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RESUMO 

 

Nestes 25 anos da criação do Sistema Único de Saúde (SUS), muitos resultados já 

foram alcançados. Entretanto, o rápido envelhecimento da população, a transição do 

perfil epidemiológico e o conjunto de mudanças socioeconômicas ocorridas nos 

últimos anos colocam novos desafios para o SUS. Destacam-se entre estes desafios: a 

melhora do equilíbrio entre a atenção especializada e a Atenção Primária à Saúde, a 

garantia de financiamento adequado, a diminuição das iniquidades geográficas e a 

integração da rede assistencial. Neste sentido, a formação de redes integradas e 

regionalizadas de atenção à saúde nos sistemas nacionais tem se mostrado como uma 

forma de organização de sistemas de saúde eficaz para responder a alguns destes 

desafios epidemiológicos e estruturais. O Brasil, desde a concepção do SUS, vem 

caminhando para a regionalização e a conformação de redes de atenção à saúde. 

Através de revisão da literatura não foi possível identificar um instrumento validado 

que possibilite medir a presença e o grau de consolidação dos atributos das redes de 

atenção à saúde (RAS). Assim, a fim de avaliar o desenvolvimento das RAS, propõe-

se, com esta pesquisa, a organização de um instrumento que seja capaz de avaliar 

dois dos atributos das redes: a coordenação do cuidado e a ordenação das RAS pela 

Atenção Primária à Saúde. A pesquisa foi dividida em duas Fases. A Fase I consistiu 

na revisão e análise crítica da literatura relacionada ao tema, a fim de propor os itens 

inicias de um instrumento para avaliar as RAS. A Fase II foi o Método Delphi, que 

consiste na submissão iterativa de uma lista de itens a um grupo de experts, a fim de 

que este grupo alcance uma opinião consensual em relação aos itens que devem 

compor o instrumento, medida através da estabilização das respostas. Dos 50 

profissionais indicados para compor o grupo de experts, 39 aceitaram participar do 

estudo; destes, 53,8% representavam a gestão; 23,1% representavam os profissionais 

da assistência; e 23,1% representavam a academia/universidade. O instrumento da 

primeira rodada, construído com base na revisão de literatura, se constituiu de 58 

questões. Na segunda rodada, foram incluídas 11 questões novas e 18 (31%) 

questões foram adaptadas por sugestões do grupo de experts. Deste modo, a segunda 

versão do instrumento teve 69 itens, divididos em 5 dimensões. A primeira dimensão 

foi relacionada à população e ao território; a segunda abordou a APS; a terceira 



 

tratou da articulação entre os pontos de atenção da rede; a quarta foi sobre a 

programação da atenção a partir das necessidades de saúde da população; e a quinta 

tratou dos conceitos, da divulgação e do compromisso da gestão com a organização 

da RAS. Foram realizadas 4 rodadas do Delphi. Na primeira rodada, 100% (39) dos 

experts participantes responderam o instrumento; na segunda rodada, 97,5%; e, na 

terceira e quarta rodadas, 94,8%.  O resultado final foi um instrumento com 69 

questões. Destas, 10 não chegaram à estabilidade de respostas. As 59 (85,5%) 

questões que atingiram a estabilidade podem ser divididas em: um grupo de 44 itens 

(74,6%) que atingiram grau de consenso alto entre os experts; um grupo de 12 itens 

(20,4%) que atingiram grau de consenso intermediário; e um grupo de 3 itens (5%) 

que atingiram grau de consenso baixo. A construção desta proposta de instrumento 

para a avaliação das RAS a partir de dois atributos essenciais tem por intuito central 

apoiar o desenvolvimento de políticas públicas de saúde e colaborar com as 

pesquisas relacionadas às avaliações mais sistêmicas dos serviços de saúde. Novos 

estudos que possam dar sequência a este projeto são de extrema importância a fim de 

aprimorar o resultado alcançado. Desta forma, no futuro, será possível ofertar um 

instrumento validado que permita a comparação dos diversos tipos de redes de 

atenção à saúde, e que, ainda, possibilite avaliar o impacto desta forma de 

organização das ações e serviços de saúde no estado de saúde da população. 

 

 

PALAVRAS-CHAVE: Redes de Atenção à Saúde; Atenção Primária à Saúde; 

Avaliação de Serviços de Saúde; Instrumentos de Avaliação em Saúde. 

 



 

ABSTRACT 

 

Over the past 25 years of the Brazilian Unified Health System (SUS), there have 

been many achievements. However, the fast aging of the population, the transition of 

the epidemiological profile and the socioeconomic changes that have occurred in the 

last years pose new challenges for the SUS, Brazil’s National Health Care System. 

Outstanding among these challenges are the improvement of balance between 

specialized attention and Primary Health Care, the guarantee of proper funding, the 

reduction of geographical iniquities and the integration of health care network. In this 

sense, the creation of integrated and regional health care networks in national health 

care systems has proved to be an effective form of organization of health care 

systems to address some of these epidemiological and structural challenges. Since 

the conception of the SUS, Brazil has been moving towards the regionalization and 

conformation of health care networks. It was not possible to identify a validated 

evaluation tool to measure the presence and degree of consolidation of attributes of 

health care networks (HCNs) through the review of literature. Therefore, in order to 

assess the development of HCNs, this research proposes the organization of an 

evaluation tool capable of measuring two attributes of health care networks: care 

coordination and planning of HCNs by the Primary Health Care. The research was 

divided into two phases: Phase I consisted of review and critical analysis of the 

literature related to the subject, in order to propose the initial items of the evaluation 

tool to assess health care networks. Phase II employed the Delphi method, which 

consists in submitting an iterative list of items to a group of experts, so that the group 

reaches a consensus opinion regarding items that shall be included in the instrument, 

measured by stabilization of responses. From 50 professionals appointed to compose 

the group of experts, 39 agreed to participate, and of these, 53.8% represented the 

management, 23.1% represented the health care professionals, and 23.1% 

represented the academy/university. The evaluation tool for the first round, built 

based on the literature review, consisted of 58 questions. In the second round, 11 new 

questions were included and 18 (31%) questions were adapted by suggestions of the 

experts group. Thus, the second version of the evaluation tool had 69 items, divided 

into five dimensions. The first dimension was related to population and territory, the 



 

second addressed the PHC and the third dealt with the articulation among health care 

points of the network and the fourth was about health care planning as to specific 

needs of the population, and the fifth addressed the concepts, information to the 

public and the commitment of the management team to the organization of the 

HCNs. There were 4 rounds of Delphi. In the first round, 100% (39) of the 

participating experts answered the instrument; in the second round, 97.5%; and in the 

third and fourth rounds, 94.8%. The end result was an evaluation tool comprised of 

69 questions. Of these, 10 did not reach stability in responses. The 59 (85.5%) 

questions that reached stability in responses can be divided into: a group of 44 items 

(74.6%) that achieved a high degree of consensus among the experts; a group of 12 

items (20.4%) that reached an intermediate degree of consensus, and a group of 3 

items (5%) that reached a low degree of consensus. The main purpose of the 

development of this evaluation tool proposal for assessing health care networks from 

the viewpoint of two of its essential attributes is to support the development of public 

health policies as well as to help research related to more systemic evaluations for 

health services. New studies that might provide a sequence to this project are of 

utmost importance in order to improve the results achieved. Hence, in the future, it 

will be possible to offer a validated evaluation tool that allows the assessment of 

different types of health care networks, and also for estimating the impact of this 

form of organization of health services and actions on population’s health status. 

 

 

KEYWORDS: Health Care Networks; Primary Health Care; Evaluation of Health 

Care Services; Health Evaluation Tools. 
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1 APRESENTAÇÃO 

 

 

Este trabalho consiste na dissertação de mestrado intitulada “Proposta de 

instrumento para a avaliação da coordenação do cuidado e da ordenação das redes de 

atenção a saúde pela atenção primária no Brasil”, apresentada ao Programa de Pós-

Graduação em Epidemiologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul, em 28 

de junho de 2013. O trabalho é apresentado em três partes, na ordem que segue:  

1.  Introdução, Revisão da Literatura e Objetivos 

2.  Artigo 

3. Considerações Finais 

 

Documentos de apoio estão apresentados nos anexos. 
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2 INTRODUÇÃO 

 

 

Ao longo destes 25 anos de construção do Sistema Único de Saúde, muitos 

desafios já foram superados, e, como principais marcas deste êxito, pode-se citar a 

ampliação do acesso aos serviços e a melhora dos indicadores de saúde. Porém, para 

que os princípios da universalidade, da integralidade e da equidade se tornem mais 

concretos, existem ainda muitos obstáculos a serem ultrapassados.  

Em 1988, iniciou-se a reformulação da atenção à saúde no país com a criação 

e o desenvolvimento do Sistema Único de Saúde. Neste sentido, pode-se distinguir 

os seguintes pontos como cruciais para este desenvolvimento: o avanço na 

descentralização, através da transferência de recursos e definição de 

responsabilidades de cada ente federado, a ampliação da rede de ações e serviços de 

saúde, o avanço normativo para regionalização, a maior capacidade de gestão 

municipal, a mudança gradual na lógica de financiamento, o aumento da participação 

dos estados e municípios no financiamento e o fortalecimento da capacidade nacional 

de produção de medicamentos e insumos (Levcovitz, 2001). 

A ampliação do acesso se deu principalmente pela Atenção Primária à Saúde 

(APS), que, hoje, através da Estratégia Saúde da Família, possibilita acesso ao 

Sistema Único de Saúde (SUS) a mais de 110 milhões de brasileiros. Mas é refletida, 

também, pelo aumento das ações dos serviços especializados (consultas, 

procedimentos diagnósticos e terapêuticos) de média e alta complexidade com um 

incremento de 12,5% e 23,56%, respectivamente, em 2010, e pela ampliação da 

assistência farmacêutica com o programa “Farmácia Popular do Brasil” (Brasil, 

2011b). 

A melhora dos indicadores de saúde pode ser exemplificada pela queda 

sustentada da mortalidade infantil, que caiu 58,8% entre 1990 e 2008, pela redução 

da taxa de mortalidade por doenças crônicas entre 1996 e 2007 (de 569 para 475/100 

mil habitantes) e pela queda importante na mortalidade por doenças transmissíveis 

(Brasil, 2011b). 

Esta melhora direta na saúde da população tem relação, entre outras coisas, 

com a expansão exponencial da Estratégia Saúde da Família na década de noventa e 
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no início dos anos 2000, o que a tornou um marco das políticas de saúde no país 

(Assis et al., 2007; Campos; Guerrero 2008). Porém, a APS brasileira ainda enfrenta 

a necessidade de legitimação perante a sociedade e os gestores, precisa superar um 

déficit de qualificação e infraestrutura e principalmente fortalecer seu papel de 

ordenadora da rede e coordenadora do cuidado individual (Harzheim, 2011). 

As importantes mudanças sociais ocorridas nas últimas três décadas, como o 

aumento de 14% dos domicílios cobertos pela rede de abastecimento de água, o 

aumento de 11% no PIB per capita, a queda de 20% na taxa de analfabetismo na 

população (de 15 e mais anos) e a queda do desemprego e do trabalho infantil 

também tem relação significante com a melhora nos indicadores de saúde (Brasil, 

2011b).  

Todas essas transformações sociais e estruturais tiveram impacto importante 

no perfil demográfico do país, pois ampliaram a expectativa de vida, que, hoje, é de 

73 anos (com previsão estimada para 2030 de 81,9 anos). Atualmente, o perfil 

demográfico é caracterizado pelo aumento constante do número de idosos, que, em 

2030, já terá ultrapassado o número de jovens. O envelhecimento populacional 

amplia a carga de doenças crônicas (câncer, diabetes, doenças cardiovaculares) na 

população brasileira (Fundação Osvaldo Cruz et al., 2012).  

O desenvolvimento científico e tecnológico que ocorre no mundo na área da 

saúde e que avança igualmente no país, também amplia o número de pessoas 

convivendo com doenças/condições crônicas. Para exemplificar as doenças/ 

condições crônicas podemos citar: as doenças cardiovasculares, os problemas de 

saúde mental, incapacidades estruturais (amputações, cegueira), assim como as 

doenças infecciosas crônicas (ex.: Síndrome da Imunodeficiência Adquirida). 

(OMS,2003). 

Além desta mudança demográfica e epidemiológica, o país tem como 

característica do seu quadro de morbimortalidade a presença de doenças infecciosas 

antigas e reemergentes e as causas externas/violência, esta última é importante 

motivo de morte entre os jovens e é responsável por 8% das internações no país. Esse 

cenário caracteriza a chamada tripla carga de doenças (Brasil, 2012, 2011c). 

A partir do contexto explicitado acima, de evolução dos indicadores de saúde, 

de mudança do perfil demográfico e epidemiológico do país, e de desenvolvimento 
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do SUS como política pública, pode-se destacar que há ainda muitos desafios para o 

pleno funcionamento do sistema de saúde. 

Estes desafios podem ser divididos em quatro macro dimensões: a gestão, o 

financiamento, o quadro epidemiológico e demográfico; e, por fim, o 

desenvolvimento regional e social. Eles estão inter-relacionados e são 

interdependentes. A divisão feita tem apenas caráter didático. 

O desafio do financiamento diz respeito à garantia de financiamento 

adequado à opção da sociedade brasileira por um sistema de saúde público e 

universal atualmente baseado na Atenção Primária à Saúde. Este ponto inclui as 

discussões relacionadas ao orçamento público destinado ao SUS, a regulação dos 

serviços privados, ao gasto privado com saúde e sua relação com a carga tributária 

brasileira, e a contradição da oferta de planos privados de saúde para servidores 

públicos (Giovanella et al., 2012; Levcovitz, 2001). 

Entre os desafios de gestão, destacam-se as necessidades: de mudança do 

paradigma da oferta indiscriminada de ações e serviços de saúde sem planejamento 

adequado e de acordo com as necessidade de saúde, de melhora do equilíbrio entre a 

atenção de média e alta complexidade e a atenção primária à saúde, de integração da 

rede assistencial atualmente fragmentada, da gestão interfederativa de um sistema 

único, da regionalização, de contratação de profissionais de saúde, do modelo de 

financiamento que ainda é pautado por muitas condicionalidades para aplicação dos 

recursos (Levcovitz, 2001; Brasil, 2003). 

Em relação ao quadro demográfico e epidemiológico, o envelhecimento e o 

aumento da carga de doenças / condições crônicas se colocam como grande desafio, 

já que exigem uma nova forma de funcionamento do sistema de saúde, ampliam 

muito os gastos, demandam cuidado continuado e coordenado, necessitando muitas 

vezes de tecnologias inovadoras e de alto custo (Bodenheimer, 2008; Davies et al., 

2006; Hofmarcher et al., 2007; Schoen et al., 2011).  

Além dos desafios relacionados ao financiamento, à gestão do sistema de 

saúde e ao quadro epidemiológico, há, ainda, o desafio da superação das iniquidades 

regionais e sociais, que são caracterizados pela heterogeneidade da capacidade 

gestora, pela insuficiência de serviços e profissionais em muitas regiões do país e 

pelas inúmeras iniquidades sociais (Levcovitz, 2001). 
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Ressalta-se que a lista de desafios conta apenas com itens intrínsecos ao 

próprio sistema de saúde, sem ampliar o olhar para questões mais macropolíticas, 

que tangem o desenvolvimento global do Estado brasileiro, e que exigem respostas 

sistêmicas a fim de serem superadas. 

Muitos pesquisadores têm direcionado suas pesquisas para uma avaliação 

mais sistêmica do conjunto de ações e serviços e formas de gestão das estruturas de 

saúde, e passaram a olhar a organização dos sistemas de saúde como um todo, como 

um fator relevante e de impacto positivo na saúde da população. Neste cenário, a 

organização das redes de atenção à saúde têm se colocado como uma ferramenta 

importante para o enfrentamento destes novos obstáculos (Mendes, 2008; OPAS, 

2010). 

Neste sentido, o Brasil, desde a concepção do SUS, vem caminhando, às 

vezes de forma não coerente, para a conformação de redes de atenção à saúde. Em 

um primeiro momento, pautado pelas diretrizes de descentralização e regionalização; 

depois, no início da década de 90, pelas Normas Operacionais Básicas (NOB) e 

Normas Operacionais da Assistência à Saúde (NOAS), passando pelo Pacto pela 

Saúde (2006); e, atualmente, pela Portaria do Ministério da Saúde nº 4.279 (2010), 

que estabelece as diretrizes para organização das redes de atenção à saúde (RAS) e 

pelo Decreto Presidencial nº 7.508 (2011), que conceitua região de saúde e redes de 

atenção à saúde e ainda cria a Comissão Intergestores Regional – CIR (Brasil, 2002, 

1996, 2006, 2010, 2011a). 

Assim, é nesta conjuntura de desenvolvimento do SUS e de pesquisas sobre o 

papel das redes de atenção à saúde no enfrentamento dos desafios dos sistemas de 

saúde que este projeto se coloca. Propõe-se a organização de um instrumento que 

seja capaz de avaliar dois dos atributos das redes de atenção à saúde (RAS): a 

coordenação do cuidado e a ordenação das RAS pela APS.  
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

Esta é uma revisão narrativa a partir de diversos termos de busca (redes de 

atenção à saúde, avaliação de redes de atenção à saúde, coordenação do cuidado, 

ordenação das redes de atenção à saúde, integrated health care systems, care 

continuity, case management, integration of health care delivery, healthcare 

evaluation mechanisms, entre outros) relacionados ao tema “Redes de Atenção à 

Saúde”. 

A revisão foi realizada nas bases de dados Medline, Pubmed e Scielo, e 

focada em artigos que tratavam dos pontos-chaves relacionados ao projeto “Proposta 

de instrumento para a avaliação da coordenação do cuidado e da ordenação das 

redes de atenção à saúde pela APS no Brasil”. Esta revisão não esgotou todas as 

questões que envolvem os temas “Redes de Atenção à Saúde” e “Avaliação em 

Saúde”.  

 

 

3.1 REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE 

As redes de atenção à saúde são uma importante estratégia para responder aos 

atuais desafios que os sistemas de saúde vêm enfrentando (Mendes, 2008; OPAS, 

2010). 

Entre estes desafios, estão a mudança do perfil demográfico (aumento 

importante do número de idosos), que contribui, junto com os avanços nos cuidados 

em saúde, para o aumento do número e a longevidade de pessoas com doenças 

crônicas, e as novas exigências que o cuidado destas pessoas trazem para os sistemas 

de saúde (por exemplo: maior necessidade de coordenação do cuidado). Além disso, 

outro desafio é a necessidade de ampliar a relação custo-efetividade dos serviços de 

saúde diante do aumento dos custos com a incorporação de novas tecnologias, em 

um contexto de financiamento finito e oferta de ações e serviços de saúde 

fragmentada e indiscriminada.  

Mas, afinal, o que são as redes de atenção à saúde? 
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Desde a década de 20, a partir do Relatório Dawson (Dawson, 1964), as redes 

de atenção à saúde vêm sendo discutidas e organizadas de diferentes formas em 

várias partes do mundo.  

Nos países da Europa que organizaram a atenção à saúde1 através de sistemas 

nacionais, a nomenclatura mais utilizada para o tema é “redes regionalizadas”. A 

Espanha, diferentemente, utiliza o termo “organizações sanitárias integradas”. Já nos 

Estados Unidos da América, que não tem um sistema nacional de saúde universal, o 

termo mais empregado é “sistemas integrados”. No Canadá, a nomenclatura pode 

variar de província para província, mas o nome mais utilizado é “cuidado integrado”. 

Na América Latina, a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) utiliza o termo 

“redes integradas de serviços de saúde” e o Brasil mais recentemente tem empregado 

o termo “Redes de Atenção à Saúde” (RAS), tanto nos seus documentos oficiais 

quanto na produção científica nacional que trata do tema. 

A diversidade de nomes representa a heterogeneidade com que a organização 

das redes de atenção à saúde tem se dado nos sistemas de saúde pelo mundo, e, pode-

se dizer que parte das dificuldades de intercâmbio, análise e comparação dessas 

estratégias deve-se à nomenclatura tão diversa e à amplitude de ações a que os 

diferentes nomes se referem (Armitage et al., 2009; Kodner, 2009; OPAS, 2010).  

Além disso, cada nome pode ter como objeto apenas uma parte da 

organização do sistema de saúde, pode estar se referindo apenas à macro-organização 

dos sistemas, ou apenas à organização mais micro, focando no processo de trabalho. 

Ou, ainda, pode estar tratando da integração de um programa específico para uma 

subpopulação em particular. Por fim, o termo utilizado pode se referir a estratégias 

que tocam todas as instâncias de um sistema de saúde (indo de macro até micro 

ações), confluindo para a integração e conformação de redes de atenção à saúde 

(Lloyd; Wait 2005). 

A fim de delimitar melhor este campo conceitual, permitindo que possa haver 

avaliação desta estratégia de organização da atenção à saúde, além de possibilitar 

uma troca mais fácil de experiências, diversos autores e organismos internacionais 

                                                             
1 Atenção à Saúde designa a organização estratégica do sistema e das práticas de saúde em resposta às 
necessidades da população. É expressa em políticas, programas e serviços consoante com os 
princípios e as diretrizes que estruturam os sistemas de saúde. 
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têm proposto definições, características ou atributos que delimitem o conceito de 

redes de atenção à saúde (OMS, 2008a).  

Em 1996, Shortell et al., no livro Remaking Health Care in America, 

definiram que sistemas organizados de saúde são redes de serviços que proporcionam 

cuidado coordenado e contínuo a uma população definida, e que podem prestar conta 

dos seus resultados clínicos, financeiros e do estado de saúde da população sob sua 

responsabilidade (Shortell et al., 2000). 

Suter et al., autores canadenses, definem dez princípios para o cuidado 

integrado (Suter et al.,  2009). São eles: 

1) Ofertar o serviço certo, na hora certa, propiciando acesso e cuidado 

continuado, integrado com outros setores, como assistência social; 

2) Ter foco no paciente e nas necessidades de uma população definida, com 

organização do cuidado com ênfase na Atenção Primária à Saúde; 

3) Ter cobertura geográfica, com território definido, maximizando o acesso e 

evitando a duplicação de serviços e ações; 

4) Ter equipes multiprofissionais em todos serviços, trabalhando com 

padrões definidos e linhas de cuidado baseadas em evidências; 

5) Avaliar o desempenho do sistema de forma transparente, observando a 

qualidade dos serviços, o cuidado continuado, fazendo conexão entre as 

intervenções e os resultados clínicos; 

6) Possibilitar o compartilhamento de informações pelos serviços e ter 

sistemas de informação que possibilitem a coleta de dados e análise de 

relatórios; 

7) Ter cultura organizacional e equipes de saúde com lideranças clínicas 

comprometidas com o trabalho e os seus resultados; 

8) Integração dos médicos de diferentes pontos assistenciais, pois estes são 

profissionais-chave para a coesão do sistema, e cruciais para o uso de um 

prontuário único; 

9) Estrutura de governança forte, com um sistema que permita a participação 

de todos os interessados e que possibilite a coordenação do cuidado nos 

diversos pontos de atenção; 
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10) Gestão financeira, que propicie mecanismos para o trabalho em equipe e 

que sustente uma distribuição equitativa do financiamento. 

 

Hartz e Contandriopoulos fazem leituras complementares do conceito de 

redes. Primeiro, a definem como uma estrutura organizacional que tem como 

objetivo prover serviços, e, em um segundo momento, a definem como uma 

dinâmica de atores em permanente negociação de seus papéis, em busca de novas 

soluções para os velhos problemas (Hartz; Contandriopoulos 2004). 

O livro Redes de Atenção à Saúde no SUS: o pacto pela saúde e redes 

regionalizadas de ações e serviços de saúde define redes de atenção à saúde como 

uma malha que integra os serviços de saúde de um determinado território, 

organizando-os para que os diversos pontos de atenção estejam articulados e 

adequados para o atendimento do usuário e para a promoção da saúde. Estabelece 

como suas principais características: 1) ter uma população e um território definido; 

2) ter gama ampla de serviços e ações de saúde, incluindo serviços de apoio 

diagnóstico e terapêutico, articulados e organizados de forma ótima em relação ao 

custo/benefício e a oferta/necessidade; 3) ter logística que permita identificar o 

usuário e que facilite seu caminhar nas malhas da rede; e, 4) ter sistemas de 

regulação baseados em normas e protocolos que orientem o acesso e definam 

responsabilidades (Silva, 2008). 

Em 2010, a Organização Pan-Americana da Saúde propôs 14 atributos, 

divididos em 4 eixos para as Redes de Atenção à Saúde (Quadro 1) (OPAS, 2010). 
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Quadro 1 - Atributos das Redes de Atenção à Saúde  
Eixo Modelo Assistencial 
Atributo 1 - Território e população definidos, com amplo conhecimento das necessidades e 
preferências em relação à saúde. 
Atributo 2 - Rede de serviços extensa, que presta cuidado integral. 
Atributo 3 - Atenção primária que cobre toda a população; está organizada em equipes 
multiprofissionais; que é a principal porta de entrada do sistema; é responsável pela coordenação do 
cuidado e é resolutiva, sendo capaz de resolver os principais problemas de saúde de sua população. 
Atributo 4 - Prestação de serviços especializados em lugares apropriados e preferencialmente em 
ambientes extra-hospitalares. 
Atributo 5 - Existência de mecanismos de coordenação assistencial em todos os serviços. 
Atributo 6 - Atenção à saúde centrada na pessoa, na família e na comunidade, levando em conta as 
particularidades culturais. 
Eixo Governança e estratégia 
Atributo 7 - Sistema de governança único para todos os serviços. 
Atributo 8 – Participação social ampla. 
Atributo 9 - Ação Intersetorial e abordagem dos determinantes sociais da saúde e da equidade em 
saúde. 
Eixo Organização e gestão 
Atributo 10 - Gestão integrada de apoio clínico, administrativo e logístico. 
Atributo 11 - Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e valorizados. 
Atributo 12 - Sistema de informação integrado que vincula todos os serviços da rede e que gera 
relatórios de acordo com as necessidades locais. 
Atributo 13 - Gestão baseada em resultados. 
Eixo Alocação de recursos financeiros e incentivos 
Atributo 14 - Financiamento adequado e incentivos alinhados com as metas da rede. 

Fonte: Adaptado de OPAS (OPAS, 2010). 

 

Com base em uma extensa revisão bibliográfica, Mendes (2011) definiu 

Redes de Atenção à Saúde (RAS) como organizações poliárquicas de serviços de 

saúde, com missão única e objetivos comuns, caracterizadas por um trabalho 

cooperativo e interdependente, que permite ofertar a uma população específica, 

atenção coordenada pela Atenção Primária à Saúde, contínua, integral, humanizada e 

com equidade, no momento certo, no lugar certo, com a qualidade esperada e com o 

custo certo, e ainda tem responsabilidade sanitária e econômica sobre a sua 

população, agregando valor a esta.  

Além desta definição, Mendes propõe elementos constituintes das RAS e 

descreve diretrizes conceituais e operacionais para a organização destes elementos. 

Os elementos elencados foram: a população; a APS como o centro de comunicação; 

os pontos de atenção à saúde secundários e terciários; os sistemas de apoio 

(diagnóstico, terapêutico, assistência farmacêutica, e sistemas de informação); os 
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sistemas logísticos (cartão de identificação do usuário, prontuários compartilhados, 

acesso regulado e o transporte sanitário); e o sistema de governança. 

Um conceito também colocado por autores brasileiros e que abarcou 

harmonicamente a diversidade de princípios e diretrizes que permeiam a estratégia 

das redes de atenção à saúde e trouxe um olhar para o todo da organização dos 

sistemas de atenção à saúde está descrito no livro A Saúde no Brasil em 2030 

(Fundação Osvaldo Cruz et al., 2012). 

 
É possível conceber as redes de atenção à saúde como uma estratégia de 
organização da atenção à saúde especificamente voltada para promover a 
integração do cuidado, a partir da combinação entre flexibilidade de 
alocação de práticas e tecnologias e coordenação do cuidado para garantia 
da longitudinalidade do cuidado. As redes de atenção à saúde 
correspondem a um conjunto de serviços de saúde, de hierarquias 
recíprocas, com missão e objetivos comuns que se articulam de modo 
cooperativo e interdependente, para oferecer atenção contínua e integral a 
determinada população. 

 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define como serviços integrados: 

“gestão e prestação de serviços de saúde para que os usuários recebam um contínuo 

de serviços preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades ao longo do 

tempo e em diferentes níveis do sistema de saúde.” Apesar desta definição, que é 

próxima das definições expostas acima, a OMS ressalta que podem existir seis 

formas de entendimento sobre integração dos serviços nos sistemas nacionais de 

saúde, entre elas: 1) como um pacote fechado de serviços e ações preventivas e 

curativas para um grupo populacional em particular; 2) como um sistema com vários 

pontos de atenção responsável por uma população localizada em um território e com 

uma gestão única; 3) serviços integrados para um cuidado continuado; 4) como 

integração vertical; 5) como integração da formulação política com a gestão 

possibilitando dar suporte aos diferentes serviços; e, 6) como integração intersetorial. 

(OMS, 2008a).  

Kodner resume bem a questão: “A atenção integrada como um conceito é 

uma miscelânea imprecisa. Seus significados são tão diversos quanto os atores 

envolvidos numerosos.” (Kodner, 2009). 

Apesar disso, é possível reconhecer semelhanças e pontos de convergência 

nestas estratégias, e são esses pontos em comum que permitem que agrupemos essas 
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diferentes estratégias de organização da atenção à saúde em um único tema — as 

redes de atenção à saúde. Portanto, não há um modelo ou estratégia únicos que 

traduzam o significado de redes de atenção à saúde, mas existem, sim, características 

comuns dentro deste amplo campo conceitual. 

 

3.1.1 As Redes de Atenção à Saúde no Mundo 

O Relatório Dawson (1920) publicado na Inglaterra é considerado a primeira 

produção científica que trata da organização de sistemas de saúde levando em 

consideração a regionalização e o contexto local. Incorpora no seu texto também o 

conceito de integralidade2, e define que os centros de atenção primária seriam o lugar 

de primeiro contato do cidadão com o sistema de saúde. Coloca que a comunicação é 

ação indispensável entre os locais de atenção (referência e contrarreferência), e que 

se deve respeitar questões de escala e escopo para organização dos serviços 

especializados. Ainda hoje, pode-se dizer que o Relatório da década de 20 é 

contemporâneo, pois tratou de todos os temas e conceitos que hoje estão no debate 

para a constituição das redes de atenção à saúde, principalmente na América Latina 

(Dawson, 1964; Kuschnir; Chorny 2010). 

O Relatório serviu de base para a organização do NHS (National Health 

Service), no Reino Unido, em 1948, e, como foi construído a partir dos princípios da 

universalidade, equidade, integralidade e regionalização, serviu de alicerce para o 

desenvolvimento de outros sistemas de saúde na Europa (Espanha, Itália, Países 

Nórdicos), no Canadá, e para a proposta de Sistemas Locais de Saúde (SILOS) feita 

pela OPAS em 1980 (Kuschnir; Chorny 2010). 

Simultaneamente ao desenvolvimento dos sistemas universais na Europa, a 

organização da atenção à saúde nos Estados Unidos da América (EUA) também 

ocorreu; porém, baseou-se em seguros voluntários e em dois programas públicos 

(Medicare, de responsabilidade federal; e o Medicaid, de responsabilidade dos 

estados). Esta organização partia de uma lógica de mercado, e gerou atenção mais 

fragmentada que os sistemas universais.  

                                                             
2 No relatório, a integralidade é representada pela integração entre os diferentes serviços, pela  
realização de ações individuais e coletivas pela APS e por serviços que tivessem ações preventiva, 
curativa e de reabilitação. 
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Durante as décadas de 70, 80 e 90 nos EUA, com a passagem do risco 

financeiro para os provedores, estes passaram a integrar os diversos serviços de 

provisão de cuidado e criaram subsistemas de saúde, com cuidado integrado. Shortell 

et al. estudaram as diversas experiências de integração vertical, observaram 

obstáculos à integração e propuseram estratégias de superar a fragmentação. É a 

partir destas estratégias que os autores propõem a definição de sistemas integrados de 

saúde exposta no início deste capítulo (Kuschnir; Chorny 2010; Mendes, 2011; 

Shortell et al., 1994). 

Em paralelo aos estudos que identificaram as características que definiam os 

sistemas integrados, os americanos também propuseram outras estratégias de cuidado 

às pessoas com doenças crônicas, que podem ser identificadas no amplo campo da 

gestão clínica (gestão de caso, linhas de cuidado específicas, prontuários 

compartilhados, auditoria clínica) e no modelo de cuidado de crônicos, todas 

desenvolvidas nos subsistemas integrados. Os resultados da organização dos 

subsistemas integrados com as estratégias do campo da gestão clínica foram 

estudados, e concluiu-se que eram mais custo-efetivos e que poderiam trazer 

melhores resultados em saúde para as pessoas com doenças crônicas (Mendes, 2011). 

Baseados nestas evidências, diversos países como Alemanha, Holanda, 

Espanha, França e Suécia, durante as reformas mais recentes dos sistemas nacionais 

de saúde, realizaram mudanças baseadas na experiência dos sistemas integrados de 

saúde americanos. As reformas contemporâneas trouxeram para o debate a 

integração e a coordenação do cuidado, como uma forma de propiciar melhor relação 

custo-efetividade e melhorar o cuidado das pessoas com doenças crônicas (Mendes, 

2011). 

Na America Latina, a constituição de redes de atenção à saúde ainda está 

incipiente. Existem experiências no Chile, no Brasil, na Costa Rica e na Colômbia, 

sendo que, no Chile, a experiência encontra-se mais consolidada. Em relação ao 

Brasil, trataremos mais profundamente do tema na próxima seção. A Costa Rica tem 

avançado na construção do sistema nacional de saúde baseado na APS, porém ainda 

tem fragilidades da organização da rede regionalizada (Conill et al., 2010; Mendes, 

2011; Vázquez et al., 2009). 
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Neste sentido, a OPAS tem elaborado documentos importantes que tratam do 

tema, tornando-se bases teóricas para o debate local e apoiando a construção de 

políticas públicas voltadas para a conformação de redes de atenção à saúde. No 

documento “Redes Integradas de Serviços de Saúde: Conceitos, opções políticas e o 

roteiro para a sua implementação nas Américas”, os atuais desafios dos sistemas 

fragmentados são analisados, definindo-se a lista dos atributos das RAS, 

evidenciando o papel estruturante da atenção primária, e propondo instrumentos para 

a sua implantação na Américas (Mendes, 2011; OPAS, 2010). 

Fica evidente que as redes de atenção à saúde tomam diferentes formas e 

possuem diferentes significados em cada sistema nacional, porém também é possível 

perceber, que, com a globalização, as influências que as experiências locais exercem 

uma nas outras é grande. Esses fatos propiciam a miscelânea conceitual em torno do 

termo “redes de atenção à saúde”, mas, também, permitem que o conceito e a 

operacionalização dele evoluam e possam qualificar a atenção à saúde. 

 

3.1.2 As Redes de Atenção à Saúde no Brasil 

No Brasil, o desenvolvimento das redes de atenção à saúde (RAS) e a 

regionalização do SUS são processos interdependentes. A necessidade de organizar a 

atenção à saúde na região, a fim de garantir a universalidade, a integralidade e a 

equidade no cuidado, impulsiona o avanço da regionalização ao mesmo tempo que as 

RAS seriam o produto “vivo” deste processo político de regionalização amadurecido. 

Desde as décadas de 70 e 80, durante a concepção do Sistema Único de Saúde 

(SUS), a questão da regionalização, ou seja, de ter serviços regionais que fossem 

responsáveis por grande parte da integralidade do cuidado e estivessem de acordo 

com as características locais, já era debatida. Isso fica explícito na Constituição 

Federal de 88, que, no artigo 198, diz: “As Ações e serviços públicos de saúde 

integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, 

organizado de acordo com as diretrizes de descentralização, atendimento integral e 

participação da comunidade.” (Brasil, 1988). 

Entretanto, a regionalização sempre esteve atrelada à questão da 

descentralização, que, no processo de construção do SUS, acabou propiciando mais a 

municipalização e a concorrência entre os municípios, em detrimento da construção 
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regional da atenção à saúde de forma mais cooperativa e integrada (Giovanella et al., 

2012; Viana; Lima 2011). 

Neste sentido, o país vem, desde a década de 90, através das diversas formas 

de normatização do SUS, tentando corrigir esta questão de a descentralização 

competir com o processo de regionalização e, por conseguinte, dificultar a 

construção das RAS. Isso fica mais claro quando olhamos o caminho da legislação 

brasileira em relação ao tema “redes de atenção à saúde” (Conill et al., 2010). 

Cabe ressaltar que, além da evolução das normas, é preciso uma mudança 

cultural no país. Pois, neste momento, a gestão loco-regional é caracterizada pela 

competitividade de mercado entre os municípios. É preciso caminhar para a gestão 

cooperativa a fim de possibilitar a concretização das redes de atenção à saúde. 

A Lei Orgânica da Saúde no 8.080 (Brasil, 1990) reafirma a Constituição e 

avança definindo competências para estados e municípios em relação à criação de 

redes de saúde regionalizadas. A edição da Norma Operacional Básica do SUS em 

96 (NOB 96), além de reafirmar a importância da regionalização, estabelece 

instrumentos para o planejamento regional e a conformação das RAS, e reforça a 

necessidade de cooperação técnica e financeira do Estado com os municípios (Brasil, 

1996; Brasil, 1990).  

Mas é apenas no início dos anos 2000 que a regionalização e a criação das 

RAS ganham mais força, através das Normas Operacionais da Assistência à Saúde de 

2001 e 2002 e do Pacto pela Saúde em 2006 (Brasil, 2002, 2006). As NOAS 

estabeleceram estratégias de planejamento regional, a fim de promover maior 

equidade no acesso aos serviços de saúde e na alocação de recursos, e introduziram a 

concepção de micro/macrorregiões de saúde. É a primeira vez que uma concepção de 

região de saúde aparece na regulamentação do SUS (Giovanella et al., 2012). 

Essas novas regulamentações não foram suficientes para o desenvolvimento 

das redes regionais de saúde, e, em 2006, o Pacto pela Saúde, buscou novamente 

fortalecer a regionalização, através da negociação e pactuação interfederativa, e 

propondo a redefinição de responsabilidades dos três entes gestores (Brasil, 2006; 

Silva, 2008). 

O pacto enfatizou a necessidade de condução estadual no processo de 

regionalização, atualizou os instrumentos de planejamento trazidos pelas NOAS, e, 
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ainda, propôs instâncias de gestão colegiadas nas regiões de saúde, os chamados 

colegiados de gestão regional. Neste sentido, o pacto reforçou a necessidade de 

gestão cooperativa entre os municípios e os estados, para que as regiões de saúde 

possam se transformar em redes regionalizadas de atenção à saúde (Lavras, 2011). 

No entanto, a operacionalização do pacto nos estados e municípios se deu de 

forma incompleta, pois o fortalecimento das Comissões Intergestoras Bipartites não 

avançou, os instrumentos de planejamento foram utilizados de forma muito 

heterogênea, o financiamento tripartite não foi consolidado, e os resultados esperados 

não foram alcançados (Silva, 2008). 

Em 2010, através da Portaria no 4.279, o Ministério da Saúde, volta a 

fortalecer a questão da regionalização e traz elementos novos: a importância da 

integração dos serviços e as diretrizes para a construção das RAS. Nesta Portaria, são 

definidas as diretrizes e os atributos para a organização das redes e, pela primeira 

vez, a Atenção Primária à Saúde é colocada como ordenadora e coordenadora do 

cuidado na RAS (Brasil, 2010). 

Ela define que redes de atenção à saúde “são arranjos organizativos de ações 

e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio 

de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade 

do cuidado”.  

Esta Portaria também indica no seu texto algumas estratégias de integração e 

de cuidado de pessoas com condições crônicas, criadas a partir das experiências 

americanas de subsistemas de cuidado integrado em saúde, o que também é uma 

novidade, pois as normas anteriores estavam fortemente pautadas no conceito mais 

europeu de redes de atenção à saúde e de regionalização. 

O Decreto Presidencial no 7.508 de 2011 (Brasil, 2011a), que regulamenta a 

Lei no 8080, reforçou a regionalização, especificou o que são regiões de saúde, e 

instituiu instrumentos que facilitam a efetivação das RAS, são eles: o mapa da saúde; 

os contratos organizativos de ação pública; os planos de saúde e as comissões 

intergestores, instituindo a governança regional e substituindo os colegiados de 

gestão regional pelas comissões intergestoras regionais (Giovanella et al., 2012). 

Como essa proposta ainda é muito recente, é precipitado fazer uma avaliação neste 

momento, mas, ela representa mais um passo em relação à construção das RAS. 
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Em paralelo ao avanço normativo federal, alguns estados e municípios 

desenvolveram experiências em relação à conformação de regiões e redes de atenção 

à saúde. Em sua revisão sobre o tema, Mendes destaca como exitosas as experiências 

de Ceará e Minas Gerais e as experiências municipais de Curitiba e Vitória (Mendes, 

2011).  

Desde o início de 2011, o Ministério da Saúde (MS) vem incentivando a 

conformação das redes, através de portarias que definem redes temáticas3, como a 

Rede Cegonha, que trata do ciclo pré-natal/parto/puerpério e do cuidado integral à 

criança nos primeiros anos de vida, e como a Rede de Urgência e Emergência. 

Contudo, as portarias que versam sobre as redes temáticas, pactuadas de forma 

tripartite, ainda não trazem grandes avanços nas questões relacionadas ao 

planejamento e ao financiamento regional. É importante destacar que redes temáticas 

não são sinônimo de redes de atenção à saúde, porém essas propostas (RAS e redes 

temáticas) tem pontos em comum, como a definição das responsabilidades dos 

pontos de atenção, ênfase no compartilhamento de informações e vínculo entre os 

serviços. 

Além das dificuldades de se propor uma nova forma de financiamento e de 

planejamento regional, com maior incentivo à cooperação entre os entes federados, 

ainda existem muitas desigualdades regionais, relativas não só às questões da saúde 

(ao acesso e à integralidade das ações), mas relativas também ao desenvolvimento 

global das regiões. Fato que também dificulta a construção das RAS (Silva, 2008; 

Giovanella et al., 2012). 

Isso agrega mais um fator complicador para as políticas públicas federais que 

devem ser flexíveis o suficiente para que possam tratar diversificadamente cada 

realidade/região do país, mas não tão flexíveis a ponto de impedir que se agreguem 

diretrizes para termos um sistema de saúde verdadeiramente único em todo o país. 

Nestas quase três décadas de desenvolvimento do SUS, fica claro o 

necessário protagonismo dos municípios na ampliação do acesso. Entretanto, fica 

evidente também que, atualmente, é indispensável que os estados assumam, em 

parceria com os municípios e com o apoio da gestão federal, o protagonismo para o 

desenvolvimento das regiões e para a conformação das redes de atenção à saúde.  
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Retomando o que foi exposto no início desta seção, pode-se dizer que o apoio 

a estas duas estratégias — regionalização e organização de RAS — pode gerar um 

círculo virtuoso para a consolidação do SUS e para o desenvolvimento das diversas 

regiões do país. 

 

 

3.2 O PAPEL DA ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE NAS REDES DE ATENÇÃO 

À SAÚDE  

Desde o Relatório Dawson que o papel da Atenção Primária à Saúde (APS) 

está colocado como estruturante para a organização das redes regionalizadas de 

atenção à saúde. No seu apontamento nº 50, Dawson escreveu: “O centro primário 

seria a sede da organização de saúde”. No Relatório, a APS já era colocada como 

responsável por ser a porta de entrada para o restante dos serviços de saúde. 

Implicitamente, já é possível entender o seu papel de coordenadora do cuidado da 

sua população (Dawson, 1964). 

Na Declaração de Alma Ata, em 1978, é afirmado que a atenção primária faz 

parte integrante dos sistemas de saúde, constitui função central, representa o primeiro 

nível de contato das pessoas com os sistemas nacionais, e é o primeiro elemento de 

assistência continuada. A declaração é reafirmada no documento de 2008 da 

Organização Mundial da Saúde intitulado “Atenção Primária, agora mais do que 

nunca” (OMS, 1978, 2008b).  

Starfield definiu, em 1992, os atributos essenciais da Atenção Primária à 

Saúde, que são: acesso de primeiro contato para cada nova necessidade em saúde; 

integralidade (implica em cuidados que vão da prevenção à reabilitação, em 

responsabilização pela oferta de ações em outros serviços, e um olhar para a pessoa 

como um todo); longitudinalidade (cadastro da população e atenção orientada à 

pessoa ao longo do tempo, com relação de confiança mútua); e coordenação da 

atenção dentro do sistema. Além dos atributos essenciais, a autora agrega outros três: 

orientação familiar, comunitária e competência cultural. Analisando os atributos 

colocados por Starfield, já é possível perceber que a APS tem função estruturante na 

                                                                                                                                                                             
3 Redes temáticas, neste caso, são caracterizadas pela organização da atenção através das RAS para 
subpopulações e temas específicos. 
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organização das redes de atenção à saúde, e, consequentemente, é primordial para 

sistemas de saúde (Starfield, 2002). 

As evidências mostram que sistemas de saúde com APS forte, estruturante da 

RAS, estão associadas à maior equidade na atenção à saúde, tem melhor impacto em 

indicadores de saúde (ex.: taxa de baixo peso ao nascer, mortalidade por doença 

cardíaca, mortalidade por acidente vascular cerebral, expectativa de vida), e melhor 

uso dos recursos financeiros. A APS colabora com a performance global dos 

sistemas de saúde (Macinko, 2005; Starfield, 2012).  

As evidências do melhor impacto da APS na saúde não estão mais restritas 

aos países industrializados. Há, hoje, evidências que confirmam o impacto positivo 

da APS para os países em desenvolvimento (Starfield, 2012). 

Seis mecanismos podem ser atribuídos ao impacto da atenção primária nos 

resultados de um sistema de saúde: 1) melhor acesso aos serviços necessários; 2) 

melhor qualidade do cuidado; 3) maior foco na prevenção; 4) cuidado precoce; 5) o 

efeito cumulativo do acompanhamento pela APS; e, 6) o papel da atenção primária 

na prevenção quaternária4. (Barbara Starfield et al., 2005). 

Quando analisamos criticamente os atributos das redes definidos pela OPAS 

(Quadro 1), fica mais evidente o papel estruturante da APS para a conformação das 

RAS, pois é através dela que muitos destes atributos são concretizados/ 

operacionalizados. Neste sentido, destacam-se os seguintes atributos: 1 - território e 

população definida, com amplo conhecimento das necessidades de saúde da 

população; 3 - atenção primária com alta cobertura populacional, exercendo o papel 

de porta de entrada do sistema e resolutiva; 5 - mecanismos de coordenação 

assistencial; 6 - atenção à saúde centrada na pessoa, na família e na comunidade; 8 - 

ampla participação social; 9 - ação intersetorial; e, 12 - sistemas de informação 

integrado. (OPAS, 2010). 

Este mesmo documento que define os atributos, afirma: “é importante que as 

redes de atenção à saúde tenham como característica indispensável uma atenção 

primária forte e estruturada, exercendo o papel de ordenadora e de porta de entrada 

                                                             
4 “Prevenção quaternária” foi definida como a detecção de indivíduos em risco de tratamento 
excessivo para protegê-los de novas intervenções médicas inapropriadas, e sugerir-lhes alternativas 
eticamente aceitáveis. (Norman e Tesser 2009) 
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prioritária das RAS e que seja responsável pela coordenação do cuidado individual.” 

(OPAS, 2010). 

Mendes sugere que cabe à APS exercer três funções nas redes de atenção à 

saúde, quais sejam: resolutividade, comunicação e responsabilização. A 

resolutividade significa que ela deve ser resolutiva para atender aos problemas de 

saúde mais comuns da sua população. É esta função — resolutividade — somada ao 

atributo integralidade que legitimam a APS frente à sociedade. Ser o centro de 

comunicação da RAS representa conhecer e orientar os fluxos das pessoas, das suas 

informações e dos produtos pelos diferentes pontos da rede. Exercer a 

responsabilização implica ter vínculo com a população adscrita e com o território, e 

responder pela condição sanitária deles (Harzheim, 2011; Mendes, 2011). 

Além dos autores e organismos internacionais citados, o Ministério da 

Saúde vem propondo uma série de marcos legais e conceituais em relação à 

Atenção Primária a Saúde e às redes de atenção à saúde, entre os quais se 

destacam: a Portaria no 4.279 (2010), o Decreto no 7.508 (2011), e a Política 

Nacional de Atenção Básica (os dois primeiros já descritos nas seções anteriores). 

(Brasil, 2012, 2010, 2011a) 

A Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) delimita quatro funções para 

a APS nas redes de atenção à saúde: 1) ser base (modalidade de serviço com maior 

grau de capilaridade, cuja participação no cuidado é sempre necessária); 2) ser 

resolutiva (resolver as necessidades de saúde mais comuns da população sobre sua 

responsabilidade); 3) coordenar o cuidado (ter responsabilidade pelo cuidado, 

organizar o fluxo do usuário na rede e realizar gestão do cuidado); e, 4) ordenar as 

redes (reconhecer as necessidades de saúde da população e organizá-las em relação 

aos outros pontos de atenção, contribuindo para que a programação de ações e 

serviços seja feita a partir das necessidades de saúde da população). Estas funções 

trazem a APS como nível de atenção, mas também a colocam em uma posição de 

organização das redes regionalizadas. (Brasil, 2012). 

A portaria no 4.279 estabeleceu como um dos atributos das redes: “uma 

atenção básica estruturada como primeiro ponto de atenção e principal porta de 

entrada do sistema, constituída de equipe multiprofissional, cobrindo toda a 

população, integrando e coordenando o cuidado e atendendo as necessidades de 
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saúde” (Brasil, 2010). O Decreto no 7.508 destaca, em seu artigo 11, que o acesso 

universal e igualitário a ações e serviços será ordenado pela atenção primária (Brasil, 

2011a). 

Ante as questões colocadas, pode-se deduzir que a inserção da APS nas redes 

de atenção à saúde implica, necessariamente, a sua interpretação como estratégia de 

reordenamento do sistema de saúde. Isso significa superar as visões de atenção 

primária seletiva (programática e para populações vulneráveis) ou de mero nível de 

atenção, e passar a compreendê-la como uma forma de reorganizar todos os recursos 

do sistema para satisfazer às necessidades da população, o que torna a APS o 

elemento essencial para a construção das redes de atenção à saúde. 

 Para que a APS possa assumir esse papel estruturante, é preciso que alguns 

desafios sejam superados, tais como: ampliar a formação de profissionais 

especialistas em APS; melhorar distribuição e fixação de profissionais; estender a 

efetividade clínica das equipes, com educação permanente e adensamento 

tecnológico das Unidades Básicas de Saúde; ter sistemas de informação que facilitem 

a coordenação do cuidado; melhorar o equilíbrio entre a atenção de média e alta 

complexidade e a atenção primária à saúde; e aumentar substancialmente o 

financiamento para a APS. (Brasil, 2003). 

 

 

3.3 POR QUE AVALIAR AS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE? 

A formação de redes integradas e regionalizadas de atenção à saúde tem se 

mostrado como uma forma de organização de sistemas de saúde eficaz para 

responder a alguns dos desafios estruturais e epidemiológicos colocados para os 

países, trazendo melhores resultados para os indicadores e apoiando a 

sustentabilidades dos sistemas de saúde (Kodner, 2009; Mendes, 2008; OPAS, 

2010).  

Apesar dos benefícios na saúde e no desempenho dos sistemas nacionais já 

demonstrados pelo cuidado através da atenção primária, ela sozinha não pode 

garantir os resultados globais esperados dos sistemas de saúde, principalmente na 

questão da integralidade. Portanto, há necessidade de avaliar os outros pontos de 
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atenção, as estruturas de apoio e integração que conformam as redes, e ainda como 

todos esses elementos se integram (Starfield, 2012).  

Além da necessidade de olhar para outras questões dos sistemas de saúde 

além da APS, um grupo de pesquisa canadense coloca que é necessário facilitar a 

comunicação sobre o tema, gerar novas hipóteses e desenvolver formas de avaliação 

no campo do cuidado integrado a fim de apoiar o desenvolvimento de políticas nesta 

área, que apresenta uma enorme diversidade conceitual e de estratégias de 

operacionalização (Kodner, 2009). 

A falta de instrumentos validados e usados de forma sistemática para a 

avaliação dos impactos de sistemas integrados torna a questão da avaliação mais um 

desafio para o campo das redes de atenção à saúde. Além do imperativo de avaliação, 

existe a necessidade de estabelecer um consenso e deixar mais claro o significado de 

sistemas integrados, qual seria o conjunto de características que expressariam uma 

rede integrada, principalmente porque as expectativas são altas em relação a essa 

estratégia (Armitage et al., 2009). 

Autores brasileiros também ressaltam a desordem semântica e metodológica 

que existe neste campo, e colocam que a avaliação a partir de conceitos que se 

compatibilizem pode apoiar a crescente política pública de implantação de redes 

(Conill et al., 2010). 

Alguns pesquisadores debatem ainda que, antes de avaliarmos os impactos 

das redes de atenção à saúde, é importante saber como está a sua implantação, em 

que grau, e qual a sua “real” existência em relação ao modelo ideal. A definição de 

uma imagem-objetivo é indispensável para a avaliação das RAS. Questionam ainda 

quem deveria realizar esta avaliação, problematizando a necessidade do olhar da 

pessoa que usa o sistema de saúde para a avaliação da integração (Hartz; 

Contandriopoulos 2004). 

Além desta necessidade de olhar para o todo, no caso do Brasil, pode-se dizer 

que avaliar as RAS pode ser um potente impulsionador para a consolidação da 

Atenção Primária à Saúde. Já que a credibilidade da APS ainda é uma questão em 

pauta, e tem sido um entrave para a sua implantação com a força que necessita para 

assumir não só o papel de ponto de atenção, mas também de eixo estruturante da 

organização das RAS.  
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Desta forma, avaliar as RAS pode diminuir a fragilidade da APS, pois será 

possível demonstrar que algumas das suas funções são interdependentes do 

desenvolvimento de outros pontos de atenção e da tomada de decisão em outras 

esferas do sistema. Instrumentos que avaliam apenas a APS são importantes para o 

seu desenvolvimento. Entretanto, podem, contraditoriamente, estimular um visão 

desintegrada entre a APS e o restante do sistema de saúde, correndo o risco de 

penalizá-la por conta do não desenvolvimento de outras áreas (Conill et al., 2010). 

Este tipo de avaliação das RAS poderá possibilitar uma visão mais holística 

sobre o sistema e sobre a coerência das decisões e estratégias adotadas para a 

implantação de políticas públicas em saúde. 

Alguns estudos já assinalam os benefícios que as redes integradas podem 

trazer para os sistemas de saúde e para pessoas com alguns tipos de doenças crônicas 

(ex.: asma, saúde mental, diabetes). Além disso, apontam que o cuidado integrado 

em redes de atenção à saúde está associado a resultados positivos, incluindo a 

performance do sistema de forma global, melhores resultados clínicos e melhora da 

qualidade do cuidado e da satisfação do paciente. Contudo, ressaltam a necessidade 

de outros estudos que observem as diferentes estratégias de cuidado integrado e 

conformação de RAS (Hartz; Contandriopoulos 2004; Kodner, 2009; Mendes, 2011). 

Conill et al. ressaltam a importância da avaliação especificamente dos 

elementos “integração” e “coordenação do cuidado” como informações importantes 

para a avaliação de sistemas de saúde orientados pela APS (Conill et al., 2010). 

Avaliar estes dois elementos significa analisar alguns atributos já colocados para as 

redes de atenção à saúde. 

Seguindo o mesmo caminho que a avaliação da APS percorreu nos últimos 50 

anos ao ter seus atributos definidos, construíram-se instrumentos para avaliação 

destes atributos e, a partir daí, possibilitou-se relacionar os resultados em saúde com 

o grau de desenvolvimento da APS em cada sistema de saúde. Definir atributos 

essenciais das RAS e criar instrumentos que avaliem cada um dos atributos e a 

totalidade deles poderá permitir: a avaliação desta estratégia nos resultados dos 

sistemas de saúde, a analise da “força” de cada atributo, e a crítica comparada das 

diferentes formas de implantação da estratégia, entre outras possibilidades (Armitage 

et al., 2009). 
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O Brasil estabeleceu um aparato normativo que embasa a regionalização e a 

construção das RAS, quando somado ao avanço na cobertura da APS no país, que, 

hoje, cobre 54% da população, considerando apenas a Estratégia Saúde da Família. 

Fica clara a necessidade de avaliação do estágio de desenvolvimento das redes e da 

consolidação dos seus atributos nas diversas regiões do país. 

Portanto, propor um instrumento para avaliar o papel da APS nas redes de 

atenção à saúde significa, além de apoiar o desenvolvimento de mais produções 

científicas sobre o tema, ir ao encontro da necessidade de apoiar os gestores na 

consolidação da APS e das redes, permitindo comparar a evolução ao longo do 

tempo e possibilitando o planejamento para o desenvolvimento destas estratégias 

(Armitage et al., 2009; Mendes, 2011). 

 

 

3.4 O QUE AVALIAR NAS REDES DE ATENÇÃO À SAÚDE? 

Partindo-se da necessidade de avaliação que neste momento as RAS exigem e 

da análise dos atributos das redes e da interface destes atributos com as funções e 

responsabilidades da APS para a reestruturação do sistema. E considerando que seria 

inviável avaliar todos os atributos definidos para as RAS, devido ao tempo e ao 

tamanho excessivo que um instrumento com esse objetivo teria. Definiu-se, para fins 

deste projeto, que os principais atributos das RAS que expressam a necessidade 

citada são: a coordenação do cuidado individual e a ordenação da rede de atenção.  

A descrição conceitual que será feita adiante deixará claro que esses dois 

atributos englobam em seus marcos conceituais outros atributos e também que eles 

pressupõem que outros atributos já estejam alcançados. 

A partir da delimitação destes dois atributos, conceituar-se-ão abaixo os 

termos: coordenação do cuidado individual e ordenação das redes de atenção à saúde.  

Coordenação é um conceito complexo que tem inter-relação com outros 

conceitos em saúde, mas podemos traduzi-la como uma organização deliberada de 

cuidado individual, centrada na pessoa, que possibilita principalmente integração e 

continuidade das várias ações de saúde prestadas nos diferentes serviços do sistema 

(McDonald, 2010). 
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A coordenação tem dois componentes básicos: a transferência ou o acesso à 

informação (sistemas informatizados, prontuários compartilhados eletrônicos ou não, 

sistemas de comunicação entre os pontos de atenção: discussão de casos, gestão da 

clínica, apoio matricial) e o reconhecimento das informações necessárias para o 

presente atendimento (continuidade dos profissionais, lista de problemas, 

classificação de riscos, lista de medicamentos em uso, exames solicitados, e etc.) 

(Starfield, 2002). Além de reconhecer quais informações são importantes para o 

cuidado, é preciso também conhecer e guiar o caminho que o usuário deve percorrer 

na RAS, para garantir um cuidado integral de qualidade. 

A coordenação do cuidado individual como estratégia de cuidado, e não 

apenas como atributo na RAS, também é vista na literatura como uma habilidade 

essencial para que os profissionais de saúde cuidem de pacientes com doenças 

crônicas (Hofmarcher et al., 2007). Ela auxilia a equipe na prevenção quaternária, já 

que pode evitar a re-solicitação de exames, interações medicamentosas, diminuir 

erros e complicações. A coordenação é também importante economicamente, pois 

pode evitar gastos desnecessários, tanto para o sistema de saúde como para a própria 

pessoa. 

Coordenar o cuidado implica também em garantir que o paciente receba em 

outros pontos de atenção o cuidado que necessita, englobando na sua concretização 

outros atributos como o acesso, a integralidade e a responsabilidade, propostos por 

Starfield e Mendes (Mendes, 2011; Starfield, 2002). 

Em relação ao conceito de ordenação da rede, pressupõe-se que o 

planejamento de todas as ações e serviços que conformam as RAS seja estruturado e 

programado de acordo com as necessidades de saúde da população (OPAS, 2010). 

Isso significa que é a partir da APS, ponto de atenção identificador da maior 

parte destas necessidades, que a gestão deve orientar o gasto dos recursos financeiros 

do sistema como um todo, programar os outros pontos de atenção, assim como 

organizar os fluxos das pessoas, dos produtos e das informações, nos diferentes 

pontos de cuidado (Mendes, 2011). Portanto, é a partir da APS que a rede será 

ordenada. 

Para que a ordenação da rede seja possível, a APS deve, primeiramente, ser 

capaz de identificar as necessidades individuais e coletivas de saúde da sua 
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população adstrita. Esta identificação é realizada através do conhecimento do perfil 

demográfico, epidemiológico e socioambiental da população (diagnóstico de saúde, 

diagnóstico situacional), do conhecimento do território em que a população vive, do 

estudo de demanda por serviços e ações em saúde da população, e de outras ações 

que possibilitem o reconhecimento das necessidades de saúde.  

Para que a ação de reconhecimento das necessidades de saúde aconteça para 

além do perfil epidemiológico, é preciso, dar acesso amplo e irrestrito, ter 

conhecimento longitudinal da população, ter vínculo e conhecimento da comunidade, 

ter integração intersetorial, registrar o cuidado, cadastrar a população, ter sistemas de 

informação, ter capacidade de reconhecer as demandas clínicas ou não, e de 

estratificar riscos e vulnerabilidades. Portanto, para efetivamente realizar a ordenação 

da RAS, é preciso antes concretizar alguns dos atributos da APS e das redes; ou seja, 

a ordenação implica passos anteriores. 

Além de conhecer as necessidades de saúde, é preciso identificar, quantitativa 

e qualitativamente, as ações e serviços de saúde existentes na rede e reconhecer os 

fluxos para a utilização destes, para, assim, poder coordenar o caminho da população 

nos serviços da RAS.  

Ambos os conceitos descritos potencializam a capacidade das redes de 

oferecer cuidado integral que responda a todas as necessidades de saúde de uma 

população, apoiando a APS na função de ser resolutiva.  

Cabe à APS, ainda, cumprir outras duas funções nas RAS: ser centro de 

comunicação e ter responsabilização. Deste modo, tanto a coordenação do cuidado 

individual quanto a ordenação da rede podem também dar concretude a essas 

funções, já que a comunicação é parte essencial da coordenação do cuidado, e que 

decifrar e garantir as necessidades de saúde da população, ou seja, ter 

responsabilidade por um território e sua população, é o inicio da ordenação da rede. 

Neste texto, optou-se por incluir a palavra “individual” após a expressão 

“coordenação do cuidado” com o objetivo de enfatizar que este conceito se refere a 

ações de cuidado da equipe para um indivíduo. Seguindo a mesma lógica, podemos 

ligar o conceito de “ordenação” com a organização mais macro da atenção à saúde. 

O quadro abaixo (Quadro 2) relaciona os conceitos de coordenação do 

cuidado individual e ordenação das redes de atenção com os atributos das RAS 
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definidos pela OPAS, com os atributos da APS definidos por Starfield, com as 

funções da APS nas RAS definidas por Mendes (Mendes, 2011; OPAS, 2010; 

Starfield, 2002). 
Quadro 2 - Síntese dos atributos das RAS, da APS e da função da APS nas RAS 

Conceitos Atributos das RAS (OPAS) Atributos da APS 
(Starfield) 

Função da APS nas 
RAS (Mendes) 

Primeiro nível multidisciplinar, 
que cobre toda a pop. É porta de 
entrada ao sistema, que integra e 
coordena a saúde, além de 
satisfazer a maior parte das 
necessidades de saúde da 
população. (atributo 3) 

Acesso, primeiro contato        
Integralidade                  
Coordenação da atenção 

Responsabilidade 
Comunicação 

Coordenação do 
cuidado individual 
na RAS 

Existência de mecanismos de 
coordenação assistencial ao longo 
de todo o contínuo de serviços de 
saúde. (atributo 5) 

Coordenação da atenção  
Integralidade 

Resolubilidade 
Responsabilidade 
Comunicação 

População e território definido, 
amplo conhecimento de suas 
necessidades de saúde e 
preferências nas questões de 
saúde que determinam a oferta de 
serviços (ordenação dos serviços). 
(atributo 1) 

Cadastro de paciente e 
Longitudinalidade, 
atenção orientada à 
pessoa fornecida ao 
longo do tempo, 
Acesso, Primeiro contato 

Responsabilidade 

Ordenação da rede 
de atenção à saúde Sistema de informação integrado 

que vincula todos os membros da 
rede, com a decomposição dos 
dados por sexo, idade, lugar de 
residência, etnia. (atributo 12) 

Cadastro de paciente e 
Longitudinalidade, 
atenção orientada à 
pessoa fornecida ao 
longo do tempo, 
Coordenação da atenção                                             
Acesso primeiro contato                                   
Integralidade 

Responsabilidade 
Comunicação 

Fonte: Autoria própria, 2013. 

 

A partir dessa definição conceitual de coordenação do cuidado individual e de 

ordenação das redes de atenção à saúde, e da relação intrínseca que estes conceitos 

têm com os outros atributos das RAS e funções e atributos da APS, ficou clara para 

os pesquisadores a abrangência que estes conceitos possuem, e que, por isso, a 

avaliação deles significaria que outros atributos já haviam sido alcançados. Por isso, 

o projeto se propõe a avaliar apenas estes dois atributos.  
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3.5 AVALIAÇÃO EM SAÚDE 

O campo da avaliação em saúde é vasto; e, assim como o tema de redes de 

atenção à saúde, ele parte de distintas matrizes teóricas, podendo percorrer caminhos 

diversos (Novaes, 2000). 

O conceito de avaliação está relacionado a uma “valoração”, ou seja, dar 

valor a algo. O dicionário Houaiss define “avaliação” como: estabelecer valor ou 

preço; pensar ou determinar qualidade (Houaiss; Villar 2009). 

A avaliação pode ser vista como um processo mais amplo que dar valor; pode 

ser descrita como uma prática social de participação que tem como objetivo provocar 

reflexão, mudanças e aprendizagem. Também pode ser conceituada a partir de um 

caráter ético, como a análise de algo a fim de evidenciar como a aplicação de 

recursos está acontecendo e qual impacto tem gerado. Significa também classificar, 

estimar ou julgar algo de forma crítica através de um processo sistemático (Bosi; 

Mercado 2006; Brasil, 2007; Silvia; Yves 2006).  

Felisberto ressaltou que a avaliação só tem sentido quando o conhecimento 

gerado por esta, leva ao aprimoramento institucional e profissional. E que este valor 

gerado pela avaliação pode ser um dos pilares para que esta seja institucionalizada. 

Além de ressaltar a questão de gerar valor, o autor vê a avaliação como um processo 

que pode provocar a aproximação da academia/pesquisa com a gestão/serviço 

(Felisberto, 2006). 

Takeda e Talbot vão além e trazem a avaliação como uma questão de 

responsabilidade institucional, e atrelam o desenvolvimento do SUS à capacidade de 

avaliação que os seus atores desenvolverão (Silvia; Yves 2006). 

 

3.5.1 Por que avaliar políticas públicas de saúde? 

A avaliação das políticas públicas, dos serviços e ações de saúde se tornou 

mais frequente depois da Segunda Guerra Mundial, principalmente na Europa, 

devido ao grande investimento em políticas voltadas para o bem-estar social. 

Nas últimas décadas, a crise vivida pelos sistemas de saúde, relacionada 

principalmente ao financiamento das ações em saúde e também aos resultados não 

condizentes com as necessidades de saúde, tem levado os financiadores dos sistemas 

(estados, empresas privadas e os próprios usuários) a solicitarem a ampliação da 
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transparência e da prestação de contas, a fim de otimizar o uso dos recursos. A 

avaliação em saúde é uma das ferramentas para dar as respostas solicitadas 

(Contandriopoulos, 2006; Habicht et al., 1999).  

Outra questão que pode ser considerada como impulsionadora de processos 

avaliativos de serviços de saúde é o movimento da medicina baseada em evidências, 

que se expandiu para além das questões clínicas (assistenciais) e passou a subsidiar 

também as tomadas de decisão relacionadas à gestão e às políticas de saúde (Gray, 

2009). 

Avaliar é preciso para demonstrar como as políticas públicas, como a 

organização dos serviços e como as ações de assistência podem influenciar o estado 

de saúde de uma população (Starfield, 2005). 

Além de medir o impacto, a avaliação pode proporcionar outros 

produtos/benefícios: produz informação para tomada de decisão, para a mudança de 

rumos; possibilita a comparação entre serviços, países, ações (ranqueamento) e 

acompanhamento ao longo do tempo; e também permite prestar contas com 

transparência e melhorar a qualidade (Felisberto, 2006; Habicht et al., 1999; Novaes, 

2000; Silva; Formigli 1994; Starfield, 2005). 

No Brasil, a partir da década de 90, a avaliação em saúde teve um aumento. 

Isto se deve a alguns fatores: a mudança do papel do Estado, que passa a ser mais 

formulador e financiador de políticas; a exigência de análise dos investimentos e o 

maior controle social; e a entrada das organizações não governamentais e da 

iniciativa privada como prestadores de serviços públicos (Bosi; Mercado, 2006). 

No início dos anos 2000, aconteceram alguns movimentos na Secretaria de 

Atenção à Saúde do Ministério da Saúde, direcionados à institucionalização da 

avaliação, como, por exemplo, o Programa Nacional de Avaliação de Serviços de 

Saúde e Avaliação (PNASS) e a Avaliação e Melhoria da Qualidade da Atenção 

Básica (AMQ). Entretanto, estes programas não se tornaram suficientemente 

sustentáveis e não foram institucionalizados. Nos últimos dois anos (2011/12), este 

movimento vem ganhando mais força na atenção básica, através do Programa 

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade, que, pela primeira vez, relaciona o 

financiamento federal com a avaliação da qualidade.  
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Contudo, a institucionalização da lógica avaliativa ainda não atingiu o 

cotidiano de todas as instâncias que tomam decisões (desde os profissionais 

responsáveis pela atenção propriamente dita em qualquer ponto de atenção do SUS 

até os diversos níveis de gestão). (Contandriopoulos, 2006; Felisberto, 2006; Novaes, 

2000).  

Neste sentido, seria importante que houvesse políticas públicas que 

apoiassem a institucionalização da avaliação. Isso significa definir e publicar 

diretrizes e manuais para avaliação no SUS que auxiliem os gestores neste processo, 

ofertar instrumentos (para avaliar atributos, para autoavaliação), assim como garantir 

recursos financeiros para este processo.  

Dois outros pontos são essenciais para fortalecer a avaliação nos serviços de 

saúde: um deles é a construção da capacidade avaliativa dos recursos humanos da 

saúde; o outro é dar vigor para que o monitoramento e a avaliação sejam subsídios 

intrínsecos da formulação de políticas públicas e do planejamento em saúde, tanto no 

ambiente da atenção como no da gestão. 

 

3.5.2 Formas e Métodos de avaliação em saúde 

Gray coloca no primeiro capítulo do livro Evidence-Based Healthcare and 

Public Health que as decisões tendem a ser tomadas a partir de três fatores — 

evidências, valores da sociedade, recursos e necessidades —, e ressalta que, a cada 

dia, o uso das evidências para a tomada de decisão baseadas no referencial teórico da 

epidemiologia vem se tornando mais forte (Gray, 2009). 

Hartz ressalta que o referencial epidemiológico não é o único para a pesquisa 

avaliativa e que outras matrizes teóricas (pesquisa social, antropológica e qualitativa) 

devem compor o processo de avaliação. Este ponto também é reforçado quando 

Minayo propõe a avaliação por triangulação de métodos (Bosi; Mercado 2006; Hartz, 

1999). 

A partir do referencial teórico da epidemiologia, alguns autores colocam que 

as avaliações podem se expressar através de indicadores, e que, em geral, estes 

indicadores estão relacionados ao acesso, utilização, cobertura e impacto (Habicht et 

al., 1999; Victora; Santos 2004). Os indicadores de acesso, utilização e cobertura 

podem ser medidos no início e no final da implantação da política ou da intervenção, 
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porém o impacto só pode ser medido no final, se possível, com uma linha de base 

anterior ao programa. 

Além dos indicadores, a pesquisa avaliativa com referencial epidemiológico 

pode produzir o grau de inferência (relação de causalidade) entre a política e os seus 

resultados.  

Segundo Habicht et al., a inferência pode ser dividida em três tipos: 

adequação, plausibilidade e probabilidade. A inferência de adequação mede se os 

resultados ou mudanças esperados foram atingidos. Para isso, é necessário que os 

resultados e as mudanças esperados sejam previamente definidos; ou seja, que haja 

definição de metas e padrões no início da implantação. A inferência da plausibilidade 

tem o objetivo de evidenciar, e, se possível, de excluir os fatores de confusão da 

análise avaliativa. Já a inferência de probabilidade usa de testes estatísticos para 

evidenciar relação de causa e efeito. O ideal seria que, no desenho desta pesquisa, 

ocorresse randomização no início da intervenção, o que em geral não ocorre em 

políticas públicas (cenários reais). Portanto, a avaliação de probabilidade é algo 

complexo de se realizar na avaliação de políticas públicas (Habicht et al., 1999). 

Além disso, o processo avaliativo pode ser dividido em dois tipos: avaliação 

somativa e avaliação formativa. A avaliação somativa é feita no fim do processo de 

implantação de uma nova ação, serviço ou programa de saúde; já a formativa é feita 

durante o processo de implantação. Esta última permite que redirecionamentos e 

adequações sejam feitas no percurso da implantação. 

Partindo da clássica divisão proposta por Donabedian para a avaliação da 

qualidade, que divide o foco da avaliação em três objetos — estrutura, processo e 

resultados —, é possível dizer que a avaliação somativa foca nos resultados e pode 

buscar relação de causalidade; e a formativa, mais na estrutura e nos processos. 

Entende-se por “estrutura” as condições físicas, os recursos humanos e a organização 

em que o cuidado acontece. Por “processo” compreende-se a relação entre o 

prestador e a pessoa e as ações que decorrem desta relação; sendo algo mais 

dinâmico e relacional. Já o “resultado” é o produto final do cuidado em saúde. Com 

melhor estrutura, a tendência é ter um melhor processo, e, portanto, atingir melhor 

resultado (Donabedian, 1988). 

O autor salienta ainda que a qualidade não é algo abstrato, que ela deve ser 
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definida para que se tenha um ponto de partida, e define sete pilares para a avaliação 

da qualidade: eficácia (resultado do cuidado a partir das melhores condições); 

efetividade (resultado do cuidado em uma situação real); eficiência (faz relação entre 

benefício e custo); otimização (conceito que relativiza o custo em relação ao 

benefício e traz o ponto de vista do paciente); aceitabilidade (trata do quanto o 

processo de cuidado vai ao encontro das expectativas, necessidades e valores da 

pessoa); legitimidade (amplia o conceito de aceitabilidade para a sociedade,  o 

cuidado indo ao encontro da cultura social); e, por fim, equidade (conceito 

semelhante à diretriz do SUS, distribuição justa do cuidado de acordo com a 

diversidade). (Donabedian, 1990).  

 

3.5.3 O uso de instrumentos para a avaliação em Saúde 

O uso de instrumentos para avaliar aspectos de uma política, um serviço ou 

uma ação em saúde em avaliações quantitativas com referencial epidemiológico 

deve-se à possibilidade de quantificar, medir e replicar que essa forma de avaliação 

carrega em si.  

Os itens que compõem o instrumento para a apreensão do objeto de pesquisa 

podem focalizar questões relacionadas à estrutura, ao processo, e até as questões que 

permeiam os resultados. Os instrumentos podem ser usados apenas para momento de 

pesquisas, mas também podem ser transformados em instrumentos de monitoramento 

para a gestão e o cuidado (Novaes, 2000). 

Starfield coloca que a construção de instrumentos tem sido dificultada pela 

falta de consenso teórico sobre os padrões de referências adequados. Além da falta 

de padrões, há divergências em relação ao que deve ser medido e qual a importância 

relativa que deve ser atribuída a diferentes aspectos (Starfield, 2005). 

Conill et al. destacam a escassez de instrumentos que facilitem o 

monitoramento e a avaliação das RAS, e definem que um dos desafios a ser 

enfrentados é o de criar instrumentos que possam ser ao mesmo tempo abrangentes, 

ágeis e operacionais, aproximando-os das necessidades da gestão. Relacionam a 

escassez de instrumentos com a fragilidade na definição de competências e atributos 

esperados das redes de atenção à saúde (Conill et al., 2010). 
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O uso de instrumentos para avaliar o grau de extensão dos atributos das RAS 

poder ser um momento intermediário para que no futuro se possa avaliar de forma 

mais precisa o impacto da organização das RAS, com as suas diversidades, na saúde 

da população, bem como comparar o impacto desses diferentes modos ou graus de 

implantação das redes. 

Na revisão de literatura realizada, não foi possível identificar instrumentos 

validados que fossem ao encontro da definição de redes de atenção à saúde que o 

Brasil vem trabalhando, e que foi definida como referencial de RAS para este 

projeto.  

A ausência de instrumentos validados somada ao contexto atual do sistema de 

saúde brasileiro deixa evidente a necessidade de produção de metodologias e 

instrumentos para avaliar o estágio de desenvolvimento das redes de atenção à saúde, 

e, consequentemente, o grau de consolidação dos seus atributos. 
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

Propor questões/itens para um instrumento que possibilite, por meio de sua 

aplicação aos gestores e aos profissionais de saúde do SUS no Brasil, a avaliação da 

presença e extensão do grau de coordenação do cuidado individual e de ordenação 

das redes de atenção à saúde pela Atenção Primária a Saúde. 
 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Revisar a literatura a fim de identificar instrumentos, atributos e conceitos 

que possam conter itens e definições que contribuam para a composição de um 

instrumento de avaliação do papel coordenador e ordenador da Atenção Primária nas 

redes de atenção à saúde. 

 

Propor e consensualizar um conjunto de itens/questões que possam compor o 

instrumento para a avaliação das redes de atenção à saúde em relação aos atributos 

“coordenação do cuidado individual” e “ordenação da RAS” pela Atenção Primária a 

Saúde. 
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INTRODUÇÃO 

 

A formação de redes integradas e regionalizadas de atenção à saúde tem se 

mostrado como uma forma eficaz de organização dos sistemas de saúde para 

responder a alguns dos atuais desafios estruturais e epidemiológicos destes 

sistemas.1,2,3,4,5 Entre estes desafios, destacam-se, transnacionalmente, o aumento 

importante da carga de doenças crônicas, relacionado ao envelhecimento 

populacional global e aos avanços tecnológicos na área da saúde, e a fragmentação 

da oferta de ações e serviços de saúde. Em relação ao Brasil, somam-se ainda a oferta 

indiscriminada de ações e serviços, o desequilíbrio entre a Atenção Primária à Saúde 

(APS) e a atenção especializada (ambulatorial e hospitalar), o financiamento 

insuficiente, as iniquidades regionais e a formação profissional inapropriada.6 

Acompanhando esse processo mundial, o Brasil ruma para a criação e o 

fortalecimento de redes de atenção à saúde (RAS). Em um primeiro momento, 

pautado pelas diretrizes constitucionais de descentralização e regionalização. Depois, 

avançando em um processo normativo apoiado na conformação de regiões de saúde e 

na definição de responsabilidades de cada esfera de gestão. Houve, porém, incipiente 

progresso na integração entre o planejamento e a execução das ações e serviços de 

saúde.7,8,9,10,11,12,13,3 

Além da regionalização e da descentralização, é importante que as redes de 

atenção à saúde tenham como característica indispensável uma atenção primária forte 

e estruturada, exercendo o papel de ordenação e de porta de entrada prioritária nas 

RAS, e que seja responsável pela coordenação do cuidado individual.5 

A APS teve uma expansão exponencial no Brasil com a Estratégia Saúde da 

Família na década de noventa e início dos anos 2000, o que a tornou um marco das 

políticas de saúde no País.14,15 Contudo, a APS brasileira ainda enfrenta a 

necessidade de legitimação perante a sociedade e os gestores, tendo que superar um 

déficit de infraestrutura, de qualificação profissional e de ações (resolutividade), e, 

principalmente, fortalecer seu papel de ordenadora da rede e coordenadora do 

cuidado individual.16 

A importância de a APS assumir a responsabilidade pela ordenação da rede e 

pela coordenação do cuidado individual é justificada especialmente por dois fatos. 
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Um deles é a obrigatoriedade da organização das RAS ser realizada a partir das 

necessidades de saúde da população, e estas necessidades são principalmente 

identificadas pelos profissionais da APS. Pois é neste ponto de atenção, na APS, 

onde a população é cadastrada, acompanhada integralmente ao longo do tempo, e, se 

necessário, estratificada em relação a riscos e vulnerabilidades. É da APS a 

corresponsabilização pela população adscrita.5,17 

O outro fato é a hegemonia das doenças crônicas no perfil epidemiológico da 

população mundial e o cuidado diferenciado que estas doenças demandam.18 O fluxo 

necessário, para grande parte das pessoas com doenças crônicas, por diversos 

serviços de saúde, amplia a possibilidade de re-solicitação de exames, o risco de 

interações medicamentosas, a falta de comunicação entre os profissionais, a não 

corresponsabilização sobre o cuidado entre os diversos serviços, o que aumenta a 

chance de erros e complicações, e também eleva muito o custo do cuidado desses 

pacientes para o sistema de saúde e para o próprio paciente e a sua família.19,20,21 A 

coordenação do cuidado individual já é vista na literatura como uma ferramenta 

essencial para que os profissionais de saúde enfrentem os riscos apresentados 

acima.20  

O processo de organização das redes de atenção à saúde vem se dando de 

forma muito heterogênea nos sistemas de saúde pelo mundo afora, e pode-se dizer 

que parte das dificuldades de intercâmbio, análise e comparação dessas estratégias se 

deve à nomenclatura tão diversa e à amplitude de ações a que estas se referem.22,2,5 A 

fim de delimitar melhor esse campo conceitual, diversos autores e organismos 

internacionais têm proposto definições, características ou atributos que delimitem o 

conceito de redes de atenção à saúde.1,3,23,24  

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define como serviços integrados ou 

redes de atenção à saúde: “gestão e prestação de serviços de saúde para que os 

usuários recebam um contínuo de serviços preventivos e curativos, de acordo com as 

suas necessidades ao longo do tempo e em diferentes níveis do sistema de saúde.”23 

Neste sentido, em 2010, a Organização Pan-Americana da Saúde propôs 14 atributos, 

divididos em 4 eixos para a caracterização das redes de atenção à saúde (Quadro 1).5 

No quadro 2, é possível relacionar os atributos da OPAS com conceitos trazidos por 

Starfield e Mendes.3,25 
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Apesar dos benefícios na saúde e no desempenho dos sistemas nacionais já 

demonstrados pelo cuidado realizado por meio de uma Atenção Primária à Saúde 

forte, ela sozinha não pode garantir os resultados globais esperados dos sistemas de 

saúde, principalmente na questão da integralidade. Portanto, há necessidade de 

avaliar os outros pontos de atenção, as estruturas de apoio e integração que 

conformam as redes, e, ainda, como todos esses elementos interagem. 25 Outros 

autores ressaltam a importância da avaliação especificamente dos elementos 

“integração” e “coordenação do cuidado” como informações importantes para a 

avaliação de sistemas de saúde orientados pela APS.26  

Atualmente, através de revisão da literatura sobre a avaliação de redes, não 

foi possível identificar um instrumento validado que possibilitasse medir a presença e 

o grau de consolidação dos atributos das RAS. A proposição de uma ferramenta para 

avaliar estes atributos nas RAS iria ao encontro da necessidade de apoiar os gestores 

na consolidação da APS e no avanço das redes que já estão implantadas nas diversas 

regiões do país, permitindo comparar a evolução destas ao longo do tempo e 

possibilitando planejar o seu desenvolvimento, e corrigir, em processo, os seus 

equívocos organizacionais.26,3 

Neste sentido, este artigo tem como objetivo propor  questões/itens para um  

instrumento que possibilite, por meio de sua aplicação a gestores e profissionais de 

saúde no Brasil, a avaliação da presença e extensão do grau de coordenação do 

cuidado individual e do papel de ordenação das redes de atenção à saúde pela APS, a 

fim de apoiar a consolidação e o desenvolvimento das redes de atenção à saúde no 

país. 

 

Metodologia  

 

O projeto desenvolveu-se em duas etapas descritas separadamente abaixo. 

 

Fase I 

Foi composta, em um primeiro momento, pela revisão e avaliação crítica da 

literatura científica, seguido da construção de um primeiro modelo de instrumento de 

avaliação das redes de atenção à saúde, cujos itens possibilitassem a avaliação da 
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presença e extensão do grau de coordenação do cuidado individual e da ordenação 

das RAS pela APS. 

A revisão da literatura foi efetuada através dos seguintes termos de busca: 

integrated health care systems; care continuity; case management; integration of 

health care delivery; healthcare evaluation mechanisms; redes de atenção à saúde; 

avaliação de redes de atenção à saúde; coordenação do cuidado; ordenação das redes 

de atenção à saúde; entre outros. A revisão foi realizada nas seguintes bases de 

dados: Medline, Pubmed e Scielo.  

Após a definição dos artigos que seriam incluídos na revisão da literatura, e 

sua leitura crítica, construiu-se uma primeira versão do instrumento. Essa primeira 

versão foi avaliada por uma pesquisadora com expertise5 na área. Após a primeira 

avaliação, o instrumento foi revisto e finalizado, dando-se início à Fase II da 

metodologia.  

 

Fase II 

 

Nesta fase, realizou-se um estudo de busca de consenso por meio de 

delineamento do tipo Delphi. Este consiste na submissão iterativa de uma lista de 

itens temáticos a um grupo de experts, a fim de que este grupo alcance uma opinião 

consensual em relação a um conjunto de itens/conceitos/questões.27 

A população de pesquisa foi composta por um grupo de experts, que foram 

definidos através de indicações do Departamento de Atenção Básica e do 

Departamento de Articulação de Redes de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde 

Brasileiro, da Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), da Sociedade 

Brasileira de Medicina de Família e Comunidade, da Associação Brasileira de 

Enfermagem, do Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde 

(CONASEMS), do Conselho Nacional de Secretários de Saúde (CONASS), e por 

pesquisadores com expertise na área. A recomendação de uma mesma pessoa por 

grupos diferentes foi tomada como um reconhecimento por pares da experiência 

desta pessoa com o tema.  

                                                             
5Mestre em epidemiologia, especializada em avaliação de serviços de atenção primária, com formação 
em práticas gerenciais nos serviços de saúde; foi pesquisadora na University of Toronto; e, 
atualmente, atua no Serviço de Saúde Comunitária - Complexo Hospitalar Conceição. 
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Os experts deviam representar os seguintes seguimentos: profissionais de 

saúde que estejam na atenção direta à população de diferentes pontos de atenção 

(n=10), gestores das três esferas de gestão (municipal, estadual e federal) (n=10) e 

professores/pesquisadores da academia/universidade (n=10). O grupo de experts 

esperado era de, no mínimo, 30 pessoas. 

As indicações pelas instituições citadas acima foram realizadas a partir dos 

seguintes critérios: 

 

- Serem profissionais de saúde da assistência (prática clínica), de todos os 

pontos de atenção à saúde, incluindo APS, ambulatórios especializados e 

alta complexidade/hospitais. Estes deveriam atuar nos seus serviços há, no 

mínimo, 2 anos seguidos; 

- Serem profissionais da academia (docentes, pesquisadores, preceptores) 

que produzam conhecimento e ensinem na área da gestão, da APS ou de 

redes, há, pelo menos, 2 anos; 

- Serem profissionais de uma das três esferas gestão do SUS, e, se possível, 

que estivessem envolvidos na gestão de redes e/ou da Atenção Primária à 

Saúde, e que tivessem experiência na função há, no mínimo, 2 anos. 

 

Além dos critérios acima, recomendou-se que estes profissionais tivessem 

expertise (formação, experiência profissional, produção de conhecimento) na área da 

APS e/ou na área das redes de atenção à saúde, e, se possível, titulação 

(residência/especialização ou pós-graduação) em APS, Saúde Coletiva, Saúde 

Pública ou Gestão de Serviços de Saúde. Orientou-se, também, que as indicações 

considerassem as diversas regiões do país, com o objetivo de que o grupo fosse o 

mais representativo possível da realidade brasileira.  

Após as indicações, a lista de experts sugeridos foi consolidada, e os convites 

foram feitos através de correio eletrônico. Os profissionais que aceitaram participar 

da pesquisa receberam através do correio: uma apresentação do projeto; o 

cronograma das rodadas do Delphi; e o termo de consentimento livre esclarecido 

(este último deveria ser assinado e devolvido aos pesquisadores).  

Foram estimadas 4 a 5 etapas do Delphi, chamadas de “rounds” ou rodadas, 
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para o consenso de todos os itens do instrumento. Cada rodada teria duração de 

21dias, incluindo o envio simultâneo por correio eletrônico do instrumento para o 

grupo de experts, o prazo de 15 dias para análise e devolutiva do grupo e o limite de 

1 semana para o retorno pelos pesquisadores da nova versão do instrumento e do 

feedback estatístico e início da próxima rodada. As rodadas foram realizadas de 

forma individual e anônima. (Figura 1) 

Esta devolutiva estatística possibilitava que o expert comparasse sua opinião 

(individual) com a opinião do grupo (coletivo). Assim, cada profissional pôde 

reavaliar suas opiniões em relação aos itens do instrumento, propiciando que a cada 

rodada o consenso em torno das questões do instrumento fosse aumentando e a 

estabilidade das respostas se tornasse mais presente. 

Durante cada rodada, o expert deveria opinar em manter ou excluir cada um 

dos itens/questões. Apenas na primeira rodada, foi possível também que os experts 

adaptassem itens para melhor adequação em relação ao objetivo do instrumento ou 

sugerissem novos itens/questões de forma aberta, possibilitando a inclusão não 

identificada de outras questões ao instrumento.  

Após cada “round” de avaliação individual, os pesquisadores realizaram 

avaliação estatística das respostas em relação a todos os itens do instrumento. As 

análises estatísticas foram realizadas através do software Excell, e incluíram o 

percentual de experts que optavam por manter cada item no instrumento (grau de 

consenso), o percentual de experts que responderam as duas rodadas anteriores e que 

haviam mudado de opinião (estabilidade das respostas) e a opinião do próprio expert 

na rodada anterior. A devolutiva do instrumento com a análise estatística foi feita 

através de instrumentos individualizados para cada expert. 

A avaliação estatística realizada entre a primeira e a segunda rodada não teve 

caráter eliminatório dos itens, pois pela metodologia há necessidade de estabilização 

das opiniões, o que exige, no mínimo, duas rodadas de avaliação sobre os mesmos 

itens. A análise da primeira rodada também incluiu uma ponderação em relação à 

inclusão dos novos itens sugeridos (esta decisão foi baseada na revisão de literatura 

realizada na Fase I do projeto). Após as análises, adequou-se a primeira versão do 

instrumento de acordo com a avaliação do grupo, o que levou à criação de uma 

segunda versão do instrumento. 
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Definiu-se como estabilidade nas respostas quando a oscilação da opinião do 

grupo em relação a cada item isoladamente fosse inferior a 10% entre duas rodadas 

consecutivas, e como alto grau de consenso quando o item apresentava mais de 90% 

de concordância em relação à inclusão do item/questão no instrumento, como grau de 

consenso intermediário quando a concordância entre os experts estava entre 60 e 

90% e grau de consenso baixo quando esta ficava abaixo de 60%. Quando o item 

atingia estabilidade na resposta, observava-se o grau de consenso, se este era alto 

grau (>90%), esse item era excluído das rodas seguintes. Se não houvesse alto grau 

de consenso, ou seja, se houvesse grau de consenso intermediário (entre 60% e 90%) 

ou baixo (<60%), com estabilidade ou não na resposta o item era mantido por mais 

uma rodada, a fim de ampliar-se o grau de consenso. Se isso não ocorresse na 

próxima rodada, o item era excluído das rodadas seguintes.   

O projeto foi aprovado em 10 de setembro de 2012 pelo Comitê de Ética da 

Universidade do Rio Grande do Sul, sob o número de Parecer 92.979. 

 

Resultados e Discussão 

 

Foram indicados para compor o grupo de experts do Delphi 50 profissionais; 

destes; 39 aceitaram participar do estudo. Os profissionais que representavam a 

gestão foram 21 (53,8%); os profissionais que representavam a assistência, 9 

(23,1%); e os profissionais que representavam a academia/universidade 9 (23,1%). 

Do total de experts, 23 (59%) eram homens. O grupo apresentava, em média, 18,9 

anos de formado. A maioria era médicos (n=26), seguido do profissional enfermeiro 

(n=5) e dos cirurgiões dentistas (n=4). 97,5% tinham especialização na área da 

saúde; e, ainda, 64% tinham realizado mestrado; 25,6% tinham doutorado; e 97,5% 

tinham algum tipo de produção acadêmica na área. Na média, apresentavam 12,5 

anos de experiência em suas respectivas áreas (gestão, assistência ou 

academia/universidade); e, por fim, apenas 13 profissionais (33,4%) já haviam 

participado de um estudo do tipo Delphi. O perfil dos experts está descrito mais 

detalhadamente na Tabela 1. 

O Delphi foi feito em quatro rodadas. Na primeira rodada, 100% (39) dos 

experts participantes responderam o instrumento; na segunda rodada, 38 experts 
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(97,5%) responderam; e, na terceira e quarta rodadas, 37 experts responderam 

(94,8%). Em média, 37 experts participaram das quatro rodadas. 

O instrumento da primeira rodada, construído com base na revisão de 

literatura, era constituído de 58 questões, divididas em 5 dimensões: população; 

atenção primária à saúde; articulação entre os pontos de atenção; programação a 

partir das necessidades de saúde e conceitos; divulgação e compromissos da gestão. 

Em cada uma das dimensões, existiam itens (questões) relacionados tanto com o 

conceito de coordenação do cuidado quanto com o de ordenação da rede pela 

Atenção Primária à Saúde. Alguns itens perpassavam outros atributos das redes de 

atenção à saúde ou não estavam diretamente relacionados aos conceitos (objetos) 

desta pesquisa (“coordenação do cuidado” e “ordenação”), mas eram condições 

prévias e indispensáveis para a concretização dos conceitos a serem avaliados. Na 

segunda rodada, foram incluídas mais 11 questões novas e 18 (31%) questões foram 

adaptadas quanto à forma, por sugestões do grupo. Deste modo, a segunda versão do 

instrumento tinha 69 itens.  

A primeira dimensão, relacionada à população e ao território, era composta de 

8 questões iniciais, e foram acrescentadas mais duas novas após a primeira rodada, 

totalizando 10 questões. Destas, três (1, 3 e 8) atingiram, já na segunda rodada, 

estabilidade (mudança de opinião menor que 10% dos experts em duas rodadas) e 

grau de consenso alto (> 90% do grupo com opinião a favor da inclusão), o consenso 

relacionado à questão três é o que chama mais atenção, pois explicita a consolidação 

do papel da APS como principal porta de entrada do sistema. A questão 7, 

intimamente relacionada a questão 8, pois tratavam de conceitos de escala e escopo,  

atingiu estabilidade e grau de consenso alto na rodada seguinte (3a.). Na quarta 

rodada, duas questões atingiram estabilidade, uma com grau de consenso alto (5) e 

outra com grau de consenso intermediário (6), percentual de consenso entre 60 a 

90%, ambas tratavam da adscrição populacional para a atenção especializada.  

Do total de questões desta primeira dimensão (10), quatro se mantiveram 

instáveis até última rodada. Duas (2 e 8.1) tinham grau de consenso alto em relação à 

inclusão no instrumento, é possível relacionar a instabilidade delas com mudança 

positiva nas opiniões, ou seja em direção ao alto grau de consenso e estabilização das 

respostas. Além da direção positiva, ambas versavam sobre o território e a 
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população, a questão 2 interrogava se a população  sobre responsabilidade da APS 

está numericamente definida e a 8.1 tratava do perfil (sócio-demográfico-

epidemiológico) da população.  As outras duas (4 e 8.2) tinham grau de consenso 

intermediário e abordavam o reconhecimento, pelas equipes de saúde, de suas 

funções e responsabilidades na RAS. Porem, apesar do consenso intermediário do 

grupo de experts, vários autores ressaltam a importância do conhecimento das suas 

responsabilidades e avaliação das performances das equipes para o desenvolvimento 

de sistemas de saúde. 22,10,3,5,24 Diferentemente da opinião do grupo de experts, para 

os pesquisadores é manifesto a relevância destas perguntas, pois, somente a partir da 

avaliação do trabalho desenvolvido pelas equipes de saúde e do conhecimento das 

suas respectivas responsabilidades será possível avançar na melhoria do cuidado e no 

maior impacto nos indicadores de saúde. 

A segunda dimensão, que abordava a APS, foi dividida em três 

subdimensões: aspectos gerais, com 3 questões; aspectos relacionados à 

identificação das necessidades de saúde e integração com outros serviços da 

RAS, com 16 itens; e, sistemas de informação da APS, com 5 itens. Após a 

primeira rodada, duas subdimensões tiveram o acréscimo de uma questão, 

totalizando 26 questões.  

Destas 26, treze (50%) (9,13,16,18,19,21,22,27,28,29,30,31,32) tiveram logo 

na segunda rodada, estabilidade e grau de consenso alto para inclusão no 

instrumento. Todas as questões relacionadas à subdimensão sistemas de informação 

da APS estavam neste grupo, demonstrando o consenso entre os experts em relação à 

essencialidade dos sistemas de informação para estruturação das RAS. Vários autores 

também reforçam essa opinião, e apontam os sistemas de informação com importante 

papel para integração das ações e serviços da RAS.1,2,3,5,29 Para os pesquisadores os 

sistemas de informação também tem importância em relação aos diversos 

diagnósticos necessários para a organização  das RAS. Neste grupo de alto consenso, 

já na segunda rodada, destaca-se também a questão 27, que aponta claramente o 

papel da APS na organização do restante da rede de atenção. As questões 9,13,16 e 

19 que abordam a identificação das necessidades de saúde da população e as 

questões 18,21 e 22 que questionam como se dá integração da APS com o outros 

pontos de atenção, estão diretamente relacionadas com a coordenação do cuidado e 
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ordenação da rede, conceitos objetos do instrumento de avaliação em proposição na 

pesquisa.    

Na 3a. rodada quatro questões da segunda dimensão (10,23,24,25), e na 4a. 

rodada duas questões (14 e 20) atingiram estabilidade e o alto grau de consenso. 

Deste grupo de alto consenso, realçam-se as questões 14 e 25, que abordam a 

definição e a revisão sistemática da carteira de serviços da APS, pela equipe em 

parceria com o gestor. Outras seis questões atingiram estabilidade na quarta rodada; 

porém, cinco delas (11,12,15,17,27.1) tinham grau de consenso intermediário em 

relação à inclusão do item, e um único item (11.1), que versava sobre o limite 

populacional por equipe de APS, teve grau de consenso baixo para inclusão (40,5%), 

atingindo critério de exclusão. Neste sentido, a revisão da literatura não apresenta 

critérios em relação a limites populacionais por equipe/médico; no entanto, muitos 

artigos colocam a orientação/exigência de que os serviços de APS devem ter uma 

população definida. 3,5,10,24,29  Na visão dos pesquisadores o quantitativo populacional 

por equipe tem relação direta com a capacidade de resolutividade da equipe APS 

assim como com o grau de coordenação do cuidado, portanto é uma questão que 

apesar do baixo grau de consenso entre os experts deverá compor o instrumento de 

avaliação das RAS. Do grupo de consenso intermediário, as questões 12, 15 e 17 que 

tratavam mais objetivamente de princípios da APS (vinculo e longitudinalidade), 

chamam a atenção, pois abordam temas não diretamente relacionadas aos objetos do 

instrumento, mas que podem ser considerados pressupostos para consolidação da 

coordenação do cuidado e para ordenação da RAS de acordo com as necessidades de 

saúde da população. É possível aventar a possibilidade de baixo consenso por 

justamente tratarem mais diretamente de outros temas e não terem relação direta com 

o objetivo de avaliação do instrumento. 

Nesta dimensão ainda, um único item (26), que tratava da autonomia da 

equipe em rever a sua carteira de ações e serviços, não atingiu estabilidade em 

relação à opinião dos experts, e na última rodada do Delphi, tinha apenas 59,4% de 

opiniões a favor da sua inclusão e com uma variação de mudança de opinião na 

terceira e quarta rodada de 21,6% e 13,9%, respectivamente. Nenhum artigo incluído 

na revisão da literatura trata especificamente a questão da autonomia profissional; 

entretanto, considera-se esse aspecto como importante, pois pode aumentar a 
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implicação da equipe com o trabalho, assim, para os pesquisadores essa questão 

apesar de ter critérios para ser excluída do instrumento, será mantida no instrumento 

final. 

A terceira dimensão, que tratava da articulação entre os pontos de atenção, foi 

composta, na primeira rodada, de 16 questões; e, a partir da segunda rodada, teve o 

acréscimo de três itens. Do total de 19 itens, 9 atingiram estabilidade e grau de 

consenso alto logo na segunda rodada (33,35,37,38,40,41,42,45,46); exceto pelos 

itens 33, que abordava a APS com porta de entrada e o item 45, que questionava 

sobre organização de linhas de cuidado, todos os demais itens tratavam de 

perspectivas fundamentais para integração entre os diversos pontos de atenção, 

abordavam assim, um aspecto essencial para a coordenação do cuidado, evidenciado 

que incluir questionamentos sobre essa característica (integração) nas RAS, foi de 

fácil consenso pelo grupo o que vai de encontro aos diversos autores de referência 

para esta pesquisa. 1,2,3,5,10,16,17,18,19,20,22,23,24,29 

Dois itens desta dimensão atingiram estabilidade apenas na terceira rodada; a 

questão 39, entretanto, teve grau de consenso intermediário (89,19%) para inclusão, 

apesar de tratar de mais uma perspectiva de integração, e a questão 44 teve grau de 

consenso alto, tratava da corresponsabilização compartilhada pelo cuidado. Na quarta 

rodada, 4 questões tiveram estabilidade; duas (36 e 41.1) com alto grau de consenso, 

também tratavam de aspectos da integração, e duas (38.1 e 46.3) com grau 

intermediário, a primeira  abordava a interoperabilidade dos sistemas de informação 

e a segunda da possibilidade de agendamento pela própria equipe de APS exames e 

consultas em outros pontos de atenção.  

Quatro questões, desta 3a. dimensão, não atingiram estabilidade até a última 

rodada; uma com alto grau de consenso e tendendo para estabilização das respostas 

(43, abordava a integração), uma com grau de consenso intermediário (46.2) e duas 

(34 e 46.1) com grau de consenso baixo. As questões 46.2 e 46.1, que mexem com a 

divulgação e com conhecimento pelos serviços dos diversos fluxos na RAS, 

suscitaram a reflexão de que haveria necessidade de mais rodadas para que estas 

atingissem estabilidade; porém, decidiu-se parar o estudo Delphi na quarta rodada a 

fim de evitar a exaustão do grupo e a queda importante na participação dos experts 

nas rodadas seguintes.27 
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Destas, ressalta-se a questão 34 (“No contexto de serviços suplementares ou 

privados: há incentivos para as pessoas usuárias adotarem a APS como porta de 

entrada da rede?”), que teve o grau de consenso mais baixo do estudo (27%), esse 

evento pode ter relação com o fato da amostra de experts ter apenas profissionais 

ligados ao sistema público. Porém diante da realidade do sistema de saúde brasileiro, 

que convive com os serviços privados, e da necessidade de qualificação deste setor, 

apesar da questão 34 não ter tido grau de consenso alto, considera-se importante a 

sua inclusão para que o instrumento possa ser utilizado nos diferentes cenários de 

atenção à saúde do país.28 

A quarta dimensão, sobre a programação da atenção a partir das necessidades 

de saúde, foi composta inicialmente por 7 questões, passando, na segunda rodada, 

para 10 questões. Três questões (47,48 e 53) tiveram estabilidade e grau de consenso 

alto logo na segunda rodada; as duas primeiras estavam claramente relacionadas à 

ordenação da RAS pela APS, ou seja, eram objetos diretos do instrumento de 

avaliação. Duas questões (50 e 51) atingiram a estabilidade na terceira rodada, com 

grau de consenso alto e intermediário, respectivamente, apesar de ambas abordarem a 

organização dos pontos de atenção e dos sistemas logísticos a partir das necessidades 

de saúde da população. Quatro questões atingiram estabilidade na 4a. rodada; duas 

com grau de consenso intermediário, a 52 que tratava especificamente da 

organização do transporte na rede e a 53.2, que abordava a regulação como apoio a 

gestão compartilhada e a educação permanente, pode-se refletir que ambas traziam 

assuntos complexos de forma muito resumida, o que pode explicar parte do consenso 

entre os experts ter sido apenas intermediário, há portanto, necessidade de revisão 

das questões.   

E duas questões com grau de consenso baixo a questão 53.1 (59,4%) e a 

questão 53.3(54,6%), como tinham também estabilidade na resposta, preencheram 

critérios para exclusão do instrumento. Porém, ambas (53.1 e 53.3) versavam sobre a 

integração dos serviços para o diagnóstico das necessidades de saúde e para o 

planejamento, apesar de terem um caráter mais operacional (ex. Existem espaços 

comuns de planejamento?). Foram, portanto, consideradas pelos pesquisadores como 

essenciais para a consolidação da integração. Este ponto também é apontado por 
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outros autores como característica preciosa para os serviços de saúde se conformarem 

em rede.1,5,29 

Uma única questão desta dimensão (4a.) não teve estabilidade de opinião e 

apresentou grau de consenso intermediário (49 – abordava o diagnóstico 

compartilhado das necessidades de saúde da população), tendendo para maior grau 

de consenso se houvessem rodadas futuras. 

A quinta e última dimensão, que tratava dos conceitos, da divulgação e do 

compromisso da gestão com a organização da RAS, iniciou o Delphi com 3 itens e 

avançou na segunda rodada para quatro. Os três primeiros itens (54,55 e 56) 

atingiram estabilidade e grau de consenso alto na segunda rodada; o primeiro tratava 

da publicação de documentos, o segundo e terceiro abordavam a ampla divulgação 

(para gestores e profissionais) e o conhecimento destes, a quarta e última questão 

incluída (56.1- focava a divulgação para população e profissionais) atingiu estas 

características na 3a. rodada. Esta foi a única dimensão em que todos os itens tiveram 

estabilidade e grau de consenso alto.  

É importante referir que, para as questões 23, 44 e 50, optou-se por 

arredondar o grau de consenso na terceira rodada, que foi de 89,5% para 90%, 

considerando a estabilidade da opinião dos experts nas duas rodadas anteriores (de 

5,6% e 5,4%, para a questão 23; de 2,9% e 5,4%, para a questão 44; e de 11,4% e 

5,4%, para a questão 50). As questões 51 e 39, apesar de não terem atingido grau de 

consenso alto em duas rodadas consecutivas, foram retiradas da quarta rodada do 

Delphi por terem apresentado zero de mudança de opinião na terceira rodada.  

É possível apreender que, do total de questões, apenas 10 (14,5%) não 

atingiram grau de estabilidade até a quarta e última rodada; quatro destas eram 

questões novas, incluídas a partir da segunda rodada, e a média de mudança de 

opinião dos experts para estas dez questões, da terceira para a quarta rodada, foi de 

12,8%. Destas 10 questões, 3 tinham grau de consenso baixo em relação à inclusão 

(26, 34 e 46.1); quatro tinham grau intermediário (4, 8.2, 46.2 e 49); e três, alto grau 

de consenso (2, 8.1 e 43).  

O resultado final das quatro rodadas foi um instrumento com 69 

itens/questões. Destas, apenas 10 não chegaram à estabilidade de respostas. As 59 

(85,5%) questões que atingiram a estabilidade podem ser divididas em um grupo de 
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44 itens (74,6%) que atingiram grau de consenso alto entre os experts; em um grupo 

de 12 itens (20,4%) que atingiram grau de consenso intermediário; e em um grupo de 

3 itens (5%) que atingiram grau de consenso baixo. Mais detalhes sobre o 

comportamento de cada item podem ser observados na Tabela 2. 

 

Considerações Finais 

 

Ao final do Delphi, alcançou-se um instrumento cujas questões 

contemplavam as muitas dimensões dos atributos: coordenação do cuidado 

individual e ordenação das redes de atenção à saúde pela APS, em sua maioria com 

estabilidade na opinião dos experts e com grau de consenso alto. 

A construção do instrumento apresentou algumas limitações. Parte destas 

limitações está ligada ao próprio tema “redes de atenção à saúde”, que não possui um 

termo descritor (mesh) para busca nas bases de dados, o que dificulta a revisão 

sistemática da literatura. Além disso, as diversas nomenclaturas relacionadas ao tema 

também foram um obstáculo para a avaliação integral do assunto.22,26,2,5  Outra 

questão que pode ser considerada uma restrição do tema é  a sua autolimitação, por 

ser um objeto de pesquisa ainda recente. 

A revisão de literatura realizada não se caracterizou por ser sistemática, e, 

portanto, não teve a pretensão de esgotar os temas relacionados ao artigo. Neste 

sentido, a diversificada composição do grupo de experts com representantes das 

áreas de gestão, assistência e academia, de quase todas as regiões do país (Sul, 

Sudeste, Nordeste e Centro-Oeste) e também de outros países, pode atenuar parte 

destas limitações. 

Apesar da metodologia Delphi não prever a interação dos participantes e 

colocar este ponto como uma vantagem, pois impediria uma “contaminação” das 

opiniões, alguns experts expressaram que a interação poderia ter contribuído com as 

discussões e com o alcance de maior consenso.  

O instrumento, fruto do resultado final da metodologia Delphi, não difere 

extremamente da versão inicial do instrumento, proposta pelos pesquisadores, apenas 

algumas questões foram revistas, apuradas e outras incluídas, houve pouca agregação 

de novos conteúdos. Assim, é possível expor que para esse tema, Redes de Atenção à 
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Saúde, o método Delphi teve também a função de legitimar para o meio acadêmico a 

proposta inicial feita pelos pesquisadores, consensuada e aperfeiçoada por experts no 

assunto. 

O resultado final ainda não pode  ser considerado um instrumento finalizado, 

pronto para ser aplicado aos possíveis públicos alvo (gestores, profissionais e 

usuários), há necessidade de novos estudos para dar sequência ao projeto, a fim de 

aprimorar o resultado alcançado.  

É de extrema importância associar outras metodologias, qualitativas e 

quantitativas, com testes de validação do instrumento. Assim, no futuro, será possível 

ofertar um instrumento validado que permita a comparação dos diversos tipos de 

redes de atenção à saúde, e que, ainda, possibilite avaliar o impacto desta forma de 

organização das ações e serviços de saúde no estado de saúde da população.  

Por fim, a construção desta proposta de questões/itens para um instrumento 

de avaliação das RAS a partir de dois atributos essenciais (coordenação do cuidado 

individual e ordenação das redes de atenção à saúde pela APS), tem por intuito 

central apoiar o desenvolvimento de políticas públicas de saúde, principalmente nos 

aspectos da regionalização, da integralidade do cuidado e do fortalecimento da 

Atenção Primária à Saúde, e colaborar com o campo de pesquisa de avaliação das 

RAS nos seus diversos enfoques e com avaliações mais sistêmicas dos serviços de 

saúde. 
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Quadro 1 - Atributos das Redes de Atenção à Saúde  
Eixo Modelo Assistencial 
Atributo 1 - Território e população definidos, com amplo conhecimento das necessidades e 
preferências em relação à saúde. 
Atributo 2 - Rede de serviços extensa, que presta cuidado integral. 
Atributo 3 - Atenção primária que cobre toda a população; está organizada em equipes 
multiprofissionais; que é a principal porta de entrada do sistema; é responsável pela coordenação do 
cuidado e é resolutiva, sendo capaz de resolver os principais problemas de saúde de sua população. 
Atributo 4 - Prestação de serviços especializados em lugares apropriados e preferencialmente em 
ambientes extra-hospitalares. 
Atributo 5 - Existência de mecanismos de coordenação assistencial em todos os serviços. 
Atributo 6 - Atenção à saúde centrada na pessoa, na família e na comunidade, levando em conta as 
particularidades culturais. 
Eixo Governança e estratégia 
Atributo 7 - Sistema de governança único para todos os serviços. 
Atributo 8 - Participação social ampla. 
Atributo 9 - Ação Intersetorial e abordagem dos determinantes sociais da saúde e da equidade em 
saúde. 
Eixo Organização e gestão 
Atributo 10 - Gestão integrada de apoio clínico, administrativo e logístico. 
Atributo 11 - Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e valorizados. 
Atributo 12 - Sistema de informação integrado que vincula todos os serviços da rede e que gera 
relatórios de acordo com as necessidades locais. 
Atributo 13 - Gestão baseada em resultados. 
Eixo Alocação de recursos financeiros e incentivos 
Atributo 14 - Financiamento adequado e incentivos alinhados com as metas da rede. 

Fonte: Adaptado de OPAS (OPAS, 2010).5 
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Quadro 2 - Síntese dos atributos das RAS, da APS e da função da APS nas RAS 

Conceitos Atributos das RAS (OPAS) Atributos da APS 
(Starfield) 

Função da APS nas 
RAS (Mendes) 

Primeiro nível multidisciplinar, 
que cobre toda a pop. É porta de 
entrada ao sistema, que integra e 
coordena a saúde, além de 
satisfazer a maior parte das 
necessidades de saúde da 
população. (atributo 3) 

Acesso primeiro contato        
Integralidade                  
Coordenação da atenção 

Responsabilidade 
Comunicação 

Coordenação do 
cuidado individual 
na RAS 

Existência de mecanismos de 
coordenação assistencial ao longo 
de todo o contínuo de serviços de 
saúde. (atributo 5) 

Coordenação da atenção  
Integralidade 

Resolubilidade 
Responsabilidade 
Comunicação 

População e território definido, 
amplo conhecimento de suas 
necessidades de saúde e 
preferências nas questões de 
saúde que determinam a oferta de 
serviços (ordenação dos serviços). 
(atributo 1) 

Cadastro de paciente e 
Longitudinalidade, 
atenção orientada à 
pessoa fornecida ao 
longo do tempo 
Acesso, Primeiro contato 

Responsabilidade 

Ordenação da rede 
de atenção à saúde Sistema de informação integrado 

que vincula todos os membros da 
rede, com a decomposição dos 
dados por sexo, idade, lugar de 
residência, etnia. (atributo 12) 

Cadastro de paciente e 
Longitudinalidade, 
atenção orientada à 
pessoa fornecida ao 
longo do tempo 
Coordenação da atenção                                             
Acesso primeiro contato                                   
Integralidade 

Responsabilidade 
Comunicação 

Fonte: Autoria própria, 2013. 
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Figura 1 - Esquema ilustrativo da metodologia Delphi 

 

 

 
Fonte: Adaptado de Fontanive (Fontanive, 2009).30 
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Tabela 1 - Características sociodemográficas e de formação profissional dos experts 
participantes do Delphi, Porto Alegre, 2013 

 
Fonte: Autoria própria, 2013. 
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Tabela 2 - Percentual de consenso e de mudança de opinião dos experts quanto aos itens propostos 
para avaliar a coordenação do cuidado individual e a ordenação das redes de atenção à saúde pela 

atenção primária, Estudo Delphi, Porto Alegre, 2013 
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    Fonte: Autoria própria, 2013. 
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7 CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Avaliando o contexto atual de desenvolvimento do sistema de saúde 

brasileiro, percebe-se a necessidade de avanços importantes no processo de 

regionalização, na reflexão e ação sobre  um novo papel dos estados neste processo, 

na mudança de paradigma em relação à lógica de competição regional para a lógica 

da cooperação e interdependência, e no progresso de integração dos serviços. Neste 

sentido, a conformação das Redes de Atenção à Saúde parece ser um potente 

impulsionador para a obtenção de avanços na gestão e nos resultados do SUS. 

 

Para que as RAS sejam de fato um novo estimulo e respondam às 

necessidades de saúde da população é essencial que a Atenção Primária à Saúde 

(APS) seja a base para a constituição destas redes. Pois é da APS a responsabilidade 

por coordenar o cuidado individual, se legitimando como porta de entrada do 

sistema, como ponto de atenção resolutivo e corresponsável pela saúde da sua 

população. Além deste papel direto com a população, existe uma responsabilidade 

importante da APS com o restante da rede e com a gestão do sistema — o papel de 

ordenar o cuidado. Neste papel, cabe a APS identificar as necessidades de saúde da 

população e corroborar com esse conhecimento para que a gestão aprimore o 

planejamento, a organização das ações e serviços, os fluxos de pessoas e informações 

e a regulação a fim de conseguir organizar a rede de acordo com essas necessidades. 

 

Desta forma, mecanismos para avaliação das RAS são de grande importância, 

pois permitirão que esse processo seja acompanhando ao longo do tempo, 

possibilitando desenvolvimento institucional, tomada de decisão a partir de um 

processo avaliativo e de um feedback de como a organização das RAS estão se 

desenvolvendo. Além de propiciar a tomada de decisão em tempo mais curto, é 

possível dar transparência ao processo, prestar contas, melhorar o uso dos recursos e 

principalmente medir se as ações tomadas estão tendo impacto na saúde da 

população. 
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A proposição deste instrumento para a avaliação de redes tem um caráter 

inovador, pois, atualmente, não existe um instrumento que permita esse movimento. 

Deste modo, além de contribuir com esse campo do conhecimento, o projeto pode 

fortalecer a política pública atual, com um recurso que pode ser aplicado tanto para 

redes temáticas (materno-infantil, pessoas com doenças crônicas, saúde mental) 

quanto para redes mais gerais, e, também, no contexto do sistema público ou no 

sistema privado. 

 

Novas pesquisas que associem outras metodologias, que testem a validação 

do instrumento proposto para públicos diversos (profissionais da assistência, gestores 

e cidadãos) são de extrema importância. Tanto para dar prosseguimento a este 

projeto a fim de aperfeiçoar a versão do instrumento obtida, como para ofertar um 

instrumento validado que permita a comparação entre os distintos tipos de redes de 

atenção à saúde e ainda possibilite avaliar o impacto desta configuração de 

organização das ações e serviços de saúde no estado de saúde da população.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

Nestes 24 anos do Sistema Único de Saúde, muitos resultados já foram 

alcançados, destacando-se, entre eles, a ampliação do acesso aos serviços e a melhora 

dos indicadores de saúde como marcadores exitosos deste processo. 

A ampliação do acesso deu-se principalmente pela Atenção Primária à Saúde 

(APS), que, hoje, através da Estratégia Saúde da Família, possibilita acesso ao 

Sistema Único de Saúde (SUS) a mais de 110 milhões de brasileiros. A melhora dos 

indicadores de saúde pode ser exemplificada pela queda sustentada da mortalidade 

infantil, que caiu 58,8% entre 1990 e 2008; pela redução da taxa de mortalidade por 

doenças crônicas entre 1996 e 2007 (de 569 para 475/100 mil habitantes); e pela 

queda importante na mortalidade por doenças transmissíveis (Brasil, 2012). 

Nas últimas três décadas, o país vem passando também por mudanças sociais 

importantes: aumento de 14% dos domicílios cobertos pela rede de abastecimento de 

água; aumento de 11% no PIB per capita, queda de 20% na taxa de analfabetismo na 

população (de 15 e mais anos); queda do desemprego e do trabalho infantil (Brasil, 

2012).  

Todas as transformações descritas acima tiveram impacto importante no perfil 

demográfico do país, caracterizado hoje pelo aumento constante do número de 

idosos; pois ampliaram a expectativa de vida e propiciaram a queda da fecundidade 

da mulher brasileira (2009 - 1,9 filhos/mulher). O envelhecimento traz um acréscimo 

da carga de doenças crônicas não transmissíveis na população brasileira.  

Além do aumento importante da carga de doenças crônicas, o país ainda sofre 

com a presença de doenças infecciosas antigas e reemergentes, no seu perfil de 

morbidade, e com o impacto das causas externas/violência, responsáveis por 8% das 

internações no país e importante motivo de morte entre os jovens. Esse cenário 

caracteriza a tripla carga de doenças (Brasil, 2011, 2012). 

Assim, o rápido envelhecimento da população, a transição do perfil 

epidemiológico e o conjunto de mudanças socioeconômicas ocorridas nos últimos 

anos, colocam novos desafios para o SUS (OPAS, 2008; Mendes, 2011).  

Destacam-se entre esses desafios: a mudança do paradigma da oferta 
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indiscriminada de ações e serviços de saúde; a melhora do equilíbrio entre a atenção 

de média e alta complexidade e a Atenção Primária à Saúde; a garantia de 

financiamento adequado; a diminuição das iniquidades geográficas relacionadas à 

distribuição de serviços e de profissionais de saúde; a integração da rede assistencial 

atualmente fragmentada, incluindo o fortalecimento do papel da APS de ordenadora 

da rede e coordenadora do cuidado individual; a qualificação da atenção à saúde; a 

dificuldade de contratação de profissionais de saúde; e, por fim, a adequação da 

formação profissional às necessidades do sistema (Brasil, 2003). 

Neste contexto desafiador, não só para o Brasil, mas para outros países 

também, muitos pesquisadores têm direcionado as suas pesquisas para uma avaliação 

mais sistêmica do conjunto de ações e serviços e formas de gestão, das estruturas de 

saúde, e passado a olhar a organização dos sistemas de saúde como um todo, como 

um fator importante de impacto positivo na saúde da população.  

A formação de redes integradas e regionalizadas de atenção à saúde tem se 

mostrado como uma forma de organização de sistemas de saúde eficaz para 

responder a alguns destes desafios estruturais e epidemiológicos trazendo melhores 

resultados para os indicadores de saúde (OPAS/OMS, 2008; Mendes, 2008). 

Neste sentido, o Brasil, desde a concepção do SUS, vem caminhando para a 

conformação de redes de atenção à saúde. Em um primeiro momento pautado pelas 

diretrizes de descentralização e regionalização; depois, no início da década de 90, 

pelas Normas Operacionais Básicas (NOB) e Normas Operacionais da Assistência à 

Saúde (NOAS), passando pelo Pacto pela Saúde (2006); e, mais atualmente, pela 

Portaria do Ministério da Saúde nº 4.279 (2010), que estabelece as diretrizes para a 

organização das redes de atenção à saúde (RAS) e pelo Decreto Presidencial nº 7.508 

(2011), que conceitua região de saúde e redes de atenção à saúde e ainda cria a 

Comissão Intergestores Regional - CIR. A regionalização é fundamental para a 

constituição das redes de atenção à saúde loco-regionais no país. 

Além da regionalização, é importante que as redes de atenção à saúde tenham 

como característica indispensável uma atenção primária forte e estruturada, 

exercendo o papel de ordenadora e de porta de entrada prioritária das RAS e que seja 

responsável pela coordenação do cuidado individual (OPAS/OMS, 2008). 

A importância de a APS assumir a responsabilidade pela ordenação da rede e 
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a coordenação do cuidado individual é justificada principalmente por dois fatos. Um 

deles é a obrigatoriedade da organização das RAS ser realizada a partir das 

necessidades de saúde da população e estas necessidades são principalmente 

identificadas pelos profissionais da APS. Pois é neste ponto de atenção onde a 

população é cadastrada, acompanhada integralmente ao longo do tempo, e, se 

necessário, é estratificada em relação a riscos e vulnerabilidades. É da APS a 

corresponsabilidade pela população adstrita (Starfield, 2002). 

O outro fato é a hegemonia das doenças crônicas no perfil epidemiológico da 

população mundial, e o cuidado diferenciado que estas doenças demandam. Exigem 

ainda mais das equipes de APS em relação à coordenação do cuidado individual, já 

que, em geral, essas pessoas são acompanhadas de forma intermitente ou não por 

muitos outros serviços de saúde para além da atenção primária (Powell, 2006). 

Esse caminho necessário, para grande parte das pessoas com doenças 

crônicas, por outros serviços, amplia a possibilidade de re-solicitação de exames, o 

risco de interações medicamentosas, a falta de comunicação entre os profissionais, a 

não corresponsabilização sobre o cuidado pelos diversos serviços, o que aumenta a 

chance de erros e complicações, e também eleva muito o custo deste paciente para o 

sistema de saúde e para o próprio paciente e a sua família (Schoen et al., 2011; 

Bodenheimer, 2008; Hofmarcher et al., 2007). A coordenação do cuidado individual, 

responsabilidade prioritariamente das equipes de APS, já é vista na literatura como 

uma ferramenta essencial para que os profissionais de saúde enfrentem os riscos 

apresentados acima (Hofmarcher et al., 2007).  

Coordenação é um conceito complexo que tem inter-relação com outros 

conceitos em saúde, mas podemos traduzi-la como uma organização deliberada de 

cuidado centrada na pessoa que possibilita principalmente integração e continuidade 

das várias ações de saúde prestadas nos diferentes serviços do sistema (McDonald et 

al., 2010). A coordenação tem dois componentes básicos: a transferência ou o acesso 

à informação (componente estrutural: sistemas informatizados, prontuários 

compartilhados) e o reconhecimento das informações necessárias para o presente 

atendimento (componente processual: continuidade dos profissionais, lista de 

problemas, classificação de riscos, lista de medicamentos em uso, exames solicitados 

e etc.). (Starfield, 2002). 
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Em relação à ordenação da rede, pressupõe-se que todas as ações e serviços 

que conformam as RAS sejam estruturados e programados de acordo com as 

necessidades de saúde da população. O conceito ampliado de ordenamento das redes 

de atenção pela APS inclui: identificação das necessidades de saúde; programação e 

micro regulação das ações e serviços das RAS a partir destas necessidades; e, ainda, 

ordenar (organizar) os fluxos das pessoas, dos produtos e das informações nos 

diferentes pontos de cuidado. 

Ante a realidade do avanço da regionalização no país, do aparato legal do 

SUS para criação das RAS regionalizadas, das evidências científicas que embasam a 

formação das redes integradas como opção importante para alcance de melhores 

resultados em saúde, à expressiva expansão da atenção primária à saúde no Brasil, a 

importância da APS exercer efetivamente a coordenação do cuidado individual e a 

ordenação da rede, fica evidente a necessidade de produção de metodologias e 

instrumentos para avaliar o estágio de desenvolvimento das redes de atenção à saúde, 

e, consequentemente, o grau de consolidação dos seus atributos.  

Atualmente, através de revisão da literatura sobre a avaliação de redes, não 

foi possível identificar um instrumento validado que possibilitasse medir a presença e 

o grau de consolidação dos atributos das RAS. A proposição de uma ferramenta para 

avaliar estes atributos nas RAS iria ao encontro da necessidade de apoiar os gestores 

na consolidação da APS e no avanço das redes que já estão implantadas nas diversas 

regiões do país, permitindo comparar a evolução das redes ao longo do tempo e 

possibilitando o planejamento para o desenvolvimento destas (Mendes, 2011). 

Neste sentido, esse projeto propõe a organização de um instrumento que seja 

capaz de avaliar dois dos atributos das RAS — a coordenação do cuidado e a 

ordenação das RAS pela APS — a fim de contribuir com a consolidação destas no 

país.  
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2 OBJETIVOS 

 

 

a. Objetivo Geral 

 

Propor um instrumento que possibilite por meio de sua aplicação a gestores e 

profissionais de saúde do SUS no Brasil a avaliação da presença e extensão do grau 

de coordenação do cuidado individual e do ordenamento das redes de atenção à 

saúde pela APS. 

 

 

b. Objetivos Específicos 

 

- Revisar a literatura a fim de identificar instrumentos que possam conter 

contribuições para a composição dos itens propostos para o método 

Delphi. 

 

-  Construção de consenso, por meio do método Delphi, sobre itens que 

comporiam o instrumento para a avaliação das redes de atenção à saúde 

nos atributos “coordenação do cuidado individual” e “ordenação da RAS 

pela APS”. 
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3 METODOLOGIA  

 

 

A metodologia do projeto será dividida em duas fases, descritas abaixo. 

 

FASE I 

Será composta, em um primeiro momento, pela revisão e avaliação crítica da 

literatura científica, seguido da construção de um primeiro modelo de instrumento de 

avaliação das redes de atenção à saúde, cujos itens possibilitem a avaliação da 

presença e extensão do grau de coordenação do cuidado individual e do ordenamento 

das RAS pela APS. 

A revisão da literatura terá enfoque principalmente nos seguintes temas: 

avaliação das redes de atenção; coordenação do cuidado; ordenamento das redes pela 

APS; e instrumentos de avaliação em saúde. 

Após essa primeira etapa de revisão, e com base nas suas conclusões, será 

construído o primeiro modelo de instrumento, que será então submetido à Fase II da 

Pesquisa. 

 

FASE II 

Nesta fase, será realizado um estudo com delineamento do tipo Delphi. 

O nome Delphi é derivado do Oráculo de Delphi. Sendo Delphi um sítio 

arqueológico na Grécia; na mitologia grega, este sítio era o local de adoração do deus 

Apollo, patrono de um dos mais famosos oráculos — Oráculo de Delphos. Este 

oráculo era consultado por muitas pessoas e para várias questões (políticas, pessoais, 

sociais). Assim, a palavra Delphi ganhou o significado de bom julgamento sobre um 

tema (Keeney et al., 2011). 

O Método Delphi consiste na submissão iterativa de uma lista de itens 

temáticos a um grupo de experts, a fim de que este grupo alcance uma opinião 

consensual em relação aos itens do instrumento.  

A técnica foi desenvolvida no início da Guerra Fria, essencialmente fundada 

na premissa de que a opinião estruturada de um grupo é mais forte do que a opinião 

de indivíduos. Desde então, o método vem sendo utilizado para ganhar consenso em 
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muitas áreas de pesquisa na saúde (Keeney et al., 2011).  

As etapas da metodologia são chamadas de “rounds” ou rodadas. O primeiro 

“round” desta pesquisa será a submissão (on-line ou via e-mail) para o grupo de 

experts, do instrumento construído na fase I. Neste momento, os experts são 

convidados a dar suas opiniões (respostas) sobre os itens que compõem o 

instrumento. As respostas devem ser reenviadas aos pesquisadores em 10-15 dias.  

A opinião do expert pode ser de apoio à manutenção de cada um dos itens, de 

retirada de cada um deles, ou de adaptação do item para melhor adequação em 

relação ao objetivo do instrumento. Apenas na primeira rodada, é possível que os 

experts incluam sugestões de forma aberta, através de perguntas semiestruturadas, 

possibilitando a inclusão não identificada de novos itens ao instrumento.  

Além de avaliar os itens propriamente ditos, o grupo deverá assinalar também 

qual o grau de importância do item em relação à avaliação da coordenação do 

cuidado e do ordenamento das RAS pela APS em uma escala Likert de três pontos: 

“muito importante”, “importância moderada” e “pouco importante”. Além deste 

segundo ponto, também será questionado ao expert qual o grau de conhecimento que 

ele tem em relação a cada item. Esta última avaliação será feita através de um escala 

Likert de três pontos: “alto”, “médio” e “baixo”. 

Após a primeira rodada de avaliação individual, os coordenadores da pesquisa 

realizam uma avaliação estatística das respostas de cada expert em relação a cada 

item do instrumento, e, através desta análise, adequam o instrumento de acordo com 

a avaliação do grupo, o que leva à criação de uma segunda versão do instrumento.  

Com a segunda versão do instrumento pronta, uma nova rodada de avaliação 

é iniciada. O grupo de experts recebe agora, além da nova versão do instrumento, um 

feedback estatístico com média, mediana e desvio padrão sobre cada item do 

instrumento, baseado nas considerações feitas pelo grupo de experts (coletivo), 

associado à sua própria avaliação (individual).  

Em cada rodada de avaliação, o grupo de experts poderá visualizar através do 

feedback estatístico, as suas respostas e as estatísticas das respostas do grupo. Essa 

possibilidade permite que cada um reavalie e reconsidere algumas de suas opiniões 

em relação aos itens do instrumento, a fim de que, a cada rodada, o consenso em 

torno dos itens do instrumento vá aumentando e a estabilidade das respostas se torne 
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mais presente. 

A cada ciclo, poderão ser excluídos do instrumento alguns itens por 

alcançarem, na rodada anterior, consenso sobre a inclusão do item ou não. Conforme 

o número de rodadas, as respostas dadas para cada questão tendem a se concentrar, 

diminuindo a sua dispersão. O consenso quanto à inclusão ou não da questão ocorre 

quando esta oscilação diminuir, ou seja, quando ocorrer um pequeno número de 

mudanças de opinião quanto ao item entre uma ou duas rodadas. Para a estabilização 

das respostas, definindo a inclusão ou não do item no instrumento, será realizado o 

seguinte cálculo:  

- a variação da amplitude relativa interquartis entre duas rodadas deverá ser 

inferior a 0,05 para que o item tenha atingido a estabilidade. 

 

Novos ciclos de avaliação do instrumento pelos experts, feedback estatístico 

dos pesquisadores para o grupo, revisão do instrumento e nova avaliação são 

realizados, até que se chegue a um consenso entre o grupo sobre todos os itens do 

instrumento. Cada rodada é realizada de forma individual, porém, simultânea, e, em 

geral, ocorre através de correio eletrônico ou através de site específico da pesquisa. 

Para definir o número de rodadas de iteração do estudo, se convencionará que 

a proporção de mudança na opinião quanto à exclusão ou inclusão do tema, na 

rodada anterior à final, deverá ser inferior a 10% dos participantes. Assim, após a 

média de 4 rodadas, o instrumento para a avaliação de RAS, nas dimensões 

“coordenação do cuidado” e “ordenação da rede pela APS”, será estabelecido a partir 

do consenso entre experts no assunto. 

A metodologia Delphi possibilita uma redução do efeito da 

contaminação/influência entre os participantes, pois não é realizada presencialmente, 

evitando o contato face a face. Além disso, como o método realiza retroalimentação 

com as estatísticas geradas pelo grupo em cada rodada de avaliação, ele possibilita 

que cada indivíduo repense suas avaliações a partir das respostas dadas pelo grupo de 

forma anônima (Keeney et al., 2011). 

A definição da composição do grupo de experts é uma etapa importante da 

metodologia. Recomenda-se que o grupo de experts tenha um número suficiente de 

pessoas para garantir que todas as perspectivas sobre o tema pesquisado estejam 
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incluídas (Keeney et al., 2011). 

Neste projeto, a população de pesquisa será o grupo de experts, composto por 

15 a 30 pessoas, que serão definidas através de indicações da Associação Brasileira 

de Saúde Coletiva (ABRASCO), do Departamento de Atenção Básica e do 

Departamento de Redes de Atenção à Saúde do Ministério da Saúde Brasileiro, da 

Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS), da Sociedade Brasileira de Medicina 

de Família e Comunidade e outras sociedades científicas, além do Conselho Nacional 

de Secretários Municipais de Saúde (CONASEMS), do Conselho Nacional de 

Secretários de Saúde (CONASS), e de gestores dos estados e municípios do país que 

tenham RAS em implantação, como, por exemplo, Santa Catarina, 

Bahia/Pernambuco, Curitiba e Belo Horizonte. 

A recomendação de uma mesma pessoa por grupos diferentes será tomada 

como um reconhecimento por pares da experiência desta pessoa com o tema. Os 

experts devem representar os seguintes seguimentos: profissionais de saúde que 

estejam na atenção direta à população e que componham vários pontos de atenção, 

gestores das três esferas de gestão e profissionais da academia. 

As indicações deverão ser realizadas a partir dos seguintes critérios de 

inclusão: 

 

- Serem profissionais de saúde da assistência (prática clínica), de todos os 

pontos de atenção à saúde, incluindo APS, ambulatórios especializados e alta 

complexidade/hospitais. Devem estar atuando nos seus serviços há, no 

mínimo, 2 anos seguidos. 

- Serem profissionais da academia (docentes, pesquisadores, preceptores) que 

produzam conhecimento e ensinem na área da gestão, da APS ou de redes, 

há, pelo menos, 2 anos.  

- Serem profissionais das três esferas gestão do SUS, e, se possível, que 

estejam envolvidos na gestão de redes e/ou da Atenção Primária à Saúde, e 

que tenham experiência na função há, no mínimo, 2 anos. 

 

Todos estes profissionais devem ter expertise (formação, experiência 

profissional, produção de conhecimento) na área da APS e/ou na área das redes de 
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atenção à saúde, e, se possível, titulação (residência/especialização ou pós-

graduação) em APS, Saúde Coletiva, Saúde Pública ou gestão de serviços de saúde.  

Haverá orientação às instituições para que indiquem pessoas de diversas 

partes do país, de forma que o grupo se torne o mais representativo possível da 

realidade do Brasil. Espera-se constituir, com esses critérios, um grupo com 

representantes dos diferentes pontos de atenção, dos diferentes níveis e campos da 

gestão, e de diferentes áreas da academia, de forma que ele possa ser formado pela 

representação definida abaixo: 

 

- Profissionais da prática assistencial: 10  

- Profissionais da academia: 10 

- Profissionais gestores: 10 

 

Em relação aos profissionais da prática assistencial e da academia, serão 

priorizados os profissionais envolvidos com Atenção Primária à Saúde, de forma que 

constituam, no mínimo, 50% do grupo. 
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4 QUESTÕES ÉTICAS 

 

 

A pesquisa deverá passar pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do 

Rio Grande do Sul, conforme o cronograma de execução (Anexo I). 

O grupo de experts deverá previamente à participação na pesquisa ser 

esclarecido sobre o projeto de pesquisa, através de contato telefônico ou por e-mail, e 

deverá receber e assinar o Termo de consentimento livre e esclarecido (Anexo II) 

para participação no estudo. Este informará sobre a possibilidade de desistir da sua 

participação a qualquer momento, sem que isto traga prejuízo de nenhuma espécie; 

que não existem riscos de nenhum grau; que todos os dados coletados estarão 

resguardados por sigilo, e, em nenhuma hipótese, serão utilizados de maneira que 

identifiquem individualmente o sujeito de pesquisa.  

Serão respeitados os princípios éticos fundamentais de beneficência, não-

maleficência, autonomia, equidade e justiça.  
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5 DIVULGAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

 

Após a realização da pesquisa, será elaborado um artigo para publicação e 

divulgação por meio de periódicos nacionais e/ou internacionais para a comunidade 

científica, com possibilidade de debate acadêmico e apresentação em congressos. 
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6 FINANCIAMENTO 

 

 

As despesas deste projeto correrão por conta dos pesquisadores envolvidos. 

Este projeto dispõe de recursos financeiros para a sua execução. 

 

Previsão Orçamentária 

 

Itens Valor (R$) 
Material de consumo 3.000,00 
Livros 400,00 
Total 3.400,00 
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ANEXO B - Cronograma de Execução 
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ANEXO C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

 O projeto de pesquisa “Proposta de instrumento para a avaliação da 
coordenação do cuidado e do ordenamento das redes de atenção pela APS no 
Brasil”, faz parte do Programa de Pós Graduação em Epidemiologia e integra os 
projetos de pesquisa do Mestrado Profissional em Gestão de Tecnologias em Saúde 
(2011), tem como pesquisadores responsáveis: Patricia Sampaio Chueiri, aluna do 
Curso de Pós- graduação e Dr. Erno Harzheim, professor orientador. O projeto foi 
aprovado pelo comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da UFRGS.  
 Você está sendo convidado a participar desta pesquisa mas, antes de decidir, é 
importante que compreenda o objetivo da pesquisa, o porquê está sendo realizada e 
qual será o seu papel nela.  
 Esta pesquisa tem como objetivo principal propor um instrumento que 
possibilite por meio de sua aplicação a gestores e profissionais de saúde do SUS a 
avaliação da presença e extensão do grau da coordenação do cuidado individual e do 
ordenamento nas Redes de Atenção à Saúde (RAS) pela Atenção Primária à Saúde 
(APS). A necessidade de produção de metodologias e instrumentos para avaliar o 
estágio de desenvolvimento das redes de atenção à saúde deve-se principalmente as 
evidências de que a formação de redes integradas e regionalizadas de atenção à saúde 
nos sistemas nacionais tem se mostrado como uma forma de organização efetiva para 
responder as diversas necessidades de saúde da população e para trazer melhores 
resultados para os indicadores de saúde. 
 A pesquisa tem como metodologia principal o método Delphi, técnica que 
permite obter consenso de um grupo a respeito de um determinado fenômeno. O 
grupo é composto por experts, ou seja, profissionais efetivamente engajados na área 
onde está se desenvolvendo o estudo, que responderão de forma iterativa a 
questionários com itens que poderão compor o instrumento para avaliação de redes a 
fim de chegarem a um consenso sobre os itens que devem compor o instrumento.  
 O questionário elaborado pela coordenação do projeto será enviado por meio 
eletrônico para cada um dos experts que terão o prazo estabelecido no cronograma 
para ser respondido e re enviado por e-mail. O documento anexo a este termo contém 
os detalhes das informações citadas. 
 Sua participação no projeto se dará como expert. A participação no estudo é 
voluntária e está garantido o direito ao abandono a qualquer momento sem qualquer 
restrição ou prejuízo ao participante. As informações coletadas serão tratadas com 
sigilo sendo que a sua identidade será preservada e será de conhecimento exclusivo 
para a pesquisa.Não haverá qualquer despesa material ou prejuízo. Em qualquer 
momento da pesquisa você poderá entrar em contato com a pesquisadora para 
esclarecer dúvidas e obter informações pelo telefone:(61) 81178424 ou através do 
email: patriciachueiri@gmail.com. 
 Eu _____________________________________________, fui informado dos 
objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada. Recebi informação a 
respeito do método que será utilizado. Sei que em qualquer momento poderei 
solicitar novas informações e modificar minha decisão se assim eu desejar. Fui 
igualmente informado da garantia de resposta a qualquer dúvida acerca dos 
procedimentos, da liberdade de retirar meu consentimento a qualquer momento, da 
garantia de que não serei identificado quando da divulgação dos resultados e de que 
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as informações obtidas serão utilizadas apenas para os fins científicos e 
administrativos vinculados ao presente projeto de pesquisa. 
 Neste sentido consinto em participar da pesquisa proposta, resguardando aos 
autores do projeto a propriedade intelectual das informações geradas e expressando a 
concordância com a divulgação pública dos resultados, garantido, outrossim, o 
anonimato. 
 Declaro que recebi cópia do presente Termo de Consentimento Informado. 
 Dessa forma agradeço a sua colaboração e solicito vossa autorização.  
 
Data: ______/________/2012 
 
 
Assinatura: ______________________________________ 
Patricia Sampaio Chueiri - Pesquisadora – Fone: (61) 81178424 
 
Assinatura do participante : ___________________________________ 
Nome do participante: 
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ANEXO D - Aprovação pelo Comitê da Ética e Pesquisa 
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ANEXO E - Instrumentos utilizados nas rodadas do Delphi 

 

Tabela 1 - Instrumento utilizado na primeira rodada do método Delphi. 
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Fonte: Autoria própria, 2013. 
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Tabela 2 - Instrumento utilizado na segunda rodada do método Delphi 
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Fonte: Autoria própria, 2013. 
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Tabela 3 - Instrumento Final 
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