prestados aos indivíduos e comunidades. Este processo é 

essencial	para	garantir	que	os	pacientes	recebam	cuidados	eficazes,	seguros	e	centrados	na	pessoa,	

independentemente do nível de assistência, desde a atenção primária até o ambiente hospitalar (Pe-

reira et al., 2021).

Para	exercer	essa	função	com	excelência,	ainda	existem	alguns	desafios	que	precisam	ser	

sanados	na	esfera	de	gestão	da	APS	como	referência	universal	ao	usuário.	No	que	se	refere	às	de-

mandas	programadas,	agendamentos,	demanda	espontânea	e,	especialmente,	nos	“casos	agudos”	que	

representam as situações nas quais os usuários chegam ao serviço apresentando desestabilização de 

quadros mórbidos pré-existentes ou situações de novos agravos à saúde, ainda existe uma serie de 

divergências	que	dificultam	a	prestação	de	uma	assistência	eficaz	ao	paciente	(Pacheco	e	Antunes,	

2015).

Estes	usuários	necessitam	de	atendimento	rápido	e	eficiente	com	o	objetivo	de	evitar	com-

plicações	desnecessárias	preferencialmente	na	Unidade	Básica	de	Saúde	de	seu	território	adscrito.	A	

organização da demanda nos serviços de APS, ainda que seja centrada em atendimentos programa-

dos	não	deve	eliminar	a	necessidade	e	importância	do	atendimento	à	demanda	espontânea	por	casos	

agudos (Doricci, 2018).

   Muitas vezes os usuários que apresentam casos agudos são encaminhados para os níveis 

secundários ou terciários de assistência, estes por sua vez julgam não ser necessária sua intervenção, 

pois	conforme	a	legislação	que	rege	a	rede	de	atendimento	às	Urgências	e	emergências,	o	usuário	com	

quadro	agudo	poderia	ser	atendido	na	Unidade	Básica	de	Saúde.	Essas	divergências	geram	conflitos	

na	organização	da	assistência	e	prejudicam	o	paciente,	que	por	sua	vez,	fica	confuso	quanto	a	repre-

sentatividade	da	Atenção	primária	como	referência	para	o	cuidado	de	sua	saúde	(Guerra	et	al.,	2021).

As	equipes	de	saúde	da	família	são	multidisciplinares	 justamente	por	serem	responsáveis	

por	um	atendimento	integral	aos	seus	usuários,	incluindo	dessa	forma	o	atendimento	às	urgências,	

conforme	o	rol	de	deveres	constantes	na	Política	Nacional	de	Atenção	Básica.	Essa	política	preconiza	
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que	ao	receber	casos	de	urgência	na	unidade,	a	equipe	de	saúde	deve	realizar	a	correta	classificação	

de risco, avaliação da situação de saúde e nível de vulnerabilidade do usuário, prestando o primeiro 

atendimento e encaminhando o paciente para o nível secundário de atenção caso seja necessário (Sil-

va; Holanda; Pereira, 2020).

Compreender	o	funcionamento	da	rede	de	serviços	de	saúde	é	essencial	para	a	prestação	de	

um	atendimento	realmente	resolutivo,	e	esse	entendimento	deve	ser	transmitido	a	todos	os	profissio-

nais, para que o usuário possa ter suas necessidades de saúde resolvidas no devido nível assistencial 

com agilidade (Quevedo e Castro, 2024). 

Os	profissionais	atuantes	na	equipe	multidisciplinar	de	saúde	precisam	estar	prontos	para	

prestar o atendimento aos pacientes com quadros agudos em seu território, uma vez que a história 

clínica já é conhecida, possibilitando a readequação terapêutica dentro da disponibilidade da unidade 

de saúde (Brasil, 2011).

Fonte: Google imagens
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ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE

A	atenção	primária	é	a	porta	de	entrada	preferencial	do	sistema	de	saúde	e	desempenha	um	

papel crucial na promoção da saúde, prevenção de doenças e no gerenciamento de condições crônicas. 

Envolve	o	primeiro	contato	do	paciente	com	o	sistema	de	saúde,	oferecendo	um	acesso	contínuo	e	

abrangente	a	serviços	essenciais.	A	gestão	do	cuidado	nesta	fase	é	focada	na	coordenação	dos	serviços	

de saúde, integração de cuidados e acompanhamento longitudinal dos pacientes (Cecílio et al., 2019).

A Atenção Primária a Saúde (APS) é responsável pela coordenação da Rede de Aten-

ção	a	Saúde	(RAS)	e	tem	como			principal	fundamento	ser	a	porta	de	entrada	preferencial	do	indiví-

duo	nesta	rede.	Desta	forma,	deve	ordenar	os	fluxos	e	contrafluxos	dos	usuários	no	Sistema	Única	da	

Saúde (SUS), junto aos pontos de atenção secundários e terciários de maneira que possa garantir um 

cuidado integral (Brasil, 2022).

Uma boa gestão em saúde na APS possibilita a ampliação do acesso e o melhor aproveita-

mento dos recursos disponíveis. Para tanto, é necessário que a atenção básica tenha alta resolutivida-

de, além da articulação com outros pontos da RAS. (Pires et al., 2019; Brasil, 2017). Contudo estu-

dos mostram que usuários ainda buscam o serviço hospitalar ou as unidades de pronto atendimento 

(UPA)	sem	estar	dentro	do	perfil	de	urgência,	caracterizados	pela	necessidade	de	assistência	de	baixa	

complexidade. (Amarante et al., 2020; Veloso e Tibães,2022; Matos e Breda, 2020)

Nota-se que a busca pelo serviço de emergência acontece, na maioria dos casos, antes mesmo 

do paciente procurar por atendimento na atenção básica. Todavia, as pessoas julgam seus problemas 

de	saúde	como	dignos	de	atendimento	de	emergência,	usando	o	serviço	de	forma	incorreta	(Ricciulli;	

Castanheira, 2022).

São apontados como razões para procura dos serviços hospitalares de urgência e emergência 

em	detrimento	a	outros	serviços:	ausência	de	infraestrutura	da	unidade	de	saúde	mais	próxima,	per-

cepção de dor e sintomas de caráter emergenciais, processo de agendamento de consultas na atenção 

primária demorado, qualidade no atendimento dos serviços hospitalares de urgência e emergência e 
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hábito	de	frequentar	esses	serviços	(Amarante	et	al.,	2020).	

Os	 profissionais	 de	 saúde	 na	 atenção	 primária,	 como	médicos	 de	 família,	 enfermeiros	 e	

agentes	comunitários	de	saúde,	trabalham	de	forma	colaborativa	para	entender	o	contexto	de	vida	do	

paciente,	identificando	necessidades	e	desenvolvendo	planos	de	cuidado	personalizados.	Fazem	parte	

disto, a realização de ações preventivas, como vacinação e programas de promoção da saúde, além do 

manejo de doenças crônicas como diabetes e hipertensão (Brasil, 2010; Brasil, 2006).

A	Atenção	Primária,	no	âmbito	legislativo	do	Sistema	Único	de	Saúde,	está	organizada	como	

porta	de	entrada	preferencial	ao	sistema.	Na	concepção	desse	nível	assistencial,	o	cuidado	centrado	

no usuário deve responder a todas as necessidades de saúde da população por meio de um sistema 

integrado, articulado e pautado na construção de redes de trabalho intersetoriais (Silva; Holanda; 

Pereira, 2020).

A Unidade Básica de Saúde (UBS) tem seu campo de trabalho considerado de baixa densi-

dade e de alta complexidade, lidando diariamente com uma grande variedade de problemas, desde 

aqueles gerados pelas mazelas sociais que requerem um trabalho intersetorial para a construção de 

respostas, até aquelas situações clínicas que demandam ações nas quais a própria equipe de saúde 

deve	articular	se	para	responder	de	forma	resolutiva	(Rocha	et	al.,	2015)

No	dia	a	dia,	a	UBS	busca	através	de	uma	amplitude	de	abordagens,	soluções	as	diferentes	

situações de doenças e agravos à saúde.  Entretanto, muitas vezes se depara com alguns casos mais 

complexos que exigem atendimento imediato, como é o caso das urgências e emergências (Guerra et 

al., 2021).

Predominantemente, essas demandas são atendidas nos serviços hospitalares ou nas unida-

des	de	pronto	atendimento.	Entretanto,	há	situações	em	que	o	indivíduo	que	sofre	determinado	agra-

vo, de natureza clínica, traumática ou psiquiátrica, procura por socorro no local mais próximo a sua 

residência, ou seja, a Estratégia Saúde da Família do seu bairro (Doricci, 2018).

A Portaria de nº 2.048, estabelecida pelo Ministério da Saúde  em 5 de novembro de 2002, 

preconiza	que	os	diferentes	níveis	de	atenção	devem	se	relacionar	através	de	mecanismos	de	referên-
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cia	e	contra	referência,	de	modo	que	as	ações	possam	ser	complementares	entre	os	níveis	assistenciais	

e	que	cada	serviço	possa	prestar	seu		atendimento	à	população	conforme	sua	especialidade	realizando		

o		encaminhamento		para		os	outros	níveis	quando	não	possuir	insumos	suficientes	para	prestar	este	

atendimento (Brasil,2002).

Além	disso,	prevê	que	as	Unidades	estejam	organizadas	com	área	física	e	materiais	adequa-

dos	para	os	atendimentos	de	urgência,	como,	também,	amparadas	com	fluxos	e	protocolos	de	encami-

nhamentos para os demais níveis de complexidade (Brasil,2002). Em detrimento dessa necessidade, 

a	portaria	discorre	a	respeito	da	formação	insuficiente	e	o	despreparo	dos	profissionais	da	Atenção	

Primária	à	Saúde	para	atuar	frente	às	urgências,	ressaltando	a	importância	e	a	garantia	de	qualificação	

para	esse	enfrentamento,	com	vistas	à	efetividade	da	assistência	prestada	(Quevedo	e	Castro,	2024).	

A partir da publicação da portaria 4.279/2010 os serviços de Atenção Primária a Saúde 

(APS) passaram a ser reconhecidos como porta de entrada principal para os usuários do sistema Pú-

blico	de	Saúde,	tendo	a	função	primordial	de	ordenar	e	coordenar	o	referenciamento	do	usuário	aos	

devidos níveis de assistência à saúde demandadas pelo mesmo (Brasil, 2010).
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Fonte: Google imagens 

Atualmente a estratégia da Saúde da Família encontra-se em expansão em grandes centros 

urbanos. Existe grande expectativa de que o PSF possa vir a ser a reestruturação da atenção básica, 

sobretudo nas capitais brasileiras (Caetano & Dain, 2002; Campos et al., 2002; Favoretto & Camargo 

Jr.,	2002;	Mattos,	2002).	Estes	autores	identificaram	alguns	fatores	que	dificultam	sua	implantação	

nas	áreas	metropolitanas,	como	por	exemplo:	falta	de	financiamento,	despreparo	e	qualificação	in-

suficiente	dos	profissionais	para	atuar	no	PSF,	formato	padrão/rígido	para	composição	das	equipes	

sem	respeitar	as	particularidades	locais,	insuficiência	de	mecanismos	de	relação	do	PSF	com	outros	

serviços,	precariedades	das	redes	ambulatoriais	e	hospitalares,	dinâmica	urbana	complexa,	violência	

urbana,	tráfico	de	drogas	e	armas	e	dificuldade	da	interação	de	novos	saberes	e	de	novas	práticas	para	

ações	coletivas	e	sociais	no	âmbito	do	PSF.

Um	dos	principais	motivos	para	o	PSF	apresentar	transformações	positivas	e	significativas	

na	reorganização	da	atenção	básica,	segundo	Pinheiro	(2001),	está	no	fato	de	o	programa	buscar,	em	

seus objetivos e suas metas institucionais, políticas e sociais, a centralidade de suas ações na integra-

lidade	da	atenção	e	do	cuidado	à	família.	

Para	tanto,	privilegiou-se	a	equipe	de	profissionais	como	importante	elemento	para	a	mate-

rialização	dessas	metas	e	objetivos,	para	os	quais	foram	criados	mecanismos	de	fomento	e	incentivo	

à	 realização	de	 atividades	 voltadas	 para	 formação,	 capacitação	 e	 remuneração	dos	 integrantes	 da	

equipe.	Tais	atividades	consistem	em	propiciar	condições	favoráveis	ao	estabelecimento	de	um	novo	

patamar	de	relação	entre	profissionais,	gestores	e	famílias,	de	modo	a	garantir	o	princípio	da	integra-

lidade	(Pinheiro,	2001).	Nesse	sentido,	“a	integralidade	pode	ser	entendida	como	uma	ação	resultante	

da	interação	democrática	entre	atores	no	cotidiano	de	suas	práticas	na	oferta	do	cuidado	de	saúde,	nos	

diferentes	níveis	de	atenção	do	sistema”	(Pinheiro,	2002,	p.15).

Não se quer negar, com isso, a existência de obstáculos concretos na construção do SUS, 

sobretudo	os	desafios	para	garantir	a	integralidade	como	direito	a	serviços	no	sistema	de	saúde	brasi-
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leiro.	Porém,	vêm	sendo	identificados	avanços	importantes	na	reorganização	de	serviços	que	apontam	

o acolhimento e o vínculo (Teixeira, 2003; Lopez et al., 2002; Malta, 2001; Franco et al., 1999; Merhy, 

1997) como diretrizes operacionais para a materialização dos princípios do SUS - em particular a 

integralidade, universalização e eqüidade em saúde (Brasil, 2002; Pinheiro, 2002; Cecílio, 2001).

Desta	forma,	integralidade	existe	em	ato	e	pode	ser	demandada	na	organização	de	serviços	

e renovação das práticas de saúde, sendo reconhecida nas práticas que valorizam o cuidado e que têm 

em	suas	concepções	a	idéia-força	de	considerar	o	usuário	como	sujeito	a	ser	atendido	e	respeitado	em	

suas demandas e necessidades (Pinheiro, 2001).

Sua visibilidade se traduz na resolubilidade da equipe e dos serviços, por meio de discussões 

permanentes, capacitação da equipe, utilização de protocolos e na reorganização dos serviços. Como 

exemplo, tem-se o acolhimento/usuário-centrado (Franco et al., 1999) e a democratização da gestão 

do cuidado pela participação dos usuários nas decisões sobre a saúde que se deseja obter (Pinheiro, 

2003).

Isto posto, podemos reconhecer, nas estratégias de melhoria de acesso e desenvolvimento de 

práticas integrais, o acolhimento, o vínculo e a responsabilização como práticas integrais (Pinheiro, 

2002). O acolhimento, enquanto diretriz operacional, propõe inverter a lógica da organização e do 

funcionamento	do	serviço	de	saúde	(Franco	et	al.,	1999),	e	que	este	seja	organizado	de	forma	usuário-

-centrado.	Para	tal	fim,	os	autores	partem	dos	seguintes	princípios:

1 Atender a todas as pessoas que procuram os serviços de saúde, garantindo 
a	acessibilidade	universal.	Assim,	o	serviço	de	saúde	assume	sua	função	pre-
cípua, a de acolher, escutar e dar uma resposta positiva, capaz de resolver os 
problemas de saúde da população. 
2	Reorganizar	o	processo	de	 trabalho,	a	fim	de	que	este	desloque	seu	eixo	
central,	do	médico	para	uma	equipe	multiprofissional	-	equipe	de	acolhimento	
-, que se encarrega da escuta do usuário, comprometendo-se a resolver seu 
problema de saúde. 
3	Qualificar	 a	 relação	 trabalhador-usuário,	que	deve	dar-se	por	parâmetros	
humanitários, de solidariedade e cidadania. 
(Franco et al. 1999, p.347)
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Os	mesmos	 autores	 defendem	 o	 acolhimento	 como	 dispositivo	 para	 interrogar	 processos	

intercessores que constroem relações nas práticas de saúde, buscando a produção da responsabiliza-

ção clínica e sanitária e a intervenção resolutiva, reconhecendo que, sem acolher e vincular, não há 

produção dessa responsabilização (Franco et al., 1999).

Merhy	(1994)	propõe	refletir	como	têm	sido	nossas	práticas	nos	diferentes	momentos	de	rela-

ção	com	os	usuários.	O	autor	afirma	que	uma	das	traduções	de	acolhimento	é	a	relação	humanizada,	

acolhedora,	que	os	trabalhadores	e	o	serviço,	como	um	todo,	têm	de	estabelecer	com	os	diferentes	

tipos de usuários.

Logo,	os	desafios	para	que	a	ESF	se	constitua	em	estratégia	privilegiada	de	estruturação	da	

atenção básica, com repercussões para o sistema de saúde, coincidem com as ambivalências do pró-

prio SUS (Sistema Único de Saúde), ou seja, ampliar a qualidade do acesso aos serviços de saúde da 

população, num contexto de mercantilização da saúde. A ambigüidade presente no Saúde da Família, 

ora	viabilizando	inovações	na	forma	de	gerir	o	cuidado	em	saúde,	ora	reproduzindo	enfoques	restriti-

vos	dos	programas	de	saúde	pública,	centrados	na	epidemiologia	das	doenças	de	massas,	figura	como	

aspecto importante à discussão de mudança de modelo assistencial (Franco et al., 1999).

Dentre as possibilidades à reorganização pretendida, destaque-se a produção de conheci-

mentos	que	contribuam	para	a	análise	da	gestão	do	cuidado	no	processo	de	trabalho	dos	profissionais	

de	saúde.	Entende-se	por	gestão	do	cuidado,	como	se	verá	a	seguir,	a	 forma	com	que	as	 relações	

intersubjetivas	de	ajuda-poder	se	organizam	e	se	manifestam	no	processo	de	trabalho,	conformando	

cenários mais próximos do domínio ou da emancipação do outro  (Franco et al., 1999).



TRANSIÇÃO PARA O 
AMBIENTE HOSPITALAR

Capítulo 2
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Muito se tem discutido a respeito da humanização no atendimento hospitalar devido, princi-

palmente,	à	vulnerabilidade	do	paciente	e	ao	confronto	entre	tecnologia	e	humanização.	No	entanto,	

os	estudos	têm	dado	pouca	ênfase	à	relevância	dessa	temática	nos	atendimentos	de	atenção	básica,	

onde	o	sujeito	não	é,	muitas	vezes,	um	cliente	adoecido,	mas	que	da	mesma	forma	necessita	e	busca	

um atendimento de qualidade e humanizado (Rocha et al., 2015)

O	estudo	da	temática	humanização	do	atendimento	em	saúde	é	de	essencial	relevância,	uma	

vez que a constituição de um atendimento calcado em princípios como a integralidade da assistência, 

a eqüidade, a participação social do usuário, dentre outros, demanda a revisão das práticas cotidianas, 

de	modo	a	valorizar	a	dignidade	do	profissional	e	do	usuário	(Pacheco	e	Antunes,	2015).

A trajetória de construção do Sistema Único de Saúde (SUS), ao longo dos anos, demonstra 

que	o	conceito	de	saúde	foi	ampliado,	e	que	as	ações	em	saúde	foram	expandidas	com	o	propósito	de	

contemplar intervenções capazes de garantir a integralidade da assistência à saúde. Observou-se que 

para	possibilitar	a	integralidade	da	assistência	à	saúde	seria	necessário	integrar	diferentes	profissio-

nais aos diversos serviços e níveis de atenção à saúde, e assim ampliar as possibilidades de atenção 

à saúde numa perspectiva de cuidado interdisciplinar.A interdisciplinaridade no cuidado em saúde 

se	expressa	através	da	integração	e	da	articulação	de	diferentes	saberes	e	práticas	capaz	de	produzir	

intervenções	em	comum,	não	deixando	de	valorizar	o	conhecimento	e	as	atribuições	das	diferentes	

categorias	profissionais	(	Guerra	et	al.,	2021).

O Sistema Único de Saúde (SUS) carrega em suas entranhas os princípios e diretrizes daqui-

lo que poderia ser a grande política de humanização da assistência à saúde no país, garantindo acesso 

universal,	gratuito	e	integral,	retirando	o	caráter	de	mendicância	e	transformando	a	saúde	em	direito.	

Contudo,	as	filas	enormes,	inúmeras	e	cotidianas	nas	portas	dos	serviços	de	saúde	mostram	a	dis-

tância	da	proposta	humanizadora	do	SUS	e	a	realidade	de	saúde	no	país	(Pacheco	e	Antunes,	2015).

Existem	muitas	falhas	na	organização	do	atendimento,	a	serem	apontadas.	Por	exemplo,	as	

longas	esperas	e	adiamentos	de	consultas	e	exames,	a	deficiência	de	instalações	e	equipamentos,	a	

despersonalização,	a	falta	de	privacidade,	a	aglomeração,	a	falta	de	preparo	psicológico	e	de	infor-
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mação,	bem	como	a	falta	de	ética	por	parte	de	alguns	profissionais.	A	humanização	do	atendimento	

implica	 em	 transformações	 políticas,	 administrativas	 e	 subjetivas,	 necessitando	 da	 transformação	

do próprio modo de ver o usuário de objeto passivo a sujeito; do necessitado de caridade àquele que 

exerce o direito de ser usuário de um serviço que garanta qualidade e segurança, prestado por traba-

lhadores responsáveis (Rocha et al., 2015)

Sabe-se	que	na	avaliação	do	público,	há	maior	valorização	da	forma	do	atendimento	seja	

na	atenção	primária	ou	hospitalar,	demonstrada	pelos	profissionais	de	saúde	para	compreender	suas	

demandas	e	suas	expectativas,	o	que	chega	a	ser	mais	valorizado	que	a	falta	de	médicos,	a	falta	de	

espaço	nos	hospitais,	a	falta	de	medicamentos.	Nota-se,	dessa	forma,	a	insatisfação	dos	usuários	no	

que	diz	respeito,	sobretudo,	aos	aspectos	de	relacionamento	com	os	profissionais	de	saúde	(Pacheco	

e Antunes, 2015).

Fonte: Google imagens 

        

Nos	primórdios	do	último	século,	a	Medicina	era	privada,	e	os	médicos	de	família	eram	os	

profissionais	que	atendiam	clientes	abastados	eminentemente	em	casa,	enquanto	a	população	comum	
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era	cuidada	por	entidades	filantrópicas,	como	as	Santas	Casas,	pela	medicina	caseira	ou	mesmo	pelo	

curandeirismo.	Mas	ao	longo	do	século,	em	todo	o	mundo,	as	VD	foram	declinando	como	fonte	do	

cuidado, sendo progressivamente substituídas pelos serviços ambulatoriais, pelos hospitais e por con-

sultórios particulares (Guerra et al., 2021).

Com a introdução de novas práticas na área da saúde, houve inúmeras mudanças nos padrões 

assistenciais,	dentre	eles	a	presença	de	equipes	multiprofissionais	com	a	finalidade	de	cuidar	intensi-

vamente da população que necessita de uma assistência resolutiva e passível de intervenções dentro 

e	fora	do	ambiente	hospitalar,	além	de	co-responsabilizar	a	família	pelo	tratamento.	Estudos	recentes	

realizados	em	ambientes	hospitalares	demonstraram	que	a	 importância	da	atuação	 interdisciplinar	

dos	profissionais,	vai	muito	além	do	bem-estar	do	cliente,	mas	confere	autonomia	aos	 indivíduos,	

além	de	acrescentar	o	diálogo	científico	à	prática,	difundindo	o	saber	e	instigando	a	constante	melho-

ria dos serviços prestados (Doricci, 2018).

A transição do cuidado do ambiente primário para o hospitalar é um momento crítico que 

requer uma gestão cuidadosa para evitar interrupções no cuidado e garantir a continuidade do trata-

mento.	A	comunicação	eficaz	entre	os	profissionais	de	saúde	de	diferentes	níveis	de	atenção	é	fun-

damental	 para	 a	 transferência	 segura	de	 informações	 e	 responsabilidades	 (Greenhalgh;	Fortinash,	

2006).

No	ambiente	hospitalar,	a	gestão	do	cuidado	se	intensifica	e	se	torna	mais	complexa	devido	

à	gravidade	das	condições	tratadas	e	à	necessidade	de	intervenções	especializadas.	O	cuidado	é	fre-

quentemente	prestado	por	equipes	multidisciplinares	que	incluem	médicos	especialistas,	enfermeiros,	

fisioterapeutas,	nutricionistas,	entre	outros	profissionais.	A	gestão	eficiente	dos	recursos	hospitalares,	

como leitos, equipamentos e medicamentos, é crucial para a prestação de cuidados de alta qualidade.
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Fonte: Google imagens 

INTEGRAÇÃO E CONTINUIDADE DO CUIDADO

Para garantir que os pacientes recebam um cuidado contínuo e coordenado, é essencial haver 

uma	 integração	eficiente	entre	a	atenção	primária	e	o	ambiente	hospitalar.	Este	processo	pode	ser	

facilitado	através	de	sistemas	de	informação	integrados,	que	permitem	o	compartilhamento	de	dados	

clínicos	em	tempo	real	entre	os	diferentes	níveis	de	atenção.	Além	disso,	a	adoção	de	protocolos	e	di-

retrizes clínicas pode ajudar a padronizar o cuidado e reduzir variações indesejadas na prática clínica.

A transição do cuidado hospitalar de volta para a atenção primária, ou mesmo para a as-

sistência	domiciliar,	também	requer	um	planejamento	cuidadoso.	A	gestão	desta	fase	envolve	a	pre-

paração	do	paciente	e	da	família	para	o	autocuidado,	a	coordenação	com	serviços	comunitários	e	o	

monitoramento contínuo para prevenir complicações e readmissões hospitalares.

A	gestão	do	cuidado	em	saúde	enfrenta	diversos	desafios,	incluindo	a	fragmentação	dos	ser-

viços,	a	falta	de	comunicação	entre	diferentes	níveis	de	atenção	e	a	limitação	de	recursos.	No	entanto,	
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há também inúmeras oportunidades para melhorar a qualidade do cuidado por meio da inovação 

tecnológica,	 capacitação	contínua	dos	profissionais	de	 saúde	e	políticas	públicas	que	promovam	a	

integração dos serviços de saúde (Fracolli; Egry, 2021).

A implementação de modelos de cuidado baseados em valor, que priorizam resultados de 

saúde	e	satisfação	do	paciente	em	vez	de	volume	de	serviços	prestados,	tem	o	potencial	de	transfor-

mar	a	gestão	do	cuidado.	Além	disso,	a	participação	ativa	dos	pacientes	e	suas	famílias	no	processo	de	

cuidado	é	fundamental	para	alcançar	melhores	desfechos	de	saúde	e	aumentar	a	eficiência	do	sistema	

de saúde como um todo.

Assim, a gestão do cuidado em saúde, desde a atenção primária ao ambiente hospitalar, é 

essencial	para	garantir	um	sistema	de	saúde	eficiente,	integrado	e	centrado	no	paciente.	Através	da	

coordenação	cuidadosa	e	da	comunicação	eficaz	entre	os	diferentes	níveis	de	atenção,	é	possível	pro-

porcionar cuidados de alta qualidade que atendam às necessidades dos indivíduos e comunidades de 

maneira holística e contínua (Greenhalgh; Fortinash, 2006).

A atenção básica está inserida na rede de atenção às situações de urgência como um com-

ponente	de	ampliação	do	acesso,	desde	os	cuidados	primários	até	a	transferência	do	usuário	a	outros	

níveis	de	atenção	quando	necessário	 (Brasil,	2003).	No	Brasil,	as	VD	começaram	a	ser	 feitas	 ini-

cialmente	pelos	agentes	sanitários	para	detectar	focos	de	doenças,	porém	com	uma	perspectiva	de	

vigilância	a	saúde	e	punição,	como	foi	o	caso	da	Hanseníase,	em	especial	após	a	centralização	estatal	

promovida por Getúlio Vargas.

A	partir	de	1978,	impulsionado	pelas	discussões	da	Conferência	de	Alma-Ata,	o	movimento	

sanitário	se	reorganizaria	,	sendo	realizada	a	VIII	Conferência	Nacional	de	Saúde	em	1986,	que	con-

solidaram	as	propostas	da	Reforma	Sanitária	Brasileira	no	sentido	de	um	modelo	Beveridgeano,	de	

sistema	nacional	de	saúde,	resultando	na	Constituição	Federal	de	1988,	que	definiu	o	Sistema	Único	

de Saúde (SUS) brasileiro.Neste meio tempo, começam a se desenvolver alguns serviços de apoio a 

hospitais e surgem as primeiras experiências de Serviços de Atenção Domiciliar, impulsionadas por 

iniciativa ligadas a Secretarias Municipais de Saúde, ou a hospitais públicos (Farias e Marinho, 2019).
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Com a progressiva implantação do SUS, surge o Programa dos Agentes Comunitários de 

Saúde (ACS), agentes visitadores responsáveis por estabelecer elos entre o serviço de saúde e a popu-

lação,	e	posteriormente	o	Programa	Saúde	da	Família,	com	foco	na	atenção	à	saúde	sob	as	vertentes	

da prevenção, promoção, tratamento, cura e reabilitação. A APS se reorganizava, então, sob um novo 

contexto	com	outras	possibilidades	de	intervenção,	e	os	profissionais	médicos	e	enfermeiros	voltam	

a	lançar	mão	da	VD	como	uma	ferramenta	de	assistência,	desta	vez	com	foco	na	população	menos	

favorecida	(Quevedo	e	Castro,	2024).		

Esse contexto, implicou na reorganização da operacionalização do sistema de saúde, com 

a criação do Programa Saúde da Família (PSF), atualmente Estratégia Saúde da Família, a partir 

da	 atenção	básica,	 tornando	necessária	 a	qualificação	na	 formação	profissional.	As	possibilidades	

de	atuação	de	diversos	profissionais	da	saúde	demandam	habilidades	que	indicam	a	necessidade	de	

formação	permanente.	Nesta	perspectiva,	visualizou-se	a	importância	da	Política	de	Educação	Per-

manente	em	Saúde	para	a	formação	de	profissionais	para	atuarem	no	SUS,	alicerçada	na	possibilidade	

de	transformar	as	práticas	profissionais	(Silva;	Holanda;	Pereira,	2020).

Parte	 importante	do	cuidado	em	saúde	por	estas	equipes	devem	ser	 feita	 intradomicílios,	

entendendo	a	visita	como	uma	ferramenta	de	acesso,	de	integralidade	e	do	cuidado	ao	longo	do	tem-

po, que guarda relação íntima com a própria APS como nível de cuidados mais próximo do cidadão 

e,	portanto,	capaz	de	se	moldar	de	modo	mais	flexível	às	suas	necessidades.	Para	que	as	visitas	do-

miciliares	(VD)	sejam	efetivas,	são	necessários	critérios	de	inclusão	de	pacientes	de	maneira	clara	e	

efetiva,	para	evitar	tanto	o	dispêndio	desnecessário	de	tempo	quanto	a	negligência	de	situações	que	

exigem o cuidado no domicílio (Farias e Marinho, 2019).

REFLEXÃO SOBRE A GESTÃO DO CUIDADO EM SAÚDE NO AMBIENTE HOSPITALAR

A	gestão	do	cuidado	em	saúde	é	definida	como	“o	provimento	ou	disponibilização	das	tec-

nologias	de	saúde,	de	acordo	com	as	necessidades	singulares	de	cada	pessoa,	em	diferentes	momentos	
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de	 sua	vida,	propondo	 seu	bem-estar,	 segurança	e	 autonomia”.	Compreende	múltiplas	dimensões:	

individual,	familiar,	profissional,	organizacional,	sistêmica	e	societária	(Cecílio,	2011).

Os	desafios	contemporâneos	apresentam	a	necessidade	de	planejar	e	de	oferecer	cuidados	de	

saúde	de	qualidade	e	que	visem	à	satisfação	da	população	de	modo	que	proporcionem	uma	experiên-

cia positiva no ambiente hospitalar. Nesse sentido, a partir da gestão do cuidado, o planejamento, a 

organização, a coordenação, a avaliação e o cuidado na APS devem proporcionar a continuidade do 

cuidado no ambiente hospitalar.

Fragilidades	na	gestão	do	cuidado	nos	diferentes	pontos	da	RAS	geram	dificuldades	na	con-

tinuidade do cuidado, como aumento da sobrecarga materna, desarticulação e pouca resolutividade 

dos	serviços,	além	de	escassez	nas	informações	fornecidas	pelos	profissionais	(Silva	et	al.,	2019).	

	O	cuidado	em	rede	somente	será	efetivado	a	partir	das	articulações	entre	os	serviços	que	

a	compõe	e	a	organização	da	oferta	de	acordo	com	as	demandas	dos	usuários	(Marcon	et	al.,	2020).

A	gestão	do	cuidado	em	saúde	visa	garantir	qualidade	e	eficácia	dos	serviços	de	saúde	pres-

tados a população. A Atenção Primária à Saúde (APS) e o ambiente hospitalar representam dois con-

textos distintos na prestação de cuidados de saúde, porém uma perspectiva centrada no indivíduo e na 

continuidade do cuidado tem levado à integração desses dois níveis de atendimento.

A	falta	de	coordenação	do	cuidado	e	comunicação	entre	os	níveis	primário	e	 terciário	de	

atenção	à	saúde	contribuem	para	o	inadequado	fornecimento	de	cuidados	em	saúde,	para	a	insatisfa-

ção	e	estresse	do	paciente	e	sua	família,	diminuindo	a	segurança	dos	mesmos	por	esses	serviços	de	

saúde (Marcon et al., 2020).

Na	atenção	primária,	o	foco	está	na	prevenção,	promoção	da	saúde	e	tratamento	de	condi-

ções	de	saúde	comuns.	Os	profissionais	de	saúde	da	APS	desempenham	um	papel	fundamental	na	

coordenação do cuidado, encaminhando os pacientes para serviços especializados quando necessário 

e garantindo que recebam cuidados abrangentes e contínuos.

Já no ambiente hospitalar concentra-se no tratamento de condições agudas e complexas que 

exigem intervenções médicas avançadas e cuidados intensivos. No entanto, muitos pacientes que 
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recebem alta hospitalar ainda precisam de acompanhamento e suporte contínuo para garantir uma 

recuperação completa e evitar reinternações.

A integração entre a APS e o ambiente hospitalar é essencial para garantir uma transição 

suave	entre	os	diferentes	níveis	de	cuidado	e	promover	melhores	resultados	para	os	pacientes,	visto	

que ao adotar uma abordagem centrada no paciente e na continuidade do cuidado, é possível melhorar 

a	eficiência	dos	serviços	de	saúde,	reduzir	custos	e,	o	mais	importante,	proporcionar	melhores	resul-

tados de saúde para os pacientes

A	gestão	do	cuidado	em	saúde	no	ambiente	hospitalar	é	um	aspecto	vital	para	a	eficácia	e	

eficiência	dos	serviços	prestados.	Esse	processo	envolve	a	coordenação	de	múltiplos	profissionais,	a	

administração de recursos e a implementação de protocolos e diretrizes que garantam a qualidade e a 

segurança	dos	pacientes.	Neste	contexto,	a	integração	de	cuidados	entre	diferentes	níveis	de	atenção,	

a	comunicação	eficaz	e	a	gestão	de	recursos	são	fundamentais	para	alcançar	resultados	positivos	em	

saúde.



COORDENAÇÃO E 
INTEGRAÇÃO DE 

CUIDADOS

Capítulo 3
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A coordenação de cuidados em ambientes hospitalares é complexa devido à diversidade de 

especialidades	e	intervenções	necessárias.	Equipes	multidisciplinares,	compostas	por	médicos,	enfer-

meiros,	fisioterapeutas,	nutricionistas,	entre	outros,	precisam	trabalhar	de	forma	coesa	para	assegurar	

que o paciente receba um cuidado integral e contínuo. A integração entre a atenção primária e o am-

biente	hospitalar	é	crucial,	pois	facilita	a	transferência	de	informações	e	a	continuidade	do	cuidado	

após a alta hospitalar (Brasil, 2024).

A continuidade do cuidado em um modelo do tipo da RAS, após a alta hospitalar do pacien-

te,	é	assegurada	por	meio	de	um	adequado	processo	de	transição.	A	transição	é	definida	como	um	

conjunto	de	ações	que	visam	à	coordenação	e	à	continuidade	do	cuidado,	como	a	transferência	entre	

diferentes	locais	ou	entre	diferentes	níveis	de	cuidado	(Braz,	2017).

       

 Fonte: Gallo et al., 2021 

A	transição	envolve	o	paciente,	familiares,	cuidadores	e	os	profissionais	que	realizam	a	as-

sistência, objetivando a continuidade do cuidado. Portanto, é um processo complexo que exige dos 

profissionais	adequada	comunicação,	conhecimento,	experiência,	competência	e	habilidades.	A	tran-
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sição	realizada	de	forma	adequada	resulta	em	qualidade	na	assistência	e	na	vida	dos	pacientes,	contri-

bui	para	evitar	novas	internações	e	reduzir	custos	hospitalares.	Os	enfermeiros	devem	assegurar	aos	

pacientes	o	retorno	para	casa	com	o	apoio	que	necessitam	e	mediar,	com	os	profissionais	da	Atenção	

Primária, os recursos para um processo de transição bem-sucedido (Farias et al., 2023). 

O	cuidado	coordenado	entre	o	hospital	e	o	domicílio	pode	ser	dificultado	pela	sobrecarga	de	

trabalho,	limitações	no	envolvimento	de	uma	equipe	multidisciplinar	de	profissionais	e	falta	de	uma	

estratégia	sistemática	para	educação	e	orientação	permanente	dos	pacientes,	cuidadores	e	familiares.	

Essa	 estratégia,	 além	de	 incluir	 educação	e	 treinamento	dos	 familiares,	 suficientes	 ao	 cuidado	do	

paciente	em	casa,	deveria	oferecer	alternativas	de	apoio	e	enfrentamento	da	doença,	obtenção	do	cui-

dado	mais	eficaz	e	personalizado	(Farias	et	al.,	2023).

O	cuidado	coordenado	hospital-domicílio	aumentaria	a	qualidade	de	vida	do	paciente	e	ofe-

receria	apoio	ao	cuidador.	Estudo	realizado	na	Noruega	com	pacientes	idosos	apontou	que	identificar	

os	pacientes	que	 estão	 clinicamente	 aptos	para	 a	 alta,	 informar	o	paciente	 e	 seus	 familiares	mais	

próximos	sobre	a	alta	hospitalar,	fornecer	informações	por	escrito	sobre	a	transferência	de	cuidados	

pós-alta e providenciar transporte ao paciente são atividades que trazem sucesso para a alta (Aguiar 

e Mendes, 2024).

 Na alta hospitalar, diversas estratégias podem ser adotadas como um sistema de partilha 

de	informações	entre	o	hospital	e	a	unidade	de	saúde,	como	sistematização	do	acompanhamento	do	

usuário baseada em protocolos, planejamento de gestão para a alta, gerenciamento de caso, acompa-

nhamento	por	telefone	pós-alta,	telefone	de	contato	da	enfermeira	responsável	pelo	cuidado	durante	

a	hospitalização,	plano	de	cuidado	impresso,	material	educativo	escrito,	folhetos	com	telefones	e	we-

bsites	de	serviços	na	comunidade,	enfermeira	de	ligação,	enfermeira	educadora,	entre	outras	(Aguiar	

e Mendes, 2024).

No	âmbito	hospitalar,	o	mecanismo	de	contrarreferência	pode	ser	capaz	de	viabilizar	a	con-

tinuidade do cuidado após a alta ao doente na Atenção Primária e contribuir para a integralidade da 

atenção. Todavia, para a sua operacionalização, são requeridas medidas para adoção de estratégias, 



34

executadas	e	coordenadas	por	profissionais,	de	modo	a	ultrapassar	o	simples	ato	de	encaminhar.	Em	

outras	palavras,	estratégias	e	ações	que	realmente	garantam	ao	usuário	e	seu	familiar/cuidador	o	aten-

dimento de suas necessidades em outro ponto da RAS (Barreto et al., 2023).

		A	assistência	hospitalar	nos	aparece	como	esfinge.	Seus	mistérios	nos	ameaçam	continua-

mente.	Não	há	certeza	quanto	a	se	os	leitos	são	suficientes,	se	são	excessivamente	caros,	se	a	atenção	

prestada é de boa qualidade, se é mais conveniente os hospitais serem grandes ou pequenos, etc. As 

respostas têm variado no decorrer dos anos, com a mudança dos critérios valorizados em cada época 

e realidade (Gama et al., 2020).

	A	rede	hospitalar	brasileira,	não	dispõe	de	um	sistema	de	financiamento	adequado.	Tam-

pouco suas atividades são dirigidas pela relação custo-volume-lucro, como em outros setores da eco-

nomia. Regra geral, o custo da atividade é desconhecido e a gestão existente é a do regime de caixa. 

No setor privado, a capacidade dos hospitais de comprar se torna mais importante que a prestação de 

serviços, enquanto item de receita. O interesse das operadoras em controlar este item tem consequ-

ências	ruins	para	o	financiamento	da	rede.	Pode-se	dizer	que	os	hospitais	não	estão	preparados	para	a	

mudança de modelo, pois mal conhecem seus custos (Coutinho Júnior et al., 2020).

Os hospitais universitários são responsáveis por cerca de 3% dos leitos e neles são realizados 

quase 12% dos procedimentos, com concentração de atos de alta complexidade. Eles são um compo-

nente	particular	e	muito	importante	da	rede	pública	que,	na	busca	de	novas	fontes	de	financiamento	

para	suprir	a	falta	de	recursos	públicos,	firmaram	contratos	por	meio	de	venda	de	serviços	com	a	

AMS. Isto levou à criação de uma segunda porta, com distorções no acesso. Esta questão tem mere-

cido a atenção do Ministério Público, que tem sido cauteloso. Esta prática também tem sido utilizada 

para melhorar a capacidade de estes hospitais reterem seu corpo clínico, aumentando a quantidade 

de variáveis a considerar na análise da questão e no encaminhamento de possíveis soluções (Gama et 

al., 2020). 

	Dentro	 da	 esfera	 de	 gestão	 hospitalar,	 é	 recorrente	 o	 debate	 acerca	 da	 desospitalização.	

Nessa	discussão,	é	importante	não	desconsiderar	que	o	tratamento	de	um	paciente	fora	do	ambiente	
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ambulatorial produz economia de recursos uma vez que o paciente é assistido em casa e contribui com 

a manutenção de leitos disponíveis (Rajão, 2020). 

COMUNICAÇÃO EFICAZ

Não basta ter uma equipe de grandes talentos altamente motivada. Se ela não estiver bem-

-informada,	se	seus	integrantes	não	se	comunicarem	adequadamente,	não	será	possível	potencializar	

a	força	humana	da	empresa	(Ruggiero,	2002).	A	comunicação	interna	nas	organizações,	empresas	ou	

entidades	nem	sempre	foi	valorizada	ou	reconhecida	como	de	vital	importância	para	o	desenvolvi-

mento e sobrevivência dessas organizações.

	Na	era	da	informação	e	em	um	momento	em	que	a	tecnologia	é	disponibilizada,	a	habilida-

de	no	processamento	de	dados	e	a	transformação	desses	dados	em	informações	prontas	para	serem	

usadas nas tomadas de decisões, representa uma oportunidade valiosa na melhoria do processo de 

comunicação	no	mundo	dos	negócios.	Só	através	de	uma	comunicação	interna	eficiente,	é	que	aconte-

ce	a	troca	de	informações.	É	papel	do	profissional	de	Relações	Públicas	fazer	com	que	haja	interação	

entre todo o universo organizacional (Ruggiero, 2002)

A	comunicação	eficaz	entre	os	diferentes	profissionais	de	saúde	é	essencial	para	a	segurança	

do	paciente.	A	troca	precisa	e	oportuna	de	informações	sobre	o	estado	do	paciente,	os	tratamentos	

realizados	e	os	planos	de	cuidado	futuros	são	vitais	para	evitar	erros	e	melhorar	os	resultados	clínicos.	

Protocolos	padronizados	e	o	uso	de	sistemas	de	informação	integrados	podem	ajudar	a	melhorar	a	

comunicação e a coordenação dos cuidados (Brasil, 2024).

OBJETIVOS DA COMUNICAÇÃO INTERNA

Os principais objetivos da comunicação interna são:
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• Tornar	influentes,	informados	e	integrados	todos	os	funcionários	da	empresa;

• Possibilitar	aos	colaboradores	de	uma	empresa	o	conhecimento	das	transformações	ocor-

ridas no ambiente de trabalho;

• Tornar determinante a presença dos colaboradores de uma organização no andamento 

dos negócios.

• Facilitar a comunicação empresarial, deixando-a clara e objetiva para o público interno.

Sabemos	que	a	comunicação	é	o	processo	de	troca	de	informações	entre	duas	ou	mais	pesso-

as. Desde os tempos mais remotos, a necessidade de nos comunicar é uma questão de sobrevivência. 

No	mundo	dos	negócios	não	é	diferente,	a	necessidade	de	tornar	os	funcionários	influentes,	integrados	

e	informados	do	que	acontece	na	empresa,	fazendo-os	sentir	parte	dela,	fez	surgir	a	comunicação	in-

terna, considerada hoje como algo imprescindível às organizações, merecendo, cada vez mais, maior 

atenção. Por meio da Comunicação Interna, torna-se possível estabelecer canais que possibilitem o 

relacionamento ágil e transparente da direção da organização com o seu público interno e entre os 

próprios elementos que integram este público.

Nesse	sentido,	entender	a	importância	da	Comunicação	Interna	em	todos	os	meios	hierár-

quicos,	como	um	instrumento	da	administração	estratégica	é	uma	exigência	para	se	atingir	a	eficácia	

organizacional.

Compreender	a	importância	desse	processo	de	comunicação	para	que	flua	de	forma	eficiente,	

no	momento	oportuno,	de	forma	que	seja	atingido	o	objetivo	pretendido,	é	um	desafio	para	as	organi-

zações.	A	comunicação	efetiva	só	se	estabelece	em	clima	de	verdade	e	autenticidade.	Caso	contrário,	

só	haverá	jogos	de	aparência,	desperdício	de	tempo	e,	principalmente	uma	“anti-comunicação”	do	

que	é	essencial/necessário.	Porém	não	basta	assegurar	que	a	comunicação	ocorra.	É	preciso	 fazer	

com	que	o	conteúdo	seja	efetivamente	aprendido	para	que	as	pessoas	estejam	em	condições	de	usar	o	

que	é	informado	(Ruggiero,	2002).	Portanto,	o	trabalho	em	equipe	precisa	ser	incentivado	com	uma	

postura	de	empatia	e	cooperação	eliminando	assim,	os	afastamentos	e	as	falhas	na	comunicação.	O	
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envolvimento dos colaboradores em todo o processo organizacional desenvolvendo a capacidade de 

boa comunicação interpessoal é condição imprescindível ao bom andamento da organização.

Segundo	Gustavo	Matos	(2005),	a	falta	de	cultura	do	diálogo,	de	abertura	a	conversação	e	

a troca de idéias, opiniões, impressões e sentimentos, é, sem dúvida alguma, o grande problema que 

prejudica	o	funcionamento	de	organizações	e	países.	A	comunicação	corporativa	é	um	processo	dire-

tamente ligado à cultura da empresa, ou seja, aos valores e ao comportamento das suas lideranças e 

às crenças dos seus colaboradores.

As	comunicações	administrativas	consideradas	como	fontes	de	comunicação	social	e	huma-

na encontram os seguintes elementos: comunicador, mensagem e destinatário. O processo de comu-

nicação	envolve	no	mínimo	duas	pessoas	ou	grupos:	remetente	(fonte)	e	o	destino	(recebedor)	isto	é,	

o que envia a documentação e o que recebe.

FATORES QUE INFLUENCIAM A COMUNICAÇÃO

Para Alberto Ruggiero (2002), a qualidade da comunicação é derivada de alguns pontos 

considerados	de	suma	importância:

• Prioridade	à	comunicação	–	qualidade	e	timing	da	comunicação	assegurando	sintonia	de	

energia e recursos de todos com os objetivos maiores da empresa;

• Abertura	da	alta	direção	–	disposição	da	cúpula	de	abrir	informações	essenciais	garan-

tindo insumos básicos a todos os colaboradores;

• Processo	de	busca	–	pro	atividade	de	cada	colaborador	em	busca	as	 informações	que	

precisa para realizar bem o seu trabalho;

• Autenticidade	–	verdade	acima	de	tudo,	ausência	de	“jogos	de	faz	de	conta”	e	autentici-

dade	no	relacionamento	entre	os	colaboradores	assegurando	eficácia	da	comunicação	e	

do trabalho em times;
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• Foco	em	aprendizagem	–	garantia	de	efetiva	aprendizagem	do	que	é	comunicado,	otimi-

zando o processo de comunicação;

• Individualização	–	consideração	às	diferenças	individuais	(evitando	estereotipo	e	gene-

ralizações) assegurando melhor sintonia e qualidade de relacionamento na empresa;

• Competências	de	base	–	desenvolvimento	de	competências	básicas	em	comunicação	(ou-

vir, expressão oral e escrita, habilidades interpessoais) assegurando qualidade das rela-

ções internas;

• Velocidade	–	rapidez	na	comunicação	dentro	da	empresa	potencializando	sua	qualidade	

e nível de contribuição aos objetivos maiores;

• Adequação	tecnológica	–	equilíbrio	entre	tecnologia	e	alto	contato	humano	assegurando	

evolução	da	qualidade	da	comunicação	e	potencializando	a	força	do	grupo.

Segundo	Stoner	e	Freeman	(1999),	influenciam	a	eficácia	da	comunicação	nas	organizações	

quatro	fatores:

1. Os	canais	de	comunicação	inibem	o	fluxo	livre	de	informações	entre	os	diversos	níveis	

da	organização.	Exemplo:	um	trabalhador	do	almoxarifado	de	uma	empresa	comunicará	

problemas do seu trabalho a um supervisor e nunca ao gerente.

2. Estrutura	de	autoridade:	verifica-se	que	as	diferenças	hierárquicas	ajudam	a	determinar	

quem irá comunicar-se com quem. O conteúdo e exatidão da comunicação são sempre 

comprometidos	pela	diferença	de	autoridade.

3. A especialização do trabalho, ou seja, a divisão do trabalho em ações pertinentes a cada 

grupo,	facilita	a	comunicação	entre	esses	grupos.

4. Propriedade	da	informação:	quem	deverá	transmitir	a	informação	e	quais	são	as	pessoas	

necessárias	e	úteis	a	receber	a	informação	para	que	em	meio	não	ocorra	uma	comunica-

ção distorcida.
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Os	canais	formais	da	comunicação	influenciam	a	eficácia	da	comunicação	de	duas	formas:	

primeiro,	os	canais	cobrem	uma	distância	cada	vez	maior	à	medida	que	as	organizações	crescem	e	se	

desenvolvem.	Atingir	a	comunicação	eficaz	em	uma	grande	organização	é	muito	mais	difícil	do	que	

em uma organização menor.

           



TIPOS DE COMUNICAÇÃO 
NAS ORGANIZAÇÕES

Capítulo 4
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Nas	organizações	a	comunicação	apresenta	diferentes	formas	que	variam	de	acordo	com	os	

elementos, contexto e tipo de comunicação a ser usado. A comunicação se divide em dois itens:

• Comunicação verbal e

• Comunicação não verbal.

No primeiro item a comunicação envolve participação, transmissão e trocas de conhecimen-

to e experiências.

A	comunicação	verbal	pode	ser:	(i)	interna	–	quando	o	processo	acontece	dentro	da	empresa	

e	(ii)	externa	–	quando	o	processo	ultrapassa	os	limites	da	empresa,	ocorrendo	entre	esta	e	funcioná-

rios	ou	instituições	de	fora	da	empresa.

Quanto	à	transmissão	da	mensagem,	a	comunicação	ocorre	de	duas	formas:	(i)	oral	e	(ii)	

escrita.

Para	se	 ter	 idéia	da	 importância	das	comunicações	orais,	basta	 lembrar	que	elas	estão	no	

cerne dos problemas de relacionamento entre setores ou na raiz das soluções de integração horizon-

tal/vertical. Muitas questões pendentes poderiam ser resolvidas por meio de uma receita que inclui, 

necessariamente,	contatos,	reuniões	de	integração,	avaliação,	análise,	controle	e	feedback.	Como	se	

percebe, as comunicações orais merecem atenção.

Quanto ao tipo de comunicação a ser utilizada, pode ser: (i) Formal (realizada através da 

hierarquia)	e	(ii)	Informal	(realizada	fora	do	sistema	convencional).

GESTÃO DE RECURSOS

A	necessidade	de	avanços	na	gestão	de	recursos	humanos	e	financeiros	nos	serviços	públi-

cos	de	saúde	é	motivo	de	debates	há	anos.	As	dificuldades	presentes	nesta	área	geram	desafios	para	

gestores	nas	três	esferas	de	governo.	A	produção	dos	serviços	de	saúde	depende	da	estrutura	física,	
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material	e	tecnológica	disponível	e	da	existência	de	profissionais	qualificados	e	motivados	para	trans-

formar	insumos	em	resultados.	Devido	à	complexidade	do	setor,	é	fundamental	dispor	e	gerenciar	

diversos saberes e habilidades para o desenvolvimento das atividades (Borelli, 2004). 

A municipalização da atenção à saúde e a ampliação das políticas de saúde, em especial a Es-

tratégia de Saúde da Família, demandaram a necessidade de incremento do número de trabalhadores 

com	perfil	específico	1.	Um	dos	maiores	entraves	para	a	implementação	desse	modelo	é	a	formação	

dos	profissionais,	que	sofre	influência	histórica	da	ideologia	flexneriana	e	cognitivo-tecnológica,	com	

ênfase	na	assistência	e	nas	especialidades,	não	atendendo	às	necessidades	e	concepções	da	proposta	

(Borelli, 2004). 

Questões	como	a	precarização	do	vínculo	e	a	falta	de	incentivos	não	estimulam	a	perma-

nência	dos	trabalhadores	nas	funções,	levando-os	a	buscar	melhores	oportunidades.	Diversas	pesqui-

sas	têm	demonstrado	a	alta	rotatividade	dos	profissionais	de	saúde	no	Brasil,	a	qual	gera	o	aumento	

de	custos	de	reposição	de	pessoal,	insatisfação	no	ambiente	de	trabalho	e	dificuldades	no	atendimento	

ao usuário em razão de interrupções nos serviços (Machado et al., 2006). 

As	políticas	de	recursos	humanos	devem	contemplar	ações	de	formação	e	desenvolvimento	

dos	profissionais	e	facilitar	a	gestão	do	trabalho.	As	conferências	nacionais	de	saúde	e	as	conferências	

específicas	de	recursos	humanos,	que	acontecem	na	saúde	desde	1941,	detectaram	muitos	problemas	

da	área,	mas	muitas	deliberações	destes	fóruns	ainda	não	se	efetivaram	(Árias	et	al.,	2006).	

A partir da criação da Secretaria de Gestão do Trabalho e da Educação na Saúde (SGTES), 

com os Departamentos de Gestão da Educação e de Regulação do Trabalho, em 2003, o Ministério 

da	Saúde	assumiu	com	mais	clareza	seu	papel,	atuando	na	formulação	e	execução	das	políticas	de	

Recursos Humanos para o Sistema Único de Saúde (SUS) (Árias et al., 2006). 

Iniciativas	importantes	foram	desencadeadas	nos	últimos	anos,	tais	como	a	Política	Nacio-

nal de Educação Permanente; o Pró-Saúde; a Mesa Nacional de Negociação Permanente do SUS; as 

Diretrizes Nacionais para a elaboração dos Planos de Carreira, Cargos e Salários dos trabalhadores 

do SUS; a Rede Nacional de Saúde do Trabalhador; a elaboração da Norma Operacional Básica de 
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Recursos Humanos (NOB/RH-SUS) (Machado et al., 2006). 

Nesse	cenário,	conhecer	o	desempenho	das	políticas	e	ações	de	recursos	humanos	é	fun-

damental	para	identificação	dos	problemas,	para	o	planejamento	e	o	acompanhamento	da	área.	Esse	

conhecimento pode ser gerado por meio de mecanismos de avaliação.

A	avaliação	consiste	em	fazer	 julgamento	de	valor	a	 respeito	de	 intervenções	ou	de	seus	

componentes,	para	subsidiar	a	tomada	de	decisões,	por	meio	de	dispositivo	que	possa	fornecer	infor-

mações válidas e legítimas. A necessidade de maximizar o uso dos recursos aplicados nos programas 

sociais	fez	com	que	a	avaliação	ganhasse	importância	na	gestão	pública.	Os	economistas	iniciaram	a	

utilização de métodos de análises de custos para os programas públicos, servindo como instrumento 

de	gestão	capaz	de	aperfeiçoar	a	ação	governamental.	Com	a	necessidade	de	fortalecimento	da	de-

mocracia, a avaliação pode ser utilizada como mecanismo de responsabilização do gestor perante 

terceiros (Silva e Freitas, 2005). 

A gestão de recursos humanos é composta por um conjunto de ações que envolvem a con-

tratação dos trabalhadores, a capacitação, a avaliação, a remuneração e o desenvolvimento de um 

ambiente	de	trabalho	adequado.	Tomar	decisões	nessa	área	implica	modificar	determinadas	realida-

des,	processos,	estruturas	de	trabalhos,	direitos	e	deveres,	afetando	a	vida	dos	trabalhadores	(Dessler,	

2003). 

Conforme	Silva	e	Formigli,	a	avaliação	poderia	ser	utilizada	como	prática	sistemática	na	saú-

de	para	propiciar	aos	gestores	as	informações	necessárias	para	a	intervenção,	e	muitas	informações	

registradas	nos	serviços	acabam	não	sendo	utilizadas	para	a	tomada	de	decisões.	Essas	informações	

poderiam constituir-se em uma base importante para o monitoramento contínuo das ações de saúde.

Nos últimos anos, observou-se no país o delineamento de uma política de institucionaliza-

ção	da	avaliação	da	atenção	básica	com	o	objetivo	de	transformar	a	avaliação	em	uma	estratégia	no	

cotidiano	dos	gestores	e	profissionais.	A	institucionalização	da	avaliação	está	associada	ao	desafio	de	

consolidação	do	SUS	por	meio	da	qualificação	das	práticas,	possibilitando	maior	resolutividade	na	

atenção básica (Felisberto, 2006). 
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A	gestão	eficiente	dos	recursos	hospitalares,	como	leitos,	equipamentos	e	medicamentos,	é	

outro	aspecto	crítico.	A	alocação	adequada	desses	recursos	pode	influenciar	diretamente	a	qualidade	

do	cuidado	prestado	e	a	satisfação	dos	pacientes.	Modelos	de	gestão	baseados	em	valor,	que	focam	

em	resultados	de	saúde	e	na	experiência	do	paciente,	têm	demonstrado	ser	eficazes	na	otimização	de	

recursos e na melhoria da qualidade do atendimento (Greenhalgh; Fortinash, 2006).

DESAFIOS E OPORTUNIDADES

A	gestão	do	cuidado	em	saúde	no	ambiente	hospitalar	enfrenta	desafios	significativos,	como	

a	fragmentação	dos	serviços,	a	falta	de	comunicação	entre	diferentes	níveis	de	atenção	e	a	limita-

ção	de	recursos.	No	entanto,	a	inovação	tecnológica,	como	sistemas	de	informação	integrados,	e	a	

capacitação	contínua	dos	profissionais	de	saúde	apresentam	grandes	oportunidades	para	a	melhoria	

contínua dos cuidados prestados (Harris, 2006).

A implementação de políticas públicas que promovam a integração dos serviços de saúde, 

bem	como	a	participação	ativa	dos	pacientes	e	suas	famílias	no	processo	de	cuidado,	são	estratégias	

essenciais	para	alcançar	melhores	desfechos	de	saúde	e	aumentar	a	eficiência	do	sistema	de	saúde	

como um todo (Silva et al., 2023).

Assim,	foi	criada	as	residências	multiprofissional	em	saúde,	com	o	objetivo	de	possibilitar	a	

reorientação	da	formação	destes	profissionais,	por	meio	do	ensino	em	serviço.A	residência	multipro-

fissional	tem	como	uma	de	suas	características	a	de	desenvolver	intervenções	ampliadas	de	cuidado,	

superando	fragilidades	na	formação	de	graduação	e	consolidando	as	diretrizes	do	SUS,	fortemente	

alicerçada nos princípios da integralidade, universalidade de acesso aos serviços de saúde e igualdade 

da	assistência	à	saúde,	de	forma	a	atender	as	necessidades	de	saúde	da	população	(Doricci,2018).

Nesta	lógica,	observa-se	que	as	propostas	das	residências	multiprofissionais	são	iniciativas	

voltadas à humanização em saúde, sendo uma estratégia às práticas de atenção e de gestão nos servi-

ços de saúde pública, visto que promove a reorientação dessas práticas pautadas nas redes de diálogo 
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entre o ensino, serviço de saúde e comunidade (Quevedo e Castro, 2024). 

Neste contexto, o Projeto Terapêutico Singular (PTS) é adotado como um dispositivo de 

cuidado que se insere no contexto interdisciplinar para intervenções centralizadas nas necessidades 

de saúde dos sujeitos em seu contexto social.Este dispositivo é utilizado como estratégia na reorgani-

zação	do	processo	de	trabalho	de	equipes	de	saúde,	nos	diferentes	níveis	de	atenção,	assim	como	no	

contexto	das	residências	multiprofissionais	em	saúde,	além	de	estabelecer	interconexões	dos	serviços	

dentro da rede de atenção com vistas à integralidade da atenção à saúde (Silva; Holanda; Pereira, 

2020).

No atual momento, a área da saúde vivencia inúmeras mudanças nos seus processos de 

trabalho	 compactuados	 pela	 constante	 experimentação	do	 saber	 científico	 e	 abandono	de	 práticas	

fragmentadas	e	especialização	disciplinar,	direcionando	a	assistência	a	práticas	lineares	e	de	cunho	

multidisciplinar	focada	no	ser	humano.	Neste	sentido,	os	novos	modelos	de	atuação	profissionais	são	

facilitados	por	protocolos	assistenciais	multidisciplinares,	que	guiam	determinada	prática,	traçando	

um	plano	de	cuidado	viável	e	resolutivo	do	ponto	de	vista	clínico	e	que	favoreça	novas	redes	de	co-

municação entre seus integrantes (Farias e Marinho, 2019).

Todavia,	se	uma	assistência	efetiva	e	resolutiva	não	for	prestada	à	pessoa,	provocando	uma	

série	de	problemas	que	afetam	o	dia	a	dia	do	indivíduo	em	todas	as	suas	esferas,	gerando	impacto	ne-

gativo sobre a qualidade de vida. O tratamento vem sendo inovado com o desenvolvimento de novos 

produtos	no	mercado,	exigindo	assim	dos	profissionais,	principalmente	da	enfermagem,	uma	capa-

citação	técnica	e	científica	de	avaliação	e	direcionamento	de	um	plano	assistencial	condizente	com	o	

quadro de saúde atual dos usuários (Silva; Holanda; Pereira, 2020).

A	assistência	às	pessoas	pode	ser	realizada	em	diferentes	ambientes,	desde	clínicas	especia-

lizadas, ambientes hospitalares e em serviços de Atenção Primária à Saúde (APS), desde que seus mo-

delos	sistematizados	de	cuidados	sejam	dinâmicos	e	prezam	pela	segurança	do	cliente.	Nestes	locais,	

a	atuação	do	enfermeiro	frente	às	feridas	torna-se	algo	rotineiro	e	passível	de	conhecimento	especia-

lizado	sobre	o	tema,	para	tanto	são	criadas	comissões	multidisciplinares	específicas	de	cuidados	da	
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pele	ou	feridas,	independente	de	sua	denominação,	a	função	destes	profissionais	é	produzir	e	difundir	

conhecimento	aos	demais	colaboradores	que	prestam	assistência	ao	cliente,	buscando	a	qualificação	

de seus processos (Farias e Marinho, 2019).

     A conjuntura multidisciplinar pode ser observada no desenvolvimento assistencialista, 

com base nos mais diversos tipos de lesões, tendo em vista que estas comissões norteiam o processo 

de	trabalho	da	equipe,	bem	como	a	assistência	prestada	aos	clientes	internados,	garantindo	a	eficácia	

de seu tratamento. A preocupação por estarem sempre atualizados teoricamente demonstra-se por 

meio da preocupação dos membros da comissão na estruturação de novos protocolos que visam cui-

dados	diferenciados	e	atualizados	perante	a	evolução	científica	dos	ensaios	clínicos	(Silva;	Holanda;	

Pereira, 2020).

ESTRATÉGIAS E POSSIBILIDADES DE TECNOLOGIAS PARA A GESTÃO DO 

CUIDADO EM SAÚDE NA ATENÇÃO PRIMÁRIA

A	atenção	primária	à	saúde	é	fundamental	para	a	promoção	da	saúde	e	prevenção	de	doen-

ças. Para melhorar a gestão do cuidado, várias estratégias e tecnologias podem ser implementadas, 

visando	a	eficiência,	a	eficácia	e	a	qualidade	dos	serviços	prestados.	Neste	capítulo,	exploramos	algu-

mas dessas estratégias e tecnologias (Greenhalgh; Fortinash, 2006; Brasil, 2017).

A gestão do cuidado em saúde abrange as tecnologias de saúde, considerando as particulari-

dades	de	cada	indivíduo,	visando	seu	bem-estar,	segurança	e	autonomia	(Cecílio,	2011).	Na	Enferma-

gem, temos o conceito de gestão do cuidado aplicado a duas dimensões, gerencial e assistencial. Na 

dimensão	gerencial,	o	enfermeiro	desempenha	ações	voltadas	à	organização	do	processo	de	trabalho	

e dos recursos humanos, com o intuito de garantir os recursos necessários para que a assistência seja 

prestada	de	maneira	adequada	e	satisfatória.	Em	contrapartida,	a	dimensão	assistencial	 tem	como	

propósito	suprir	as	necessidades	de	saúde	dos	usuários,	de	forma	a	garantir	uma	assistência	integral	

(Mororó et al., 2017). 



47

Considerando	o	âmbito	gerencial,	o	processo	de	trabalho	do	enfermeiro	pode	ser	viabilizado	

através	de	tecnologias	em	saúde.	A	consulta	de	enfermagem	(CE)	é	uma	tecnologia	do	cuidado,	atra-

vés	da	qual	a	Enfermagem	é	reconhecida	com	ciência.	A	CE	é	efetivada	através	das	fases	do	processo	

de	enfermagem:	histórico,	diagnóstico,	planejamento,	intervenção,	e	avaliação	de	enfermagem	(Dan-

tas;	Santos	e	Tourinho,	2016).	A	Sistematização	da	Assistência	de	Enfermagem	(SAE)	é	uma	impor-

tante	ferramenta	do	cuidado	de	enfermagem,	constituindo	a	metodologia	organizadora	do	trabalho	

do	enfermeiro,	pela	qual	é	viabilizado	o	processo	de	enfermagem,	método	de	orientação	do	cuidado	

e	dos	registros	da	prática	profissional	(Cofen,	2009).	

A	SAE	está	intimamente	ligada	à	identidade	profissional,	uma	vez	que	qualifica	e	traz	be-

nefícios	 para	 prática	 profissional.	 Entretanto,	 ainda	 perpassam	 alguns	 questionamentos	 a	 respeito	

da aplicação da SAE, no que diz respeito aos aspectos conceituais, operacionais, organizacionais e 

políticos.	A	SAE	constitui	um	saber	específico	da	Enfermagem,	proporcionando	um	vasto	espaço	de	

autonomia	profissional,	caracterizando	a	essência	da	profissão	(Gutierrez	e	Moraes,	2016).	

A CE é um amplo espaço para a integralidade da assistência à saúde da mulher. Entretanto, 

alguns estudos evidenciam a baixa resolutividade da assistência à saúde da mulher, apontam para 

fragmentação	do	processo	terapêutico,	limitando	a	Assistencia	de	forma	comprometer	o	princípio	da	

integralidade (Frigo et al., 2016). 

Neste	contexto,	outros	autores	apontam	dificuldades	no	processo	de	trabalho	do	enfermeiro	

na	APS,	como,	o	déficit	de	recursos	materiais,	desqualificando	a	assistência;	a	falta	de	profissionais	

para	compor	a	equipe	de	enfermagem,	fazendo	com	que	o	enfermeiro	desempenhe	funções	básicas	

ao	invés	de	executar	suas	atribuições	específicas,	como	a	CE;	a	sobrecarga	de	ordem	administrativa	

e	gerencial;	a	organização	de	toda	demanda	espontânea	e	problemas	de	infraestrutura;	a	incompre-

ensão	dos	usuários	quando	não	têm	todas	as	suas	necessidades	resolvidas	de	imediato;	a	falta	de	re-

conhecimento	do	enfermeiro;	a	rotatividade	de	profissionais	nos	serviços,	levando	a	descontinuidade	

das	atividades	planejadas;	a	falta	de	qualificação	profissional	para	realização	da	CE	e	inexistência	de	

um	suporte	técnico	para	a	prática	de	enfermagem	(Ferreira	et	al.,	2018).	
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As	fragilidades	apontadas	estão	relacionadas	ao	fato	de	que,	apesar	de	as	enfermeiras	aplica-

rem	o	PE,	elas	negligenciam	uma	etapa	fundamental,	que	é	o	diagnóstico	de	enfermagem.	Este	evento	

pode estar relacionado à ausência de um instrumento de consulta, acarretando variabilidade clínica, 

falha	nos	registros	e	dificuldade	em	listar	os	diagnósticos.	A	fim	de	produzir	respaldo	legal,	além	de	

cientificidade	da	profissão,	é	 imprescindível	que	os	registros	sejam	completos,	concisos	e	precisos	

(Ferreira et al., 2016).  No cenário da pesquisa, há um sistema de prontuário eletrônico, tornando 

possível	o	registro	de	algumas	etapas	do	PE,	sendo	importante	uma	verificação	de	possibilidades	de	

ajuste para acomodar todas as etapas do PE.

A	literatura	traz	algumas	justificativas	para	as	dificuldades	encontradas	para	a	implantação	

da	SAE,	dentre	elas,	a	formação	acadêmica,	a	falta	de	aplicabilidade	prática	da	SAE,	a	escassez	de	

tempo	devido	à	sobrecarga	de	atividades	e	o	déficit	de	recursos	humanos,	o	desconhecimento	da	SAE	

(Moser	et	al.,	2018).		Os	enfermeiros	consideram	a	interação	entre	os	colegas	um	dos	métodos	mais	

eficaz	para	aprendizagem,	seja	por	meio	de	grupos	de	estudos,	atividades	em	grupo	e	troca	de	expe-

riências	(Ferreira	et	al.,	2016).	Muitos	enfermeiros	questionam	a	aplicabilidade	do	método	da	SAE	

e percebem um distanciamento entre a teoria e a prática, acreditando que o método não é exequível, 

sendo restrito à academia (Moser et al., 2018). 

ESTRATÉGIAS PARA A GESTÃO DO CUIDADO

O	cuidado	pode	ser	considerado	“uma	atitude,	a	capacidade	de	assumir	responsabilidades,	

uma	atividade	ou	prática	social	e	uma	eventual	satisfação	de	necessidades	e	desejos”	(Von	Zuben,	

2012, p. 445).  Com isso, sendo a Atenção Primária à Saúde (APS) a primeira entrada do paciente no 

sistema	de	saúde	quando	ele	busca	um	cuidado,	precisamos	refletir	que	esse	serviço	vai	além	de	um	

nível	assistencial,	mas	sim	uma	estratégia	de	organização	e	funcionamento	para	a	rede	que	atende	os	

usuários.	Assim	como	em	todos	os	níveis	de	saúde,	os	desafios	são	uma	realidade	na	atenção	primá-

ria,	mas	ao	longo	do	tempo	foram	acontecendo	reorganizações,	ampliação	do	escopo	de	assistência	e	
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se	destacando	na	dinâmica	de	funcionamento	(Souza	et	al.,	2023).	

No campo da gestão, as ações de gerenciar o cuidado nos remete a um processo organiza-

cional	elaborado	e	efetivado	pelos	profissionais,	no	intuito	de	oferecer	ao	paciente	uma	estrutura	e	

apoio	 direcionados	 para	 as	 suas	 necessidades	 específicas,	 proporcionando	 resultados	 eficientes	 ao	

tratamento.	Além	disso,	a	gestão	do	cuidado	visa	garantir	a	qualidade	e	efetividade	dos	 serviços,	

tendo	como	importantes	ferramentas	o	monitoramento	e	avaliação	que	permitem	o	acompanhamento	

do	desempenho	e	identificação	de	lacunas	que	sejam	trabalhadas	para	melhorias	dos	serviços	(Souza;	

Carvalho, 2023).

É	importante	trazer	para	discussão	os	desafios	enfrentados	na	gestão	do	cuidado	na	atenção	

primária, uma vez que se observa principalmente entraves administrativos e burocráticos atrelados a 

gestão	pública,	sobrecarga	de	trabalho	que	compromete	a	qualidade	dos	atendimentos	e	fragmentação	

da	assistência,	comprometendo	a	cobertura	das	unidades	e	quebra	do	processo	de	referência	e	contrar-

referência	após	a	alta	hospitalar.	Para	superar	as	dificuldades	é	fundamental	que	os	atores	envolvidos	

sejam impulsionados para mudanças, criando estratégias e ações planejadas de gestão, a partir das 

realidades vivenciadas (Soder; Oliveira; Silva; Santos; Peiter; Erdmann, 2018).

Implementar	programas	de	coordenação	de	cuidados	que	integrem	diversos	profissionais	de	

saúde,	como	médicos,	enfermeiros	e	agentes	comunitários.	Equipes	multidisciplinares	podem	traba-

lhar juntas para desenvolver planos de cuidado personalizados e contínuos para os pacientes. Investir 

na	formação	contínua	dos	profissionais	de	saúde	para	garantir	que	estejam	atualizados	com	as	melho-

res práticas e novas tecnologias. 

Promover	a	integração	entre	diferentes	níveis	de	atenção	e	especialidades	médicas	para	ga-

rantir a continuidade do cuidado. A colaboração entre atenção primária, secundária e terciária é 

essencial	para	a	gestão	eficaz	do	cuidado	(BRASIL,	2024).	Envolver	os	pacientes	ativamente	no	seu	

próprio cuidado. Incentivar a autogestão de condições crônicas e a tomada de decisões compartilhada 

pode	melhorar	os	resultados	de	saúde	e	a	satisfação	do	paciente.	Otimizar	a	alocação	de	recursos	fi-

nanceiros,	humanos	e	materiais	para	maximizar	a	eficiência	e	a	eficácia	dos	serviços	de	saúde.
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A gestão do cuidado integral está relacionada com a gestão de redes de atenção e busca 

assegurar o princípio da integralidade. Para garantir o cuidado integral à população, gestores preci-

sam	responder	a	um	conjunto	de	problemas	de	saúde	cujo	enfrentamento	transcende	a	capacidade	de	

apenas um ente subnacional e, assim, compatibilizar a descentralização político-administrativa com 

a organização regionalizada e hierarquizada de serviços de saúde (Machado et al., 2014). 

Enquanto em países europeus, com sistemas de saúde universais, as agendas de descentrali-

zação e regionalização caminharam articulando-se, nos países latino-americanos, inclusive o Brasil, 

houve maior destaque para a descentralização, sendo assim, os mecanismos de integração para cons-

trução	de	um	sistema	regionalizado	ficaram	em	segundo	plano	(Viana;	Lima	e	Ferreira,	2010).

Fonte: Google Imagens 

O	atraso	da	regionalização	no	Sistema	Único	de	Saúde	(SUS)	pode	ter	fragilizado	a	capaci-

dade resolutiva em sistemas locais de saúde, sobretudo na prestação de serviços especializados ampli-

ficando	disputas	entre	os	municípios	por	recursos,	ao	invés	de	conformar	uma	rede	de	saúde	por	meio	

de	política	territorial	compartilhada,	criando	efeitos	paradoxais	(Ianni	et	al.,	2012;	Coelho,	2011).	

A ausência de planejamento regional para as estratégias de descentralização no SUS acirrou 
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as	desigualdades	dos	entes	 subnacionais,	 fragilizou	e	comprometeu	o	papel	das	esferas	estaduais,	

resultando,	no	final	da	década	de	1990,	em	muitos	sistemas	locais	isolados,	especialmente	municí-

pios de pequeno porte, sem capacidade de gestão do cuidado integral e sem mecanismos e expertise 

para	conformação	de	redes	intermunicipais.	Ainda	assim,	estudos	sinalizam	que	a	descentralização,	

apesar	dos	grandes	desafios,	logrou	êxito	em	muitos	sistemas	locais	(Ianni	et	al.,	2012;	Coelho,	2011).	

A regionalização é um atributo dos sistemas nacionais de saúde que se organizam para am-

pliar	acesso	e	diminuir	desigualdades.	Porém,	há	dificuldades	na	consolidação	de	regiões	de	saúde	

diante	da	insuficiência	no	financiamento,	frágeis	políticas	de	gestão	do	trabalho	e	constrangimentos	

na	oferta	de	serviços.	Além	disso,	influências	do	setor	privado	no	SUS;	tensionadas	por	conflito	e	

disputa	entre	os	municípios	“à	revelia	da	discussão	regional”	fragilizam	a	gestão	do	cuidado	integral.	

Em contrapartida, destacam-se o papel estratégico do gestor estadual, as comissões intergestores 

regionais (CIR) e o consórcio intermunicipal de saúde na indução da regionalização. Essas pesquisas 

revelam, ainda, contribuições da regionalização para a integralidade da atenção, entretanto sua im-

plementação tem sido complexa e incremental, alternando avanços e retrocessos (Lima et al., 2015). 

Em	sistemas	europeus,	diferentes	estudos	defendem	que	sistemas	integrados	devem	apoiar-

-se na atenção primária à saúde como coordenadora para atingir alguns objetivos básicos como cui-

dado continuado, longitudinalidade, resolubilidade no nível mais adequado, melhora progressiva dos 

resultados, equidade e uso adequado dos recursos. A coordenação é entendida como uma conexão 

harmoniosa	de	diferentes	serviços,	necessários	para	prover	cuidado	continuado	das	pessoas,	articula-

dos para resolver as necessidades dos usuários na sua integralidade (Lima et al., 2015).

Essa	Atenção	Domiciliar	(AD)	é	definida	na	Portaria	nº	825,	de	25	de	Abril	de	2016,	pelo	

Ministério	da	Saúde	do	Brasil,	como	“modalidade	de	atenção	à	saúde	integrada	às	Rede	de	Atenção	à	

Saúde (RAS), caracterizada por um conjunto de ações de prevenção e tratamento de doenças, reabi-

litação,	paliação	e	promoção	à	saúde,	prestadas	em	domicílio,	garantindo	continuidade	de	cuidados”	

(BRASIL, 2016). Com isso, esse aparato normativo visa promover a saúde, prevenção, tratamento de 

doenças e reabilitação da saúde prestada no domicílio, garantindo a continuidade de cuidados inte-
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grada às RAS

Uma	das	conseqüências	do	cenário	apresentado	é	a	fragmentação	do	processo	de	atenção	à	

saúde,	mais	evidente	na	área	pública	onde	repercute	mais	o	discurso	da	“saúde	pública”.	Um	assunto	

contemporâneo	é	a	criação	de	sistemas	regulatórios	para	integrar	a	rede	assistencial.	Na	área	privada,	

a	preocupação	regulatória	é	anterior	e	gerou	resultados	voltados	a	aumento	de	eficiência	e	controle	de	

acesso. No que diz respeito à integralidade e a suas conseqüências, ainda se está distante daquilo que 

se esperava na primeira década dos anos 2000 (Coutinho Júnior et al., 2020).

Não existe integração no processo de produção (modelo assistencial) e tampouco entre os 

componentes do setor. O estado não tem atuado no sentido de patrocinar uma visão de cadeia produti-

va	que	possa	gerar	ganhos	comuns.	Para	isto,	seria	fundamental	identificar	todos	os	atores	envolvidos,	

a	 insuficiência	de	sua	remuneração,	seus	anseios	por	maiores	ganhos	e	por	maior	espaço.	A	visão	

prevalente	é	a	de	que	o	estado	se	empenha	em	fazer	com	que	todos	percam	espaço,	levando	a	uma	

sensação	de	perda	e	conseqüente	busca	por	uma	situação	de	“ganho”	(Bonetti,	2021).

A procura por educação continuada é compreendida como uma maneira de proporcionar 

uma	assistência	integral	e	resolutiva	as	pessoas	com	feridas,	proporcionando	qualidade	de	vida	du-

rante	e	após	o	tratamento,	bem	como	para	capacitar	os	demais	profissionais	da	instituição.	A	atuação	

exige as melhores terapias indicadas a cada caso, a ampliação da comissão de prevenção e tratamento 

de	lesões	de	pele,	estando	adequadamente	profissionalizado	perante	as	situações	que	surgem	na	ins-

tituição (Silva et al., 2021). 

		A	educação	permanente	é	algo	de	valor	inestimável	e	prezado	pelos	próprios	profissionais	e	

ainda	mais	pelas	instituições	de	saúde	que	investem	no	oferecimento	de	conhecimento,	traduzido	em	

tecnologias	e	indicadores	da	qualidade	dos	processos	de	trabalho,	influenciando	na	organização	do	

serviço	e	exigindo	que	os	trabalhadores	adquiram	novas	habilidades	de	forma	dinâmica.	A	educação	

profissional	tornou-se	relevante	nos	diálogos	por	ser	essencial	para	o	desenvolvimento	da	área	que	

vive	em	constantes	transformações	e	aperfeiçoamento	científico	(Bonetti,	2021).

Sendo	assim,	a	educação	permanente	vem	sendo	referida	como	uma	das	formas	pelas	quais	o	
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trabalhador de saúde pode ser valorizado no seu processo de trabalho, tendo como objetivo trabalhar 

com	as	equipes	que	apresentem	um	enfoque	multiprofissional.	Os	princípios	da	educação	permanente	

em	saúde	se	estabelecem	pela	ação	e	reflexão	da	realidade	vivida	no	cotidiano	de	serviços	dos	traba-

lhadores	da	saúde	de	modo	a	transformar	a	realidade,	na	qual	a	interação	entre	teoria	e	prática	deveria	

ocorrer como uma exigênciam (Coutinho Júnior et al., 2020).

TECNOLOGIAS PARA A GESTÃO DO CUIDADO

O	principal	objetivo	da	 tecnologia	é	aumentar	a	eficiência	da	atividade	humana	nas	mais	

variadas	esferas,	e	para	isso	a	tecnologia	produz	os	mais	variados	objetos	para	atender	às	necessida-

des	da	demanda,	ou	aperfeiçoa	objetos	tornando-os	mais	duráveis	ao	passo	que	melhora	a	produção	

ao reduzir o tempo ou o custo de certo objeto. Podemos dizer assim, que o trabalho tecnológico é 

intencional e racional, envolve raciocínio teórico e prático, conhecimentos sistemáticos e especiali-

zados	e	o	resultado	só	pode	ser	alcançado	mediante	um	planejamento	eficiente	e	o	uso	cuidadoso	de	

ferramentas	(Kneller,1980).	

Essa idéia da produção de tecnologia implica num empreendimento alicerçado sobre a ne-

cessidade, vista como um problema a ser resolvido; sobre o conhecimento, que é o saber que orienta 

uma nova alternativa para resolver esse problema e, ainda, sobre a criatividade, que é a capacidade de 

encontrar alternativas para resolver um problema existente (Mendes et al., 2002).

Discutir tecnologia não é discutir equipamento e nem o moderno e o novo, mas discutir o 

proceder	eficaz	de	determinados	saberes,	procurando	dessa	forma,	construir	procedimentos	de	 in-

tervenção nos processos da saúde e da doença, do normal e do patológico, da vida e da morte, que 

produzam	o	efeito	desejado	(Merhy,	1997).	

Diante do cuidado à saúde, temos que nos responsabilizar por boa parte da qualidade da 

assistência	que	ofertamos,	colocando	todas	as	opções	tecnológicas	de	que	dispomos	em	termos	de	

conhecimento e de saber, a serviço do usuário. Respeitá-lo como ser humano e cidadão, trabalhando 
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no sentido de incluí-lo no conjunto de respostas à saúde, com direito e garantia de assistência. Deve-

mos	dispor	de	tudo	que	temos	para	defender	a	vida,	como	possuidores	do	que	melhor	a	tecnologia	em	

saúde	nos	fornece	que	é	o	nosso	saber,	o	nosso	conhecimento	para	não	ficarmos	com	a	idéia	de	que	

tecnologia é sinônimo de equipamento tecnológico (Merhy, 2002). 

Como	profissionais	comprometidos	com	o	cuidado,	faz-se	necessário	construir	uma	relação	

com	o	ser	humano	atendido	por	nós,	usando	múltiplas	opções	tecnológicas	para	enfrentar	os	diferen-

tes problemas de saúde. 

O trabalho em saúde não pode ser expresso nos equipamentos e nos saberes tecnológicos 

estruturados,	pois	suas	ações	mais	estratégicas	configuram-se	em	processos	de	intervenção,	operando	

como tecnologias de relações, de encontros, de subjetividades, para além dos saberes tecnológicos 

estruturados.	Por	isso	as	tecnologias	envolvidas	no	trabalho	em	saúde,	podem	ser	classificadas	como:	

leves, que são as tecnologias de relações do tipo produção de vínculo, autonomização, acolhimento, 

gestão	como	uma	forma	de	governar	processos	de	trabalho;	leve-duras,	como	no	caso	dos	saberes	

bem estruturados que operam no trabalho em saúde, como a clínica médica, a psicanalítica, a epi-

demiológica, o taylorismo e duras, como no caso de equipamentos tecnológicos do tipo máquinas, 

normas, estruturas organizacionais (Merhy, 2002). 

Essas três categorias tecnológicas estão estreitamente inter-relacionadas de modo que o tra-

balho	vivo	em	ato,	ou	seja,	aquele	produzido	pelo	profissional	a	partir	do	seu	conhecimento,	além	de	

produzir tecnologias leves pode se desdobrar em tecnologias duras e/ou leve-duras (Trentini e Gon-

çalves,2000). 

Portanto,	os	três	grupos	de	expressões	tecnológicas	são	produtos	do	trabalho	vivo	e	o	que	faz	

a	diferença	é	a	intencionalidade	na	produção	de	bens/produtos.	Espera-se	que	em	saúde,	a	produção	

de bens/relações tenha prioridade, embora esteja também comprometida com o desenvolvimento do 

conhecimento estruturado, lembrando que o trabalho vivo em ato na área da saúde se tornaria inviável 

sem o apoio de materiais do tipo equipamento (Merhy, 1997). 

Entendemos	que	no	processo	de	trabalho	em	saúde	há	um	encontro	do	profissional	com	o	
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usuário, no qual expressamos nossas intencionalidades, conhecimentos e representações, como um 

modo de sentir e elaborar necessidades de saúde para o momento do trabalho (Trentini e Gonçal-

ves,2000). 

O ato de cuidar é a alma dos serviços de saúde, pois o objeto da saúde não é a cura, ou a 

promoção e proteção da saúde, mas a produção do cuidado, por meio do qual se acredita ser possível 

atingir	a	cura	e	a	saúde,	que	são	de	fato	os	objetivos	a	que	se	quer	chegar.	Utilizam-se	diferentes	es-

tratégias para produzir saúde, que vão desde o cuidado individualizado até o cuidado coletivo com 

grupos de usuários (Trentini e Gonçalves,2000). 

Dentre	essas	diferentes	estratégias	e	estando	cientes	da	existência	de	várias	tecnologias	do	

cuidado	na	saúde,	não	podemos	deixar	de	abordar	a	informática,	responsável	pela	produção,	muito	

rápida, de mudanças no mundo. Essa mudança repousa no deslocamento do paradigma industrial para 

o	tecnológico,	forçando	a	substituição	de	valores	enraizados	há	décadas	e	a	incorporação	de	novos	

princípios	para	orientar	a	civilização	global.	Um	dos	fatores	deste	processo	de	transformação	global	

é	a	Tecnologia	da	Informática,	abrangendo	desde	a	produção	de	computadores	até	as	formas	de	gera-

ção,	armazenamento,	veículo,	processamento	e	reprodução	de	informação	e	conhecimento	(Dal	Sasso	

e Barbosa, 2000). 

O	crescente	avanço	científico	e	tecnológico	na	área	da	saúde	cria	a	necessidade	dos	profissio-

nais	dessa	área	buscarem	intensiva	atualização.	Assim,	a	utilização	da	informática	na	Enfermagem,	

se	constitui	em	suporte	que	impulsiona	o	rápido	acesso	às	informações	e	ao	conhecimento	expandido	

mundialmente (Dal Sasso e Barbosa, 2000). 

Para	o	 cuidado	 em	enfermagem	destacamos	 as	 tecnologias	 leves,	 ou	 seja,	 tecnologias	de	

relação, de acesso, acolhimento, produção de vínculo, de encontros de subjetividades, levando a au-

tonomização. O acesso aos serviços de saúde é um direito do cidadão e os técnicos da saúde deverão 

lançar	mão	de	todas	as	tecnologias	disponíveis	para	diminuir	o	sofrimento	da	população.	O	acolhi-

mento é a relação humanizada, acolhedora, que as instituições e os trabalhadores devem estabelecer 

com os usuários. Sendo o acolhimento indispensável no processo de criação de vínculo e no próprio 
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processo terapêutico, que deve visar a autonomização do usuário (Merhy, 1997). 

Por	fim	destacamos	o	saber	da	enfermagem	como	tecnologia,	associando	esta	ao	modo	mo-

derno de viver, já que vivemos num mundo tecnológico. O que está em jogo, hoje, é como conduzir 

esse	saber,	tentando	fazer	com	que	ocorra	da	forma	mais	eficiente,	digna	e	ética	e	ao	menor	custo	

humano e político (Nietsche e Leopardi, 2000).

A concepção de tecnologia inclui os processos concretizados a partir da experiência coti-

diana e da pesquisa, para o desenvolvimento de um conjunto de atividades produzidas e controladas 

pelos	seres	humanos.	Elas	podem	ser	veiculadas	como	artefatos	ou	como	saberes	e	conhecimentos,	

sistematizados e com controle de cada passo do processo. A tecnologia, portanto, serve para gerar 

conhecimentos	a	serem	socializados,	para	dominar	processos	e	produtos	e	transformar	a	utilização	

empírica,	de	modo	a	torná-la	uma	abordagem	cientifica.	Pela	tecnologia	também	se	apresenta	uma	

proposição	ou	explicação	de	um	modo	de	fazer	enfermagem.

Desenvolver e implementar aplicativos móveis que ajudem os pacientes a monitorarem sua 

saúde,	agendar	consultas,	acessar	informações	sobre	suas	condições	e	comunicar-se	com	profissio-

nais	de	saúde.	Integrar	dispositivos	vestíveis	que	monitoram	sinais	vitais,	atividades	físicas	e	outros	

indicadores	de	saúde.	Esses	dados	podem	ser	compartilhados	com	profissionais	de	saúde	para	um	

acompanhamento mais preciso e em tempo real (Greenhalgh; Fortinash, 2006).

Implementar	plataformas	digitais	que	facilitem	a	coordenação	de	cuidados,	permitindo	que	

os	profissionais	de	saúde	acessem	informações	do	paciente,	atualizem	planos	de	cuidado	e	comuni-

quem-se	de	forma	eficiente.	Utilizar	redes	sociais	e	comunidades	online	para	promover	a	educação	

em	saúde,	compartilhar	informações	e	apoiar	pacientes	na	gestão	de	suas	condições	de	saúde.

A	implementação	dessas	estratégias	e	tecnologias	pode	transformar	a	gestão	do	cuidado	em	

saúde	na	atenção	primária,	promovendo	um	atendimento	mais	eficiente,	personalizado	e	centrado	no	

paciente.	No	entanto,	é	 importante	considerar	os	desafios	associados	à	adoção	dessas	 tecnologias,	

como questões de privacidade, segurança de dados e a necessidade de treinamento adequado dos 

profissionais	de	saúde.	Com	a	abordagem	correta,	a	 integração	dessas	 inovações	pode	resultar	em	
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significativas	melhorias	nos	resultados	de	saúde	e	na	satisfação	dos	pacientes.

Fonte: Google imagens 



CONSIDERAÇÕES FINAIS
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Sendo assim, conclui-se que a partir destes achados a necessidade de melhorar a gestão em 

saúde,	com	o	intuito	de	fortalecer	cada	vez	mais	a	APS	a	fim	de	garantir	acesso	facilitado	aos	usuários	

e maior resolutividade dos casos que podem ser atendidos neste seguimento, para assim garantir que 

cada nível de assistência esteja cumprindo o seu papel.

A Estratégia de Saúde da Família é uma estratégia do Ministério da Saúde que propõe ações 

de	promoção,	proteção	e	recuperação	da	saúde	dos	indivíduos,	a	partir	da	efetivação	de	suas	diretrizes	

operacionais.	A	primeira	possibilidade	de	efetivação	dessas	ações	pode	estar	localizada	no	momento	

do	acolhimento.	O	confronto	entre	as	necessidades	de	saúde	(ou	outras)	trazidas	pelos	usuários	e	o	

que	a	instituição,	no	caso	ESF,	tem	a	oferecer,	poderá	revelar	as	mudanças	no	modelo	assistencial.

Essas	transformações	são	potenciais	construtoras	de	vínculo,	aproximando	quem	oferece	ou	

presta serviço de quem o recebe e personalizando a relação, que deve ser compromissada, solidária e 

aparecer	como	“fruto	de	uma	construção	social	e	parte	de	um	esforço	que	envolve	equipe,	instituições	

e	comunidade”	(Silva	et	al.,	2004,	p.79).

De acordo com Gramsci, a capacidade de transcender interesses corporativos e particulares, 

de	fazer	compromissos	e	negociar,	são	características	hegemônicas	fundamentais,	na	medida	em	que	

tornam	possível	a	articulação	de	diferentes.	A	implantação	de	ESF	é	um	grande	desafio	para	os	pro-

fissionais	idealistas,	para	a	população	que	vem	buscando	seus	direitos	e	para	os	gestores	que	precisam	

romper com práticas instituídas nos serviços. Contribuir para a democratização do conhecimento, 

fazer	a	saúde	ser	reconhecida	como	um	direito	de	cidadania	e	estimular	a	organização	da	comunida-

de	para	o	efetivo	exercício	do	controle	social	significam	redistribuir	os	poderes,	e	isto	não	parece	ser	

tarefa	fácil.	

O	maior	desafio	dos	profissionais	da	estratégia	da	saúde	da	família	é	concretizar,	na	prática	

cotidiana,	a	superação	do	monopólio	do	diagnóstico	de	necessidades	e	de	se	integrar	à	“voz	do	outro”,	

que	é	mais	que	a	construção	de	um	vínculo/responsabilização.	Traduzindo-se	em	uma	efetiva	mu-

dança na relação de poder técnico-usuário, evidenciando o ser social, com vida plena e digna como 

expressão de seu direito. A integralidade da atenção à saúde, em suas ações de promoção, prevenção 
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e	assistência	poderá,	assim,	representar	um	novo	modo	de	“andar	na	vida”,	numa	perspectiva	que	

coloca o usuário como sujeito de sua própria história.
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ximo de 8.000 palavras e resenhas críticas com no mínimo de 5 e máximo de 8 páginas. A EASN 

irá receber também resumos expandidos entre 2.500 a 3.000 caracteres, acompanhado de título em 

inglês, abstract e keywords.

O	recebimento	dos	trabalhos	se	dará	pelo	fluxo	continuo,	sendo	publicado	por	ano	4	volumes	

dessa coleção. Os trabalhos podem ser escritos em portugês, inglês ou espanhol.

A	nossa	política	de	avaliação	destina-se	a	seguir	os	critérios	da	novidade,	discussão	funda-

mentada	e	revestida	de	relevante	valor	teórico	-	prático,	sempre	dando	preferência	ao	recebimento	de	

artigos com pesquisas empíricas, não rejeitando as outras abordagens metodológicas.

Dessa	forma	os	artigos	serão	analisados	através	do	mérito	(em	que	se	discutirá	se	o	trabalho	

se	adequa	as	propostas	da	coleção)	e	da	formatação	(que	corresponde	a	uma	avaliação	do	português	

Política e Escopo da Coleção de livros Estudos Avança-
dos em Saúde e Natureza



71

A Estudos Avançados sobre Saúde e Natureza (EASN) é uma coleção de livros publicados 

anualmente destinado a pesquisadores das áreas das ciências exatas, saúde e natureza. Nosso objetivo 

é servir de espaço para divulgação de produção acadêmica temática sobre essas áreas, permitindo o 

livre acesso e divulgação dos escritos dos autores. O nosso público-alvo para receber as produções 

são pós-doutores, doutores, mestres e estudantes de pós-graduação. Dessa maneira os autores devem 

possuir alguma titulação citada ou cursar algum curso de pós-graduação. Além disso, a Coleção acei-

tará a participação em coautoria.

A	nossa	política	de	submissão	receberá	artigos	científicos	com	no	mínimo	de	5.000	e	má-

ximo de 8.000 palavras e resenhas críticas com no mínimo de 5 e máximo de 8 páginas. A EASN 

irá receber também resumos expandidos entre 2.500 a 3.000 caracteres, acompanhado de título em 

inglês, abstract e keywords.

O	recebimento	dos	trabalhos	se	dará	pelo	fluxo	continuo,	sendo	publicado	por	ano	4	volumes	

dessa coleção. Os trabalhos podem ser escritos em portugês, inglês ou espanhol.

A	nossa	política	de	avaliação	destina-se	a	seguir	os	critérios	da	novidade,	discussão	funda-

mentada	e	revestida	de	relevante	valor	teórico	-	prático,	sempre	dando	preferência	ao	recebimento	de	

artigos com pesquisas empíricas, não rejeitando as outras abordagens metodológicas.

Dessa	forma	os	artigos	serão	analisados	através	do	mérito	(em	que	se	discutirá	se	o	trabalho	

se	adequa	as	propostas	da	coleção)	e	da	formatação	(que	corresponde	a	uma	avaliação	do	português	

e da língua estrangeira utilizada).

O tempo de análise de cada trabalho será em torno de dois meses após o depósito em nosso 

site. O processo de avaliação do artigose dá inicialmente na submissão de artigos sem a menção do(s) 

autor(es)	e/ou	coautor(es)	em	nenhum	momento	durante	a	fase	de	submissão	eletrônica.	A	menção	
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dos	dados	é	feita	apenas	ao	sistema	que	deixa	em	oculto	o	(s)	nome(s)	do(s)	autor(es)	ou	coautor(es)	

aos avaliadores, com o objetivo de viabilizar a imparcialidade da avaliação. A escolha do avaliador(a) 

é	feita	pelo	editor	de	acordo	com	a	área	de	formação	na	graduação	e	pós-graduação	do(a)	profes-

sor(a) avaliador(a) com a temática a ser abordada pelo(s) autor(es) e/ou coautor(es) do artigo avaliado. 

Terminada a avaliação sem menção do(s) nome(s) do(s) autor(es) e/ou coautor(es) é enviado pelo(a) 

avaliador(a) uma carta de aceite, aceite com alteração ou rejeição do artigo enviado a depender do pa-

recer do(a) avaliador(a). A etapa posterior é a elaboração da carta pelo editor com o respectivo parecer 

do(a)	avaliador(a)	para	o(s)	autor(es)	e/ou	coautor(es).	Por	fim,	se	o	trabalho	for	aceito	ou	aceito	com	

sugestões	de	modificações,	o(s)	autor(es)	e/ou	coautor(es)	são	comunicados	dos	respectivos	prazos	e	

acréscimo	de	seu(s)	dados(s)	bem	como	qualificação	acadêmica.

A	nossa	coleção	de	livros	também	se	dedica	a	publicação	de	uma	obra	completa	referente	a	

monografias,	dissertações	ou	teses	de	doutorado.

O público terá terão acesso livre imediato ao conteúdo das obras, seguindo o princípio de que 

disponibilizar	gratuitamente	o	conhecimento	científico	ao	público	proporciona	maior	democratização	

mundial do conhecimento



Esse novo volume busca divulgar um trabalho amplo que discute 
a importância da gestão em saúde para a resolução de diversas 
demandas do dia a dia. Através do estudo bem consolidado é possível 
se projetar ações que possam ser fundamentais para evitar conflitos 
no cotidiano de trabalho.
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