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El objetivo de este artículo es reflexionar sobre los desafíos para la formación crítica de los profesionales 
en salud para actuar en redes en el Sistema Único de Salud. Se trata de un ensayo reflexivo cuyo marco 
teórico-metodológico fue pautado en la Epidemiología Crítica Social realizado a partir de 2017. Como 
categorías discursivas presenta: La organización de Redes de Atención de Salud pautadas en evidencias y, 
La Revisión realista como método de síntesis de evidencias para actuar en redes. En la contemporaneidad 
emerge como desafío la búsqueda del compromiso con la cobertura universal de salud, a través del 
fortalecimiento de la cualificación profesional y valorización de los recursos humanos para la salud. La 
formación en materia de salud dirigida a la efectividad de las redes en materia de salud es esencial para 
permitir una aproximación temprana a las estructuras del sistema sanitario que dialoguen tanto con la 
complejidad de los escenarios, la diversidad de los modos de vida de las comunidades y la práctica 
basada en evidencias, de modo que la revisión realista se muestra como una de las estrategias 
metodológicas para la incorporación de las evidencias en el escenario complejo vivido por la Atención 
Primaria. 
Descriptores: Atención primaria de salud; Capacitación profesional; Práctica clínica basada en la 
evidencia. 
 

O objetivo deste artigo é refletir sobre os desafios para a formação crítica dos profissionais em saúde 
para atuação em redes no Sistema Único de Saúde. Trata-se de ensaio reflexivo cujo arcabouço teórico-
metodológico foi pautado na Epidemiologia Crítica Social realizado a partir de 2017. Como categorias 
discursivas apresenta: A organização de Redes de Atenção à Saúde pautadas em evidências e, A Revisão 
Realista como método de síntese de evidências para atuação em redes. Na contemporaneidade emerge 
como desafio a busca pelo compromisso com a cobertura universal de saúde, por meio do fortalecimento 
da qualificação profissional e valorização dos recursos humanos para a saúde. Torna-se essencial a 
formação em saúde direcionada a efetivação das redes em saúde, de forma a permitir uma aproximação 
precoce às estruturas do sistema de saúde que dialoguem tanto com a complexidade dos cenários, a 
diversidade dos modos de vida das comunidades e a prática baseada em evidências, de modo que a 
revisão realista se mostra como uma das estratégias metodológicas para incorporação das evidências 
no cenário complexo vivido pela Atenção Primária. 
Descritores: Atenção primária à saúde; Capacitação profissional; Prática clínica baseada em evidências. 
 

The objective of this paper is to discuss the challenges for the critical training of health professionals to 
work in networks in the Unified Health System. It is a reflective essay whose theoretical and 
methodological framework was founded on the Social Critique Epidemiology, conducted from 2017. The 
discursive categories presented were: The organization of Healthcare networks guided by evidence and 
The realistic review as evidence synthesis method for performance in networks. In contemporary, the 
search for the commitment to universal health coverage emerges as a challenge, through the 
strengthening of professional training and development of human resources for health. It is essential 
the education of health professionals directed to the realization of health networks, so to allow an early 
approximation to the structures of the health system that dialog both with the scenario complexity, the 
diversity of the way of life of the communities and the practice based on evidences, in order that the 
realistic review shows itself as one of the methodological strategies to the incorporation of the evidences 
in the complex scenario experienced by the Primary Health Care. 
Descriptors: Primary health care; Professional training; Evidence-based practice.  
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INTRODUCCIÓN 
l Sistema Único de Salud en Brasil (SUS) 
se presenta como una política de 
protección social universal, un derecho 

ciudadano expresado en la constituyente de 
1988. Como resultado del movimiento social, 
en particular el movimiento de la Reforma 
Sanitaria, se congratuló con el proceso de 
redemocratización del país frente a los 
gobiernos de recesión dictatoriales, que 
perduraron de 1964 a 19851,2. 

El movimiento de la Reforma Sanitaria 
Brasileña (RSB) constituido por sanitaristas, 
docentes, académicos y representantes 
políticos progresistas tenía en su proyecto la 
ordenación de un sistema de salud que 
superara las fragmentaciones del hasta 
entonces instituido3,4. 

La RSB tenía como objetivo la 
implantación de un sistema de salud a nivel 
nacional que unificara la financiación de las 
acciones de salud por presupuesto público, y 
ya no dependía de la variación financiera de 
los contribuyentes. También, que 
proporcionase asistencia a los diferentes 
niveles de atención: de la atención primaria a 
los servicios hospitalarios, de forma 
integral3,4. Con innovaciones en la 
planificación y gestión de estos servicios: a ser 
normalizadas por el Ministerio de Salud, por 
la cual, la verticalidad (up to down) de las 
tomas de decisiones fueran sustituidas por 
una gobernanza Tripartita: estado (unión) 
gobiernos estatales y municipales – siendo la 
participación popular y la planificación 
estratégica participativa decisoria para la 
asignación de los recursos públicos a las 
acciones de salud1-4.  

Como principios rectores del SUS, se 
tiene: universalidad: como derecho del 
ciudadano, acceso gratuito de provisión por el 
Estado (poder público) que busca la 
promoción, protección y recuperación a la 
salud;  equidad: las acciones y servicios de 
salud estarían garantizadas según las 
necesidades de salud de las personas y 
poblaciones, con vistas a reducir las 
desigualdades; e integralidad: las acciones de 
salud no pueden ser compartimentadas, 
buscando satisfacer las necesidades generales 
de salud por una red de servicios 

regionalizada, jerarquizada y 
complementar2,5. Estos principios están 
regulados por las Leyes Orgánicas de la Salud 
8080/90 y 8142/901,2,5,6. En 2011, la 
presidencia de la república de Brasil, decreta 
la regulación de la Ley Orgánica de Salud 
8080/90 - Decreto 7508/2011, que dispone 
sobre la organización del Sistema Único de 
Salud - SUS, la planificación de la salud, la 
asistencia sanitaria y la articulación 
interfederativa5,6. 

Se destaca en este decreto la 
concepción de Redes de Atención a la Salud 
(RAS), como el modo ordenador a ser 
implementado para la efectividad de los 
servicios de salud en el SUS, para garantizar la 
totalidad de la asistencia mediante un 
conjunto de acciones y servicios de salud 
articulados en niveles de creciente 
complejidad.  En esta perspectiva, emerge el 
cuestionamiento: ¿Qué desafíos para la 
formación interprofesional/multidisciplinar 
para actuar en las Redes de Atención a la 
Salud? Así, este trabajo tiene como objetivo 
reflexionar sobre los desafíos para la 
formación crítica de los profesionales en salud 
para actuar en redes en el SUS. 
 
MÉTODO 
Se trata de una reflexión sobre las exigencias 
contemporáneas para la formación 
multiprofesional en salud. El punto de partida 
fue actuación colaborativa a los programas de 
Residencia Integrada multiprofesional en 
Salud y de Residencia en Enfermería en 
Neonatología, ambos del Hospital de Clínicas 
de la Universidad Federal del Triángulo 
Minero, a partir de 2017. 

El interés en discutir la formación 
multiprofesional se relaciona con el 
documento de las Naciones Unidas de 
septiembre de 2015, en el que líderes 
mundiales reafirman compromisos con la 
Cobertura Universal de Salud, por medio del 
fortalecimiento de la cualificación profesional 
y valorización de los recursos humanos para 
la salud7,8. Además, al ser analizados los 
proyectos político-pedagógicos de los 
Programas de Residencia multiprofesional en 
Salud, investigación reveló un escenario 
heterogéneo con respecto a currículos, 

E 
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organización didáctico-pedagógica, siendo 
necesarios estudios que se aproximen al 
currículo “vivo”, de estos programas9. 

El marco teórico-metodológico para el 
desarrollo de esta reflexión fue la 
Epidemiología Crítica Social - el acto de 
investigar, en esta perspectiva, precede el 
reconocimiento de una relación interactiva 
entre investigador y fenómeno estudiado. Se 
pretende, por este enfoque, una construcción 
narrativa que comprenda la realidad, frente a 
la perspectiva dialéctica del processo10,11. 

 
RESULTADOS 
El enfoque utilizado en la formación para 
actuar en redes en el SUS junto a los 
residentes ha sido la metodología activa - 
como proceso de realización de diversas 
operaciones mentales, en un creciente de 
complejidad del pensamiento, teniendo como 
punto de partida la práctica social. 

En este proceso de formación se han 
señalado algunos retos como: 

a) necesidad de transmutación del 
sistema preventivo- curativo hacia un modelo 
que alcance acciones en el ámbito de la 
determinación social del proceso salud-
enfermedad; 

b) actuación interprofesional que sea 
transformadora a los servicios de salud para 
eliminar el carácter discriminatorio y clasista 
del trabajo, relaciones multiprofesionales y 
oferta de servicios; 

c) solapamiento de relaciones en el 
acceso que induzcan producciones de 
consumo o de empresarios de la salud, así 
como el control del poder infiriendo en 
desigualdades; 

d) operacionalización de proyectos 
pedagógicos orientados a las redes de 
atención con centralidad en el nivel primario 
de cuidado, por la Estrategia Salud de la 
Familia (ESF). 

En el ámbito del SUS, la reorientación 
de la formación profesional requiere fomentar 
la integración enseñanza-servicio que asegure 
enfoque integral en las prácticas de la 
atención a la salud, como: perfeccionar las 
habilidades del trabajo en equipo, orientar la 
gestión de los casos, además de producir 
prácticas de salud de mejor calidad para 

individuos y colectividades. En esa 
perspectiva, las producciones identificadas 
apoyaron reflexiones sobre la superación de 
estos desafíos para actuar en redes de salud, 
teniendo como perspectiva la estructuración 
de una atención a la salud basada en 
evidencias. 
 
DISCUSIÓN 
La organización de Redes de Atención de 
Salud pautadas en evidencias 
Las RAS están concebidas como 
organizaciones poliárquicas de conjuntos de 
servicios de salud, vinculadas entre sí por una 
misión única, por objetivos comunes y por una 
acción cooperativa e interdependiente, que 
permiten ofrecer una atención continua e 
integral a determinada población, coordinada 
por la atención primaria a la salud prestada en 
el momento adecuado, en el lugar correcto, 
con el coste correcto, con la calidad correcta y 
de forma humanizada y, con 
responsabilidades sanitarias y económicas 
por esta población12. 

Implican en un continuo de atención en 
los niveles primario, secundario y terciario; 
por intervenciones promocionales, 
preventivas, curativas, cuidadoras, 
rehabilitadoras y paliativas. El cuidado 
oportuno, en tiempo y lugar ciertos son 
características esenciales de la RAS12, con 
acción coordinadora de la demanda ejercida 
por la atención primaria a la salud. 

Los equipos multiprofesionales de la 
atención básica (AB)/ESF deben reconocer las 
necesidades ampliadas de salud de la 
población adscrita, proporcionar diagnósticos 
adecuados e identificar recursos y equipos 
locales, o puntos (terapéuticos y diagnósticos) 
de RAS, o incluso servicios intersectoriales 
para lograr respuestas resueltas a las 
demandas12,13. 

Los equipos de AB/ESF son 
responsables de la información y seguimiento 
de las personas en los diferentes servicios, con 
el objetivo de proporcionar la continuidad del 
cuidado y su retaguardia por búsqueda activa, 
orientaciones, encaminamientos, intercambio 
de información y vigilancia de la salud. 

El centro de comunicación de la RAS se 
presenta por la coordinación del cuidado en 
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ABS/ESF – a ser espacio coordinador de los 
flujos y contraflujos, por lo tanto, los sistemas 
de salud con mayor orientación al nivel 
primario de atención presentan mayor 
resolución de las demandas de salud de la 
población13, con destaque a: reducción de 
procedimientos más caros solicitados 
indebidamente; hacer hincapié en la 
promoción de la salud y la prevención de las 
enfermedades y, sobre todo, mejorar el 
reconocimiento de la situación 
epidemiológica y socio sanitaria a la que están 
sometidas distintas poblaciones. 

Por lo tanto, emprenden un manejo 
más cualificado de los riesgos y 
vulnerabilidades en salud que sufren las 
poblaciones. Sin embargo, al considerar la 
efectividad de la RAS como organizadora del 
sistema de atención a la salud, uno de los 
mayores problemas, reconocidos 
internacionalmente, incoherencias entre la 
práctica clínica prestada en los servicios de 
salud– incluido el nivel primario de atención, 
la situación social y epidemiológica de la 
población adscrita, el conocimiento 
tecnológico propiciado por las investigaciones 
científicas y su incorporación en la práctica 
clínica. Estas brechas afectan al sistema de 
salud a costos crecientes12-15. 

En la protección universal en salud, la 
temática cobra mayor relevancia frente a la 
imposición al poder público de prestar 
atención ecuánime y universal.  El 
enfrentamiento de esta coyuntura ha exigido 
prudencia a los profesionales de la salud, ya 
que toman decisiones (en particular los 
médicos) en los sistemas de salud como un 
todo sobre las internaciones, los 
medicamentos que se prescriben, qué 
exámenes deben solicitarse. Hay una 
tendencia universal de que la parte más 
significativa de los gastos de los sistemas de 
atención a la salud estén relacionados por 
solicitudes y autorizaciones médicas - La Ley 
de la Pluma del Médico12-16. 

Sucede que la mayoría de las 
profesiones en salud son entrenadas bajo la 
tradición Hipocrática de ofrecer todo tipo de 
intervenciones, a todas las personas. Esa ética 
individual o Hipocrática se contradice con una 
ética social que deriva de la necesidad de 

ofrecer solamente servicios necesarios y de 
comprobada efectividad y seguridad a 
aquellas personas que más se beneficiarán 
con los escasos recursos del sistema de 
atención a la salud. 

Sin embargo, el efecto acumulativo de 
las micro decisiones clínicas es un aspecto 
importante que conduce al descontrol de 
costes del sistema de salud. Por ejemplo, la 
introducción de un nuevo medio de 
diagnóstico o de nuevas tecnologías de 
tratamiento, que a menudo no presentan 
evidencias científicas robustas de que hacen 
más bien que mal, sin embargo su 
prescripción conlleva costos razonables al 
sistema14-16. 

El abordaje de esta problemática ha 
exigido una nueva lógica decisoria a la 
atención a la salud que se expresa por la 
Práctica Basada en Evidencias (PBE). 
Históricamente, el término PBE se originó por 
la Medicina Basada en Evidencias. A pesar de 
ser una concepción discutida por la 
epidemiológica Clínica, desde la década de 
1970, las primeras publicaciones ocurrieron 
en la década de 1990, con Guyatt y 
colaboradores, en la Universidad de McMaster 
y Sackett por un editorial en el British Medical 
Journal17-19. 

El Institute of Medicine de los Estados 
Unidos en su informe “Crossing the Quality 
Chasm: New Health System for the 21st 
Century” apunta a la obligatoriedad de la 
enseñanza de dicha práctica en la formación 
en salud. Esta iniciativa emerge frente al 
número de errores de los profesionales de la 
salud, con énfasis en los errores médicos que 
han repercutido en la muerte de personas17-19. 

La actuación basada en pruebas 
interferiría con la mayor seguridad del 
paciente. En general, las decisiones clínicas se 
toman sobre la base de valores presentes en 
una sociedad, contextos de expresiones 
ideológicas y recursos disponibles. Los grupos 
de presión, grupos de presión y asesores 
influyen mucho en este proceso de toma de 
decisiones. 

Se añade además como factores de 
influencia: los medios de comunicación, la 
información de fácil acceso disponible en 
Internet y otros grupos de interés. Por otra 
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parte, inducir las decisiones en el sistema de 
salud ancladas por PBE posibilita una relación 
más armoniosa entre el coste-efectividad de 
ese sistema19. 

Sin embargo, PBE supone: la 
producción de pruebas científicas– por 
estudios rigurosos, siendo por ello 
imprescindible la inversión frente a la 
definición de las áreas temáticas de 
investigación y desarrollo tecnológico que se 
presentan como cruciales a la actuación en 
SUS15,19. 

Otro aspecto crucial es la 
disponibilidad de pruebas. Esta práctica es 
esencial para los servicios de salud en la 
garantía de acceso a publicaciones científicas, 
revistas especializadas, principalmente a la 
base de datos científicos electrónicos. Se 
agrega la pericia, la competencia del 
profesional de salud para la utilización de la 
evidencia en su práctica: eso requiere su 
actualización constante15,19. 

Para ello, el sistema de salud debe 
prescindir de instancias de control de riesgo, 
de seguridad del paciente y de evaluaciones 
sobre la incorporación, adecuación o 
sustitución de tecnologías. De modo que, en la 
observancia de que una evidencia hace más 
mal que bien, no se introduce o, si ya se 
introduce, se interrumpe.  La transferencia del 
conocimiento producido por investigadores, 
oportunamente, a los profesionales de la salud 
también se presenta como un desafío. 
Usualmente, el conocimiento generado 
presenta tránsito lento a las prácticas 
cotidianas de salud15,19,20. 
 

La Revisión realista como método de 
síntesis de evidencias para actuar en redes 
La Revisión Realista (Realist Review) ha sido 
presentada como un método sistemático de 
revisión diseñado para síntesis de evidencias 
sobre intervenciones que puedan apoyar 
demandas políticas complejas – como la 
actuación en RAS. 

Ha sido usualmente empleada en 
diferentes campos como las ciencias sociales, 
psicología y economía. Para el área de la salud, 
el uso de este método es aún reciente, 
presentando escasas publicaciones 
internacionales sobre su emprendimiento21-

25. Corresponde la síntesis cualitativa de las 

producciones científicas para apoyar el 
desarrollo de modelos teóricos, políticas y 
prácticas de intervención. Sobre todo, la 
revisión realista aborda la síntesis de 
evidencias para comprender mecanismos 
sobre cómo funcionan los programas 
complejos en contextos específicos21,22. 

Más que evaluar los efectos de una 
intervención determinada, la revisión realista 
tiene como objeto de análisis las 
circunstancias que llevan determinada 
intervención o programa a alcanzar sus 
resultados. La ejecución efectiva de una 
intervención o programa - para que cada vez 
más pueda corresponder en la práctica al 
modelo esperado - depende de factores 
circunstanciales como infraestructura 
disponible, participación de los legitimadores 
del proceso, relaciones interpersonales y las 
expectativas de aquellos a los que la 
intervención está destinada 23-25. En este 
sentido, la revisión realista se presenta como 
un método que propone captar en las 
particularidades de diferentes contextos, 
puntos de contención y aspectos influyentes al 
desenlace de la implementación21. 

Se fundamenta en el presupuesto 
ontológico de que la realidad existe, pero sólo 
podría ser captada por los sentidos y 
percepciones de las personas. Representa, de 
esta manera, el reconocimiento de una 
realidad o fenómeno por una interpretación 
impregnada de subjetividad21.  Por lo tanto, 
denota la intervención como una interferencia 
sobre un proceso o un fenómeno que busca 
modificarlo, y considera el contexto social 
complejo como escenario poseedor de 
propiedades que no pueden reducirse a sus 
elementos constitutivos de manera aislada. 
Con esto, los resultados de la revisión realista 
pretenden contribuir para la acción 
transformadora de la investigación, aunque 
mínimamente, mediante la realidad 
investigada21-25. 

Los procedimientos de revisión 
realista comprenden etapas que 
corresponden a otros métodos de revisión. 
Aunque los pasos deben presentarse de forma 
secuencial, pueden solaparse o interactuar en 
el desarrollo del proceso. Se comienza por 
identificar la cuestión del estudio; por lo tanto, 
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denotar la naturaleza de la intervención y sus 
hipótesis conceptuales o teóricas, así como la 
estructura de funcionamiento esperada, o 
bien políticas, directrices, objetivos y metas a 
los que se pretende alcanzar. La búsqueda de 
evidencias comprende un análisis no lineal de 
estudios primarios, en el cual puede ser 
complementada en cualquier momento del 
desarrollo de la investigación21-23. 

Los estudios primarios incluidos en la 
revisión realista componen una muestra 
intencional, hasta que el investigador 
identifica un punto de saturación. Distintos 
nichos de literatura científica pueden ser 
delimitados. La extracción de los datos de los 
estudios primarios implica el uso de hojas de 
ruta existentes o la elaboración de 
formularios propios. Sin embargo, la 
propuesta es que puedan ser extraídos de 
diferentes delineamientos y tipos de 
producción científica, para contribuir con un 
esquema analítico en la generación de 
evidencias21-23. 

En este método, la calidad de las 
evidencias se distancia de la evaluación 
jerárquica propuesta para las revisiones 
sistemáticas. Relevancia y rigor metodológico 
de los estudios primarios son aspectos a ser 
considerados a partir de la denotación del 
investigador lo que permite la inclusión de 
estudios primarios que sean 
metodológicamente suficientes para 
garantizar su contribución en análisis de las 
particularidades de la intervención. El análisis 
de los estudios primarios no pretende 
discriminar la eficacia de un programa o 
intervención, sino proporcionar explicaciones 
de procedimiento y desvelos de coyunturas, 
sobre cómo programas e intervenciones son 
aprehendidos en circunstancias específicas21-

23.  
Sobre todo, los resultados de la 

revisión realista culminan en un modelo 
teórico general, o conjeturas, o incluso 
racionalizaciones sobre cómo funciona una 
determinada intervención. Es posible 
formalizar hipótesis o explicaciones sobre el 
objeto analizado. En el proceso de conducción 
de la revisión realista el investigador no se 
encuentra con personas o grupos para el 
desarrollo de una investigación cualitativa. En 

dicho enfoque metodológico el investigador 
se encuentra con las producciones 
científicas23-25. 

Las finalidades de la revisión realista 
integran síntesis de evidencias incluyen: 
revisión de la integridad del programa o 
intervención; revisar para evaluación entre 
teorías de programas o intervenciones 
rivales; revisión para comparar estructuras 
conceptuales de programas o intervenciones 
desarrolladas en contextos diferentes; 
revisión de las expectativas oficiales de 
programas o intervenciones en relación con la 
práctica real21-25. 
 
CONCLUSIÓN 
En lo cotidiano, la implantación de la RAS 
Basada en Evidencias para los profesionales 
de la salud debe considerar que, además de las 
características contextuales del territorio de 
la red y, estudios válidos científicamente, la 
propia experiencia profesional y las 
preferencias de las personas asistidas sean 
tenidas en cuenta. En ese sentido, cada vez 
más, es invertir en métodos que posibiliten la 
aproximación en el uso de la investigación 
como apoyadura efectiva en la toma de 
decisiones. 

Al considerar esta realidad en la 
formación interprofesional para el SUS, 
asociaciones junto a las universidades - que 
tengan en su composición consolidados 
grupos de investigaciones, o también, la 
disponibilidad de asesorías técnicas 
especializadas para orientar cómo utilizar 
investigaciones en la práctica – se hace crucial. 
Por encima de todo, invertir en la ampliación 
de las competencias de los profesionales para 
actuar pautada en evidencias debería 
configurarse como una responsabilidad, 
además de la formación académica, pero 
también del sistema de salud en sí. 

Mediante la composición de métodos 
para la síntesis de evidencias que apoyen la 
toma de decisiones, la Revisión realista – aún 
poco difundida en Brasil, se presenta como 
potencial para apoyar la actuación con base en 
evidencias en las RAS/SUS. 

Esto permite, pues, la evaluación 
crítica de iniciativas, intervenciones o 
programas y las circunstancias que llevaron al 
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resultado alcanzado. Con ello se hace cada vez 
más esencial la formación para esta nueva 
lógica, que permita una aproximación 
temprana a las estructuras del SUS y 
dialoguen tanto con la complejidad de los 
escenarios, la diversidad de los modos de vida 
de las comunidades, y la práctica basada en la 
evidencia. Estas cuestiones son eminentes 
para ser efectiva el SUS – en defensa de la 
ciudadanía. 
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