
RESUMO Coordenação do cuidado significa estabelecer conexões de modo a alcançar o objeti-
vo maior de prover/atender às necessidades e preferências dos usuários na oferta de cuidados 
em saúde, com elevado valor, qualidade e continuidade. O presente ensaio faz uma revisão dos 
estudos, teóricos e empíricos, sobre coordenação do cuidado, tendo como objetivo norteador 
a identificação de políticas, estratégias e instrumentos para alcance de melhor coordenação 
no Sistema Único de Saúde. A síntese é realizada a partir de três dimensões, consideradas 
centrais para análise desse atributo no contexto da Atenção Primária à Saúde (APS) brasileira: 
posição da Estratégia Saúde da Família na rede assistencial; integração entre níveis assisten-
ciais e interfaces com a regulação assistencial; e integração horizontal com outros dispositivos 
de atenção e cuidado no território. Buscou-se identificar conceitos, evidências, resultados e 
desafios acerca da coordenação do cuidado no cenário nacional, assim como formular uma 
‘agenda estratégica pró-coordenação’ que reconhece os avanços alcançados, mas também 
a incompletude dessas iniciativas. Na medida em que o fortalecimento da APS é uma das 
mais potentes medidas pró-coordenação, a diminuição de investimentos e de prioridade na 
Estratégia Saúde da Família representa o enfraquecimento da consolidação de arranjos sistê-
micos, capazes de garantir a integralidade da atenção.

PALAVRAS-CHAVE Coordenação do cuidado. Atenção Primária à Saúde. Estratégia Saúde da 
Família.

ABSTRACT Coordination of care means establishing connections in order to achieve the greater 
goal of providing /meeting the needs and preferences of users in the provision of health care, with 
high value, quality and continuity. This essay reviews the theoretical and empirical studies on co-
ordination of care, with the objective of identifying policies, strategies and instruments to achieve 
better coordination in the Unified Health System. The synthesis is carried out from three dimen-
sions, considered central to analyze this attribute in the context of Primary Health Care (PHC) in 
Brazil: position of the Family Health Strategy in the care network; integration between care lev-
els and interfaces with care regulation; and horizontal integration with other attention and care 
devices in the territory. It sought to identify concepts, evidence, results and challenges regarding 
the coordination of care in the national scenario, as well as to formulate a ‘pro-coordination 
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Introdução

A coordenação dos cuidados pela Atenção 
Primária à Saúde (APS) promove melhorias 
na qualidade da prestação, reduzindo barrei-
ras de acesso a distintos níveis de atenção e 
integrando ações e serviços em um mesmo 
nível do sistema de saúde e no território. Na 
literatura internacional, identificamos uma 
ampla gama de definições para coordena-
ção do cuidado1, que envolvem elementos 
da integração vertical e horizontal entre 
ações, serviços e distintos profissionais de 
saúde, com utilização de mecanismos e ins-
trumentos específicos para planejamento 
da assistência, definição de fluxos, troca de 
informações sobre e com os usuários, mo-
nitoramento dos planos terapêuticos e das 
necessidades de saúde, a fim de facilitar a 
prestação do cuidado contínuo e integral, em 
local e tempo oportunos2.

Essa definição foi inspirada, em grande 
medida, no modelo conceitual proposto por 
McDonald et al.1 que parece ilustrar com 
exatidão o sentido atribuído à coordenação 
do cuidado: ‘anything that bridges gaps’. 
Nesse sentido, coordenar significa estabele-
cer conexões de modo a alcançar o objetivo 
maior de prover/atender às necessidades e 
preferências dos usuários na oferta de cuida-
dos, com elevado valor e qualidade. O ato de 
coordenar implica a organização deliberada 
de atividades que envolvem duas ou mais 
pessoas (incluindo o usuário do serviço/
sistema de saúde) e o manejo de recursos de 
modo a produzir uma oferta adequada do 

cuidado1. A coordenação do cuidado está no 
centro desse processo, interligando recursos 
comunitários, assistenciais, farmacêuticos, 
entre outros. 

Quanto maior a multiplicidade de pessoas 
e serviços envolvidos na provisão do cuidado 
e mais complexa a intervenção para reso-
lução de determinado problema, maior é o 
nível de coordenação requerido para que se 
alcance o resultado desejado1, como no caso 
das condições crônicas que exigem o uso 
simultâneo de diversos serviços. A coorde-
nação, portanto, não pode ser vislumbrada 
como algo estático ou supostamente dado. 
Pelo contrário, para que seja efetiva, deve 
ser concebida em uma perspectiva dinâmica, 
ajustada às especificidades, complexidade e 
nível de fragmentação do sistema e, acres-
centaríamos nós, às características particu-
lares e singulares dos grupos e indivíduos 
para os quais e em função dos quais o sistema 
existe. A coordenação pressupõe, portanto, a 
construção de redes dinâmicas, exigindo co-
operação e integração dos atores e serviços 
envolvidos.

No desenrolar da prestação do cuidado 
ao indivíduo, as relações interpessoais 
e interorganizacionais são implementa-
das de diferentes maneiras, que, segundo 
Contandriopoulos et al.3, correspondem a 
três tipos de coordenação: a coordenação 
sequencial, quando um usuário encontra 
sucessivamente os profissionais ou organi-
zações durante um episódio de doença (é 
o caso, por exemplo, de um paciente com 
pneumonia que é encaminhado pelo médico 

strategic agenda’ that recognizes the progress achieved, but also the incompleteness of those ini-
tiatives. As the strengthening of PHC is one of the most powerful pro-coordination measures, the 
reduction of investments and priority in the Family Health Strategy represents the weakening of 
the consolidation of systemic arrangements, capable of guaranteeing integrality in health.

KEYWORDS Coordination of care. Primary Health Care. Family Health Strategy.



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 42, NÚMERO ESPECIAL 1, P. 244-260, SETEMBRO 2018

Almeida PF, Medina MG, Fausto MCR, Giovanella L, Bousquat A, Mendonça MHM.246

da APS para um pneumologista); a coordena-
ção recíproca, quando um usuário é tratado 
simultaneamente por diversos profissionais 
ou organizações (por exemplo, usuário hi-
pertenso que é acompanhado, ao mesmo 
tempo, pelo Agente Comunitário de Saúde 
– ACS, pelo médico da APS e por um cardio-
logista); e a coordenação coletiva, quando 
uma equipe de profissionais ou organizações 
assegura continuamente a responsabilidade 
da tomada de decisão dos usuários segundo 
modalidades decididas conjuntamente (por 
exemplo, no caso de um paciente com câncer 
que é acompanhado concomitantemente por 
especialistas, como oncologista, fisiotera-
peutas, psicólogos, profissionais de cuidado 
paliativo e médico da APS, que discutem o 
caso e compartilham decisões)3.

Podemos compreender que o modelo 
ótimo de coordenação deve ser ajustado em 
função das necessidades do usuário, contex-
to dos sistemas de saúde, com suas distintas 
competências e formas de organização, e que 
vai requerer arranjos compatíveis com tais 
necessidades e especificidades de modo a dar 
uma resposta legítima e válida aos problemas 
de saúde das populações4. Tais arranjos são 
implementados por meio de práticas de coor-
denação e envolvem fluxos e contrafluxos de 
pessoas, produtos e informações e a operação 
de mecanismos e instrumentos diversos. 

McDonald et al.1 destacam a importância 
das perspectivas e participação de indiví-
duo/família e dos profissionais de saúde na 
concepção, mensuração e processos de coor-
denação. Sucessos e falhas serão percebidos 
e podem ser mensurados diferentemente, 
de acordo com cada perspectiva; e para que 
uma análise seja suficientemente abrangen-
te, precisa tê-las em consideração. 

Os usuários e suas famílias experien-
ciam falhas de coordenação especialmente 
nos pontos de transição entre um serviço e 
outro1. É o que ocorre, por exemplo, quando o 
usuário precisa repetir sua história ao procu-
rar diferentes profissionais de saúde (em um 
mesmo ou em distintos serviços), ou quando 

precisa repetir exames quando trafega entre 
diversos pontos de atenção. Leat et al.5 de-
senvolveram ferramentas de mensuração 
da coordenação do cuidado incorporando 
questões desse tipo. Em tais circunstân-
cias, pode-se dizer que não há coordenação 
quando: o usuário acaba por ser o principal 
instrumento de coordenação e a ausência de 
outros mecanismos representa, também, des-
perdício de tempo e recursos, incorrendo em 
ineficiências do sistema de saúde. 

A perspectiva dos profissionais de saúde 
diz respeito ao que diversos autores têm 
denominado de coordenação ou de integra-
ção clínica1,3 e se apoia na constituição de 
equipes multiprofissionais ou de integração 
entre os diversos envolvidos no cuidado. 
Também aqui, a coordenação tanto se ex-
pressa no âmbito de uma equipe de saúde 
como entre unidades, ou entre estas e os dis-
positivos de apoio diagnóstico e terapêutico 
do sistema. Nesse caso, facilita a circulação 
eficiente e efetiva do usuário no sistema 
de saúde e envolve a determinação de para 
onde o usuário deve ser encaminhado, que 
informações precisam ser transferidas entre 
distintos serviços e como as competências 
e responsabilidades são compartilhadas. 
Profissionais de saúde percebem falhas 
de coordenação especialmente quando o 
usuário é direcionado para o ‘lugar’ errado 
no sistema de saúde ou quando há pouca 
efetividade na resolução do problema em 
função de troca de informações inadequadas 
ou insuficiência de informações1.

A coordenação como estratégia para 
superação da fragmentação assistencial 
também expressa os objetivos fundamentais 
de sistemas de saúde em contextos diversos. 
Embora os instrumentos e mecanismos re-
conhecidamente possam ser utilizados em 
diferentes sistemas de saúde, os objetivos 
podem ser muito distintos. Por exemplo, 
existem os interesses de mercado, como nos 
sistemas de caráter privado, ou aqueles fun-
damentados por objetivos universalizantes e 
de equidade, como em sistemas públicos. A 
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despeito dos diferentes tipos de sistema de 
saúde, a coordenação tem com foco favore-
cer que a atenção à saúde seja apropriada e 
eficiente no sistema de saúde1.

Na literatura, pode-se identificar diversas 
definições e classificações da coordenação 
do cuidado. A mais conhecida e adotada no 
Brasil é a que distingue a coordenação em 
função dos níveis de integração do sistema 
de saúde: coordenação horizontal e vertical. 
Diferencia-se entre as iniciativas e arranjos 
que são necessários para integrar os servi-
ços e ações de saúde em um mesmo nível 
de atenção (coordenação horizontal) ou em 
distintos níveis do sistema (coordenação 
vertical). A coordenação implica, portanto, o 
estabelecimento de relações entre organiza-
ções (do mesmo ou de diferentes níveis, da 
mesma ou de diferentes instituições) e entre 
pessoas (do mesmo ou de diferentes serviços, 
da mesma ou de diferentes instituições)3,4. 
Em nosso país, ainda que a literatura consi-
dere a existência da coordenação horizontal, 
a maioria dos estudos tem analisado e enfa-
tizado a perspectiva organizacional estabele-
cida na integração entre diferentes níveis do 
sistema de saúde, como se discutirá adiante.

Especificamente em relação aos siste-
mas públicos universais de saúde, como o 
Sistema Único de Saúde (SUS), a coordena-
ção entre níveis assistenciais e a coordena-
ção horizontal representa a base para que a 
coordenação clínica seja operada pelos pro-
fissionais nos serviços de saúde. Portanto, 
para que a coordenação ocorra, é necessário 
que a rede assistencial esteja estabelecida 
geograficamente, com população definida, 
papéis e funções determinados para todos 
os serviços de saúde que compõem a rede de 
atenção, função esta que extrapola a capaci-
dade de um nível específico do sistema.

A rede regionalizada é uma estratégia 
fundamental para os sistemas de saúde 
universais equitativos, cujos princípios 
partem da noção de saúde como um bem 
público. A constituição de redes de atenção 
regionalizadas traz como questão central 

a definição da população em espaços terri-
toriais específicos com vistas à garantia da 
oferta integral em saúde. Constitui-se, dessa 
forma, em importante instrumento para o 
alcance de ampliação do acesso, qualidade 
na atenção, eficiência no sistema de saúde e 
diminuição de desigualdades6. A APS é parte 
dessa rede regionalizada, e o seu papel é fa-
vorecer o acesso oportuno e adequado aos 
serviços diagnósticos e terapêuticos, sejam 
eles ambulatoriais ou hospitalares, de toda 
a população circunscrita aos territórios re-
gionalizados. Por conseguinte, a posição 
ocupada pela APS na rede assistencial, se 
mais central ou periférica, determinaria suas 
possibilidades de exercer a função de coor-
denadora do cuidado.

Desde Alma Ata, tem-se destacado a im-
portância da APS na organização dos siste-
mas de saúde; e os movimentos de reforma 
mais recentes têm assinalado a importância 
da APS como ordenadora da rede e coorde-
nadora do cuidado7. No Brasil, a estrutura-
ção da Estratégia Saúde da Família (ESF) 
como modelo de organização pôs em relevo 
o desafio do fortalecimento da APS na pers-
pectiva das Redes de Atenção à Saúde (RAS), 
sendo a coordenação do cuidado um de seus 
atributos fundamentais, elo central da inte-
gração e organização do sistema8,9. 

Diante do exposto, o presente ensaio faz 
uma revisão dos estudos sobre coordenação 
do cuidado, tendo como objetivo norteador 
a identificação de políticas, estratégias e ins-
trumentos para alcance de melhor coordena-
ção no SUS. A síntese é realizada a partir de 
três dimensões, consideradas centrais para 
análise desse atributo no contexto da APS 
brasileira: posição da ESF na rede assisten-
cial; integração entre níveis assistenciais e 
interfaces com a regulação assistencial; e in-
tegração horizontal com outros dispositivos 
de atenção e cuidado no território. Embora 
se reconheça que a coordenação do cuidado 
envolva outras dimensões1, este ensaio parte 
do pressuposto que somente uma APS forte, 
com papel central na ‘direção do sistema’10, 
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poderia desempenhar a função coordena-
dora, seja entre níveis assistenciais mediada 
pelos sistemas de regulação, seja no territó-
rio. O ensaio é apoiado em estudos, teóricos 
e empíricos, buscando-se identificar concei-
tos, evidências e resultados acerca da coor-
denação do cuidado no cenário nacional. 
Buscou-se apresentar uma síntese consis-
tente e ampliada dos resultados alcançados 
no enfrentamento da fragmentação dos cui-
dados em saúde, assim como os desafios para 
a formulação de uma agenda estratégica que 
reconhece os avanços, mas também a incom-
pletude das iniciativas pró-coordenação pela 
APS no SUS.

Posição da ESF na rede 
assistencial 

Parte-se da proposição que somente uma APS 
fortalecida como parte de uma rede estrutu-
rada e conectada de serviços e ações de saúde, 
capaz de mobilizar apoio, recursos políticos, 
econômicos, financeiros e humanos, pode ser 
responsável pela coordenação dos cuidados 
entre níveis assistenciais11. O reconhecimento 
de sua posição na rede representa elemen-
to técnico e simbólico fundamental para a 
assunção das funções de guia do percurso 
terapêutico dos usuários em suas trajetórias 
assistenciais. Assim, reformas direcionadas 
à ampliação do escopo de serviços providos 
pela APS, incluindo atividades de prevenção 
e promoção, cuidados comunitários, execu-
ção de procedimentos antes realizados na 
atenção hospitalar, introdução de equipes 
multiprofissionais, integração entre APS e 
saúde pública, também conformam medidas 
pró-coordenação12,13 na medida em que seu 
fortalecimento a habilita a ocupar a direção 
do sistema. Ojeda et al.14 destacam que uma 
APS forte se caracteriza por ser o primeiro 
nível assistencial com capacidade de resolu-
ção da maior parte dos problemas de saúde, 
em tempo oportuno, com acessibilidade e ga-
rantia da continuidade.

Estudos nacionais mostram que a ESF foi 
adotada com a perspectiva de mudança do 
modelo assistencial na APS. Desde então, 
medidas para seu fortalecimento vêm sendo 
implementadas em diferentes graus: am-
pliação de cobertura; desenvolvimento de 
estratégias de acolhimento; definição de sua 
função de porta de entrada e de filtro para 
a atenção especializada; articulação entre 
atendimento à demanda espontânea e pro-
gramada; tentativas de articulação com os 
serviços de pronto atendimento; implanta-
ção dos Conselhos Gestores para fortalecer a 
relação entre as unidades de saúde de deter-
minado território e diminuir a informalidade 
de definição dos fluxos e ações de coordena-
ção; articulação das ações de saúde pública, 
vigilância e assistência; além de fomentar 
maior reconhecimento profissional e social 
dos trabalhadores da APS, estas últimas 
ainda tímidas e insuficientes11,15-17.

De modo geral, a explicitação nas polí-
ticas locais de saúde do papel de porta de 
entrada e coordenação dos cuidados pela 
ESF pode ser apontada como reconhecimen-
to de sua importância estratégica na rede. 
Ainda que os profissionais de saúde devam 
ser acolhedores e que todos os serviços 
estejam oportunamente disponíveis aos usu-
ários, defende-se a APS, e, no caso brasileiro, 
o protagonismo da ESF, como via de acesso 
principal e rotineiro. Outras entradas devem 
ser a excepcionalidade. Por esse prisma, 
compreendemos que uma rede com porta 
de entrada difusa entre os diferentes pontos, 
em diferentes níveis, representa fragilização 
das Equipes de Saúde da Família (EqSF) ou, 
ainda, a não valorização da ESF como locus 
capaz de resolver problemas de saúde do 
cotidiano das pessoas e territórios. Em cená-
rios cuja comunicação entre profissionais e 
serviços é precária, a dispersão de entradas 
pode inviabilizar os frágeis processos de co-
ordenação e continuidade do cuidado18.

Rodrigues et al.17, em revisão dos estudos 
nacionais, apontam que a coordenação das 
redes pela APS passa pelo fortalecimento do 
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papel do generalista na condução dos cuida-
dos; incentivos para que as equipes de APS 
desenvolvam ações de coordenação, reco-
nhecendo-se que estes não são processos es-
pontâneos e que precisam ser incentivados e 
facilitados; implantação de práticas baseadas 
no agir comunicativo; e alargamento de suas 
bases de apoio17. Harzheim et al.19 reconhe-
cem a ampliação dos canais de comunicação 
com a população como importante mecanis-
mo para consolidação da APS.

Silva e Andrade20, ao analisarem as políti-
cas nacionais (2007/2011), não identificaram 
especificidades em relação ao objetivo de al-
cançar melhor coordenação dos cuidados pela 
APS. Contudo, um conjunto de políticas como 
a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB, 
2011), Núcleos de Apoio à Saúde da Família 
(Nasf ), as RAS (Brasil, 2011) e o Programa 
Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica (PMAQ-AB), cujo foco é o 
fortalecimento da APS, sobressaíram-se, rati-
ficando a relação entre APS forte e melhor co-
ordenação. Destacou-se a edição dos ‘Cadernos 
de Atenção Básica’, com protocolos e parâme-
tros técnicos desenvolvidos pelo Ministério da 
Saúde, como facilitadores da coordenação dos 
cuidados, por qualificar os processos de refe-
rência e contrarreferência. Na percepção dos 
gestores, os Nasf foram considerados a princi-
pal estratégia para melhoria da coordenação 
dos cuidados ao ampliar a resolubilidade da 
APS e qualificar os processos de referência20. 
Nesse mesmo sentido, análises com bases nos 
resultados do PMAQ sinalizam que o apoio 
matricial atua na qualificação da atenção 
básica, agrega recursos de saber e potencia-
liza a capacidade resolutiva das equipes, na 
perspectiva dos profissionais21.

É importante destacar que estudos ratificam 
desempenho superior em relação aos atributos 
da APS em Unidades Básicas de Saúde (UBS) 
com EqSF, demonstrando êxito da política 
ao apostar nesse modelo para qualificação e 
fortalecimento da APS no SUS, ainda que os 
atributos de ‘acesso – primeiro contato/acessi-
bilidade’, ‘orientação comunitária’ e ‘orientação 

familiar’ – tenham-se revelado insuficientes 
em alguns cenários19. Esses resultados refor-
çam evidências de que, apesar da ESF ser consi-
derada a principal porta de entrada do sistema, 
ainda precisa ser organizada para tornar-se or-
denadora do acesso à rede.

Em estudo realizado por Turci et al.22 para 
avaliação de desempenho da APS, o atributo 
da coordenação mostrou-se influenciado por 
características estruturais e organizacionais, 
sugerindo-se que as UBS com maior número de 
equipes e tempo médico por equipe, adequada 
formação dos profissionais e presença de uma 
rede especializada articulada às unidades apre-
sentaram maior probabilidade de ter um bom 
desempenho neste atributo.

Assim como o prontuário informatizado 
e utilização de Tecnologias de Informação e 
Comunicação (TIC) facilitam a relação entre 
APS e demais níveis, Santos e Ferreira23 des-
tacam que o prontuário da família representa 
importante instrumento para a coordenação 
horizontal, embora tenham identificado falta 
de padronização do registro das informações, 
da classificação e do arquivamento, e pouca 
utilização de seu conteúdo informacional no 
processo de trabalho das equipes. 

Venancio et al.24 identificam dificuldades em 
relação ao acesso das EqSF aos exames realiza-
dos na atenção especializada, o que compro-
mete a continuidade do cuidado e realização de 
busca ativa dos usuários com exames alterados. 
Os autores mencionam as atividades educati-
vas em grupos como facilitadoras da vinculação 
dos usuários à rede básica e estratégicas para a 
produção de autonomia dos pacientes24.

Outra via para fortalecer a APS circunscre-
ve-se à valorização e expansão das atribuições 
clínicas dos enfermeiros. Almeida e Santos18 
destacam inclusive, a possibilidade de aumento 
do número desses profissionais nas EqSF, prin-
cipalmente naquelas que atuam em áreas mais 
vulneráveis, ajustando-se ao perfil epidemio-
lógico do território, de forma que possam 
compartilhar ações gerenciais, clínicas e 
promocionais mais alargadas no território e 
aumentar a resolubilidade. Estudo realizado 
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pelos autores em regiões de saúde da Bahia 
também apontou a valorização do ACS como 
sujeito estratégico para fortalecer a integra-
ção horizontal, na medida em que continua 
sendo o elo que garante o vínculo do usuário 
com a equipe, responsável por comunicá-la 
sobre os fluxos formais e informais percorridos 
pelos usuários na busca pela resolução dos pro-
blemas de saúde; realização de ações de vigi-
lância em saúde; além de apresentar potencial 
para detectar vulnerabilidades sociais. Nessa 
lógica, advoga-se que o ACS apresenta poten-
cial para integrar o território real à rede formal, 
o que justifica ações para sua qualificação e ma-
nutenção nas equipes de APS.

A expansão do cardápio e adensamento 
do arsenal tecnológico nas UBS, com inclu-
são obrigatória de equipes de saúde bucal, 
assim como a garantia do apoio matricial do 
Nasf ou outros arranjos possíveis, ampliam 
as possibilidades de trocas de saberes, favo-
recendo maior integração e qualificação dos 
profissionais, além de tirá-los do isolamento 
e incentivar o trabalho interdisciplinar no 
alcance do cuidado integral. Dessa forma, 
o apoio matricial pode ser compreendido 
como ferramenta de qualificação do acesso e 
arranjo organizacional capaz de dar susten-
tabilidade à conformação de redes, potencia-
lizando uma ação integrada e articulada21.

Por conseguinte, um aspecto não menos 
relevante refere-se à capacidade de mobiliza-
ção de recursos financeiros como indicador 
do grau de prioridade política, apontada como 
um indicador potente para medir a fortaleza da 
APS ao interior de um sistema de saúde25.

Integração entre níveis 
assistenciais e interfaces 
com a regulação assistencial 

Na PNAB8,9 a coordenação do cuidado é 
definida como ‘coordenação da integralida-
de’, um dos fundamentos da APS que deve 
ser viabilizado por meio de estratégias de 

integração horizontal (ações programáticas 
e demanda espontânea, ações de vigilância 
à saúde e assistenciais, trabalho multipro-
fissional e interdisciplinar e em equipe) e 
integração vertical entre os diversos níveis 
de atenção que compõem as RAS. Assim, é 
clara a referência ao conceito de integrali-
dade, imagem objetivo do SUS, que evoca a 
necessária interdependência entre atores 
e organizações envolvidas no cuidado para 
alcance de integração e coordenação de po-
líticas, serviços e ações de saúde, além de 
gestão mais eficiente dos recursos21. Nessa 
mesma perspectiva, alinha-se o conceito e 
as ferramentas para a regulação assistencial, 
fundamental para a conformação das RAS e 
para viabilizar o acesso mais equitativo aos 
recursos da saúde, no lugar, no tempo, com 
custos e qualidade adequados.

Em revisão da literatura que buscou iden-
tificar evidências científicas sobre as fragili-
dades, potencialidades e desafios da APS na 
coordenação das RAS, no período de 2000 
a 2011, Rodrigues et al.17 não identificaram 
estudos anteriores ao ano de 2006, o que, 
provavelmente, relaciona-se com as políticas 
para o fortalecimento da APS com a publica-
ção da PNAB naquele ano e, posteriormente, 
com o marco legal que deu maior visibili-
dade ao tema das RAS na agenda política26. 
Mais recentemente, observa-se ampliação 
de estudos com foco na coordenação do 
cuidado e com enfoque das regiões de saúde.

Estudos argumentam que a abrangência e 
força da APS são dependentes de sua articu-
lação e integração nas redes regionalizadas, 
que, embora pouco consolidadas em território 
nacional, apontam um caminho a ser fortaleci-
do na busca pelo cuidado integral27,28. Por esse 
ângulo, a construção de redes regionalizadas 
passa necessariamente pelo encontro da esfera 
local e regional na constituição de uma porta de 
entrada resolutiva, abrangente e com potencia-
lidades para assumir a coordenação do cuidado 
para além dos limites municipais, a depender 
do contexto, sobretudo em municípios de 
pequeno porte29. 
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Estudos sobre o tema no Brasil indicam que 
a dimensão de integração da rede, necessária à 
coordenação do cuidado, pode ser potenciali-
zada pela expansão da ESF com diminuição das 
barreiras de acesso e consolidação da função de 
porta de entrada; criação de serviços de especia-
lidades médicas nos distritos/regiões de saúde; 
implantação de Sistemas Informatizados de 
Regulação (Sisreg); informatização dos prontu-
ários eletrônicos; implementação do gestor de 
caso como ‘coordenador’ do cuidado ao usuário 
na rede de serviços institucionais e comunitá-
rios; desenvolvimento de protocolos gerenciais 
e clínicos, sobretudo se elaborados de forma 
compartilhada; iniciativas de comunicação 
formal/informal e apoio matricial entre pro-
fissionais das equipes de APS, Nasf, Centros de 
Atenção Psicossocial e atenção especializada, 
assim como envolvimento dos ACS em ativi-
dades de coordenação15,16,21,29-31. A constituição 
de redes temáticas foi mencionada por alguns 
estudos como favorável à organização do 
sistema em redes29, contudo, ainda insuficiente 
para garantir a coordenação dos cuidados pela 
APS, visto que foram desenhadas para atender 
a segmentos específicos de usuários, atomizan-
do a proposição das RAS regionalizadas20.

Em análise realizada com base nos resul-
tados do PMAQ, Chaves et al.21 afirmam que 
ações de apoio matricial, como discussão 
de caso, ação clínica compartilhada, cons-
trução conjunta de projetos terapêuticos e 
organização conjunta de intervenções nos 
territórios, qualificam e associam-se ao 
melhor desempenho das equipes de APS, 
aprimorando sua capacidade para o traba-
lho em rede. Embora o apoio matricial tenha 
se mostrado importante qualificador para o 
trabalho em rede, dois quintos das equipes 
participantes do PMAQ (1º ciclo) afirmaram 
não receber apoio do Nasf.

No que se refere à dimensão da integra-
ção entre níveis, compete destacar que o 
subfinanciamento público com res¬trição 
da retaguarda terapêutica, aliada a mecanis-
mos pouco eficientes de programação e pla-
nejamento em saúde (como a Programação 

Pactuada e Integrada), agrava problemas 
decorrentes de vazios assistenciais pre-
sentes em regiões de saúde de diferentes 
portes29,32,33. Nesse sentido, a escassez de 
recursos especializados, hospitalares e de 
urgência e emergência nas regiões de saúde 
se sobressaem à discussão das redes29. 
Conforme destacam Santos e Giovanella33, o 
cenário de escassez e desarticulação favore-
ce a criação de circuitos paralelos e exercício 
de práticas clientelistas que privilegiam os 
interesses privados e transformam o direito 
à saúde em troca de favores. 

Em contexto de reconhecida insuficiên-
cia de recursos, dispositivos para garantia de 
acesso oportuno e equitativo como a regulação 
assistencial correm o risco de operar na pers-
pectiva da restrição de acesso aos tetos pre-
estabelecidos, impondo mais uma barreira à 
trajetória assistencial dos usuários33. Na análise 
dos dados do PMAQ, Chaves et al.21 ratificam 
tal proposição ao verificar que as centrais de 
marcação de procedimentos estavam presentes 
na maioria dos municípios, mesmo naqueles 
classificados com baixo nível de integração da 
rede. Os autores destacaram que a disponibili-
dade de centrais de marcação de procedimen-
tos não discriminava as equipes quanto à sua 
integração à rede. Esses resultados parecem 
apontar certo esgotamento dos processos de 
regulação assistencial, guiados pela lógica de 
organização da oferta, pouco afeito às necessi-
dades de saúde da população.

Além das mencionadas acima, outras bar-
reiras em relação à integração entre níveis 
assistenciais são apontadas pelos estudos, 
entre as quais: desconhecimento dos vários 
pontos de atenção pelos profissionais da APS 
e dificuldades para o agendamento de consul-
tas especializadas; falta de cooperação entre 
profissionais dos diferentes níveis; ausência 
de valores e metas compartilhadas acerca dos 
resultados organizacionais; insuficiência e 
descontinuidade dos processos comunicacio-
nais; descompasso entre o desenho da regio-
nalização e a prática dos usuários17. 

Assis et al.34 também destacam aspecto 
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pouco tratado pelos estudos sobre coorde-
nação, indicando a participação incipiente 
do usuário no processo de atenção e a ne-
cessidade de envolvê-lo como agente ativo. 
Destarte, em estudo que investigou a coorde-
nação assistencial na perspectiva de pessoas 
vivendo com HIV/Aids, foram considerados 
insatisfatórios os indicadores de ‘discussão 
sobre os possíveis locais de atendimento em 
caso de encaminhamento’ e ‘recebimento 
de guia de contrarreferência’, ratificando a 
pouca participação dos usuários no processo 
de coordenação de seus cuidados35. 

Também a atenção especializada carece de 
maior qualificação para o trabalho em rede, 
avançando na ampliação e otimização da 
oferta, implantando dispositivos de regionali-
zação. A esse aspecto, soma-se a incipiência na 
incorporação das TIC para comunicação entre 
níveis no SUS. Tal fato se agrava pela baixa 
adesão à tradicional proposta de referência e 
contrarreferência que, ainda que conserva-
dora e burocrática, referendada por inúmeros 
estudos como insuficiente para organização 
de RAS com continuidade do cuidado, poderia 
oferecer algum suporte clínico à coordenação 
do cuidado pelas equipes de APS18. 

Além das estratégias capazes de otimizar 
a integração e comunicação entre os níveis, o 
fortalecimento da diretriz da regionalização 
como locus político e organizacional das RAS, 
em nosso contexto, também pode ser conside-
rada medida pró-coordenação. Nessa direção, 
espaços de governança regional instituídos 
como a Comissão Intergestores Regional (CIR), 
ainda que imperfeitos e insuficientes, carecem 
de aperfeiçoamento e fortalecimento para co-
gestão das redes, com participação ativa do 
ente estadual e suas representações regionais 
descentralizadas, cuja atuação não se restrinja 
ao apoio institucional e ao papel burocrático de 
organização das reuniões, especialmente nos 
municípios com maior dificuldade técnica e ge-
rencial36. Mais recentemente, uma Resolução da 
Comissão Intergestores Tripartite37 que dispõe 
sobre o processo de Planejamento Regional 
Integrado e a organização de macrorregiões 

de saúde instituiu mais um ator ao proces-
so de regionalização, cabendo-nos observar 
possíveis sinergias ou enfraquecimento do já 
frágil papel das CIR.

Outro desafio, que não dialoga diretamente 
com as estratégias e instrumentos para integra-
ção entre níveis, mas que precisa ser enfren-
tado, refere-se à ampliação da oferta pública 
de serviços de saúde em distintas densidades 
tecnológicas, rompendo com a dependência do 
prestador privado e com a mercantilização da 
saúde dentro do SUS33. 

Embora se destaque a importância dos 
estudos realizados, muitos dos quais infor-
maram políticas nacionais na direção de es-
tratégias e instrumentos pró-coordenação, 
Rodrigues et al.17 apontam o desafio de deli-
neamentos metodológicos mais robustos, com 
consistência interna e validade externa acerca 
das evidências científicas da capacidade da 
APS coordenar as redes de atenção em cenário 
nacional.

Integração horizontal 
com outros dispositivos 
de atenção e cuidado no 
território 

A integração da APS com outros dispositivos 
do território onde se localizam as equipes 
profissionais, especialmente no âmbito da 
ESF, faz parte da concepção territorializada 
do modelo brasileiro. De fato, a ESF pode 
ser considerada como um modelo indutor 
de mudanças nas práticas de saúde no que 
concerne à adoção de novos objetos38, para 
além da atenção individual e de práticas tra-
dicionais de saúde pública, incorporando o 
território e suas populações como objeto de 
intervenção, compreendido este enquanto 
espaço dinâmico e vivo de estabelecimento 
de relações sociais. Esse modo de atuação 
implica o reconhecimento do território, por 
meio do processo de mapeamento das famí-
lias, dispositivos comunitários, condições 
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geográficas e ambientais relacionadas com 
riscos e potencialidades sanitárias, de modo 
a organizar a oferta de ações em função das 
características e problemas observados.

A ideia, portanto, de trabalho e organiza-
ção comunitária como elemento inerente da 
concepção de APS – subsidiária, por sua vez, 
da concepção ampliada de saúde adotada 
pelo movimento da reforma sanitária brasi-
leira – coloca como desafio adicional o de-
senvolvimento de práticas de coordenação 
que se situam além dos muros tradicionais 
dos serviços de saúde, penetrando o espaço 
social comunitário, ou espaço sanitário, 
como têm designado alguns autores39. 

De fato, um conjunto de ações de promoção 
da saúde voltadas para a intervenção sobre 
determinantes sociais da saúde têm exigido 
uma ação coordenada com outros setores e or-
ganizações localizadas nos territórios. Alguns 
estudos têm problematizado e analisado a 
questão da coordenação, a gestão de ações in-
tersetoriais de saúde e o protagonismo do setor 
saúde no desenvolvimento dessas ações40.

No que diz respeito às articulações com 
outros setores, as mais frequentes ainda são 
aquelas entre Saúde e Educação, estimuladas 
pela criação do Programa Saúde na Escola, 
objeto de incentivo do governo federal. Tais 
iniciativas, de grande importância para o 
redirecionamento do modelo de atenção 
no país, têm, entretanto, apresentado sérios 
limites quanto ao desenvolvimento das prá-
ticas e à efetividade das ações, tais como: 

ausência de comprometimento igualitário 
entre os setores, fragmentação das ações 
e predomínio de abordagens setorizadas e 
biomédicas41(1782). 

Vale mencionar, também, a partir de 2004, 
as articulações estimuladas pelo cumpri-
mento das condicionalidades do Programa 
Bolsa-Família42. Além da redução da pobreza, 
há evidências de que a inclusão das condicio-
nalidades para a vinculação ao Programa teve 
como consequências o aumento da frequência 

escolar e da vinculação das crianças aos servi-
ços de saúde, especialmente em Unidades de 
Saúde da Família (USF)43.

Engajamento comunitário e mobilização 
social com outras instituições no âmbito do 
território para o desenvolvimento de ações 
de promoção e prevenção de doenças foram 
pouco analisadas nos estudos incluídos 
nesta revisão, e pouco mencionadas quando 
foram objeto de investigação. Um exemplo 
é o estudo de Venancio et al.24 que analisou 
a implementação da Linha de Cuidado em 
hipertensão arterial e diabetes mellitus em 
uma região de saúde do estado de São Paulo. 
Os autores destacaram a ausência de inicia-
tivas por parte do Departamento Estadual 
de Saúde da região e a incipiência de ações 
referida pelos gestores municipais, muito 
embora gerentes de UBS referissem parce-
rias com Organização Não Governamental 
(ONG) para o desenvolvimento de ações com 
a comunidade. Esse é um caso ilustrativo 
que demonstra que ainda que existam ações 
intersetoriais nos espaços das unidades de 
saúde, ainda há pouca institucionalidade 
quando se trata da integração horizontal nos 
diferentes níveis do sistema. Esta é uma hi-
pótese que merece ser mais bem investigada.

Vale mencionar, também, a necessidade 
de articulação das unidades de saúde com a 
rede de apoio social para dar suporte a usu-
ários e famílias que precisam de cuidados 
especiais, que operacionalizam o princípio 
da responsabilidade sanitária, central no es-
tabelecimento de vínculo entre equipes de 
saúde e famílias no território44,45.

Proposições estratégicas 
e desafios para a melhoria 
da coordenação do cuidado 
pela APS no SUS 

Na elaboração de proposições, consideramos 
que uma coordenação do cuidado efetiva 
necessita incorporar as perspectivas dos 



SAÚDE DEBATE   |  RIO DE JANEIRO, V. 42, NÚMERO ESPECIAL 1, P. 244-260, SETEMBRO 2018

Almeida PF, Medina MG, Fausto MCR, Giovanella L, Bousquat A, Mendonça MHM.254

usuários, dos profissionais de saúde e da con-
dução do sistema. Tais perspectivas encon-
tram-se entrelaçadas; e as ações e estratégias 
desenhadas devem ser avaliadas em função 
das repercussões nessas três dimensões.

Um sistema de saúde que tenha em pers-
pectiva atender às necessidades e preferên-
cias dos usuários na oferta de cuidados deve, 
portanto, considerar o seu ponto de vista e 
sua participação na definição de seu plano 
terapêutico como um dos elementos para a 
organização da oferta de serviços. Para os 
usuários que buscam respostas para as suas 
demandas, não importa tanto ‘como’, mas 
principalmente ‘se’ as suas necessidades são 
resolvidas no serviço de saúde. Considerar as 
expectativas dos usuários torna-se, por con-
seguinte, chave fundamental para que a APS 
se coloque no sistema como porta de entrada 
preferencial, lugar de procura regular para 
resolver oportunamente a maior parte dos 
seus problemas de saúde e acessar recursos 
especializados, quando necessário.

Desde a perspectiva dos usuários e a 
organização dos processos de trabalho, a 
primeira condição para a APS coordenar o 
cuidado é que se constitua no primeiro nível 
assistencial com acessibilidade e capacidade 
de resolução da maior parte dos problemas 
de saúde, em tempo oportuno, e que garanta 
a continuidade assistencial. As UBS vêm-se 
constituindo gradualmente em fonte usual 
do cuidado46 com a importante ampliação do 
número de UBS e equipes, e cada vez mais 
se responsabilizam pelo agendamento de 
atenção especializada16. 

No entanto, resolutividade e qualidade são 
desafios presentes, dependentes de ações sis-
têmicas. Políticas públicas, nos últimos oito 
anos, tais como Requalifica UBS, Programa 
Mais Médicos (PMM), PMAQ, E-SUS, con-
vergem para o fortalecimento e qualificação 
de processos assistenciais na APS47. Nesse 
sentido, políticas e ações voltadas para cons-
trução, ampliação e reforma das UBS, ga-
rantia da presença de médicos nas equipes, 
incentivo a boas práticas nos processos de 

trabalho, continuidade informacional e ins-
titucionalização da avaliação contínua para 
melhoria da qualidade devem ter continui-
dade e avanços em suas proposições, já que 
a capacidade clínica da APS, a sua integração 
às RAS, bem como os subsídios necessários 
para a realização da coordenação clínica per-
manecem como importantes desafios. 

Na mesma perspectiva de aumento da reso-
lutividade da APS, fortalecer as equipes mul-
tiprofissionais, com maior número de equipes 
completas por UBS, o que inclui a ampliação da 
saúde bucal, Nasf e garantia de tempo médico 
nas equipes; aumento do escopo de prática de 
outros profissionais – coordenação clínica pelo 
enfermeiro e fortalecimento da coordenação 
horizontal pelo ACS; garantia de retaguarda te-
rapêutica, inclusive farmacológica; somadas à 
melhoria da infraestrutura são ações possíveis 
e estratégicas para alcance de melhor coorde-
nação do cuidado.

No que diz respeito aos profissionais de 
saúde, o estabelecimento efetivo das cone-
xões entre os pontos de atenção passa pelo 
conhecimento da oferta e disponibilidade 
de serviços para onde encaminhar, o que 
implica definição clara dos serviços de refe-
rência e da existência de fluxos de informa-
ção bem instituídos e, sobretudo, suficiência 
nos recursos para retaguarda terapêutica. 

Desde a perspectiva dos usuários, as infor-
mações entre serviços e níveis devem estar or-
ganizadas de modo a evitar esforços excessivos 
de repetição de informações e procedimentos 
para o atendimento de suas necessidades. Do 
ponto de vista da comunicação interprofis-
sional, o fluxo de informações deve ser fluido 
entre os diversos pontos de atenção. A adoção 
ampliada das TIC1, cujo E-SUS é um dos ins-
trumentos, aliadas a estratégias de acomodação 
mútua que oportunizem contatos formais e in-
formais entre os trabalhadores do SUS são es-
tratégias de reconhecido valor para a promoção 
de continuum assistencial. 

Também há que se admitir que a função 
de ‘coordenação dos cuidados’ é pro-
cesso de trabalho, ou seja, não irá surgir 
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espontaneamente48; e, para tal, são necessá-
rios incentivos (financeiros e não financeiros 
como disponibilidade de tempo), protocolos 
clínicos e gerenciais consensuados, e, para 
agravos específicos, definição de gestores 
de caso. Isto não deve significar, entretan-
to, a perda da continuidade e vínculo com a 
equipe APS. Muito pelo contrário, deve ser 
incentivado o acompanhamento do usuário 
no território de modo a prover o apoio social 
requerido, com fortalecimento da rede de 
apoio informal, familiar e de cuidadores, 
que necessariamente só pode ser realizado 
no território, e que tem no ACS um de seus 
pilares fundamentais.

Em uma perspectiva sistêmica, a fragmen-
tação é uma constatação no SUS, o que afeta 
diretamente a experiência dos usuários em 
suas trajetórias assistenciais com cuidados 
descontinuados. No caso da APS, a ausên-
cia de papéis e fluxos claramente definidos 
tem caracterizado o modo como os serviços 
de saúde operam em territórios municipais 
e regionais, agravando a desarticulação as-
sistencial, produzida pela insuficiente inte-
gração entre prestadores, baixa qualidade 
dos processos de regulação e insuficiente 
oferta de atenção especializada. Embora, nos 
últimos anos, tenha-se observado a amplia-
ção de serviços especializados, especialmen-
te as policlínicas, e o esforço de constituição 
de redes temáticas voltadas para determi-
nados tipos de condição ou doença/agravo, 
o sistema de saúde brasileiro carece de uma 
política direcionada para a atenção especia-
lizada e hospitalar na perspectiva do fortale-
cimento regional, inclusive com a garantia de 
espaços de cogestão das RAS regionalizadas, 
de instrumentos de planejamento em saúde 
a partir de necessidades e monitoramento 
e definição de tempos máximos de espera. 
Mecanismos de monitoramento devem ser 
instituídos, com transparência na divulgação 
de filas de espera e efetivação do acompa-
nhamento dos tempos máximos estipulados 
por lei para alguns agravos.

A ideia de organização de serviços de 

saúde orientada por lógicas mais centradas 
no usuário e suas necessidades em saúde 
deve ser a base para a definição clara dos ser-
viços de referência e fluxos de informação no 
território. Não se trata de rigidez normativa, 
mas de oferecer, de fato, acesso aos serviços 
necessários. Para isso, deve-se considerar as 
tendências de deslocamento da população 
no território e aspectos socioespaciais e cul-
turais influenciando a organização da rede 
assistencial em todos os níveis de atenção. 
O desenho dos fluxos nas regiões de saúde 
deve levar em consideração o contexto dos 
usuários (disponibilidade de transporte, 
acesso geográfico, cultural) e suas trajetórias 
assistenciais habituais.

Devemos considerar no contexto atual 
o grande desafio para a coordenação do 
cuidado relacionado com a organização da 
rede regionalizada e territorializada, a partir 
da implementação de mecanismos de regula-
ção assistencial que facilitem o acesso e que 
não representem barreira de acesso aos servi-
ços, como tem ocorrido em muitas situações 
nas quais filas em portas de hospitais se trans-
mutaram em filas virtuais nas centrais de 
regulação. Para tanto, é fundamental a elabo-
ração de protocolos e diretrizes com papéis e 
funções bem definidos para todas as unidades 
que compõem o sistema e a constituição de 
um trabalho colaborativo, que agregue valor e 
qualidade à prestação do cuidado. 

Na medida em que o fortalecimento da 
APS representa uma das mais potentes 
medidas pró-coordenação12,48, a diminuição 
de investimentos e de prioridade na ESF 
representa, ao mesmo tempo, o enfraqueci-
mento da consolidação de arranjos sistêmi-
cos capazes de garantir a integralidade em 
saúde. A superação das características he-
gemônicas do modelo de atenção, ainda ca-
racterizado pela fragmentação entre níveis e 
pouco comprometimento com o trabalho em 
rede e processos mais horizontais e interdis-
ciplinares, também constitui desafio, tanto 
para as equipes de APS quanto para profis-
sionais dos demais níveis17.
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A disponibilidade de médicos para a APS 
é um indicador da orientação dos sistemas 
de saúde. No Brasil, é reconhecida a insufici-
ência de médicos, sobretudo com formação 
apropriada, dificuldade enfrentada parcial-
mente pela provisão emergencial via PMM49. 
Esse problema afeta a estruturação da rede, 
pois uma APS sem cobertura apropriada ou 
desestruturada se reflete em sobrecarga para 
o restante dos serviços de saúde e acesso 
por vias não adequadas, limitando o acesso 
oportuno33. Sem uma política nacional para 
a valorização (laboral, social e financeira) 
do trabalho, a APS se vê submetida às pos-
sibilidades municipais de atração e fixação 
de profissionais, cedendo às imposições do 
mercado em detrimento de suas diretrizes e 
necessidades de saúde dos territórios.

Finalmente, a despeito de todos os de-
safios, a proposição do que chamamos de 
‘agenda estratégica pró-coordenação’ reco-
nhece os avanços alcançados, mas também 
a incompletude dessas iniciativas, que, em 
alguns casos, precisam ser ampliadas, em 
outros, fortalecidas e, em alguns, reinventa-
das. Gostaríamos de sublinhar que o caminho 
percorrido nos 30 anos do SUS, ainda com 

limites e problemas, mas, também, sucessos 
e acertos, revela uma antecipação das pre-
ocupações atuais dos sistemas de saúde no 
plano internacional.

 Exemplo disso foi o Simpósio Europeu de 
Atenção Primária recentemente realizado na 
Inglaterra, que colocou como tema central o 
desafio de integrar a APS e a ação comuni-
tária (Integrating Primary and Community 
care: an Internacional Perspective, 2018). 
Nesse ponto de vista, há certo vanguardismo 
do sistema de saúde brasileiro ao adotar uma 
concepção ampliada de saúde desde o marco 
constitucional e ao assumir o trabalho co-
munitário, especialmente por intermédio da 
atuação do ACS, como um elemento central 
do modelo de APS pela via da ESF.
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