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Carta da editora

A coisa mais empolgante que fizemos durante o primeiro ano da 
pandemia foi lançar o Revista Science, um periódico voltado para 
líderes da área da saúde da próxima geração.

O ano de 2021 começou trazendo mudanças no contexto mundial, 
com a chegada da vacina da covid-19, a identificação de novas 
variantes do coronavírus e a segunda onda da pandemia.

Muitos têm sido os desafios enfrentados pelas organizações e 
pela sociedade, mas muitas oportunidades também surgiram. 
Para esta edição, selecionamos artigos que trazem reflexões e 
inspirações nas perspectivas de liderança e estratégia. 

Queremos estimular a compreensão dos fenômenos que interfe-
rem nas decisões presentes e futuras das organizações de saú-
de, antecipando mudanças e colocando propósito e resiliência 
no centro do exercício da liderança. Assim, buscamos fomentar a 
presença executiva dos líderes e impactar todos, por meio de uma 
narrativa mobilizadora, engajadora e, acima de tudo, inspiradora.

Os papéis mais importantes desta publicação são manter vivos os 
princípios da gestão da qualidade e estar a serviço das organiza-
ções e de seus propósitos.

O momento ainda é de incertezas, mas construir uma nova socie-
dade visando a um futuro promissor nos ajudará a impulsionar a 
mudança tecnológica e a reduzir os riscos. Combinados, esses dois 
fatores levarão a mais e melhores empregos, ocupados por traba-
lhadores mais produtivos, e a um futuro mais próspero. 

Isso não significa que vá ser fácil. Não vai. A próxima década 
será decisiva. 

A nosso leitor, aconselho abraçar o fato de que as organizações 
são construídas por pessoas e definidas pelas relações entre elas. 
Portanto, sua missão como gestor de saúde é buscar e promover 
relacionamentos significativos com funcionários, clientes, par-
ceiros e fornecedores.

Boa leitura!

Mara Márcia Machado
Editora-chefe
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A pandemia de covid-19 acelerou a transformação 
digital no mundo inteiro, inclusive na área da saúde. 
A saúde digital compreende o uso de Tecnologias 
de Informação e Comunicação (TIC) para produzir e 
disponibilizar informações voltadas ao tratamento 
de pacientes, a pesquisas, à aprendizagem, ao trei-
namento e ao acompanhamento de doenças. Dentro 
deste conceito, temos a telemedicina, a teleconsulta 
e o uso da inteligência artificial, entre outros recursos 
tecnológicos aplicados para alcançar maior eficiência 
no trabalho em prol da saúde.

Tornou-se prática comum a disponibilização de pron-
tuários e diagnósticos de pacientes em plataformas 
virtuais, como forma de facilitar e tornar mais eficiente 
e organizada a relação entre médico, paciente e ins-
tituição de saúde. A disponibilização virtual de pron-
tuários médicos é regulamentada no Brasil pela Lei 
nº 13.787/2018b, que dispõe sobre a digitalização e a 
utilização de sistemas informatizados para a guarda, 
o armazenamento e o manuseio de prontuários de pa-
cientes. No trato desses dados, as instituições e os pro-
fissionais da saúde também estão sujeitos ao Código
de Ética correspondente a sua categoria profissional
e a outras legislações, como a Lei nº 13.709/18c (Lei
Geral de Proteção de Dados – LGPD), que determina as 
principais condições para a coleta e o tratamento de
dados pertencentes aos cidadãos.

No contexto hospitalar, o Prontuário Eletrônico do 
Paciente (PEP) é uma TIC cada vez mais usada nos ser-
viços de saúde. O PEP é considerado uma ferramenta 
segura para armazenar informações e compartilhá-las 
entre os integrantes da equipe multiprofissional de 
saúde. Além disso, possibilita a integração dos dados 

do paciente, auxiliando a integralidade da assistência 
de saúde que lhe é prestada. 

A ferramenta permite a criação de avaliações estrutu-
radas para a coleta de informações relevantes, assim 
como uso de outros recursos tecnológicos que facili-
tam o registro e armazenamento de diversos tipos de 
dados. As informações contidas no PEP são importan-
tes também para a gestão em saúde. 

Os profissionais de saúde que efetuam os registros 
precisam aprender a utilizar esses dados em prol da 
saúde do paciente. Devem enxergar o PEP não apenas 
como um processo burocrático de registro ou um sim-
ples repositório de informações, mas sim como uma 
ferramenta que poderá otimizar seu trabalho e me-
lhorar a qualidade do cuidado prestado. 

A ferramenta possibilita o processamento de informa-
ções – como história clínica, diagnóstico, prognóstico, 
condutas e planos de cuidado, resultados de exames 
clínicos, laudos, imagens e demais anotações comple-
mentares – de forma analítica para a tomada de deci-
são clínica. Assim, a gestão dos dados do prontuário 
pode melhorar a compreensão da jornada do paciente 
nos serviços de saúde visando a melhorias na qualida-
de do cuidado.

Mas será que os dados registrados em saúde estão 
sendo utilizados de forma segura para otimizar a qua-
lidade e a assistência à saúde do paciente, seja no pre-
sente, seja para o futuro?

Além do PEP, a área da saúde tem vivenciado uma ex-
plosão de dados vindos das mais diversas origens, tais 
como registros médicos eletrônicos e dispositivos ele-
trônicos de saúde (por exemplo, smartphones) que mo-
nitoram as atividades dos pacientes. Um dos desafios 

b Brasil. Lei nº 13.787, de 27 de dezembro de 2018. Dispõe sobre a digitalização e a utilização de sistemas informatizados para a guarda, o armazenamento 
e o manuseio de prontuário de paciente. Brasília (DF): Presidência da República, Secretaria-Geral Subchefia para Assuntos Jurídicos; 2018 [cited 2021 May 
14]. Available from: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2018/lei/L13787.htm
c Brasil. Lei nº 13.709, de 14 de agosto de 2018. Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD). Brasília (DF): Presidência da República, Secretaria-Geral 
Subchefia para Assuntos Jurídicos; 2018 [cited 2021 May 14]. Available from: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2018/lei/L13709.htm

http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2018/lei/L13787.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_ato2015-2018/2018/lei/L13709.htm
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Os desafios atuais para o uso das informações em saúde

dessa avalanche informacional na saúde é analisar 
esses grandes bancos de dados: o chamado Big Data, 
termo inglês que define grandes conjuntos de dados 
que precisam ser processados e armazenados. As ins-
tituições de saúde vêm aderindo cada vez mais às pla-
taformas analíticas para gerenciamento de custos e de 
dados clínicos – e até mesmo para a prevenção, uma vez 
que a análise dos dados pode gerar indicadores para o 
mapeamento epidemiológico, contribuindo para estu-
dos precisos e intervenções certeiras. 

Utilizar o Big Data em saúde requer um conjunto de ha-
bilidades, tais como: ter pensamento crítico, para fa-
zer análises objetivas; fazer análises de risco precisas, 
visando à melhoria dos processos; usar a criatividade 
para conseguir conectar informações aparentemente 
distintas e construir novas ideias; ter capacidade de 
solucionar problemas indefinidos e novos em ambien-
tes reais. 

A privacidade e a segurança da informação são fato-
res ainda mais delicados quando se trata dos registros 

d Conselho Federal de Medicina (BR). Resolução CFM nº 1.605/2000. O médico não pode, sem o consentimento do paciente, revelar o conteúdo do pron-
tuário ou de ficha médica. Brasília (DF), 15 Sept. 2000 [cited 2021 May 14]. Available from: https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/
BR/2000/1605

médicos dos pacientes. Vale lembrar que os dados de 
saúde têm natureza individual, sendo que grande par-
te deles é caracterizada como sensível, pois são dados 
relacionados diretamente à saúde e à intimidade do 
paciente. Esses dados só podem ser coletados e aces-
sados por profissionais de saúde (que têm obrigação 
legal de sigilo profissional) em benefício do tratamen-
to do próprio paciented. Para outros fins, a utilização 
desses dados requer o consentimento do paciente.

É inegável que os dados armazenados nos inúmeros 
sistemas informatizados de saúde são essenciais para 
a gestão dos serviços, para os cuidados e a atenção aos 
pacientes, para subsidiar pesquisas e para o enfrenta-
mento das situações sanitárias atuais.

Cabe-nos agora um desafio ainda maior: o desenvolvi-
mento de métodos estruturados e seguros para o uso 
das informações em saúde. Esse processo precisa en-
volver o preparo dos profissionais para lidar com esses 
dados e, principalmente, dos líderes, para a tomada de 
decisão assertiva.

https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2000/1605
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2000/1605
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Resumo
O trabalho relata a experiência do desenvolvimento de uma ferramen-
ta para o acompanhamento farmacoterapêutico de pacientes aten-
didos na atenção primária à saúde em Uberlândia (MG). A assistência 
farmacêutica foi realizada por meio de intervenções em pacientes 
identificados, via sistema de gestão Fast Medic, como usuários de po-
lifarmácia (76%) e não aderentes farmacológicos (8%). Demonstrou-
se que os medicamentos mais utilizados por pacientes em uso de 
polifarmácia foram: (i) ácido acetilsalicílico (10,6%); (ii) sinvastati-
na (9,88%); (iii) hidroclorotiazida (8,13%); (iv) losartana (7,97%); e 
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Assistência farmacêutica na atenção primária à saúde como forma de integração do cuidado

INTRODUÇÃO
Os sistemas de saúde têm como objetivo principal 
promover, recuperar e manter a saúde de uma popu-
lação por meio de ações e serviços que buscam pro-
porcionar uma assistência efetiva, contínua e huma-
nizada a seus pacientes. Nesse sentido, a integração 
desses serviços é um desafio constante dos sistemas 
de saúde 1.

Estratégias que garantem a integração de cuidados 
resultam em serviços de saúde com maior equida-
de e integralidade, principalmente para aqueles 
pacientes com necessidades complexas em saúde e 
que demandam um cuidado multiprofissional.  Dessa 
forma, a fragmentação do cuidado e a falta de gestão 
dos níveis de atenção à saúde podem culminar com 
prejuízos para os pacientes, tais como (i) baixa qua-
lidade no cuidado, (ii) polifarmácia e (iii) aumento de 
intervenções desnecessárias, além de elevar os gas-
tos de todo o sistema de saúde2,4.

A atenção primária à saúde (APS) desempenha um 
papel primordial na integração dos cuidados, visto 
que garante uma oferta integral em saúde por meio 
de relações e fluxos estabelecidos com os diferen-
tes níveis do sistema, garantindo o acesso universal 
ao Sistema Único de Saúde (SUS). Assim, a coorde-
nação dos cuidados pela APS provê aos pacientes o 
atendimento de suas necessidades de forma efetiva, 
com elevada qualidade e de maneira contínua. Ainda 
na mesma perspectiva, a integração do cuidado pre-
sume a integração clínica entre os profissionais de 
saúde, com diferentes práticas e tecnologias que 

possam garantir a saúde de forma integral ao usu-
ário. A equipe multiprofissional, portanto, tem um 
papel central na resolubilidade e na coordenação do 
cuidado ao usuário5,6.

A integração do profissional farmacêutico na APS 
ocorreu, sobretudo, com a expansão do modelo de 
estratégia da família, que permitiu a introdução dos 
cuidados farmacoterapêuticos aos pacientes do sis-
tema de saúde e promoveu a integralização desse 
profissional com os demais. A assistência farmacêu-
tica tem como finalidade promover o acesso ao uso 
racional de medicamentos, assim como o acompa-
nhamento terapêutico e a continuidade do cuida-
do7,9. Nesse aspecto, o uso racional de medicamen-
tos é um dos princípios básicos da Política Nacional 
de Medicamentos (PNM), que garante aos pacientes 
medicamentos de forma gratuita, em condições ade-
quadas, em doses seguras e com qualidade8,9.

A presença da assistência farmacêutica na APS im-
plica uma série de benefícios para os pacientes, 
tais como melhor adesão à terapia medicamen-
tosa, acompanhamento personalizado, aprimo-
ramento no plano de cuidados e melhor evolução 
clínica, evitando a agudização de doenças crônicas. 
Adicionalmente, o acompanhamento farmacotera-
pêutico pode evitar interações medicamentosas, re-
duzindo esquemas farmacológicos múltiplos mui-
tas vezes utilizados para sanar sintomas causados 
pelo processo de interação medicamentosa10,11.

Finalmente, no âmbito da APS, o papel do farma-
cêutico é fundamental em ações como revisão da 

(v) gliclazida (7,09%). Constatou-se a relevância da atuação da assistência farmacêutica na atenção primária junto
com a equipe multidisciplinar para a promoção e a prevenção da saúde dos pacientes, bem como a importância do
aprimoramento da integração do cuidado.

Palavras-chave: Assistência farmacêutica; Atenção primária à saúde; Polifarmácia; Não adesão farmacológica.
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farmacoterapia, conciliação medicamentosa e acon-
selhamento à pessoa usuária, bem como ações de 
acompanhamento dos resultados da farmacoterapia. 
O farmacêutico é visto como um agente de transfor-
mação tanto para os usuários, em sua relação com os 
medicamentos utilizados, quanto para  toda a equipe 
do serviço de saúde. As intervenções do profissional 
farmacêutico contribuem para a melhoria dos pro-
cessos da atenção primária à saúde como um todo, 
uma vez que o medicamento ainda ocupa um espaço 
central na maior parte dos projetos terapêuticos.

Neste contexto, surge a necessidade de aplicação de 
ferramentas para o acompanhamento da terapia me-
dicamentosa dos pacientes. No presente trabalho, 
descreve-se uma ferramenta de acompanhamento 
farmacoterapêutico que pretende identificar pacien-
tes em uso de polifarmácia e pacientes que não ade-
riram ao tratamento medicamentoso recomendado 
nas Unidades Básicas da Saúde da Família (UBSFs), o 
que pode possibilita acompanhamento personaliza-
do desses pacientes e, consequentemente, um plano 
de cuidado efetivo.

OBJETIVO
Apresentar a metodologia desenvolvida para o 
acompanhamento farmacoterapêutico e posterior 
assistência farmacêutica que culmine em um pla-
no de cuidados para usuários do SUS que sejam 
identificados como pacientes em uso de polifar-
mácia e como não aderentes ao tratamento medi-
camentoso junto às UBSFs no Setor Sanitário Sul 

de Uberlândia (MG), cuja administração é feita pela 
organização social Missão Sal da Terra.

MÉTODO 
O presente trabalho relata a experiência referente 
à implementação da assistência farmacêutica na 
farmácia ambulatorial da Unidade de Atendimento 
Integrado (UAI) São Jorge, associada às Unidades 
Básicas de Saúde da Família (UBSFs) da abrangên-
cia, em Uberlândia (MG), com o intuito de promo-
ver a integração entre as redes de atenção à saúde 
visando ao acompanhamento e aprimoramento da 
saúde do usuário. A farmácia ambulatorial da UAI 
São Jorge é responsável pela distribuição de me-
dicamentos padronizados pela Relação Municipal 
de Medicamentos (Remume), principalmente aos 
pacientes da área de abrangência, além de orientar 
sobre o uso correto de medicações e prestar infor-
mações inerentes a esses medicamentos.

 Os atendimentos da assistência farmacêutica na UAI 
São Jorge acontecem de segunda a sexta-feira, das 
7h às 22h,  e aos sábados, domingos e feriados, das 
8h às 17h, sendo realizados em média 14.500 aten-
dimentos mensais.

A assistência farmacêutica aqui descrita foi realiza-
da por meio da identificação de pacientes em uso de 
polifarmácia (foram considerados pacientes que fa-
zem  uso de cinco ou mais medicamentos diferentes) 
e de pacientes não aderentes ao tratamento medi-
camentoso, conforme demonstrado no Quadro 1.
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Quadro 1 – Descrição das ações de assistência farmacêutica desenvolvidas no período de novembro de 2020 a março de 2021.

MÊS ANO AÇÃO DESENVOLVIDA

Novembro 2020

Identificação, via receituário médico, de pacientes idosos em uso de polifarmácia.
Identificação, via receituário médico e via dispensação de medicamentos, de pacientes não 
aderentes ao tratamento medicamentoso.
Notificação, via prontuário dos pacientes identificados, no programa de gestão Fast Medic.
Envio da Planilha de Contrarreferência APS Assistência Farmacêutica referente a novembro de 
2020 para as UBSFs em 1º de dezembro de 2020 (primeiro dia do mês subsequente).

Dezembro 2020

Identificação, via receituário médico, de pacientes idosos em uso de polifarmácia.
Identificação, via receituário médico e via dispensação de medicamentos, de pacientes não 
aderentes ao tratamento medicamentoso.
Notificação, via prontuário dos pacientes identificados, no programa de gestão Fast Medic.
Envio da Planilha de Contrarreferência APS Assistência Farmacêutica referente a dezembro de 
2020 para as UBSFs em 1º de janeiro de 2021 (primeiro dia do mês subsequente).

Janeiro 2021

Identificação, via receituário médico, de pacientes idosos em uso de polifarmácia.
Identificação, via receituário médico e via dispensação de medicamentos, de pacientes não 
aderentes ao tratamento medicamentoso.
Notificação, via prontuário dos pacientes identificados, no programa de gestão Fast Medic.
Envio da Planilha de Contrarreferência APS Assistência Farmacêutica referente a janeiro de 2021 
para as UBSFs em 1º de fevereiro de 2021 (primeiro dia do mês subsequente).

Fevereiro 2021

Identificação, via receituário médico, de pacientes idosos em uso de polifarmácia.
Identificação, via receituário médico e via dispensação de medicamentos, de pacientes não 
aderentes ao tratamento medicamentoso.
Notificação, via prontuário dos pacientes identificados, no programa de gestão Fast Medic.
Envio da Planilha de Contrarreferência APS Assistência Farmacêutica referente a fevereiro de 
2021 para as UBSFs em 1º de março de 2021 (primeiro dia do mês subsequente).

Março 2021

Identificação, via receituário médico, de pacientes idosos em uso de polifarmácia.
Identificação, via receituário médico e via dispensação de medicamentos, de pacientes não 
aderentes ao tratamento medicamentoso.
Notificação, via prontuário dos pacientes identificados, no programa de gestão Fast Medic.
Envio da Planilha de Contrarreferência APS Assistência Farmacêutica referente a março de 2021 
para as UBSFs em 1º de abril de 2021 (primeiro dia do mês subsequente).

As informações necessárias foram obtidas por meio 
dos receituários médicos e dos dados de dispensação 
de medicamentos. Os pacientes identificados foram 
notificados semanalmente por meio do programa 
Gestão em Sistemas de Saúde – Fast Medic, utiliza-
do pela prefeitura de Uberlândia (MG) via prontuário 
eletrônico, o qual permite estratificar e planejar ações 
de cuidado ao usuário por parte de toda a equipe mul-
tiprofissional que atua na rede de saúde.

Finalmente, foi gerada uma planilha das intervenções 
realizadas ao longo do mês pelo profissional farma-
cêutico, denominada Planilha de Contrarreferência 
APS Assistência Farmacêutica. A planilha foi envia-
da no dia 1º de cada mês subsequente para todas as 
UBSFs da abrangência, com o intuito de eleger os pa-
cientes que requeriam intervenções e visitas domici-
liares. Ao final, os resultados referentes ao período de 
novembro de 2020 a março de 2021 foram analisados.

Assistência farmacêutica na atenção primária à saúde como forma de integração do cuidado
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RESULTADOS
A farmácia ambulatorial da UAI São Jorge atendeu, no 
período de novembro de 2020 a março de 2021, em mé-
dia 14.000 pacientes mensalmente. Além disso, foram 
feitas aproximadamente 58 intervenções farmacêu-
ticas por mês (dados não mostrados). Os indicadores 
evidenciam (Gráfico 1) que ocorreu um total de 291 

intervenções farmacêuticas nesse período de cinco me-
ses, sendo 76% relacionadas à polifarmácia, 11% rela-
cionadas à não adesão ao tratamento medicamentoso 
e 13% relacionadas a outras intervenções, tais como 
dispensação de glicosímetro para gestante de alto ris-
co, dispensação de heparina para aplicação em UBSF e, 
ainda, não conformidades em receituário médico. 

Gráfico 1 – Número de intervenções farmacêuticas realizadas no período de novembro de 2020 a março de 2021.
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Com relação aos pacientes em uso de polifarmácia (n = 221), o Gráfico 2 demonstra que 92% apresentavam idade 
igual ou superior a 60 anos (idosos) e 8%, entre 37 e 59 anos (adultos).

Gráfico 2 – Faixa etária prevalente de pacientes em uso de polifarmácia.
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Adicionalmente, os receituários médicos dos pa-
cientes em uso de polifarmácia foram analisados. 
Conforme ilustra o Gráfico 3, os medicamentos mais 
empregados foram: ácido acetilsalicílico (10,6% do to-
tal); sinvastatina (9,88%); hidroclorotiazida (8,13%); 
losartana (7,97%); gliclazida (7,09%); anlodipino 

(6,45%); omeprazol (6,14%); insulina NPH (5,26%); 
metformina (5,18%); enalapril (4,70%); levotiroxina 
(4,46%); atenolol (4,14%); carvedilol (2,79%); alopu-
rinol (1,75%); e furosemida (1,75%). Os demais medi-
camentos em uso pelos pacientes representam, em 
conjunto, 13,6% do total das receitas analisadas.

Figura 3 – Principais medicamentos (princípio ativo – PA) utilizados por pacientes em uso de polifarmácia

 Ácido acetilsalicílitico (100 mg)   

 Sivastatina (10, 20 e 40 mg)

 �Hidroclorotiazida (25 mg) 

 Losartana 50 mg     

 Gliclazida (30 e 60 mg)

 �Anlodipino (5 mg)

 Omeprazol (20 mg)    

 Insulina NPH

 �Metformina (500 e 850 mg) 

 Enalapril (5, 10 e 20 mg)     

 Levotiroxina (25, 50 e 100 mg)

 Atenolol (25 e 50 mg)

 Carvedilol (3.125, 6.25, 12.5 e 25 mg)   

 Alopurinol (100 e 300 mg)

 �Furosemida (40 mg)

 Outros

TOTAL
1254

DISCUSSÃO
A assistência farmacêutica hoje representa uma fer-

ramenta essencial para o cuidado continuado dos 

pacientes da rede de saúde, contribuindo de forma 

significativa para a promoção de sua saúde, a preven-

ção e a melhora de sua qualidade de vida. Segundo 

a Organização Mundial de Saúde (OMS), os desafios 

relacionados à terapia medicamentosa são muitos 

e incluem: (i) melhoria do acesso a medicamentos 

essenciais, (ii) fortalecimento de políticas relacionadas 

aos medicamentos, (iii) melhora da qualidade e segu-

rança dos medicamentos e (iv) promoção do uso racio-

nal de medicamentos. Por tais motivos, deve-se ressal-

tar a importância do desenvolvimento de ferramentas 

que promovam a assistência farmacêutica na APS8,9.

Neste trabalho, é relatada a experiência do uso de 

uma ferramenta desenvolvida para aplicação da 

assistência farmacêutica a pacientes atendidos na 

Assistência farmacêutica na atenção primária à saúde como forma de integração do cuidado
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farmácia ambulatorial e sua consequente integração 
em suas respectivas UBSFs. Demonstramos, assim, a 
possibilidade de realização da assistência farmacêuti-
ca relacionada ao uso de polifarmácia e à não adesão 
medicamentosa, por meio da identificação desses pa-
cientes e da implementação de canal de comunicação 
com suas UBSFs objetivando futuras intervenções da 
equipe multiprofissional da APS para a elaboração de 
um plano de cuidado.

A polifarmácia tem ganhado destaque nos últimos 
anos, principalmente pelo fato de representar um dos 
principais fatores de risco para prescrições potencial-
mente inadequadas, implicando sérios prejuízos para 
a saúde dos pacientes10,11. Dentre as intervenções far-
macêuticas realizadas na UAI São Jorge, a polifarmácia 
teve maior prevalência nos pacientes analisados. Além 
disso, como já esperado, a polifarmácia esteve mais 
presente na população idosa, visto que esse grupo ge-
ralmente apresenta maior índice de comorbidades e, 
portanto, requer maior variedade de terapias. Por essa 
razão, o grupo está mais suscetível ao emprego de me-
dicamentos considerados potencialmente perigosos  
e também a erros de prescrição. 

O grupo também identificou os medicamentos mais 
utilizados pelos pacientes em polifarmácia, sendo áci-
do acetilsalicílico (AAS), sinvastatina, hidroclorotiazi-
da, losartana e gliclazida os princípios ativos (PA) mais 
prescritos. Vale ressaltar que algumas drogas podem 
ser consideradas de alto risco em idosos e, portanto, 
devem ser usadas com cautela, levando-se em conta 
o risco-benefício para o usuário. Dentre elas, pode-
mos citar algumas classes farmacológicas, tais como: 
benzodiazepínicos, anti-inflamatórios não esteroidais
(AINEs), hipoglicemiantes orais e anti-hipertensivos12.
Desta forma, a atuação do profissional farmacêutico,
juntamente com a equipe médica, pode trazer uma
série de benefícios aos pacientes, tais como melhor
adesão à terapia medicamentosa, acompanhamento
personalizado, aprimoramento dos planos de cuidado 
e diminuição de interações medicamentosas, além de 

auxiliar no processo de desmedicalização, contribuin-
do com a prestação de cuidados em saúde e maior se-
gurança para o usuário10,11.

Um dos agravos da polifarmácia é o surgimento de 
efeitos adversos, muitas vezes provenientes de in-
teração medicamentosa que pode levar à descon-
tinuidade do uso de alguns medicamentos. A não 
aderência ao tratamento medicamentoso também 
foi demonstrada, sendo os tratamentos com amio-
darona, hidroclorotiazida e AAS os mais descontinu-
ados pelos pacientes. Muitos pacientes relataram a 
descontinuidade dos medicamentos por “conta pró-
pria”, alegando efeitos adversos como “fraqueza”, 
“mal-estar”, “alergia” e “inchaço”.  O conhecimento 
de tais intervenções farmacêuticas é muito relevante 
para o acompanhamento dos pacientes em relação a 
sua farmacoterapia, garantindo-lhes um atendimen-
to verdadeiramente integral.

CONCLUSÃO
A aplicação da assistência farmacêutica a pacientes na 
APS assegura a integração dos cuidados com a equi-
pe multiprofissional e, portanto, a eficácia na terapia 
medicamentosa. Ademais, ela contribui significativa-
mente para a educação do usuário sobre os próprios 
medicamentos e problemas de saúde, de modo a au-
mentar sua autonomia em relação ao tratamento e a 
promover o autocuidado apoiado; estimular a adesão 
do usuário aos medicamentos; avaliar a efetividade 
dos tratamentos e o ajuste da farmacoterapia, quando 
necessário, com a equipe de saúde; identificar o ma-
nejo inadequado de medicações, as reações adversas 
e os riscos associados à medicação; além de orientar o 
usuário quanto à guarda e à destinação adequada de 
medicamentos vencidos e demais resíduos de saúde 
ligados ao tratamento.

Tais ações contribuem para a prevenção e a promoção 
da saúde, diminuindo as possibilidades de agudização 

Veiga MSC, Rocha MS, Gomes ACS, Marçal LMS
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acompanhamento desses pacientes pela APS é sem 
dúvida um processo primordial para a melhora do cui-
dado prestado a eles. 

Pode-se concluir que essa assistência desenvolvida em 
pacientes da APS pode oferecer inúmeros benefícios 
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Resumo
A diminuição das faltas a consultas sempre foi um desafio na presta-
ção de serviços de assistência à saúde. Este projeto avaliou a redução 
do absenteísmo nas consultas ambulatoriais e a consequente neces-
sidade de reagendamentos no Hospital Dia M’Boi Mirim I, unidade de 
saúde que presta assistência a usuários do Sistema Único de Saúde 
no município de São Paulo (SP) e que é gerenciada pela organiza-
ção social Centro de Estudos e Pesquisas “Doutor João Amorim”. 
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Uso de ferramentas digitais para diminuição do absenteísmo e do reagendamento em consultas ambulatoriais

com o uso da metodologia Lean Six Sigma e de um popular aplicativo de comunicação digital. A partir do cálculo da 
média de consultas realizadas e da proporção de absenteísmo, compararam-se os dados do primeiro semestre de 
2019 (sem o uso da ferramenta) e o segundo semestre de 2019 (com sua introdução). Demonstrou-se que a ferra-
menta de comunicação facilitou o contato com o paciente e contribuiu para a redução do absenteísmo nas consultas 
ambulatoriais da unidade hospitalar.

Palavras-chave: Absenteísmo; Reagendamento de consultas; Informática médica; Smartphone.

INTRODUÇÃO
A diminuição do absenteísmo sempre foi um desafio 
para a prestação de serviços de assistência à saúde. 
Absenteísmo ambulatorial, também conhecido como 
perda secundária, é definido como o não comparecimen-
to do paciente a um procedimento previamente agenda-
do sem nenhuma notificação à unidade de saúde1.

Os avanços tecnológicos contribuem com a automação 
dos processos em todas as áreas. Hoje, os sistemas in-
formatizados e a automação de processos já são reali-
dade na rotina operacional de grande parte das empre-
sas, dado o potencial de otimização que representam 
para os negócios, e na área da saúde não é diferente2.

Ter uma ferramenta que otimize o processo de comu-
nicação entre a unidade de saúde e o usuário, con-
templando toda e qualquer pessoa que dela precise, 
independentemente de onde estiver e do tipo de aten-
dimento de que precisa, é também uma das principais 
tarefas do cuidar2.

No intuito de minimizar o absenteísmo em consultas e 
exames e de dinamizar o processo de agendamento do 
paciente, as unidades de saúde buscam instituir um ser-
viço de comunicação efetivo com ferramentas que agi-
lizem o intermédio com o paciente. O responsável pela 
aplicação dessas ferramentas é o setor administrativo1.

Indivíduos de todas as idades, históricos e gêneros de-
mandam os serviços que o segmento oferece, e é preci-
so ter cuidado e atenção para realizar uma abordagem 

que respeite o momento de vulnerabilidade em que 
muitos se encontram ao buscar exames e consultas. A 
tecnologia abre portas para a conveniência, procurada 
por aqueles que querem agilidade para encontrar o 
profissional correto e assertividade no agendamento2.

O aplicativo de mensagens instantâneas entra neste 
processo como mais um meio de contato com o pa-
ciente, promovendo uma forma rápida de resolver o 
problema ou questionamento do cliente com objeti-
vidade. O aplicativo permite troca de mensagens de 
texto, chamadas de voz e vídeo via internet e outros 
serviços para usuários em todo o mundo; no Brasil, 
estima-se que haja aproximadamente 120 milhões de 
contas ativas nessa rede social3.

OBJETIVOS 
O objetivo primário foi avaliar a redução do absenteís-
mo em consultas ambulatoriais no Hospital Dia M’Boi 
Mirim I, unidade de saúde do Sistema Único de Saúde 
(SUS) no município de São Paulo (SP) sob gestão da 
organização social (OS) Centro de Estudos e Pesquisas 
“Dr. João Amorim” (Cejam).

O objetivo secundário foi avaliar a efetividade do pri-
meiro contato – ou seja, quando o usuário atende e 
confirma o comparecimento na unidade de saúde –, 
comparando a porcentagem obtida com o método 
tradicional (contato telefônico) e com o uso da ferra-
menta de comunicação digital.
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MÉTODO 
Foi um estudo retrospectivo do tipo coorte, no qual, 
com o uso da metodologia Lean Six Sigma para me-
lhoramento de processos, realizou-se uma avaliação 
de dados consolidados de absenteísmo, extraídos das 
agendas e dos dados do sistema Siga Saúde. Os dados de 
contato unidade/usuário tradicional (via chamada te-
lefônica) relativos ao primeiro semestre de 2019 foram 
comparados com os resultados obtidos no segundo se-
mestre de 2019, após a introdução da ferramenta de co-
municação para a confirmação da presença do usuário. 

Antes que o primeiro contato fosse realizado via uso 
do aplicativo de mensagens, todos os pacientes foram 
entrevistados pessoalmente sobre a possibilidade de 
haver um contato futuro por meio dessa ferramenta. 
Nessa entrevista, era esclarecido que o novo contato 
seria exclusivamente para agendamento de consultas 
e que jamais se trataria de qualquer outro tipo de as-
sunto. Após o consentimento verbal e a confirmação 
dos dados cadastrais, em momento oportuno um fun-
cionário administrativo da unidade efetuava o contato 
com uso da ferramenta e, então, o agendamento. Todos 
os dados de cadastro dos usuários eram mantidos em 
prontuário eletrônico, com acesso exclusivamente por 
funcionários com autorização para sua manipulação. 

A análise estatística foi feita por meio da ferramenta 
Microsoft Excel 365® com extensão Action. Após a aná-
lise da distribuição normal dos dados, foram calcula-
das a média de consultas realizadas e a proporção de 
absenteísmo. Ao final, foram comparados os dados do 
semestre anterior com os do semestre posterior à in-
trodução da ferramenta de comunicação. Foram cal-
culadas, ainda, as reduções absoluta e relativa da taxa 
de absenteísmo entre os dois períodos.  Além disso, 
comparou-se a taxa de substituição das vagas não con-
firmadas. O resultado foi considerado estatisticamente 
significativo quando o valor de p foi menor que 0,05.

RESULTADOS
A Figura 1 descreve o processo de confirmação de 
agendamentos antes e após a introdução da ferra-
menta de comunicação. Nota-se aumento relativo 
de 48,3% na chance de contato efetivo com a intro-
dução da nova ferramenta (p<0,05), diminuindo a 
necessidade de substituição de pacientes. No pri-
meiro semestre de 2019, foram necessários 21.844 
reagendamentos por falta de contato ou desistên-
cia; no segundo semestre de 2019, esse total caiu 
para 16.209. 

Figura 1 – Organograma operacional e resultados da confirmação das agendas, antes e depois 
da introdução da ferramenta de comunicação. 
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Após a introdução da ferramenta de comunicação
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O Gráfico 1, do tipo bloxplot, demonstra redução relativa de 5% no absenteísmo (perda secundária de vagas) com 
a utilização da ferramenta de comunicação na unidade de saúde.

Figura  2 – Indicação de consultas realizadas x absenteísmo, antes e depois da introdução da ferramenta de comunicação.
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DISCUSSÃO
Na saúde pública, a discussão sobre absenteísmo em 
consultas nos ambulatórios deve ser enfatizada, já que 
suas consequências diretas incluem o desperdício de 
recursos, estruturais e financeiros, à disposição do ci-
dadão, além de ter um custo social1.

Tradicionalmente, o método de confirmação de pre-
sença em atendimentos tem sido usado como forma 
de diminuição do absenteísmo assistencial. O meio 
mais comum de contato entre os estabelecimentos de 
saúde e os usuários é o telefone.  Nos ambulatórios do 

estado de São Paulo que prestam assistência via SUS 
e fazem confirmação tradicional de agenda (por con-
tato telefônico), o absenteísmo médio varia de 20% a 
40% das consultas marcadas1.

O aplicativo de mensagens instantâneas mostrou-se 
bastante superior ao contato telefônico convencio-
nal, passando a 93,6% de efetividade no contato com 
o usuário, frente os 45,3% de efetividade na utiliza-
ção do método convencional.

Antes da implementação da ferramenta de comunica-
ção, a taxa de absenteísmo (nº de faltas/nº de vagas 
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ofertadas x 100) era de aproximadamente 27,6%. Após 
a introdução do novo instrumento de comunicação, 
houve uma queda de 5% no número total de absente-
ísmo na unidade de saúde.  Esse percentual representa 
1.875 vagas que teriam sido perdidas em um semestre.

A redução do absenteísmo, além de diminuir as filas 
de espera, baixa os gastos em saúde. É possível obser-
var que a diminuição do absenteísmo com o uso do 
aplicativo ocasionou também uma redução significa-
tiva nas perdas de recursos públicos – calculada em  
R$ 91.537,50 no período de um semestre. 

Operacionalmente, também houve ganhos. Por se tratar 
de um meio de contato mais simples e fácil, que requer 
apenas um colaborador utilizando a ferramenta, houve 
diminuição significativa de pessoal dedicado à realização 
de agendamento. E, por se tratar de software gratuito, 
cortaram-se custos de telefonia. Processos que não agre-
gam valor à unidade foram minimizados, como espera 
pelo atendimento por parte dos usuários, processamen-
to da informação pelo receptor e ruídos na comunicação.

Uma preocupação desde o início do uso da ferramen-
ta foi a manipulação indevida dos dados dos usuários. 
Tal risco foi minimizado com a obediência rigorosa ao 
Marco Civil da Internet, à Lei Geral de Proteção de Dados 
e à Política de Privacidade Institucional do Cejam4,5.

 O uso da ferramenta de comunicação pode, des-
sa forma, diminuir as filas de espera por consultas 

ambulatoriais, eliminar desperdícios e, consequente-
mente, desonerar o SUS. Acredita-se que, com a po-
tencialização dessa ferramenta de comunicação, me-
lhores resultados ainda poderão ser alcançados, uma 
vez que a maior rapidez no atendimento deve agilizar 
a conclusão do diagnóstico e acelerar o tratamento. 

CONCLUSÃO
A nova ferramenta de comunicação mostrou-se ágil e 
extremamente útil para a diminuição do absenteísmo 
em consultas ambulatoriais, mostrando-se mais efe-
tiva que o contato telefônico tradicional.

A experiência exitosa com o uso dessa ferramenta no 
Hospital Dia M’Boi Mirim I, bem como o modelo de 
comunicação desenvolvido, fez com que fosse rapida-
mente estendida a outras unidades de saúde. Já no 
final de 2020, todas as unidades de saúde sob gestão 
do Cejam haviam incorporado o aplicativo a seu arse-
nal de comunicação com os usuários.  

O uso da ferramenta de comunicação comprovou que 
pode, dessa forma, diminuir as filas de espera por con-
sultas ambulatoriais, eliminar desperdícios e, assim, de-
sonerar o SUS. Acredita-se que a potencialização dessa 
ferramenta de comunicação vá proporcionar maior rapi-
dez no atendimento, levando à conclusão mais rápida do 
diagnóstico e à aceleração do tratamento. 
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Resumo
Relata-se a experiência de um centro de saúde em Niterói (RJ) na 
implantação de um programa voltado ao desenvolvimento de li-
deranças como estratégia para melhoria da qualidade em saúde. 
Ao desdobrar o planejamento estratégico, identificou-se a necessi-
dade de compatibilizar as necessidades das lideranças com as ex-
pectativas de conquista de melhores resultados pela alta gestão. 
A partir do mapeamento do cenário, foi proposto o Programa de 
Desenvolvimento da Liderança, cujo principal objetivo é construir 
uma liderança sólida, participativa e com foco em resultado, no 
cuidado e no desenvolvimento dos times. Implementado em janei-
ro de 2021, o primeiro módulo do programa incluiu 13 encontros, 
totalizando mais de 30 horas de interação com os líderes. Alguns 
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INTRODUÇÃO
As instituições de saúde estão cada dia mais em bus-
ca de aprimoramento dos processos de qualidade, 
uma vez que o mercado está muito competitivo e os 
clientes/pacientes, mais exigentes. A percepção de 
qualidade mudou ao longo dos anos e, hoje, receber 
o tratamento planejado não é mais suficiente para
que clientes de serviços de saúde considerem uma
instituição qualificada; outros fatores têm sido con-
siderados, como qualidade de vida e desfecho.

A Academia Nacional de Medicina dos Estados 
Unidos  (National  Academy of  Medic ine , 

antigo Institute of Medicine)  define qualidade  
como “o grau em que os serviços de saúde para 
indivíduos e populações diminuem a probabilidade 
de resultados desfavoráveis e aumentam a chance  
de se obterem desfechos favoráveis e consistentes 
com o conhecimento profissional atual” (tradu- 
ção nossa)1. 

Donabedian2 desenvolveu um quadro conceitual de 
avaliação da qualidade em saúde a partir dos con-
ceitos de estrutura, processo e resultado (Quadro 
1). Ele também estabeleceu os sete pilares da qua-
lidade em saúde (Quadro 2). 

2222 Revista Science | Vol. 2, No. 2 (abr./jun. 2021)

resultados percebidos foram: aprofundamento de parcerias colaborativas entre os líderes participantes, contribuin-
do para um melhor trabalho em equipe; melhora da comunicação entre os pares; iniciativas próprias de acolhimento 
e fortalecimento do time; e aumento na eficiência das entregas.

Palavras-chave: Qualidade em Saúde; Liderança; Gestão de Pessoas.

Quadro 1 – Quadro conceitual de avaliação da qualidade em saúde de Donabedian

CONCEITO DETALHAMENTO

Estrutura* Recursos físicos, humanos, materiais e financeiros necessários para a assistência médica, os quais 
correspondem a suas características mais estáveis. 

Processo**
Abrange todas as atividades envolvendo profissionais de saúde e pacientes, com base em padrões 
pré-estabelecidos. A partir dessas relações é que se obtêm os resultados da assistência e a valoração 
da qualidade. A análise pode ser sob o ponto de vista técnico-assistencial e/ou administrativo. 

Resultado Produto final da assistência prestada, considerando saúde, satisfação de padrões e de expectativas.

*Para o autor, é difícil quantificar a influência ou contribuição exata desse componente na qualidade final da assistência prestada, mas é possível falar em termos 
de tendências, ou seja, uma estrutura mais adequada aumenta a probabilidade de a assistência prestada ser de melhor qualidade.

**No processo aparecem, entre outros fatores, os aspectos éticos e da relação entre médico/profissional/equipe de saúde e paciente. Em suma, tudo o que diz 
respeito ao tratamento diretamente e ao momento em que ele está ocorrendo pode ser considerado como processo.
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Quadro 2 – Os sete pilares da Qualidade de Donabedian

PILAR CONCEITUAÇÃO

Eficácia
Capacidade de a arte e a ciência da medicina produzirem melhorias na saúde e no bem-estar. 
Significa o melhor que se pode fazer nas condições mais favoráveis, dado o estado do paciente e 
mantidas constantes as demais circunstâncias.

Efetividade Melhoria na saúde, alcançada ou alcançável nas condições usuais da prática cotidiana, com base nos 
estudos de eficácia.

Eficiência É a medida do custo com o qual uma dada melhoria na saúde é alcançada. Se duas estratégias de 
cuidado são igualmente eficazes e efetivas, a mais eficiente é a de menor custo.

Otimização
Torna-se relevante à medida que os efeitos do cuidado da saúde não são avaliados de forma 
absoluta, mas relativamente aos custos. Em uma curva ideal, o processo de adicionar benefícios 
pode ser tão desproporcional aos custos acrescidos, que tais “adições” úteis perdem a razão de ser.

Aceitabilidade
Sinônimo de adaptação do cuidado aos desejos, às expectativas e aos valores dos pacientes e de 
suas famílias. Depende da efetividade, eficiência e otimização, além da acessibilidade do cuidado, das 
características da relação médico-paciente e das amenidades do cuidado.

Legitimidade Aceitabilidade do cuidado da forma em que é visto pela comunidade ou sociedade em geral.

Equidade
Princípio pelo qual se determina o que é justo ou razoável na distribuição do cuidado e de seus 
benefícios entre os membros de uma população. A equidade é parte daquilo que torna o cuidado 
aceitável para os indivíduos e legítimo para a sociedade.

Estes pilares da qualidade foram descritos por Avedis Donabedian em 1990 e são utilizados amplamente na área de saúde até os dias de hoje.

No cenário de competitividade no mercado e conse-
quente exigência de melhoria da qualidade, gera-se 
uma demanda por profissionais que dominem novas 
competências, conhecimentos e habilidades, como 
a liderança³. Os conceitos de liderança começaram 
a ser discutidos no início do século XX, quando foi 
descrita como “processo de conduzir as ações ou in-
fluenciar o comportamento e a mentalidade de ou-
tras pessoas [...] é a realização de metas por meio da 
direção de colaboradores”4. 

As instituições de saúde são reconhecidas por sua 
complexidade e, com isso, existe heterogeneidade 
de profissionais, que fazem das organizações espa-
ços com as mais diferentes especialidades, ao reu-
nir médicos, enfermeiros, farmacêuticos, fisiote-
rapeutas, contadores, administradores, auxiliares 
de copa e limpeza, profissionais de manutenção, 

seguranças, maqueiros, entre outros. Essa diversi-
dade de formações requer que o líder tenha a ca-
pacidade de se comunicar com todos e de compre-
ender a estratégia organizacional adequada para 
cada situação5.

Chanes5 apresenta componentes que são conside-
rados a base para a formação de líderes na gestão 
em saúde. São eles: a clareza de objetivos, o re-
conhecimento dos fatores motivacionais na visão 
organizacional, a comunicação aberta e constan-
te, o processo decisório descentralizado, o esta-
belecimento de vínculos relacionais, a liderança 
transformacional e a inovação. O CON – Oncologia, 
Hematologia e Centro de Infusão é um centro de 
saúde em Niterói (RJ) cujo propósito é cuidar de 
pessoas e que considera o cuidado com seus cola-
boradores fundamental para que possa promover 
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um ambiente acolhedor, seguro, profissional e de 
qualidade aos pacientes. 

Entendendo esse desafio, percebemos que a estratégia 
para o desenvolvimento da liderança precisa ser leve, 
porém intensa. É fundamental contemplar competên-
cias técnicas e comportamentais, com conteúdos ade-
rentes à realidade e de fácil aplicabilidade no dia a dia.

Este artigo descreve a estratégia de desenvolvimen-
to de lideranças adotada pelo CON no ano de 2021, 
com o objetivo de promover o desenvolvimento de 
competências técnicas e comportamentais para a 
construção de uma liderança sólida, participativa, 
inspiradora, com foco em resultado e no cuidado e 
desenvolvimento dos times, fomentando a cultura de 
qualidade na instituição.

MÉTODO
O primeiro passo para a estruturação do progra-
ma de desenvolvimento de lideranças do CON foi 
o desdobramento do planejamento estratégico e
seus direcionadores, seguido do diagnóstico das
necessidades da liderança versus as expectativas
da alta gestão em relação a seus liderados. Desta
forma, foi possível identificar o cenário atual (ponto 
de partida) e os objetivos a serem alcançados (onde
queremos chegar).

Frente ao cenário mapeado, a área de Gente e 
Gestão, responsável por esse processo, desenhou 
a proposta do Programa de Desenvolvimento da 
Liderança, nomeado de Lidera CON. Sua essência é 
a construção de uma liderança sólida, participativa, 
inspiradora e com foco em resultado, no cuidado e 
no desenvolvimento dos times.

Antes da implementação do programa, como 
etapa importante para adesão ao projeto e suas 

atividades, todo o planejamento do Lidera CON, 
o calendário dos encontros e os temas que seriam
abordados no primeiro semestre de implementa-
ção foram apresentados para seu público-alvo: os
líderes do CON.

Nesta apresentação, conceitualizamos o programa, 
seus objetivos e desafios. Fizemos alguns acordos, 
que chamamos de “regras do jogo” e pactuamos 
a importância da participação ativa de todos para 
a consolidação de uma cultura organizacional vol-
tada para o desenvolvimento de pessoas com um 
olhar de melhoria contínua. Nesse contexto, o CON 
é responsável por promover oportunidades para o 
aprimoramento das competências e o colaborador, 
agente ativo no processo de autodesenvolvimento.

O que é o Lidera CON

O Lidera CON é o programa de desenvolvimento de 
competências técnicas e comportamentais, desdo-
brado por meio de encontros semanais intercalados 
com atividades focadas no desenvolvimento do gru-
po e no autodesenvolvimento. A cada mês, traba-
lhamos um dos temas definidos para o módulo, que 
tem duração de quatro meses. 

A Figura 1 apresenta o cronograma do programa, 
cujo objetivo é promover a vivência extensiva da li-
derança com os conceitos e conteúdos explorados. 
Desse modo, o desenvolvimento dos líderes torna-
-se uma prática cotidiana, e não apenas encontros
pontuais ou eventos isolados da rotina da empresa.

Todos os módulos são trabalhados seguindo três 
abordagens metodológicas. A base do Lidera CON 
é o método proposto por Lisa Haneberg no livro 
“Como nascem os Grandes Gerentes”, que trabalha 
com conteúdo de conversas que visam a apoiar a 
construção de líderes extraordinários6. 

Tenenbaum A, Costa BGBS, Pimenta SS, Freitas TB



25Revista Science | Vol. 2, No. 2 (abr./jun. 2021)

Encontros em grupo

Para o desdobramento dessa abordagem, traba-
lhamos com encontros em grupo às sextas-feiras. 
Antes de cada um, todos os participantes recebem 
na terça-feira um pré-work que orienta a dinâmica 
do encontro e integram, na quarta-feira, um espa-
ço de pré-aprendizagem, no qual a coordenadora do 
programa de desenvolvimento da liderança, Tamiris 
Freitas, e a psicóloga mediadora dos encontros, 
Priscila Martinez, destinam uma hora para discussão 
do pré-work, levantamento de dúvidas, sugestões 

e contribuições dos participantes.  O momento de  

pré-aprendizagem não é de participação obrigatória, 

mas o tempo destinado a ele (uma hora na quarta- 

feira) deve ser reservado por todos os líderes para 

preparação do trabalho solicitado.

Concluindo a atividade em grupo, o líder é desafiado 

a colocar em prática os conceitos estudados e, no 

encontro seguinte, deverá apresentar para o grupo 

quais foram suas maiores dificuldades e seu princi-

pais ganhos.

Figura 1 – Calendário do Programa Lidera CON

2021
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Figura 2 – Dinâmica da semana de desenvolvimento em grupo

01 - ENVIO DO  
MATERIAL PRÉVIO

Envio do pré-work 
com três dias de 

antecedência.

02 - ATIVIDADE  
EM GRUPO

Reuniões de uma hora 
e meia, para debate e 

atividade  
do conteúdo.

Resgate da atividade 
do encontro anterior.

03 - ATIVIDADE  
DE CAMPO

Atividade a ser 
desenvolvida pelos 
líderes no intervalo 
entre um encontro  

e outro.
CICLO QUINZENAL

Figura 3 – Conteúdos trabalhados no primeiro módulo de desenvolvimento em grupo
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MARÇO
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ABRIL
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BITRIX – Plataforma on-line completa de Gestão, Comunicação, RH, CRM e Marketing.

Mentoria para o autodesenvolvimento

Além da inspiração em Haneberg, aprofundamos o 
conceito de acordo com as necessidades do grupo e 
acrescentamos um pilar de autodesenvolvimento, se-
gundo o qual, a cada 15 dias, o líder desenvolve um 
conhecimento de sua jornada e novas soft skills, men-
torado por um gestor parceiro da equipe. Esta dupla, 
uma vez estabelecida, segue junto durante a jornada 

do módulo do programa, de forma que cada um apoie 
o desenvolvimento do outro ao longo do período.

Estimulamos que essa parceria fosse estabelecida 
entre participantes de setores distintos, com projetos 
que pouco se falam e/ou ainda com pouca proximida-
de entre si, para que pudéssemos promover novos en-
contros e aproximações nem sempre facilitado pelos 
processos de trabalho. 

Tenenbaum A, Costa BGBS, Pimenta SS, Freitas TB
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Figura 4 – Algumas parcerias estabelecidas com a formação das duplas de mentoria para autodesenvolvimento

Relacionamento 
com o Convênio

Farmácia

Enfermagem Comercial

Financeiro Qualidade

Figura 5 – Conteúdos trabalhados no primeiro módulo de autodesenvolvimento

JANEIRO
Roda da 

Vida

MARÇO
1. Quociente de

Empatia
2. Crenças
Limitantes

FEVEREIRO
Gestão das 
Emoções

ABRIL
Feedback

Capacitação do time

Com base na metodologia ativa Sala de Aula Invertida, 
convidamos todos os líderes do grupo a capacitar o 
time com um fragmento do conceito trabalhado em 
cada módulo, levando novas percepções, caminhos 

criativos e vertentes diferentes do conhecimento que 
foi desenvolvido.

Em fevereiro de 2021, a sala de aula invertida tratou do 
tema “Como dominar o seu tempo” e abordou assun-
tos como gestão do tempo e prioridades, entre outros 
tópicos inter-relacionados.

Figura 6 – Temática e dinâmica da sala de aula invertida

Avanços para a qualidade em saúde sob a perspectativa de gente e gestão



28 Revista Science | Vol. 2, No. 2 (abr./jun. 2021)

Avaliação

O programa é avaliado pelos participantes ao tér-
mino de cada tema, com tratativas sobre todos os 
pontos de melhoria identificados. Sempre que algo 
necessita ser aprimorado, a equipe de Gente e Gestão 
solicita a participação ativa do grupo na tomada de 

decisões, criando elos de corresponsabilidade na 
estrutura do programa.

A avaliação busca identificar como os líderes classificam 
a relevância do conteúdo para seu dia a dia, o alcance das 
expectativas frente à experiência, do que cada um mais 
gostou e as sugestões de aprimoramento do programa.

Figura 7 – Fragmentos da avaliação do Lidera CON

Feedback individualizado

O último step do módulo de autodesenvolvimento 
consiste em um encontro para feedbacks individuais 
do time, tanto para possibilitar um follow-up do de-
senvolvimento individual como para ter uma devolu-
tiva do modelo de trabalho praticado.

Com base nesse processo e no desdobramento das es-
tratégias do Lidera CON,  geramos os relatórios geren-
ciais e validamos o planejamento dos próximos.  

RESULTADOS
Os resultados da primeira edição do Lidera CON foram 
além dos conteúdos técnicos. O grupo aprofundou 
suas parcerias colaborativas e, consequentemente, 

o trabalho em equipe. Cada líder atuou como ponto
focal de outro líder, mentorando ações fora das dinâ-
micas narradas no programa e criando uma parceria
de trabalho, com trocas reais de experiências.

O cuidado com o outro foi um dos pontos mais admirá-
veis, e o nível de empatia nas relações de trabalho re-
almente superou as expectativas, mostrando muitas 
vezes iniciativas próprias de acolhimento. 

A equipe abraçou a oportunidade de desenvolvi-
mento com uma intensidade ímpar, que fez toda a 
diferença no atingimento dos resultados. A atmos-
fera do Lidera CON alcançou o objetivo de ser leve, 
colaborativa e participativa. Temos um espaço nos-
so, onde não há constrangimentos em demonstrar 
forças e fraquezas, pois entendemos que a essência 
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do encontro é livre de julgamentos e focada no cres-
cimento individual e coletivo. 

Os ganhos são percebidos no dia a dia da empresa, 
com o amadurecimento dos líderes e o aumento na 
eficiência das entregas. 

Os líderes participantes do programa responderam a 
uma Avaliação de Satisfação e Eficácia do Lidera CON. 
Quando perguntamos do que mais gostaram no trei-
namento (pergunta 8), algumas das respostas foram:

• �“Treinamento fez com que as pessoas com as quais
faço interface tenham uma melhor visão de como
penso, e de determinadas ações minhas, e eu delas.
Fez ver o quanto o significado de time abrange não
somente quem está no meu setor como a empresa
como um todo...”

• �“A dinâmica proposta e a leveza na abordagem.”

• �“A forma como o conteúdo foi abordado. Dinâmico e 
interativo. A troca de experiências entre os colabora-
dores é muito enriquecedora.”

• �“Autoconhecimento, organização, gestão de
prioridades.”

Sobre o que precisa ser melhorado (pergunta 9), as 
respostas foram:

• �“Pouco tempo de duração dos encontros, gostaria
de ter mais espaço para aprofundar as discussões.”e

• �“Sinceramente, neste momento, para mim nada.
Estou adorando cada aula.”

• �“Sem nenhuma sugestão por enquanto. Estou gos-
tando de tudo.”

Na pergunta 3 (“Qual a importância desse conteúdo 
no seu dia a dia?”), os participantes classificaram a im-
portância em uma escala de 5 pontos. O resultado foi:

• �Média de 4,8 pontos, com o conteúdo sendo classi-
ficado pela maioria como “Totalmente Importante”
ou “Importante”.

Metas iniciais e resultados 
alcançados 

No primeiro módulo – Planejamento, foram realizados 
encontros para autodesenvolvimento, três encontros 
para desenvolvimento em grupo, três dinâmicas de 
sala de aula invertida, um encontro para feedback e 
o encontro final, para encerramento do módulo e va-
lidações dos acordos para início do módulo seguinte.
Totalizamos, assim, 13 encontros, com quase 30 horas 
de interação entre os líderes.

Quadro 3 – Metas alcançadas ao fim do primeiro módulo do programa

METAS RESULTADOS META ATINGIDA

Cumprir 100% do planejamento do Lidera CON 100% SIM

Ter 90% de presença do público-alvo nos encontros do Lidera CON 92% SIM

Ter a eficácia de entrega no desenvolvimento da liderança acima de 95% 92% NÃO

e Tratativa desse item: conversamos com o grupo e definimos juntos que o encontro de autodesenvolvimento passaria de 1h30min para 2h.

Avanços para a qualidade em saúde sob a perspectativa de gente e gestão
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DISCUSSÃO
A implementação do Lidera CON depara-se com desafios.

Um deles é o cronograma do programa, que é inten-
so e exige muito comprometimento para que todas as 
atividades propostas sejam cumpridas e para que a 
cadência dos encontros se mantenha produtiva. 

Fomentar diálogos que permeiam nossa realidade cons-
trói elos que fortalecem o interesse dos líderes pelos en-
contros e os estimulam a trazer contribuições baseadas 
em suas experiências e necessidades, assim como  é um fa-
tor relevante para manter o nível de assiduidade do grupo.  

Ter a presença de, no mínimo, 90% do público-alvo 
em cada encontro é uma meta ambiciosa. Contudo, 
há ausências já previstas, por motivos como férias ou 
emergências (afastamento médico, por exemplo). 
Assim, nossa gestão atua em parceria com cada líder 
focando as ausências gerenciáveis, a gestão de agen-
das, a preparação antecipada dos conteúdos a serem 
trabalhados em grupo, a valorização do investimento 
no capital humano e a sensibilização para a importân-
cia do programa no aprimoramento de habilidades 
indispensáveis para uma gestão de alta performance. 

Ademais, quando a ausência é inevitável, não há ruptura 
no processo de aprendizagem, pois o líder tem a opor-
tunidade de se aprofundar nos conceitos trabalhados 

com sua dupla. Deste modo, o integrante da dupla que 
estava presente no encontro fica destinado a transmitir 
o conhecimento do dia ao parceiro que precisou se au-
sentar. Além disso, o time de Gente e Gestão fica dispo-
nível para garantir a continuidade do processo. 

CONCLUSÃO
O Lidera CON é um organismo vivo dentro da insti-
tuição. O foco direcional dos próximos módulos será 
fortalecer ainda mais o time na gestão de equipes 
de alta performance, atuando com o desenvolvi-
mento da equipe subordinada (em um programa 
em construção, com um olhar direcionado para os 
times e suas especificidades), perfis diferenciados 
e suas qualidades e comunicação gerencial.

Seguiremos alinhados com os direcionadores estra-
tégicos da organização que obstina “potencializar 
o orgulho de ser CON em todos os colaboradores”.
Um dos pilares deste propósito é ter uma equipe de
líderes capacitados, que liderem de forma empática
e com foco em resultados para o negócio, enten-
dendo que tais resultados são mais consistentes
quando temos uma equipe sólida, com sua plurali-
dade respeitada e fortalecida dentro do que agrega
valor ao desenvolvimento de todos.
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Percepções de profissionais 
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clima de segurança institucional 
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Resumo
O objetivo deste estudo foi avaliar a percepção dos profissionais de 
saúde quanto ao clima de segurança em 14 instituições brasileiras, 
bem como analisar seus principais impactos no contexto institucio-
nal. Para esta avaliação, foi aplicado questionário Safety Attitudes 
Questionnaire (SAQ), no período de março de 2020 a abril de 2021, 
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INTRODUÇÃO
A cultura organizacional é produto de valores, atitu-
des, percepções, competências e padrões compor-
tamentais tanto de grupos quanto de indivíduos. É 
ela que determina o compromisso, o estilo e a profi-
ciência no manejo da segurança em saúde em uma 
organização1.  A determinação clara e concisa dos 
valores e normas de uma instituição, assim como 
os comportamentos esperados dos profissionais, 
auxilia a discussão da cultura de segurança do pa-
ciente em diferentes contextos. Nota-se que, para 
haver uma cultura de segurança institucional, é ne-
cessário o envolvimento de todos, principalmente 
da governança2,3.

A cultura de segurança é um processo de construção 
regido pelo comprometimento em gestão e cuja es-
truturação estimula comportamentos de aprimora-
mento profissional em prol da qualidade e seguran-
ça4. Baseia-se no autoconhecimento institucional: 
ao reconhecer sua estrutura organizacional e sua 
hierarquização dos cargos, e ao identificar os rela-
cionamentos interpessoais que ocorrem na institui-
ção, é possível gerar o compromisso para o estímulo  
ao desenvolvimento5.

Nota-se que a orientação organizacional para a cons-
trução da cultura de segurança traz resultados mais 
favoráveis relacionados à segurança do paciente, 
como a redução sustentada de infecções e de eventos 

adversos e a identificação mais oportuna das circuns-
tâncias de risco que envolvem o cuidado. As melho-
rias desses ambientes são também observadas em 
índices laborais, tais como a rotatividade de pessoal6.

Dois dos mecanismos fundamentais propostos para o 
aprimoramento da cultura de segurança são: o apoio 
à comunicação organizacional e o engajamento exe-
cutivo com os componentes de segurança6.

Diversos instrumentos têm sido utilizados com o ob-
jetivo de avaliar o clima de segurança do paciente a 
partir da percepção dos profissionais. Essa avaliação 
pode ser feita a partir das percepções compartilhadas 
entre os membros de um mesmo grupo de trabalho 
em relação aos fatores que influenciam a tomada de 
decisão relativa a práticas profissionais, procedimen-
tos ou políticas, fatores estes que contribuem para a 
redução de incidentes de segurança7,8.

Reconhecendo-se a cultura de segurança como o 
produto das interações entre os fatores psicológicos, 
comportamentais e situacionais envolvidos na exe-
cução de ações de promoção de qualidade e segu-
rança9, é preciso avaliar e compreender essa cultura 
para que as ações sejam direcionadas aos pontos de 
melhoria identificados. Um dos principais benefícios 
dessa avaliação é fornecer um indicador concreto do 
estado atual da cultura, ou seja, do clima de segu-
rança institucional. Da mesma maneira, é importante 

totalizando a participação de 6.789 profissionais de saúde.  Identificaram-se como fatores de maior impacto a per-
cepção de estresse e da gerência da unidade ou instituição, sendo a satisfação no trabalho a dimensão com maior 
positividade na amostra estudada; esses fatores tiveram impacto ainda maior nos hospitais, em comparação com os 
serviços ambulatoriais. A avaliação do clima de segurança institucional apresentou-se como uma ferramenta funda-
mental para a compreensão dos diferentes ambientes de trabalho e seus impactos, identificando os principais alvos 
estratégicos voltados à força de trabalho no enfrentamento da pandemia. 

Palavras-chave: Cultura organizacional; Gestão da segurança; Ambiente de trabalho; Gestão de pessoas; Covid-19. 
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acompanhar a evolução do clima depois da imple-
mentação de melhorias. 

Os fatores psicológicos e pessoais estão relaciona-
dos às atitudes e às percepções dos trabalhadores, 
podendo ser avaliados por meio de questionários8. A 
comunicação entre os membros da equipe e os com-
portamentos relacionados à segurança são os fato-
res comportamentais, que podem ser avaliados por 
meio de pesquisas observacionais. Por fim, os fatores 
situacionais – ambiente, maquinário, ferramentas, 
temperatura e iluminação, entre outros – podem ser 
avaliados por meio de auditorias. 

Este modelo reflete a natureza dinâmica da cultura 
de segurança, enfatizando a inter-relação entre os 
três fatores. Hoje temos à disposição inúmeros ques-
tionários em diferentes idiomas para avaliação do 
clima de segurança. Destaca-se o Safety Attitudes 
Questionnaire (SAQ), em sua versão adaptada e va-
lidada para a língua portuguesa10, por ser um ins-
trumento com validação transcultural, de rápido 
preenchimento e que viabiliza a comparação com os 
demais indicadores de segurança do paciente, além 
de se adaptar a diferentes realidades de atenção à 
saúde, como ambulatórios e clínicas. A adaptação 
transcultural desse instrumento já foi realizada em 
mais de cinco países diferentes8,11-14.

O uso de pesquisas mostra-se hoje como uma abor-
dagem importante para o direcionamento de ações 
estratégicas de construção da cultura de segurança 
nas organizações, bem como para a compreensão 
dos principais impactos da pandemia de covid-19 na 
percepção da força de trabalho.

OBJETIVOS
Este estudo teve o intuito de avaliar as diferenças 
observadas na percepção de cultura de segurança 
entre 14 instituições brasileiras, a partir de apli-
cação da pesquisa Safety Attitudes Questionnaire 

(SAQ), e de analisar seus principais impactos no con-
texto institucional.

Diante do cenário desenhado a partir dos resultados 
da pesquisa, traz-se a discussão sobre os impactos 
da crise de covid-19 no clima de segurança, além de 
subsídios para que os gestores orientem suas estra-
tégias para a construção da qualidade e da seguran-
ça institucional. 

MÉTODO
Para subsidiar as instituições de saúde integrantes 
do programa de acreditação QMentum Internacional 
IQG durante o primeiro ciclo da pandemia de co-
vid-19, entre março de 2020 e abril de 2021, foi feito 
o convite para aplicação da pesquisa. O instrumento
utilizado foi aplicado em 14 serviços de saúde distri-
buídos em quatro estados brasileiros, cuja modalida-
de de atendimento variou de ambulatórios a hospi-
tais de alta complexidade.

O convite para realização da pesquisa foi feito por 
correio eletrônico (e-mail) a instituições brasileiras. 
Após assinar on-line o Termo de Aceite Institucional, 
cada instituição preencheu formulário com seus da-
dos cadastrais e número de colaboradores. Após esta 
etapa, cada instituição foi informada sobre o número 
mínimo de participantes para validade da pesquisa 
(índice de confiabilidade de 95%). O contato foi rea-
lizado também por e-mail, com encaminhamento do 
link para o formulário on-line da pesquisa, disponibi-
lizado pela plataforma Google Forms. 

O formulário foi disponibilizado em computadores 
das próprias instituições para preenchimento volun-
tário, habilitado mediante aceite on-line do Termo de 
Consentimento Profissional. Puderam responder ao 
questionário os colaboradores das instituições – téc-
nicos e auxiliares de enfermagem, enfermeiros, mé-
dicos e demais profissionais. Em qualquer momento 
da pesquisa, a instituição ou o colaborador poderia 
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retirar seu aceite de participação. Para dúvidas no 
preenchimento, foram disponibilizados telefone e  
e-mail para contato com o pesquisador. 

A pesquisa aplicada foi a Safety Attitudes 
Questionnaire (SAQ), composta por 41 questões que 
mensuram a percepção dos profissionais sobre a cul-
tura de segurança em sete dimensões: (i) clima de 
trabalho em equipe; (ii) clima de segurança; (iii) satis-
fação no trabalho; (iv) percepção do estresse; (v) per-
cepção da gerência; (vi) condições de trabalho; (vii) 
comportamentos seguros. A resposta a cada questão 
segue a escala Likert, de cinco pontos. O escore final 
varia de zero a 100, e são considerados valores posi-
tivos os escores ≥ 75. 

As análises estatísticas foram conduzidas por meio do 
software Minitab 19.0, cujos valores alfa de Cronbach 
variaram de 0,68 a 0,89 nas sete dimensões analisa-
das. A consistência interna foi elevada nas três pri-
meiras dimensões avaliadas – clima de trabalho em 
equipe, clima de segurança e satisfação no trabalho 
– em comparação com as demais. Além disso, houve
variabilidade substancial no percentual de escores
positivos em todas as variáveis analisadas.

As respostas foram analisadas e, então, foi gerada a 
comparação entre as médias de acordo com as se-
guintes categorias: cargo exercido, categoria profis-
sional, gênero, atuação principal, tempo na especia-
lidade, tempo em que trabalha na instituição, tempo 
em que trabalha na unidade, turno de trabalho, vín-
culo empregatício e formação profissional comple-
mentar. A análise comparativa entre essas categorias 
e as dimensões avaliadas foi realizada pelos testes 
estatísticos t-Student e ANOVA, no software estatís-
tico Minitab 19.0. 

Para cada uma das organizações participantes da 
pesquisa, foi realizada uma videoconferência com a 
gerência e as áreas estratégicas, buscando orienta-
ção sobre as práticas que visassem a sustentar a cul-
tura de segurança de acordo com o contexto institu-
cional. À gerência, também foi entregue um relatório 
com o detalhamento das análises estatísticas. 

RESULTADOS
Observam-se a seguir os resultados da aplicação da 
pesquisa em 14 instituições brasileiras, em quatro 
diferentes estados do país, sendo: quatro ambulató-
rios, com 1.009 profissionais participantes no total; 
quatro hospitais de média a alta complexidade, com 
2.337 profissionais respondendo; e seis unidades 
mistas (ambulatório e hospital), com a participação 
de 3.443 profissionais.

No Gráfico 1, relatam-se as médias para cada um 
dos domínios da pesquisa, sendo elas: (i) clima de 
trabalho em equipe – 78,21%; (ii) clima de seguran-
ça – 76,90%; (iii) satisfação no trabalho – 83,81%; 
(iv) percepção de estresse – 67%; (v) percepção da
gerência (da unidade e da instituição) – 68,12%; (vi)
condições de trabalho – 72,80%; (vii) comportamen-
tos seguros – 71,28%. A média geral foi de 74%.

Desta forma, observa-se que a percepção foi positiva 
em três das sete dimensões, e negativa nas outras 
quatro dimensões. A de maior impacto foi (iv) per-
cepção de estresse, seguida por (v) percepção da ge-
rência (da unidade e da instituição). A média global 
mostrou-se negativa, indicando impactos no clima 
de segurança das organizações no período estudado.
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O Gráfico 2 demonstra que, de acordo com a amos-
tra de instituições estudadas, a média de percepção 
entre as dimensões variou de 68,4% (desvio-padrão 

de 3,84 a 6,74) a 75,25%. A mediana dos hospitais 
foi menor que a dos ambulatórios, com 72,4% e 
75,25%, respectivamente. 

Gráfico 1 – Percepção dos colaboradores nas dimensões da pesquisa de clima de segurança 
aplicada em 14 instituições brasileiras, de março de 2020 a abril de 2021.
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Grafico 2 – Gráfico do tipo boxplot das médias da pesquisa de clima aplicada em 
14 instituições brasileiras, de março de 2020 a abril de 2021.
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As instituições denominadas hospitais obtiveram 
as piores percepções quanto ao clima de seguran-
ça. Apreende-se, assim, que, quanto maior o nível 
de complexidade da assistência prestada, pior a per-
cepção de clima de segurança – demonstrada pelas 
dimensões com maior negatividade (percepção de 
estresse e percepção da gerência da unidade). 

Para cada uma das instituições, foram analisados 
os diferentes microssistemas, como unidades de 
terapia intensiva, unidades clínicas e alas cirúrgi-
cas, entre outros. Houve grande variabilidade entre 
esses resultados, demonstrando que, dentro das 
instituições, não houve uma significativa diferença 
(p>0,05) entre unidades de maior complexidade, 
como unidades de terapia intensiva ou a prevalência 
de um turno ou carga horária de atuação com maior 
ou menor prevalência.

Destaca-se que a pesquisa foi aplicada a profissionais 
que atuam tanto na área administrativa como na as-
sistencial. Houve alto impacto (médias e medianas 
menores que 75%) para as dimensões de percepção 
de estresse e de percepção da gerência (da unidade 
e/ou instituição) em todas as instituições analisadas 
e nas diferentes categorias profissionais.

Também se relata maior prevalência de resultados de 
ordem positiva (p<0,001) nos grupos com maior tem-
po na instituição (acima de cinco anos) e maior tem-
po de atuação na unidade, em todas as instituições 
analisadas. Esta prevalência, porém, não foi cons-
tatada na dimensão clima de trabalho em equipe, 
que teve percepção positiva na maior parte das ins-
tituições analisadas. Além disso, foram encontradas 
diferenças significativas (p<0,001) entre as médias 
globais relativas a profissionais com maior nível de 
escolaridade em dez das 14 instituições analisadas.

Com relação à satisfação no trabalho, observam-
-se médias superiores a 75% em todas as institui-
ções analisadas, o que demonstra percepção posi-
tiva em termos de atuação profissional. Não houve

prevalência de resultados positivos em categorias 
profissionais específicas, observando-se alta variabi-
lidade entre as instituições (p>0,05).

DISCUSSÃO
O ambiente de trabalho nos serviços de assistência 
à saúde tem sido foco de grandes discussões nos 
últimos anos, uma vez que impactam diretamente 
a segurança assistencial e os resultados clínicos 
obtidos.  Segundo a Organização Mundial da Saúde 
(OMS)5, a segurança do paciente é um elemento es-
sencial à qualidade assistencial e está relacionada 
diretamente ao ambiente de trabalho, onde ações 
para prevenção de riscos aos pacientes e seu geren-
ciamento são fundamentais.

Dentro de ambientes complexos, como no siste-
ma de saúde brasileiro, entender os fatores que 
influenciam as decisões e o ambiente de trabalho, 
de acordo com o nível de complexidade assisten-
cial, torna-se vital para a redução dos riscos aos 
quais os pacientes são expostos, além de contribuir  
para entregas de resultados clínicos satisfatórios 
aos clientes.  

A determinação clara e concisa dos valores e normas 
de uma instituição, assim como os comportamentos 
esperados dos profissionais, auxilia a discussão da 
cultura de segurança do paciente nos diferentes 
contextos15. A análise do comportamento organiza-
cional relativo ao clima de segurança permite in-
vestigar os impactos gerados pelos indivíduos nos 
grupos de trabalho dentro das organizações, e es-
ses dados podem ser utilizados para a melhora da 
performance operacional16.  

A cultura de segurança é um processo de constru-
ção regido pelo comprometimento dos líderes com 
a gestão1, o que é demonstrado pela alta variabili-
dade entre os microssistemas de uma mesma ins-
tituição, como outros autores já relataram sobre a 
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utilização do mesmo instrumento aqui aplicado15. 
Uma cultura sólida de segurança estimula com-
portamentos de aprimoramento profissional em 
prol da qualidade e da segurança, substituindo a 
punição pela chance de o profissional e a equipe 
aprenderem com as falhas e melhorarem a assis-
tência prestada1. A construção dessa cultura sólida 
de segurança deve basear-se no autoconhecimento 
institucional fundamentado e consistente, de forma 
que consiga lidar com situações adversas inseridas 
nas condições de trabalho e relacionadas a fato-
res humanos, compreendendo equipe de trabalho, 
desenho do fluxo de trabalho, fatores pessoais e 
organizacionais. 

Sabe-se que, em condições normais de trabalho, os 
profissionais de saúde apresentam risco de ansie-
dade, depressão, esgotamento, insônia, sofrimen-
to moral e transtorno de estresse pós-traumático. 
Por exemplo, a síndrome de burnout grave afeta até 
33% dos enfermeiros de cuidados intensivos e até 
45% dos médicos de cuidados intensivos1-5. Como 
desdobramento da pandemia, os profissionais de 
saúde afastaram-se do convívio social por medo 
de transmitir a covid-19 para seus entes queridos, 
hospedando-se em hotéis ou se isolando em am-
biente doméstico segregado. Soma-se a isso o fato 
de muitos profissionais terem trabalhado por lon-
gos turnos e com acesso restrito a equipamentos 
de proteção individual, além das fontes adicionais, 
e muitas vezes evitáveis, de estresse e ansiedade. 
Tudo isso impactou a capacidade de enfrentamento 
dos indivíduos16.

O desenvolvimento de burnout está relacionado a 
desiquilíbrios entre fatores pessoais e profissionais, 
tendo como consequências a rotatividade de profis-
sionais e a elevação no índice de erros assistenciais, 
com a consequente diminuição de satisfação dos 
pacientes16. Com a análise dos resultados da pes-
quisa aplicada, espera-se entender os motivos que 
estão favorecendo esse desiquilíbrio para nortear a 

definição de programas de apoio à força de traba-
lho, evitando a disponibilização de ações pautadas 
apenas na experiência dos gestores, no senso co-
mum ou em solicitações diretas dos profissionais. 

Estudos demonstram que, quanto maior o clima 
de segurança, menores são os erros relacionados 
à assistência2,3,13. Desta forma, os altos níveis de 
satisfação no trabalho e também de percepção  
do estresse podem favorecer a ocorrência de erros, 
já que se nota maior incidência de incidentes assis-
tenciais onde o clima de segurança apresenta pio-
res resultados3.

A percepção do estresse foi a mais negativa nas ins-
tituições analisadas, em todos os diferentes níveis 
de complexidade, o que denota o alto impacto da 
pandemia nos recursos humanos. Estes resultados 
exigem a dedicação dos gestores à definição de es-
tratégias de comunicação com os trabalhadores 
a respeito de planos de enfrentamento de crise,  
já que a falta de informações gera incerteza sobre 
seu futuro profissional – o que é um fator de estres-
se ainda maior, favorecendo a ocorrência de erros 
ou falhas. 

Um estudo comparando a pesquisa SAQ à aplicação 
concomitante do Inventário de Burnout demons-
trou alto risco para burnout, ansiedade e depres-
são entre os profissionais de saúde17. Esses achados 
destacam a importância de serviços de apoio dire-
cionados a grupos de risco, bem como apoio social, 
físico e psicológico à equipe tanto durante como 
após o pico da pandemia. Sem isso, fortes impactos 
podem ocorrer no longo prazo.

Outro ponto negativo está na percepção da gerên-
cia da unidade ou da instituição, que pode estar 
relacionada à comunicação e ao desdobramento 
das políticas e diretrizes institucionais. Nesse sen-
tido, as instituições devem: determinar estratégias 
que favoreçam a comunicação transversal entre os 
diferentes níveis hierárquicos, voltada a objetivos 
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comuns e ao aprendizado organizacional; definir 
canais de feedback; e promover a valorização profis-
sional, favorecendo a atuação integrada com base 
no respeito mútuo16. Os profissionais não esperam 
que seus líderes saibam dos riscos futuros, já que o 
futuro é incerto, mas esperam ser comunicados so-
bre os planos institucionais, ainda que não estejam 
completamente formulados; precisam saber que 
pessoas preparadas estão dedicadas à identificação 
e à resolução de problemas. 

Autores relatam a diminuição da percepção da ges-
tão por parte do grupo de enfermeiros devido às ex-
periências recentes e atuais na pandemia, principal-
mente as relacionadas à provisão de equipamentos 
de proteção individual para o trabalho, aos recursos 
para o atendimento ao paciente e ao apoio institu-
cional dado aos profissionais17. 

Neste estudo, não houve relação direta entre satis-
fação no trabalho e percepção da gerência da uni-
dade, o que pode indicar a necessidade de reconhe-
cimento do líder sobre as necessidades profissionais 
do trabalho, reconhecimento precoce do ambiente 
de trabalho e reorganização dos processos de tra-
balho voltada à qualidade e segurança.

É importante entender que os profissionais sofrem 
diretamente os impactos dos erros, na forma de an-
siedade, tristeza e baixa confiança em suas habilida-
des para o trabalho. Para um ambiente de trabalho 
saudável, é importante uma cultura justa. Líderes 
com distanciamento da força de trabalho tendem a 
aplicar uma cultura punitiva, desfavorecendo o tra-
balho em equipe e ampliando as chances de erros16. 

Observou-se nestes resultados que a política da 
gestão de pessoas com vistas a reduzir o turnover 
e o absenteísmo organizacional é favorável aos 
resultados de clima de segurança, orientando não 
apenas resultados assistenciais mais positivos para 
o paciente, mas também um ambiente de trabalho
onde o relacionamento interprofissional possa gerar

aprendizado organizacional com a expertise de pro-
fissionais mais experientes, além do custo operacio-
nal envolvido com folha e encargos profissionais. 
No entanto, a pandemia causou uma ruptura desse 
modelo em muitas organizações, com a prevalência 
de altos índices turnover e absenteísmo, o que gera 
impactos ainda maiores às instituições.

CONCLUSÃO
A avaliação do clima de segurança institucional 
apresenta-se como uma ferramenta fundamental 
para que os gestores compreendam as percepções, 
atitudes e crenças dos profissionais, bem como o im-
pacto desses fatores na segurança do paciente e do 
próprio trabalhador, já que um clima de segurança 
desfavorável pode desencadear falhas assistenciais, 
agravando o bem-estar dos profissionais e interferin-
do em suas relações. 

Manter um ambiente seguro para a prática profissio-
nal é uma tarefa que exige alto engajamento da go-
vernança, além do envolvimento de todos os profis-
sionais, assistenciais e de apoio, nas discussões sobre 
qualidade e segurança. 

A pesquisa foi aplicada em um momento de grandes 
impactos físicos, psíquicos e sociais causados pela 
pandemia de covid-19, pois a rotina antes praticada 
nas instituições passou por alterações significativas. 
Esta evidência configura a necessidade de os gesto-
res se dedicaram ao desenvolvimento de programas 
de apoio à força de trabalho que atua em instituições 
ambulatoriais, uma vez que as incertezas quanto à es-
tabilidade futura desses profissionais geram impactos 
sociais que interferem na percepção de estresse. 

Assim, conclui-se que não se deve considerar apenas 
a alta complexidade da assistência como fator mais 
desafiador, muito embora os resultados da pesquisa 
tenham demonstrado altos níveis de percepção de es-
tresse em instituições voltadas ao atendimento para 
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a alta complexidade. Também nestas instituições, 
observou-se alto nível de satisfação no trabalho. 

A liderança da unidade ou instituição também apre-
sentou percepção negativa nos hospitais, refletindo 
problemas relacionados ao envolvimento da gover-
nança em segurança assistencial, alocação de recur-
sos e gestão de pessoas.  Desta forma, a governança 
deve estabelecer estratégias para as atividades prio-
ritárias, disponibilizando informações oportunas que 

possam afetar o trabalho e recursos mínimos para a 
segurança assistencial.  

A partir destas análises, é eminente repensar as es-
tratégias de qualidade e segurança, a partir do ma-
peamento das necessidades organizacionais volta-
das à minimização do estresse dos profissionais e ao 
preparo dos líderes para atuação neste cenário. Tais 
ações terão impacto de longo prazo nas instituições 
brasileiras de assistência à saúde.
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Operacionalização dos serviços 
de saúde bucal com ênfase na 
integração multiprofissional na 
atenção primária e secundária

Frederico Aparecido de Oliveira Medeirosa,  
Leiriane Alves de Souzab, Melyne Serralha Rochac 

Resumo
A atuação das equipes de saúde bucal na atenção primária à 
saúde tem por finalidade oferecer aos pacientes um atendimen-
to integral e resolutivo. O presente trabalho traz um relato de 
experiência profissional da Rede de Atenção à Saúde Bucal do 
Setor Sanitário Sul de Uberlândia (MG), descrevendo o I Painel 
de Casos Clínicos e Experiências Exitosas – Saúde Bucal, cujo 
objetivo foi integrar a equipe multiprofissional e a interação da 
atenção primária e secundária, no contexto da Planificação da 
Atenção à Saúde e da certificação Qmentum. Houve significativa 
adesão dos profissionais ao evento científico; os trabalhos apre-
sentados alinharam-se aos protocolos clínicos, fluxogramas e 
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procedimentos operacionais padrão adotados pela Missão Sal da Terra – gestora das unidades de saúde do Sistema 
Único de Saúde no Setor Sul do município mineiro – e fundamentaram-se na unificação de processos dentro da 
reorganização das Redes de Atenção à Saúde (RAS) e da certificação Qmentum. Perceberam-se a responsabilidade 
e o compromisso das equipes em relação às mudanças e aos padrões implementados, e o entendimento da neces-
sidade de adequação dos processos para a obtenção dos resultados positivos almejados.  

Palavras-chave: Atenção primária à saúde; Equipe multiprofissional; Rede de atenção à saúde; Saúde bucal

INTRODUÇÃO
A Política Nacional de Saúde Bucal (PNSB), lançada 
em 2004 e reconhecida como a maior política em saú-
de bucal no mundo, trouxe maior articulação entre os 
níveis de atenção, ampliação do acesso aos serviços 
odontológicos e maior integração das equipes de saú-
de bucal com os demais profissionais de saúde, com ên-
fase na multidisciplinariedade e intersetorialidade1,2.

A partir da instituição das diretrizes de organização 
das Redes de Atenção à Saúde (RAS), pela Portaria n. 
4.279/2010 do Ministério da Saúde3, houve a neces-
sidade de uma reorganização da Rede de Atenção à 
Saúde Bucal, com a finalidade de adequar os proces-
sos de trabalho principalmente no âmbito da atenção 
primária, ordenadora do cuidado na RAS, para que os 
serviços odontológicos, assim integrados, pudessem 
ser oferecidos de forma integral, equânime e resolu-
tiva2,3. A implementação das RAS aponta para a otimi-
zação dos serviços de saúde, baseada na maior eficiên-
cia da gestão, com o alinhamento entre o aumento da 
produtividade e a redução dos custos e no processo de 
efetivação do Sistema Único de Saúde (SUS)4.

Entretanto, com base nos debates e oficinas promovi-
dos pelo Conselho Nacional de Secretários de Saúde 
(Conass), observou-se a necessidade de organização 
e fortalecimento da atenção primária para o bom 
funcionamento e efetividade das RAS. Dessa forma, 
foi proposto o Projeto de Planificação da Atenção 
Primária, que passou por várias etapas de 2003 a 2018 

e se consolidou como uma exitosa proposta de gestão 
e organização da atenção primária à saúde e da aten-
ção ambulatorial especializada nas RAS, consubs-
tanciada atualmente pela Planificação da Atenção à 
Saúde (PAS)5,6.

Desde 2017, a Planificação da Atenção à Saúde, de-
nominada Qualifica SaUDI em Uberlândia (MG), tem 
sido adotada pela gestão municipal como principal 
estratégia no campo da saúde. Essa metodologia do 
Conass, em processo de implantação em todos os 
setores sanitários do município, tem como Centro 
Colaborador o Setor Sanitário Sul,  sob a gestão da 
Missão Sal da Terra, associação de direito privado e 
natureza filantrópica, reconhecida de utilidade públi-
ca municipal, estadual e federal e qualificada como 
Organização Social (OS).

Nesse contexto, torna-se importante ressaltar que as 
equipes de saúde bucal desse setor sanitário estão in-
cluídas no Qualifica SaUDI, assim como fazem parte 
da reorganização da RAS no município. Com o intuito 
de maior interação entre esses profissionais, a Missão 
Sal Terra instituiu, em julho de 2020, uma referência 
técnica única para a saúde bucal no setor sul e,  con-
sequentemente, a integração dos fluxogramas, pro-
tocolos clínicos, procedimentos operacionais padrão 
(POPs), além de reuniões e capacitações.

Além disso, é imprescindível acrescentar que as uni-
dades gerenciadas pela Missão Sal da Terra seguem 
os padrões de qualidade da Organização Nacional de 
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Acreditação (ONA) e recebem as visitas presenciais e/
ou digitais do Instituto Qualisa de Gestão (IQG), insti-
tuição acreditadora credenciada (IAC). Assim, a Missão 
Sal da Terra possui unidades com acreditação de nível 
1 e de nível 2, assim como está em processo de certifi-
cação Qmentum, com a acreditação de rede, que visa 
não só à melhoria contínua do cuidado, tornando-o 
integral, efetivo e seguro, mas também ao aprimora-
mento e à qualificação dos serviços de saúde, otimi-
zando recursos e potencializando os resultados7.

Para que tais ações sejam realizadas com êxito, faz-se 
necessário oferecer ações sólidas e periódicas voltadas 
para a educação continuada. Sendo assim, a Política 
Nacional de Educação Permanente em Saúde (Pneps) 
legisla sobre a importância da implementação de ações 
de educação permanente e continuada voltadas a tra-
balhadores no âmbito do SUS8. Nesse sentido, urge a 
necessidade de implantação dessas práticas, de forma 
periódica e consistente, na rotina das unidades de saúde, 
pois o incentivo à troca de saberes multidisciplinares e à 
atualização dos profissionais da Rede SUS culmina tam-
bém na melhoria contínua da assistência ao paciente.

Nesse contexto, foi apresentada à diretoria da atenção 
primária da Missão Sal da Terra a proposta de orga-
nização do I Painel de Casos Clínicos e Experiências 
Exitosas – Saúde Bucal/Setor Sul/MSDT, com o intui-
to de promover a interação e integração das equipes 
de saúde bucal, tanto da atenção primária como da 
atenção especializada, e efetivar a consolidação dos 
protocolos clínicos e fluxos de processos já estabe-
lecidos na instituição. O Painel, cuja primeira edição 
é apresentada neste artigo, terá periodicidade anual 
para a troca de saberes e experiências bem-sucedidas.

OBJETIVO
O objetivo deste trabalho é apresentar a organiza-
ção e os resultados do I Painel de Casos Clínicos e 
Experiências Exitosas – Saúde Bucal no contexto da 

Rede de Atenção à Saúde (RAS), ou seja, a experiência 
de integração da equipe de saúde bucal da atenção 
primária e secundária do Setor Sanitário Sul do mu-
nicípio de Uberlândia (MG), com ênfase nas metodo-
logias da Planificação da Atenção à Saúde (PAS) e da 
acreditação internacional Qmentum.

MÉTODO
Este artigo relata a experiência da organização e re-
alização do I Painel de Casos Clínicos e Experiências 
Exitosas – Saúde Bucal no Setor Sanitário Sul de 
Uberlândia (MG), demonstrando a importância da 
integração e troca de conhecimento entre os profis-
sionais de saúde bucal e as equipes multiprofissionais 
da atenção primária e secundária, mediante a implan-
tação e consolidação dos protocolos clínicos, fluxo-
gramas e procedimentos operacionais padrão, com a 
finalidade de qualificação e humanização dos serviços 
odontológicos ofertados, tanto curativos quanto de 
prevenção e promoção de saúde bucal, com ênfase na 
segurança do paciente, garantindo êxito no tratamen-
to e, consequentemente, na recuperação da saúde.

Contexto

A rede de atenção à saúde bucal do Setor Sanitário Sul 
do município de Uberlândia é contemplada em dois 
níveis: atenção primária e secundária. 

• �Atenção primária: sendo a porta de entrada do usu-
ário, é neste nível de atenção que as ações de promo-
ção, prevenção, proteção, diagnóstico, tratamento,
reabilitação, redução de danos, cuidados paliativos e 
vigilância em saúde são realizadas, por meio de práti-
cas integradas com a equipe multidisciplinar9.

No Setor Sanitário Sul, a saúde bucal de atenção primária 
é dividida em nove equipes de saúde bucal nas Unidades 
Básicas da Saúde da Família (UBSFs); sete equipes de 
saúde em duas Unidades Básicas de Saúde (UBSs); e qua-
tro equipes de saúde bucal na Unidade de Atendimento 
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Integrado (UAI), registrada no Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES) como Unidade Mista.

• Atenção secundária: O Centro de Especialidades
Odontológicas (CEO) é referência para encaminha-
mentos de usuários da atenção primária que neces-
sitem de tratamento odontológico especializado nas
áreas de cirurgia e traumatologia buco-maxilo-facial
(CTBMF), endodontia, estomatologia e periodontia.

Execução do projeto

A organização do Painel cumpriu as etapas descritas 
no cronograma do Quadro 1 e observou as seguintes 

normas: cada apresentação teve no máximo 10 mi-
nutos, utilizando um limite de cinco slides, e, ao final 
de cada exposição, foram realizados os debates e as 
considerações. Posteriormente, os trabalhos recebe-
ram notas de zero a 5 da banca avaliadora, composta 
por três cirurgiões-dentistas, de acordo com os se-
guintes critérios: Protocolos Clínicos, Procedimentos 
Operacionais Padrão, Fluxos dos Processos de 
Trabalho e Segurança do Paciente.

Devido à pandemia da covid-19, o I Painel foi realizado, 
nos dias 17 e 18 de dezembro de 2020, em salas virtu-
ais da plataforma Google Meet.

Quadro 1 – Ações para o desenvolvimento do I Painel de Casos Clínicos e Experiências Exitosas – Saúde Bucal – Setor 
Sanitário Sul – Uberlândia (MG), outubro de 2020 a janeiro de 2021.

AÇÃO OUT/2020 NOV/2020 DEZ/2020 JAN/2021

Sensibilização da equipe de saúde bucal  
para a integração das ações e dos processos na 
atenção à saúde bucal.

X

Elaboração de projeto-piloto para organização 
do evento. X

Apresentação da proposta para elaboração 
do I Painel de Casos Clínicos e Experiências  
Exitosas – Saúde Bucal para a equipe. 

X

Seleção de casos e experiências. X X

Convite e formação da mesa diretora e da 
banca avaliadora. X

Elaboração de material para divulgação do evento. X

Elaboração do cronograma do evento e roteiro 
do cerimonial. X

Execução do evento em ambiente virtual. X

Avaliação do evento pelos participantes. X

Premiação dos trabalhos. X

Medeiros FAO, Souza LA, Rocha MS
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RESULTADOS
A partir da adesão e do envolvimento das equipes de 
saúde bucal das UBSFs do Setor Sul, da UBS Pampulha 
e da UAI São Jorge, foram inscritos 12  casos clínicos ou 
relatos de experiências exitosas, nas seguintes áreas 

de concentração: Saúde Coletiva, Odontopediatria, 

Endodontia, Periodontia, Dentística, Estomatologia, 

Traumatologia e Cirurgia Buco-Maxilo. Os títulos e as 

principais abordagens dos trabalhos são apresenta-

dos no Quadro 2.

Quadro 2 – Trabalhos apresentados no I Painel de Casos Clínicos e Experiências Exitosas – Saúde Bucal.

TRABALHO PRINCIPAIS ABORDAGENS

1. Paciente Acamado com Comorbidades: Um relato de caso
na atenção multiprofissional.

- Integração multiprofissional
- Interação da atenção primária e secundária
- �Protocolos clínicos para pacientes hipertensos, diabéticos,

cardiopatas e com infecções sexualmente transmissíveis (ISTs)
- Fluxograma de encaminhamento para as especialidades
- POPs de limpeza e esterilização de instrumentais

2. Novembro Azul e Vermelho: Um relato de experiência. - Integração multiprofissional

3. Extração Dentária e Hemorragia.

- Integração multiprofissional
- Protocolos clínicos para controle de hemorragia
- �Fluxograma de atendimento a pacientes com complicações

durante atendimento odontológico
- POPs de limpeza e esterilização de instrumentais

4. Traumatismo Dento-Alveolar – Abordagem inicial
e acompanhamento clínico-radiográfico: Tratamento
odontológico de paciente hebiátrico diabético tipo 1, em
tempos de pandemia da covid-19.

- Interação da atenção primária e secundária
- Protocolo clínico para atendimento de pacientes diabéticos
- Fluxograma de encaminhamento para especialidades
- POPs de limpeza e esterilização de instrumentais

5. Relato de caso clínico: O atendimento odontológico
de paciente com transtorno psiquiátrico no serviço de
urgência/emergência da unidade UAI São Jorge.

- Protocolo clínico de pacientes portadores de transtornos mentais
- POPs de limpeza e esterilização de instrumentais

6. Mucosite Oral: Manejo do paciente na atenção primária. - POPs de limpeza e esterilização de instrumentais

7. A importância da visita domiciliar odontológica como
ferramenta para diagnóstico precoce de lesões orais.

- Integração multiprofissional
- Fluxograma para encaminhamento de pacientes com lesões orais

8. Atendimento e conduta do paciente diagnosticado com
mieloma múltiplo.

- Integração multiprofissional
- �Protocolos clínicos para adequação do meio bucal e exodontias

múltiplas
- POPs de limpeza e esterilização de instrumentais

9. Hipersensibilidade Dentinária Cervical: Diagnóstico,
tratamento e resultados. - POPs de limpeza e esterilização de instrumentais

10. Como a odontologia pode mudar a vida das pessoas –
Relato de caso da UBSF Santa Luiza.

- Integração multiprofissional
- Protocolos clínicos de exodontias múltiplas
- POPs de limpeza e esterilização de instrumentais

11. Curetagem Periapical Associada com Apicectomia de
Incisivo Lateral Superior: relato de caso clínico.

- Interação da atenção primária e secundária
- Protocolos clínicos de apicectomia
- Fluxograma de encaminhamento para especialidades
- POPs de limpeza e esterilização de instrumentais

12. Avulsão Dentária

- Interação da atenção primária e secundária
- Protocolos clínicos para avulsão dentária
- Fluxograma de encaminhamento para especialidades
- POPs de limpeza e esterilização de instrumentais
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A partir dos principais temas abordados, constatou-se 
que 100% dos trabalhos atenderam às exigências do I 
Painel, pois trouxeram em suas narrativas a conformi-
dade com os padrões requeridos na prática odontoló-
gica das equipes de saúde bucal do Setor Sanitário Sul, 
demonstrando que a unificação dos processos encon-
tra-se consolidada. De acordo com o Quadro 2, todos os 
artigos relacionados com a prática clínica evidenciaram 
embasamento nos protocolos clínicos, com exceção do 
artigo 9, cujo tema principal (hipersensibilidade denti-
nária) ainda não tinha registro de padronização de aten-
dimento e será acrescentado aos protocolos clínicos; já 
os artigos 2 e 7 estavam relacionados à visita domiciliar 
e/ou ações coletivas, por isso foram os únicos em que 
não houve necessidade de aplicação dos POPs do setor 
de Odontologia, pois as atividades foram realizadas fora 
do consultório odontológico.

Em relação aos fluxogramas, todos os relatos empre-
garam essa ferramenta corretamente, como demons-
tra a Tabela 1. É importante frisar que os artigos 1, 4, 
11 e 12, que abordaram a interação entre a atenção 
primária e a secundária, seguiram corretamente o 
fluxo estabelecido de encaminhamento para o CEO. 
Além disso, no tocante à integração multiprofissional, 
um dado que precisa ser ressaltado é que, dentre os 
sete artigos (1, 2, 3, 7, 8, 9 e 10) das equipes de saú-
de bucal presentes na Estratégia de Saúde da Família 
(ESF), ou seja, nas UBSFs, seis demonstraram o im-
portante trabalho multidisciplinar que se caracteriza 
pela discussão dos casos entre os profissionais de saú-
de com o intuito de construir um plano terapêutico 
integral para cada paciente. O artigo 9, por ser especí-
fico da prática clínica odontológica, não necessitou de 
discussão com a equipe multiprofissional.	

Tabela 1 – Quantidade de trabalhos de acordo com as abordagens apresentadas.

ARTIGOS QUANTIDADE

Integração Multiprofissional 1, 2, 3, 7, 8 e 10 6

Interação entre Atenção Primária e Secundária 1, 4, 11 e 12 4

Protocolos Clínicos 1, 3, 4, 5, 6, 8, 10, 11 e 12 9

Fluxogramas 1, 3, 4, 7, 11 e 12 6

POPs 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10, 11 e 12 10

Ademais, torna-se relevante registrar que o I Painel 
contou com a participação de 22  cirurgiões-dentistas, 
seis técnicos de saúde bucal e oito auxiliares de saú-
de bucal, totalizando 36  participantes, dos quais 19 
responderam ao questionário de avaliação disponibi-
lizado via formulário Google. A partir desses dados, foi 
apurado que o nível de avaliação variou entre excelen-
te (68%) e muito bom (32%) em relação à organização 

do evento e à programação científica. Além disso, no 
item “sugestões”, os participantes puderam compar-
tilhar suas considerações sobre o evento, destacando-
-se entre elas: inclusão de temas multidisciplinares,
maior tempo para divulgação e elaboração dos traba-
lhos científicos, ampliação da participação para pro-
fissionais das demais áreas de saúde de Uberlândia e
de outros municípios.
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DISCUSSÃO
A partir dos resultados supracitados, ficou evidenciado 
que a Rede de Atenção à Saúde Bucal, foco do relato 
de experiência profissional, demonstrou maturidade 
em relação ao cumprimento dos padrões implanta-
dos para a reorganização da RAS, visando à PAS e aos 
processos estabelecidos pelo Qmentum. Dessa forma, 
considera-se que, mesmo estando ambos ainda em 
desenvolvimento, as equipes de saúde bucal já apre-
sentam uma aculturação dessas diretrizes, advindas 
da consolidação do programa de qualidade implanta-
do pela Missão Sal da Terra.

Dentre as principais abordagens identificadas nos tra-
balhos do I Painel, ressaltam-se a integração multi-
profissional nas UBSFs e a interação das equipes de 
saúde bucal da atenção primária e secundária, o que 
vai ao encontro da metodologia de implantação da 
PAS, que ressalta a importância das “ações educacio-
nais voltadas a aprimorar conhecimentos, desenvol-
ver habilidades e atitudes necessárias à organização e 
qualificação dos processos assistenciais”, por sua vez 
essenciais para adesão e interlocução dos profissio-
nais que atuam na linha de frente da atenção primária 
à saúde (APS) e da atenção ambulatorial especializa-
da (AAE)5.

Além do mais, as contribuições da PAS no desenvol-
vimento da APS não se limitam a metodologias ope-
racionais aplicadas, pois, mediante a capacitação e 
motivação dos trabalhadores da saúde, promovem 
uma mudança significativa em sua postura frente aos 
desafios da atenção ao paciente no SUS, tornando 
seus atendimentos humanizados, efetivos e resoluti-
vos; percebem-se, ainda, melhorias na qualificação e 
segurança dos serviços ofertados5.

Em relação ao processo incipiente de instauração da 
certificação internacional Qmentum, observa-se que, 
devido à acreditação, os profissionais já estão habitu-
ados a seguir padrões de qualidade e gerenciamento 

de risco que possibilitam um atendimento seguro e 
integral do paciente, perfazendo as já mencionadas in-
tegração multiprofissional e interação entre os níveis 
de atenção, essenciais para a certificação em rede, que 
pressupõe atendimentos alinhados e efetivos7. 

Dentro dessa realidade, a unificação dos protocolos 
clínicos, dos fluxogramas e dos POPs entre os pon-
tos de atenção primária e secundária, respeitando 
as particularidades de cada uma, torna-se uma con-
dição sine qua non para a efetivação desse proces-
so. Portanto, o maior desafio está sendo vencido, 
passo a passo e de maneira exitosa, pelas equipes de 
saúde bucal da instituição, conforme os resultados 
aqui apresentados.

CONCLUSÃO
A partir da experiência do Setor Sanitário Sul de 
Uberlândia com o I Painel de Casos Clínicos e 
Experiências Exitosas – Saúde Bucal, foi possível cons-
tatar que a iniciativa não se limitou a uma ação de edu-
cação continuada em saúde, uma vez que seus resul-
tados permitiram identificar a maturidade das equipes 
de saúde bucal frente aos processos de trabalho em 
implantação e desenvolvimento decorrentes da reor-
ganização da RAS, alinhada à Planificação da Atenção 
à Saúde e à acreditação de rede Qmentum.

Destarte, a significativa participação e o envolvimen-
to dos profissionais demonstraram a responsabili-
dade com a segurança dos pacientes e a melhoria 
contínua da atenção à saúde bucal, além do compro-
misso frente às mudanças e adequações necessárias 
na rede, que visam não só à busca de resultados po-
sitivos, mas essencialmente a alcançar a excelência 
do cuidado. Sendo assim, fica clara a importância 
de dar continuidade a essas iniciativas no campo da 
educação continuada, assim como de estendê-las às 
demais áreas da APS.
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Modelo de excelência 
operacional em uma 

Organização Social de Saúde
Fernanda Silva Fuscaldia, Mario Santoro Juniorb, Priscila Carolline Melo Gardonioc

Resumo
No contexto da prestação dos serviços de saúde, fatores ex-
ternos (envelhecimento da população, transição epidemioló-
gica, avanços científicos e tecnológicos) e internos da orga-
nização (cultura, recursos, sistemas de incentivos, estrutura 
organizacional, estilo de liderança e de gestão) são de extre-
ma relevância. Para um gerenciamento eficiente do sistema 
de saúde, o conhecimento dos recursos disponíveis (financei-
ros, humanos, tecnológicos, de infraestrutura, dentre outros), 
das características do serviço e dos critérios de aceitação (re-
quisitos) é indispensável.  As organizações frequentemente 
buscam o aprimoramento da gestão dos serviços e recursos 
por meio da adoção de estratégias que possibilitem excelên-
cia operacional e resultados eficientes, com a qualidade e 
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INTRODUÇÃO
O Relatório de Gestão do Ministério da Saúde de 20191 
indicou que mais de 70% da população brasileira uti-
lizava os serviços do Sistema Único de Saúde (SUS), 
modelo no qual a saúde pública está estruturada no 
Brasil. O relatório também denotou que existiam, na-
quele ano, 41.940 Unidades Básicas de Saúde (UBSs). 
Além disso, foram previstos R$ 137,8 bilhões para a saú-
de no orçamento da União, dos quais R$ 125,1 bilhões 
foram destinados a Ações e Serviços Públicos de Saúde 
(ASPS). Considerando-se os gastos em saúde das três 
esferas de governo (União, estados e municípios), o per-
centual destinado a ASPS aproximou-se de 42%.

A alocação desses recursos em modelos de sistemas 
fragmentados de atenção à saúde – hegemônicos na 
atualidade e compostos por diferentes serviços de 
saúde, desconectados do ponto de vista físico e, geral-
mente, sem mecanismos de referência e contrarrefe-
rência – os impede de prestar uma atenção contínua 
à população. Nesses sistemas, a atenção primária à 
saúde (APS), com potencialidades para desempenhar 
a coordenação do cuidado entre todos os níveis, con-
siderando os sistemas de apoio e logísticos, também 
apresenta falhas de comunicação e consequente re-
dução de eficiência na gestão do cuidado.

Diferentemente, os sistemas integrados de atenção 
à saúde organizam-se em torno de um conjunto co-
ordenado de pontos de atenção à saúde, para prestar 
uma assistência contínua e integral a uma população 

adscrita. Cabe ressaltar, neste cenário, a relação dialéti-
ca entre fatores contextuais (como envelhecimento da 
população, transição epidemiológica e avanços cientí-
ficos e tecnológicos) e fatores internos (como cultura 
organizacional, recursos, sistemas de incentivos, estru-
tura organizacional e estilo de liderança e de gestão)2.

Acresce-se à fragmentação da rede o pragmatismo de 
modelo assistencial orientado às condições agudas, 
em detrimento do cuidado longitudinal, do enfoque 
nos ciclos de vida e dos programas de prevenção e pro-
moção em saúde. Esta reflexão complementar permi-
te correlacionar a necessidade de adoção de modelos 
eficazes de gestão em saúde, quase sempre alocados 
em ambientes complexos e não orientados à eficácia 
ou à entrega de valor aos clientes/pacientes. 

As instituições que buscam o desenvolvimento de es-
tratégias para gestão em redes de atenção e para im-
plementação da atenção primária como ordenadora do 
cuidado devem adaptar-se aos fatores contextuais, ao 
modelo fragmentado e aos recursos finitos com deman-
das crescentes. Propõe-se que essas ações estejam sob 
um modelo de gestão por processos, com avaliações 
de performance e apresentação de ciclos de melhoria 
contínua, e fortemente centrado no paciente.

Apesar de os dados do relatório1 inicialmente citado 
não considerarem o recente contexto de pandemia, 
o resultado do perfil da saúde pública no Brasil já em
2019 retratava a complexidade no gerenciamento dos 
serviços de saúde e dos recursos destinados a eles.
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segurança requeridas. Essas estratégias podem estar pautadas por um modelo de gestão por processos, que impul-
siona ciclos de melhoria contínua. O presente artigo apresenta um modelo de excelência operacional estruturado em 
fases interligadas e constituído por ferramentas de qualidade, implementado como piloto em uma organização social 
de saúde responsável pela gestão de unidades do Sistema Único de Saúde no município de São Paulo.

Palavras-chave: Modelo de excelência operacional; Gestão da qualidade em saúde; Planejamento tático; 
Gerenciamento de serviços de saúde; Melhoria contínua.
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Modelo de excelência operacional em uma Organização Social de Saúde

Nesse sentido, faz-se necessária a adoção de mode-
los de gestão que promovam a excelência operacional 
para o gerenciamento dos serviços de saúde.

OBJETIVOS
Apresentar estudo teórico do modelo de excelência 
operacional implantado em uma Organização Social 
de Saúde (OSS) no município de São Paulo (SP), visan-
do à promoção da cultura de qualidade e seguran-
ça do paciente, à melhoria contínua de processos e 
à construção do planejamento tático, bem como ao 
gerenciamento eficiente dos serviços de saúde e das 
redes assistenciais ligadas à organização.

MÉTODO 
No sentido de apoiar a OSS no desdobramento e na 
sustentação do planejamento estratégico institucio-
nal, bem como na formatação de um modelo-padrão 
para a configuração de novos projetos, foi realizado 
um estudo exploratório e descritivo, propositivo so-
bre o modelo de excelência operacional. 

O estudo foi implementado em três fases distintas  
e interligadas, formando um elo em que a  
progressão de fase tem a prerrogativa de atendi-
mento aos critérios e de aplicação das ferramentas 
de gestão. O processo metodológico é ilustrado  
na Figura 1. 

Figura 1 – Processo metodológico para proposição de modelo de excelência operacional.

Identificação das 
metodologias e ferramentas 

de gestão relevantes ao 
contexto da organização

Realização de pesquisa na 
literatura, mapeamento e 

estudo das ferramentas; além 
de metodologias  
que embasaram a 

estruturação do método.

Estruturação do modelo de 
excelência operacional

Nessa fase foi modelada 
a estratégia, ou seja, 

a sequência de etapas 
necessárias para executar 

e sustentar o planejamento 
tático nas unidades de saúde 

gerenciadas pela OSS.

Implantação do modelo de 
excelência operacional nas 

áreas e unidades gerenciadas 
pela OSS

Aplicação da estratégia 
visando à gestão eficiente dos 

serviços de saúde, além de 
impulsionar a execução  

do planejamento estratégico 
da instituição.

1 2 3

Metodologias e ferramentas 
de gestão

Em 1954, Peter F. Drucker apresentou a administra-

ção por objetivos (APO)3, que tem como foco produzir 

resultados com base na definição de objetivos, con-

forme os níveis de gestão na empresa. Para tal, a or-

ganização deve estabelecer objetivos de maneira es-

calonada, por ordem de importância ou de prioridade. 

Existem três níveis de objetivos: estratégicos, táticos 
e operacionais. 

Os objetivos estratégicos correspondem aos objeti-
vos organizacionais, ou seja, de maior amplitude, que 
consideram a totalidade da organização. O nível es-
tratégico propõe características de globalidade e lon-
go prazo. Já os objetivos táticos são definidos como 
objetivos departamentais (das seções) e possuem 
características de ligação com cada departamento e 
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duração de médio prazo. Por fim, os objetivos opera-
cionais refletem a atividade ou tarefa, e suas caracte-
rísticas básicas são o alto nível de detalhamento e o 
curto prazo3.

As metodologias e ferramentas de gestão amparam 
o desenvolvimento da APO na organização, além de
possibilitar mecanismos de controle e acompanha-
mento de sua execução.

Ciclo PDCA

Um método gerencial comumente utilizado para atin-
gir metas e manter os resultados num nível desejado é 
o chamado ciclo PDCA, que, segundo Campos, é funda-
mentado em quatro fases praticadas de forma cíclica4:

• �P - Plan (Planejar): Fase na qual são estabelecidos
os objetivos e as metas, bem como a estratégia a ser
executada para atingi-los, devendo ser considerados 
tanto os requisitos do cliente como os parâmetros e
características dos produtos ou serviços.

•�D - Do (Fazer): É a implantação do que foi planejado,
incluindo a coleta de dados essenciais para a fase se-
guinte, de verificação.

•�C - Check (Verificar): Nesta fase, ocorre a compara-
ção dos resultados obtidos com a meta planejada,
verificando se a proposta foi alcançada.

•�A - Act (Agir): Consiste em atuar no processo com
base nos resultados obtidos, podendo adotá-lo como 
processo-padrão (caso o plano proposto tenha sido
efeitvo) ou agir nas causas que impediram o alcance
das metas planejadas.

Análise de cenário

A análise de cenário é uma ferramenta substancial para 
o desenvolvimento do planejamento. Chiavenato3

sustenta a análise organizacional nas condições in-
ternas e externas. Essa avaliação permite identificar
os pontos fortes e fracos que a organização possui; os
fortes são considerados propulsores do alcance dos

objetivos, enquanto os fracos representam as limita-
ções que dificultam ou impossibilitam esse alcance.  

Sendo assim, no processo de análise do ambiente inter-
no, consideram-se as forças e fraquezas, os recursos dis-
poníveis, as capacidades e as habilidades. Já a análise 
do ambiente externo baseia-se nas condições externas, 
incluindo oportunidades e ameaças, desafios e restri-
ções. O resultado dessas análises é que fundamenta a 
formulação de alternativas, ou seja, o planejamento3.

Cadeia de valor

A cadeia de valor desmembra a empresa em atividades 
com representatividade estratégica, possibilitando a 
compreensão de custos da identificação das poten-
ciais atividades de diferenciação. As organizações 
conquistam vantagens competitivas quando execu-
tam essas atividades de modo superior, ou seja, me-
lhor que a concorrência e de forma menos dispendiosa 
em relação a custos. A composição da cadeia de valor 
considera os processos primários (que estão mais di-
retamente relacionados ao desenvolvimento do pro-
duto ou serviço) e os de apoio (que sustentam a cadeia 
como um todo, por meio do fornecimento de insumos, 
dos recursos humanos, da tecnologia, entre outros)5.

Estrutura organizacional

Chiavenato3 descreve que os autores clássicos consi-
deram os aspectos formais da organização, que pres-
supõe divisão do trabalho, especialização, hierarquia, 
autoridade, responsabilidade, coordenação e outros. 
Em função dos interesses de cada organização, a 
estrutura organizacional é formatada, bem como as 
camadas hierárquicas, que diferenciam grau de autori-
dade delegada. A diagramação da estrutura organiza-
cional é fundamental, pois se trata do meio pelo qual 
as empresas se configuram para atingir eficientemen-
te seus objetivos.

Nessa diagramação, também devem ser con-
siderados comissões/comitês, cujas funções 
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desempenhadas podem ser: administrativas, técni-
cas, de estudo de problemas ou de fornecimento de 
recomendações/aconselhamento3.

Modelagem de processos e mentalidade 
de riscos

Em 2011, Osterwalder propôs uma metodologia conhe-
cida como Business Model Generation Canvas (BMGC). 
Essa metodologia configura-se como um mapa, no qual 
são representados os processos de relacionamento e 
operação da empresa, visando ao apoio na criação de um 
novo modelo de negócio e valendo-se de questões estru-
turais como infraestrutura, oferta, clientes e finanças6.

Existe também a representação gráfica em fluxogra-
ma, que permite a visualização em etapas sequenciais 
de execução, sobretudo para modelagem de proces-
sos de negócios. No fluxograma, são apresentadas a 
sequência lógica de ações e as estruturas de decisão, 
que proporcionam uma visão integrada do processo 
administrativo, técnico ou gerencial. Os fluxos são for-
matados por símbolos padronizados, que facilitam a 
representação dos processos7.

Além disso, a norma brasileira (NBR) ISO 90018 expõe 
que, para a gestão eficaz de um sistema de qualidade, 
a mentalidade de riscos é fator essencial. Os riscos são 
apresentados por Lima9 como incertezas do cenário 
ou variabilidades que ocasionam resultados inespe-
rados. Dentre as classificações de risco mencionadas 
pelo autor, estão os riscos operacionais causados por 
falhas nos processos e/ou controles, erros humanos, 
tecnológicos ou questões ambientais, como terremo-
tos e outras causas naturais. 

Nesse sentido, a NBR ISO 9001 descreve que o estímu-
lo à mentalidade de riscos nas organizações possibili-
ta: (i) agir preventivamente para mitigar eventuais não 
conformidades; (ii) aumentar a eficácia dos processos; 
(iii) alcançar resultados melhorados; e (iv) prevenir
efeitos negativos8.

Com a definição dos processos e a identificação dos 
riscos operacionais, as organizações definem os pro-
cedimentos operacionais padrão. No planejamento 
dos objetivos e metas, esses procedimentos tornam- 
se um meio para cumprir o plano. Se o planejamento 
propõe novos resultados, a maneira de trabalhar deve 
ser alterada, ou seja, os procedimentos operacionais 
padrão devem ser modificados4.

Sendo assim, no contexto do presente estudo, todas 
as ferramentas e metodologias apresentadas contri-
buem ativamente para o planejamento das ações em 
saúde. Desde 2013, em avaliação diagnóstica para 
processos de acreditação em unidades sob gerencia-
mento da OSS que é o objeto deste estudo, a organi-
zação estabeleceu comissões, regulamentos e políti-
cas de modo a incorporar os conceitos da qualidade e 
segurança do paciente a sua cultura e a suas práticas.

As ferramentas de gestão devem apoiar o core insti-
tucional – assistência em saúde e cuidado centrado 
no paciente –, desdobrado no modelo assistencial de 
forma inédita por meio da ferramenta Canvas. Esta foi 
adaptada com a inclusão dos itens relativos à avalia-
ção de riscos e perigos, bem como das respostas em 
ações classificadas como barreiras, descritas em pro-
tocolos e ações de prevenção. 

A oportunidade de discutir e mapear os riscos na mo-
delagem dos processos agregou valor, considerando o 
cenário para a definição de indicadores do processo, 
incluindo os de monitoramento de barreiras e ações 
de prevenção ante a desfechos não desejados. Desta 
forma, a união entre as atividades da comissão de ge-
renciamento de riscos e as dos gestores de processos 
foi potencializada em comparação com as constru-
ções anteriores a este modelo, que eram desconec-
tadas e tinham interações esporádicas. Os riscos, por 
diretriz, serão considerados na modelagem de proces-
sos desde o impacto que têm no negócio/processo até 
como podem afetar a entrega de valor ao cliente final.

Modelo de excelência operacional em uma Organização Social de Saúde
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RESULTADOS

Estruturação do modelo de 
excelência operacional

A proposição do modelo de excelência operacional na 
OSS estudada leva em consideração o contexto de ser-
viços e atuação (requisitos), a cultura organizacional e 
de segurança do paciente e o planejamento estratégico 
institucional. Segundo Campos, o percurso rumo à exce-
lência operacional é iniciado no gerenciamento da área4.

Nesse sentido, o modelo é a estratégia para desenvol-
ver e sustentar o planejamento tático em uma área que, 
no cenário da OSS estudada, corresponde aos departa-
mentos da sede administrativa e às unidades de saúde, 
que estão inseridos na cadeia de valor da organização. 
Essa estratégia visa a possibilitar o gerenciamento da 
área, bem como garantir o alcance dos resultados. 
Assim, o modelo definido (Figura 2) tem suas bases no 
ciclo PDCA, que se subdivide nas respectivas ações:

• Plan (Planejar): Nesta fase, sugere-se o (1) diagnós-
tico situacional da respectiva área, obtido por meio
da análise de cenário, identificação do perfil epide-
miológico dos pacientes que frequentam a unidade
de saúde, análise da série histórica dos indicadores e
identificação dos pontos de gargalo nos processos do
cenário atual.

Com o desenho da situação atual, foi efetuada a fase de 
desenvolvimento do (2) planejamento tático, que con-
sidera, além dos requisitos internos e/ou externos, os 
delineamentos formatados no planejamento estratégi-
co institucional, a política organizacional de qualidade 
e segurança do paciente, e a proposta de valor da res-
pectiva área. Os gerentes e coordenadores locais ela-
boraram o plano de ação da unidade ou departamento 
para solucionar possíveis problemas encontrados no 
diagnóstico, viabilizar as oportunidades de melhoria e 
atender aos objetivos organizacionais. A perspectiva de 
conclusão é de médio prazo; na OSS em tela, ficou de-
finida a execução no ciclo de um ano. Ressalta-se que, 

para cada ação proposta, deverá ser formalizada sua 
interação com o objetivo estratégico institucional.

• Do (Fazer): A partir da definição das estratégias de ação
da área com o plano tático do período, é feita a (3) defi-
nição de autoridades e responsabilidades. O resultado 
desta fase é a diagramação da estrutura organizacional
da área (organograma), que apresenta o time de lide-
ranças e denota, também, o fracionamento da área ou
departamento da OSS em setores (subsistemas). Além
disso, para elaboração do organograma devem ser con-
sideradas as comissões internas, obrigatórias por norma 
ou não. Por vezes, o próprio cliente estabelece, por meio 
de contrato, a necessidade da existência de algumas co-
missões, podendo fixar entregas específicas. Dessa for-
ma, as comissões são criadas conforme as características 
e necessidades do serviço e/ou o número de colaborado-
res alocados na unidade.

Subsequentemente à configuração da estrutura or-
ganizacional, é realizado o (4) mapeamento de pro-
cessos e riscos. Na OSS estudada, foi implantado o 
Canvas de análise de processo adaptado, que norteia 
o macroprocesso das áreas e promove a mentalidade
de riscos. O Canvas apresenta o mapeamento de riscos 
associados aos processos e é a partir dele que todos
os procedimentos operacionais são modelados, obje-
tivando o atendimento aos requisitos, bem como as
entregas e a proposta de valor de cada área.

Portanto, com as fases 3 e 4 finalizadas, é possível re-
alizar a (5) definição dos indicadores e meio de cole-
ta. Para tal, são considerados os critérios mensuráveis 
de aceitação estabelecidos pelos clientes (internos e 
externos à organização), a fórmula de cálculo, a perio-
dicidade de medição e a unidade de medida, dentre 
outros critérios contemplados no padrão de ficha de 
indicadores da organização. O aparato tecnológico da 
OSS estudada fornece mecanismos automatizados 
para o desenvolvimento de painéis de indicadores di-
nâmicos, on-line e de acompanhamento em tempo 
real, possibilitando que a análise e a tomada de deci-
são sejam efetuadas mais rapidamente.
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• Check (Verificar): Uma vez que as equipes que com-
põem as áreas ou departamentos da OSS conhecem
os objetivos e metas a serem atingidos (plano tático),
tendo clareza das responsabilidades e autoridades,
dos critérios de aceitação das entregas e da existência 
de processos formatados, elas recebem o treinamen-
to para executar os procedimentos de sua respectiva
área e cumprir atividades e tarefas de curto prazo (pla-
nejamento operacional dos setores da OSS).

Em periodicidades curtas, ocorre a (6) análise dos re-
sultados inerentes à execução das tarefas, dos pro-
cessos e dos procedimentos modelados. Nesta fase, 
o gestor, com o apoio da área da qualidade, avalia se: 

º �os objetivos do planejamento operacional fo-
ram atingidos;

º as entregas foram efetivadas;

º os acordos foram cumpridos;

º �foram encontradas não conformidades ou 
eventos adversos, como a efetivação ou não 
efetivação do processo no formato modelado.

• Act (Agir): Com base no resultado das análises da
fase anterior, o gestor propõe a (7) execução de um
plano de melhoria localmente, que pode ser subsi-
diado por definições de comissões, dependendo do
contexto. As ações desse plano são de curto prazo,
com ajustes de rotina que não interferem na estrutura
do plano tático e se concretizam com treinamento e
implantação imediata, retroalimentando o ciclo para
nova análise de resultados.

Caso o plano de melhoria considere ações que 
gerem alterações estruturais, o planejamento tá-
tico da área é revisado, fazendo “girar” o ciclo de 
melhoria e aprendizado de impacto sistêmico na 
organização.

No modelo de excelência operacional parametrizado 
para a OSS estudada, as fases Plan e Do apresentam 
as ações estruturais das táticas para execução das ta-
refas. Já as etapas Check e Act consideram aspectos da 
rotina, ou seja, ações da operação dos processos/ati-
vidades. A Figura 2 demonstra o resultado do modelo 
de excelência operacional da organização.

Figura 2 – Diagrama do modelo de excelência operacional da OSS
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Em 2021, após a formatação do modelo de excelência da 
OSS, foi aplicado um piloto no departamento de Gestão 
de Pessoas, junto à coordenação da área, no qual foram 
modelados os cinco subsistemas que o compõem. Pode-
se afirmar que as fases de análise de cenário, de planeja-
mento e de modelagem do processo ocorreram sem difi-
culdades (fases 1 a 3). Na fase de modelagem, a análise de 
riscos demandou a criação de instrutivo, contemplando 
proposta de avaliação de criticidade dos riscos e perigos 
classificados, e novos encontros para esclarecimentos, 
nas macroesferas do processo e dos subsistemas. 

É interessante observar que a fase 5, constituída pela 
definição de indicadores e metas, é considerada como 
“já existente” no contexto de gestão de pessoas da OSS 
estudada. Afinal, todas as áreas possuem uma forma de 
medição de resultados. O grande aprendizado advém 
da representação que os indicadores devem ter ante a 
modelagem de processos, o plano tático e os conteú-
dos das fases anteriores estabelecidos. Para as fases 6 e 
7, há constante discussão, em plano de desenvolvimen-
to de líderes, sobre como analisar e aprimorar os resul-
tados, desafio partilhado com o mundo corporativo. 

Também foi realizado um piloto em unidade de saúde 
da linha de atenção ambulatorial. Esse piloto validou 
o grande potencial do modelo, com ênfase na fase 4,
relativa à união do mapeamento de processo com a
avaliação dos riscos e perigos e a proposta de suas res-
pectivas barreiras, a serem implantadas em protoco-
los e ações de prevenção.

E, por fim, a apresentação de ciclos de melhoria padro-
nizados constitui a grande proposta deste modelo de 
excelência operacional. A instituição possui métodos 
e ondas de melhoria já implementados, que serão for-
talecidos com a adoção da proposta deste trabalho.

DISCUSSÃO
Em consulta à literatura, não foram encontradas pro-
postas de modelos de gestão configuradas em etapas 

e elos que abranjam a complexidade de uma institui-
ção de saúde com atuação em unidades/serviços e 
redes assistenciais. 

Destacou-se a utilização do modelo PDCA adaptado 
para que, em cada etapa do ciclo, houvesse a inclusão 
de ferramentas e metodologias em resposta ao obje-
tivo proposto para cada área, com entregas à alta ad-
ministração. Tais ferramentas e metodologias foram 
formalizadas no plano tático gerado na primeira etapa 
(P) e em painéis de indicadores na segunda (D). As de-
mais fases, de análise crítica (C) e plano de ação (A),
terminarão de formar a cadeia, completando um ciclo 
que poderá ser reiniciado a qualquer momento.

Na implantação do modelo, propõe-se a adoção de 
“gatilhos” para reinício de fases, com pontos de con-
trole já definidos nas fases de análise de cenário, plano 
tático, análise de riscos e análise crítica de indicado-
res. A cada conclusão de fase, há sempre a indagação 
sobre o avanço para a fase seguinte. 

Ao ser aplicado como piloto no departamento de 
Gestão de Pessoas e na unidade de atenção ambula-
torial da OSS, o modelo demonstrou grande potencial 
para união das diversas ferramentas de qualidade e 
dos diferentes modelos de gestão comumente citados 
na literatura e adotados em instituições. Este mode-
lo também se diferencia pela definição clara de ciclo 
e pela adoção de fases constituídas por ferramentas 
próprias de gestão, adaptadas à realidade de uma ins-
tituição de saúde que atua na gestão e na operaciona-
lização das ações.   

CONCLUSÃO
Constitui-se desafio propor um novo modelo de ex-
celência operacional, em um período de novo pla-
nejamento estratégico da OSS. Definir as ações e os 
objetivos estratégicos, disseminar e, de fato, avaliar o 
impacto dessas ações na identidade organizacional, 
no posicionamento de mercado e nas metas seria 
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tarefa suficiente para demonstrar todos os esforços da 
alta administração para, no atual cenário de pande-
mia, buscar crescimento e ciclos institucionais de me-
lhoria contínua, voltados às ações em saúde e gestão.

A resposta obtida na aplicação do modelo de ex-
celência operacional em piloto corroborou a hipó-
tese de que existem lacunas entre as diretrizes de 
um planejamento estratégico, seu desdobramento 
em planos táticos e a operação em si. Essas lacu-
nas podem culminar em falta de planos táticos, de 

indicadores e de ações de melhoria contínua, além 
da variação nas ferramentas de qualidade que pode-
rão ser adotadas. Assim, com a proposta apresenta-
da neste estudo, o conjunto de ferramentas agru-
padas no formato de PDCA pode nortear e tornar 
factível a obtenção de ciclos de melhoria contínua, 
alinhados à estratégia institucional.

As fases são moduladas e poderão ser revistas e atuali-
zadas, com a adoção de novas ferramentas que possam 
agregar valor ao modelo de excelência operacional.
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