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Resumo

O objetivo foi identificar a associação do atributo coordenação do cuidado 
com a qualidade da assistência à saúde da mulher e da criança na atenção 
primária à saúde no Brasil. Foi realizado estudo transversal, baseado em da-
dos de 30.523 equipes que participaram do Programa de Melhoria do Acesso 
e da Qualidade da Atenção Básica em 2013. Foi feita análise de regressão 
logística. A variável dependente foi o nível de qualidade da assistência à saúde 
da mulher e da criança, e a independente, o nível de coordenação do cuidado. 
A análise multivariada considerou variáveis que apresentaram p < 0,05. O 
ajuste do modelo foi realizado pelo teste de Hosmer-Lemeshow. Foram avalia-
dos os resultados de 28.056 equipes que realizaram atividade de coordenação e 
de assistência à saúde da mulher e da criança simultaneamente. No Brasil, o 
maior percentual das equipes apresentou nível baixo de coordenação (68,5%). 
Os níveis mais altos de coordenação foram encontrados no estrato 6 (57,2%) e 
os mais baixos no estrato 1 (78,5%). Dentre as regiões, a Norte apresentou o 
maior percentual de equipes com baixo nível de coordenação (89,1%), e a Su-
deste, o maior percentual com alto nível (37,6%). Para o nível de qualidade da 
assistência à saúde da mulher, 70,5% das equipes estava com baixo nível e, na 
saúde da criança, 63,5% com alto nível. Possuir alto nível de coordenação está 
associado a ter alto nível de qualidade da assistência, tanto na saúde da mu-
lher (OR = 11,85) como na saúde da criança (OR = 8,79). Foi possível consta-
tar um predomínio de baixos níveis de coordenação do cuidado no Brasil, bem 
como baixos níveis de qualidade da assistência à saúde da mulher, refletindo a 
necessidade de ações coordenadas nessa área. 
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Introdução

Serviços de atenção primária à saúde (APS) estruturados e coordenadores do cuidado são mais efica-
zes no gerenciamento da atenção e na oferta adequada de ações em consonância com as reais necessi-
dades da população. Em todas as áreas da assistência à saúde, a coordenação do cuidado é fundamen-
tal, estando relacionada a melhores resultados, seja na adequada alocação dos recursos públicos, seja 
na satisfação dos usuários 1. Esse atributo tem sido apontado como um importante mecanismo para 
reduzir as barreiras de acesso, oferecendo uma assistência mais integrada e eficiente, que beneficia a 
estruturação do sistema de modo geral 2.

Para a saúde da mulher e da criança, o componente de coordenação do cuidado tem grande repre-
sentatividade na busca por maior qualidade da atenção e, por isso mesmo, constitui-se um grande 
desafio. Esse tema tem ampla repercussão mundial, e esforços têm sido empregados para melhorar as 
condições de saúde e reduzir a morbimortalidade nessas populações 3. Contudo, indícios de desconti-
nuidade na assistência ainda podem ser identificados com certa frequência, refletidos em níveis ainda 
altos de mortalidade materna e infantil 4.

No que se refere ao atributo coordenação do cuidado, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 
reconhece que, quando viabilizado por uma rede de serviços, é capaz de ofertar uma resposta integral 
e articulada em todos os níveis de atenção 5. Ao ser entendido como a articulação entre os serviços de 
saúde, independentemente do local onde sejam prestados, pode garantir a sincronização em torno de 
um mesmo objetivo 6. Envolve, ademais, a realização de ações que conjugam o planejamento da assis-
tência e de fluxos, o compartilhamento de informações sobre o processo assistencial entre as redes de 
atenção e o monitoramento de pacientes com diferentes necessidades 7. 

Em modelo proposto por McDonald et al. 8, a coordenação do cuidado está no centro do processo 
e implica a organização deliberada de atividades que envolvem usuário do serviço, profissionais de 
saúde e o próprio sistema de saúde. A coordenação do cuidado, portanto, desempenha a função de 
elo entre todos os mecanismos envolvidos no cuidado, como recursos da comunidade, atendimentos 
assistenciais, dentre outros 9.

Quanto mais ampla a rede de pessoas e serviços envolvidos no processo de cuidado, e quanto 
maior a complexidade das intervenções a serem realizadas, maior será o nível de coordenação para a 
resolução almejada 8. As ações de coordenação, dessa forma, devem ser entendidas em uma perspecti-
va dinâmica, como algo que se adapta ao perfil do sistema, bem como às especificidades dos grupos e 
indivíduos que demandam o cuidado e a oferta de serviços 9. O resultado de ações bem coordenadas 
contribui para a redução de erros de diagnóstico e de tratamento, de filas de espera, de duplicações de 
provas diagnósticas e de hospitalizações desnecessárias 2,10.

Em âmbito nacional ou internacional, o alcance desses atributos é entendido hoje como parâmetro 
para avaliar a robustez do sistema de atenção 11. Essa conscientização tem conduzido à necessidade de 
avaliação, seja de maneira isolada, seja dentro do sistema como um todo. Por ser um produto de várias 
organizações, pelas questões teóricas que envolvem a definição do conceito ou pela dificuldade em 
distingui-la de outros aspectos ou de processos, avaliar a coordenação do cuidado é uma tarefa com-
plexa 12. Tais dificuldades têm limitado o entendimento da influência da coordenação nos resultados 
de avaliações de políticas e ações de saúde, assim como têm impedido avanços diretos no cuidado 13.

Na busca constante para promover a evolução desse atributo, a Agência de Pesquisa e Qualidade 
em Saúde (Agency for Healthcare Research and Quality – AHRQ) dos Estados Unidos desenvolveu 
em 2011, com revisão em 2014, o Atlas de Medidas de Coordenação de Cuidados 13. Trata-se de um 
instrumento que permite identificar medidas adequadas para avaliar as intervenções de coordenação 
de cuidados, considerando as perspectivas de pacientes, cuidadores, profissionais de saúde e sistemas 
de saúde 8. É na atualidade um instrumento indispensável para pesquisadores da saúde, assim como 
para gestores e instituições que buscam a melhoria no acesso e na qualidade da atenção.

O Observatório Europeu dos Sistemas e Políticas de Saúde também vem desenvolvendo relevan-
tes pesquisas nessa direção. Em 2015, foi divulgado resultado de trabalho realizado pelo Monitor de 
Atividade de Atenção Primária à Saúde para a Europa (Primary Health Care Activity Monitor for 
Europe – PHAMEU), que forneceu o mapeamento e a comparação dos sistemas de APS para 31 paí-
ses no continente, com descrição para variações de acessibilidade, continuidade e coordenação, com 
dimensões e inter-relações entre eles. A coordenação do cuidado foi identificada na dimensão relativa 
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ao processo, com foco na prestação de serviços, refletindo a capacidade de coordenação da APS em 
todos os níveis assistenciais para cada país 2. Esse trabalho fornece elementos importantes para a ava-
liação da coordenação do cuidado na APS, podendo ser subsídio para desenvolvimento de pesquisas 
em muitos outros países, sobretudo naqueles que adotam esse modelo de atenção.

No Brasil, diversos esforços vêm sendo realizados rumo ao acesso a serviços de saúde de quali-
dade. Políticas públicas, como Requalifica UBS (unidades básicas de saúde), Programa Mais Médicos 
(PMM), Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ), bem 
como ações para ampliação da saúde bucal e dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF) contri-
buem para o fortalecimento de processos assistenciais na APS 14. Nessa perspectiva, o PMAQ desem-
penha um importante papel ao introduzir de forma ampla a avaliação de desempenho da APS 15. Esse 
programa tem como objetivo induzir a ampliação do acesso e a melhoria da qualidade da atenção, 
além de estimular o aprimoramento de padrões e indicadores de qualidade da saúde 16.

No entanto, estudo realizado por Fausto et al. 17 evidencia que as estratégias para integração da 
rede assistencial e coordenação do cuidado no sistema brasileiro ainda são incipientes, como também 
ainda são escassas as pesquisas na área de avaliação organizacional ou de desempenho da APS, dotadas 
de visão crítica dos mecanismos institucionais de monitoramento e avaliação 18.

Diante do exposto, o objetivo deste artigo é identificar a associação do atributo coordenação do 
cuidado com a qualidade da assistência à saúde da mulher e da criança na APS no Brasil.

Métodos

Estudo transversal, com abordagem quantitativa, com base no banco de dados do segundo ciclo 
do PMAQ, realizado no ano 2013, em 30.523 equipes de atenção básica distribuídas em todo o  
território nacional. 

Neste estudo, as atividades de coordenação do cuidado e referentes à saúde da mulher e da crian-
ça realizadas pelas equipes avaliadas foram identificadas no conjunto de variáveis do instrumento 
de avaliação externa do Módulo II, que contém a entrevista do profissional sobre o processo de 
trabalho da equipe e a organização do cuidado, além da verificação de documentos relacionados à  
unidade de saúde.

Para a análise da coordenação do cuidado, foram consideradas as seguintes dimensões: Gestão 
Municipal para o Desenvolvimento da Atenção Primária, Valorização do Trabalhador e Acesso e 
Qualidade da Atenção e Organização do Processo de Trabalho. Para a análise da qualidade da atenção 
à saúde da mulher e da criança, foi considerada somente a Dimensão Acesso e Qualidade da Atenção 
e Organização do Processo de Trabalho. As subdimensões e o número de variáveis utilizadas estão 
descritos no Quadro 1. 

Para a análise, foram consideradas as 30.523 equipes que participaram do 2o ciclo do PMAQ. Ini-
cialmente foram identificadas as equipes que realizaram atividades de coordenação do cuidado e, den-
tre essas, as que relataram ter realizado alguma atividade de coordenação do cuidado e de assistência 
à saúde da mulher e da criança, totalizando 28.056 equipes. Portanto, o estudo contemplou as equipes 
que possuíam simultaneamente as duas características. Foram criadas tipologias de coordenação do 
cuidado abrangendo as atividades de coordenação realizadas pelas equipes, bem como tipologias de 
qualidade da assistência à saúde da mulher e da criança abrangendo as atividades de assistência ofe-
recidas a esses grupos.

O nível de coordenação foi estimado pela razão entre o somatório das atividades de coordenação 
do cuidado desenvolvidas pelas equipes e o total de questões referentes à coordenação, sem pondera-
ção de pesos entre as variáveis. As questões referentes à coordenação do cuidado foram identificadas 
no instrumento de avaliação externa e considerou-se o conceito amplo de coordenação do cuidado, 
tendo como referência estudos nacionais e internacionais que avaliaram o atributo 2,8,19,20. Assim, 
as atividades consideradas como coordenação do cuidado que direcionaram a escolha das questões 
foram: ações e mecanismos de comunicação; apoio comunitário; apoio para tomada de decisão; 
compartilhamento de informações entre os envolvidos no processo de cuidado; estabelecimento 
e/ou compartilhamento de responsabilidade no cuidado; estratificação de risco do território e das 
condições de atenção; implantação e utilização do e-SUS e prontuário eletrônico; mecanismos de 
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Quadro 1 

Subdimensões utilizadas para a análise da coordenação do cuidado e saúde da mulher e da criança.

Subdimensão Total de questões 
(selecionadas)

Atividades identificadas

Coordenação 
de cuidado

Educação permanente do 
processo de qualificação das 

ações desenvolvidas

12 (2) Ações e mecanismos de comunicação; compartilhamento de 
informações; educação permanente; estabelecimento e/ou 

compartilhamento de responsabilidade no cuidado.

Planejamento da equipe de 
atenção básica e ações da gestão 
para a organização do processo 

de trabalho da equipe 

18 (9) Ações e mecanismos de comunicação; apoio para tomada de decisão; 
compartilhamento de informações entre os envolvidos no processo 
de cuidado; estratificação de risco do território e das condições de 

atenção; uso de sistemas de informação; reuniões; utilização de 
protocolos clínicos. 

Organização dos prontuários na 
unidade de saúde

11 (11) Implantação e utilização do e-SUS e prontuário eletrônico, uso de 
sistemas de informação.

Acolhimento à demanda 
espontânea

21 (4) Apoio para tomada de decisão; utilização de protocolos clínicos; 
organização da agenda.

Organização da agenda 6 (5) Mecanismos de referência e contrarreferência; organização da 
agenda. 

Atenção à saúde 8 (8) Apoio comunitário; estratificação de risco do território e das 
condições de atenção; mecanismos de referência e contrarreferência; 

registro de informações, implantação e utilização do e-SUS e 
prontuário eletrônico; utilização de protocolos clínicos.

Quais exames são solicitados pela 
equipe de atenção básica e são 
realizados pela rede de serviços 

de saúde 

2 (1) Apoio para tomada de decisão; mecanismos de referência e 
contrarreferência.

Integração da rede de atenção à 
saúde: ordenamento e definição 

de fluxos 

3 (3) Apoio para tomada de decisão; mecanismos de referência e 
contrarreferência; registro de informações. 

Oferta e resolubilidade de ações 
da equipe 

2 (2) Apoio para tomada de decisão.

Atenção à pessoa com obesidade 3 (3) Apoio para tomada de decisão; estratificação de risco do 
território e das condições de atenção; mecanismos de referência 
e contrarreferência; registro de informações, uso de sistemas de 

informação.

Atenção ao usuário em sofrimento 
psíquico 

10 (9) Apoio para tomada de decisão; estratificação de risco do território e 
das condições de atenção; registro de informações.

Atenção à pessoa com deficiência 3 (3) Registro de informações.

Programa Bolsa Família 2 (2) Estratificação de risco do território e das condições de atenção; 
registro de informações.

Visita domiciliar e cuidado 
realizado no domicílio 

8 (7) Estratificação de risco do território e das condições de atenção; 
utilização de protocolos clínicos; registro de informações.

Participação, controle social, 
satisfação e canal de comunicação 

com o usuário 

6 (2) Apoio comunitário; mecanismos de referência e contrarreferência.

Atividades nas escolas 6 (6) Estratificação de risco do território e das condições de atenção; 
registro de informações; utilização de protocolos clínicos.

NASF 23 (16) Ações e mecanismos de comunicação; apoio para tomada de 
decisão; compartilhamento de informações entre os envolvidos no 
processo de cuidado; estabelecimento e/ou compartilhamento de 

responsabilidade no cuidado; planejamento de ações.

(continua)
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Quadro 1 (continuação)

Subdimensão Total de questões 
(selecionadas)

Atividades identificadas

Saúde da 
mulher

Organização da agenda 6 (2) Oferta de serviços.

Atenção à súde 8 (10) Busca ativa; oferta de consultas; organização da agenda; protocolos 
estratificação de risco; registros.

Quais exames são solicitados pela 
equipe de atenção básica e são 
realizados pela rede de serviços 

de saúde 

2 (2) Oferta de serviços.

Oferta e resolubilidade de ações 
da equipe 

2 (2) Oferta de serviços.

Atenção ao pré-natal, parto e 
puerpério 

9 (13) Administração de penicilina G benzatina; monitoramento do 
parto; oferta de consultas; registros; vacinação, uso de sistemas de 

informação.

Atenção à pessoa com obesidade 3 (1) Controle peso, uso de sistemas de informação.

Promoção da saúde 2 (2) Ações educativas, planejamento familiar.

NASF 23 (1) Apoio do NASF na área materno-infantil.

Saúde da 
criança

Acolhimento à demanda 
espontânea 

21 (1) Protocolos de atendimento a criança.

Organização da agenda 8 (1) Oferta de ações.

Atenção à saúde 8 (4) Busca ativa; oferta de consultas; organização da agenda; protocolos 
de estratificação de risco; registros.

Atenção à criança desde o 
nascimento até os dois anos de 

vida 

8 (16) Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento; consultas; 
oferta de orientações; utilização da caderneta da criança.

Atenção à pessoa com obesidade 8 (2) Acompanhamento do peso e altura, uso de sistemas de informação.

NASF: Núcleo de Apoio à Saúde da Família.

referência e contrarreferência; organização da agenda; planejamento de ações; processo de trabalho 
entre as equipes de APS e das equipes de apoio matricial e institucional; registro de informações; reu-
niões, utilização de protocolos clínicos e uso de sistemas de informação. Dessa forma, para a seleção 
das questões, foi realizada uma busca criteriosa por questões de coordenação do cuidado, englobando 
desde aspectos gerenciais a oferta de cuidados em todas as áreas contempladas pelo PMAQ: saúde 
mental, tuberculose, hipertensão, diabetes, obesidade, hanseníase e saúde na escola.

Foram considerados os seguintes níveis: coordenação baixa (0 a 69,9%) e coordenação alta (70 a 
100%). Adicionalmente, o nível de coordenação foi analisado segundo estratos dos municípios, e as 
regiões, por meio das frequências absoluta e relativa. Os estratos foram criados pelo MS, com a inten-
ção de garantir uma maior equidade na comparação entre as equipes no processo de certificação. A 
definição dos estratos foi feita com base em índice que varia de 0 a 10 e porte populacional. O índice é 
composto de cinco indicadores: Produto Interno Bruto (PIB) per capita; percentual da população com 
plano de saúde; percentual da população com Bolsa Família; percentual da população em extrema 
pobreza e densidade demográfica 16. 

Assim, os municípios são classificados e distribuídos em seis estratos, a saber: 1 = pontuação 
menor que 4,82 e população de até 10 mil habitantes; 2 = pontuação menor que 4,82 e população de 
até 20 mil habitantes; 3 = pontuação menor que 4,82 e população de até 50 mil habitantes; 4 = pontua-
ção entre 4,82 e 5,4 e população de até 100 mil habitantes; e pontuação menor que 4,82 e população 
entre 50 e 100 mil habitantes; 5 = pontuação entre 5,4 e 5,85 e população de até 500 mil habitantes; e 
pontuação menor que 5,4 e população entre 100 e 500 mil habitantes; 6 = população acima de 500 mil 
habitantes ou com pontuação igual ou superior a 5,85 16.
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O nível de qualidade da assistência à saúde da mulher e da criança foi estimado pela razão entre 
o somatório das atividades de assistência desenvolvidas pelas equipes e o total de questões referentes 
à qualidade da assistência à saúde da mulher e da criança. Foram considerados os seguintes níveis: 
qualidade da assistência baixa (0 a 69,9%) e qualidade da assistência alta (70 a 100%). Adicionalmente, 
o nível de qualidade da assistência à saúde da mulher e da criança foi analisado em âmbito nacional 
por meio das frequências absoluta e relativa. Para a análise do nível de qualidade da assistência à saúde 
da mulher e da criança, não foram considerados os estratos dos municípios.

Para verificar associações entre o nível de coordenação do cuidado realizado pelas equipes e a 
qualidade da assistência à saúde da mulher e da criança, foi feita a análise de regressão logística binária 
múltipla, tendo como variável dependente o nível de qualidade da assistência à saúde da mulher e da 
criança. A variável independente foi o nível de coordenação do cuidado. Utilizaram-se como variáveis 
de ajuste as regiões do Brasil (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-oeste) e os estratos utilizados 
pelo PMAQ.

Para a análise, foram adotados como nível de significância estatística p < 0,05 e intervalo de 95% de 
confiança (IC95%), com cálculo da respectiva odds ratio (OR) para indicar a magnitude das associações. 
As estimativas de OR e IC95% de cada variável foram ajustadas para o efeito das demais variáveis 
estudadas no modelo. O ajuste do modelo múltiplo final foi feito por meio do teste de Hosmer-Leme-
show. Utilizou-se o Statistical Package for the Social Sciences – SPSS versão 15.0 (https://www.ibm.
com/) – para as análises estatísticas.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 
Gerais, registro 28.804, em 30 de maio de 2012.

Resultados

O estudo incluiu 30.523 equipes que participaram do 2o ciclo do PMAQ, tendo sido avaliados os 
resultados de 28.056 equipes de saúde da família que relataram ter realizado atividade de coordena-
ção do cuidado e de assistência à saúde da mulher e da criança. No Brasil, é possível verificar que o 
maior percentual das equipes apresenta nível baixo de coordenação (68,5%), seguido pelas de alto nível 
(31,5%). Nos estratos, observam-se achados semelhantes, e o maior percentual de equipes apresentou 
nível de coordenação baixo. Chama a atenção que, no estrato 6, as equipes apresentam uma situação 
mais avançada de coordenação (57,2%) em comparação aos demais que possuem nível baixo. É impor-
tante destacar que os níveis mais baixos de coordenação estão no estrato 1 (78,5%) e no 2 (74,7%) e, à 
medida em que se eleva o estrato, o percentual de equipes que apresentou nível de coordenação baixo 
diminui (Tabela 1).

A Tabela 2 detalha a distribuição do nível de coordenação pelas regiões brasileiras. É possível 
verificar que o nível de coordenação baixo foi predominante em todas as regiões. A Região Norte 
destaca-se por apresentar o maior percentual de equipes com baixo nível de coordenação (89,1%), 
seguida pela Região Centro-oeste (84%) e, mesmo em termos discretos, a Região Sudeste é a que 
apresenta o maior percentual de equipes com alto nível de coordenação (37,6%), seguida pela Região 
Nordeste (33,2%) (Tabela 2). 

Para o nível de qualidade da assistência à saúde da mulher e da criança, foi feita análise dicotômica 
das equipes avaliadas. Foi possível perceber que as dimensões estudadas apresentaram diferentes 
resultados. Para a saúde da mulher, o percentual das equipes com baixo nível (70,5%) de qualidade da 
assistência foi superior ao das que tiveram alto nível (29,5%). Já a qualidade da assistência à saúde da 
criança se destaca com maior percentual de equipes com alto nível (63,5%), em relação àquelas com 
baixo nível (36,5%) (Tabela 3).

A Tabela 4 detalha a associação entre as dimensões avaliadas e o nível de coordenação do cuidado 
realizado. Verifica-se associação positiva entre o nível de coordenação alto e o nível de qualidade da 
assistência em ambas as dimensões. Possuir alto nível de coordenação, tanto na saúde da mulher (OR 
= 11,85) como na saúde da criança (OR = 8,79), está associado a ter um alto nível de qualidade da 
assistência nessas áreas (Tabela 4).



COORDENAÇÃO DO CUIDADO NA ASSISTÊNCIA À SAÚDE DA MULHER E DA CRIANÇA 7

Cad. Saúde Pública 2019; 35(11):e00004019

Tabela 1

Distribuição de equipes e níveis de coordenação do cuidado, por estrato (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica – PMAQ). Brasil, 2013. 

Estrato Nível de coordenação

Baixo Alto Total

n % n % n %

1 2.659 78,5 729 21,5 3.388 100,0

2 3.010 74,7 1.022 25,3 4.032 100,0

3 3.179 69,9 1.369 30,1 4.548 100,0

4 3.594 68,9 1.625 31,1 5.219 100,0

5 3.340 68,4 1.545 31,6 4.885 100,0

6 3.424 57,2 2.560 42,8 5.984 100,0

Total 19.206 68,5 8.850 31,5 28.056 100,0

Fonte: elaboração própria.

Tabela 2

Distribuição de equipes e níveis de coordenação do cuidado, por região (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 
Qualidade da Atenção Básica – PMAQ). Brasil, 2013. 

Região Nível de coordenação

Baixo Alto Total

n % n % n %

Norte 1.797 89,1 220 10,9 2.017 100,0

Nordeste 6.777 66,8 3.370 33,2 10.147 100,0

Sudeste 5.917 62,4 3.570 37,6 9.487 100,0

Sul 2.938 68,5 1.351 31,5 4.289 100,0

Centro-oeste 1.777 84,0 339 16,0 2.116 100,0

Total 19.206 68,5 8.850 31,5 28.056 100,0

Fonte: elaboração própria.

Tabela 3

Distribuição de equipes e níveis de assistência para saúde da mulher e da criança (Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica – PMAQ). Brasil, 2013. 

Dimensão Nível da assistência

Baixo Alto Total

n % n % n %

Saúde da mulher 19.777 70,5 8.279 29,5 28.056 100,0

Saúde da criança 10.243 36,5 17.813 63,5 28.056 100,0

Fonte: elaboração própria.



Cruz MJB et al.8

Cad. Saúde Pública 2019; 35(11):e00004019

Discussão

Os resultados encontrados neste estudo permitem uma visão panorâmica do perfil da coordenação 
do cuidado à saúde da mulher e da criança no Brasil. Um maior percentual de equipes se enquadrou 
em um nível baixo de coordenação no âmbito nacional, por estratos ou regiões, em que pesem algu-
mas diferenças pontuais. Tais achados vão na direção de pesquisa desenvolvida por Souza et al. 19 
que, a partir de dados do primeiro ciclo do PMAQ, identificaram uma maior frequência de equipes 
classificadas em níveis baixos de coordenação, com um maior nível relacionado a maior frequência 
de contato entre especialistas e profissionais da atenção básica, prontuário eletrônico integrado, uso 
e participação em telessaúde, apoio de especialistas da rede e fluxos institucionais de comunicação.

Os resultados encontrados neste trabalho corroboram a outros estudos de avaliação da APS que 
utilizaram o PCAtool como metodologia e apontam para limitações para a coordenação do cuidado. 
Carneiro et al. 21 encontraram fragilidades no processo de comunicação entre os profissionais e pres-
tadores de serviços especializados. Turci et al. 22, ao avaliarem o desempenho da APS em Belo Hori-
zonte, Minas Gerais, verificaram bons resultados para a coordenação do cuidado, contudo o atributo 
acesso, que está diretamente relacionado, apresentou baixa pontuação. 

Nessa mesma perspectiva, em estudo desenvolvido em Londrina, Paraná, a coordenação do cui-
dado apresentou baixos escores no que se refere à transferência de informação entre o profissional 
de saúde e o usuário, no interesse do especialista no cuidado e no acesso do usuário ao prontuário, 
evidenciando fragilidade, sobretudo a prestação do cuidado integral 23. Em trabalho recente também 
realizado em Londrina, a coordenação do cuidado, quando avaliada isoladamente, apresentou altos 
escores, contudo foi identificada necessidade de melhora na qualidade das informações, na implanta-
ção de prontuários eletrônicos, na constituição das redes de atenção e na otimização de recursos da 
rede para assegurar os mecanismos de comunicação 24.

Trabalhos nacionais que avaliaram a atenção à saúde na perspectiva dos usuários segundo os 
atributos da APS demonstraram resultados divergentes no Ceará 21 e no Espírito Santo 25. Em Minas 
Gerais 26, o atributo recebeu avaliação desfavorável e, em São Paulo, o atributo foi avaliado positiva-
mente 27. Apesar do presente estudo não considerar a visão dos usuários sobre as ações de coordena-
ção do cuidado, é importante considerar esse ponto de vista, uma vez que pode refletir a ruptura no 
processo de cuidado entre os pontos da rede 21. 

Na análise dos estratos, houve predomínio do nível baixo de coordenação, e o comportamento de 
ambos os níveis foi diretamente proporcional à classificação do estrato, ou seja, o nível baixo aumen-
tou nos estratos relativos a municípios de baixa densidade populacional, e os níveis mais altos foram 

Tabela 4

Regressão logística múltipla entre o nível de coordenação do cuidado das equipes de saúde da família e o nível de 
assistência para a saúde da mulher e da criança (Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da  
Atenção Básica – PMAQ). Brasil, 2013. 

Dimensão/Nível de coordenação β Valor de p OR IC95%

Criança

Baixo - - - -

Alto 2,17 0,001 8,79 8,13; 9,517

Mulher

Baixo - - - -

Alto 2,47 0,000 11,853 11,132; 12,620

IC95%: intervalo de 95% de confiança; OR: odds ratio. 
Fonte: elaboração própria. 
Notas: Valor de Nagelkerke para saúde da mulher: 0,34; para saúde da criança: 0,23.  
Os níveis de coordenação para a saúde da mulher e da criança foram ajustados por região geográfica e estrato.
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superiores nos estratos correspondentes a municípios com alta densidade populacional. Os resultados 
deste estudo podem ser comparados aos encontrados no trabalho de Lima et al. 20 que, ao analisar a 
efetivação dos atributos da APS nas regiões de saúde, segundo a tipologia desenvolvida pela pesquisa 
Regiões e Redes, verificou que os piores cenários para a coordenação do cuidado foram ligados à 
região 1, que corresponde aos municípios com baixa densidade socioeconômica e baixa oferta de 
serviços, e à região 2, que são aqueles municípios com média/alta densidade socioeconômica e baixa 
oferta de serviços.

Os achados deste estudo vão de encontro com os resultados obtidos por Fausto et al. 17, com 
dados do primeiro ciclo do PMAQ, ao verificar que, quanto maior o porte populacional das cidades, 
mais alto o percentual de respostas positivas para o uso de dispositivos facilitadores da coordenação 
assistencial, como prontuários eletrônicos, sistemas de agendamento de consultas e central de regu-
lação. No entanto, o mesmo estudo verificou que, quanto menores as cidades, maiores as possibili-
dades de interação entre os profissionais da atenção primária e especializada, bem como a utilização 
de recursos como o telessaúde e o telemedicina, podendo esta ser uma explicação aos achados do  
presente trabalho.

A maior disponibilidade de serviços especializados nas regiões mais populosas, aliada a uma maior 
concentração de tecnologias de informação e serviços de média e alta complexidade, poderia facili-
tar a transmissão das informações e a transferência de cuidados entre os prestadores, favorecendo a 
coordenação assistencial. Estudo desenvolvido em área de vulnerabilidade social, onde se concentram 
municípios com baixa densidade populacional e baixo IDH (Índice de Desenvolvimento Humano), 
sinaliza para a necessidade de políticas que busquem promover uma maior articulação entre os servi-
ços e que sejam capazes de trabalhar com as diversidades regionais fortemente encontradas no Brasil, 
contribuindo para reduzir a fragmentação na administração e no cuidado 28.

Tais resultados também podem indicar a importância dos dispositivos de tecnologia de informa-
ção para as regiões menos favorecidas, na medida em que facilitam a comunicação entre os prestado-
res e as trocas de informação, contribuindo para uma melhor qualidade dos serviços, maior acesso e 
oportunidade aos usuários, reduzindo filas de espera para tratamentos especializados e promovendo 
maior agilidade nos diagnósticos 29. Outro aspecto a ser considerado é que os municípios de baixa 
densidade populacional e baixa pontuação, em sua maioria, estão localizados nas regiões mais pobres 
do país, onde existe dificuldade de fixação de profissionais da saúde, de acesso a medicamentos e de 
serviços especializados. Tais fatores foram apontados por gestores, em estudo desenvolvido em três 
municípios nordestinos, como dificultadores do processo de cuidado, comprometendo a qualidade e 
a resolubilidade da atenção 30.

Galvão et al. 28 debatem esse tema ao estudar a distribuição de serviços de saúde no Vale do Jequi-
tinhonha, Minas Gerais, uma vez que verificaram a dificuldade dos municípios de pequeno porte em 
manter a oferta dos serviços, devido à escassez de recursos financeiros e administrativos, além da 
influência das diferenças socioeconômicas na articulação do sistema de saúde, constituindo barreiras 
para a coordenação assistencial. 

Considerando o nível de coordenação nas regiões, identificou-se o predomínio de equipes com 
baixo nível de coordenação nas regiões Norte e Centro-oeste, e com alto nível no Sudeste e Nordeste, 
respectivamente. Tendo em vista que a existência de uma rede de atenção em saúde integrada reflete-
se na qualidade da coordenação assistencial, por favorecer a continuidade da atenção entre profissio-
nais e serviços 31, os resultados do presente estudo chamam a atenção e corroboram os encontrados 
por Chaves et al. 32 que, ao analisarem a integração da rede assistencial, verificaram um maior per-
centual de equipes com baixo nível de desempenho na Região Norte e com alto nível na Região Sul.

Destaca-se que o predomínio do baixo nível de coordenação indica ainda uma incipiência desse 
atributo, provavelmente devido à dificuldade na transmissão de informações e no amadurecimento 
das redes de assistência nas regiões 33. A Região Norte, ao apresentar a maior proporção de equipes 
em baixo nível, assinala carência de iniciativas de coordenação nessa região, indicando a necessidade 
de estudos que compreendam quais fatores poderiam estar desencadeando esse comportamento, bem 
como quais os pontos frágeis da coordenação.

Com relação ao nível assistencial, para a saúde da mulher, prevaleceu o baixo nível, ao passo que, 
para a saúde da criança, a maior quantidade das equipes apresentou nível alto. Os achados para a 
qualidade da assistência à saúde da mulher são preocupantes e vão ao encontro dos encontrados por 
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Tomasi et al. 34, que registraram baixo percentual de mulheres com pré-natal adequado. Em publi-
cação recente, a partir de dados do 2º ciclo do PMAQ, a qualidade do cuidado pré-natal foi avaliada 
como nacionalmente inadequada, com pior cenário na região Norte, sobretudo devido à infraestru-
tura precária da rede, que compromete a qualidade do acesso e da assistência 33. São lentos também 
os progressos na redução da mortalidade materna. Fatores como a ilegalidade do aborto, falhas na 
atenção ao parto, a peregrinação das gestantes pelos serviços e as altas taxas de cesariana ainda são 
reais no Brasil e contribuem para a manutenção das altas taxas de mortalidade materna 35.

Já a evidência de maior quantidade de equipes com altos níveis de assistência à saúde da criança 
evidencia o resultado dos investimentos realizados na área, ao longo dos anos, no país. A criação de 
programas como o Programa Nacional de Imunização (PNI), o Programa de Atenção Integral à Saúde 
da Criança (PAISC) e posteriormente a implementação da Estratégia Saúde da Família (ESF), que 
ampliou a acesso aos serviços de APS, incrementando ações de prevenção e promoção, impactaram 
diretamente na redução da mortalidade infantil 35. Outras iniciativas como o Programa Nacional de 
Humanização do Parto e Nascimento e a Política Nacional de Atenção Humanizada ao Recém-nasci-
do de Baixo Peso – Método Canguru, que buscaram melhorias na qualidade do parto e do nascimento, 
alcançaram êxito no aleitamento materno 36,37. Além desses, o desenvolvimento de programas inter-
setoriais, como o Bolsa Família, contribuiu para a redução da pobreza e, consequentemente, melhor 
qualidade de vida para as crianças 38.

No que se refere à associação entre coordenação do cuidado e o resultado da qualidade da assis-
tência à saúde da mulher e da criança no PMAQ, observou-se que existe uma associação positiva para 
ambos, demonstrando a importância da coordenação para a qualidade da assistência. Na visão de 
usuários, essa relação foi comprovada em estudo qualitativo no Sul do Brasil, onde a ausência desse 
atributo comprometeu a resolubilidade na atenção a crianças 39. Ferreira e colaboradores também 
perceberam essa mesma influência positiva na atenção para crianças 40.

A importância da continuidade assistencial para a saúde da mulher foi identificada como primor-
dial no tratamento de câncer de colo uterino, e mecanismos como protocolos, apoio matricial, siste-
mas de referência e contrarreferência foram indicados para a garantia desse atributo 41. Tais aspectos 
indicam que a coordenação do cuidado para a saúde da mulher e da criança é um ponto crucial para 
que ocorram a continuidade do cuidado e a resolubilidade da assistência. A utilização de mecanismos 
para comunicação efetiva entre profissionais e serviços, com a integração entre os pontos de atenção, 
garantindo uma eficiente transferência de informações, deve ser incentivada 3.

Uma das limitações deste estudo advém da amplitude do conceito de coordenação 13 e sua con-
fluência com vários aspectos do processo de cuidado que, se misturando a outros atributos, pode 
conduzir a viés de informação. Além disso, é necessário pontuar que poderia ocorrer viés de seleção 
devido à adesão voluntária das equipes. A amostra, porém, inclui 90% das equipes no país, reduzindo 
essa possibilidade.

Conclusão

O aprimoramento das atividades de coordenação do cuidado e a compreensão de como estão sendo 
realizadas é extremamente relevante. É um atributo que intrinsecamente interage com os demais, 
interfere na qualidade da assistência, podendo ser o diferencial para uma atenção ampla e eficaz. 

Os resultados aqui apresentados permitem identificar que possuir um alto nível de coordenação 
do cuidado favorece um alto nível de qualidade da assistência à saúde da mulher e da criança. Consi-
derando estratos e regiões, foi possível constatar um predomínio de baixos níveis de coordenação do 
cuidado nos serviços de APS, segundo dados do PMAQ, bem como de baixos níveis de qualidade da 
assistência à saúde da mulher, refletindo a necessidade de ações coordenadas nessa área. Na saúde da 
criança, obteve-se alto nível de qualidade da assistência, resultado dos investimentos, sobretudo para 
a redução da mortalidade infantil e garantia de crescimento e desenvolvimento saudáveis. Contribuí-
ram significativamente para esse avanço a implementação de diversos programas que ampliaram o 
acesso aos serviços de APS, bem como o desenvolvimento de programas intersetoriais. Identificou-se 
também uma associação positiva entre equipes que apresentaram altos níveis de coordenação e altos 
níveis de qualidade da assistência, tanto para a saúde da mulher como da criança.
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Os resultados encontrados vão ao encontro de outros estudos realizados que verificaram inci-
piência do atributo, alertando para a necessidade de ações em âmbito nacional, estadual e municipal 
que favoreçam as atividades de coordenação do cuidado, além do desenvolvimento de pesquisas mais 
direcionadas ao entendimento dos elementos específicos desse atributo e dos nós críticos carentes 
de intervenção. No tocante à saúde da mulher, os achados representam a existência de pontos de 
fragilidade no sistema de saúde que favorecem a descontinuidade do cuidado e a consequente falha 
no cumprimento das metas nessa área, principalmente no que concerne à redução da mortalidade 
materna, ao controle do câncer e ao planejamento familiar.

A originalidade da abordagem de um tema complexo conjugado a um assunto de relevância no 
contexto sócio-político-cultural permitiu identificar lacunas e direcionar ao entendimento das limi-
tações que comprometem o processo de cuidado.
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Abstract

The study aimed to identify the association be-
tween coordination of care and quality of health-
care for women and children in primary healthcare 
in Brazil. A cross-sectional study was performed 
with data from 30,523 teams that participated 
in the Program for Improvement in Access and 
Quality of Basic Care (PMAQ) in 2013. Logistic 
regression was performed, in which the dependent 
variable was quality of healthcare for women and 
children and the independent variable was level 
of coordination of care. The multivariate analy-
sis included variables that presented p < 0.05. The 
model’s fit was assessed with the Hosmer-Leme-
show test. The study assessed the results of 28,056 
teams that conducted activities in coordination 
and healthcare for women and children simulta-
neously. In Brazil, the largest percentage of teams 
displayed low levels of coordination (68.5%). The 
highest levels of coordination were found in stra-
tum 6 (57.2%) and the lowest in stratum 1 (78.5%). 
Among the major geographic regions, the North of 
Brazil showed the highest percentage of teams with 
low coordination (89.1%), while the Southeast had 
the most teams with high coordination (37.6%). 
More than two-thirds (70.5%) of the teams showed 
low quality of care in women’s health, while 63.5% 
showed high level of care in children’s health. High 
level of coordination is associated with high qual-
ity of care both in women’s health (OR = 11.85) 
and children’s health (OR =8.79). The predomi-
nance of low levels of coordination of care in Bra-
zil and low quality of healthcare for women reflect 
the need for coordinated action in this area. 

Primary Health Care; Child Health; Women’s 
Health; Health Care Quality Assurance;  
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Resumen

El objetivo fue identificar la asociación del atri-
buto coordinación del cuidado con la calidad 
de la asistencia a la salud de la mujer y del ni-
ño en la atención primaria a la salud en Brasil. 
Se realizó un estudio transversal, basado en datos 
de 30.523 equipos que participaron en el Progra-
ma de Mejora del Acceso y de la Calidad de la 
Atención Básica en 2013. Se realizó un análisis 
de regresión logística, la variable dependiente fue 
el nivel de calidad de la asistencia a la salud de 
la mujer y del niño, y la independiente el nivel de 
coordinación del cuidado. El análisis multivariado 
consideró variables que presentaron p < 0,05. El 
ajuste del modelo se realizó por el test de Hosmer-
Lemeshow. Se evaluaron los resultados de 28.056 
equipos que realizaron actividad de coordinación 
y de asistencia a la salud de la mujer y del niño 
simultáneamente. En Brasil, el mayor porcentaje 
de equipos presentó un nivel bajo de coordinación 
(68,5%). Los niveles más altos de coordinación se 
encontraron en el estrato 6 (57,2%) y los más bajos 
en el estrato 1 (78,5%). Entre las regiones el Norte 
presentó el mayor porcentaje de equipos con bajo 
nivel de coordinación (89,1%) y el Sudeste el ma-
yor con alto nivel (37,6%). Para el nivel de calidad 
de la asistencia a la salud de la mujer un 70,5% 
de los equipos tenía bajo nivel, y en la salud del 
niño un 63,5% con alto nivel. Poseer un alto nivel 
de coordinación está asociado a tener un alto ni-
vel de calidad de la asistencia, tanto en la salud de 
la mujer (OR = 11,85), como en la salud del niño  
(OR = 8,79). Fue posible constatar un predomi-
nio de bajos niveles de coordinación del cuidado, 
en Brasil, así como bajos niveles de calidad de la 
asistencia a la salud de la mujer, reflejando la ne-
cesidad de acciones coordinadas en esta área. 
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