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Abstract

The premise of this paper is that comprehensive
health care is a major component in the investi-
gation and evaluation of health services and
systems, structured as inter-organizational
health care networks articulating clinical, func-
tional, normative, and systemic dimensions in
their operationalization and based on the un-
derstanding that no organization combines all
the necessary resources and capabilities to solve
the health problems of a population with its
various life cycles. Given the complex nature of
this “system without walls”, eliminating barriers
to access in the various health care levels in re-
sponse to local and regional health, we take this
opportunity to share a few “preliminary lessons”
from our experience and from the literature on
integrated health services which may interest
researchers and managers concerned with the
implementation of such services.

Health Services; Services Evaluation; Systems
Integration

Introdução

Em face do problema da fragmentação dos mo-
delos assistenciais, a integração dos serviços
de saúde aparece como atributo inerente às re-
formas das políticas públicas fundamentadas
na Atenção Primária da Saúde (APS). Teorica-
mente, integração significa coordenação e coo-
peração entre provedores dos serviços assis-
tenciais para a criação de um autêntico siste-
ma de saúde, mas, na prática, isso ainda não se
realizou e poucas são as iniciativas para o mo-
nitoramento e avaliação sistemática de seus
efeitos 1. No Brasil, a integralidade da atenção
é um dos seus pilares de construção, baseada
na primazia das ações de promoção; garantia
de atenção nos três níveis de complexidade; ar-
ticulação das ações de prevenção, promoção e
recuperação; abordagem integral dos indiví-
duos e das famílias 2.

O conceito de integralidade remete, por-
tanto, obrigatoriamente, ao de integração de
serviços por meio de redes assistenciais, reco-
nhecendo a interdependência dos atores e or-
ganizações, em face da constatação de que ne-
nhuma delas dispõe da totalidade dos recursos
e competências necessários para a solução dos
problemas de saúde de uma população em
seus diversos ciclos de vida. Torna-se, portan-
to, indispensável desenvolver mecanismos de
cooperação e coordenação próprios de uma
gestão eficiente e responsável dos recursos co-
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letivos, a qual responda às necessidades de
saúde individuais em âmbitos local e regional.

A concretização dessa imagem ideal de um
“sistema sem muros”, eliminando as barreiras
de acesso entre os diversos níveis de atenção –
do domicílio ao hospital, especialistas e gene-
ralistas, setores público e privado –, ligados por
corredores virtuais que ultrapassem de fato as
fronteiras municipais com vistas à otimização
de recursos e ampliação das oportunidades de
cuidados adequados, embora consensual em
seus princípios, tem se mostrado de difícil rea-
lização, demandando estudos de avaliação que
contribuam para a sua efetiva implantação.

Este texto tem, portanto, o objetivo de com-
partilhar lições preliminares destacadas em al-
gumas experiências sobre a avaliação da inte-
gração de serviços que julgamos de interesse
comum a gestores e avaliadores de redes assis-
tenciais. A exposição se organiza em dois eixos:
uma síntese conceitual sobre as diversas lin-
guagens e dimensões da integração de serviços
no campo da saúde, seguida de algumas diretri-
zes práticas a serem consideradas na pesquisa
avaliativa sobre sua implantação e efetividade.

O que entendemos por sistemas 
integrados de saúde ou redes 
assistenciais?

Num sentido mais amplo, a integração em saú-
de é um processo que consiste em criar e man-
ter uma governança comum de atores e orga-
nizações autônomas, com o propósito de coor-
denar sua interdependência, permitindo-lhes
cooperar para a realização de um projeto (clíni-
co) coletivo 3. Essa perspectiva de sistema inte-
grado de saúde tem como representação nuclear
uma rede de cuidados com múltiplas dimen-
sões de integração entre os diferentes subsiste-
mas relacionando a Clínica e a Governança às
representações e valores coletivos (Figura 1).

A integração propriamente dita dos cuida-
dos consiste em uma coordenação durável das
práticas clínicas destinadas a alguém que sofre
com problemas de saúde, visando a assegurar
a continuidade e a globalidade dos serviços re-
queridos de diferentes profissionais e organi-
zações, articuladas no tempo e no espaço, con-
forme os conhecimentos disponíveis. A inte-
gração das equipes clínicas (alguns autores re-
ferindo-se apenas à equipe médica) tem como
principais atributos a constituição multidisci-
plinar de seus integrantes e sua inserção estru-
tural e participativa na rede dos cuidados. Para
efeitos práticos, ela pode ser agrupada sob a de-
nominação integração clínica, a qual se apóia

em estratégias de gestão, do financiamento e da
informação (integração funcional), que asse-
gurem uma coordenação comum, orientada por
um sistema de informações ágil e flexível, ca-
paz de tomar decisões sobre o compartilhamen-
to de responsabilidades, atribuições e recursos
financeiros.

Essas dimensões da integração correspon-
deriam, na tipologia proposta por Mendes, à
gestão da clínica e à dos pontos de atenção em
que a oferta e a utilização de serviços são feitas
pelo “conjunto dos pontos de atenção à saúde
que se articulam, pela via das tecnologias de
gestão da clínica, numa rede capaz de prestar
atenção contínua a uma população adscrita”
(Mendes EV, comunicação pessoal, 2001). Para
o autor, o quase desconhecimento dessas tec-
nologias de microgestão – gestão da utilização
de procedimentos, perfilização clínica, gestão
da patologia, gestão de casos, lista de espera e
procedimentos expectantes, revisão do usuá-
rio, protocolos clínicos e sistema integrado de
informação – estaria dificultando a implanta-
ção nacional dos sistemas de referência e con-
tra-referência dos pacientes, apesar de freqüen-
temente enunciados.

É importante conceituar ainda as duas ou-
tras dimensões – integração normativa e inte-
gração sistêmica – propostas por Contandrio-
poulos et al. 3, particularmente em sistemas
públicos de saúde como o do Canadá e o do
Brasil. A integração normativa visa a garantir a
coerência entre o sistema de representações e
valores dos atores em simultaneidade com as
interfaces da integração clínica/funcional. Já a
integração sistêmica interessa-se pela coerên-
cia das diferentes modalidades integracionais
em todos os níveis de atuação (organização, ter-
ritório, região, estados etc.), compreendendo
que um projeto clínico que responda à com-
plexidade e à incerteza dos problemas de saú-
de não pode resultar apenas das relações entre
organizações e profissionais, as relações locais
repercutindo nos demais níveis e instâncias
políticas/decisórias.

Que percursos priorizar na avaliação 
de uma rede dos serviços de saúde?

Nas diversas reformas dos sistemas nacionais
de saúde, a descentralização e a regionalização,
mediante a integração dos serviços de saúde
em redes assistenciais, têm sido ativamente es-
timuladas com base no “modelo ideal” de inte-
gração descrito, que teria como pressuposto
teórico aumentar a efetividade e a eficiência
dos sistemas.
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Os discursos e as políticas sobre a integra-
ção fundamentam-se, assim, em três lingua-
gens: a estrutural (modificação das fronteiras
das organizações), a clínica (modificações nas
práticas profissionais) e a da cooperação (no-
vos formatos de negociação e de acordos entre
atores e organizações). Em qualquer lingua-
gem com que a integração se expresse, no en-
tanto, a incerteza é permanente, uma vez que
os diversos atores e organizações envolvidos
não têm os mesmos recursos, interesses ou
competências para se engajar em um projeto
clínico nessa nova (e mais exigente) modalida-
de de cooperação, como vêm demonstrando
alguns estudos canadenses 1,4,5,6.

A primeira questão a ser respondida rela-
ciona-se, portanto, à própria implantação da
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rede, ao se indagar sobre a sua “real” existência
em relação ao “modelo ideal”. Esse questiona-
mento deve ser feito antes que se indague so-
bre sua efetividade e eficiência, ou seja, se ela
responde melhor aos objetivos de qualidade e
de integralidade desejados, e a que custo, do
que outras modalidades de intervenção. Essa
abordagem coincide com as diretrizes para ava-
liação em redes, tomando-se por base a expe-
riência de implementação das redes regionais
da França 7,8,9,10. Como decorrência prática des-
sa constatação, a elaboração do modelo teóri-
co idealizado, ou sua “imagem-objetivo”, im-
põe-se como etapa indispensável à avaliabili-
dade do sistema em pauta. Na elaboração do
modelo, os avaliadores devem levar em conta
não apenas a documentação normativa e a re-

Figura 1
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visão da literatura disponível, mas também a
percepção dos diferentes atores implicados,
possibilitando estimar o “grau de implantação
ou de fidelidade”, mediante a utilização de in-
dicadores compostos, escores ou “índice de in-
tegração”, as técnicas de consenso tendo sido
fortemente recomendadas por alguns autores
para tais fins 1,2,3,4,6,11,12.

Os estudos de revisão da literatura mostram
a produção de centenas de artigos voltados pa-
ra doenças ou cuidados a grupos específicos
(redes de atenção perinatal, AIDS, saúde men-
tal etc.), mas são poucas as referências ao de-
sempenho de sistemas no seu conjunto. O foco
tem privilegiado a análise da coordenação em
nível corporativo e hospitalar, com pouca ên-
fase na atenção ambulatorial ou domiciliar e
na trajetória dos pacientes no continuum dos
cuidados 1,9. Esta última lacuna pode ser supe-
rada utilizando-se os dez critérios propostos
por Leatt et al. 1, para que os pacientes possam
se assegurar de que realmente existe um siste-
ma integrado de serviços:
• não precisar repetir sua história em cada
atendimento;
• não precisar se submeter a repetições inú-
teis de exames;
• não ser a única fonte de informação para
que o médico ou outro profissional conheça a
sua história de utilização de serviços, procedi-
mentos e medicamentos;
• não se restringir a um nível de atenção ina-
dequado por incapacidade de atendimento em
outro nível (superior ou inferior);
• dispor de 24 horas de acesso a um provedor
de serviços ligado à atenção primária;
• receber informação clara e precisa sobre a
qualidade da assistência e resultados espera-
dos das opções terapêuticas, permitindo-lhe
fazer escolhas esclarecidas;
• ter acesso fácil (por exemplo, telefone) e
oportuno aos diversos exames e profissionais;
• dispor de tempo suficiente nas consultas
do primeiro nível de atenção;
• ser rotineiramente contatado para prevenir
complicações de problemas crônicos;
• receber apoio domiciliar e treinamento em
autocuidado que maximize a autonomia.

No que concerne à lacuna da atenção am-
bulatorial e do enfoque sistêmico na produção
do conhecimento científico, em virtude da va-
riabilidade dos problemas de saúde contem-
plados, a utilização de medidas de integralida-
de relacionadas a “condições traçadoras” pre-
viamente estabelecidas facilita a definição de
focos nas avaliações das ações programáticas
de saúde, abrangendo os múltiplos “pontos de
atenção” envolvidos na integração dos servi-

ços. Já o uso de trajetória de pacientes, even-
tos-sentinela e monitoramento de hospitaliza-
ções evitáveis por uma atenção ambulatorial
de qualidade é particularmente indicado para
a detecção de passagens críticas no sistema,
permitindo analisar suas causas e acompanhar
o progresso de sua superação 10,12,13.

Finalizando esta sumarização sobre os as-
pectos referentes à avaliação da implantação
dos sistemas integrados, não poderíamos dei-
xar de retomar o questionamento de Leatt et al.
1: quem deveria realizar as atividades de ava-
liação? Nesse sentido, reforçaríamos a idéia (já
experimentada pelos Estados Unidos e Ingla-
terra) da formação de um conselho ou comis-
são independente, com a presença de usuários
e provedores, que controlasse a qualidade, os
problemas e os resultados dos cuidados pres-
tados, com os dados de monitoramento, con-
tratando, quando pertinente, pesquisadores e
consultores para as avaliações necessárias.
Lembramos que a utilização de condições tra-
çadoras, das demais ferramentas acima referi-
das e de outros dados dos sistemas de informa-
ção, poderia fazer parte tanto do sistema de
monitoramento como dos estudos de avalia-
ção, aumentando o potencial de utilidade dos
resultados das pesquisas, como se verificou
nos estudos de Campbell 14 e Brindis et al. 11.

Conclusões

Sobre a natureza do objeto “rede”, uma dupla
leitura torna-se indispensável: como estrutura
organizacional, voltada para a produção de
serviços, e como uma dinâmica de atores em
permanente renegociação de seus papéis, fa-
vorecendo novas soluções para velhos proble-
mas num contexto de mudanças e compromis-
sos mútuos.

Os argumentos também nos parecem sufi-
cientes para demonstrar a importância de que
a intendência prevaleça sobre as intenções na
formulação das políticas de integração, pois os
méritos das inovações são muitas vezes sabo-
tados pela usura de sua aplicação. Assim, são
comuns situações em que rígidos mecanismos
de controle e territorialização se antecipam à
devida alocação de fundos e aos necessários
investimentos relacionados aos aspectos do
envolvimento cognitivo e afetivo dos profissio-
nais implicados, quando é evidente a impor-
tância de incentivos à sua formação na consti-
tuição das redes assistenciais. Os estudos sobre
a análise de implantação 15 podem contribuir,
apontando precocemente essas contradições
entre o “ideal e real” ao tratar “o como e o por-
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quê” do (in)sucesso das políticas de regionali-
zação. Não se trata de adotar uma atitude de
desconfiança relativa aos processos de implan-
tação, e sim uma necessária precaução em face
do reconhecimento de sua complexidade, de
modo que a integridade das intervenções, nos
diferentes contextos, não comprometa todo o
esforço político institucional da integração de
serviços que garantam a desejável integralida-
de da atenção em saúde.

No Brasil, apesar de ainda incipiente, a im-
plantação de redes de atenção em saúde men-
tal, saúde do idoso e saúde reprodutiva, na qua-
lidade de inovações tecnológicas assistenciais
de integração de serviços, revela a ousadia e a
adesão promissora dos gestores municipais às

diretrizes da integralidade e da política de re-
gionalização. Avaliadores precisam ser proati-
vos nesse processo, resgatando claramente em
seu trabalho a “visão ideal” e os princípios do
Sistema Único de Saúde (SUS), a fim de influen-
ciar o caminhar das reformas nessa direção,
ainda que através de modelos experimentais e
parciais de integração e/ou da regionalização
preconizada na Norma Operacional de Assis-
tência à Saúde (NOAS-SUS 01/2001). Nessa vi-
são, a integração alinhar-se-ia ao conceito am-
pliado de integralidade como uma ação social
que resulta da interação democrática entre os
atores no cotidiano de suas práticas na oferta
do cuidado de saúde, nos diferentes níveis de
atenção do sistema 16.
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Resumo

Neste texto, partimos do pressuposto de que a integra-
lidade da atenção é um eixo prioritário da investiga-
ção e avaliação dos serviços e sistemas de saúde, estru-
turados como redes assistenciais interorganizacionais
que articulam dimensões clínicas, funcionais, norma-
tivas e sistêmicas em sua operacionalização, reconhe-
cendo que nenhuma organização reúne a totalidade
dos recursos e competências necessárias para a solu-
ção dos problemas de saúde de uma população, em
seus diversos ciclos de vida. Em virtude da complexi-
dade desse “sistema sem muros”, que elimina as bar-
reiras de acesso entre os diversos níveis de atenção, em
resposta às necessidades de saúde nos âmbitos local e
regional, julgamos oportuno compartilhar algumas
“lições preliminares” aprendidas em experiências pes-
soais e na literatura sobre a integração de serviços, que
nos parecem de interesse comum aos pesquisadores e
gestores comprometidos com a sua implantação.

Serviços de Saúde; Avaliação dos Serviços; Interação
de Sistemas
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