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Introdução 
 
Esta Nota Técnica propõe uma reflexão e um levantamento de evidências, na 

literatura internacional e brasileira, dos motivos pelos quais os sistemas de saúde, 

incluído o Sistema Único de Saúde, apresentam barreiras para a integração dos 

seus serviços de saúde e quais estratégias os países têm buscado para romper 

essas barreiras. Parte de uma revisão sistemática que identificou barreiras de 

acesso à integração dos serviços de saúde (Auschra C, 2018), apresentadas em 

cinco domínios de campos de ação social relevantes para a integração do cuidado, 

barreiras propostas por Kodner e Spreeuwenberg (2002). Os autores descreveram 

esses domínios partindo de análises do nível macro ao micro: administração e 

regulação, financiamento, organização, prestação dos serviços e prática clínica. 

Como a finalidade desta Nota é dar luz à estratégia brasileira de atenção primária à 

saúde, que é a Saúde da Família, e seu papel no fortalecimento das redes 

assistenciais, vamos apresentar neste texto as barreiras de colaboração 

interorganizacional dos domínios da prestação de serviços e da prática clínica. As 
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proposições para integração dos serviços e coordenação do cuidado são baseadas 

no quadro de ação do Comitê Regional Europeu da OMS, que apresenta os desafios 

dos Sistemas de Saúde para aumentar a integralidade do cuidado num contexto 

global de envelhecimento da população, aumento das condições crônicas e 

multimorbidade, avanços exponenciais nas tecnologias digitais e aumento 

crescente dos custos em saúde, e que também utiliza as dimensões do cuidado 

centrado nas pessoas e na oferta das ações e serviços de saúde.  

 

A APS brasileira está implantada como política de Estado e definida em um formato 

abrangente, compreendendo a promoção e proteção de saúde, prevenção de 

agravos, diagnóstico, tratamento, reabilitação e manutenção da saúde. Sendo o 

contato preferencial dos usuários com o sistema de saúde, orienta-se pelos 

princípios da universalidade, acessibilidade e coordenação, vínculo e continuidade, 

integração, responsabilidade, humanização, equidade e participação social (Brasil, 

2006). Esse conceito evidencia que estamos construindo no sistema de saúde 

brasileiro uma atenção primária à saúde integral, ampla e abrangente e não a APS 

seletiva dos pacotes básicos para ‘pobres’.  

 

Os sistemas municipais de saúde estruturados a partir da Estratégia Saúde da 

Família têm provocado um importante movimento de reordenamento do modelo de 

atenção no SUS, que parte do primeiro contato com a população e das suas 

necessidades, com cuidado integral e longitudinal e coordena os usuários na rede 

de serviços (Starfield B, 2002). E, dessa forma, propicia maior racionalidade na 

utilização dos demais pontos da rede de cuidado.  

 

A Saúde da Família, em um esforço tripartite que superou as divergências político-

partidárias para avançar na implantação dos preceitos constitucionais, e tem se 

mostrado capaz de responder às demandas crescentes e complexas dos problemas 

de saúde da população brasileira, como é de se esperar num sistema orientado pela 

APS. A decisão brasileira de a Saúde da Família ser formada por uma equipe 

multiprofissional e orientada para um território de responsabilidade tem permitido 
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aumento na oferta de ações de promoção da saúde e prevenção de adoecimento e 

morte, principalmente por motivos preveníveis por ações dos serviços de saúde.  

Apesar das robustas evidências que maiores coberturas de Saúde da Família 

apresentam melhores resultados em indicadores de saúde, as unidades básicas de 

saúde, exclusivamente públicas, no Brasil ainda somam 40,5% no modelo 

tradicional de atenção primária, ou seja, há uma duplicação de modelos de atenção 

primária com unidades tradicionais e unidades de saúde da família que gera, no 

território, competição pela clientela, dificuldade de vinculação da população, 

competição pela inserção da força de trabalho e gastos adicionais desnecessários.  

Além disso, a partir da pior política de austeridade fiscal imposta a um país por meio 

da EC 55 de 2016, que impõe um teto de gastos federais para saúde com prazo de 

20 anos e, mais recentemente, as mudanças nas políticas de financiamento da 

atenção primária do Governo Bolsonaro,  ficam abertas as brechas para populações 

de baixa renda em grandes centros urbanos, de seguros de saúde para ‘pobres’, 

com propostas de aps seletiva, com pagamento do próprio bolso pela população de 

menor renda ou a entrada de serviços privados com limitadas carteira de serviços, 

via saúde suplementar, financiados pela Agência Para o Desenvolvimento da 

Atenção Primária à Saúde (ADAPS) criada pelo  Decreto 10.283, de 20 de março 

de 2020.  

Há, portanto, a necessidade de profissionalizar a gestão municipal para organizar 

sistemas de saúde orientados pela saúde da família, bem como introduzir gerentes 

de unidades básicas de saúde capazes de implantar os mecanismos necessários 

para que a população adscrita às equipes usufrua dos atributos da APS. Tais 

atributos compõem o acesso e utilização, i.e., o primeiro contato, de forma integral, 

ao longo do tempo e com coordenação na rede de atenção, focando no contexto 

familiar e comunitário e com competência cultural.  
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O processo mais complexo na construção dos sistemas de saúde é a articulação 

dos pontos de atenção. A integração e a coordenação da rede a partir da APS 

requer mecanismos de gestão ainda incipientes se pretendemos que a Saúde da 

Família seja capaz de coordenar o cuidado na rede de atenção. 

Em relação à coordenação do cuidado, a maior parte dos estudos sobre 

integralidade e trabalho em rede indica falhas nesse atributo, com consequências 

tais como custos mais elevados e usuários com maior carga de doença sendo mais 

afetados em seu cuidado. As reformas necessárias nos sistemas de saúde e na 

prestação dos serviços que diminuam sua fragmentação e melhorem a integralidade 

do cuidado têm sido identificadas a partir dos desempenhos sub ótimos 

(insuficientes) dos serviços de saúde. 

O desafio é encontrar as melhores experiências capazes de potencializar a 

integralidade do cuidado e relacioná-las com seus benefícios, ajustando os 

processos na função da prestação de serviços, aqui distinguidos das demais 

funções do sistema de saúde, como o financiamento, força de trabalho, sistemas 

logísticos e liderança e governança (Svab et al, 2013). 

 

 Da fragmentação na Rede de Serviços: 
 

 Os achados mais prevalentes na dimensão organizacional da oferta dos serviços e 

da clínica, segundo revisão sistemática de 2018, serão apresentados a seguir. 

 
BARREIRAS NO DOMÍNIO OFERTA DE SERVIÇOS 
 
1. Falta de padrões tecnológicos comuns: um ambiente compartilhado de 
registros de informações sobre os usuários entre diferentes pontos de atenção é um 
dos grandes desafios para a colaboração interorganizacional. O compartilhamento 
e comunicação de dados é um desafio para além da infraestrutura de Tecnologia 
de Informação e sua interoperabilidade, as licenças e os tipos de compartilhamento 
permitidos, mas também diz respeito à forma como é implementada e às estruturas 
de poder e dependência entre os diferentes atores das redes assistenciais e suas 
dinâmicas inter-relacionadas. Por exemplo, se a introdução de um novo sistema, 
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em vez de reduzir os esforços, os amplia, fazendo com que os profissionais tenham 
que registrar seu trabalho mais de uma vez, em vez de integrar, aumenta ainda mais 
a fragmentação (Ling, 2012). 
 
2. Falta de confiança e de entendimento mútuo:  
 
A falta de confiança interpessoal impede a colaboração (Stahl, 2010), e uma 

atmosfera de desconfiança pode levar a comportamentos territoriais e suspeição 

sobre a qualidade do trabalho do outro, dificultando a cooperação entre os 

profissionais de saúde nas organizações (Andersson, 2011). Além disso, a falta de 

confiança leva os parceiros a contestar os resultados de uma dada organização, 

como, por exemplo, exames e tratamentos dos usuários, coletando-os novamente, 

o que eleva custos, gera perda de tempo e confiança (Bang, 2016).  Se um 

parceiro tem pouca compreensão dos objetivos, procedimentos e comportamento 

dos outros, as colaborações interorganizacionais não se materializam, são 

prejudicadas ou falham (Loisel, 2005).  

 

3. Resistência à mudança: os profissionais não aceitam mudanças para 

implantação da colaboração interorganizacional se não vêem utilidade da 

colaboração ou temem a perda de sua própria existência profissional (Goldman, 

1982 e Ling, 2012).  

 

5. Competência Profissional: as diferentes experiências profissionais e origens 

de formação (médicos, enfermeiras, psicólogos, assistentes sociais, gerentes 

formados em escolas de administração/negócios) podem dificultar a colaboração 

interorganizacional (Dinesen, 2011 e van Hook, 1998). Hierarquias estabelecidas 

entre profissões, estruturas de poder, pressupostos culturais e valores 

profissionais divergentes definem condutas distintas. Isso pode causar conflitos na 

colaboração interorganizacional envolvendo trabalho interprofissional (Hudson, 

1997 e Johnson, 2003). Tais conflitos levam à reação de passar a defender seu 

território profissional (Axelsson, 2009, Pate, 2010 e Behruzi, 2017). Além disso, o 
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incentivo para cumprir tarefas fora da sua competência nuclear pode ser muito 

baixo (Hudson, 1997). 

6. Falta de comunicação: O diálogo insuficiente entre os parceiros 

organizacionais pode impedir a colaboração, visto que a transferência de 

conhecimento necessária e a troca de informações, por exemplo, são dificultadas. 

Além disso, a falta de comunicação pode levar a ambiguidades nas 

responsabilidades e quanto aos objetivos da colaboração [Andersson, 2011 e 

Boothrovd, 2015). 

 
BARREIRAS NO DOMÍNIO DA PRÁTICA CLÍNICA: 

1. Questões de confidencialidade: leva à falta de informações compartilhadas 

sobre pacientes específicos (Cooper, M, 2016). Essa barreira foi especialmente 

mencionada em estudos sobre a prestação de cuidados de saúde mental 

integrados (Whiteford,2014 e Cooper, 2016). 

2. Falta de troca de informações: intimamente relacionada e, às vezes, causada 

por questões de confidencialidade, pode impedir o trabalho conjunto entre as 

organizações. Pode referir-se a dados sobre resultados de testes antigos ou aos 

planos e condutas médicas dos usuários nos encaminhamentos (Lyngsø, 2016). 

Ocorre por falta de acesso a determinados repositórios de dados e pode aumentar 

o risco de erros e equívocos e, em certas áreas, como a da saúde mental, 

comprometer a segurança dos funcionários (Hansson, 2010). 

 

Da Integração na Rede de Serviços 

 

Existem fortes evidências que a prestação integrada de serviços de saúde, como 

uma intervenção complexa, contribui para melhorar a qualidade do cuidado em 

saúde, o acesso, reduz hospitalização e nova hospitalização e aumenta a adesão 

aos tratamentos (WHO,2015; Ovretveit, 2011; MacDonald. 2007 e Nolte, 2008)  
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Há também algumas evidências que, como uma intervenção complexa, o cuidado 

integrado contribui para a eficácia dos serviços e para a melhoria do estado de 

saúde (Dudley, 2011 e Lê,2014). 

 Vilaça, em sua publicação de 2019, sistematiza resultados de diferentes países, de 

que redes de atenção integradas melhoram os resultados sanitários e econômicos 

dos sistemas de saúde.  

 Do ponto de vista organizacional e da alocação de recursos, melhora a eficiência 

global do Sistema de Saúde, limita a multiplicação de infraestrutura e serviços de 

forma desordenada e desorganizada, produz uma oferta balanceada de atenção 

primária e especializada, facilita a utilização dos diferentes níveis de atenção, reduz 

a utilização excessiva de serviços e exames, aumenta a produtividade, melhora o 

custo efetividade dos serviços de saúde, reduz hospitalizações desnecessárias e 

reduz o tempo de permanência hospitalar. 

 Do ponto de vista individual, melhora o atendimento às necessidades e expectativas 

dos indivíduos, a continuidade da atenção gera uma maior efetividade clínica, 

melhora o autocuidado, aumenta a satisfação dos usuários e melhora a qualidade 

da atenção em crianças com asma, idosos frágeis e portadores de hipertensão, 

diabetes, depressão e insuficiência cardíaca.  

 

Rumo à integração dos serviços na Rede Assistencial 
 
Segundo o Comitê Regional da OMS Europa, em seu quadro de ação para a 

prestação integrada de serviços de saúde, são três os objetivos que deverão ser 

alcançados para responder aos desafios da saúde do século XXI:  

1. colocar as pessoas no centro do cuidado; 2. implantar as transformações na 

oferta dos serviços; e 3. dar sustentabilidade às mudanças. 
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Fonte: World Health Organization.  Regional Office for Europe. Copenhagen Ø, 
Denmark, 2016. 
 

1. Pessoas no Centro: 
“Identificar necessidades de saúde e trabalhar em parceria com populações e 

indivíduos, como pacientes, familiares, cuidadores e membros de comunidades, 

sociedade civil e grupos de especial interesse para apoiar comportamentos, 

habilidades e recursos promotores da saúde a fim de garantir que as pessoas 

tenham o potencial para assumir o controle de saúde, trabalhando também para 

enfrentar os determinantes da saúde e melhorar os resultados de saúde ao longo 

da vida sem discriminação por sexo, gênero, etnia e religião” (2). 

São 4 as áreas identificadas para as ações estratégicas: 

1. Identificar Necessidades em Saúde 

2. Atuar sobre os Determinantes Sociais da Saúde 

3. Capacitar (empower) indivíduos e populações 

4. Engajar os pacientes 
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 As estratégias para responder às ações estratégicas são: 

 

1.1. Identificar Necessidades em Saúde: estratificar risco e vulnerabilidade e fazer 

planos de acordo com essas estratificações de risco. O envelhecimento da 

população e as condições crônicas mudaram a direção da indústria da cura para a 

prevenção, manejo das doenças e bem estar a longo prazo. São medidas baseadas 

na população e que demandam mudanças na forma como os governos, provedores, 

usuários ou clientes e outros parceiros da sociedade interagem.  Em relação aos 

mais vulneráveis, os sistemas de saúde e prestação de serviços devem ter uma 

estrutura de incentivos financeiros que promova um reequilíbrio entre o poder 

profissional e de quem está sendo cuidado.  

1.2. Atuar sobre os Determinantes Sociais da Saúde (DSS): a menor condição 

socioeconômica provoca um aumento de custos na saúde estimado em 20% na 

Europa (€177 bilhões).  Na América Latina, as Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) – Cardiovasculares, Diabetes mellitus, Neoplasias e 

Doenças Respiratórias - reduzem 2% ao ano o PIB da região, pela redução da 

produtividade e aumento do custo por absenteísmo (6).  

A Kaiser Comission Medicaid fez um levantamento e sugeriu iniciativas de soluções 

integradas que levaram em conta os DSS nos Sistemas de Saúde, seguindo a 

proposta da OMS : “Saúde em todas as Políticas” (7). 

Em Camden, New Jersey, foi criada uma equipe de gerenciamento de cuidado em 

toda a cidade, formada por médico de família, enfermeira, assistente médico e 

assistente social, para conectar os hiper utilizadores do hospital da cidade com a 

equipe de emergência e a atenção primária. Resultados reduziram idas à 

emergência e melhoraram o manejo de condições de saúde (8). 

The Harlem Children´s Zone, uma experiência de crianças com doenças crônicas 

em áreas de maior vulnerabilidade, avaliada por taxas de mortalidade maiores do 

que de outras regiões da cidade, oferece educação para os pais na gestação, um 

dia de pais, na pré concepção, centros comunitários após a escola, programas de 

fim-de-semana, educação nutricional, opções recreativas e oferta de serviços de 
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alimentação saudável para crianças (9). No Colorado, a redução da obesidade foi 

enfrentada por um programa para atividades físicas e pela conexão, entre três 

bairros contíguos, por meio da criação de parques, ciclovias, bicicletários, trilhas 

para bicicletas e pedestres e play grounds (9,10).  Na Philadelphia, a iniciativa foi o 

aumento da oferta de produtos alimentares frescos em mais de 600 ‘lojas de 

esquina’, aumentou a oferta desses produtos em mais de 60%, ampliando a 

atividade econômica local, postos de trabalho e geração de receitas locais (9). 

A sinergia com outros setores, como educação e assistência social, também tem 

sido efetivada para casos específicos, como nos centros de desenvolvimento infantil 

da Bósnia, que oferecem oportunidade para aumentar a escolaridade dos pais ou, 

no caso do fortalecimento dos serviços de saúde mental e intervenções do serviço 

social, com a expansão de apoios na comunidade e a busca de oportunidades de 

emprego, casos da Bélgica e do Chipre (2,11). 

No Brasil, estudos que consideraram os determinantes sociais da saúde nos 

resultados de morbimortalidade na Pandemia da SARS COV 19 confirmam a 

determinação social nos resultados não equânimes. Em estudo que comparou 

países com maior mortalidade (EUA, Brasil e India) àqueles com menor mortalidade 

(China, Nova Zelandia e Alemanha), ficou evidenciada a vulnerabilidade 

relacionada a fatores econômicos tais como comércio de mercadorias, e de saúde 

pública, como as imunizações, além da alta sensibilidade dos fatores políticos que 

significaram menor capacidade em orientar, coordenar e oferecer medidas de 

proteção à população, como o distanciamento social (Cartaxo, 2021). 

 

Em relação às desigualdades socioeconômicas e o risco de infecção e morte por 

COVID 19, estudo que avaliou o crescimento das taxas de incidência e mortalidades 

nas UF brasileiras mostrou crescimento acentuado nas de maior desigualdade 

econômica, controlados os aspectos demográficos (Demenech, 2020). Outro estudo 

mostrou prevalência duas vezes maior de morte em adultos com baixa escolaridade 

em comparação aos com nível superior (Rezende, 2020); no estado do Rio de 

Janeiro, a idade (idosos), de cor preta, com doença cardíaca ou diabetes mellitus 

morreram mais pela COVID 19 (Oliveira MC, 2021). Em crianças, a morte por 
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COVID19 esteve associada à idade, a etnias indígenas, pobreza regional e 

condições médicas pré-existentes, reforçando as desigualdades de acesso à saúde, 

pobreza e comorbidades como contribuintes nessa sindemia (Oliveira E A, 2021). 

 

 

 1.3. Capacitar (empower) indivíduos e populações 

 Os sistemas de saúde têm a responsabilidade de estabelecer condições para que 

as pessoas aumentem seu potencial de cuidar de sua saúde. Isso se dá na forma 

de proteção do direito à saúde das pessoas e populações e no reconhecimento das 

barreiras para esse empoderamento, causadas por iniquidades de gênero, 

orientação sexual, etnia, religião, idade, incapacidades ou situação de imigração e 

ações para combatê-las. 

 Os profissionais e serviços de saúde devem ser porta-vozes da proteção dos 

direitos e da promoção de responsabilidades compartilhadas (decisões 

compartilhadas) com os indivíduos e famílias. A ampliação da ‘alfabetização’ 

(literacia) em saúde, para que as pessoas desenvolvam o conhecimento e 

habilidades que influenciam sua motivação, atitudes e acesso para entender e usar 

as informações sobre sua saúde e bem-estar, individualmente e em nível 

comunitário. 

As evidências de que as intervenções que apoiam os indivíduos, suas famílias e 

comunidades para serem parceiros articulados e empoderados na saúde têm 

impacto positivo em uma série de resultados, incluindo melhor experiência do 

paciente e utilização de serviços, principalmente nas condições crônicas, como 

asma, DPOC, insuficiência cardíaca, diabetes e hipertensão, reduzindo internações, 

novas internações e idas à emergência (12), melhor educação em saúde (13) e 

aumento nos comportamentos mais saudáveis (14). 
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1. 4. Engajar os Pacientes 
 

 São quatro as estratégias para engajar ‘pacientes (pessoas), famílias e 

cuidadores: o apoio ao autocuidado, as decisões compartilhadas, o suporte por 

pares e o suporte às famílias e cuidadores (15). 

  
Apoio ao autocuidado (patient self-management) 
Consiste em ajudar as pessoas a desenvolver conhecimentos, habilidades e 

confiança necessárias para administrar sua própria saúde, para cuidar de uma 

condição específica ou para se recuperar de um episódio de problemas de saúde. 

Ajuda as pessoas a incorporar informações de saúde baseadas em evidências em 

suas vidas diárias a fim de tornarem-se conhecedoras, confiantes, solucionadoras 

de problemas e cuidadores cotidianos. Também ajuda a monitorar suas condições 

e tomar as medidas adequadas, como, por exemplo, contatando os profissionais e 

serviços, quando necessário. As formas podem ser diversas, e variam desde a 

obtenção de informações passivas até intervenções ativas para mudança de 

comportamento, e podem incluir folhetos, vídeos, mensagens informativas, suporte 

por pares on-line, aconselhamento individual, grupos de educação em saúde, 

treinamento ou monitoramento por telefone, tecnologias para monitorar sintomas e 

intervenções psicodinâmicas para mudanças de comportamento. 

As evidências do apoio ao autocuidado resultam em maior capacidade das pessoas 

de cuidar de si mesmas, benefícios atitudinais e comportamentais a respeito de 

suas condições, melhoram a qualidade de vida, os sintomas clínicos e o uso de 

recursos de saúde. Aumentam atividades físicas e condicionamento, reduzem a 

ansiedade, reduzem internações hospitalares emergenciais em condições crônicas, 

como DPOC, asma, insuficiência cardíaca e diabetes, e melhoram a adesão aos 

medicamentos e tratamentos. 
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Decisões compartilhadas 
A tomada de decisão compartilhada é um processo interativo no qual os pacientes, 

suas famílias e cuidadores, em colaboração com seus provedores de saúde, 

escolhem as próximas ações em seus cuidados seguindo uma análise informada 

de possíveis opções, seus valores e preferências.  

 Os profissionais de saúde devem adaptar as ofertas de cuidado para as 

necessidades, demandas e expectativas dos usuários, e, dependendo da forma de 

pagamento dos provedores, o aumento da satisfação está associada a sua maior 

rentabilidade.  

As ferramentas desenvolvidas na Europa, Canadá e USA têm sido treinamento de 

pacientes, acesso a auxiliares de decisão, informações sobre opções e manejo a 

partir dos registros que passam a ser mantidos pelo paciente; treinamento e 

motivação dos profissionais; desenvolvimento de políticas que incorporem a tomada 

de decisão compartilhada nos sistemas de saúde e avaliação da qualidade do 

processo de tomada de decisão compartilhada. 

 Os resultados da tomada de decisão compartilhada têm sido a melhoria da 

satisfação com o cuidado, embora haja pouca evidência disponível sobre 

segurança, cuidado oportuno ou equidade, o que parece sugerir que a decisão 

compartilhada não seja utilizada sozinha, mas como parte de outras intervenções 

multifacetadas. 

 Nesse sentido, a decisão compartilhada é uma tradução da Medicina Baseada em 

Evidências e do Método Clínico Centrado na Pessoa, ou seja, para a decisão 

compartilhada existir, o profissional de saúde deve ser capaz de dar poder às 

pessoas a partir do conhecimento, auxiliando-a na tomada de decisão conjunta. 

Porém, a quantidade de informações disponíveis, e de qualidade variável, exige 

formas de troca de informações mais compreensíveis pelos pacientes. Uma das 

ferramentas que vem sendo utilizada recentemente pelos médicos da APS é 

baseada no Balance Sheet (16), que são as Fact Boxes (17), resumos tabulares da 

melhor evidência disponível sobre os benefícios e os danos mais importantes de 

intervenções de diagnóstico, terapêuticas e preventivas e podem auxiliar na 
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comunicação, pelo entendimento dos benefícios e dos riscos de determinadas 

intervenções em saúde.  

 

Suporte por pares 
Oferecer e receber ajuda baseada na compreensão compartilhada entre pessoas 

em situações semelhantes. Os tipos mais comuns de formação por pares incluem 

ouvir o que as pessoas dizem, discutir ideias, orientar, treinar, fazer amizade e 

ajudar a obter acesso a serviços específicos. O apoio focado em atividades tais 

como grupos de exercícios ou clubes do livro são comuns. Outro tipo de apoio entre 

pares envolve serviços prestados por pares (remunerados), como aconselhamento 

dietético ou educação sobre como gerenciar as condições de saúde. As evidências 

da formação por pares são efeitos positivos na diminuição das taxas de morbidade 

e mortalidade, aumento na expectativa de vida, expansão do conhecimento de uma 

doença, melhora da autoeficácia, no estado de saúde autorrelatado e nas 

habilidades de autocuidado, incluindo a adesão aos tratamentos e redução do uso 

de serviços de emergência. Além disso, os provedores de apoio entre pares relatam 

menos depressão, maior autoestima e autoeficácia, melhor qualidade de vida, mais 

empoderados em sua própria jornada de recuperação e têm maior confiança e 

autoestima, sofrem menos auto estigmatização e se sentem mais valorizados. Se, 

eventualmente são empregados como ‘formador por pares’, sentem como uma 

maneira positiva e segura de reintrodução no mercado de trabalho e, assim, a 

retomada no papel social. 

Suporte às famílias e cuidadores 

Aproximadamente 80% das pessoas que necessitam de cuidados de longa duração 

receberão seus cuidados de cônjuges, parentes e amigos. A qualidade de vida dos 

cuidadores é geralmente pior do que a da população em geral, que precisam de 

apoio por muitas razões, porque tornar-se cuidador pode significar menor renda, 

isolamento, frustração, problemas de saúde e depressão. Muitas vezes, significa 

abrir mão de um rendimento regular, de perspectivas futuras de emprego e de 

direitos de pensão. Aqueles que conseguem manter um trabalho fora de casa fazem 

malabarismos entre seus empregos e suas responsabilidades como cuidadores, 
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principalmente lutando sozinhos sem ajuda disponível. O acesso à informação, o 

apoio financeiro e as interrupções no cuidado são vitais para ajudar os cuidadores 

a gerenciar o impacto em suas próprias vidas. No final do seu papel de cuidador, 

precisam de apoio para reconstruírem uma vida própria e para se reconectarem 

com a educação, o trabalho ou a vida social. 

As abordagens incluem melhoria na comunicação entre os serviços, prestação de 

serviços por meio do chamado Triângulo de Cuidados, que envolve usuário do 

serviço, cuidador e profissional; educação e treinamento para funcionários e 

cuidadores; identificação e reconhecimento em cuidados primários, bem como em 

cuidados intensivos; continuidade de apoio; cuidados de fim de vida e apoio ao luto; 

e apoio à liderança e interrupções de assistência. Para cuidadores de pessoas com 

demência e doenças mentais, podem-se incluir descanso especializado de curto 

prazo, cuidados alternativos em casa e esquemas flexíveis de ofertas com intervalos 

personalizados (18). 

 

2. Oferta dos Serviços, Integração entre Serviços e Cuidado em Redes 
 

As reformas necessárias nos sistemas de saúde e na prestação dos serviços para 

diminuir sua fragmentação e melhorar a integralidade do cuidado têm sido 

identificadas a partir dos desempenhos sub ótimos, ou insuficientes, dos serviços 

de saúde. O ajuste nos processos que dizem respeito à função da prestação de 

serviços devem ser distinguidos das demais funções do sistema de saúde, i.e., 

financiamento, força de trabalho, sistemas logísticos e liderança e governança (19), 

provocando as mudanças necessárias na oferta, que irão modificar os resultados 

finais de qualidade dos sistemas de saúde. 

A organização da oferta de serviços baseada nas necessidades da população pode 

ser orientada por pacotes de serviços e um conjunto de intervenções populacionais 

baseadas em evidências, eficácia e viabilidade de implementação, como é o caso 

das DCNT, tuberculose, HIV e materno-infantis. 

Essa população deve ser estratificada ou ter aplicadas sobre ela modelos preditores 

de risco, cujos resultados deverão definir as ações e quais serviços de saúde 
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deverão ser acionados, para, de forma proativa, atuar conforme os riscos e 

vulnerabilidades, reduzindo as desigualdades e melhorando os resultados em 

saúde. 

São exemplos os cuidados gerenciados da Kaiser Permanente nos Estados Unidos 

(20), que adota a ‘pirâmide de cuidados’ para atuar com intervenções baseadas na 

comunidade segundo três níveis de complexidade. Na Europa, o modelo de 

estratificação de riscos (PRISM) utilizado no País de Gales estratifica em quatro 

níveis o risco de idas à emergência ou internação em doze meses, utiliza dados 

secundários de episódios do cuidado na APS e nas internações, juntamente com 

um indicador de vulnerabilidade social que leva em consideração emprego, renda, 

moradia, meio ambiente, educação e saúde (21). Utiliza, ainda, a estratificação da 

população com condições crônicas da região Basca, na Espanha (22).  

Esses exemplos de inovação dependem de infraestrutura do sistema de saúde que 

forneça as informações, como censos, taxas de envelhecimento da população, 

situação marital, renda, taxas de doenças, que serão considerados na seção 

“Sustentabilidade: Sistemas de informação”. 

Os pressupostos para o bom funcionamento da integração dos serviços de saúde 

são: 1.  oferta dos serviços , 2.  padronização da prática clínica e 3.  desenho 
dos fluxos entre os serviços. 
 

2.1 OFERTA DOS SERVIÇOS 

A forma como se organiza a oferta dos serviços – o ‘QUEM’ e ‘ONDE’ está sendo 

produzido o cuidado é estruturante nos sistemas de saúde. O desempenho dos 

sistemas de saúde depende da concepção da oferta do cuidado, da forma como se 

organizam os provedores profissionais, como o serviço é gerenciado e se há 

monitoramento contínuo do desempenho do sistema. A inovação vai ocorrer nos 

tipos de serviço ofertados, por quem são ofertados e em que abrangência, desde a 

proteção à saúde, promoção à saúde, prevenção de doenças, diagnóstico, 

tratamento, manejo de doenças, reabilitação até os cuidados prolongados e 

terminalidade da vida e onde vão ocorrer, se na atenção primária, na comunidade, 
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em casa, em instituições residenciais, no nível secundário, ambulatórios, farmácias 

ou dispensários, emergências ou hospitais. 

As ações para inovar na oferta dos serviços têm sido apontadas para:  

a) introduzir novas configurações de prestação de serviços ou redesenhar perfis de 

acordo com as novas concepções de cuidado, como o cuidado no fim da vida, no 

domicílio, centros de cuidados agudos, centros de reabilitação e cuidados prestados 

em farmácias; 

(b) ofertar serviços com práticas e abordagem multidisciplinar pelas equipes, a fim 

de facilitar a comunicação regular e a troca de informações entre especialidades 

dentro e entre os níveis de atenção; 

(c) ajustar os papéis e o escopo da prática dos provedores, incluindo a expansão 

de funções e substituição; e 

d) facilitar o intercâmbio de informações por meio de mecanismos de comunicação 

tais como consultas remotas por e-mail ou telefone; plataformas de informação 

verticais, registros médicos compartilhados, inclusive com os pacientes; e 

redesenho de equipe, incluindo os gestores do cuidado para coordenarem a 

transição do cuidado. 

As equipes multidisciplinares dentro e entre os níveis de atenção têm sido bem 

documentadas como responsáveis por melhores resultados na saúde. A redução 

do tempo dos médicos com seus pacientes tem sido alegada como um motivo de 

insatisfação e de pior oferta de uma gama de serviços, por isso a inclusão de 

assistentes, enfermeiros, nutricionistas, educadores de saúde e treinadores leigos 

como forma de atender às necessidades não satisfeitas (23,24). O trabalho 

multiprofissional também incentiva a cultura do trabalho em equipe, em contraste 

com a tradicional hierarquia baseada no trabalho médico (25, 26). Exemplos de 

equipes multiprofissionais em serviços de reabilitação para pacientes geriátricos, na 

Áustria, e para pacientes oncológicos, na Holanda, expandiram o escopo dos 

serviços prestados e reduziram as taxas de readmissão hospitalar (11).  

No Chipre (2), em um esforço semelhante para ampliar o escopo dos serviços e 

apoiar os cuidados comunitários em saúde mental, desenharam-se equipes 

multiprofissionais que incluem psiquiatras, profissionais terapeutas, psicólogos e 
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enfermeiros comunitários de saúde mental e houve redução das hospitalizações 

dos pacientes psiquiátricos. Modelo semelhante é o do CAPS, no Brasil, com 

evidências de melhoria na qualidade de vida, principalmente dos usuários 

alcoolistas após a tecnologia do acolhimento noturno nesse tipo de serviço (27). 

Exemplos como o de Odessa, na Ucrânia (2), que juntou, num mesmo serviço 

ambulatorial, o cuidado ao HIV, tuberculose e suporte para usuários de drogas 

injetáveis, em três salas consecutivas, fornecendo uma gama de serviços que 

anteriormente eram oferecidos em instalações separadas, melhorou a oferta e a 

adesão, integrando o local da oferta dos serviços. 

O Sistema Nacional de Saúde Inglês (NHS), em seu documento Primary Care 

Today and Tomorrow: Adapting to Survive, da Deloitte, 2016 (28), apresenta 

estratégia. .e boas práticas para melhorarar a integração e a oferta dos serviços. 

São exemplos dessas práticas, o Cuckoo Lane Surgery, em Londres, uma 

organização social liderada por enfermeiras, premiada pelo CQC  em 2015, pelo 

‘forte trabalho em equipe’, que trabalha com populações vulneráveis de pacientes 

com condições crônicas complexa, por meio de quatro encontros ou sessões com 

enfermeira junto a uma sessão ou encontro de GP, i.e., médico de família, com alta 

satisfação dos pacientes e 80% de utilização, crescendo de 4.400 usuários em 

janeiro de 2015 para 5.500 em fevereiro de 2016. Na Inglaterra, está se elevando a 

proporção de consultas por enfermeira, e 17% da força de trabalho das enfermeiras 

são em práticas avançadas.  

O NHS Pilot Programme of Pharmacists in General Practice ampliou para 658 

serviços a presença do farmacêutico clínico, com significativas reduções em erros 

medicamentosos e aumento da eficiência na prescrição e dispensação de 

medicamentos. O aumento na adesão em torno de 10% em pacientes com asma 

reduziu em 32% as consultas com GP e em 40% as hospitalizações (28). 

Outra mudança importante, que diz respeito ao ‘local’ de atendimento aos usuários, 

são as consultas não presenciais, as ‘teleconsultas’. Os teleatendimentos são uma 

oferta de serviços de saúde que pode incluir assistência clínica, educação de 

pacientes, informações em saúde e autocuidado via tecnologias de 

telecomunicações e comunicação digital (29). Um dos aspectos positivos da 
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teleconsulta é que ela aumenta o acesso da população aos serviços de saúde, 

reduzindo a iniquidade. Pode ser realizada por vídeo, áudio e mensagens de texto, 

e tem sido prática comum em muitos países, principalmente dirigidas a pessoas 

portadoras de condições crônicas. Na Espanha, por exemplo, 10% dos diabéticos 

consultam pelo telefone. Tem sido muito utilizada para autoavaliações clinicas tais 

como automonitoramento dos níveis de glicemia, níveis pressóricos e saturação de 

oxigênio e para acompanhamento clínico e educação do paciente. Problemas como 

asma, diabetes, DPOC e insuficiência cardíaca são frequentemente abordados 

nesses formatos pelos profissionais de saúde, com inúmeras evidências de 

melhoria na autoeficácia, na adesão e no controle dessas doenças (30,31).   

 

2.2. PADRONIZAÇÂO 

A padronização da prática clínica por meio de diretrizes, protocolos, algoritmos é 

importante para definir papéis e responsabilidades específicas dos profissionais de 

saúde (32,33); para a tomada de decisões compartilhadas e para apoiar a ação 

interdisciplinar na multimorbidade, que exige atendimento personalizado e 

simultâneo. Também é um recurso para superar a inércia clínica, deixando claro 

quando iniciar ou intensificar os serviços e evitar erros. 

A utilização de diretrizes clínicas pelos profissionais depende também da oferta da 

infraestrutura adequada em cada um dos pontos da rede.   

 

2.3 DESENHO DOS FLUXOS: CAMINHOS E TRANSIÇÕES 

 

O fluxo dos usuários entre diferentes serviços, que vem sendo chamado de 

‘Transição do Cuidado’, não deve ser considerado como um fluxo linear de um 

provedor ao outro, mas como um trânsito complexo de encaminhamentos e 

contrarreferências, com utilizações paralelas de serviços. Revisão sistemática 

demonstrou grandes limitações tanto no referenciamento dos médicos da APS para 

os especialistas, com informações insuficientes, como seu retorno, a 

contrarreferência, atrasadas e inadequadas (34). Quando os pacientes são 

hospitalizados, os médicos da atenção primária não são notificados no momento da 
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alta e as notas de alta contém informações insuficientes ou não chegam à APS. Em 

estudo estadunidense, em 66% dos casos de pacientes internados, os médicos da 

atenção primária contataram ou trataram os pacientes após a alta hospitalar sem 

acesso à nota de alta, sem resultados de exames nem tratamento proposto (35).  

Esse fluxo descoordenado é uma das principais causas da baixa qualidade dos 

serviços (34,36), responsável por danos aos pacientes e ineficiência devido à 

duplicação de exames e de tratamentos inadequados, e por vezes, a serviços 

conflitantes em lugar de complementares (34). Além disso, vários estudos sugerem 

associações positivas entre melhor coordenação do cuidado com consequente 

redução de hospitalizações (37), melhoria na detecção de efeitos adversos das 

intervenções médicas e maior utilização de serviços de prevenção (38).  

O papel de regular os Sistemas de Saúde é uma das funções essenciais da gestão, 

tanto do ponto de vista da macro regulação, ao regular, fiscalizar e controlar 

determinado sujeito social sobre a produção de bens e serviços em saúde, como da 

atenção à saúde, quando contrata, paga e regula o acesso à assistência. 

A regulação do acesso é uma das estratégias para gerenciar as transições de 

cuidado. É o caso da APS como porta de entrada, na transição da atenção primária 

para a secundária, assumindo a responsabilidade, além de prestar os cuidados, 

controlar o acesso a outros serviços especializados por meio de referências 

direcionadas, e evitar o uso desnecessário de cuidados especializados. Revisão 

sistemática mostrou que intervenções educacionais ativas no contexto local 

envolvendo especialistas da atenção secundária com protocolos de 

encaminhamento estruturados foram das poucas intervenções que mostraram 

impacto nas taxas de encaminhamento (39). Outra estratégia é o cuidado 

multiprofissional nas transições entre os serviços, para episódios específicos de 

cuidado. 

Na Irlanda, a iniciativa de introdução de algoritmos clínicos em pacientes internados, 

que avalia o potencial para alta precoce e a possibilidade de o paciente ser cuidado 

em casa por enfermeiros comunitários resulta na elaboração de Procedimento 

Operacional Padrão (POPs), que são realizados para garantir um encontro 

presencial entre a equipe hospitalar e a comunitária designada para aquele 
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paciente, seu cuidador e a elaboração conjunta de um plano de cuidados para o 

paciente voltar para casa (2,32). 

No Brasil, o crescimento da APS e da Saúde da Família ampliou o acesso a 60% 

da população e incluiu mais de 600 mil trabalhadores no Sistema Único de Saúde. 

Entretanto, essa força de trabalho representa menos de 20% de toda a força de 

trabalho do SUS, ainda concentrada na rede hospitalar e nas emergências e pronto-

atendimentos. Para a APS estar no centro da engrenagem do nosso sistema de 

saúde, precisamos de mecanismos que ampliem a integração vertical, ou seja, que 

a APS coordene a transição do cuidado entre diferentes serviços da rede de 

atenção, garantindo todas as complexas intervenções que nossa transição 

demográfica e epidemiológica exige, ampliando a confiança dos usuários de que 

terão o que precisam, pois têm uma referência longitudinal das suas necessidades. 

Para a integração entre hospital e APS, nos casos usuais, as instruções devem ser 

dadas por escrito, em um sumário de alta; já os casos complexos, requerem contato 

pessoal entre as diferentes equipes. Nos casos complexos, as equipes hospitalares 

acompanham o seguimento no outro serviço entre três e sete dias após a alta, e a 

APS segue o protocolo gerado na alta de transição do cuidado, onde estão 

incluídos, principalmente a reconciliação medicamentosa, as instruções da alta e o 

seguimento, com revisão de sinais de alerta de exacerbações e, nos casos 

complexos, gestão do caso, no mínimo, 30 dias após a alta. São exemplos de 

serviços, como os da Harvard Medical School, com larga experiência na integração 

da APS e dos serviços hospitalares. 

 Nesse nível operacional da prestação ou não de serviços clínicos ofertados pela 

força de trabalho em saúde, a responsabilidade atribuída para a coordenação de 

cuidados pode ser dada a um indivíduo ou equipe específica da atenção primária. 

A integração pode envolver uma variedade de ferramentas e estratégias tais como 

a enfermagem, gerente de casos, enfermarias virtuais, em que equipes integradas 

para apoio a pacientes com necessidades complexas na comunidade; dispositivos 

eletrônicos (Eletronic Medical Record - EMR) e outras tecnologias de informação, 

que permitem acesso às informações de saúde ou exames para pacientes e 
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provedores e ‘telessaúde’ e ‘telecuidado’ para ajudar os pacientes a viver de forma 

independente, minimizando os deslocamentos desnecessários. 

 

 

Considerações Finais 
 

Já existem fortes evidências de que a prestação integrada de serviços de saúde, 

como uma intervenção complexa, contribui para melhorar a qualidade do cuidado 

em saúde e que o acesso reduz hospitalização e novas hospitalizações e aumenta 

a adesão aos tratamentos (70-74).  

Há também algumas evidências de que, como uma intervenção complexa, o 

cuidado integrado contribui para a eficácia dos serviços e melhoria do estado de 

saúde da população (75,76). No Brasil, temos inúmeros estudos que mostram 

redução das internações sensíveis à APS associadas à cobertura da Saúde da 

Família, bem como redução de idas à emergência, maior entre os mais pobres, nas 

regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste (Dourado, 2016).  

 
O SUS, no Brasil, como um sistema universal, precisa promover boa saúde para 

sua população e ser equânime na distribuição dos seus recursos. Para isso, precisa 

organizar sua rede assistencial de acordo com as necessidades da sua população, 

dos valores da sociedade e articular seus diversos recursos físicos, tecnológicos e 

humanos disponíveis para enfrentar e resolver os problemas de saúde de sua 

sociedade.  

A rede de serviços orientada e coordenada pela atenção primária deve partir de 

um planejamento com base na população e ter:  

1.  O registro da população por meio de sistemas informatizados;   

2. a infraestrutura física e de equipamentos adequada, inclusive de recursos 

humanos; 
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3. a implantação de diretrizes clínicas que levem em conta classificação de risco 

e vulnerabilidade; 

4. a definição da programação de exames diagnósticos e de consultas 
especializadas, inclusive para a necessidade de atenção compartilhada, 

adscrevendo também a população para cada especialista focal; 

5. a regulação de acesso do que não é urgência e emergência nem alto custo 

(regulados por mecanismos específicos), ou seja, do que é eletivo, e conhecido 

pelo planejamento e programação a partir da população, fica à cargo da atenção 

primária; 

6. um mecanismo de comunicação da atenção primária como centro de 

comunicação da rede – sistemas eletrônicos de comunicação, prontuário 
eletrônico, listas de espera inteligentes que incorporem a classificação de risco e 

vulnerabilidade. Na própria APS, quando os pacientes são vistos por vários 

membros da equipe e informações são geradas em diferentes lugares (diagnóstico) 

ou com outros especialistas, para aconselhamento ou intervenções curtas ou para 

pacientes específicos, por longos períodos.  

7. a capacidade de instruir os profissionais de APS a ‘fazerem a coisa certa’ – 

introdução de tecnologias de gestão da clínica na perspectiva de segurança dos 

pacientes.  

Ainda em relação à gestão descentralizada do SUS, 80% dos municípios brasileiros 

têm uma população menor do que 20 mil habitantes. Para esses municípios, faz-se 

necessário o apoio técnico das Secretarias Estaduais de Saúde e de suas estruturas 

regionais, bem como a valorização dos Colegiados de Gestão Regionais, 

responsáveis pela pactuação do fluxo dos usuários na rede de serviços 

intermunicipais. Nos municípios maiores, onde se concentra a duplicidade dos 

modelos de atenção básica, deve-se superar o enfoque da atenção primária 

seletiva, para pobres, expandindo-a para populações economicamente integradas. 

Toda a população brasileira deve receber a oferta de serviços excelentes de 
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atenção primária, de forma a que não fique sujeita a gastos do próprio bolso em 

seguros privados de saúde, que não geram confiança tampouco têm bons 

indicadores de saúde. E que seja possível, com recursos públicos na atenção 

primária, reverter os somente 41,6% dos gastos públicos com saúde no Brasil dos 

8,45 do Produto Interno Bruto (http://apps.who.int/ghodata/). 

A atenção primária resolutiva é capaz de conduzir a sociedade na definição das 

necessidades e direitos, incorporando o conceito de empoderamento e capital 

social.  Os cidadãos satisfeitos com os serviços que recebem defenderão o modelo 

público e aprovarão o financiamento necessário para a manutenção da maior 

política de inclusão social, que é o Sistema Único de Saúde, que, em tempos de 

pandemia, mais do que nunca, precisa ser orientado pela Saúde da Família. 
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