
400

ARTIGO ORIGINAL    •    ORIGINAL ARTICLE

Saúde em Debate • Rio de Janeiro, v. 37, n. 98, p. 400-415, jul/set 2013

RESUMO: Este artigo analisa estratégias desenvolvidas por Brasil e Espanha para integrar 
Atenção Primária à Saúde e Especializada. Entre as iniciativas comuns, observa-se: papel de 
filtro exercido pelo médico de família, territorialização dos serviços de saúde, especialistas 
consultores/matriciamento e adoção de protocolos clínicos consensuados. No Brasil, res-
salta-se a recente implantação de sistemas descentralizados de regulação, e, na Espanha, a 
já consolidada informatização da história clínica em APS. A criação de história clínica única 
é um desafio para ambos os países. Iniciativas que promovam maior relação interpessoal 
foram consideradas mais exitosas para integrar profissionais dos dois níveis.

PALAVRAS-CHAVE: Atenção primária à saúde; integração de sistemas; serviços de saúde

ABSTRACT: This paper examines strategies developed by Brazil and Spain for integrating Pri-
mary Health Care with Specialized Care. Common measures included: the filter role played by 
family doctors, territorialization of health services, specialist consultants/matrix support and 
consensual clinical protocols. Of particular note, in Brazil, is the recent introduction of decen-
tralized regulation systems and, in Spain, the long established computerization of PHC clinical 
records. Both countries face the challenge of creating unified clinical records. Measures to foster 
more interpersonal relationship were considered the most successful strategies for integrating 
health workers from the two levels
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Introdução

Espanha e Brasil caracterizam-se pela implantação de 
sistemas nacionais de saúde com princípios organiza-
tivos semelhantes, como financiamento por impostos 
gerais, cobertura universal e processos de reforma no 
âmbito da Atenção Primária à Saúde (APS), iniciados 
nas décadas de 1980 e 1990, respectivamente, em 
condições socioeconômicas e tradições históricas dis-
tintas (quadro 1). Ainda que guiados por princípios 
comuns, são marcantes as desigualdades de acesso e 
qualidade entre os serviços públicos de saúde dos dois 
países. O quadro 1 apresenta outros indicadores que 
caracterizam diferenças entre os sistemas de saúde bra-
sileiro e espanhol.

No Brasil, a implantação do Sistema Único de 
Saúde (SUS) representou contexto favorável a proces-
sos de reforma do modelo assistencial, no qual se insere 
o Programa Saúde da Família. Inicialmente formulado 
como um programa vertical, orientado a populações 
de risco, em um segundo momento, passou a ser con-
siderado pelo governo brasileiro a principal estratégia 
de reforma do modelo de atenção em saúde. Além de 
promover maior acesso à atenção primária, a Estratégia 
Saúde da Família (ESF) incorporou, entre suas diretri-
zes, o desenvolvimento de ações de promoção da saúde, 
prevenção de agravos, maior participação social e in-
tersetorialidade, aliadas à definição de porta de entra-
da pela APS e à formação de equipe multiprofissional 

(BRASIL, 2006) (quadros 1 e 2).
O Sistema Nacional de Salud espanhol (SNS), 

instituído em 1986, pela Ley General de Sanidad, re-
presentou, segundo Freire (2004), opção política pela 
experiência, considerada exitosa, dos serviços nacionais 
de saúde e uma evolução da Asistencia Sanitaria de la 
Seguridad Social (ASSS). Originada do Seguro Obligato-
rio de Enfermedad, criado na década de 1940, o seguro 
social teve sua cobertura progressivamente ampliada e, 
desde seu início, instituiu o médico generalista como 
primeiro contato. Neste sentido, a criação do Sistema 
Nacional de Salud, em 1986, representou trajetória co-
erente com o desenvolvimento histórico da previdência 
social espanhola, cuja cobertura foi se incrementando 
até a década de 1980.

As pressões dos profissionais recém-formados na 
especialidade de Medicina de Família e Comunidade 
(MF&C), criada em 1978 (CARRIO; BADÍA, 2008), 
e a crescente insatisfação da população com os serviços 
oferecidos motivaram a promulgação do Real Decre-
to 137/1984, considerado um marco na criação de um 
novo modelo de APS no país. As principais reformas 
centraram-se na contratação de médicos generalistas 
em dedicação integral, formação de equipes multidis-
ciplinares, melhoria da infraestrutura física, construção 
de novos Centros de Saúde e fortalecimento da função 
de gatekeeper do generalista, agora, com formação em 
MF&C (FREIRE, 2004, 2005; RICO; FREIRE; GÉR-
VAS, 2007) (quadros 1 e 2).

Desde 1999, o Sistema Nacional de Salud espanhol 
é financiado por meio de impostos gerais federais e das 
dezessete Comunidades Autônomas (CA), que respon-
dem pela gestão e organização de toda a assistência sa-
nitária nos territórios. Os serviços sanitários estão orga-
nizados em Áreas de Saúde, com população entre 200 
e 250 mil habitantes, e em dois grandes níveis de aten-
ção: o primeiro nível, ou APS, composto por Centros 
de Saúde e consultórios isolados, geralmente, em meio 
rural, e o segundo nível: a atenção especializada –  pres-
tada por hospitais gerais denominados hospitais de área 
–, no qual também estão concentrados os meios diag-
nósticos e os serviços de urgência 24 horas (ESPAÑA, 
2006) (quadro 1).

Passados mais de vinte anos desde o início da re-
forma da APS, na Espanha, e mais de uma década da 
implantação da ESF no Brasil, a integração entre Aten-
ção Primária à Saúde e Atenção Especializada (AE), 
assim como ocorre em outros países, converteu-se em 
uma preocupação e um desafio a ser enfrentado (HO-
FMARCHER; OXLEY; RUSTICELLI, 2007; GÉR-
VAS; RICO, 2005).  Segundo Gérvas (2009), a inte-
gração entre níveis segue como um tema pendente para 
o sistema de saúde espanhol. Para o autor, a reforma da 
APS privilegiou mudanças na carteira de serviços, no 
tipo e na distribuição dos recursos, em detrimento de 
ações pró-coordenação, sendo esse o escopo de medidas 
mais recentes. No Brasil, após período de ampla ex-
pansão da ESF, principalmente a partir dos anos 2000, 
ainda são incipientes, na maior parte dos municípios, 
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Quadro 1. �Características gerais dos sistemas de saúde – Brasil e Espanha, 2009

CARACTERÍSTICA BRASIL ESPANHA

Cobertura pública 
populacional

Universal (de direito, não de fato) Universal (de fato, não de direito)

Fontes de financiamento Impostos gerais Impostos gerais

Gasto total em saúde % 
do PIB

8,4 (2008) (*) 8,5% (2007)(**)

Gasto público em saúde 
% do gasto total em 
saúde

44,0 (2008) (*) 71.8 (2007) (**)

Gasto total em saúde per 
capita ($US PPP)

837 (2007) (*) 2.671 (2007) (**)

% de população coberta 
por seguros privados de 
saúde

20,6 (2007) (***) 14.4 (2006) (*), sendo 50% deste total perten-
centes ao Seguro Social de Funcionários

Entidade político- 
territorial responsável 
pela gestão e organização 
do sistema de saúde

MUNICÍPIOS: responsáveis pela APS – 
descentralização finalizada em 2004; parte 
dos municípios de maior porte – todo 
o sistema de saúde, incluindo atenção 
especializada e hospitalar;
ESTADOS: responsáveis pela gestão da média 
e alta complexidade, referência para vários 
municípios

MUNICÍPIOS: não têm competências na 
organização do SNS
COMUNIDADES AUTÔNOMAS – CA: 
(estados) responsáveis por todo o sistema de 
saúde – descentralização finalizada em 2002.

Entes responsáveis pela 
organização do sistema 
de saúde

Secretarias Municipais e Estaduais de 
Saúde – órgão da administração pública 
direta – organização indiferenciada dentro 
da administração pública correspondente 
(Município, Estado)

Todas as CA têm Serviços Autônomos de 
Saúde (Serviço Vasco, Galego, etc.). São 
organizações com personalidade jurídica 
própria, com diversos formatos (organismos 
autônomos, empresas públicas, entes 
públicos de direito privado)

Organização territorial-
populacional do sistema 
de saúde

REGIÕES OU DISTRITOS DE SAÚDE: em 
construção com formatos diversos
ÁREAS DE SAÚDE: para as Equipes de Saúde 
da Família (até 4.000 hab)

ÁREAS DE SAÚDE: 200.000 a 250.000 hab.
ZONAS BÁSICAS DE SAÚDE: 5.000 a 25.000 
hab para a APS

Níveis de organização da 
atenção em saúde

3 Níveis:
ATENÇÃO BÁSICA (APS)
ATENÇÃO DE MÉDIA COMPLEXIDADE 
especializada ambulatorial e hospitalar
ATENÇÃO DE ALTO CUSTO/ALTA 
COMPLEXIDADE ambulatorial e hospitalar

2 Níveis:
ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE
ATENÇÃO ESPECIALIZADA: ambulatorial 
hospitalar e internação hospitalar
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CARACTERÍSTICA BRASIL ESPANHA

Prestadores de serviços 
do sistema público de 
saúde

APS: própria pública em Centros de Saúde
ATENÇÃO ESPECIALIZADA: pública e privada, 
35% dos procedimentos realizados pelo SUS 
foram realizados por prestadores privados (#)
ATENÇÃO HOSPITALAR: privada e pública, 
55% das internações realizadas pelo SUS 
foram em prestadores privados (#)

APS: própria pública em Centros de Saúde
ATENÇÃO ESPECIALIZADA/HOSPITALAR: 
70% prestadores públicos próprios (varia 
segundo CA)

Vínculo laboral dos 
trabalhadores sanitários 
públicos

Diversos regimes: servidores públicos, 
Regime CLT, contratos temporários

Regime especial de emprego público 
(“estatutário”) para a grande maioria

Médicos por 10.000 
habitantes

17,4 (2007) (***) 36,5 (2007) (**)

Enfermeiros por 10.000 
habitantes

9,4 (2007) (***) 75,4 (2007) (**)

Leitos hospitalares por 
10.000 habitantes

18.8 (2010) (***) 33 (2006) (**)

Número de consultas 
médicas por habitante/ano

2,6 (SUS) (2007) (***) 8,1 (2006) (**)

Fonte: �* WHO Statistical Information System (WHOSIS), 2010;  
** OECD Health Data, 2009 
*** Indicadores e Dados Básicos, 2008 
# Ministério da Saúde – DATASUS

medidas para alcançar melhor coordenação. A ausên-
cia de integração da rede assistencial, associada à oferta 
insuficiente, repercute negativamente no acesso aos ser-
viços especializados, considerados o grande gargalo do 
SUS (ALMEIDA et al., 2010). 

Estudos identificam um conjunto de reformas ca-
pazes de potencializar a capacidade dos sistemas de saú-
de de melhorar a coordenação dos cuidados, que pode 
ser definida como a articulação entre os diversos servi-
ços e ações relacionados à atenção em saúde, de forma 
que, independentemente do local onde sejam presta-
dos, estejam sincronizados e voltados ao alcance de um 
objetivo comum (ALMEIDA et al. 2010; HOFMAR-
CHER; OXLEY; RUSTICELLI, 2007; BOERMA, 
2007; NUÑEZ; LORENZO; NAVARRETE, 2006). 
O presente artigo identifica estratégias de coordenação 
dos cuidados por meio da análise de instrumentos de 

integração entre Atenção Primária à Saúde e Atenção 
Especializada, desenvolvidas em municípios brasileiros 
e Comunidades Autônomas espanholas. Estudos de-
monstram que a coordenação dos cuidados sustenta-se 
na existência de uma rede integrada de prestadores de 
serviços de saúde, de modo que distintas intervenções 
sejam percebidas e experenciadas pelo usuário de forma 
contínua e adequada às suas necessidades de atenção 
em saúde (ALMEIDA et al. 2010; HOFMARCHER; 
OXLEY; RUSTICELLI, 2007; BOERMA, 2007; 
NUÑEZ; LORENZO; NAVARRETE, 2006). Deste 
modo, além de colaborar para maior conhecimento te-
órico e prático no campo da coordenação dos cuidados, 
aqui compreendida como essencial à oferta de uma APS 
abrangente, objetiva-se identificar práticas exitosas que, 
tendo em vista especificidades de cada país, possam 
constituir lições aprendidas.
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INDICADOR BRASIL ESPANHA

Tradição – antecedentes 
de Medicina Geral 

Medicina Previdenciária com ações 
especializadas de pronto-atendimento, sem 
tradição em MF&C
Centros de Saúde Pública para controle de 
endemias e atendimento a grupos específicos 
por meio de ações programáticas
Poucas iniciativas locais em Medicina Geral e 
Comunitária

Medicina de Assistência Pública Domiciliar 
(século XIX)
Anos 40: o Seguro Social inicia com a 
Medicina e Pediatria geral (médicos de 
cabecera) 

Processo de reforma da 
APS

Iniciado em 1994 (criação do Programa Saúde 
da Família)

Iniciado em 1984 (RD137/84) Criação das 
Equipes de Atenção Primária

APS porta de entrada 
(filtro)

Proposta a partir de 1994 em áreas cobertas 
pela Estratégia Saúde da Família

Sim, desde os anos de 1940, início do Seguro 
Social

Co-pagamento por 
consultas

Não Não

Territórios 
geograficamente 
definidos para a APS

Somente para áreas cobertas pela ESF: áreas e 
micro-áreas de saúde

Sim: Zonas Básicas de Saúde (Centros de 
Saúde)

Composição das Equipes 
de APS

Médico generalista, enfermeiro e auxiliar de 
enfermagem, agentes comunitários de saúde 
e equipe de saúde bucal (odontólogo, ACD e/
ou THD)

Médico de Família e Comunidade, Pediatra, 
Enfermeiras, Administrativos

Lista de população por 
médico de família

Não (população adscrita a Equipe de Saúde 
da Família e não ao médico de família – de 
3.000 a 4.000 hab/ESF )

Sim: entre 1.300 e 1.800 pessoas registradas 
por médico de família

Livre eleição do médico/
equipe de Saúde da 
Família

Não Sim (possibilidade de mudar de médico de 
família voluntariamente)

Sistema de pagamento 
dos médicos 

Salário Salário + pequeno complemento por 
capitação

Horário normal de 
funcionamento dos 
Centros de Saúde

8:00-17:00 (segunda a sexta-feira) 08:00-21:00h  (segunda a sexta-feira) em dois 
turnos

Carga horária dos 
médicos de APS

40:00 hs semanais em dois turnos (manhã e 
tarde)

35 hs semanais em um turno (manhã ou 
tarde)

Formação especializada 
em Medicina de Família e 
Comunidade

Não obrigatória Atualmente obrigatória 
Iniciada 1978 –  4 anos de duração, igual as 
outras especialidades. 

Quadro 2. �Características da Atenção Primária à Saúde – Brasil e Espanha, 2009

Fonte: Elaboração Própria
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Método

Para identificar e analisar as estratégias de integração 
entre APS e AE, no Brasil e na Espanha, foram anali-
sados dados qualitativos de estudos de caso desenvolvi-
dos em quatro municípios brasileiros (GIOVANELLA; 
ESCOREL; MENDONÇA, 2009) e em três comu-
nidades autônomas espanholas. Buscou-se analisar ca-
racterísticas, similaridades e diferenças com relação às 
estratégias de integração entre níveis assistenciais, na 
perspectiva de gestores e gerentes da saúde, considera-
das elementos fundamentais para alcançar o atributo da 
coordenação dos cuidados (KRINGOS et al., 2010). 
Conforme destaca Conill (2006), embora a organiza-
ção e a distribuição dos serviços sejam distintas entre 
os países e que seja impossível a simples importação de 

experiências desenvolvidas em contextos socialmente 
distintos, a análise comparada permite conhecer dife-
rentes estratégias para o enfretamento dos problemas de 
saúde, refletir sobre sua utilidade e situar determinado 
sistema de saúde em uma perspectiva mais ampla.

Os municípios brasileiros foram selecionados de 
forma intencional, com base em pesquisa anterior, re-
alizada por Escorel et al. (2004), e em entrevistas com 
informantes-chave do Ministério da Saúde, de modo a 
escolher experiências consolidadas de implantação da 
ESF (quadro 3). Neste sentido, as experiências analisa-
das não podem ser generalizadas para todo o país, que 
apresenta modelos diferenciados e graus distintos de 
implantação e cobertura por equipes de saúde da fa-
mília. Na Espanha, foram selecionadas – com base em 
entrevistas com informantes-chave da Escuela Nacional 

Quadro 3. �Critérios de seleção e características dos municípios estudados, 2009

CRITÉRIOS/ 
CARACTERÍSTICAS

ARACAJU BELO HORIZONTE FLORIANÓPOLIS VITÓRIA

Ano de implantação 
do PSF

1998 2002 1998 1998

Cobertura 
populacional do PSF 
> de 50%

86,7% 69,6% 71,3% 60,1%

Número de ESF 
implantadas*

127 (128) 484 (504) 84 (84) 56(62)

Número de UBS 50 145 48 30

Presença de 
práticas inovadoras 
preliminarmente 
identificadas

Acolhimento Acolhimento 
Integração da rede

USF campo de prática 
para graduação

Intersetorialidade 
Adesão AMQ

População municipal 
2007

505.286 2.399.920 406.564 317.085

Região do país Nordeste Sudeste Sul Sudeste

Habilitação em 
gestão plena do 
sistema municipal

Sim Sim Não Não

Fonte: �GIOVANELLA; ESCOREL; MENDONÇA, 2009 
* Entre parênteses, maior número de ESFs registradas no SIAB até fevereiro de 2008. Outros dados, dezembro de 2007.
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de Sanidad, órgão do Ministério de Ciência e Inovação, 
que desenvolve programas de formação e pesquisa vol-
tados à melhoria do Sistema Nacional de Saúde espa-
nhol – Comunidades Autônomas com capacidade de 
‘liderança’, cujas mudanças e inovações são de grande 
influência para as demais, quais sejam: Catalunha, Ma-
dri e País Basco. Nos três casos, as unidades de análise 
foram compostas pela área metropolitana mais impor-
tante, respectivamente, Barcelona, Madri e Bilbao. Nos 
dois países, foram eleitas unidades com capacidade de-
cisória (municípios, no Brasil, e CA, na Espanha). 

A principal fonte de informação do estudo foram 
81 entrevistas semiestruturadas, realizadas com gesto-
res, gerentes da saúde, profissionais e representantes 
de entidades médicas e de enfermagem, realizadas, nos 
municípios, entre os meses de maio e setembro de 2008, 
e nas CAs, de março a agosto de 2009 (quadro 4). O 
roteiro de entrevista foi definido com base em catego-
rias de análise utilizadas por Almeida et al. (2010) para 
identificar e avaliar estratégias de integração entre níveis 

assistenciais. Os roteiros de entrevista foram adaptados 
em função das especificidades dos sistemas de saúde de 
cada um dos países. 

As entrevistas semiestruturadas foram gravadas e 
transcritas. Foi realizada análise de conteúdo, e os resul-
tados organizados segundo as categorias pré-definidas. 
Os dados passaram por análise vertical de conteúdo, 
considerando categorias, grupos de informantes-chave, 
municípios e CAs, e por leitura horizontal, comparan-
do-se as perspectivas do conjunto de atores envolvidos. 
Além das categorias pré-definidas, novos elementos 
foram identificados com base em temas emergentes 
nas entrevistas. A apresentação dos resultados está es-
truturada em quatro dimensões: posição ocupada pela 
APS e prioridade do tema da integração entre níveis de 
atenção nas políticas locais de saúde; instrumentos de 
integração dos serviços de saúde; organização dos fluxos 
para atenção especializada; e cultura de colaboração en-
tre APS e AE (quadro 5).

Quadro 4. �Composição da amostra de informantes, Brasil e Espanha, 2009

GRUPOS DE INFORMANTES BRASIL ESPANHA TOTAL

GESTORES

Secretário Municipal de Saúde 4 4

Gestor de Área de APS 5 5

GERENTES∕PROFISSIONAIS∕ENTIDADES REPRESENTATIVAS

Atenção Básica∕ESF 4 4

Regulação∕Controle∕Avaliação 16 16

Vigilância em Saúde 4 4

Centro de Saúde 16 16

Diretor médico, de enfermagem e de investigação 14 14

Diretor clínico de hospital 2 2

Médico de Família∕enfermagem∕representantes de 
entidades profissionais

10 6 16

TOTAL 54 27 81

Fonte: Elaboração Própria
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Quadro 5. �Características e estratégias de integração entre Atenção Primária à Saúde e Atenção Especializada segundo gestores e gerentes – 
Brasil e Espanha, 2009

DIMENSÕES BRASIL ESPANHA

POSIÇÃO OCUPADA PELA APS E PRIORIDADE DO TEMA DA INTEGRAÇÃO ENTRE NÍVEIS DE ATENÇÃO 

NAS POLÍTICAS LOCAIS DE SAÚDE

Presença do tema no 
debate da política de 
saúde

Sim Sim

Grau de importância 
atribuído

Alto Alto

Capacidade de 
intervenção dos gestores 
de APS na implementação 
de medidas pró-
coordenação

Alta – nas Coordenações de AB/ESF 
centralizada na Secretaria Municipal de Saúde

Baixa – nas Coordenações locais de APS 

Grupos mais afetados por 
inadequada coordenação

Crianças, idosos, crônicos e pacientes com 
patologias graves com dificuldades para 
acessar os serviços de saúde

Crônicos, idosos, gestantes, pacientes 
com necessidade de cuidados paliativos, 
imigrantes

Porta de entrada do 
sistema de saúde

Unidades de Saúde da Família Centros de Saúde

Papel de filtro para 
atenção especializada

Médicos da Equipe de Saúde da Família Médicos de Família e Pediatras das Equipes 
de Atenção Primária

INSTRUMENTOS DE INTEGRAÇÃO DOS SERVIÇOS DE SAÚDE

História clínica 
informatizada em APS

Incipiente Sim (em todos os Centros de Saúde)

História clínica única Incipiente (entre atenção primária e 
especializada)

Não (existência de repositório comum de 
informações clínicas)

Retorno das informações 
clínicas por meio de 
instrumento de contra-
referência

Irregular, com graus distintos de qualidade Irregular, com graus distintos de qualidade

Resultados

INTEGRAÇÃO ENTRE ATENÇÃO PRIMÁRIA E ESPE-
CIALIZADA NO BRASIL

Posição ocupada pela APS e prioridade do tema 
da integração entre níveis de atenção nas políticas 
locais de saúde

A integração entre níveis assistenciais tem sido um tema 
presente no debate da política local de saúde nos qua-
tro municípios brasileiros, e considerada, pelos gestores 
entrevistados, relevante e necessária para a construção de 
uma atenção integral em saúde, ainda que medidas para 
efetivá-la ainda não estejam plenamente implantadas. Há 
um entendimento de que somente a expansão da Estra-
tégia Saúde da Família não seja suficiente para garantir a 
integralidade do cuidado, exigindo a articulação com os 
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DIMENSÕES BRASIL ESPANHA

ORGANIZAÇÃO DOS FLUXOS PARA ATENÇÃO ESPECIALIZADA 

Percurso mais comum do 
paciente para acesso à 
atenção especializada

Encaminhamento do médico da equipe de 
saúde da família

Encaminhamento do médico de família/
pediatra/ginecologista

Circuitos preferenciais 
para referência

Priorização de risco indicada pelo médico de 
família e avaliada por equipe de reguladores 
da SMS

Sim - para suspeita de malignidade e 
consultas preferenciais a critério da avaliação 
do médico de família

Estruturas de APS para 
atendimento à urgência

Não – Unidades de Pronto Atendimento 
pertencentes à AE

Sim – Pontos de Atenção Continuada e 
Centros de Urgência em APS

Articulação entre APS 
e serviços de pronto-
atendimento

Insuficiente Insuficiente

Guias de prática clínica Sim - por patologias e ciclos de vida e 
protocolos para definição de fluxos e 
regulação para atenção especializada

Sim – por patologias (artrite, hipertrofia 
benigna de próstata, insuficiência cardíaca, 
etc)

Monitoramento das 
referências realizadas 
pelos profissionais de APS 
para AE

Não Não

CULTURA DE COLABORAÇÃO ENTRE APS E AE

Conhecimento do 
trabalho desenvolvido em 
APS pelos profissionais 
de AE

Baixo Insuficiente, embora com mudanças recentes

Reconhecimento 
profissional e social dos 
profissionais de APS

Pouco reconhecimento por parte dos demais 
especialistas; iniciativas municipais de 
valorização dos profissionais de APS

Insuficiente reconhecimento por parte dos 
demais especialistas, maior por parte dos 
usuários; situação atual mais favorável

Iniciativas que favoreçam 
conhecimento pessoal 
e intercâmbio de 
experiências entre APS 
e AE

Tele-consulta e tele-conferência; 
territorialização dos serviços de AE; 
“matriciamento” com interconsulta, sessões 
clínicas e capacitações

Especialistas “consultores” com sessões 
clínicas e interconsonsulta; deslocamento 
dos especialistas ao Centro de Saúde para 
atendimento clínico; criação de blog para 
profissionais de APS, AE e gestores

PRINCIPAIS DIFICULDADES PARA IMPLANTAÇÃO DE ESTRATÉGIAS PRÓ-COORDENAÇÃO

Principais dificuldades 
para implantação 
de estratégias pró-
coordenação

Insuficiente integração entre prestadores 
municipais e estaduais; baixa qualidade 
dos processos de regulação (justificativas 
clínicas); insuficiente oferta de atenção 
especializada; ausência de políticas para 
a média complexidade por parte do 
Ministério da Saúde; pouco conhecimento 
dos processos de trabalho em APS e 
de reconhecimento dos profissionais; 
rotatividade de profissionais

Grande independência e ausência de 
objetivos comuns entre níveis assistenciais; 
insuficiente articulação entre gestores de 
APS e AE; aumento do trabalho burocrático 
executado pelos médicos; falta de incentivos 
para desempenho de ações de coordenação; 
baixa institucionalidade e falta de 
continuidade das estratégias implementadas; 
pouco conhecimento dos processos de 
trabalho em APS

Fonte: Elaboração própria
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demais níveis do sistema e com as políticas públicas. Ain-
da assim, se reconhece que a implantação da ESF, na me-
dida em que objetiva organizar a porta de entrada, impul-
sionou o debate em torno da necessidade de organização 
da rede, regulação e coordenação dos cuidados. A possi-
bilidade de redução do número de internações hospita-
lares, de melhoria do acompanhamento do uso de me-
dicamentos e do autocuidado, do fluxo de informações 
entre serviços e dos ganhos de eficiência do sistema em 
geral seriam resultados, em médio prazo, de medidas pró-
-coordenação. Os grupos avaliados como mais afetados 
por inadequada coordenação foram crianças, mulheres, 
idosos, pacientes crônicos e com patologias graves que 
apresentam dificuldades para acessar o sistema de saúde. 
No entanto, destacou-se que os diversos grupos popula-
cionais necessitam de cuidados contínuos, associados à 
existência de serviços de saúde integrados (quadro 5).

As equipes de Saúde da Família (SF) estão formal-
mente definidas como a porta de entrada para o sis-
tema de saúde, embora o papel de filtro, que inclui a 
referência aos demais níveis, seja exercido pelo médico 
generalista nas cidades estudadas (quadro 5). Além de 
porta de entrada, os serviços de APS são identificados 
pelos gestores e gerentes como o nível de atenção que 
teria o papel de coordenação dos cuidados no interior 
do sistema de saúde:

Todo o restante da rede é suporte para a atenção 
básica (gestor de Belo Horizonte). 

Segundo os entrevistados, a principal estratégia 
para organização da porta de entrada nas Unidades de 
Saúde da Família (USF) é o acolhimento, que busca ar-
ticular atendimento às demandas espontânea e progra-
mada, embora não haja garantias explícitas de tempos 
máximos para atendimento.  

Instrumentos de integração dos serviços de saúde

Um dos principais instrumentos para integrar a APS à 
atenção especializada é a implantação de centrais infor-
matizadas de regulação e marcação de procedimentos 
especializados – SISREG – nas Unidades de Saúde da 
Família. Mesmo que em fases distintas de implantação 

entre os casos, os sistemas informatizados vêm permi-
tindo aos gestores conhecer o tamanho real das filas de 
espera, monitorá-las, definir prioridades clínicas, conhe-
cer o índice de abstenção a consultas e exames, além de 
garantir maior imparcialidade no controle das agendas. 

A implantação da história clínica informatizada 
nos serviços de atenção primária e especializada ainda 
é recente e bastante incipiente. Belo Horizonte e Flo-
rianópolis, no ano de 2008, estavam em processo de 
informatização dos prontuários nas USF, com desen-
volvimento de história clínica compartilhada com os 
serviços municipais de especialidades. Nestas cidades, 
desde o início da implantação, trabalhou-se pela criação 
de história clínica única entre atenção primária e espe-
cializada (quadro 5).

Foi relatada existência de instrumentos formais 
para referência e contrarreferência. Contudo, a maior 
parte dos gestores e gerentes afirmou que a contrarrefe-
rência não é uma prática comum, o que compromete a 
continuidade dos cuidados. Entre os motivos assinala-
dos, aparecem a vinculação histórica do usuário com a 
atenção especializada, o isolamento entre profissionais 
dos dois níveis, a desqualificação do trabalho do gene-
ralista e as dificuldades dos profissionais para registro de 
dados clínicos.

Organização dos fluxos para atenção especializada

O percurso mais comum do usuário para acesso à atenção 
especializada, de acordo com os fluxos formais estabeleci-
dos, acontece por meio de encaminhamento dos serviços 
de APS nos quatro casos. A marcação é realizada com 
base na referência do médico das equipes de SF (quadro 
5). O pedido é inserido no SISREG, e a data e o serviço, 
em geral, são, posteriormente, informados pelo telefone, 
pelo Agente Comunitário de Saúde, ou o próprio usuá-
rio retorna ao Centro de Saúde para obter a informação. 
Outra forma de acesso à atenção especializada é a procura 
direta por unidades de urgência e pronto atendimento. 
Em todos os municípios, foi recorrente o discurso de que 
muitos casos que chegam a esses serviços poderiam ser 
atendidos nas USF. De acordo com avaliação dos entre-
vistados, a possibilidade de atendimento no mesmo dia 
e uma certa facilidade de acesso a meios diagnósticos são 
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alguns dos fatores explicativos da procura dos serviços de 
urgência como primeiro contato. 

Nos municípios estudados, o sistema de marcação 
e regulação presente nas USF permite a inserção da refe-
rência solicitada pelo médico de família segundo classifi-
cação de risco. Em Belo Horizonte, por exemplo, os ca-
sos considerados prioritários são avaliados por equipes de 
médicos reguladores da Secretaria Municipal de Saúde, 
que definem aqueles que não podem estar na fila de espe-
ra, independentemente das cotas físicas de cada Unidade.

Para a organização dos fluxos, são adotadas guias 
de prática clínica em diversas áreas do cuidado, que, 
embora sigam recomendações gerais do Ministério da 
Saúde, passaram por processos de discussão e revisões 
locais, com participação de profissionais, gestores e en-
tidades representativas. Em Belo Horizonte, Florianó-
polis e Vitória, além das guias tradicionais, com base 
nos ciclos de vida e agravos, foram adotados protocolos 
para definição de fluxos e regulação da atenção especia-
lizada. O processo de construção coletiva dos protoco-
los funcionou, também, como estratégia de capacitação 
e interlocução entre profissionais de APS e AE.

Não foi referida prática sistemática de análise dos 
encaminhamentos realizados pelas equipes de SF por 
parte do gestor municipal. Contudo, a implantação de 
sistemas informatizados de regulação para atenção es-
pecializada, ao possibilitar o monitoramento on line das 
filas de espera, vem permitindo o acompanhamento do 
percurso do usuário e o redimensionamento da oferta 
dos recursos especializados, de acordo com critérios epi-
demiológicos e sociais, além de algumas medidas para 
diminuição dos tempos de espera, como compra de ser-
viços da rede privada (quadro 5).

Cultura de colaboração entre Atenção Primária à 
Saúde e Atenção Especializada

A preocupação em criar mecanismos para aproximação 
entre profissionais da APS e da AE, com vistas a criar 
uma cultura de colaboração entre níveis, ainda é inci-
piente nos municípios investigados, sendo mais pre-
sente em Belo Horizonte. Estratégias de teleconsulta e 
teleconferência foram consideradas medidas que apro-
ximam profissionais dos dois níveis (quadro 5). Embora 

constituam importante instrumento para melhorar a 
integração entre serviços de saúde, segundo avaliação 
de alguns entrevistados:

se não houver o contato pessoal entre os pro-
fissionais dos diversos níveis, as relações de 
hierarquia não irão mudar’ (gestor de Belo 
Horizonte). 

Avaliou-se que o especialista precisa sair do consul-
tório e conhecer diretamente as pressões e demandas da 
população, o que possibilitaria mudanças de atitude, de 
valorização e respeito pelos profissionais que atuam em 
outros níveis do sistema. O baixo prestígio social e pro-
fissional dos trabalhadores de APS agrava a distância em 
relação às demais especialidades. Na perspectiva de mem-
bros de entidades representativas de Medicina de Família 
e Comunidade, o maior problema enfrentado seria a bai-
xa valorização do médico generalista pelos pares.

A criação de serviços territorializados de atenção 
especializada, como vem ocorrendo em Belo Horizonte 
e Florianópolis, que funcionam como referência para 
as USF de determinado distrito ou regional de saúde, 
além de aumentar o acesso mais oportuno a consultas 
e exames de média complexidade, oportuniza maior 
contato entre generalistas e especialistas e potencializa 
a resolutividade da APS: 

É dentro desta lógica que estamos trabalhando, 
ou seja, ampliar o acesso à média complexidade 
é também qualificar a atenção primária (ges-
tor de Florianópolis).
 
O ‘matriciamento’ destacou-se entre as inovações 

implantadas para reduzir o distanciamento e aproximar 
especialistas e profissionais de APS, além de trabalhar 
as dificuldades encontradas pelas equipes de SF em seu 
próprio espaço de trabalho: 

Não podemos ter dois modelos, um que seja de 
atenção básica e outro que não seja. A aten-
ção especializada precisa qualificar a básica. 
O usuário precisa pertencer a todos os níveis 
(gestor de Vitória). 
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O matriciamento prevê que especialistas apoiem 
profissionais de APS por meio de interconsulta, discus-
são de casos clínicos, capacitações, além de funcionar 
como referência para atendimentos. 

INTEGRAÇÃO ENTRE ATENÇÃO PRIMÁRIA E ESPE-
CIALIZADA NA ESPANHA

Posição ocupada pela APS e prioridade do tema 
da integração entre níveis de atenção nas políticas 
locais de saúde

A integração entre níveis assistenciais foi considerada um 
desafio fundamental nas discussões e políticas de saúde 
nas três CAs espanholas, e elemento chave para melhoria 
da qualidade da atenção, ainda que as medidas implanta-
das nem sempre sejam as mais adequadas. Foi consenso 
entre os entrevistados que a população a ser atendida é 
a mesma, a depender da necessidade de saúde em dado 
momento, e que os serviços são interdependentes. 

O grande número de portadores de patologias crô-
nicas vem gerando desafios assistenciais, tanto para a APS 
quanto para a AE, sendo uma das motivações para o de-
senvolvimento de ações pró-coordenação como a melhor 
integração entre níveis assistenciais. Além disso, a preo-
cupação com o tema foi relacionada a problemas como 
aumento das listas de espera, repetição de provas diagnós-
ticas e o consequente aumento dos gastos para o sistema 
sanitário (quadro 5). Entre os grupos mais afetados por 
inadequada coordenação, foram mencionados porta-
dores de patologias crônicas, idosos, gestantes e aqueles 
com necessidade de cuidados paliativos. De acordo com 
avaliação dos entrevistados, grupos com menor acesso às 
informações sobre a organização do sistema de saúde e 
aos recursos econômicos são prejudicados por inadequa-
da coordenação, como, por exemplo, imigrantes.

Na Espanha, o profissional médico com especia-
lidade em Medicina de Família & Comunidade tem 
função de filtro para a atenção especializada. A grande 
maioria dos espanhois utiliza seu médico de família e, 
também, o pediatra do Centro de Saúde como serviço 
de procura regular. O usuário é vinculado a um mé-
dico de família e pode, mediante justificativa, solicitar 

mudança para a lista de outro profissional. Embora a 
APS tenha passado por reformas nos anos de 1980, que 
aumentaram seu protagonismo no interior do Sistema 
Nacional de Salud, desde 1940, a função de porta de en-
trada já era exercida pela APS. Mais recentemente, em 
alguns casos, os enfermeiros que compõem as Equipes 
de Atenção Primária (EAP) passaram a realizar atendi-
mento de primeiro contato, embora a função de filtro 
seja exercida por médicos de família. 

O mais frequente é que não haja nenhum tempo 
de espera para a APS e que todos sejam atendidos no 
mesmo dia. Em Bilbao, há uma diretriz para toda Co-
marca, parte da certificação de qualidade dos serviços, 
que determina a existência de vagas nas agendas para 
atendimento dos casos agudos. Apesar do amplo aces-
so à APS, cujas unidades funcionam em dois turnos, 
foi relatado que as longas listas de espera para algumas 
especialidades e a existência de uma certa cultura, que 
considera a atenção hospitalar como de melhor quali-
dade, são elementos que levam a população a buscar 
atendimento diretamente na rede de urgência. 

Gestores de Madri destacaram a baixa capacidade 
de intervenção das gerências de APS na definição de 
estratégias para melhorar a integração entre níveis assis-
tenciais. Ainda assim, as principais iniciativas em cur-
so, frequentemente, são empreendidas por esse nível de 
atenção. Uma das razões citadas seria a de que a atenção 
primária é quem se responsabiliza e mantém maior vín-
culo com os usuários, construído por anos de atuação 
de um mesmo profissional no mesmo Centro de Saúde: 

(...) a atenção especializada, em geral, é para 
episódios (...). Entretanto, o paciente permane-
ce, ao longo do tempo e de sua vida, longitudi-
nalmente, com a APS. Então, muitas vezes, a 
necessidade de coordenação parte mais da nossa 
necessidade do que da atenção especializada 
(gerente de Bilbao).

Instrumentos de integração dos serviços de saúde

Desde a década de 1990, foi iniciado o processo de in-
formatização das histórias clínicas em APS, com ritmo 
diferenciado entre as CAs. Já a rede hospitalar apresenta 
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processo mais recente de informatização (quadro 5). 
Não há história clínica única, compartilhada entre APS 
e AE. Barcelona e Bilbao optaram pelo desenvolvimen-
to de um ‘repositório comum de informações clínicas’, 
que permite aos profissionais de ambos os níveis acessar 
e compartilhar dados de interesse comum, como exa-
mes complementares, diagnósticos, informes de alta 
hospitalar, contatos com serviços de saúde, tratamen-
tos, entre outros. Essa ferramenta é recente e ainda não 
está plenamente implantada em todas as unidades de 
atenção primária e especializada.

A troca de informações clínicas entre níveis de 
atenção ainda acontece, predominantemente, por meio 
de guias de referência e contrarreferência não informa-
tizadas. Na maior parte das vezes, o documento que 
contém dados clínicos e justificativa para referência é 
conduzido pelo usuário ao especialista, que deve fazer o 
registro do atendimento nesse documento. O processo 
de retorno das informações clínicas, desde a AE à APS, 
foi avaliado como irregular, apresentando problemas 
com relação à qualidade dos registros. 

Organização dos fluxos para atenção especializada 

O percurso mais comum do usuário para obter acesso à 
atenção especializada ocorre por referência realizada por 
médicos de família ou pediatras que atuam nos Cen-
tros de Saúde (quadro 5). Quando esses profissionais 
avaliam a necessidade de encaminhamento, preenchem 
uma guia, na qual dados pessoais, medicações e outras 
informações podem ser extraídas da história clínica in-
formatizada e acrescidas da justificativa para a referên-
cia. A solicitação é conduzida pelo usuário ao funcioná-
rio administrativo, que acessa a agenda de consultas e 
exames disponíveis, segundo o hospital de área. Assim, 
o agendamento da consulta com especialista é realizado 
pelo Centro de Saúde, e a data e o horário, em geral, são 
informados nesse momento. 

Mais recentemente, foi relatada criação de circuitos 
especiais de referência para casos que, segundo a avaliação 
do médico de família, não poderiam entrar em filas de es-
pera e não têm perfil para atendimento de urgência. Em 
Madri, esses circuitos estão estabelecidos para casos de 
‘suspeita de malignidade’. Desse modo, o usuário deve ser 

comunicado sobre a disponibilidade de consulta especia-
lizada em até 48 horas e atendido em até 15 dias; e para 
‘consultas preferenciais’, que representam situações inter-
mediárias entre a urgência e o circuito normal de referên-
cia, devendo ser avaliadas em até um mês. Nas demais 
CAs, os circuitos preferenciais também privilegiaram ca-
sos de suspeita de câncer. Contudo, foi mencionado que 
tais circuitos enfrentam problemas para sua operacionali-
zação, como a realização de referências inadequadas:

Se gerou mais demora diagnóstica, apesar da 
criação de circuitos especiais de referência para 
pacientes com suspeita de câncer. O que ocorre 
é que se encaminha todo mundo, os que podem 
ou não ter câncer, se produzindo um gargalo 
ainda maior (gestor de Madri).

Para os episódios que acontecem fora do horário 
de atendimento dos Centros de Saúde, estão disponí-
veis Pontos de Atenção Continuada (PAC). Esses servi-
ços fazem parte da APS e estão voltados ao atendimento 
de casos sem perfil para urgências hospitalares. 

Guias de prática clínica para agravos específicos 
também têm representado estratégia utilizada para orga-
nização de fluxos entre atenção primária e especializada. 
Em Bilbao e Barcelona, foi relatada elaboração conjunta 
desses instrumentos, uma vez que implica a definição de 
atividades coordenadas entre os dois níveis (quadro 5). 

O número de encaminhamentos e as listas de espe-
ra estão disponíveis para as gerências de atenção primá-
ria, embora não tenha sido relatada prática sistemática 
de avaliação desses dados. Conforme gestores e gerentes 
de Madri, não é possível saber o número de pacien-
tes que realizaram consulta ou exame especializados, 
informação disponível apenas nos hospitais e enviada 
às direções de APS, esporadicamente. Foi considerado 
que mais que um problema de oferta insuficiente, as 
longas filas de espera, para algumas especialidades, de-
correriam da falta de objetivos comuns entre atenção 
primária e especializada 

Ter objetivos comuns nos ajudaria. (...) Há re-
cursos que não são econômicos. Por isso, temos 
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que encontrar a fórmula de nos coordenarmos 
mais facilmente (gerente de Madri).

Cultura de colaboração entre Atenção Primária à 
Saúde e Atenção Especializada 

De forma geral, avaliou-se como insuficiente o conhe-
cimento dos profissionais que atuam na atenção espe-
cializada sobre o processo de trabalho na APS, situação 
que vem se modificando, positivamente, ao longo do 
tempo (quadro 5). Foi consenso que um maior conhe-
cimento mútuo poderia gerar mudanças positivas na 
relação entre profissionais dos dois níveis: 

(...) quando os especialistas vêm aos Centros de 
Saúde e passam a conhecer como trabalhamos, 
se estabelecem relações de confiança e vontade 
de trabalhar mais em conjunto. Quando ficam 
somente no hospital, se esquecem de como fun-
ciona o todo (gerente de Madri). 

Neste sentido, as iniciativas para favorecer maior 
conhecimento pessoal e intercâmbio de experiências 
entre profissionais de APS e AE foram consideradas as 
estratégias mais exitosas para fortalecer a integração en-
tre níveis: 

Conhecer-se fisicamente também é importante. 
(...) existe a tecnologia... mas o contato pessoal 
é importante, estar diante do especialista, falar 
com ele... (gerente de Bilbao).

A distância entre os profissionais também foi atri-
buída ao fato de que o médico de família não recebe 
os mesmos reconhecimento e prestígio que os demais 
especialistas, uma das condições para que possa exercer 
o papel de coordenação no interior do sistema de saúde: 

as estratégias utilizadas são as mesmas utiliza-
das por todos: protocolizar patologias, definir 
critérios de referência, utilizar ferramentas 
conjuntas... Tudo isso não tem utilidade se 
não parte de uma base: que o profissional de 
APS tenha o mesmo nível, responsabilidade e 

valorização que os demais médicos do sistema 
de saúde. Todos têm que situar-se no mesmo ní-
vel, com papéis distintos... (médico de família 
de Bilbao).

Entre as medidas implantadas para aproximar 
profissionais, destaca-se a experiência de ‘especialistas 
consultores’ em áreas como cardiologia, dermatologia, 
gastroenterologia, oftalmologia, traumatologia, entre 
outras (quadro 5). Estes profissionais, vinculados a hos-
pitais de referência, se deslocam aos Centros de Saúde 
para realização de interconsulta, sessões clínicas, capaci-
tações e elaboração conjunta de protocolos:

Uma das vantagens de ter especialistas nos 
Centros de Saúde é a aproximação, o reconhe-
cimento mútuo. Muitas vezes, o especialista 
atende somente no hospital e maneja só um 
tipo de paciente. Quando estão nos Centros de 
Saúde, há uma adaptação a uma forma distin-
ta de trabalhar (gerente de Barcelona).

Em Bilbao, a criação de um blog para troca de in-
formações, artigos, opiniões, realização de sessões clí-
nicas e, sobretudo, como instrumento de comunicação 
foi mencionada como uma iniciativa para aproximar 
profissionais e para melhorar a integração entre níveis:

o objetivo é compartilhar uma cultura de que 
vale a pena trabalhar de forma conjunta, com-
partilhar conhecimento (gestor de Bilbao).

Discussão

Nos dois países, considerou-se insuficiente o conheci-
mento dos profissionais que atuam em serviços especia-
lizados sobre o processo de trabalho em APS e a valori-
zação de seus profissionais, o que interfere na criação de 
uma cultura de colaboração. Situação mais problemáti-
ca é enfrentada no Brasil, onde a especialidade de Me-
dicina de Família & Comunidade é de reconhecimento 
recente. Foi consenso entre os entrevistados espanhois 
que, além do uso das TIC, são necessárias ações que 
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