PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE
E CIENCIAS SOCIAIS APLICADAS - UEPG

FUNDAMENTOS E PRINCIPIOS DA
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

: Z
T
0B

\
N \ 4
Nf
Clinica NI Bl essoe
( i’; Equidade  yipculo
) o@i e Justica
) Ty

Erildo Vicente Muller
Carlos Eduardo Coradassi
Lislei Teresinha Preuss

G precs  UZPG  (pyPPGCsA

€M CENCIAS SOCLAIS APLI ICADAS.



FUNDAMENTOS E I”RINB‘iPIUS’I]A
ATENGAD PRIMARIA A SAUDE

Erildo Vicente Muller
Carlos Eduardo Coradassi
Lislei Teresinha Preuss

EEEEEEEEE



Copytigth © 2026 by Erildo Vicente Muller; Catlos
Eduardo Coradassi, Lislei Teresinha Preuss

Todos os direitos reservados aos organizadores.

Direc¢ao: Vendelino Hauer

Projeto grafico, capa, diagramacao e revisio inal de edigdo:
Equipe Texto e Contexto

Dados Internacionais de Catalogagéo na Publicagdo (CIP)
(Camara Brasileira do Livro, SP, Brasil)

Fundamentos e principios da atengdo primdria a
satde [livro eletrénico] / organizadores: Erildo
rlos Eduardo

oradassi, Lislei

=, PR : Texto e

Ponta Gros
2026.

Biblingrafia.
ISBN 978-65-6080-117-2

1. Ateng#io primaria
Erildo Vicente. II

ahde piblica I. Muller,
dassi, Carlos Eduardo.

IT. Preuss, Lislei Teresinha.

CDD-616.24
24-240636 NLM-WF-140

iIndices para catalogo sistematico:

1.Ateng#o Primiria : Medicina 616.24 Eliane de

freitas Leite - Biblioteciria - CRB 8/8415

TeExTO E CONTEXTO EDITORA
www.textoecontextoeditora.com.br
contato@textoecontexto.com.br

Tel. (42) 98883-4226



SUMARIO
Apresentacdao 05

Capitulol 08

Fundamentos e principios da atengao primaria a satade
André Luis Alcantara de Lima; Daniel Lebioda; Rafael Bulyk

Capitulo Il 27

Atengio primaria no brasil e no cenario internacional

Marco Antonio da Silva Freitas; Taina Luana Wascoski

Capitulo lll 52

Modelos e sistemas de atengio a satde
Adriana Ribas Adriano Cararo; Débora Cristine de Oliveira Bonfim; Gabriela
Fernanda Schiochet; Jucelia dos Anjos

Capitulo IV 78
Modelos e sistemas de atengdo a saude no brasil e no
cenario internacional

Carolina Moura Wagner Ferreira Oliveira;
Frederico Machado de Sousa Lessa; Gabrielly Menin Dykstra

CapituloV 105
Determinantes sociais da sauide - cenario brasileiro
e internacional

Irla Milane Souza Vasconcelos; Pamela Taind Licoviski

Capitulo VI 132

Redes de atengdo a saude

Paula Renata Barbosa Laroca; Sabrina Correia dos Santos;
Catharina Schier da Cruz

Capitulo VII 159
Transformagio do sistema de satde da ucrinia: da heranga pos-
soviética ao modelo digital de atengao primaria a satde

Svitlana Borysenko



Apresentacao

A presente obra, intitulada Fundamentos e Principios da
Atengio Primaria a Saude, emerge como um marco da integra-
cdo interdisciplinar e da maturidade académica da Universidade
Estadual de Ponta Grossa (UEPG). Este livro nio ¢ apenas um
compéndio de textos cientificos, mas o produto direto e orgﬁ—
nico da disciplina de Tépicos em Atengdo Primdria a Saude, ofertada
conjuntamente pelo Programa de Pés—Graduagﬁo em Ciéncias da
Saude ¢ pelo Programa de Pos-Graduagio em Ciéncias Sociais
Aplicadas. Esta colaboragio singular reflete a propria natureza da
Atengio Primdria a Sadde (APS): um campo que exige o didlogo
constante entre o saber biomédico e a compreensido das estrutu-
ras sociais. A obra constitui uma construg¢io coletiva, unindo a
solida experiéncia de docentes e o frescor investigativo de discen-
tes, consolidando o compromisso da UEPG com a produgio de
conhecimento que transcende os muros da universidade e impacta
diretamente o Sistema Unico de Satude (SUS). A APS ¢ aqui rea-
firmada como o eixo estruturante de um sistema de satde que se
pretende equanime, universal e integral, servindo como guia fun-
damental tanto para a pratica clinica quanto para a gestio publica.

O percurso reflexivo desta obra inicia-se com o estabele-
cimento de seus alicerces tedricos, revisitando as formulagées
classicas de Barbara Starfield e as diretrizes da Organiza¢io Mun-
dial da Sadde. Neste primeiro momento, 0s autores desconstroem
a visio reducionista da APS como um mero nivel assistencial
clementar, redefinindo-a como uma estrategia complexa ¢ mul-
tidimensional, detalhando atributos essenciais como acesso,
longitudinalidade, integralidade e Coordenagﬁo, que conferem
a APS seu papel estratégico na promogio da justica social. Na



sequencia, o livro avanga para a organizag¢io sistemica, discutindo
como a atencio primaria deve atuar como o centro de comuni-
ca¢io ¢ o no ordenador do fluxo nas Redes de Atencio a Satde
(RAS), analisando a transicao necessaria dos modelos ﬁagmen—
tados para modelos em rede, onde a coordenacio do cuidado ¢ o
diferencial para garantir a continuidade da assisténcia ao usuario.

Aprofundando-se nos desafios pragmaticos, a obra mergu-
lha na gestao ¢ no planejamento no ambito local, abordando a
importancia do planejamento estratégico situado e a utilizacio de
indicadores paraa tomada de decisio, com especial destaque para
o conceito de territorializagio ¢ a compreensio de que a saiude
ocorre em territorios vivos com dinamicas sociais préprias. Esse
olhar sobre o territorio desagua na analise das praticas do cuidado
cotidiano e da poténcia do trabalho em equipe multiproﬁssional
no contexto da Estratégia Satude da Familia (ESF), explorando
como a verdadeira interdisciplinaridade e ferramentas como o
apoio matricial potencializam a resolutividade. Por fim, a obra
aborda o pilar democratico do SUS através da participacio social,
refletindo sobre o papel dos conselhos e conferéncias como espa-
cos de exercicio da cidadania, argumentando que a APS SO atinge
sua plenitude quando a comunidade se torna coprotagonista do
processo de saude.

Como um importante diferencial desta edi¢io, o texto
expande seu horizonte geogréﬁco e analitico ao incluir em seu
ultimo capitulo uma analise detalhada sobre o sistema de saude
da Ucrania. Este acréscimo oferece ao leitor uma perspectiva
comparada valiosa, discutindo as reformas, os desafios estruturais
e a resiliéncia de um modelo de satide sob contextos de grande
complexidade.

Além do rigor teorico e da abrangéncia dos temas, a obra foi
pensada para ser uma ferramenta pratica de aprendizado e con-
sulta. Para isso, ao fim de cada capitulo, foi colocado um mapa

mental que sintetiza os principais aspectos discutidos. Esses esque-



mas visuais permitem que estudantes e proﬁssionais revisitem os
pontos centrais de cada unidade de forma répida ¢ intuitiva, faci-
litando a fixacdo dos conceitos ¢ a visio sistémica necessaria para
a atuag¢do na Atengio Primaria a Satde.

Esperamos que esta obra sirva nio apenas como um registro
do vigor académico da na construcao do conhecimento, funda-
mentalmente, como um instrumento de consulta, reflexio e
transformagﬁo para estudantes, pesquisadores, gestores € proﬁs—
sionais que atuam na linha de frente do SUS. Que as analises aqui
reunidas possam subsidiar novas pr:iticas de cuidado e fortale-
cer as politicas publicas voltadas a consolida¢io de uma Atencio
Primaria robusta, resolutiva e profundamente humana. Ao lei-
tor, dcscjamos que estas pziginas provoquem o inquietamento
necessario para a busca continua pela equidade, servindo como
semente para novos dialogos e acdes que reafirmem a satde como

um direito inalienavel de todos e um dever do Estado.

Os Autores



Fundamentos e principios da atencao
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primaria a saude

André Luis Alcantara de Lima
Daniel Lebioda
Rafael Bulyk

1.1 Conceitos de Atencao Primdria a Satde:
uma construcao tedrica e pratica

A Atengdo Primaria a Satde (APS) constitui um campo
essencial na organizacio de sistemas de saude orientados pela
equidade, universalidade e integralidade. Embora amplamente
difundido, o conceito de APS ¢ frequentemente utilizado de
forma imprecisa, ora sendo confundido com aten¢ido bdsica, ora
sendo reduzido a um nivel assistencial elementar. Para que se com-
preenda sua real dimensio, ¢ necessario retornar as formulagoes
teoricas que a fundamentam. Barbara Starfield (2002), uma das
principais estudiosas da area, define a APS como o componente
do sistema de satde que oferece o primeiro nivel de contato das
pessoas com os servicos de saude, promovendo continuidade,
integralidade do cuidado e coordenacio com os demais niveis de
atencao. Ela identifica quatro atributos essenciais da APS: acesso
de primeiro contato, longitudinalidade, integralidade e coorde-
nacio do cuidado, os quais sio complementados por atributos
derivados como orienta¢io comunitaria, competéncia cultural e
enfoque na familia.

Os cuidados primarios de satde sao cuidados essenciais de

! / . /. . .
saude baseados em metodos e tecnologias praticas, cientificamente



bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua
plena participacio e a um custo que a comunidade e o pais pos-
sam manter em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de
autoconfianga ¢ automedicag¢do. Fazem parte integrante tanto do
sistema de satde do pais, do qual constituem a fungio central e o
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econdmico glo-
bal da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional
de satde, pelo qual os cuidados de satde sio levados 0 mais pro-
ximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
€ constituem o primeiro elemento de um continuado processo de
assisténcia a saude (OMS, 1978)

Essa defini¢do desloca o foco da APS para além de uma
simples entrada no sistema de satde, conferindo-lhe um papel
estrategico na promogio da equidade e da justica social. Assim,
a APS articula dimensdes clinicas, politicas e sociais do cuidado,

exigindo um olhar ampliado e interdisciplinar.

1.2 Breve histérico da Atencao Primaria a Sadde
no mundo

A historia da APS estd profundamente entrelacada com o
desenvolvimento das politicas publicas de saide ao longo dos secu-
los XIX e XX. Inicialmente, as a¢des de satide estavam fortemente
vinculadas as praticas higienistas ¢ ao controle de epidemias, num
contexto de crescimento urbano desordenado e precarias condi-
coes de vida nas cidades industrializadas. A consolida¢do da saide
publica como campo téenico e cientifico impulsionou interven-
cOes estatais mais organizadas, especialmente em pa{ses europeus.

Entretanto, foi somente apos as grandes guerras mundiais que se



estruturaram sistemas nacionais de sattde com maior énfase na
APS, como resposta a necessidade de reordenamento dos servicos
e a0 reconhecimento da saide como direito social.

O Relatorio Dawson, elaborado pelo Ministerio de Sadde
do Reino Unido em 1920, ¢ considerado um dos primeiros docu-
mentos a utilizar o conceito de Atengio Primaria a Satdide em uma
perspectiva de organizacio sistémica regionalizada e hierarqui-
zada de servicos de satde, por nivel de complexidade e sob uma
base geografica definida. No mesmo Reino Unido, a criaciao do
National Health Service (NHS), em 1948, representou uma revo-
lu¢io no modo de organizar os cuidados em satde, estruturando
um sistema pﬁblico, gratuito e universal, no qual a APS desem-
penha papel central. Na mesma direcio, outros paises europeus
como Suécia e nio europeus como Canadd instituiram modelos
de atencdo fortemente baseados na territorializacio e no trabalho
em equipes multiprofissionais, valorizando a prevengio, a promo-
¢do da satde ¢ o vinculo com as comunidades. No entanto, foi a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Satde,
realizada em Alma-Ata, no Cazaquistio, em 1978, que posicionou
a APS como estratégia mundial para alcancar o ideal de “satde
para todos”. A declaracio resultante da conferéncia estabeleceu a
saude como direito humano fundamental e apontou a APS como
clemento-chave de politicas de desenvolvimento econdmico e

social, sobretudo nos paises em desenvolvimento. (Lavras, 2011)



1.3 A construcdo da Aten¢ao Primaria a Saude no Brasil

No Brasil, o desenvolvimento da Atengio Primaria a Saude
possui uma trajetoria marcada por disputas ideologicas, desigual-
dades estruturais e avancos progressivos em meio a contextos
sociais adversos. As primeiras a¢des de satide publica no pais
remontam ao inicio do século XX, com forte presenca do pen-
samento sanitarista. A Revolta da Vacina, em 1904, evidenciou o
carater autoritario das politicas de satide da ¢poca, orientadas pela
imposicdo de medidas higienistas sem dialogo com a populagio. A
satde era entdo concebida como ferramenta de controle social e
urbano, priorizando os interesses das elites e da expansio econo-
mica. Durante as décadas seguintes, O sistema de saude brasileiro
manteve-se fragmentado e excludente, com a assisténcia medica
voltada majoritariamente aos trabalhadores formais por meio do
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS). (Ennes, 2023)

A virada comecou a se delinear a partir da decada de
1970, impulsionada pela crise do regime militar e pelo fortale-
cimento de movimentos sociais e académicos que defendiam a
satde como direito de cidadania. A experiéncia do Programa de
Interiorizagio das A¢oes de Saude e Saneamento (PIASS), ainda
no perfodo autoritario, buscava expandir servigos basicos para
regides at¢ entdo negligenciadas, sinalizando uma transi¢ao para
modelos mais democraticos de aten¢io. Nos anos 1980, em sin-
tonia com os princ{pios da Conferéncia de Alma-Aca, surgiram
iniciativas locais como os Programas de Agentes Comunitarios
de Satde (PACS) ¢ os primeiros modelos de atencio territoria-
lizada, os quais antecipavam uma concepg¢ao mais robusta da
APS. (Ennes, 2023)

A consolidagdo desse processo ocorreu com a promulga-
cdo da Constituicio Federal de 1988, que estabeleceu o direito

universal a satde e instituiu o Sistema Unico de Saide (SUS).



Este representou uma das mais amplas reformas sanitarias do
mundo, sustentada por principios como universalidade, integra-
lidade, equidade, descentralizagio e controle social. No centro
dessa estrutura, a APS foi definida como porta de entrada pre-
ferencial ¢ ordenadora do cuidado, materializada especialmente
com a criacdo da Estrategia Satdde da Familia (ESF) em 1994. A
ESF introduziu uma logica de atuacio baseada na adscricao terri-
torial, vinculo longitudinal, a¢des intersetoriais ¢ forte presenca
da equipe multiprofissional, com destaque para os agentes comu-
nitarios de saude. (Ennes, 2023)

Desde sua implementacio, a ESF tem promovido impactos
significativos nos indicadores de saude publica, como a reducio
da mortalidade infantil, das interna¢oes por condi¢des sensiveis
a atencdo primaria e do uso indiscriminado de servigos hospitala-
res. Ela tambem tem fortalecido praticas de promogio da satde,
vigilancia em satde e participa¢io popular. Apesar de avancos
consideraveis, a APS brasileira continua enfrentando desafios
como o subfinanciamento, a rotatividade de profissionais, a medi-
calizacdo excessiva ¢ as dificuldades na integracio com os demais
niveis de atencio. Ainda assim, permanece como uma das estraté-
gias mais exitosas € promissoras na Construgao de um sistema de
saude mais justo e resolutivo.

O artigo de Pinto (2018) avaliou os efeitos da imple-
mentacido da ESF ao longo das duas dltimas décadas no Brasil,
demonstrando o acesso proporcionado e a tendéncia das interna-
coes por condi¢des sensiveis a atengdo basica (ICSAB). Trata-se
de um estudo do tipo ecologico de séries temporais com dados
secundarios referentes ao numero de equipes implantadas de
saude da familia e as ICSAB no SUS de 2001 a 2016. Os resul-
tados evidenciam a redugio em 45% das taxas padronizadas de

ICSAB por 10.000 hab, que passaram de 120 para 66 no periodo



de 2001 a 2016. Apesar de nio ser possivel isolar os efeitos da
atengido primaria, ¢ bastante plausivel que o resultado da reducio
das ICSAB esteja vinculada ao avanco da cobertura da ESF no
Brasil, em especial na melhoria do acompanhamento das condi-
¢Oes cronicas, no aprimoramento do diagnostico e na facilidade

dO ACESssO aos medicamentos

1.4 Consideracdes finais

Compreender a Atencdo Primaria a Saude em sua tota-
lidade exige o reconhecimento de sua dupla natureza: técnica e
politica. Ela representa tanto um modelo organizacional eficaz
para garantir a atencio integral a saide, como tambem um pro-
jeto civilizatorio que busca reduzir iniquidades sociais por meio
do cuidado territorializado, continuo e centrado nas pessoas. As
formulacoes tedricas de Barbara Starfield, os principios consagra-
dos em Alma-Ata ¢ a experiéncia brasileira com o SUS ¢ a ESF
demonstram que a APS ¢ mais do que uma porta de entrada — ¢ o
cixo articulador de um sistema que pretende ser universal, equi-
tativo e democratico.

Ao longo da historia, a APS foi se consolidando como res-
posta racional e humanizada as complexidades dos sistemas de
saude. Os paises que investiram em modelos fortes de atengio pri-
maria colheram resultados em termos de eficiéncia, qualidade e
justica social. No Brasil, apesar das dificuldades, a APS ¢ respon-
savel por um dos mais ambiciosos projetos de inclusio sanitaria da
historia. Valorizar, defender e qualificar a APS ¢, portanto, uma
tarefa ndo apenas técnica, mas tambem ctica e politica, fundamen-

tal para garantir o direito a satide em sua plenitude.



2 A avaliacdo da atencdo primaria em saude:
da construcao conceitual a aplicacao
pratica em Ponta Grossa

2.1 Introducao

A Atengio Primaria em Satde (APS) ¢ reconhecida
mundialmente como a base estruturante de sistemas de satude
equitativos, resolutivos e centrados na pessoa. Desde a Declara-
¢3o de Alma-Ata em 1978 até os desenvolvimentos mais recentes
na organizacio dos sistemas de satde, a APS tem ocupado papel
de destaque como o nivel de atengio responsavel por garantir o
acesso inicial, promover a continuidade do cuidado e coordenar
acoes entre 0s diferentes niveis assistenciais.

No Brasil, a estruturagio do Sistema Unico de Satde (SUS)
consolidou a APS como a principal porta de entrada do sistema.
No entanto, persistem desafios na efetividade e qualidade desse
nivel de aten¢ido, o que exige ferramentas robustas de avaliacio.
Este capitulo busca discutir os fundamentos teoricos da avaliacio
da APS com base na obra de Barbara Starfield (2002), do livro
Atencao Primaria: equilibrio entre necessidades de satde, servicos
¢ tecnologia, e articula-los com a pratica da APS no municipio de

Ponta Grossa, Parana.

2.2 O que é a Atencao Primaria em Saude?
Desfazendo os Mitos

Historicamente, a distingio entre os niveis de ateng¢ao —
primaria, secundaria e terciaria — foi feita com base no tipo de
profissional atuante, sendo a APS associada ao medico generalista
ou ao médico da familia. No entanto, essa distin¢do ¢ insuficiente.
Para Starfield (2002), a APS ¢ definida muito mais pelas funcoes

que desempenha do que pelo perfil do profissional.



A APS ¢ o ponto de primeiro contato da popula¢ao com o
sistema de satde, oferecendo cuidado longitudinal, isto ¢, ao longo
do tempo, com foco na integralidade, ou seja, abordando multi-
plas dimensdes da saide (fisica, mental, social) ¢ coordenacao dos
servicos nos diferentes niveis do sistema (Starfield, 2002). Embora
tais atributos nio sejam exclusivos da APS, ¢ nesse nivel que se
manifestam com maior poténcia e abrangéncia.

Segundo a autora, a presenca desses atributos permite que
a APS funcione como filtro dos demais niveis de atengio, sendo
capaz de manejar a maior parte dos problemas de satde de forma

oportuna e efetiva.

2.3 Marco Histdricos e Contribui¢oes Tedricas para a
Avalia¢ao da APS

A busca por critérios objetivos de avaliacao da APS acra-
vessa diversas decadas. Em 1973, White propos a diferencia¢io dos
niveis assistenciais com base em sete dimensdes: natureza dos pro-
blemas, local de prestacio do servico, padrio de encaminhamento,
duracio da responsabilidade, fontes de informacio, uso de tecno-
logia ¢ necessidade de treinamento profissional.

Ja em 1978, 0 Comité do Instituto de Medicina sugeriu
uma abordagem de avaliacao da APS a partir de cinco atribu-
tos: acessibilidade, integralidade, coordenacio, continuidade ¢
responsabilidade. No entanto, essa proposta esbarrava em limi-
tacdes, como a sobreposi¢ao com atributos presentes na atengio
secundaria e tercidria e o fato de medir mais o potencial do que a
cfetividade real dos servicos (Starfield, 2002).

Em 1986, Smith e Buesching realizaram adaptag¢oes para ten-
tar mensurar o impacto da APS na vida da populagio. Utilizando

. ! . . . 14 .
questionarios aplicados diretamente aos usuarios, encontraram



limitacoes decorrentes da subjetividade das respostas. Tais ten-
tativas de mensuracio da APS apontaram a necessidade de um
modelo avaliativo mais solido, que articulasse estrutura e processo.
Em 1994, a Associa¢ao Médica Canadense definiu a APS
como o cuidado prcstado no primeiro contato com o paciente,
com atengdo continua a uma variedade ampla de condicoes, pro-
movendo saude, prevenindo doencas ¢ oferecendo suporte familiar
¢ comunitario. No mesmo ano, a Organiza¢io Mundial da Saude
listou doze caracteristicas essenciais da APS: ser generalista,
acessivel, integral, continuada, por equipes multiprofissionais,
holistica, centrada na pessoa, orientada para a familia ¢ comuni-
dade, coordenada, confidencial e defensora dos pacientes.
Finalmente, Donaldson (1996) propds uma definiciao
robusta: “a oferta de servicos de atengio a saude integrados e
acessiveis por meio de clinicos responséveis por atender a grande
maioria das necessidades pessoais de saide, desenvolvendo par-
ceria constante com os pacientes ¢ trabalhando no contexto da

familia e da comunidade” (apud Starfield, 2002, p. 63).

2.4 A Avaliacao da APS pela Abordagem Capacidade-
Desempenho

Reconhecendo a dificuldade de avalia¢ao da APS com base
apenas em atributos conceituais, Starfield propde uma aborda-
gem que combina dois componentes fundamentais: Capacidade
(ou Estrutura) e Desempenho (ou Processo).

A CAPACIDADE refere-se a todos os elementos que
possibilitam a presta¢do de servigos, como equipe qualificada,
instala¢des, equipamentos, definicio da populagio adscrita e

protocolos.



O DESEMPENHO refere-se tanto a atuacido dos profis-
sionais (reconhecer, diagnosticar, manejar e reavaliar problemas)
quanto ao comportamento dos usuarios (reconhecer a necessidade,
procurar o servico, aderir ao tratamento, expressar satisfacao).

Essa abordagem permite avaliar:

POTENCIAL: com base nos elementos de capacidade, e
dividido em quatro componentes: acessibilidade, variedade de ser-
vigos, defini¢io de populacio e continuidade.

ALCANCE: baseado no processo, ¢ composto por dois
aspectos: utilizacao dos servicos pela populacio e reconhecimento

das necessidades.

Para avaliar de forma valida o potencial de alcance de qual-
quer atributo da APS (primeiro contato, longitudinalidade,
integralidade e coordenagio), ¢ necessario que haja a presenca
simultanea de um elemento estrutural e um elemento de processo.
Isso evita avaliag()cs supcrﬁciais que considerem apenas a inteng¢ao

do servico e ndo sua efetividade real.

2.5 A Realidade da APS no Municipio de Ponta Grossa:
Aplicando a Teoria

No municipio de Ponta Grossa, observa-se que a APS ¢
de faco a porta de entrada do sistema. As Unidades de Satude da

Familia sdo organizadas para atender de forma continua a popu-



lagdo adscrita. Os atributos de primeiro contato e acessibilidade
s30 parcialmente garantidos pela cobertura territorial e pelo agen-
damento presencial e remoto. Contudo, barreiras ainda persistem,
como limitacdes fisicas em unidades muito demandadas ou difi-
culdade de acesso para populacdes vulneraveis.

A longitudinalidade se expressa no vinculo entre profissio-
nais e pacientes ao longo do tempo, sustentada por prontuario
eletronico e continuidade dos cuidados. A coordenacio do cui-
dado ¢ fortalecida pela fung¢ao da regulacio, que busca articular a
APS com os servicos especializados, promovendo a racionaliza¢io
dos encaminhamentos ¢ evitando a fragmentacio.

Ha cambém um esforco de capacitagio continuada das
equipes da APS, com foco na resolutividade. Protocolos clinicos,
oficinas de qualifica¢io e retorno das informagdes da regulacio sao
estratégias utilizadas para alinhar condutas e reforgar a funcio da

APS como nivel assistencial resolutivo.

2.6 Desafios e Caminhos para o Fortalecimento

Apesar dos avangos, a aplica¢io plena do modelo capaci-
dade-desempenho encontra limites. A subnotificaciao de dados, a
rotatividade de profissionais, a falta de recursos em determinadas
unidades ¢ a sobrecarga das equipes interferem tanto na estrutura
quanto no desempenho da APS. Além disso, como aponta Star-
field (2002), nenhum sistema pode alcangar desempenho ideal em
todos os atributos simultaneamente.

Ha também um risco inerente a modelos de avaliacio muito
exigentes: se os padroes forem elevados demais, ha risco de frus-
tracdo por parte dos profissionais ¢ insatisfacio dos usuarios. Por
isso, a avaliacdo deve ser continua, formativa e voltada para a qua-

lificacio, e ndo meramente punitiva ou classificatoria.



2.7 Consideracgdes Finais

A proposta de avalia¢ao da APS por meio da abordagem
estrutura-processo (capacidade-desempenho) oferece uma fer-
ramenta robusta e aplicavel. Ela permite ir além dos discursos
¢ avaliar concretamente se a APS estd cumprindo seu papel no
sistema de satde. E possivel, sim, articular teoria e pratica, forta-
lecendo a APS como eixo integrador do SUS.

Investir na estrutura das unidades, qualificar os profis-
sionais, apoiar a regulacio ¢ promover um modelo de cuidado
centrado na pessoa e na comunidade s3o caminhos viaveis ¢
necessarios. A APS ndo ¢ apenas um nivel de aten¢do, mas uma

estratégia dC transformagﬁo dO cuidado em saﬁde.



3 Morbidade e recursos para atencao

primaria a saide
3.1 Morbidade na Atencao primaria

A atengao primaria enfrenta diversos desafios na carac-
terizagdo das condicoes de satde de suas populagdes. Embora
existam diferentes métodos e instrumentos para avaliar a morbi-
dade em grupos especificos, a frequéncia dos diagnosticos ainda
¢ a abordagem mais comumente utilizada — apesar de nio ser
necessariamente a mais apropriada nesse nivel de atencio.

O conceito de morbidade ¢ fundamental nao apenas para
aprimorar o atendimento clinico, mas também para subsidiar a
producio de dados, o desenvolvimento de pesquisas e a avalia-
a0 dos impactos tanto dos recursos aplicados (e o calculo desses)
quanto dos resultados obtidos pelos servigos de satide em uma
determinada populacio.

A morbidade diz respeito a incidéncia de doencas em uma
comunidade ¢ apresenta maior sensibilidade para refletir o estado
de saude populacional do que, por exemplo, quando utilizam-se

as taxas de mortalidade.

3.2 Como o conhecimento da morbidade de uma
populacdo ajuda nos atendimentos clinicos?

Ao identificarmos a morbidade em uma populagﬁo ou
subpopulacio, somos capazes nio apenas de apontar possiveis
fatores de risco ¢ prever impactos futuros nesses grupos, mas con-
seguimos aprimorar o atendimento clinico em diversos niveis. Isso
permite o desenvolvimento de planos de tratamento mais inte-
grados, com foco nio apenas no individuo, mas na coletividade a
qual ele pertence. Instaura-se a possibilidade de coordenagio do

cuidado em um contexto multiprofissional. Com essa abordagem,



o cuidado torna-se mais efetivo e alinhado as necessidades reais
da populacio, em especial nas popula¢des com alta prevaléncia de

doengas cronicas associadas.

3.3 Os dados da morbidade

Documentar as informacdes sobre populacoes e subpopula-
¢Oes para subsidiar atividades de satde publica e politicas de satde
exige uma abordagem estruturada e complexa.

O que vemos ¢ que grande parte das informacoes sobre
incidéncia e prevaléncia de doencgas na atenc¢do primaria tem
origem unicamente nos dados coletados durante as consultas
medicas. No entanto, na pratica, ¢ comum que muitos proble-
mas de satide ndo sejam resolvidos em um tnico atendimento,
exigindo uma sequéncia de consultas para seu adequado acom-
panhamento e tratamento.

Diante disso, surgiu o conceito de abordagem baseada no
episodio de cuidado, que propde uma visao mais ampla do aten-
dimento. Em vez de analisar cada consulta de forma isolada,
considera-se o conjunto de acdes realizadas ao longo de um peri-
odo especifico, até a resolu¢io do problema em questao. Essa
perspectiva permite um cuidado mais abrangente, que leva em
conta a trajetoria da doenga ¢ a experiéncia vivida pelo paciente.

A principal razio para a busca de medidas além do diag-
nostico clinico para descrever e comparar a saude de populacoes
resulta do reconhecimento de que contar diagnosticos indivi-
duais nio representa a satude de forma apropriada. A tecnologia
atual possibilitando a integra¢io de bancos de dados populacio-
nais ¢ aconsclhada para maximizar o uso de dados rotineiramente
coletados, permitindo analises em multiplos niveis e subsidiando

decisdes baseadas em evidéncias.



Uma abordagem mais ampla e integrada, que considere o
episodio de cuidado e utilize tecnologias de banco de dados, ¢
essencial para uma avaliagio mais precisa e eficaz da saude das

populacdes, apoiando melhores politicas e a¢des em satde publica.

3.4 Adistribuicao dos recursos

Informacoes sobre as necessidades ¢ sobre a morbidade de
diferentes areas atendidas auxiliam os gestores a uma alocacio dos
recursos. Com isso, pode-se definir prioridades.

Além da morbidade, devemos considerar o historico desta
area ou unidade pode colaborar, ja que a populacio destas per-
manece relativamente constantes com o passar dos anos. Sabemos
ainda que fatores sociais, econdmicos, demograficos e culturais
influenciam os padrées de doenca de uma determinada popula-
¢do. A avaliacdo concomitante destes determinantes colabora para
uma distribuicdo mais justa ¢ equitativa dos recursos. Definir a
morbidade das unidades de satide é obstaculo a ser vencido. A
diversidade faz com que a simples contagem de diagnosticos tal-
vez ndo seja a mais apropriada para avalia¢do da morbidade de
uma populagﬁo.

Paises que adotaram sistemas de atenc¢do primadria tém
melhores resultados de satde e custos de satide mais baixos quando
comparamos com aqueles sem. Mesmo paises que abragaram a
experiéncia de aten¢do primaria enfrentam problemas significa-
tivos devido ao envelhecimento da populagio e a0 aumento da
multimorbidade.

A utilizacio de sistemas de classifica¢do como o de case-mix
parece ser mais util. Grupos de pacientes com caracteristicas cli-
nicas e de utilizagﬁo de recursos semelhantes, permitem avaliar o

consumo de recursos nos contextos assistenciais. Existem diver-



sas maneiras de se realizar um case-mix. Sio exemplos, o Charlson
Comorbidity Index, o Adjusted Clinical Groups (ACG) System, o
Cumulative Illness Rating Scale (CIRS), o Chronic Disease Score
(CDS)/RxRisk e o Duke Severity of Illness Checklisc (DUSOI).
Esses instrumentos tém indicacoes especificas ¢ a combinacio de
diferentes medidas tende a aumentar a validade da avaliacio.

O Grupo Clinico Ajustado (ACG) ¢ um sistema especifico
de case mix, utilizados na aten¢ao primaria e ambulacorial, desen-
volvido para classificar individuos com base em suas condicoes
clinicas, idade, sexo e padrdes de utiliza¢ao de servigos de saude
ao longo de um periodo. Permite classificar pacientes em dife-
rentes estratos de risco com base em diagnésticos e utilizagﬁo de
servicos. Relacionam a carga da doenca, o consumo de recursos e
os custos reais do cuidado. O objetivo principal ¢ medir o grau
de doenca em populagdes de pacientes de acordo com diferentes
niveis de morbidade.

A avalia¢do das necessidades de saude e da morbidade das
populacdes atendidas ¢ fundamental para uma alocacio eficiente
¢ justa dos recursos de saude. Considerar fatores sociais, econo-
micos, demograficos e culturais, além do historico das unidades,
contribui para uma distribuigéo mais equitativa e eficaz. Apesar
dos desafios na defini¢ao precisa da morbidade devido a diversi-
dade de condicoes, o uso de sistemas de classificacio de case-mix,
como o Grupo Clinico Ajustado (ACG), tem se mostrado uma
ferramenta valiosa. Esses sistemas ajudam a identificar diferentes
niveis de risco, a entender o consumo de recursos ¢ a plane-
jar estratégias de cuidado mais adequadas, especialmente em
contextos de envelhecimento populacional e aumento da mul-

timorbidade.



Assim, a implementag¢do de abordagens baseadas em case-
-mix pode melhorar os resultados de satide e otimizar os custos da

atencao priméria.

3.5 Os Resultados do servi¢o na saude

Mensurar os resultados de medidas aplicadas na saade,
quando consideramos entidades nosologicas especificas, se faz de
modo mais simples, ja que a variacio na frequéncia de tal entidade
nos traz respostas satisfatorias. Da-se exemplos, da diminuicio de
incidéncia de doencas com a vacinagio da populacio.

No entanto, ¢ importante reconhecer que a maioria das
enfermidades nao pode ser totalmente prevenida. Por isso, ¢ fun-
damental direcionar a aten¢do para aspectos como a duracio da
doenca, o grau de incapacidade e o desconforto que ela pode cau-
sar a0 paciente. Deve-se considerar uma abordagem multifacetada,
baseada em indicadores confiaveis e uma avaliagio continuada.

Nesse contexto, as avalia¢des que consideram e mensuram a
qualidade de vida relacionada a satde tendem a refletir de forma
mais realista os impactos das a¢des em satde ¢ as perspectivas dos
pacientes. A analise restrita a presenca ou auséncia de enfermida-

des revela-se limitada e insuficiente.



Os Pilares da Aten¢ao Priméria: Uma Abordagem
Integrada ao Cuidado

O mapa mental sintetiza os fundamentos da Atengio Pri-
maria a Saude (APS), destacando-a como a porta de entrada ¢
o eixo norteador do sistema de satde. O capitulo enfatiza que o
cuidado efetivo depende da acessibilidade e do fortalecimento
do vinculo e continuidade entre profissionais e pacientes. Essa
estrutura ¢ sustentada por uma equipe interdisciplinar qualifi-
cada, que atua sob o principio da equidade e foca suas a¢des nio
apenas na cura, mas na preven¢io e promogio da satude. Acima
de tudo, 0 modelo propde uma medicina centrada na comuni-
dade, onde o contexto social e o territorio sao fundamentais para
humanizar o atendimento ¢ garantir a eficacia do tratamento ao

longo do tempo.

E]aboragﬁo: os autores com uso de [A.
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Atencao primaria no Brasil e no
cenario internacional

Marco Antonio da Silva Freitas

Taina Luana Wascoski
Introducao

“A verdadeira medida de qualquer sociedade
pode ser encontrada na forma como ela trata os seus

membros mais vulneraveis.” — Mahatma Gandhi

Essa filosofia ¢ especialmente relevante no campo da saude
publica, onde a Atencdo Primadria a Sadde (APS) surge como
nivel mais eficiente, acessivel e equitativo do cuidado em satde,
sobretudo quando comparado a atencio especializada, que ¢
mais cara, menos acessivel e concentrada em demandas pontu-
ais. Em paises industrializados, observa-se diferencas sistematicas
nos indicadores de satde entre grupos sociais, com piores resul-
tados nas populacdes mais vulneraveis, independente da carga
de morbidade. Esse cenario evidencia que a riqueza econdmica,
isoladamente, nio garante melhores condi¢oes de satde. Como
demonstram os Estados Unidos, que, apesar de seu alto Produto
Interno bruto (PIB) enfrentam desigualdades em saude (Jesus, et
al. 2o21).

A satde esta direcamente ligada a posicdo social, tanto
em termos absolutos quanto relativos, onde quanto maiores

os recursos sociais de uma comunidade, melhor tende ser sua



saude. Por outro lado, quanto maiores as desigualdades dentro
de uma populacio, maiores também serdo as disparidades em
saude (Starfild, 2002).

Nesse contexto, a APS se apresenta de forma diferenciada
por sua atuagdo continua, integral e voltada para o territorio, o
que oferece cuidados mais proximos das necessidades cotidianas
da popula¢io. De acordo com Starfild (2002) sdo locais para cuida-
dos os centros de satde, escolas ¢ domicilios. Além disso, a APS ¢
menos intensiva em recursos tanto tecnologicos quanto humanos,
com uma organiza¢ao menos hierarquica, o que reforca seu papel
estratégico na promocio da equidade.

Desde a Conferéncia de Alma-Arta, a APS tem sido discu-
tida como uma estratégia fundamental para a garantia do direito
a satde em diversos paises. Seu financiamento, no entanto,
varia conforme a regido € 0s contextos poHticos locais. Segundo
Almeida et al. (2024), a redemocratizacio e a ascensio de governos
com perfil mais progressista tém desempenhado um papel impor-
rante na reorganizagao da APS em varias nacoes. A presenga de
apoio politico ¢ a existéncia de legisla¢des que asseguram o direito
a satide sdo fatores decisivos para a promocgio do acesso universal
aos servicos de saude.

A APS representa o principal ponto de contato de uma
comunidade ao sistema de satde, atuando na promogio de habi-
tos mais saudaveis ao 10ngo de suas vidas. Os SeTvicos devem estar
proximos da comunidade e atender as necessidades de satde da
maioria das pessoas, incluindo a¢des de prevencio e tratamento
de doencas; cuidados reprodutivos, maternos, neonatais e infan-
tis; gestao de condi¢des cronicas de satde; reabilitacio e cuidados
paliativos (OMS, 2023). De acordo com a Organiza¢io Mundial

da Saude, para se alcancar uma APS inclusiva, eficaz e eficiente, ¢



fundamental que os paises organizem seus servicos com base nos

seguintes princ{pios:

I.

Aacessibilidade de primeiro contato, garantindo acesso
equitativo e oportuno;

A continuidade do cuidado, permitindo a constru¢io de
confianca ao longo do tempo;

A coordenacio, facilitando a integracio de servigos de
diferentes niveis;

A abrangencia, assegurando acesso a uma gama com-
pleta de Servigos essenciais;

A centralidade nas pessoas, promovendo o protago-
nismo e empoderamento das pessoas para assumirem
um papel ativo em sua saude.

Promover uma atengdo primdria solida e acessivel repre-

senta nao apenas uma exigéncia moral ¢ CSEI"(lI‘.égiCS. para os pal'ses,

mas tambeém auxilia no alcance dos Objetivos de Desenvolvimento

Sustentavel (ODS). Dessa forma, o objetivo deste capitulo ¢ discu-

tir as particularidades da APS no contexto internacional, com foco

P . /1. .
na constru¢do de sistemas solidos que garantam o acesso universal

a saude. Além disso, busca-se identificar divergéncias entre os

modelos adotados em diferentes paises, bem como extrair li¢des

que possam contribuir para o fortalecimento ¢ aprimoramento

da APS em diversas realidades.
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Histdria do Sistema Unico de Satde (SUS) no Brasil e do
National Health Service (NHS) na Inglaterra

A construcio dos sistemas de satde no Brasil e na Ingla-
terra, apesar de possuirem distingdes em seus contextos politicos
¢ historicos, possuem semelhangas ao referir a satde como direito
¢ dever do Estado, como também ao trazer a acencio primaria a
satde como centro dos cuidados em satde.

O National Health Service (NHS) foi criado no periodo
pos-guerra como um processo de reconstrugio social que foi lide-
rado pelo governo trabalhista britanico. Inspirado principalmente
por William Beveridge, um economista social, que em novembro
de 1942, publicou o relatorio intitulado “Seguro Social e Servi-
cos Aliados” que visava a remediagio da desigualdade social, pois
a filantropia praticada na ¢poca ja nio era suficiente, e diante
desse cenario, tornou-se evidente a necessidade de criar um plano
governamental coerente para gerir as necessidades da populagao
ap0s a eclosdo da guerra (Beveridge, 1942; Light, 2003). O programa
social “do ber(;o a0 tumulo” previa um servigo de satde gratuito,
o que influenciou o governo trabalhista de Clement Atlee para
implementar as ideias.

A Lei do National Health Service entrou em vigor em 5 de
julho de 1948 e previa o estabelecimento de um servigo de satde
abrangente para a Inglaterra. O primeiro-ministro da saude foi
Aneurin Bevan que teve o dever de promover o estabelecimento
de um servigo de saude que garantisse a melhoria da saide fisica
¢ mental da populagio, a prevencio, diagnostico e tratamento
de doengas (UK, zor5). O sistema entdo iniciou com o processo
de trazer os hospitais para a propriedade publica, organizar os
médicos de familia que assumissem e fossem responsaveis pelos

servicos focados na comunidade, tais como imunizacdes, cuidados



materno- infantis, atuando junto a parteiras e enfermeiros comu-
nitarios (Light, 2003; UK, 2015).

No Brasil, o SUS foi consolidado mais tardiamente, através
da Constitui¢ao Federal de 1988. Durante o periodo da ditadura
militar (1964-1985), o sistema brasileiro era extremamente frag-
mentado e excluia diversas popula¢des, pois os servicos de satude
eram vinculados aos trabalhadores formais, através do Instituto
de Previdéncia Social (INPS), deixando grande parte da popula-
¢d0 mais vulneravel, como trabalhadores informais e populacoes
rurais, distantes da assisténcia a satde (Paim, 2o11; Escorel, 2012).
Sendo necessario que o Estado priorizasse seus recursos para hos-
pitais de alta complexidade.

A reacio ao modelo excludente e de autoritarismo no Bra-
sil emergiu a Reforma Sanitdria que construiu a base tedrica
para o pensamento meédico-social, que adotou conceitos basicos
de determinacio social da doenca, a historicidade do conceito
doenca, processo de trabalho ¢ a medicina como pratica social. A
reforma foi composta e impulsionada por profissionais da satde,
académicos e militantes sociais, que durante o final do regime
militar comecaram a propor um novo modelo de saude, forta-
lecidos pelo processo de redemocratizagio do pais, culminando
na criagdo do SUS (Escorel, 2012). A satde foi reconhecida como
direito de todos e dever do Estado, com principios de universa-
lidade, integralidade, equidade, descentralizacio e participagio
social (Brasil, 1988).

Nos anos de 1990, a implementagio do Programa de Satde da
Familia (PSF) tinha como objetivo reorganizar a atencio primaria
no Brasil, através de equipes multiprofissionais, atuagio baseada
no territorio ¢ com cria¢do de um vinculo com a comunidade,

se contrapondo com o antigo modelo hospitalocentrico voltado



apenas para a figura do medico para gerir a saide da popula¢io
(Brasil, 1997).

A criacdo do SUS e do NHS evidencia diferentes lutas poli-
ticas, ja que enquanto na Inglaterra o foco era a reconstruciao do
Estado pelo bem-estar social no pos-guerra, no Brasil o SUS surge
pela conquista democratica apés um perfodo de autoritarismo que
reforcava desigualdades. Ambos os sistemas estabeleceram a orga-
niza¢ao em torno da atengao primﬁria COMO um ponto cstratégico

parasc garantir promogﬁo d€ saﬁde ¢ equidade.

Estruturacdo da Atengdo Primaria na Inglaterra

A cria¢io do National Healch Service (NHS) em 1948
sofreu grande resisténcia por parte da classe média, principal-
mente pela British Medical Association (BMA), a qual indica que
apenas 13% dos meédicos apoiavam o novo sistema, no entanto as
pesquisas feitas com a popula¢io revelaram que 70% eram favo-
raveis a criacio do NHS (Norman, 2019). O entdo ministro da
satude Aneurin Bevan conseguiu superar a oposicio dos medi-
cos a0 garantir que poderiam manter suas atividades privadas,
mesmo atuando como assalariados nos hospitais pﬁblicos. A
ultima resisténcia a ser superada foi referente a atuacio dos Gene-
ral Practitioners (GPs), responsaveis pela aten¢io primaria no pats
desde a ¢poca, eles temiam a perda de sua autonomia profissional
¢ os riscos financeiros que poderiam ser causados pelo novo sis-
tema. Mas Bevan optou por um modelo de contratacio flexivel:
os GPs nio se tornaram funciondrios plﬁblicos, mas prestadores
de servigos autdonomos com contratos com o NHS, como indepen-
dent contractors (Norman, 2019).

A estratégia foi decisiva e uma nova pesquisa da BMA reve-

lou o apoio dos GPs em 40%, o governo tambeém lancou uma



pesquisa “Choose your doctor now!”, que incentivou a populacio
a se registrar aos cuidados de um GP participante do NHS, o que
pressionou os médicos a adotarem o novo sistema para nio perde-
rem seus pacientes (Norman, 2019). Como resultado, ao iniciar o
novo modelo de satide, mais de 80% da populacio britanica estava
coberta pela atencio primaria, consolidando um modelo que per-
mite 0 acesso universal, com o vinculo e a responsabilizacio direta
do GP pelos cuidados continuos da populacio (Norman, 2019). Até
os dias atuais, os GPs permanecem como contratantes independen-
tes, sendo referéncia da APS da Inglacerra.

Os General Practitioners (GPs) sdo equivalentes aos medi-
cos da familia ou clinicos gerais. Atuam como porta de entrada do
sistema de satude e sdo responsaveis pelo cuidado continuo, coorde-
nado e centrado no paciente. Cada GP trabalha como contratantes
independentes nas clinicas, onde os pacientes se registram e man-
tem a continuidade do cuidado com o mesmo profissional. Essas
clinicas de atencio primaria contam com equipes multiprofissio-
nais compostas por enfermeiros, farmacéuticos clinicos, assistentes
sociais e outros profissionais, ampliando a resolutividade da aten-
¢do. De acordo com o Royal College of General Practitioners
(Regp), os GPs oferecem uma gama de servicos medicos que vao
além das queixas agudas.

Uma das fung¢oes principais dos GP ¢ a avaliacio inicial de
pessoas que estdo doentes ou que se sentem doentes, com con-
dicoes geralmente de recuperacio rapida. Sao responsaveis por
investigar sinais e sintomas, estabelecer diagnostico, iniciar tra-
tamento e oferecer orientac¢oes de cuidado (Regp, 2025). Outra
atuacdo importante esta relacionada a0 monitoramento e cuidado
de longo prazo de condi¢oes como diabetes, hipertensio ¢ asma.
Esse cuidado envolve a revisao de tratamento farmacolégico,

orientac¢do sobre mudancas no estilo de vida e a identificacao



precoce de complicacoes. Caracteriza-se pela tomada de deci-
sio compartilhada, em que os pacientes participam ativamente
no planejamento do cuidado. As estratégias sa0 adaptadas con-
forme as necessidades do local, permitindo praticas de atenciao
primdria que permitam respostas as demandas da comunidade
(Regp, 2025).

Nas clinicas de aten¢o primaria, ha uma serie de acoes vol-
tadas & promocio da saude, prevencio de doencas e cuidados
reprodutivos. Entre eles, destacam-se os exames preventivos como
a citologia cervical, realizado rotineiramente para o rastreamento
de cancer de colo de titero. Além disso, os GPs sdo responsaveis
pelo acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infan-
til, incluindo vacinaciao e aconselhamento aos pais. Tambem ha
cuidados de pré-natal e puerpério, garantindo a continuidade do
cuidado as mulheres. Ainda fazem parte dessa categoria, o pla-
nejamento familiar, com orientagio e prescri¢ao de mecodos
contraceptivos (RCGP, 2025).

Os servicos ampliados sdo prestados de acordo com a infra-
estrutura local, equipe disponivel e demandas. Entre eles estao a
vacina¢ao infantil e de adultos, que sao cobertas desde as cam-
panhas sazonais (como a gripe) at¢ as imunizacoes regulares
do calendario nacional. Os GPs também podem realizar peque-
nas cirurgias, como remogio de lesdes cutaneas e drenagem de
abscesso. Muitos GPs atuam no manejo de condig()es clinicas prio-
ritarias, como insuficiéncia cardiaca, osteoporose, alcoolismo,
voltadas principalmente em idosos frageis, com foco em prevenir
interna¢des evitaveis (Regp, 2025).

No sistema de satde britanico, os GPs atuam como porta
de entrada e como os principais reguladores do acesso a servigos
de média e alta complexidade. Quando identificam a necessi-

dade de uma avalia¢ao mais profunda, exames especificos ou



intervencoes que ultrapassem a atengao primaria, realizam o
encaminhamento para os especialistas. Além disso, os GPs con-
. ! . o . !
tinuam sendo responsaveis pela coordenagio do cuidado apos o
encaminhamento, assegurando o retorno das informacoes clinicas
ao prontudrio, garantindo o acompanhamento ¢ continuidade do

cuidado (Regp, 2025).

Estruturacdo da Atencao Primaria no Canada

O sistema de satde do Canada, conhecido como Medicare
canadense ¢ caracterizado por sua descentralizacio, universalidade
¢ financiamento com recursos publicos. Foi estabelecido pela legis-
lacao federal em 1957 € 1966, ¢ consolidado, pela Canada Health
Act, alei que estabeleceu padrdes nacionais para a prestacgio de
servicos de saude (Hutchinson, 2011; Tikkanen, 2020). A gestio
¢ o financiamento do sistema ¢ responsabilidade das 13 provin-
cias existentes no pal's, as quais sao rcsponsziveis por operar seus
proprios planos de satde de forma individual, a partir de trans-
feréncias per capita do governo federal para a cobertura dos seus
servigos (Tikkanen, 2020).

Embora haja variacoes nas abordagens de cada provfncia,
todos os cidaddos tém o direito do acesso gratuito aos servicos
essenciais, pois para receber integralmente os repasses federais,
cada plano individual das provincias necessita cumprir cinco prin-

cipios estabelecidos pela Canada Health Act que sio:

—

Administragao publica
Abrangéncia de cobertura
Universalidade

Portabilidade entre as provincias

Acessibilidade

SRV



Esses principios garantem que haja a proibi¢io de cobran-
cas de taxas diretas dos usuarios pelos servicos. Apesar da ampla
cobertura oferecida, o Medicare nio inclui alguns servicos, como
os medicamentos prescritos em ambulatorios de aten¢io prima-
ria, atendimento odontoldgico e fisioterapia. Mas a extensio de
cobertura varia entre as prOV{ncias e territorios, pois ha aquelas
que oferecem maior arencgao e servigcos para grupos popu]acionais
prioritdrios, tais como idosos, criangas e pessoas em situacgdes de
vulnerabilidade (Hutchinson, 2or1).

O modelo tradicional de APS no Canada tem sido baseado
nos médicos de familia individuais que prestam servicos médicos
primﬁrios mediante pagamento por servigo. O Canada se destaca
pela proporcio clinico-populagio, de acordo com o Instituto
Canadense de Informagio em Satde (2009; 2017), os médicos de
familia compdem 51% dos trabalhos médicos ofertados no pais
¢ 91% dos canadenses dizem ter uma fonte regular de cuidados,
geralmente vinculados a um médico de familia (Hutchinson,
2011). Em 2017, havia 2,3 médicos em atividade a cada r.000
habitantes, sendo a metade (1,2 a cada 1.000 habitantes) médicos
da familia ou clinicos gerais. Porém a acessibilidade se mostrou um
grande problema, pois 92% dos médicos atuavam em areas urbanas,
nio havendo ainda programas nacionais para garantir assisténcias
em dreas remotas e rurais (Hutchinson, 2o11). Os canadenses tém
o direito de escolher seu proprio médico da familia que atuam em
consultorios particulares, ¢ conforme Canada Health Act ¢ proi-
bido a cobranca de taxas a esses usuarios. Na pratica, os pacientes
podem nio ser aceitos no consultorio de um médico quando este
apresentar uma lista fechada.

A remuneragio dos médicos de APS no Canada se baseia no
pagamento de servico prestado (fee-for-service), o qual representa

uma grande parcela dos pagamentos. No entanto, nas ultimas



décadas, esta ocorrendo modelos alternativos de financiamento,
como per capita, em que os medicos recebem um valor fixo por
paciente inscrito € em menor grau modelos salariais, aplicados
em centros de satde comunitaria (Hutchinson, 2011; Marchildon,
2013; Tikkanen, 2020).

A experiéncia canadense demonstra um compromisso
solido com os principios da universalidade e da equidade, sendo
a atencdo primdaria um componente estruturante do sistema de
satde. No entanto, sua execugio revela contradigdes, especial-
mente no que diz respeito a equidade geografica, a fragmentacio
assistencial e a auséncia de integracio sistémica entre niveis de
cuidado (Hutchinson, 2011). O Canada avancou na incorporagio
de modelos de equipes interdisciplinares e formas alternativas de
pagamento, mas ainda lida com desafios significativos relacio-
nados a acessibilidade, continuidade e organizacio do cuidado
(Hutchinson, 2011).

Diante do panorama analisado, observa-se que a aten-
¢do primaria no Canada apresenta importantes avancos no que
diz respeito a cobertura universal, ao financiamento publico e a
forte presenca dos médicos de familia como base do cuidado. No
entanto, persistem desafios relacionados a fragmentacio dos ser-
vicos, a limitada integracdo entre os niveis assistenciais e a desigual
distribuicdo geografica de profissionais. A auséncia de uma poli-
tica nacional robusta de fixagio de medicos em areas remotas ¢ a
cobertura parcial de servicos complementares dificulcam a efeti-
vacdo plena dos principios da equidade e da integralidade. Ainda
assim, as reformas em curso, como a expansao de equipes interdis-
ciplinares e a diversificacao dos modelos de remuneracio, indicam
um esfor¢o continuo de qualificacdo do sistema. A experiéncia
canadense revela que, mesmo em sistemas de saude bem estru-

turados e estaveis, a atengao primaria deve ser constantemente



fortalecida e adaptada aos novos desafios epidemiologicos, sociais

¢ territoriais.

Estruturacdo da APS nos Paises Sul-Americanos

Com o passar dos anos, os pa{ses Sul-Americanos vivencia-
ram processos de redemocratizacio que resultaram na promulgacio
de novas constitui¢oes e no fortalecimento do papel do Estado
na garantia de direitos sociais. Nesse contexto, a saude passou
a ser reconhecida como uma prioridade e uma responsabilidade
do poder publico. Esse movimento ¢ evidente em paises como
o Brasil, com a Constitui¢ao de 1988, ]i mencionada anterior-
mente, também na Bolivia e no Equador, cujas constituicoes foram
reformuladas em 2009. A Colombia passou por mudangas cons-
titucionais em 1991, ¢ o Uruguai, por sua vez, promoveu reformas
significativas em 2007 (Almeida et al. 2024).

Essas legislacoes, relativamente recentes, reflecem uma
mudanga de postura do Estado diante das demandas sociais,
impulsionadas por mobiliza¢des em prol do acesso universal a
saude e da redugio das desigualdades. Além das reformas constitu-
cionais, alguns paises adotaram legislacdes especificas para garantir
o direito a satde. E o caso do Paraguai, que promoveu uma reforma
em seu sistema tnico de saide em 2008, e da Argentina, que pas-
sou a estruturar seu sistema de saude por meio de declaragdes e
marcos legais mais recentes (Almeida et al. 2024).

No contexto da APS, a maioria dos paises define, por meio
de suas diretrizes, o Ministério da Sadde como o principal respon-
savel pela formulagio e reorganizacio das politicas de saude. Uma
excecdo ¢ a Argentina, onde as provincias desempenham um papel
central nesse processo, exercendo autonomia na definicio e imple-
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mentag¢do dessas politicas. Em geral, observa-se uma tendéncia a



descentralizacao dos servicos de satide em diversos paises, como
Argentina, Bolivia, Brasil, Chile e Equador, o que permite maior
proximidade ENLTE 08 Servicos ofertados e as demandas locais. Por
outro lado, alguns paises adotam um modelo baseado na con-
trata¢do de seguradoras, nas quais tanto a organizac¢io quanto a
divisiao da rede de servicos sao gerenciadas por essas entidades
em conjunto com as autoridades de satde, como ¢ o caso do Peru
(Almeida et al. 2024).

O escopo das atividades desenvolvidas por essas equipes ¢
amplo e abrange atendimentos ambulatoriais, visitas domiciliares,
aplicacdo de vacinas, acompanhamento pré-natal, monitoramento
do crescimento e desenvolvimento infantil, controle de doengas
infectocontagiosas ¢ manejo de condicdes cronicas. Essas acoes,
quando integradas ¢ continuas, contribuem para a efetividade da
APS como estratégia de reorganizacio do sistema de saude, vol-
tada a integralidade do cuidado (Almeida et al. 2024).

Outro aspecto relevante diz respeito a infraestrutura das
unidades de atendimento, ha predominancia de modelos de cen-
tros ¢ postos de satde com funcionamento geralmente em horario
comercial, ou seja, de segunda a sexca-feira (Almeida et al. 2024).
No Brasil, essa limitacdo impde barreiras a populacio traba-
lhadora, que muitas vezes precisa se ausentar do trabalho para
acessar 0s servigos. Ressalta-se que a APS deve priorizar agoes
de prevencio e promogio da saude, ¢ nio se restringir apenas ao
atendimento curativo.

Um exemplo de grupo que pode ser afetado pela baixa ade-
sd0 aos servicos de APS sdo os homens, cuja menor procura por
cuidados preventivos contribui diretamente para o aumento da
carga de morbidade e da gravidade das condi¢oes de satde (Frei-
tas et al. 2021). Como forma de enfrentamento a essas barreiras,

o municipio de Ponta Grossa, no Parana, ampliou o horario de



funcionamento em unidades de satide localizadas em pontos estra-
tégicos, como nas proximidades dos terminais centrais de Onibus.
Nessas unidades, o atendimento se estende até as 22 horas, com
foco, entre outras a¢des, na amplia¢io da cobertura vacinal. Tal
estratégia demonstra potencial para ser replicada em outros con-
textos como medida para assegurar a universalidade e a equidade
no acesso aos servicos de satde.

Tomando como referéncia essa iniciativa voltada a amplia-
¢do da cobertura vacinal, os servicos de APS podem adotar
estrategias semelhantes para fortalecer o rastreamento do cancer
de colo do ttero, por meio da realizagio do exame de Papanicolau.
Essa proposta deve considerar as transformacoes no papel social
da mulher, que acualmente esta cada vez mais inserida no mercado
de trabalho e menos restrita as atividades domésticas (FREITAS
et al. 2021). A adequacio dos horarios de acendimento e a oferta
em locais acessiveis sio medidas que podem contribuir significa-
tivamente para a amplia¢io da cobertura desse exame preventivo,
promovendo a deteccio precoce e a redugio da mortalidade pelo
cancer de colo uterino.

No que se refere a estruturacio dos servigos, a territo-
rializagﬁo da Atengio Primaria a Satde ¢ uma prética comum,
geralmente baseada na aloca¢io populacional. Em paises como
Bolivia, Chile e Colémbia, ¢ exigido que o usudrio possua um
Tegistro ativo para ter acesso aos Servigos oferecidos pela APS.
O ntmero de habitantes por equipe varia entre os paises, sendo
aproximadamente 3.000 pessoas por equipe no Brasil, podendo
chegar a 5.000 no Paraguai e no Chile. A composicio das equipes
tambem apresenta variagdes entre os paises, embora todos contem
com uma equipe minima composta por médicos e enfermeiros.
Além desses proﬁssionais, alguns sistemas incluem a aruacao de

Agentes Comunitarios de Saude (ACS), promotores de saude



ou técnicos em APS, que exercem suas funcgdes tanto de forma
remunerada quanto voluntaria, a depender do pais ¢ do modelo
adotado (Almeida et al. 2024).

Apesar da composicio variada das equipes de saude, todos
os paises enfrentam escassez de profissionais atuando no setor
publico, especialmente no ambito da APS, com destaque para a
caréncia de medicos. Essa insuficiéncia compromete a efetividade
da APS, uma vez que a presenca continua e qualificada de profis-
sionais ¢ fundamental para garantir o acesso, a longitudinalidade
¢ a integralidade do cuidado. Com o objetivo de mitigar esse defi-
cit, paises como Brasil, Bolivia, Equador ¢ Uruguai estabeleceram
parcerias com Cuba, visando ampliar a disponibilidade de médicos
para atuacdo na APS, principalmente em regides de maior vulnera-
bilidade social (Almeida et al., 2024).

Os dados da figura 1 apresentam dados que revelam diferen-
cas na disponibilidade de medicos e profissionais de enfermagem
por 10.000 habitantes coletados a partir de dados da OMS no
periodo de 2018 a 2023, que reflete diretamente nas capacidades
de oferta de cuidado pela APS. O Paraguai apresenta a maior
densidade de profissionais de enfermagem, seguido por Uruguai,
Brasil ¢ Chile. Ja Bolivia, Colombia ¢ Argentina tém densidades
menores, 0 que pode impactar na capacidade de acendimento dos
servicos de APS, especialmente em regides vulneraveis. No que se
refere a densidade médica, a Argentina lidera com 51,1 medicos
por 10.000 habitantes, seguida por Uruguai, Paraguai ¢ Chile. Por
outro lado, Bolivia e Peru estdo entre os paises com menor dispo-
nibilidade médica, o que pode representar um desafio importante
na cobertura assistencial.

E possivel observar que, em alguns paises, a densidade de
profissionais de enfermagem supera a de medicos, como ocorre no

Brasil, onde ha mais que o dobro de enfermeiros em relagao aos



medicos. Esse padrao tambeém ¢ observado no Paraguai e no Uru-
guai, o que refor¢a a importancia do papel estratégico da equipe de
enfermagem no fortalecimento da APS, especialmente quando se
considera a pratica avancada de enfermagem. Por outro lado,
paises como Coldmbia e Argentina apresentam um nimero
mais elevado de médicos em comparagio com profissionais de
enfermagem, o que pode indicar um modelo mais medico-cen-

trado, com menor protagonismo das equipes multiprofissionais.

Figura 1: Indicador de densidade de proﬁssionais meédicos e de enfermagem
em pal'scs Sul-Americanos nos anos 2018 a 2023.

Fonte: Adaptado de OMS, 2023.

Cabe destacar que, em diversas regides, ha uma preca-
riedade no financiamento dos servicos de APS, o que impacta
diretamente na contrata¢io ¢ na manutengio de profissionais de
saude. Essa realidade ¢ especialmente evidente em partes da Ame-
rica Latina, do Continente Africano e da Asia, onde é comum a
presenca de trabalhadores atuando de forma voluntaria, muitas
vezes sem formacio adequada e sem vinculo empregaticio for-

mal. Nessas localidades, observa-se também um numero reduzido



de medicos e, em alguns casos, ate de enfermeiros. Os riscos da
incorporag¢io de categorias profissionais nao regulamentadas ou
sem a devida qualificacio nos servigos de APS, como estratégia de
redugio de custos, sem a devida consideracio sobre a qualidade
do cuidado prestado podem impactar diretamente os cuidados a
populacio (Sarti; Almeida; Fontenelle; 2024).

E importante enfatizar que os profissionais das equipes mul-
tiprofissionais sdo essenciais para o cuidado integral dos pacientes,
considerando suas multiplas e distintas necessidades. No entanto,
para que sua atuacio seja efetiva, ¢ fundamental que esses profis-
sionais estejam devidamente capacitados ¢ inseridos de forma

adequada nos processos de trabalho em satde.

Atuacao do Enfermeiro na APS da Inglaterra,
Canada Chile e Brasil

Como parte dos esforcos para garantir a qualidade ¢ o
desenvolvimento dos servicos de APS, a Organizacio Pan-Ame-
ricana da Saide (OPAS) reconhece a importancia da qualificacio
dos recursos humanos, com énfase especial na formacio de enfer-
meiros. Nesse contexto, foram definidas estratégias para a
expansdo do numero de Enfermeiros de Pratica Avancada (EPA),
profissionais capacitados para exercer praticas clinicas ampliadas e
complexas, com maior autonomia na tomada de decisoes. A forma-
a0 desses profissionais ¢ recomendada, inicialmente, por meio de
programas de mestrado voltados para essa finalidade (Aguirre-Boza
etal., 2019). No Canada, os enfermeiros com nivel de mestrado
¢ experientes, tambeém conhecidos como Nurse Practitioners
se destacam por compor uma parcela significativa dos pro-
fissionais que atcuam na APS do pats, pois desempenham funcoes

clinicas diretas junto a populac¢io, contando com o suporte



medico presencial ou remoto (Branddo, 2019). Atendem as
necessidades complexas de satude dos canadenses ¢ contribuem
para o desenvolvimento de um sistema de saude sustenta-
vel ¢ eficaz. So capacitados para: diagnosticar e tratar doengas de
forma auténoma, solicitar e interpretar exames, prescre-
ver medicamentos, realizar procedimentos especificos dentro
de seu escopo de pratica e experiencia (CNA, 2019).

Entretanto, a incorporag¢io dos EPAs ainda enfrenta bar-
reiras, especialmente no que se refere a resisténcia de parte da
categoria medica. No entanto, o Chile tem demonstrado avancos
relevantes nessa drea, com articulagdes entre associagoes médi-
cas ¢ autoridades de satde em prol do fortalecimento da satde
publica (Aguirre-Boza et al., 2019). No Brasil, algumas iniciativas
também tém sido implementadas com o objetivo de qualificar a
atuacio dos enfermeiros, destacando- se a parceria entre o Con-
selho Federal de Enfermagem (COFEN) e instituicdes de ensino
superior, voltada a oferta de mestrados profissionais para a area.

Apesar desses avancos, persistem limites importantes a
atuacao plena desses profissionais, que frequentemente esbarram
no chamado “ato médico” e nos esteredtipos sociais que ainda
associam a resolucio de problemas de satide exclusivamente ao
atendimento meédico. O desconhecimento da popula¢io sobre o
papel do enfermeiro dentro das instituicoes de satde contribui
para a manutencgao da ideia de que o atendimento prestado por
esse profissional seria insuficiente, caso nio fosse complementado
por uma consulta médica.

Na Inglaterra, os enfermeiros desempenham uma funcio
estrategica dentro da atengdo primaria, integrando as equipes das
GPs. Sua atuagido ¢ baseada em diversas funcdes - como nurse prac-
titioner, pratice nurse, health visitor e disctict nurse -, exercendo

papéis clinicos e nao clinicos dentro do sistema. Os profissionais



possuem competéncias ampliadas no cuidado de pacientes com
doencas cronicas e prescricao de medicamentos (Toso; Filippon;
Giovanella, 2016). A seguir, apresentamos os diferentes perfis
profissionais desses enfermeiros da Inglaterra, destacando suas
responsabilidades e locais de atua¢ao dentro da APS de acordo

com Toso, Filippon ¢ Giovanella (2016):

«  Practice Nurse (enfermeiro generalista): foco em cui-
dados preventivos e acompanhamento de condi¢des
clinicas nas GPs.

«  Advanced Nurse Practitioner (enfermeiro clinico): auto-
nomia ampliada, atuam no diagndstico, prescri¢io e
manejo de casos clinicos.

«  Health Visitor (visitador de satde): voltadas a promocio
de satde infantil e familiar, com forte atuagio comuni-
taria e domiciliar.

«  District Nurse (enfermeiro distrital): responsaveis por
prestar cuidados a pacientes com limita¢des, geralmente

em domicilio ou institui¢oes de longa permanéncia.

No Brasil, nao ha diferencas formais entre os tipos de
enfermeiros, sendo que as areas de atuacio sio definidas, majori-
tariamente, por meio de cursos de pos- graduacio e certificacdes
reconhecidas por entidades reguladoras. No entanto, o avanco da
pr:itica avangada em enfermagem encontra entraves signiﬁcativos
no cenario nacional, especialmente diante da rapida expansio de
cursos de graduacio em enfermagem, muitos deles oferecidos na
modalidade de Ensino a Distancia (EAD). Cabe ressaltar que a
formagio EAD nio ¢ o grande problema, mas sim apenas o foco
intenso nesse mercado como fonte de lucro financeiro, gerando

impacto na qualidade da educacio ofertada.

A légica de mercado na area da educagio, os discursos sinalizam
preocupagio em relagdo ao futuro da formagio de novos profissio-
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nais, carente de recursos materiais, humanos e pedagégicos, visto
que a EAD nio garante praticas integrais com o ser humano. A
forma como a tecnologia ¢ veiculada ao usuario também ¢ foco de
preocupagio, pois se anunciam cursos baratos, com média duracio,
com reducido de estrutura educacional e sem preparo para a reali-
dade da atencio a saude. A magnitude da EAD em cursos da sadde,
em especial na enfermagem, mostra que ¢ urgente uma andlise em
relagdo ao arcabougo legal, normativo e operativo da modalidade
EAD (Sanes, et al. 2020).

Esse processo de crescimento em massa do ensino superior,
sem a devida garantia de qualidade, pode comprometer a forma-
a0 técnica e cientifica necessaria para a construciao de um perfil
profissional com competéncias ampliadas. A auséncia de infraes-
trutura adequada ede préticas clinicas supervisionadas em muitas
dessas instituicdes representa um obstaculo importante para a efe-
tivacdo da Pratica Avancada de Enfermagem no pats, limitando a
autonomia e a qualifica¢io do cuidado prestado.

No ano de 2025, o presidente da republica, Luiz Inacio
Lula da Silva, assinou o decreto n® 12.456/2025, responsavel por
regulamentar a nova politica de EAD, com o objetivo de garantir
qualidade nessa modalidade. Foi vedado o formato de educacio a
distancia para os cursos de Medicina, Enfermagem, Odontolo-
giae Psicologia, que deverao ser ofertados apenas em formato
presencial devido a centralidade de atividades praticas, laboraco-
rios presenciais e estagios (Cofen, 2025; Brasil, 2025). Garantindo

amelhor qualidade nos cursos voltados para a assisténcia a satde.
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Consideragoes Finais

Ao longo deste capitulo, foi possivel compreender a rele-
vancia da Atengio Primaria a Satde como eixo estruturante dos
sistemas de saude em diferentes contextos, atraves de sua capaci-
dade para promover acesso, equidade e integralidade do cuidado.
A comparacio entre os modelos adotados no Brasil, Inglaterra,
Canada e paises sul-americanos revela avancos significativos,
mas também desafios persistentes, especialmente relacionados ao
financiamento, a distribui¢iao de profissionais e a coordenacio
entre os niveis de atencio.

Apesar das diferencas historicas e politicas, ha uma conver-
géncia na valoriza¢io da APS como porta de entrada do sistema
¢ espaco estratégico para a promog¢io da saude. A presenca de
equipes multiprofissionais, o vinculo com o territdrio ¢ a con-
tinuidade do cuidado sio elementos comuns e fundamentais para
a efetividade da APS.

Este capitulo nos oferece uma andlise comparativa que pode
auxiliar os gestores ¢ formuladores de politicas pablicas de satde
na tomada de decisdes mais assertivas, voltadas a qualificacio da
atencio primaria. Além disso, destaca o papel do enfermeiro, espe-
cialmente nas praticas avancadas, como um agente fundamental na
transformacio dos modelos de cuidado.

Para fortalecer a APS, ¢ essencial garantir financiamento
adequado, ampliar a presenca de profissionais capacitados, espe-
cialmente em dreas remotas, e reconhecer o protagonismo das
equipes de satide na producio do cuidado. Também ¢ necessario
investir em formagio de qualidade, e em estratégias que aproxi-
mem os servicos das necessidades reais da populagio, sio passos
fundamentais para consolidar sistemas de satide mais justos e

resolutivos.



Epidemiologia na APS: Transformando Dados
em Cuidado Territorial

O segundo capitulo destaca o papel fundamental da epide-
miologia como ferramenta de gestdo e pratica clinica na Atengio
Primaria a Satide. O mapa mental demonstra que a compreensio
dos padrdes de doenga ¢ 0 uso de painéis visuais — com indica-
dores como taxa de incidéncia e cobertura vacinal — permitem
uma leitura precisa da sadde da populagio em cada territorio.
Atraves de uma analise de dados rigorosa, as equipes conseguem
promover a equidade, direcionando recursos para onde ha maior
necessidade, sem perder de vista o vinculo e a continuidade do
cuidado. Em suma, o “norte” aqui ¢ utilizar a inteligéncia de dados
para fortalecer as a¢des preventivas e garantir que a assisténcia seja

plancjada conforme a realidade epidemiologica local.

Elaboragio: os autores com a utilizagao de TA.
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1 Histdrico do modelo e sistemas de atencao a
saude no Brasil

O debate sobre as formas de organizacio das praticas de
saude no Brasil tem sido intenso tanto no ambito politico quanto
académico. Historicamente, o “modelo biomédico” exerceu uma
influéncia significativa na formacio profissional, na organizacio
dos servicos e na producio de conhecimentos em saide no pats. A
emergéncia deste modelo ¢ frequentemente associada a publicacio
do Relatorio Flexner, em 1910, nos Estados Unidos, cujas diretrizes
orientavam a ruptura com a ciéncia de base metafisica para a sus-
tentagdo no paradigma cartesiano (Flexner, 1972; Pagliosa, 2008).

A hegemonia do modelo biomédico comegou a gerar um
movimento de criticas a partir dos anos de 1970, que se intensi-
ficou no Brasil na segunda metade dos anos 1980 (Teixeira, 1998;
Capra, 2012). Apesar de seus beneficios no alivio da dor e no trata-
mento de doencas, os limites desse modelo na atencio a satide das
pessoas foram amplamente reconhecidos, destacando-se o foco no
individuo indiferenciado, a énfase nas aces curativas e no traca-

mento de doencas, a medicalizagio e a atencio hospitalar com uso



intensivo de tecnologia material. Alem disso, havia pouca énfase
na andlise dos determinantes do processo satude-doenca, orien-
tacio para a demanda espontanea, distanciamento dos aspectos
culturais e ¢ticos, ¢ incapacidade de compreender a multidimen-
sionalidade do ser humano (Silva Junior, 2007)..

Na década de 1980, frente aos crescentes custos do setor e
em um contexto de lutas pelo fim da ditadura militar, por demo-
cracia e direitos de cidadania, a critica a0 modelo vigente ganhou
forca. Isso se expressou fundamentalmente na VIII Conferéncia
Nacional de Saude e na promulgaciao da Constituicio de 1988, cul-
minando na conquista do Sistema Unico de Satude (SUS) em 1990
(Brasil, 1990; Brasil, 1990).

Nesse periodo, o conceito de saude foi ampliado, passando
a ser entendido como resultado das condigoes sociais e de vida, e
o direito a saude e de acesso aos servicos de satde foram reconhe-
cidos como direitos de cidadania. Os principios do SUS, como o
acesso universal e igualitdrio, a regionalizacio, a hierarquizacio e
a descentralizacio dos servicos, o atendimento na perspectiva da
integralidade e a participagio popular, passaram a ser um eixo de
orientacdo para as praticas assistenciais (Brasil, 1990; Silva Junior,
2007; Cecilio, 1997).

Nesse cenario de busca por supera¢io do modelo biomedico
¢ implementagdo dos principios do SUS, a formulacio do Pro-
grama Satude da Familia surge a partir de 1994, posteriormente
denominado Estrategia Saide da Familia (ESF) (Brasil, 1997). A
ESF constitui-se em uma das principais tentativas de reorientagao
do modelo assistencial, apresentando-se como eixo estruturante do
processo de reorganiza¢io do sistema de saude, baseada na Aten-
¢do Primdria a Sadde (APS). Em 2012, a ESF ¢ o papel da Atencio
Basica (AB) na ordenacio das redes de aten¢io foram fortaleci-

dos na Politica Nacional da Atencio Basica (PNAB), que articula



a AB com importantes iniciativas do SUS e reafirma a Saiade da
Familia como estratégia prioritaria para expansio e consolidacio

da atencao (Brasil, 2012).

2 Sistemas de atencao a saude

2.1 Defini¢dao do Sistema de Atenc¢ao a Sadde

Um Sistema de Atencio a Saude pode ser definido como
o conjunto organizado de pessoas, institui¢oes e recursos dedica-
dos a promocio, protecio, recuperagio e reabilitacio da satde da
populagio. Ele representa a forma como uma sociedade escolhe
planejar, financiar, gerenciar e entregar os servicos e cuidados de

satude para atender as necessidades de seus cidadaos (Who, 2000).

2.2 Objetivos do Sistema de Atencdo a Saude

O objetivo primordial de qualquer sistema de atengdo a
saude ¢ a melhoria continua da satde da populagio. Isso se tra-
duz em metas como:

«  Promocio de Satde: Implementar a¢des que visem
melhorar a qualidade de vida da populagio e reduzir os
riscos a satde (Brasil, 2020).

«  Prevencio de Doengas: Realizar acoOes para evitar o
surgimento ¢ desenvolvimento de doencas, como cam-
panhas de vacinacio e programas de rastreamento
(Brasil, 2020).

«  Integralidade: Garantir que todos os niveis de atencio a
satude (primaria, secundaria e terciaria) estejam articu-
lados e integrados para atender as necessidades de satde

da populagio (Brasil, 2020).



Universalizacio: Assegurar que todos, independen-
temente de sua condi¢io social, tenham acesso aos
servicos de saude (Brasil, 2020).

Equidade: Oferecer servicos de satde de acordo com
as necessidades de cada individuo, buscando reduzir as
desigualdades no acesso ¢ na qualidade do atendimento
(Brasil, 2020).

Organiza¢io em rede: Criar redes de atencio a saiude
que integrem os diferentes SETVicos e niveis de atencao,

garantindo a continuidade do cuidado (Brasil, 2025).

2.3 Importancias do Sistema de Atencdo a Saide

Redugio da Mortalidade ¢ Morbidade: Um sistema de
atengdo a saude eficiente pode reduzir a mortalidade ¢ a
morbidade por meio da prevengio, diagnostico precoce
e tratamento adequado (Brasil, 2020).

Melhora da Qualidade de Vida: O acesso a servicos de
satde de qualidade e a promogio da sadde contribuem
para melhorar a qualidade de vida da populagao (Bra-
sil, 2020).

Reducio de Custos: Um sistema de aten¢do primaria
forte pode reduzir a necessidade de internacoes hospita-
lares e procedimentos mais complexos ¢ caros, gerando
economia para o sistema de saude (Fialho, 2017).
Desenvolvimento Social: A satde ¢ um direito fun-
damental e um pré—requisito para o desenvolvimento
social ¢ economico de um pais (Fialho, 2017).
Fortalecimento da Sociedade: Um sistema de satde efi-
caz contribui para uma sociedade mais justa, saudavel
¢ com melhores condi¢des de vida para todos (Brasil,

2020).



2.4 Niveis de Atenc¢ao do Sistema de Atencdo a Saude

O SUS, maior sistema puiblico de sadde do mundo, atende
mais de 190 milhoes de pessoas todos os anos, sempre de forma
integral e gratuita. Para funcionar bem, um sistema dessa com-
plexidade e que ¢ referéncia global em ag¢des diversas — como
vacinacio, transplantes, doacdes de orgios, de sangue e de leite
materno —, precisa ser organizado em diferentes niveis de aten¢io
¢ assisténcia a saude (Brasil, 2022).

No Brasil, os niveis de atencio a satde sio organizados para
proteger, restaurar ¢ manter a saude dos cidadaos com equidade,
qualidade e efetividade. Conforme estabelecido pela Portaria n®
4279 de 30 de dezembro de 2010, esses niveis sdo divididos em
atencio primaria, secundaria e terciaria, seguindo parametros
determinados pela Organizacio Mundial da Satude (OMS) para
organizar os tratamentos ¢ servicos oferecidos pelo SUS (Brasil,

2022).

e Atencdo Primaria a Satide (baixa complexidade)

As Unidades Basicas de Saade (UBS), que sdo estabeleci-
mentos da APS, conhecidas como postos de satde, focam em
agoes ¢ atendimentos de prevengao e promog¢ao da satide. Nas
UBS, equipes multiprofissionais e especialistas em satde da fami-
lia oferecem exames e consultas de rotina, buscando garantir a
atencao integral a saude no territorio. Esses proﬁssionais atuam
tanto nas unidades quanto em espacos publicos da comunidade,
oferecendo praticas integrativas ¢ complementares como fitotera-
pia, yoga e Reiki, além de realizar visitas domiciliares. O objetivo
principal ¢ estar proximo as pessoas para promover saude e qua-
lidade de vida na comunidade, otimizando recursos ao prevenir
doencas como hipertensio, diabetes e colesterol, que poderiam

levar a internagdes e tratamentos complexos. As UBS sio o local



ideal para a maioria dos atendimentos, exceto em casos de risco
de morte, que exigem unidades de urgéncia e emergéncia como

UPAs 24h ou hospitais (Brasil, 2022).

e Atencdo Secundaria (média complexidade)

A atengio especializada no Brasil ¢ dividida em média e
alta complexidade, que abrangem atendimentos ambulatoriais e
hospitalares especializados. A média complexidade inclui servigos
meédicos especializados oferecidos em hospitais e ambulatorios,
cobrindo areas como pediatria, ortopedia, cardiologia, oncologia,
neurologia, psiquiatria, ginecologia ¢ oftalmologia. Inclui também
atendimento em especialidades odontolégicas no Centro Especia-
lizado em Odontologia (CEO) que inclui servicos especializados
como endodontia, periodontia, cirurgia oral menor, protese dentd-
ria, diagnostico bucal ¢ Atendimento a pacientes com necessidades
especiais (CFO, 2012). As Unidades de Pronto Atendimento (UPA
24h) também se encaixam neste nivel, prestando atendimentos
de complexidade intermediaria e com capacidade para 150 a 450
pacientes por dia. O Servico de Atendimento Movel de Urgencia
(SAMU 192) ¢ outro componente importante da aten¢io especia-
lizada. Ele visa o atendimento precoce a vitimas de urgéncias e
emergéncias que podem resultar em sofrimento, sequelas ou morte

(Brasil, 2022).

* Atencdo Tercidria (alta complexidade)

O nivel de alta complexidade da atengio especializada
engloba hospitais gerais de grande porte, hospitais universitarios,
Santas Casas ¢ unidades de ensino e pesquisa. Esses locais sao

. . . ! .
equipados com leitos de UTI e centros cirtrgicos amplos ¢ com-
plexos. Além disso, realizam procedimentos que exigem tecno]ogia

de ponta e tém custos elevados, como tracamentos oncologicos,



cardiovasculares, transplantes e partos de alto risco. Os especia-
listas deste nivel sdo capacitados para tratar casos mais singulares
ou complexos que nio puderam ser solucionados na atengio pri-
maria ou na media complexidade da atencao especializada. A alta
Complcxidade também oferece assisténcia para cirurgias repara-
doras, processos de reprodugio assistida e disturbios genéticos
¢ hereditarios, entre outros tipos de cuidados menos rotineiros

(Brasil, 2022).

3 Por que organizar o SUS em redes de aten¢ao a saude?

O Sistema Unico de Satde (SUS) ¢ sim uma grande con-
quista, garantindo acesso universal e gratuito aos servicos de saude.
No entanto, ao longo dos anos, diversos desafios se impuseram a
sua efetividade, como a fragmentacio dos servicos, a dificuldade
de acesso a cuidados especializados e a ma utilizagao dos recursos
disponiveis. Nesse contexto, a organiza¢io do SUS em Redes de
Atencio a Satude (RAS) surge como uma estratégia essencial para
melhorar a qualidade, a integralidade ¢ a eficiéncia dos servicos
prestados a populagio (Brasil, 2010).

As Redes de Atencio a Satde podem ser definidas como
um conjunto articulado de servicos e a¢oes de saude, organiza-
dos de maneira regionalizada ¢ hierarquizada, que visam garantir
a integralidade do cuidado em satde aos cidadaos (Brasil, 2010).
[sso significa que o atendimento ao usuario nao deve ocorrer de
forma isolada, mas sim de maneira integrada, respeitando dife-
rentes niveis de complexidade e assegurando o fluxo adequado
entre eles. A constru¢io das RAS esta fundamentada em princi-
pios como a regionalizac¢do, a hierarquizacio, a integralidade ¢ a
coordenagio do cuidado (Brasil, 2010). Dessa forma, os servicos

de satde sao distribuidos conforme as necessidades da populagao



de cada territorio, promovendo maior equidade e eficiéncia na
utilizacio dos recursos publicos. Organizar o SUS em Redes de
Atengio a Saude traz uma série de beneficios concretos. Primei-
ramente, contribui para a supera¢io da fragmentacio dos servicos.
Historicamente, muitos usuarios do SUS enfrentam dificuldades
para acessar cuidados especializados ou realizar a continuidade
de seu tratamento, muitas vezes por falta de comunicagio entre
os servicos. As redes promovem a articulacio entre os diferentes
pontos de atencio, como Unidades Basicas de Satde (UBS), hos-
pitais, centros especializados e servicos de urgéncia (Brasil, 2010).

Além disso, as RAS favorecem a coordenacio do cuidado,
especialmente por meio da Atengio Primaria a Saude (APS), que ¢
considerada a porta de entrada preferencial do sistema. A APS, ao
assumir o papel de coordenadora, acompanha o usuario ao longo
de todo o percurso assistencial, evitando a duplicidade de exa-
mes, internac¢des desnecessarias ¢ promovendo o acompanhamento
continuo de doengas cronicas. Outro aspecto relevante ¢ a otimi-
za¢do dos recursos publicos. Ao organizar os servicos em rede,
o SUS consegue distribuir melhor os profissionais de satde, os
equipamentos ¢ os insumos, evitando desperdicios e aumentando
a eficiéncia na gestao dos servicos (Brasil, 2010; Brasil, 2011). Um
dos principais motivos para a implementacao das RAS ¢ garantir
a integralidade do cuidado. Isso significa que o sistema de saude
deve atender as necessidades das pessoas de forma completa, con-
siderando os diferentes aspectos da satude: promocio, prevencio,
tratamento e reabilitacdo (Brasil, 2010).

Na pratica, a integralidade so ¢ possivel quando ha um fluxo
bem definido entre os diferentes servicos da rede. Por exemplo,
um paciente hipertenso atendido na Atengdo Basica deve ter
facil acesso a exames laboratoriais, consultas com cardiologistas,

medicamentos ¢, quando necessario, hospitaliza¢io. Assim como



acontece em nosso municipio em relagio as gestantes que sdo aten-
didas na Atencio Basica durante o pré- natal, passam pelos exames
necessarios e sio encaminhadas para as maternidades conforme
a estratificacio de risco realizada durante o pre natal na APS.
Quando ha erro nessa estratificagio, uma gestante de alto risco
pode acabar sendo encaminhada para uma maternidade que nio
tenha estrutura necessaria para bem atendé-la. Tudo isso deve
ocorrer de forma integrada e continua, com comunicagio entre os
profissionais de saude envolvidos (Brasil, 2010). Além disso, a inte-
gralidade tambem pressupde o olhar ampliado sobre o paciente,
considerando nio apenas a doenca, mas também os determinantes
sociais da satde, como condi¢des de moradia, alimentacio, edu-
cacio ¢ trabalho (Brasil, 1988). Embora a organiza¢io do SUS em
Redes de Atengio a Sadde traga muitos beneficios, a sua imple-
mentacdo enfrenta desafios importantes. A gestdo compartilhada
entre os diferentes entes federativos (Unido, estados ¢ municipios)
exige um elevado nivel de planejamento, articulagio e financia-
mento adequado (Brasil, 1988). Outro desafio ¢ a necessidade de
investimentos continuos em tecnologia da informacio e sistemas
de regulacio, para garantir a comunicagio entre os diferentes pon-
tos da rede. Também ¢ fundamental investir na capacitacio
permanente dos profissionais de satde, para que compreendam o
funcionamento das redes e atuem de maneira colaborativa (Brasil,
»010). E importante destacar que a participacio social ¢ essencial
nesse processo.

Consclhos de Satde e conferéncias devem ter um papel
ativo na defini¢io das prioridades e na avaliacio das a¢oes imple-
mentadas (Brasil, 1988). Organizar o SUS em Redes de Atencao a
Satude ¢ uma estratégia indispensavel para garantir o acesso uni-
versal, a integralidade do cuidado e a eficiencia na gestao dos

recursos publicos (Brasil, 2010). As RAS promovem a superacio



da fragmentaciao, melhoram a coordenagio do cuidado e assegu-
ram que o cidadao seja atendido de maneira continua e integrada
em todas as suas necessidades de satde. Embora existam desafios
significativos para a implementacido plena das redes, os benefi-
cios superam as dificuldades. Avancar nessa dire¢io ¢ fundamental
para fortalecer o SUS e garantir o direito a satude para toda a

populacio brasileira (Brasil, 1988; Brasil, 2010).

3.1 A Rede Mae Paranaense

A Rede Mie Paranaense ¢ uma iniciativa cstratégica
implantada pelo Governo do Parana com o objetivo de reduzir a
mortalidade materna e infantil e melhorar a qualidade da atencio
a saude de gestantes, puérperas e recém-nascidos (Parana, 2022).
Essa politica esta inserida nas Redes de Atencdo a Saiude (RAS)
¢ foi criada com base nas diretrizes da Rede Cegonha, programa
do Ministério da Satde, mas com caracteristicas e adaptacoes
préprias voltadas as necessidades regionais do estado do Parana
(Brasil, 2011). A Rede Mae Paranaense esta organizada dentro do
modelo de atencio integral e continua a saude, preconizado pelas
RAS. Essas redes buscam superar a fragmentacio do cuidado por
meio da integracio entre os diferentes niveis de atengio: primario,
secunddrio e terciario, garantindo 0 aCessO OPOrtuno € a continui-
dade do cuidado. A estrutura da rede ¢ desenhada para oferecer
uma linha de cuidado que come¢a com a deteccio precoce da
gravidez, segue com o acompanhamento pré-natal de qualidade,
assegura o parto seguro em maternidades de referéncia e pros-
segue com o acompanhamento do puerpério e da satde infancil
(Parana, 2022).

No ambito da Atencdo Primaria a Saude (APS), a Rede

Maie Paranaense fortalece o papel das Unidades Basicas de Satude



(UBS), que realizam o acompanhamento pre- natal, vacinacao,
orienta¢des sobre o parto ¢ os cuidados com o recém-nascido,
alem de acoes de planejamento familiar. Ja na Atencio Secunda-
ria, a rede conta com ambulatorios especializados que oferecem
acompanhamento para gestantes de risco intermediario, exames
especializados como ultrassonograﬁas de alto risco e monito-
ramento de condi¢des como diabetes gestacional e hipertensao
(Parana ,2022). A Atencio Tercidria, por sua vez, ¢ composta por
maternidades de referéncia e hospitais de alta complexidade que
atendem gestantes de alto risco e oferecem suporte a recém-nasci-
dos que necessitam de cuidados intensivos. Em nosso municipio,
a referéncia de alto risco para gestantes ¢ a Santa Casa de Ponta
Grossa, que conta com a estrutura de UTT adulta e neonatal,
enquanto o Hospital Universitario Materno Infantil (HUMAI) ¢
a referéncia para meédio e baixo risco, buscando se tornar um Hos-
pital Amigo da Crianga, com alto incentivo a humanizacio  do
parto ¢ ao aleitamento materno exclusivo.

Um dos diferenciais da Rede Mae Paranaense ¢ a defiicio
de fluxos assistenciais bem estruturados. Esses fluxos garantem
que, a0 identificar uma gestante de risco, a APS faga o encaminha-
mento rapido para o nivel de aten¢do adequado, evitando atrasos
que podem comprometer a saude da miae e do bebé. Alem disso,
a regulacio de leitos ¢ a utilizagio de sistemas informatizados
de acompanhamento permitem uma melhor gestao dos casos ¢ a
comunicagio entre os profissionais de diferentes servicos de saide.

A implementac¢io da Rede Miae Paranaense trouxe resul-
tados importantes, como a reduc¢io da mortalidade infantil e
materna em algumas regides, melhoria na qualidade do pre-nacal,
ampliagio do acesso a exames cspccializados € maior organizagao
dos Servicos hospit:ﬂares. Outro impacto positivo éa promocao de

um parto mais humanizado, com respeito as escolhas da mulher



¢ incentivo ao parto normal sempre que possivel (Brasil, 2011
Parana, 2022).

A rede também enfrenta desafios significativos. Entre eles
estdo a desigualdade na distribuicao de servicos de satde entre
os municipios, a falta de profissionais especializados em algumas
regioes, dificuldades na integracio de sistemas de informacio e
a necessidade de investimentos continuos em infraestrutura e
capacita¢do. A implementacio de praticas como a telemedicina,
a qualificacio das equipes multiprofissionais e o fortalecimento
das redes regionais de atencio sao algumas das escracegias urili-
zadas para superar essas limitacoes (Parana, 2022). Boas praticas
tém sido observadas em diversos municipios, como a criagio de
Centros de Parto Normal, a implantacao de servicos de atenciao
psicossocial para gestantes em situa¢do de vulnerabilidade e o
incentivo ao aleitamento materno através da atuacio de Bancos
de Leite Humano. Em nosso municipio temos uma ampla rede de
trabalho realizado pelo Banco de Leite que se localiza no Ama-
deu Puppi e atende todas as UTIs neonatais da cidade, contando
com uma equipe completa de profissionais que atuam no incen-
tivoa amamentagio ¢ a doag¢do de leite humano. Em termos de
perspectivas fucturas, a Rede Mae Paranaense busca ampliar sua
cobertura, consolidar os fluxos assistenciais, investir em tecnolo-
gia da informagﬁo para integracao entre 0s Servicos e fortalecer a
educacio permanente dos profissionais de satde. A continuidade
do apoio governamental ¢ o envolvimento das equipes de saude,
gestores municipais ¢ da comunidade sdo fundamentais para o for-
talecimento da rede. Além disso, o uso de indicadores de satde
¢ 0 monitoramento constante dos resultados obtidos pela rede
tém contribuido para a identifica¢io de pontos criticos ¢ para o
aprimoramento das a¢oes desenvolvidas (Parana, 2022). A Rede

Mae Paranaense representa um avanco na orgzmizagﬁo da atengao



a saude materno-infantil dentro do sistema publico de saude do
Parand. Sua integracio com as Redes de Atencdo a Saude permite
a oferta de cuidados mais resolutivos, oportunos e humanizados,
contribuindo para a melhoria dos indicadores de saide e para
a garantia dos direitos das gestantes, puérperas ¢ recém-nasci-
dos. Apesar dos desafios, os avancos conquistados demonstram o

potencial da rede como modelo para outras regides do pats.

Figura 1 — Fluxograma de funcionamento da Rede Mae Paranaense

Fonte: Elaborado pelo autor, com base em Parana (2022).
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4 Dificuldades e desafios atuais no sistema de
saude do brasil

O Sistema Unico de Satide (SUS), como ja citado, ¢ um dos
maiores ¢ mais complexos sistemas de saude publica do mundo.
Criado com o objetivo de garantir acesso igualitario a sadde para
toda a populagﬁo brasileira, o SUS exibe um panorama complexo,
marcado por avangos significativos e desafios persistentes em sua
implementagio, gestdo e funcionamento (Moura, 2025, p.1). Este
cenario, segundo a One Health Brasil (2024, p. o1) reflete as dis-
paridades regionais, a evolucio de politicas publicas ¢ o impacto
de crises globais na saude publica.

Nos ultimos anos, o SUS tem lutado para atender eficiente-
mente as necessidades da populacio, mas a falea de financiamento
adequado ¢ a distribuicio desigual de recursos tém contribuido
para uma disparidade no acesso aos servigos de satde entre dife-
rentes regides do pais.

Ainda segundo a entidade, “os problemas enfrentados pelo
SUS sdo acentuados por uma populagio que envelhece rapida-
mente ¢ pelo aumento da prevaléncia de doencas cronicas, como
diabetes e hipertensio. Essas condi¢oes requerem tratamento con-
tinuo e gerenciamento de 10ng0 prazo, pressionando ainda mais
os recursos ja limitados do sistema”. Além disso, o Brasil tem
enfrentado surtos de doencas infecciosas, como o zika virus e a
febre amarela, ¢ um aumento significativo de casos que envolvem
a saude mental, como depressio, ansiedade ¢ outros disturbios,
que vem desafiando a capacidade de resposta do sistema de satde
publica. Aléem do mais, a implementacio eficiente dos niveis de
atencdo a saude tambem impacta a eficacia do sistema ¢ o aten-
dimento da popula¢io. (One Health Brasil, 2024 p. 2; Mv Blog,
2023, p. 3)



Como ja citado, sao inumeros os desafios e dificuldades

enfrentados pelo Sistema Unico de Satde (SUS) que impactam

diretamente na sua capacidade de fornecer cuidados de saude

abrangente ¢ de qualidade:

As desigua]dades regionais existentes num pafs de pro-
por¢des continentais como ¢ o caso do Brasil, dificulta
a distribuigﬁo equitativa dos Servicos de satde e a oferta
adequada de recursos em todas as regides, resultando
em disparidades no atendimento em todos os niveis de
atengdo a satde, principalmente em areas remotas e de
dificil acesso.

A falta de profissionais de satide capacitados ¢ em
numero suficiente, em todas as areas, tambem compro-
mete o funcionamento dos niveis de atencio a saude,
pois dificulta 0 encaminhamento adequado dos pacien-
tes para tratamentos mais complexos.

A falta de integracio entre os servicos e os profissionais
devido a uma comunicagio deficiente, gera uma frag-
mentacao dos cuidados, resultando em redundancias,
atrasos nos diagnosticos e em tratamentos inadequados.
A falta de coordenagio entre os diferentes niveis de
atencdo tem gerado lacunas no atendimento com lon-
gas filas de espera e dificuldades de encaminhamento
dos pacientes.

A falta de integragcao tecno]égica no sistema de aten-
dimento médico compromete significativamente a
eficiencia dos servicos prestados, a coordenacio entre
os diferentes niveis de atendimento, além da quali-
dade do cuidado para com o paciente. No entanto, a
implementacio de prontuarios eletronicos e sistemas
de infbrmagﬁo em saude esbarra em limitagées orga-

/. . .
mentarias, na I'CSlStél’lCl'cl a mudangas nos p]fOtOCOlOS



tradicionais de atendimento e na necessidade de trei-
namento especializado para os profissionais da saude.

«  Adestinacio de recursos financeiros insuficientes para
suprir as demandas reais do sistema.

« A sobrecarga na aten¢io primaria, que resulta em longos
tempos de espera nas unidades e para conseguir reali-
zar procedimentos mais complexos, na diminui¢ao da
qualidade do atendimento e na dificuldade de gerencia-
mento dos pacientes cronicos nos demais niveis, alem da
falta de financiamento adequado para a infraestrutura,
aquisi¢do de equipamentos, capacitagio de profissionais
¢ disponibilidade de medicamentos, também sao alguns
dos desafios a serem superados para a melhoria do sis-
tema de satide. (Mv Blog, 2023, p. 3-4; Moura, 2025, p. 2)

Entretanto, existem segundo a One Health Brasil (2024, p.

1), varias iniciativas para melhorar o sistema de satide, tais como
os esforcos para integrar a atencio primaria a rede de servigos,
potencializando com isso a prevencio ¢ o controle de doengas
cronicas, além da ampliagio 20 acesso a medicamentos e terapias.
Contudo, a entidade expde que ainda sio significativos os
obstaculos a serem transpostos, mas que a situagio atual da saude
no Brasil esta em constante evolu¢io, com progressos e desafios
coexistindo na busca por um sistema de atendimento meédico mais

equitativo e eficiente.



5 Modelo ideal para o Brasil atualmente

O modelo biomedico, ainda predominante nos atendi-
mentos de satde, foi fundamental e suficiente para lidar com
os problemas de satde vigentes ha algumas decadas. Isso se deve
ao fato de que, a época, o perfil epidemiologico da populagio
era majoritariamente agudo. As pessoas buscavam os SETViCos de
saude somente apos o adoecimento, com uma doenca ja instalada.
No entanto, vivenciamos atualmente uma anacronia — tentamos
gerir um sistema de satde Complexo utilizando regras e conceitos
ultrapassados, oriundos de outra realidade social, demografica e
epidemiologica.

O Brasil, por sua diversidade ¢ desigualdades, convive hoje
com uma tripla carga de doencas: doencas cronicas, doencas infec-
ciosas e causas externas. Ainda que o perfil de morbimortalidade
tenha se transformado, enfermidades infecciosas e agudas con-
tinuam afetando significativamente parte da populacio. Para
ilustrar essa mudanga, a expectativa de vida no Brasil atingiu 76,4
anos em 2023 (IBGE, 2024), um salto expressivo se comparado a
década de 1980, quando, na criagio do Sistema Unico de Satude
(SUS), a expectativa era de 62,5 anos. Esse dado, por si so, eviden-
cia a necessidade urgente de reestruturar a forma de cuidar, com
base em politicas publicas eficazes e, especialmente, na formagiao
profissional. Afinal, sdo os trabalhadores da satde os principais
agentes respons:’weis por concretizar — ou nado — as diretrizes do
modelo de atencio vigente.

Segundo Mendes (2009), vivemos um paradoxo no campo
da satde publica: “uma situagdo de satide que combina transicao demo-
grdfica acelerada e tripla carga de doenca, com forte predominancia de
condigdes cronicas, e um sistema fragmentado de savde que opera de
forma episodica e reativa, voltado principalmente a atengdo as condigoes

agudas e as agudizagoes de condigdes cronicas” (Mendes, 2009, p. 24).



Diante desse cenario, o autor propde um Modelo de Atencao as

Condicoes Cronicas, estruturado em cinco niveis de agio:

Nivel 1 — Condi¢oes intermediarias: referem-se aos
determinantes sociais da satde, como saneamento
basico, educacio, emprego, renda ¢ habita¢io. Ainda
nio ha doenga instalada, mas o contexto de vida preca-
rio pode gerar adoecimento.

Nivel 2 — Condigécs proximais: associam-se a0 compor-
tamento e estilo de vida, como tabagismo, sedentarismo,
alimentacdo inadequada, sobrepeso e consumo excessivo
de alcool. Sio fatores, em grande parte, modificaveis.
Nivel 3 — Doenca instalada: ocorre a identificacio
de patologias como hipertensio e diabetes. Nesse
momento, o cuidado ¢ mais especifico, podendo envol-
ver uso de medicamentos, mas ainda ¢ possivel manter
o atendimento na Atengio Basica, com destaque para o
autocuidado apoiado.

Nivel 4 — Situagdes complexas: exige-se equih’brio entre
o autocuidado e o cuidado profissional, com suporte de
tecnologias ¢ exames especializados.

Nivel 5 — Condigées cronicas agravadas: $A0 casos mais
complexos, muitas vezes resultado de falhas ou negli-
géncias nos niveis anteriores. Exigem alta densidade

tecnolégica € atengao especializada.

Mendes (2011) também aponta que uma Atengdo Primaria

a Saude (APS) de qualidade, enquanto eixo das Redes de Atencio

a Saude (RAS), deve estar estruturada com base em sete atribu-

tos essenciais:

I.

Acesso de primeiro contato: porta de entrada preferen-

cial e acolhedora;



2. Fonte regular de aten¢io: continuidade do cuidado,

mesmo na auséncia de doenca;

3. Integralidade: cuidado amplo e abrangente;

4. Coordenagio do cuidado: articulacao dos servigos ao

longo da rede;

5. Foco na familia: a unidade familiar como centro do cui-

dado:

6. Orientagio comunitaria: acoes em sintonia com o ter-

ritorio;

7. Competencia cultural: respeito as caracteristicas socio-

culturais dos usuarios.

Além disso, a APS deve cumprir trés fungoes essenciais:
responsabiliza¢io, conhecendo e acompanhando a popula¢io do
territdrio; comunicagao eficaz entre usudrios e servigos; e alta
resolutividade, sendo capaz de solucionar cerca de 85% das deman-

das em saude (Mendes, 2011)

6 A atencao primariano SUS e arealidade da
pratica em uma universidade publica

No contexto da Universidade Estadual de Ponta Grossa
(UEPG), uma institui¢io publica com 37 cursos de graduacio,
existe uma importante atuacdo em servicos de extensio voltados
a comunidade.

Um dos servicos ofertados ¢ a coleta do exame preventivo
de cancer de colo do ttero. Inicialmente, a leitura das laminas era
realizada exclusivamente pelo laboratorio da universidade, com
foco nas servidoras da instituigao.

No entanto, a partir de 2016, em razdo do aumento de

diagnosticos positivos para cancer e da necessidade de assegu-



rar continuidade ao cuidado, estabeleceu-se uma parceria com
a Prefeitura Municipal de Ponta Grossa. Desde entdo, os exames
passaram a ser coletados para o SUS, ampliando o atendimento a
comunidade externa.

Apesar dos avangos, a pratica atual apresenta limita¢oes
importantes, muitas delas induzidas pelo proprio modelo do Sis-
tema de Informacio do Cancer (SISCAN).

Na UEPG, as mulheres agendam a consulta, realizam a
coleta do exame e, posteriormente, recebem o resultado. Contudo,
a estrutura da consulta ¢ reduzida a um procedimento técnico,
dificultando o estabelecimento de vinculo e a escuta qualificada.
Essa fragilidade ¢ agravada pelo fato de que as usuarias atendi-
das sdo provenientes de diferentes regides de Ponta Grossa, o que
impede 0 acompanhamento longitudinal caracteristico da aten-
cao priméria.

Além disso, o proprio sistema padroniza o atendimento por
meio de um protocolo fechado, basecado em perguntas estrutura-
das, o que limita a abordagem integral ¢ individualizada.

Entre os questionamentos do formulario estao: “Fez exame
preventivo anteriormente?”, “Quando fez o tltimo preventivo?”,
“Usa DIU?”, “Ja fez radioterapia?”, “Esta gravida?”, “Data da tltima
menstruacio?”, “Usa pilula anticoncepcional?”, “Sangramento apos
relagdo sexual?”, “Usa hormdnio?”, “Sangramento apds a meno-
pausa?”.

Embora relevantes do ponto de vista clinico, tais perguntas,
por serem fechadas e sem espago para aprofundamento, reduzem a
consulta a um preenchimento de dados, desconsiderando aspectos
fundamentais como condicdes psicossociais, historico de violen-
cia, necessidades de orienta¢do sexual ou planejamento familiar.

Tais perguntas, ainda que importantes, nio oferecem espago

para a escuta ampliada. Sem iniciativa do profissional ou tempo



adequado, questdes essenciais como violéncia, planejamento fami-
liar, orientac¢oes sexuais ou autocuidado acabam invisibilizadas.
Perde-se, assim, uma grande oportunidade de realizar promogio

da satde, educacio e cuidado integral, elementos fundamentais

da APS.

Consideracbes finais

O presente artigo explorou a evolugio dos modelos e siste-
mas de atencio a satude no Brasil, desde a influéncia do modelo
biomedico at¢ a consolidacio do Sistema Unico de Satde (SUS) e
a implementacio de suas Redes de Atengio a Saude (RAS). Reco-
nhece- se 0 SUS como uma conquista fundamental, que busca
garantir o acesso universal ¢ igualitario aos servicos de satde, con-
forme preconizado pela Constituigio de 1988.

A analise historica demonstrou a transi¢io de um modelo
curativista ¢ hospitalocentrico para uma abordagem mais integral,
impulsionada pela criagio da Estratégia Satide da Familia (ESF) e
o fortalecimento da Ateng¢do Primaria a Saude (APS). A organiza-
¢30 do SUS em Redes de Atengio a Saude (RAS) foi apresentada
como uma estratégia crucial para superar a fragmentacio dos ser-
vicos, promover a integralidade do cuidado e otimizar os recursos,
conforme exemplificado pela Rede Mae Paranaense.

Apesar dos avancos, o sistema de satide brasileiro ainda
enfrenta desafios persistentes, como a falta de financiamento ade-
quado, as desigualdades regionais na distribuicao de recursos e
proﬁssionais, a fragmentagio dos servicos e a caréncia de integra-
¢do tecnologica. A sobrecarga na aten¢do primaria e a dificuldade
de gerenciamento de doencas cronicas em uma populagio que
envelhece rapidamente também representam obstaculos signi-

ficativos.



A experiéncia da Universidade Estadual de Ponta Grossa
(UEPG) na oferta de exames preventivos, embora importante, ilus-
tra as limitacoes de uma abordagem excessivamente protocolar e
focada no procedimento, que impede o estabelecimento de vinculo
¢ a escuta qualificada. Essa pratica reforca a necessidade de uma
APS mais robusta, capaz de atuar como coordenadora do cuidado
¢ promover a integralidade, considerando os determinantes sociais
da satde ¢ as necessidades psicossociais dos usuarios.

Em suma, para que o SUS alcance sua plena efetividade, ¢
imperativo que os desafios sejam enfrentados por meio de inves-
timentos continuos em infraestrutura, tecnologia e capacita¢io
profissional, além do fortalecimento da articulagio entre os dife-
rentes niveis de atenc¢do e a promogio de uma cultura de cuidado
centrado no usuario. A participagao social e 0 monitoramento
constante dos indicadores de saude sao fundamentais para apri-
morar as a¢des ¢ garantir o direito a saude para toda a populagio
brasileira. O avanco na organizac¢io do SUS em Redes de Atengao
a Saude ¢, portanto, essencial para um sistema mais equitativo,
eficiente e humano.

Os Pilares da Atencio Primaria: Uma Abordagem Integrada
ao Cuidado

O mapa mental sintetiza os fundamentos da Atengio Pri-
maria a Sadde (APS), destacando-a como a porta de entrada e
o eixo norteador do sistema de satde. O capitulo enfatiza que o
cuidado efetivo depende da acessibilidade e do fortalecimento
do vinculo e continuidade entre profissionais ¢ pacientes. Essa
estrutura ¢ sustentada por uma equipe interdisciplinar qualifi-
cada, que atua sob o principio da equidade ¢ foca suas a¢des nao
apenas na cura, mas na prevengio e promogio da satude. Acima
de tudo, 0 modelo propde uma medicina centrada na comuni-

dade, onde o contexto social e o territorio sao fundamentais para



humanizar o atendimento ¢ garantir a eficacia do tratamento ao

longo do tempo.

Elaboragio: os autores com auxilio de IA
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1 Introducao

Os sistemas de saude desempenham um papel fundamental
na garantia do direito a saude, na promogio do bem-estar coletivo
¢ na reducido das desigualdades sociais. A forma como cada pais
estrutura seu sistema de saude reflete escolhas politicas, economi-
cas e culturais, que impactam diretamente o acesso, a qualidade ¢
os resultados em satde da populacio (Paim, 2009).

Nas tltimas décadas, o debate sobre a Cobertura Universal
de Satde (CUS) ganhou centralidade na agenda global, especial-
mente apos a ado¢do da Agenda 2030 para o Desenvolvimento
Sustentavel pelas Nagoes Unidas. O Objetivo de Desenvolvimento
Sustentavel nimero 3 (ODS 3) propde assegurar uma vida saudavel
e promover o bem-estar para todas as pessoas em todas as idades,
tendo como uma de suas metas o alcance da CUS (ONU, 2015).

Embora o principio da universalidade seja amplamente
defendido, os modelos de organizacao dos sistemas de satde
variam amplamente no mundo, desde sistemas totalmente publi-
cos, como o britanico, at¢ sistemas predominantemente privados
¢ mercadologicos, como o norte-americano. Entre esses extre-

mos, existem sistemas hibridos e segmentados, como o brasileiro,



que busca garantir o acesso universal por meio do Sistema Unico
de Satde (SUS), mas convive com a forte presenca de planos de
satude privados e desigualdades no acesso ¢ na qualidade do cui-
dado (Giovanella et al., 2021).

Nesse contexto, a aten¢io primaria a saude (APS) tem se
consolidado como a principal estratégia para alcangar a CUS, por
sua capacidade de resolver a maior parte dos problemas de satde
da populac¢io, coordenar o cuidado e promover a¢des de preven-
¢do e promocio da satde (Starfield, 1998). A experiéncia brasileira
com a Estrategia Saude da Familia, apesar de seus desafios, tem
sido internacionalmente reconhecida como um exemplo de politica
publica voltada para a equidade (Massuda et al., 2018).

Este capitulo tem como objetivo apresentar os principais
modelos de sistemas de satde existentes no mundo, destacando
suas caracteristicas, fontes de financiamento, formas de organiza-
a0 e resultados em satde. Tambem serdo discutidas experiencias
internacionais bem-sucedidas, a trajetoria e os desafios do sistema
brasileiro, e o papel central da atencao primaria na construgio
de sistemas de saide mais justos e eficientes. A comparagio
internacional busca lancar luz sobre caminhos possiveis para o
aprimoramento do SUS e para a promog¢ao do direito a satide no

Brasil.

2 A Campanha da OMS: Cobertura Universal de
Satde (CUS)

A Cobertura Universal de Satide (CUS), ou Universal Health
Coverage (UHC), ¢ um conceito central promovido pela Organiza-
¢3o Mundial da Satide (OMS) e constitui uma das principais metas
globais de satde do século XXI. Segundo a defini¢io oficial da
OMS, a CUS signiﬁca garantir que todas as pessoas e comunidades

tenham acesso, sem discriminagio e sem dificuldades financeiras, a



servicos de saude essenciais, seguros, eficazes, de qualidade ¢ opor-
tunos (OMS, 2023). Isso inclui desde a¢des de promogio da satde
¢ prevencio de doencas ate diagnostico, tratamento, reabilitacio
¢ cuidados paliativos.

A busca pela CUS nio ¢ apenas uma meta tecnica, mas sim
uma escolha polftica, ¢tica e social. Ela reflete o compromisso com
o direito a saude e com a construcio de sistemas de satide mais jus-
tos ¢ eficientes. Ao priorizar a CUS, os paises reconhecem que a
saude ¢ um bem publico fundamental, indispensavel ao desenvol-
vimento humano, a inclusio social e a reduc¢io das desigualdades

(Evans; Etienne; Frenk, 2010).

CUS na Agenda 2030 e os Objetivos de Desenvolvimento
Sustentavel (ODS)

A Cobertura Universal de Satde esta explicitamente incluida
na Agenda 2030 da ONU, por meio do Objetivo de Desenvol-
vimento Sustentavel n® 3 (Satde e Bem- Estar). A meta 3.8
compromete 0s paises signatarios a:

“Alcancar a cobertura universal de sadde, incluindo a
prote¢do contra riscos financeiros, o acesso a servicos de saude
essenciais de qualidade e 0 acesso a medicamentos e vacinas essen-
ciais seguros, eficazes, de qualidade ¢ a precos acessiveis para
todos”.

Esse compromisso exige uma abordagem ampla ¢ interse-
torial, integrando o fortalecimento dos sistemas de saude com
politicas ptblicas em areas como educacio, habitacdo, saneca-

mento, meio ambiente e justica social.



Dimensdes da CUS: quem é coberto, que servicos e com
que custos

A OMS propde trées dimensdes fundamentais para avaliar o

progresso em direcio a CUS, representadas por um modelo gra-

fico de cubo ou piramide:

I.

Populacio coberta: ampliar o niimero de pessoas com
acesso regular aos servicos de saude.

Servicos abrangidos: garantir a oferta de um conjunto
essencial e abrangente de servicos de satde de qualidade.
Custos cobertos: reduzir ou eliminar o pagamento
direto no ponto de atendimento, evitando o empobre-

cimento causado por despesas medicas (OMS, 2023).

O equilibrio entre essas dimensdes exige decisoes politicas

complexas, especialmente nos contextos de recursos limitados.

Desafios globais para a implementac¢ao da CUS

Embora o conceito de CUS seja amplamente aceito, sua

concretizagio enfrenta multiplos obstaculos, sobretudo nos pai-

ses de baixa e média renda:

Subfinanciamento da satde piblica, com dependéncia
de pagamentos diretos pelos usuarios.

Desigualdadcs regionais e socioecondmicas, que limitam
0 aCcesso equitativo a servicos de qualidade.

Falta de infraestrutura, medicamentos e profissionais de
satde em areas remotas ou vulneraveis.

Fragmentagdo dos sistemas de satde, especialmente
em contextos onde coexistem redes publicas e privadas
desarticuladas.

Governanga fr:igil, com baixa capacidade de planeja—

mento, regulacio e fiscalizacao (Who, 2010).



A pandemia de COVID-19 evidenciou ainda mais essas
fragilidades, ao expor as desigualdades estruturais nos sistemas
de saude e reforcar a urgencia de investimentos sustentaveis e

universais.

Iniciativas e progressos

Varios paises t¢ém adotado politicas inspiradas na CUS, com
diferentes graus de sucesso. A Tailandia ¢ frequentemente citada
como exemplo de pais que conseguiu alcangar a CUS com recur-
sos limitados, ao priorizar a aten¢ao priméria ¢ o financiamento
publico. Ja o Reino Unido, com o Servico Nacional de Satude
(NHS), representa um modelo de cobertura universal consoli-
dado (Who, 2016).

A OMS tem promovido Campanhas globais anuais, como o
Dia Mundial da Satde, para reforcar a importancia da CUS. Alem
disso, publica relatorios periddicos com dados, analises e recomen-
dacdes para orientar os paises em sua trajetoria rumo a cobertura
universal(Who; World Bank, 2023).

3 Modelos de Sistemas de Salde: caracteristicas
e classificacoes
A compreensio dos diferentes modelos de sistemas de saude
¢ fundamental para analisar a organizacio dos servigos, os meca-
nismos de financiamento, o acesso da populacio e os resultados
em saude. Embora cada pais tenha suas especificidades, ¢ possivel
identificar modelos estruturais predominantes que servem como
base para a comparagio internacional. Os trés modelos classicos

mais reconhecidos na literatura sao: Beveridgiano, Bismarckiano e



Liberal ou de Mercado. Além deles, alguns paises adotam modelos

mistos ou segmentados (Machado et al., 2020).

3.1 Modelo Beveridgiano

Inspirado no relatorio elaborado por William Beveridge no
Reino Unido em 1942, esse modelo baseia-se no principio da uni-
versalidade e na ideia de que o acesso a satde ¢ um direito de
todos os cidadaos, devendo ser financiado por impostos gerais
(Esping-Andersen, 1990).

- Financiamento: Impostos arrecadados pelo Estado.

«  Prestacgio de servicos: Majoritariamente pﬁblica,

com médicos e hospitais vinculados ao governo.

«  Cobertura: Universal, gratuita no ponto de acesso.

«  Exemplos: Reino Unido (NHS), Espanha, Italia, Succia.

Esse modelo ¢ marcado por um forte papel do Estado como
financiador, regulador e provedor dos servicos. Os usudrios nio

realizam pagamentos diretos, salvo em casos excepcionais.

3.2 Modelo Bismarckiano

Desenvolvido na Alemanha no final do século XIX por
Otto von Bismarck, esse modelo surgiu no contexto da indus-
trializagﬁo e foi concebido como uma forma de protecao social
dos trabalhadores.
«  Financiamento: Contribui¢des obrigatorias para fun-
dos de seguridade social pagos por empregadores e
empregados.
«  Prestacio de servigos: Mista (publica e privada), com

forte regulacio estatal.



«  Cobertura: Universal, mas vinculada a condicio de
contribuinte.
. Exemplos: Alemanha, Franga, Bélgica, Japao.
Apesar de envolver institui¢des privadas (como os seguros
de saude), 0 modelo Bismarckiano busca garantir acesso universal
por meio de regulamentagées r{gidas e mecanismos redistributi-

vos (Machado et al., 2020).

3.3 Modelo Liberal ou de Mercado

Predomina nos Estados Unidos, onde o acesso a satde ¢ tra-
tado como um bem de consumo, regulado pelas forcas de mercado.
«  Financiamento: Privado, com predominancia de segu-
ros de saiude adquiridos individualmente ou por meio
de empregadores.
«  Prestacio de servicos: Predominantemente privada.
« Cobertura: Parcial e desigual; milhoes de pessoas
podem ficar sem cobertura.
«  Exemplo: Estados Unidos.
Esse modelo ¢ criticado por gerar desigualdades acentuadas
no acesso ¢ por seus altos custos, embora conte com tecnologia de
ponta e exceléncia em determinados segmentos hospitalares e uni-

versitarios (Who, 2010.

3.4 Modelo Misto ou Segmentado
Caracteriza-se pela coexisténcia de diferentes subsistemas
dentro de um mesmo pais: publico, privado e contributivo.
« Financiamento: Mistura de impostos, contribuigées
€ pagamentos diretos.

«  Prestacio de servicos: Publica e privada.



«  Cobertura: Variavel; nem sempre universal.

«  Exemplos: Brasil, América Latina, Africa do Sul.

No caso brasileiro, o Sistema Unico de Sadde (SUS) garante
cobertura universal, mas convive com um setor privado robusto,
resultando em segmentacio do acesso de acordo com classe social

e tipo de cobertura (Paim, 2021).

Consideragoes sobre os modelos

E importante destacar que esses modelos sao tipos ideais, e
na pratica os paises adotam combinacdes e adaptacdes de acordo
com suas realidades econdmicas, politicas e culturais. Atualmente,
discute-se também o papel da atencido primaria, da participacio
comunitaria, da regulacio estatal e das tecnologias digitais como
clementos centrais para o fortalecimento dos sistemas, indepen-

dentemente do modelo adotado (Giovanella et al., 2021).

4 Comparacgdes Internacionais: a atencao

primaria no Brasil em Perspectiva

A analise comparativa entre o Brasil e outros paises revela
avancos ¢ desafios importantes na organizacio dos sistemas de
satde, especialmente no que se refere a aten¢do primaria a saude
(APS), reconhecida mundialmente como a espinha dorsal de siste-
mas eficazes, eficientes ¢ equitativos (Starfield, 1998).

A Atengido Primaria a Saude, conforme definido pela Orga-
niza¢io Mundial da Sadde (OMS) e pela Declaracio de Alma-Ata
(1978), ¢ o primeiro nivel de contato dos individuos com o sistema
de satde. Deve ser acessivel, continua, coordenada e resolutiva, e
estar orientada as necessidades da popula¢io, com énfase na promo-
cao da saude, prevencao de doengas e participacao comunitdria

(OMS, 2018).



4.1 A APS no Brasil: avancos e contradi¢6es

No Brasil, a APS ¢ estruturada principalmente por meio
da Estrategia Saude da Familia (ESF), adotada desde meados da
década de 1990. A ESF propde uma abordagem territorializada,

com equipes multiprofissionais responsaveis por um numero defi-

nido de pessoas, € articulagﬁo com acoes de Vigilﬁncia em saude

(Paim, 2020).

Cobertura: Em 2023, segundo dados do Ministério da
Satide, cerca de 65% da populacio brasileira estava cadas-
trada na ESF (Massuda et al., 2018).

Resultados positivos: Estudos apontam que a expansio
da ESF esta associada a redugio da mortalidade infantil,
amelhoria do controle de doengas cronicas e a ampliagao
do acesso a cuidados basicos, especialmente nas regioes
mais vulneraveis (Giovanella et al., 2021).

Desafios persistentes: Subfinanciamento, precariza-
¢ao dos vinculos profissionais, desigualdades regionais
¢ baixa resolutividade em alguns contextos limitam a
consolidac¢io da APS como coordenadora do cuidado

(Macinko; Guerra Jr., 2018).

4.2 A APS no cendrio internacional: experiéncias comparadas

Diversos paises com bons indicadores de satude investem

fortemente na APS como base do sistema. Alguns exemplos se

destacam:

Reino Unido: O NHS organiza a entrada no sistema por
meio dos General Practitioners (GPs), profissionais que

atuam como “gatekeepers”, ou



«  seja, controlam o acesso a especialistas e servicos hos-
pitalares. A APS ¢ financiada pelo sistema publico e
tem forte regulacio (Giovanella et al., 2021).

«  Canada: A APS ¢ gerida pelas provincias e territorios,
com financiamento publico e cobertura universal. As
Family Health Teams integram médicos, enfermeiros e
outros profissionais, promovendo o cuidado centrado
no paciente (Jesus et al., 2021).

. Portugal: Reformas nos anos 2000 criaram os Agrupa-
mentos de Centros de Satide (ACES) ¢ as Unidades de
Satde Familiar (USF), promovendo melhoria na quali-
dade e gestao da APS (Jesus et al., 2021).

«  Cuba: Um dos exemplos mais notorios de APS centrada
na comunidade. As equipes médicas de familia acompa-
nham cada ntcleo familiar em seu territorio, com foco
na vigilancia ativa ¢ na prevencio (Jesus et al., 2021).

«  Estados Unidos: Tradicionalmente marcado por acesso
fragmentado, o pais tem buscado expandir a APS por
meio dos Health Centers e iniciativas como o Patient-
-Centered Medical Home (PCMH), embora a cobertura

continue desigual (Macinko; Guerra Jr., 2018).

4.3 Indicadores comparativos de desempenho

A comparagdo entre paises evidencia o impacto da
APS em diversos desfechos (Who, 2010):

Pais Cobertura  Investimento Em resultados de saude
Universal APS
Reino Unido Sim Alto Alta resolutividade e

satisfacio do usuario



Canada Sim Alto Bom controle de doencas
cronicas

Cuba Sim Alto (em propor¢ao Baixa
mortalidade infantil e alca
ao PIB)
Brasil Parcial SUS via Médio- Avangos importantes, mas
baixo desigua]dades regionais
EUA Nio Baixo (APS Altos custos

¢ desigualdades no
desvalorizada) acesso

4.4 O papel da APS na busca pela Cobertura Universal de Satde

A consolidagio da APS como estratégia prioritéria ¢ condi-
¢d0 essencial para alcangar a Cobertura Universal de Satde (CUS).
Paises que priorizam a APS tendem a apresentar melhor eficiéncia
no uso de recursos, maior equidade e melhores indicadores popu-
lacionais (Starfield, 1998; OMS, 2018).

No Brasil, apesar das conquistas, a APS ainda precisa ser
mais valorizada no financiamento, na formacao profissional e na
estruturacio de redes de atencio. O fortalecimento da atencio
primdria, portanto, ¢ um desafio global ¢ também nacional — e
representa o caminho mais sustentavel e equitativo para sistemas

de saude mais justos e eficazes (Paim, 2020; Massuda et al., 2018).

5 Redes de Atencao a Saude e Cuidados
Integrados no Cendrio Internacional

A crescente complexidade dos problemas de satde e a neces-
sidade de respostas mais coordenadas levaram muitos paises a
adotar o conceito de Redes de Atengdo a Saude (RAS) ou cuida-
dos integrados, especialmente no manejo das condi¢oes cronicas,

da satde mental e das demandas de populagdes vulneraveis. A



proposta das RAS busca articular diferentes niveis de atencio —
primario, secunddrio e terciario — de forma continua, centrada no
usuario e orientada por critérios de regionalizacio, integralidade
¢ resolutividade (Mendes, 2007).

Enquanto a Atencdo Primaria assume o papel de ordena-
dora do cuidado, os niveis secundario e terciario sao acionados de
acordo com a complexidade das necessidades. A atencio secun-
daria, por sua vez, engloba servicos especializados ambulatoriais
¢ diagnosticos complementares, como exames, atendimentos em
centros de especialidades (ex: CEMs, CEOs), consultas com espe-
cialistas e servicos de apoio terapéutico, incluindo fisioterapia,
psicologia e odontologia especializada. Nessa 16gica, tais servicos
devem ser acessados mediante encaminhamento qualificado da
APS, em um modelo de cuidado que privilegia a continuidade e
evita a fragmentacio (Giovanella et al., 2012)

No cenario internacional, varios paises organizam suas redes
de forma eficiente para garantir a fluidez entre os niveis. Modelos
bem-sucedidos de redes integradas priorizam a interdisciplinari-
dade, a gestao de casos e o compartilhamento de informacoes entre
os profissionais ¢ os servigos, com uso de prontuario eletronico e
protocolos de cuidado clinico. Na Dinamarca e na Holanda, por
exemplo, a APS ¢ fortemente articulada com a rede especializada
por meio de plataformas digitais e contratos integrados de desem-
penho, assegurando resolutividade, eficiencia e melhor uso dos
recursos publicos (OECD, 2020).

No Reino Unido, os General Practitioners (GPs) atuam
como os principais gatekeepers (porteiros) do sistema de sadde,
sendo responsaveis pelo primeiro contato ¢ pelo encaminhamento
criterioso para a atengio secunddria. Esse modelo garante que o
acesso a recursos especializados seja feito de forma racional ¢

equitativa. Conforme destacado por Bi & Liu (2023), os GPs “sao



frequentemente comparados a gatekeepers da saude, como inter-
medidrios entre os niveis primdrio e secunddrio”.

No Canada, o sistema pﬁblico universal organiza-se em
redes regionais que integram a ateng¢do primaria com centros de
especialidades, favorecendo o acesso coordenado a profissionais
como ﬁsioterapeutas, psicélogos e terapeutas ocupacionais. Essa
integra¢ao ocorre por meio de equipes interproﬁssionais, COmo 0$
Family Health Teams ¢ Primary Care Networks, que atuam na gestao de
condigées cronicas e na redugﬁo da sobrecarga hospitalar (SHAW
et al., 2010; Deslauriers et al., 2017). Embora existam avancos, estu-
dos indicam que a presenga de ﬁsioterapeutas na atengao primziria
ainda ¢ limitada, dificultando o acesso pleno a esses servigos (Des-
lauriers et al., 2017).

Na Noruega, os muniC{pios sS40 rcsponszivcis pcla aten-
cdo prima/ria e parte da atencao secundaria, incluindo centros
de reabilitacao, clinicas de satde mental e atendimento inter-
medidrio. Os hospitais regionais, administrados pelo governo
central, concentram os servigos de maior complexidade. A aten-
a0 secundaria atua como uma “ponte” estruturada por meio de
planos individuais de cuidado, facilitando a transi¢ao entre os
niveis. Essa 1égica favorece a autonomia dos pacientes e a con-
tinuidade terapéutica, especialmente para idosos e pessoas com
doencas cronicas (OECD, 2019).

Ja na Alemanha, apesar da predominancia do modelo Bis-
marckiano, tém-se desenvolvido redes locais de cuidado integrado
por meio de Integrated Care Contracts, que articulam a atencio
prima’ria com especialistas ambulatoriais e hospitais. A atengio
secundaria ¢ oferecida por profissionais autdonomos ou por insti-
tui¢des contratadas pelas sickness funds (caixas de seguro de saude),
sendo 0 encaminhamento coordenado por meio de contratos de

desempenho, principalmente em areas como cardiologia, endocri-



nologia e reabilita¢io. Essas redes visam melhorar a continuidade
do cuidado e reduzir internagdes desnecessarias, sobretudo para
pacientes com doengas cronicas (OECD, zor7).

Em pafses da Asia e da América Latina, estratégias de redes
integradas também tém sido adotadas. Na Coreia do Sul, o com-
partilhamento digital de informacoes entre médicos de familia e
especialistas ¢ viabilizado por plataformas eletronicas nacionais,
conectando clinicas privadas de ateng¢do secundaria a sistemas
publicos de regulacio. Ja na Colémbia, 0 modelo das Redes Integra-
das de Servicios de Salud articula o acesso entre os niveis de aten¢io
a partir de contratos gerenciados pelas EPS, incluindo especia-
listas, apoio terapéutico e exames, com foco em gestao clinica
¢ controle de custos (KIM et al., 2019; Jaramillo et al., 2021).

Além da estrutura fisica ¢ organizacional, as RAS deman-
dam uma mudanca cultural, promovendo a colaboragio entre
diferentes categorias profissionais e planos terapéuticos centrados
na pessoa—um modelo que tem demonstrado eficdcia especial-
mente entre populagdes com multiplas condi¢oes de saide ou
vulnerabilidades (Barnett et al., 2018; Who, 2018).

No Brasil, as Redes de Atencio a Saidde (RAS) sdo diretri-
zes organizativas previstas desde 2010 na poHtica nacional, com o
objetivo de integrar os diferentes pontos de aten¢io do Sistema
Unico de Satde (SUS), estruturando o cuidado de forma regio-
nalizada, hierarquizada e centrada no usuario (MENDES, 2009;
BRASIL, 2010). A atengdo secundaria, que compreende servicos
especializados ambulatoriais e de apoio diagnostico e terapéutico,
deve ser acessada por meio de regulacio qualificada, com base nos
encaminhamentos da ateng¢do primaria. No entanto, apesar dos
avancos institucionais ¢ normativos, persistem desafios operacio-

nais e culturais que dificultam a efetiva coordenacio do cuidado.



A experiéncia pratica de profissionais que atuam no interior
do pzu’s evidencia esse cenario. Em um munidpio do Parana, por
exemplo, o funcionamento da rede costuma ser satisfatorio, com
boa articula¢io entre os pontos de aten¢io. No entanto, ¢ comum
que parte da popula¢io busque diretamente o atendimento espe-
cializado, sem passar pelas Unidades Basicas de Saude (UBS). Isso
exige, frequentemente, a¢des educativas por parte das equipes da
atencio secundaria, orientando os usudrios sobre a importancia da
APS como porta de entrada preferencial do sistema, fundamen-
tal para o cuidado continuo, preventivo e para a qualificacio dos
encaminhamentos. Essa situacio reflete um fendmeno observado
em diversas regioes brasileiras: a subvalorizacio social da APS
frente a percepcio de que o cuidado especializado ¢ mais resolu-
tivo — uma visdo que contraria as evidéncias cientificas ¢ a logica
da integralidade do SUS (Starfield, 2002; Giovanella et al., 2020).

Apesar desses entraves, estudos apontam que a expansio da
Estratégia Satde da Familia (ESF) ¢ o fortalecimento das RAS tém
contribuido para a reducio de hospitalizaces evitaveis e amplia-
cido do acesso a especialidades por meio de regulaciao pactuada
(Macinko; Harris, 2015). Entretanto, para que essa rede funcione
plenamente, ¢ necessario avangar na alfabetizacio em saude da
populacio, qualificacio das equipes e na valorizacio institucional
da atengio primdria como cixo estruturante do sistema.

Assim, a consolidacio das redes de atencio e do cuidado
integrado se revela um caminho essencial para superar a frag-
mentag¢io ¢ o modelo biomédico hegemodnico. A experiéncia
internacional reforga que sistemas que integram aten¢ao primzi—
ria, secundaria e tercidria com mecanismos eficazes de regulacio,
coordenac¢do e financiamento tendem a apresentar melhores
resultados em satde, maior satisfacio dos usuarios e melhor
custo-efetividade (Who, 2018).



6 Inovacgdes e Tendéncias Globais nos Sistemas
de Saude

Os sistemas de satde ao redor do mundo tém enfrentado
desafios crescentes, como o envelhecimento populacional, a transi-
¢do epidemiologica para doengas cronicas e complexas, o aumento
dos custos e a fragmentagio da assisténcia. Essas pressoes impulsio—
naram inovacdes organizacionais, tecnologicas e politicas voltadas
a construc¢ao de sistemas mais resolutivos, sustentaveis e orien-
tados ao valor em satde (OECD, 2021; Who, 2021; KANTAR &
OECD, 2023).

Uma das principais tendéncias globais ¢ a disseminacio do
modelo de Value- Based Health Care (VBHC), que propoe a reor-
ganizag¢do dos sistemas com foco em resultados relevantes para
os pacientes, substituindo a logica centrada em volume de proce-
dimentos (PORTER; TEISBERG, 2010). Paises como Holanda,
Suécia, Reino Unido e Australia tem adotado estrategias que vin-
culam o financiamento a efetividade clinica, satisfacio dos usudrios
¢ desfechos em saude, utilizando indicadores de longo prazo como
criterio de desempenho (European Commission, 2021; OECD, 2020).

A digitaliza¢io dos sistemas de satide constitui outra trans-
formagio marcante, envolvendo o uso de prontuarios eletronicos
interoperaveis, telemedicina, inteligéncia artificial, big data e
ferramentas de autogestao da saude. A Estonia ¢ referéncia nesse
campo, tendo digitalizado completamente seus registros de saude
¢ garantindo acesso seguro e continuo para profissionais e pacien-
tes por meio do sistema nacional e-Health (KANTAR & OECD,
2023). Outros pa{ses, como Finlandia, Dinamarca, Canada e Reino
Unido, também desenvolveram plataformas digitais integradas
que permitem o compartilhamento de informacées clinicas entre

diferentes niveis de atencao, promovendo coordenagﬁo e seguranga

no cuidado (Who, 2021; OECD, 2021).



No contexto brasileiro, a auséncia de interoperabilidade
entre os sistemas de informagio em satide representa uma barreira
critica para a integralidade do cuidado. Em um municipio do inte-
rior do Parana, por exemplo, profissionais que atuam na atengio
secundaria relatam que a inexisténcia de um prontudrio eletronico
unificado entre os niveis municipal, estadual e federal frequente-
mente compromete o tratamento adequado. Quando um paciente
¢ transferido de uma unidade local para um hospital regional, ¢
comum que dados clinicos, exames e imagens nio acompanhem o
usuario, dificultando a atuacio da equipe receptora. Muitas vezes,
o proprio paciente ndo consegue relatar com precisio os procedi-
mentos realizados anteriormente ou os medicamentos utilizados, o
que compromete a seguranca assistencial. Esse tipo de dificuldade,
vivenciado em vérios territorios brasileiros, refor¢a a necessidade
de investimentos em plataformas digitais integradas, como as ja
adotadas com éxito em paises europeus e escandinavos.

A adogio de equipes interprofissionais na aten¢io prima-
ria representa outra inovagio relevante. Modelos como os Family
Health Teams no Canada integram profissionais como fisiote-
rapeutas, terapeutas ocupacionais, psicologos, farmacéuticos
¢ assistentes sociais desde o primeiro nivel de aten¢ao, com pro-
tocolos clinicos definidos que evitam sobrecarga dos servicos
hospitalares ¢ otimizam os encaminhamentos a atengdo secun-
daria (Deslauriers et al., 2017; SHAW et al., 2010). Na Suécia e na
Noruega, experiéncias semelhantes mostram que a presenca de
profissionais de apoio terapéutico contribui para o cuidado de
populacdes com multimorbidades e para a melhora da coordena-
¢ao clinica (OECD, 2019; ANELL et al., 2012).

O fortalecimento da participa¢io comunitaria também
ﬁgura entre as estratégias mais promissoras. Sistemas como o

portugués ¢ o australiano vém promovendo o envolvimento dos



cidaddos no planejamento e avaliagio dos servicos, consolidando o
modelo de cuidado centrado na pessoa e apoiado em valores como
autonomia e corresponsabilidade (Santos et al., 2020; Phillips et
al., 2022). A abordagem da Saude Planetaria — que articula saude
humana, sustentabilidade ambiental ¢ justica social — também
tem sido incorporada as politicas de satde publica em paises como
Canada, Franca ¢ Australia, alinhando os sistemas de satde as agen-
das climaticas e de desenvolvimento sustentavel (Rockstrom et al.,
2021; Who, 2022).

A pandemia de COVID-19 acelerou muitas dessas trans-
formacdes e evidenciou a necessidade de infraestruturas digitais
robustas, coordenagio entre niveis de atengio e resiliéncia dos
sistemas de saude. Ao mesmo tempo, revelou as fragilidades de
sistemas fragmentados e baseados em l6gicas mercadoldgicas,
reforcando o papel das redes integradas, da atengio primaria reso-
lutiva e da governanca publica (Who, 2021; Viana et al., 2022).

Essas tendéncias indicam que o futuro dos sistemas de saude
exige inova¢dao com equidade, investimento com planejamento e
foco em resultados que importam para a vida das pessoas. O Brasil,
ao observar essas experiéncias internacionais, tém a oportunidade
de fortalecer o SUS por meio da ampliagio da coordenagio entre
niveis de aten¢io, da modernizacio tecnologica, da valorizagao
das equipes multiprofissionais e da constru¢ao de uma cultura de

. . I .
culdado Centrada nas pessods € nos Territorios.



7 Alta Complexidade dos servicos de satide

No Brasil, a atencio tercidria em saude envolve servicos de
alta complexidade, como terapias intensivas, transplantes e proce-
dimentos de alta tecnologia e/ou alto custo, sendo essencial para
garantir o acesso universal, integral € gratuito a populagio. Essa
estrutura opera majoritariamente atraves de hospitais plﬁblicos,
que sdo financiados pelo SUS e contam com Unidades de Tera-
pia Intensiva, centros Cirdrgicos e equipes multiproﬁssionais,
denominados como polos regionais de referéncia (Brasil, 2010,
Massuda et al., 2018).

Segundo Amorim (2022), entre 0s anos de 2010 ¢ 2020, a taxa
de crescimento dos hospitais de média e alta complexidade no pats
foi de 16% ¢ 39%, respectivamente, com maior concentracao nas
Regides Sudeste e Sul.

Para tornar esse nivel de atencao mais eficaz, a regiona-
lizacdo da alta complexidade tem se mostrado uma eficiente
estratégia. Ao concentrar procedimentos em centros mais popu-
losos, ¢ possivel melhorar os resultados clinicos e reduzir os custos
hospitalares, como demonstrado por Ramos et al. (2020). Ainda
assim, ha desafios, como o subfinanciamento, as longas filas para
procedimentos, a fragmentacio da continuidade assistencial ¢ o
deficit de profissionais especializados, especialmente em cidades
de menor porte (Paim, 2020; Viana et al., 2022).

Anzlises da Organizacio Mundial da Satdde (Who, 2017)
evidenciam que regides com fluxos bem definidos, protocolos cen-
tralizados e monitoramento continuo de indicadores conseguem
reduzir tanto a mortalidade hospitalar quanto o tempo de interna-
cd0. Essa abordagem reafirma a regionalizacio como instrumento
essencial para qualiﬁcar 0 2CEeSsO a atengao terciaria. No entanto,
desafios estruturais ainda exigem superagio, como a garantia de

transporte seguro entre unidades, a manutencio da competén-



cia técnica em hospitais locais, a prevencao da concentragio dos
servicos em grandes centros urbanos ¢ a viabiliza¢ao de um finan-

ciamento sustentavel e regulado (Ghandour et al., 2019).

8 Regionaliza¢ao no Cenario Internacional:
Beneficios e Evidéncias

Ao se observar o cendrio internacional, a regionalizacio da
atencio de alta complexidade representa um dos maiores avancos
em eficiéncia e equidade nos sistemas de satide contemporaneos.
Em paises desenvolvidos, a criagio de redes coordenadas entre os
diferentes niveis de atencio ¢ considerada uma base essencial para
assegurar a disponibilidade de servicos de alta complexidade nos
locais mais adequados.

Nesse sentido, uma meta-analise realizada por Wilcox e
Adhikari (2012) evidenciou uma reducio significativa da mortali-
dade hospitalar apos a implementacio de sistemas regionalizados.
Este modelo se sustenta na centralizagio dos casos em centros
altamente especializados, os quais acumulam experiéncia clinica,
reduzem a variabilidade nos cuidados ¢ aumentam a seguranca
do paciente.

Um exemplo ilustrativo pode ser observado na Succia, onde
a centralizacio de cirurgias cardiacas pediatricas resultou em uma
queda da mortalidade hospitalar em 30 dias: de 9,5% (1988-1991)
para 1,9% (1995-1997), mantendo esse desempenho nos anos subse-
quentes (Jogi et al., 2000). A experiéncia sueca refor¢a o potencial
da concentra¢io técnica como estratégia de qualificagio da aten-

~ N
¢ao terciaria.



9 Modelos de Saude e Acesso a Alta
Complexidade no Cenario Internacional

Apesar disso, 0 acesso ao atendimento de alta complexidade
continua sendo um dos principais desafios enfrentados pelos sis-
temas de satde no cendrio internacional. Tais servicos demandam
procedimentos altamente especializados, infraestrutura tecnolo-
gica avancada e profissionais com qualifica¢io especifica, sendo
imprescindiveis no manejo de doencas graves e cronicas como cin-
cer, doengas cardiovasculares e neurologicas.

Entretanto, o acesso a esses servicos ¢ bastante desigual,
tanto entre paises quanto dentro das proprias nagdes, refletindo
disparidades econdmicas, estruturais e politicas. Em paises de
alta renda, como Alemanha, Canada e Japio, os investimentos
em infraestrutura hospitalar, formacio continua de especialistas e
incorporacio de tecnologias de ponta possibilitam uma cobertura
mais abrangente e equitativa (Who, 2010; OECD, 2021).

Porém, paises de baixa e média renda enfrentam importantes
limitagoes, como a escassez de centros de referéncia, a baixa dispo-
nibilidade de profissionais capacitados e as dificuldades recorrentes
de financiamento. Essa realidade expoe um quadro de acesso res-
trito aos cuidados mais avangados, comprometendo a equidade dos
sistemas de satde.

A desigualdade no acesso a alta complexidade também se
manifesta de maneira acentuada dentro dos préprios territorios
nacionais, com a concentra¢io dos servicos em centros urbanos e
capitais. Isso impde barreiras geograficas e econdmicas significa-
tivas as populagdes que vivem em areas remotas ou em situagio de
vulnerabilidade social. Estudos realizados na América Latina e na
Africa evidenciam que muitos pacientes precisam realizar longas
jornadas para acessar servicos especializados, o que pode atrasar

o diagnostico precoce e comprometer a continuidade do cuidado



(PAHO, 2017). A fragmentacio dos sistemas de satde, somada a
baixa integracio entre os niveis de atengio, agrava a exclusio de
grupos populacionais do acesso a terapias avancadas.

Dessa forma, a realizacdo de politicas publicas que pro-
movam a regionaliza¢io dos servicos de alta complexidade, a
ampliagﬁo de ferramentas como a telemedicina e o fortalecimento
da atengido primaria como porta de entrada efetiva e articulada aos
demais niveis de cuidado torna-se urgente (Mendes, 2011).

O financiamento da atenc¢ao terciaria também se apresenta
como um dos principais pontos criticos. Em paises com siste-
mas universais, como Reino Unido e Suécia, o desafio ¢ manter
a sustentabilidade do financiamento diante do envelhecimento
populacional e do aumento das doencas cronicas. Ja em paises com
sistemas mistos ou privatizados, como os Estados Unidos, o acesso
a aten¢do complexa frequentemente depende da cobertura de segu-
ros de saude, o que acentua desigualdades entre segurados e nao
assegurados (Gomes; Viana, 2014).

Nesse cendrio, observa-se a adogio de mecanismos alterna-
tivos de financiamento, como parcerias publico-privadas, modelos
de pagamento por desempenho ¢ incorporacio seletiva de tecno-
10gias de alto custo. Essas estratégias buscam otimizar recursos e
promover maior eficiéncia nos gastos publicos com satde.

Assim, destaca-se uma crescente cooperagao internacional
voltada a ampliacio do acesso a tecnologias em saude, a padroni-
za¢do de diretrizes clinicas e ao fortalecimento das capacidades
locais. Organismos multilaterais como a Organiza¢io Mundial da
Satide (OMS) ¢ a Organizagio Pan-Americana da Saude (OPAS)
vém desempenhando papel decisivo nesse processo.

Por meio do suporte técnico, da elaboracgio de guias e da
mobilizacio de recursos globais, tais organizacoes tém promo-

vido esforcos no sentido de universalizar o acesso a satde de alta



complexidade. Ainda assim, os desafios persistem, exigindo acoes
sustentadas, baseadas nos principios da justica social, da equidade

e do direito a saude (Who, 2010; PAHO, 2017).

10 Considerag6es Finais

Diante dos diferentes modelos e estrategias adotadas glo-
balmente, observa- se que o fortalecimento da aten¢io primaria,
a regionalizacio da alta complexidade ¢ a integracio entre os
niveis de atencdo sio elementos centrais para a construcio de
sistemas de satide mais equitativos, eficientes e resolutivos. O
Brasil, ao se espelhar em experiéncias internacionais bem-suce-
didas e valorizar as potencialidades do SUS, tem a oportunidade
de aprimorar seu modelo, garantindo o direito a satde de forma

integral ¢ SU.StCl’ll‘.L/lVel.

DCNTs na APS: Gestao de Condi¢oes Cronicas e
Empoderamento do Paciente

O quarto capitulo aborda o enfrentamento das Doengas
Cronicas Nio Transmissiveis (DCNTs), enfatizando a transicio de
um modelo reativo para um cuidado proativo e continuo. O mapa
mental ilustra que o sucesso no manejo dessas condi¢oes depende
de estratégias de gestao bem definidas, como a estratificacio de
risco ¢ o seguimento de protocolos preventivos. A intervengio no
estilo de vida — focada em alimentagio, atividade fisica e cessa-
cao do tabagismo —¢ potencializada pelo autocuidado apoiado
¢ pela avaliacao multidimensional, que devolvem ao paciente o
protagonismo sobre sua satde. Todo esse processo ¢ sustentado
por tecnologias na APS, como o prontuério eletronico e o tele-

monitoramento, que garantem a precisio dos dados e fortalecem o



vinculo e a continuidade indispensaveis para o controle de doen-

cas de longa duracio.
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Determinantes sociais da sadde - cenario
brasileiro e internacional

Irla Milane Souza Vasconcelos

Pamela Taina Licoviski

1 Contextualizacao

Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais
da Saude (CNDSS), os determinantes sociais da satde (DSS), sao
fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos
¢ comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas
de satde e seus fatores de risco na populagao (Hoefel et al., 2015).
Segundo a Organiza¢io Mundial da Saude (OMS) estio relacio-
nados as condicdes em que as pessoas vivem e trabalham (Hoefel
et al., 2015).

Essas circunstancias estdo associadas por um conjunto de
aspectos sociais, economicos, culturais, ¢tnicos/raciais, politicos,
psicolégicos € comportamentais, que influenciam diretamente em
problemas de saude e nos fatores de risco na populacio (Buss; Pel-
legrini Filho, 2007; Hoefel et al., 2015). Existem diversas defini¢coes
dos DSS abordadas por autores, sendo atualmente bastante gene-
ralizado, como as condi¢des de vida e de trabalho dos individuos
relacionadas a situacio de saude (Buss; Pellegrini Filho, 2007).

Nancy Krieger, definiu os DSS como os fatores que através
das condicoes sociais afecam a saude e que podem ser alcerados
atraves de acoes informativas (Buss; Pellegrini Filho, 2007). Tar-
lov trouxe uma defini¢io aos DSS, ligada as caracteristicas
sociais que ocorriam na vida dos individuos, uma das definicoes

mais importantes para explicac¢ao dos problemas de satde, pois



explicava as mudangas sociais e praticas de satde, encontradas nos
processos de urbanizacio e industrializa¢io ocorridos na ¢poca
(Susser, 1998).

Virchow, foi um cientista que recebeu destaque, dizendo
que a ciéncia médica ¢ intrinseca ¢ uma ciéncia social, com efeito
importante dos fatores econdmicos e sociais no processo de satde
¢ doenga, submetidos a pesquisa cientifica (Rosen, 1980). Tambem
falava que a vida politica e social, podem identificar ¢ eliminar
os fatores que geram problemas na satde pablica (Rosen, 1980).

Koch e Pasteur foram bacteriologistas fundamentais na
explicacdo do processo satde-doenca, afirmando esse paradigma,
houve a criagio da primeira escola de saude publica nos Estados
Unidos, na Universidade Johns Hopkins (Buss; Pellegrini Filho,
2007). Para cria¢io desse estabelecimento houve diversos deba-
tes,entre a saude publica e medicina e entre enfoques biologicos
¢ sociais do processo satde doenca (FEE, 1987). Dessa forma, o
conceito de saude publica ficou fundamentado no conhecimento
cientifico baseado na bacteriologia, com controle de doengas espe-
cificas e afastamento das questdes politicas (FEE, 1987).

Ap6s o conceito de satide publica ter seu enfoque no modelo
meédico biolégico, observa-se ao longo do sé¢culo XX, uma dife-
renga entre outras abordagens, como a historia da OMS, que
destaca importancia nos aspectos biologicos intercalados com
aspectos sociais e ambientais (Buss; Pellegrini Filho, 2007). Atraves
disso, a defini¢io de sadde como um estado de completo bem-es-
tar fisico, mental e social e ndo a auséncia de doenga, ¢ uma ampla
concepcio da saude, alem do enfoque centrado na doenca (Buss;
Pellegrini Filho, 2007).

A Conferencia de Alma-Ata, ocorreu no final dos anos 7o,
com atividades inspiradas no lema “Satde para todos no ano 20007,

com destaque aos determinantes sociais. Na decada de 80, o pre-



dominio de enfoque da satde como um bem privado, traz uma
centrada assisténcia médica individual, na qual, com o debate
sobre as Metas do Milénio, da o lugar aos determinantes sociais
que se afirmar com a criacdo da Comissao sobre DSS da OMS, em
2005 (Buss; Pellegrini Filho, 2007).

Os DSS podem se associar aos fatores que influenciam,
afetam e/ou determinam a satde dos cidadiaos (Carvalho, 2012;
George, 2011). Quando se fala em DSS, ¢ conhecida uma visio
amplificada do processo saude-doenga, que ¢ determinado por
uma multiplicidade de fatores, com origem social, economica, cul-
tural, ambiental e genética/bioldgica (Galvio et al., 2021).

E, sobretudo a partir de 2005, com a criacao da Comissao
Global sobre DSS, que ocorreu a sistematizagio do conhecimento
¢ da articulacio, no plano mundial, com iniciativas e realizacio
de poHticas associadas a influéncia que os determinantes tém no
estado de satde (Carvalho, 2013). Apesar de algum tempo, os fato-
res foram dependentes do modelo biomedico, sendo observado,
inclusive na OMS, que sua abordagem tem periodos focados em
aspectos biologicos, que intercalam com fatores sociais ¢ ambien-
tais (Buss; Pellegrini Filho, 2007; George, 2011). Entdo, foi a partir
desse periodo, que houve um aumento no campo da saide e for-
talecimento intersetorial em relacio as politicas e acoes de saude,
valorizando o sistema de satide como determinante de satde (Car-
valho, 2013; Buss; Pellegrini Filho, 2007; George, 2011).

Os diversos fatores que influenciam a satde atuam de
maneiras distintas, ¢ nem todos possuem a mesma relevancia.
Segundo Campos, Saturno e Carneiro (2010), a Organizagio Mun-
dial da Saude (OMS) da maior énfase aos fatores ambientais, ja
que eles sdo responsaveis por cerca de 25% do estado de saude da
populacio. Por outro lado, dentro do conjunto dos determinan-

tes sociais, George (2011) aponta que os habitos de vida saudaveis



devem ter uma importancia destacada, pois parecem proporcio-
nar maiores beneficios para a satde.

Segundo George (2011), para um melhor compreendimento
dos DSS, agrupa- os em cinco categorias, sendo eles, determinantes
biologicos, como a idade, sexo e fatores genéticos; os determinan-
tes econdmicos e sociais, como a posi¢ao social, emprego, pobreza,
exclusio social; os determinantes ambientais, como a qualidade do
ar e da agua, ambiente; ¢ os determinantes de estilos de vida, como a
alimentagﬁo, atividade fisica, tabagismo, alcool e comportamento
sexual. Além do acesso aos servicos, como educacio, satde, servi-
cos sociais, transporte e lazer, que influenciam o estado de saude
dos individuos (George, 2011). Ja Carvalho (2012) defende que os
determinantes mais relevantes sio aqueles que contribuem sig-

nificativamente para as desigualdades sociais (Quadro 1).

Quadro 1 — Exemplos de determinantes da satde divididos pelas trés
categorias consideradas

Poluigio da a’tgua e do ar, a biodiversidade, o aqueci-
mento global, a deplecao do ozono, as condicoes das
habitacoes, a qualidade dos transportes, a seguranca
alimentar, a gestao de residuos, a poh’tica energética,
o ambiente urbano.

Determinantes
ambientais

Desempenho econdmico do pais, rendimento (pode
condicionar acesso a comportamentos saudaveis),
situacdo de emprego, ocupacao, habitagﬁo.

Determinantes

A .
€Cconomicos

Cultura, estilos de vida, género, etnia, grau de inclu-
Determinantes sdo social, idade, comportamentos relacionados com
. . I . ~ . . ~
sociais a satide, as condigoes de vida e condicoes de trabalho,
educagéo.

Fonte: elaborado a partir de Campos, Saturno e Carneiro, 2010;
George, 2011; Carvalho 2012
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Os determinantes ambientais da satide incluem os efeitos
de agentes quimicos, fisicos e biologicos, como a polui¢io do ar, da
agua, do solo e dos alimentos (George, 2011; Oliveira, 2010). Estudos
mostram que a agua contaminada por metais pesados tem grande
impacto na saude publica (Khan et al., 2013). Além disso, eventos
climaticos extremos, como ondas de calor ou frio, afetam a satide
de forma imediata, principalmente em popula¢des com menor
desenvolvimento socioecondmico, contribuindo para doencas gra-
ves ¢ aumento da mortalidade (Mendonca, 2003).

As desigualdades socioecondmicas na saude resulcam de
diversos fatores, como a priva¢io material, o desemprego ¢ os
comportamentos de satde ligados a renda. A globalizacio, embora
tenha aproximado economias, tambem ampliou desigualdades
entre e dentro dos paises (Ilo, 2011; Souza; Silva; Silva, 2013). Mesmo
com o crescimento economico, a redu¢io das desigualdades con-
tinua limitada (Ilo, 2o11). O acesso a habitos saudaveis, como boa
alimentacio ¢ atividade fisica, depende das condi¢oes econdmi-
cas. Individuos com melhores Condig()es tendem a ter mais saude
¢ maior expectativa de vida, enquanto popula¢des em situacio de
pobreza enfrentam mais riscos e comportamentos prcjudiciais,
como o consumo de alcool e tabaco (George, 2011; Oliveira, 2010).
Souza, Silva e Silva (2013) mostram o exemplo dos professores
franceses com idade média de 35 anos que apresentam esperanca
média de vida superior em 9 anos quando comparada com a de
um operario fabril com a mesma idade.

A relevancia dos determinantes sociais da satde tem esti-
mulado o crescimento de pesquisas que buscam entender como a
estrutura de uma sociedade influencia a satde de sua populacio
(Buss; Pellegrini Filho, 2007). Estudos voltados para as desigual-
dades em satde tém se intensificado, com o objetivo de analisar

as disparidades existentes entre diferentes grupos sociais. Essas



desigualdades, além de representarem uma forma de injustica,
ocorrem de maneira sistematica — mas sio, em grande parte, pas-
siveis de serem prevenidas ou corrigidas (Buss; Pellegrini Filho,
2007; Who, 2010).

Existem na literatura alguns modelos que pretendem descre-
ver a complexa relacio entre os diferentes fatores que influenciam
a determinagio da saude. Um desses exemplos ¢ 0 modelo de Dahl-
gren ¢ Whitehead (Figura 1), um dos mais referidos na liceratura

(Carvalho, 2012).

Figura 1 — Determinantes sociais: modelo de DAHLGREN ¢ WHITEHEAD

Fonte: Carvalho, 2013, p. 84

Esse modelo mostra como os determinantes da satide estio
apresentados em diferentes niveis, no centro, caracteristicas indi-
viduais de idade, sexo e fatores hereditarios (Carrapato, Correia,
Garcia, 2017). No primeiro nivel, encontram-se os estilos de vida
(Carrapato, Correia, Garcia, 2017). No seguinte, as redes de apoio
sociais e comunitdrias. No nivel mais distal, encontram-se os
determinantes relacionados a economia, ambiente e cultura geral

(Carrapato, Correia, Garcia, 2017). Dessa forma, o principal obje-
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tivo dos DSS ¢ reduzir as iniquidades em satde, melhorando a
satude e bem-estar, promovendo o alcance de metas de saude (Car-
valho, 2012).

Nas ultimas décadas, tanto no cenario nacional quanto
internacional, houve um grandc avango nas pesquisas que inves-
tigam como a organizagao € o desenvolvimento das sociedades
influenciam a satde de suas popula¢des (Almeida- Filho, 2002).
Esse progresso tem sido especialmente significativo nos estudos
sobre as iniquidades em satde, ou seja, desigualdades, diferencas
nas condi¢des de satde entre grupos sociais que sdo persistentes,
importantes e, 20 mesmo tempo, evitaveis, injustas e desnecessa-
rias (Whitehead, 2000).

De acordo com Nancy Adler (2006), esses estudos podem
ser divididos em tres fases, a primeira concentrou-se em demons-
trar a relacdo entre pobreza e satde; a segunda procurou descrever
os diferentes niveis de satde conforme criterios de estratificacio
socioecondmica; ja a terceira e atual, esta voltada para investigar
os mecanismos que geram essas desigualdades. Nessa linha, surgem
abordagens que analisam como a saude das populacoes esta rela-
cionada as desigualdades nas condicoes de vida e a complexidade
das relagoes sociais entre individuos e grupos (Buss; Pellegrini
Filho, 2007).

Estratégias propostas em estudos analisados sdo primor-
diais para a equidade, ou seja, igualdade de oportunidade a
populacio, assim como também fortalecimento da politica e
planejamento, capacita¢io de prestadores de saude, reducio de
barreiras de acesso e participacio de grupos excluidos (Galvio et
al., 2021). Na drea econémica, redistribuicao de renda, aumento
do salario minimo e cria¢do de empregos; na area intersetorial,
acoes voltadas a educacio, cultura, assisténcia social e moradia; na

saude, descentralizacio dos sistemas de saude, planejamento com



o desenvolvimento de metas e indicadores de avaliacio, atuacio
em areas carentes, fortalecimento da atencio primaria (acoes de
promocio da saude e prevencio de doencas), reducio das barrei-
ras de acesso, capacita¢io de recursos humanos, agdes especificas
paraa populagﬁo negra e combate ao racismo institucional; assim
como acdes relevantes em outras areas, como juridica, populacio-
nal ¢ pesquisa (Galvao et al., 2021).

Visando a manutencio da equidade em satide, foi confir-
mado o relatdrio da OMS, na Conferéncia Mundial sobre os DSS,
reafirmando os trés principios de acio:

1. Melhorar as condi¢des de vida cotidiana: em relagao
as circunstancias em que as pessoas nascem, crescem,
vivem, trabalham e envelhecem.

2. Abordar a distribui¢ao desigual de poder, dinheiro e
Tecursos: 0s motores estruturais das condigées de vida
referidas nos niveis global, nacional e local.

3. Quantificar o problema, avaliar a acio, alargar a base
de conhecimento, desenvolver um corpo de recursos
humanos formado sobre os DSS e promover a conscien-

cia publica sobre o tema.

1.1 Melhorar as condi¢6es de vida cotidiana

As diferencas na forma como a sociedade ¢ estruturada
fazem com que o direito a uma vida saudavel e plena nio seja
igualmente acessivel a todos, tanto dentro de um pais quanto entre
diferentes nacoes (Carvalho, 2012). Essa disparidade ¢ visivel desde
os primeiros anos de vida e durante a infancia escolar, nas con-
di¢oes de trabalho e de emprego, no ambiente fisico dos locais
de trabalho e na qualidade do meio ambiente em que as pessoas

vivem. Além disso, a posi¢ao social influencia o acesso aos servicos



de satde, o que resulta em desigualdades na promocio da saide,
na prevencio ¢ tratamento de doencgas, bem como na chance de

sobrevivéncia e bem-estar (Carvalho, 2012).

1.2 Abordar a distribui¢cdo desigual de poder, dinheiro e
recursos

As politicas adotadas pelos governos, conforme suas carac-
teristicas, podem tanto favorecer quanto prejudicar a saade da
populacio ¢ a equidade em saide (Carvalho, 2012). Politicas publi-
cas bem elaboradas tém potencial para gerar impactos positivos
imediatos e duradouros na satde (Carvalho, 2012). A harmonia
entre as politicas ¢ fundamental, pois significa que diferentes seto-
res do governo devem atuar de forma complementar — e nio
contraditoria — quando se trata de promover tanto o crescimento
econdmico quanto a equidade em satde. A atuacio integrada entre
diferentes dreas, inclusive aquelas fora do setor da saide, conhecida
como acao intersetorial, representa uma estratégia essencial para

alcangar esses objetivos.

1.3 Quantificar e compreender o problema e avaliar o impacto
das acoes

A atuagio sobre os determinantes sociais da satide sera mais
eficaz se houver sistemas de informacio bem estruturados, como o
registro de dados vitais ¢ 0 acompanhamento regular das desigual-
dades em satide e de seus determinantes (Carvalho, 2012). Além
disso, ¢ fundamental que existem mecanismos que possibilitem a
interpreta¢io e o uso adequado dessas informacoes para orientar a
criacao de poHticas, sistemas e programas mais eficientes. Tambeém

¢ essencial investir na educagio e capacitagio sobre os determi-
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nantes sociais da saude, pois esse conhecimento ¢ indispensavel

para promover mudangas significativas.

2 Cenario brasileiro

Os DSS influenciam o processo de adoecimento e satde da
populacio, tendo em vista que estio fortemente ligados as condi-
coes sociais, econdmicas, ambientais, culturais e po]{ticas.

Existe no Brasil, um historico de desigualdades que aca-
bam sendo ampliadas por alguns fatores como a concentragio de
renda, precarizacio do trabalho, acesso desigual a politicas publi-
cas essenciais e outros.

Durante a pandemia do covid-19 a influéncia dos DSS se
tornou mais evidente. Em um estudo realizado em 2020, com o
objetivo de analisar a influéncia dos fatores socioecondémicos,
demograficos, epidemiologicos e da estrutura do sistema de satide
na evolu¢io da pandemia no Brasil, os autores observaram que os
estados com maior nivel de desigualdade relacionada a distribui-
a0 de renda apresentaram maior transmissao do SARS-CoV-2 ¢
ainda, que as piores condigées socioecondmicas associadas a mora-
dias superlotadas, foram relacionadas a0 aumento da mortalidade
por Covid-19. Ou seja, fatores socioeconémicos e iniquidades
sociais tiveram um impacto negativo em rclagio a disscminagﬁo
¢ a mortalidade por Covid-19 no Brasil (Figueiredo et al., 2020).

Apesar de ter sido observado avangos no pais nas tltimas
décadas, sendo muitos deles, impulsionados por uma Constitui¢io
voltada para os aspectos sociais e redistribuigio de renda, o que
possibilicou melhores condic¢oes de vida, ainda persiste um cena-
rio marcado por iniquidades em satde, que precisam de atengio
para serem solucionados (Carvalho, 2013), uma vez que aspectos

como renda, moradia, condi¢oes de trabalho, escolaridade, sanea-



mento basico e alimentacio adequada sao fatores que influenciam
diretamente o nivel de satde ¢ expectativa de vida da populacio.

A partir de 2003, com a criagdo da Comissdo Global sobre
DSS, foi iniciado um processo de organizac¢ao do conhecimento
existente ¢ de articulagio a nivel mundial, voltadas ao incentivo
de politicas publicas sobre o tema, possibilitando maiores avan-

cos (Carvalho, 2013).

2.1 Comissao Nacional Sobre os Determinantes Sociais
da Saude (CNDSS)

Dada a importancia dos DSS, a Organiza¢io Mundial da
Satide (OMS) iniciou um movimento internacional visando o com-
bate as iniquidades em satde ocasionadas pelos DSS, sendo criada
em 2005 a Comissdo Internacional sobre Determinantes Sociais da
Satide (Commission on Social Determinants of Health - CSDH),
visando a conscientiza¢io sobre a importancia dos DSS na saude
da populacio, bem como a necessidade de combate-los (Buss; Pel-
legrini Filho, 2007).

Como parte deste movimento, em 2006 foi criada no Brasil,
por meio de Decreto Presidencial a Comissao Nacional sobre os
Determinantes Sociais da Saude (CNDSS), sendo composta por 16
representantes de diversas areas, reconhecendo que a satde ¢ um
bem publico e enfatizando a importancia da participacio de diver-
sos setores da sociedade brasileira (Buss; Pellegrini Filho, 2007).
Neste mesmo Decreto, instituiu-se um Grupo de Trabalho Inter-
setorial composto por diversos Ministérios relacionados com os
DSS, além dos Conselhos Nacionais de Secretarios Estaduais e
Municipais de Satude (CONASS ¢ CONASEMS) com o intuito
de promover a¢des articuladas visando a redugio das desigualda-

des em satde (Buss; Pellegrini Filho, 2007).



As atividades da CNDSS sao norteadas pelo conceito de
saude estabelecido pela OMS - “um estado de completo bem-estar
tisico, mental e social e ndo apenas como a auséncia de doencas
ou enfermidades” - ¢ ainda, pelo Artigo 196 da Constitui¢ao bra-
sileira de 1988 que estabelece a sadde como um “direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais ¢ econdmi-
cas que visem a reducio do risco de doenga e outros agravos ¢ ao
acesso universal e igualitzirio as acoes € servicos para sua promo-
¢do, prote¢io e recuperacio’.

A CNDSS, em seu relatcorio final (CNDSS, 2008), refere que
sua atuacdo ¢ pautada por trés compromissos, que a orienta em
sua missdo de combater as iniquidades em saude no Brasil, sendo:

« Compromisso com a equidade: Apesar dos avancos
demonstrados pelos indicadores de satde, o Brasil
ainda compoe o ranking dos pa{ses com maiores niveis
de desigualdades em satde entre grupos populacio-
nais, sendo estas iniquidades, evitaveis. O Relatorio do
Programa das Nacoes Unidas parao Desenvolvimento
de 2007, com dados de 2005, evidencia que em termos
de distribui¢io de renda, o Brasil estd entre os paises
mais desiguais do mundo, sendo superado apenas por
alguns paises da Africa e da América Latina. Diante
desse cenario, a CNDSS reafirma o seu compromisso
no desenvolvimento de medidas que visem assegurar o
direito universal a saude.

«  Compromisso com a evidéncia: A Comissio busca embasar
suas analises, recomendacdes e propostas em conhe-
cimentos cientificos solidos, tendo em vista que eles
exploram de forma aprofundada os determinantes sociais
e seus efeitos, fornecendo dados importantes sobre os

mecanismos que contribuem para a geracio de ini-



quidades em satde, podendo nortear as estratégias de
intervencdo de forma que as a¢des sejam mais assertivas.
Entretanto, a CNDSS ressalta que embora tenha havido
aumento na producio cientifica tanto nacional quanto
internacional, ainda existem lacunas a serem esclareci-
das no entendimento quanto a avaliagio do impacto das
intervengdes realizadas.

Compromisso com a agdo: Partindo do pressuposto de que
as iniquidades em saude podem ser evitadas por meio da
atuacao sobre os determinantes sociais que a geraram, o
compromisso com a a¢io representa a esséncia do tra-
balho desta Comissio. Contudo, essa a¢do enfrenta
desafios consideraveis, como por exemplo a neces-
sidade da aruagao intersetorial, mnecessaria para
desenvolver e colocar em pratica acoes que ultrapas-
sam as competéncias do setor saude. A cooperacio entre
diferentes dreas do governo, bem como da sociedade,
sa0 Condig()es indispensz’weis para o sucesso das estraté-

gias ¢ acdes desenvolvidas.

Assim, apoiado pelos compromissos com a equidade, a evi-

dénciae a acao, a CNDSS resume os objetivos estabelecidos no

Decreto Presidencial que a criou, como:

A produgdo e disseminag¢do de informagaes sobre os deter-
minantes sociais da saude no Brasil, visando auxiliar na
formulacio de politicas publicas baseada em evidencias;
A contribui¢do efetiva para a criagdo e desenvolvimento de
politicas e programas com o objetivo de promover a equidade
em satude, garantindo a populacio acesso igualitario aos
SeTvicos essenciais;

A mobilizagao de diferentes esferas do governo e da sociedade

civil buscando conscientiza-los sobre a importancia do



tema, estimulando a participag¢do intersetorial para a

constru¢do de uma sociedade mais justa e saudavel.

Segundo Buss e Pellegrini Filho (2007), com o intuito de

alcancar os objetivos estabelecidos, a CNDSS desenvolveu algu-

mas linhas de atua¢do, conforme a seguir:

Produgdo de conhecimentos e informagdes sobre a associagio
entre os determinantes sociais ¢ a saude, especialmente
as iniquidades, o que auxiliaria no embasamento para
a criacdo de politicas ¢ programas. Nesse contexto, a
CNDSS juntamente com o Departamento de Cién-
cia e Tecnologia do Ministério da Satde e o Conselho
Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolo-
gico (CNPq) disponibilizaram um edital de pesquisa
destinando cerca de quatro milhoes de reais ao finan-
ciamento de estudos voltados a esse tema. Tais projetos
possibilitam reunir pesquisadores, gestores estaduais e
locais formando uma rede de colaboragio voltada a ana-
lise de dados e a discussdo das implicacoes politicas dos
resultados obtidos. Foram ainda, analisados sistemas
de informacio de abrangéncia nacional sobre os DSS,
bem como realizado um Semindrio Internacional sobre
metodologias de avaliacio relacionados a intervencoes
sobre os DSS.

Promogdo, apoio, seguimento e avaliagdo de poll/ticas, pro-
gramas ¢ intervengdes desenvolvidas por instituicoes
governamentais € nao- governamentais nos niveis local,
regional e nacional. Nesse eixo, o Grupo de Trabalho
Intersetorial ¢ considerado o principal inscrumento
para a articula¢do entre os diferentes setores da admi-
nistracio publica a fim de assegurar a¢oes integradas e

efetivas.



« Agdes de promogdo e mobilizagdo da sociedade civil, visando
a sensibiliza¢do em relacio a importancia da correlagio
entre saude e condigées de vida. Para isso, integrantes da
CNDSS e da Secretaria Técnica, além de participar de
Congressos, reunides e eventos nacionais e internacio-
nais, fazem uso de estratégias de comunicaciao de massa
com o intuito de disseminar informagdes e sensibilizar
a sociedade.

«  Portal institucional sobre os DSS (https://dssbr.ensp.fio-
cruz.br) que funciona como um repositorio de dados,
publicacdes e informacdes relevantes em relacio as ati-
vidades que vém sendo desenvolvidas. Alem de divulgar
as acoes da Comissao, este espaco também visa a intera-
a0 ¢ discussio entre estudiosos do tema.

O relatorio final da CNDSS (2008) concluiu que a atuacio
sobre os DSS se manteve em crescente relevancia na agenda poli-
tica do governo federal, visto que cerca de 45% dos programas e
acoes desenvolvidas foram mantidas durante o triénio estudado.
Dentre os programas e acdes considerados relevantes, a Comissao
destaca trés deles, sendo: programas intersetoriais, que envol-
vem diferentes setores do governo; programas setoriais, sendo
estes elaborados por diferentes ministérios, porem que se arti-
culam localmente visando alcancar um determinado publico; e
programas setoriais desenvolvidos por um Unico ministério, abran-
gendo varios problemas e publico alvo. Entretanto, enfatiza que
para a efetividade destas a¢des sdo necessarias a definicio clara
de objetivos e responsabilidades dos envolvidos nas varias eta-
pas do processo de implementacdo. A Comissdo descreve algumas
implicacoes relacionadas a politicas publicas, como: ampliar os
investimentos das acoes estudadas, racionalizar os recursos prio-

. -~ . . A .
rizando as acdes que demonstraram maior consisténcia, fortalecer



a articula¢io entre as acdes, ¢ integrar os diversos orgaos federais

envolvidos na execuc¢do dos programas e acoes.

3 Cenario internacional

3.1 Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel foi um
compromisso global firmado pelos 193 Estados-Membros da Orga-
niza¢io das Nacoes Unidas (ONU) durante uma reuniio em Nova
York, em 2015. Na referida reunido, os representantes desses pai-
ses reconheceram que eliminar a pobreza, em todas as suas formas
¢ dimensdes, especialmente a pobreza extrema, ¢ atualmente o
maior desafio mundial e ainda, um requisito fundamental para o
desenvolvimento sustentavel.

Por meio do documento “Transformando o nosso mundo:
A agenda 2030 para 0 Desenvolvimento Sustentavel”, os paises se
comprometeram a adotar diversas medidas visando a promocio do
desenvolvimento sustentavel nos proximos 15 anos, de forma inclu-
siva, sem deixar ninguém para trds. Desta forma, a Agenda 2030
foi composta por um plano de a¢io voltado as pessoas, ao planeta
¢ a prosperidade, contendo 17 objetivos para o Desenvolvimento
Sustentavel (ODS) e 169 metas estabelecidas de forma clara, para
que todos os paises pudessem adota-las (Who, 2025).

Os objetivos englobam de forma integrada, trés dimen-
soes importantes para o desenvolvimento sustentavel, sendo:
econdmica, social e ambiental. Estas acoes devem ser desenvol-
vidas tanto pelos governos, quanto pela sociedade civil, empresas
privadas, bem como por todos os cidadios. Durante os anos de
implementacio da Agenda 2030, os ODS ¢ suas metas tém o papel

de impulsionar e apoiar iniciativas em areas de relevancia para



a humanidade envolvendo: pessoas, planeta, prosperidade, paz e
parcerias.

A Organizac¢io das Nagoes Unidas (ONU, 2015) estabele-
ceu os 17 objetivos para o desenvolvimento sustentavel, conforme
a seguir:

1. Erradicagdo da pobreza: Acabar com a pobreza em todas

as suas formas, em todos os lugares;

2. Fome zero e agricultura sustentdvel: Acabar com a fome,
alcancar a seguranca alimentar, melhoria da nutricio e
promover a agricultura sustentavel;

3. Saude e Bem-estar: Assegurar uma vida saudavel e promo-
ver 0 bem-estar para todos, em todas as idades;

4. Educagdo: Assegurar a educacio inclusiva e equitativa e
de qualidade, ¢ promover oportunidades de aprendiza-
gem ao longo da vida para todos;

5. lgualdade de Género: Alcancar a igualdade de género e
empoderar todas as mulheres e meninas;

6. Agua Potdvel e Saneamento: Garantir disponibilidade e
manejo sustentavel da agua e saneamento para todos;

7. Energia Acesstvel e Limpa: Garantir acesso a energia
barata, confiavel, sustentavel e renovavel para todos;

8. Trabalho Decente e Crescimento Econdmico: Promover o
crescimento econdmico sustentado, inclusivo e susten-
tavel, emprego pleno e produtivo, e trabalho decente
para todos;

9. Industria, Inovagdo e Infraestrutura: Construir infraescru-
tura resiliente, promover a industrializagﬁo inclusiva e
sustentavel, e fomentar a inovagio;

10. Redugdo das Desigualdades: Reduzir a desigualdade den-

tro dos paises e entre eles;
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Cidades ¢ Comunidades Sustentdveis: Tornar as cidades e
os assentamentos humanos inclusivos, seguros, resilien-
tes e sustentaveis;

Consumo e Produgdo Sustentaveis: Assegurar padrdes de
producio e de consumo sustentaveis;

Agdo Contra a Mudanga Global do Clima: Tomar medi-
das urgentes para combater a mudanga do clima e seus
impactos;

Vida na Agua: Conservagao e uso sustentavel dos oce-
anos, dos mares ¢ dos recursos marinhos para o
desenvolvimento sustentavel;

Vida Terrestre: Proteger, recuperar ¢ promover o uso
sustentavel dos ecossistemas terrestres, gerir de forma
sustentavel as florestas, combater a desertificacio, deter
¢ reverter a degradacio da terra e deter a perda de bio-
diversidade;

Paz, Justica e Institui¢oes Eficazes: Promover sociedades
pacificas e inclusivas para o desenvolvimento sustenta-
vel, proporcionar o acesso a justi¢a para todos e construir
institui¢des eficazes, responsaveis e inclusivas em todos
0s niveis;

Parcerias e Meios de Implementagao: Fortalecer os meios
de implementacio e revitalizar a parceria global para o

desenvolvimento sustencavel.

A Organizac¢io das Na¢des Unidas (ONU) estabeleceu

ainda, diversas metas especificas para cada um dos objetivos elen-

cados, com o intuito de nortear as poHticas pﬁblicas, bem como as

iniciativas da sociedade civil, do setor privado e da comunidade

internacional.
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3.2 Determinantes sociais de saliide em nivel global

3.2.1 Africa

Em novembro de 2012, ocorreu na Africa o Encontro Nacio-
nal sobre os DSS.

O Ministério da Satde, em colaboragio com a OMS, reu-
niram no encontro representantes das principais instituicoes
nacionais; da administracao central, local, da sociedade civil, do
sector privado € parceiros internacionais, tendo em conta que a
politica da satde piblica deve concorrer para a articulagio do con-
junto das politicas intersetoriais, com vista a um melhor estado de
satude das populacdes (Who, 2012).

Abordaram os seguintes assuntos:

«  Apresentacio das recomendacoes ¢ declaracoes interna-

cionais sobre os DSS;

« Doliticas e estratégias setoriais, oportunidades e desa-
fios — acao transversal, coordenada sobre os DSS, para
melhorar as condi¢oes de satde prioritarias;

«  Oportunidades e desafios para um trabalho conjunto
dos diferentes atores;

«  Trabalhos de grupo sobre: satide escolar, alcoolismo,
tabaco ¢ outras drogas, estilos de vida saudaveis, segu-

ranca rodoviaria e seguranga no trabalho.

3.2.2 América

Um semindrio sobre os determinantes sociais da saude, que
contou com a participa¢io de varios participantes da OPAS, foi
publicado pela Academia Nacional de Medicina e pelo Instituto
Nacional de Saide Publica do México, com o titulo “A impor-
tancia dos determinantes sociais da satde nas politicas ptblicas”

(Who, 2013).



Ele analisou as recomendacoes da Comissao sobre DSS da
OMS ¢ apresentou experiencias e perspectivas sobre essas ques-
toes de diversos niveis, internacional, nacional e regional (Who,
2013). As apresentacdes tambem analisaram o impacto dos deter-
minantes sociais da satide nos esforcos do México para melhorar as
condi¢des de satde de sua populagio e reduzir as iniquidades em
saude. A publica¢io apresentou linhas estratégicas de agdo para o
desenho de politicas que abordam os DSS como base para inter-
vengoes em satde nos trés niveis de governo: municipal, estadual

¢ nacional (Who, 2013).

3.2.3 Europa

As desigualdades em satide podem ser observadas tanto em
paises de alta renda quanto de baixa renda em toda a Regido Euro-
peia da OMS. Os DSS e as desigualdades na satude sio passfveis
de mudangas por meio de intervengoes politicas e de governanca
(Who, 2024).

A OMS/Europa apoia os Estados-Membros no combate as
desigualdades em satde socialmente determinadas. Orienta a¢des,
fornecendo evidéncias cientificas solidas e opgdes para que os for-
muladores de politicas fortalecam sua capacidade de governanca
para atuar sistematicamente sobre os determinantes sociais da
saude e reduzir as desigualdades em satde (Who, 2024).

As atividades sio desenvolvidas em duas areas de trabalho
inter-relacionadas:

«  fornece um portfolio de servigos aos Estados-Membros

para aumentar a sua capacidade de combater as desi-
gualdades na satde, abordando os determinantes sociais

! . !
e economicos da saude; e



+  monitorar, revisar ¢ sistematizar as implica¢des politicas
das descobertas de pesquisas emergentes sobre desigual-
dades de satide socialmente determinadas.

Essencial para a execu¢io de ambas as atividades ¢ o desen-
volvimento de habilidades e conhecimento, projetados para
formuladores de politicas, profissionais e representantes de orga-
nizagdes nio governamentais, académicos e programas da OMS ¢

de outras agéncias das Na¢des Unidas.

3.2.4 Sudeste Asiatico

Os Estados-Membros da Regido do Sudeste Asiatico da
OMS adotaram uma Declaragio Ministerial sobre Sistemas de
Saude Sensiveis aos Adolescentes, com atuac¢do nos DSS, com-
prometendo-se com politicas, recursos e servicos adaptados as
necessidades unicas desta faixa etaria para um futuro mais sauda-
vel e equitativo para todos (Who, 2024).

Acraves da declaragio foi aprovado aumentar a mobiliza-
cdo e a alocacio de recursos financeiros ¢ humanos nacionais e
subnacionais, incluindo investimentos para a¢oes aceleradas de
satide e bem-estar dos adolescentes por meio de programas efi-
cazes de satde para adolescentes, intervengdes com boa relagio
custo-beneficio, incluindo programas de satide escolar, servicos de
satude adequados para adolescentes, educacio abrangente em saude,
apoio a satde mental e uso ideal da tecnologia digital, incluindo a
aplicacio de leis e regulamentos relevantes (Who, 2024).

A adolescencia, do periodo dos 10 aos 19 anos de idade, ¢
uma das fases mais transformadoras do desenvolvimento humano,
com rapidas mudangas fisicas, cognitivas, emocionais, sociais ¢
sexuais que estabelecem a base para a satde e 0 bem-estar ao longo

da vida. A Regido Sudeste Asiatico da OMS ¢ responsavel por 27%



da populacio adolescente total do mundo, quase 360 milhdes de

jovens, o maior numero entre todas as regides (Who, 2024).

3.2.5 Pacifico Ocidental

A Regido do Pacifico Ocidental da OMS estd passando
por uma mudanga demogréﬁca signiﬁcativa, com populagées
envelhecendo rapidamente. Essa tendéncia ¢ acompanhada por
um aumento nas doengas cronicas nio transmissiveis (DCN'Ts),
como doencas cardiacas, derrames, cancer, diabetes, doengas res-
piratorias cronicas ¢ problemas de satide mental. Enfrentar esses
desafios requer uma abordagem multissetorial, visando tanto os
fatores de risco das DCNTSs quanto os determinantes sociais da
saude (Who, 2024).

A OMS define satde como um estado de completo bem-
-estar fisico, mental e social. A prescricao social reconhece que a
saude ¢ fortemente determinada por fatores como pobreza, iso-
lamento e solidao. Trata-se de uma abordagem holistica na area
da satde, na qual os profissionais de satde conectam os pacien-
tes a servicos comunitarios nao clinicos para melhorar sua saade
¢ bem-estar geral. Esse método visa abordar as causas basicas dos
problemas de satde, em vez de apenas tratar os sintomas, promo-
vendo cuidados integrados e baseados na comunidade e reduzindo
as intervencoes médicas (Who, 2024).

A Comissio da OMS sobre Conexiao Social (2024-2026)
busca tornar a soliddo e o isolamento social uma prioridade
global de satde publica. Ao defender o reconhecimento e os
recursos, a Comissdo visa abordar os graves impactos dessas ques-
tdes na saude fisica e mental das pessoas, bem como no bem-estar
comunitario e social. Com base em evidéncias, a utilizacio da
prescricao social pode melhorar as conexdes sociais, os DSS, os

resultados de satde fisica e mental, além de reduzir os desafios



enfrentados por uma popula¢io em envelhecimento, como os

socioecondmicos (Who, 2024).

4 Consideracgoes finais

A Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel tem
sido um marco importante para as iniciativas globais volta-
das ao enfrentamento dos DSS. Ao estabelecer os 17 Objetivos
do Desenvolvimento Sustentavel e as 169 metas relacionadas a
cles, os Estados-Membros da ONU se comprometeram com a
luta visando a erradica¢ao da pobreza, a promogio do bem-estar
humano e a preserva¢io do planeta, bem como a inclusio social e
a reducdo das desigualdades.

Desta forma, os DSS ocupam um lugar de destaque, tendo
em vista que sdo fatores fundamentais para o enfrentamento das
desigualdades a nivel global. Como observado em diversos pai-
ses, existe a necessidade do desenvolvimento e implementacio
de abordagens intersetoriais de forma que possibilite a articula-
a0 das politicas publicas com as diversas areas que influenciam
os DSS.

Acdes como investimentos em educacido, saneamento,
nutri¢do, emprego, habitacio e inclusido social, sdo indis-
pensdveis para que sejam atingidas as metas estabelecidas. E
importante ainda, aléem da mobiliza¢io de recursos, a participa-
¢do social para o enfrentamento dos DSS, principalmente nos
grupos mais vulneraveis.

Para que os objetivos da Agenda 2030 sejam de fato alcan-
cados, torna-se imprescindivel incentivar e fortalecer as aliancas
entre governos, sociedade civil, setor privado e orgios internacio-

nais, visando a constru¢io de um modelo de desenvolvimento que



promova saude, justica social e sustentabilidade para as geragoes

presentes ¢ futuras.

Estratégias e Pilares da Saide Mental na Atencao
Primaria (APS)

Redu(s‘:'lo do Estigma: Foca no combate ao preconceito
por meio do respeito e da empatia, simbolizado pela
quebra de correntes e pelo acolhimento da comunidade.
Vinculo e Continuidade: Destaca a importfmcia de
estabelecer relagcdes de confianca entre profissionais e
pacientes para garantir um acompanhamento constante
e eficaz.

Intervengdes Breves: Prioriza a escuta ativa e o acolhi-
mento imediato, utilizando ferramentas praticas para
resolugdes ageis no cotidiano das unidades de satude.
Suporte Emocional e Cuidado Longitudinal: Enfatiza
0 apoio continuo ao paciente, integrando o cuidado ao
longo do tempo e fortalecendo a rede de protegio indi-
vidual.

Integragio na Rede: Rcforga a conexao entre as Uni-
dades Basicas de Satude (UBS) e o apoio comunitario,
servindo como o “norte” para a organizac¢io do sistema

de satde.



Fonte: elaboragﬁo pelos autores com uso de TA.
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Redes de atencao a saude

Paula Renata Barbosa Laroca
Sabrina Correia dos Santos

Catharina Schier da Cruz

Introducao

As Redes de Atengdo a Saude (RAS) constituem arranjos
organizativos que integram ag¢des e tecnologias voltadas a promo-
¢do de um cuidado integral, continuo e resolutivo, por meio da
articulacio efetiva entre os diferentes niveis de atencio: primaria,
secundaria e tercidria. Esses sistemas sdo concebidos para superar
a logica fragmentada dos servigos de saude, promovendo fluxos
assistenciais coordenados e centrados nas necessidades da popu-
lacao (Souza et al., 2023).

No Brasil, a formaliza¢io desse modelo ocorreu por meio
da Portaria n® 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabeleceu
diretrizes para a organiza¢io e funcionamento das redes no ambito
do Sistema Unico de Satide (SUS). Essa normativa define a com-
posicao regional das redes, orienta a responsabilizagﬁo sanitaria
¢ propde a integra¢io dos diferentes niveis de aten¢do em um
modelo mais coeso e eficiente (Brasil, 2010).

A implementacio efetiva das RAS exige o engajamento de
todos os envolvidos no processo: gestores, trabalhadores da saude e
usuarios, com o objetivo de enfrentar os desafios contemporaneos
do sistema de saude brasileiro, como o envelhecimento populacio-
nal, as desigualdades regionais, a violéncia e outras complexidades
sociais ¢ epidemioldgicas. Nesse sentido, o fortalecimento do
planejamento regional, 0 investimento em governanga € a quali—

ficacio profissional sdo estrategias fundamentais (Meloni, 2020).



Desde 2008, a Organizacido Pan-Americana da Saiade
(OPAS) tem incentivado a conformagio das RAS com base na
Atengdo Primaria a Saude (APS), reconhecendo-a como ordena-
dora do cuidado e principal porta de entrada do sistema de saide.
Essa diretriz visa garantir que os principios da integralidade ¢ da
resolutividade sejam efetivamente praticados na gestio dos ser-
vigos e no cotidiano da atencio a sadde (Martinelli et al., 2022).

Para assegurar a efetividade das redes, ¢ indispensavel sua
organizacao com base em elementos constitutivos essenciais, que
devem operar de forma articulada.

Dentre esses elementos, destaca-se a popula¢io, vinculada
a um terricorio definido, que serve de base para o planejamento
das acoes. Os pontos de atengdo a saude, por sua vez, formam a
estrutura operacional da rede ¢ devem ser organizados de maneira
a garantir a integralidade do cuidado, englobando desde unida-
des basicas ate servicos especializados e hospitalares. Alem disso,
os sistemas de apoio diagnostico e terapéutico oferecem suporte
téenico as decisdes clinicas, enquanto os sistemas log{sticos asse-
guram o funcionamento da regulacio do acesso, do transporte, da
informagio em saude e da gestdo de insumos. Por fim, destaca-se
a importancia de um sistema de governanca, fundamentado em
compromissos interfederativos e na construcdo de aliangas inter-
gestores, como mecanismo de coordenagio e responsabilizacio. A
articulagﬁo eficaz desses elementos ¢ condigﬁo indispensével para
redes centradas nos individuos, qualificadas na resolutividade ¢

alinhadas aos principios do SUS (Mendes, 2011).



Atencao Primaria a Sadde no Brasil: fundamentos,
desafios e a realidade de Ponta Grossa frente aos
indicadores de desempenho.

A autora Starfield (2002) refor¢a que a APS deve ser com-
preendida ndo como um nivel inferior no sistema de satde, mas
como base essencial para a resolu¢io da maioria das demandas,
sendo capaz de atender aproximadamente 80% dos casos com
maior efetividade e menor custo. Essa perspectiva ganha for¢a ao
considerar que a APS nao apenas intervém no campo biolégico,
mas atua de forma transversal sobre os determinantes sociais da
saude, possibilitando uma atencio centrada no individuo, na fami-
lia e no territorio.

No entanto, embora o Brasil tenha avancado na institu-
cionaliza¢do da APS como porta de entrada do SUS, persistem
desigualdades territoriais que comprometem sua resolutividade.
Fertonani et al. (2011) e Mendes (2011) apontam para a tensio entre
os principios normativos do SUS e a fragmentacio ainda exis-
tente na oferta e gestao dos servicos, o que limita o potencial
tcransformador da APS em muitos contextos. A compreensio da
APS como pratica concreta também demanda sua articulagio com
uma perspectiva de direicos. Nesse sentido, ASE et al. (2015) pro-
blematizam se sua amplia¢io representa, de fato, um avanco ou
se pode ser utilizada como estratégia de precarizagio do cuidado
quando orientada apenas por critérios de economicidade. Ainda
assim, os autores reconhecem que a aproximacio entre a APS e
os direitos humanos ¢ necessaria, sobretudo por meio de marcos
normativos internacionais que promovem poHticas pﬁblicas mais
inclusivas e participativas, favorecendo a supera¢io da dicotomia
entre modelos seletivos e universais. Tal aproximagio requer atu-
acio integrada em trés niveis: 0 macrossocial (regras de acesso,

financiamento e cobertura), 0 mesossocial (mecanismos de par-



ticipacio e intersetorialidade) e o microssocial (interagoes entre
usuarios e profissionais de satde). A relevancia da APS também
¢ reafirmada no plano internacional, especialmente no marco da
Agenda 2030 da Organizac¢io das Nagdes Unidas, cujo Objetivo
de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) nimero 3 estabelece como
meta “garantir o acesso a saude de qualidade e promover o bem-
-estar para todos, em todas as idades” (ONU, 2023). Essa diretriz
contribui para a articula¢io entre APS, justica social e desenvol-
vimento sustentavel, conferindo ao debate sobre sua estruturacio
um carater ainda mais urgente e global.

Nesse contexto, Mendes (2011) destaca que os desafios con-
temporﬁneos da saude pﬁblica exigem reformas orientadas por
valores como equidade, solidariedade ¢ justica social, promovendo
uma lideranga confidvel, servicos centrados nas pessoas e politicas
pﬁblicas que efetivamente protejam a saude coletiva. Isso implica
nio apenas garantir o acesso, mas qualificar os modos de cuidado,
fortalecendo a coordenacio entre os diferentes niveis da rede. Por
fim, compreender como a APS se estrutura nos territorios brasilei-
ros torna-se fundamental para avaliar sua capacidade de promover
saude de forma efetiva ¢ equitativa. Ao considerar essas questdes, a
cidade de Ponta Grossa — PR sera analisada como exemplo empi-
rico, a partir de dados oficiais extraidos das plataformas SISAB ¢
DATASUS. Essa analise visa observar em que medida os principios
da APS se traduzem em praticas locais que atendam as reais neces-
sidades da populacio e fortalecam as redes regionais de cuidado.

Para uma analise geral utilizou-se do Sistema de Informacio
em Saude para a Atencio Basica (SISAB) que disponibiliza diver-
sos indicadores de desempenho, os indicadores escolhidos para
analisar a aten¢do basica foram os que abrangem a atencio a satde
da mulher e da gestante, prevencao e diagnéstico precoce, imuni-

zacdo infantil e a atengio as condicdes cronicas como hipertensao



¢ diabetes. A partir da extragio dos dados publicos disponiveis
nos relatorios de indicadores de desempenho do site do Minis-
tério da Saude, foram selecionadas as informacoes referentes ao
primeiro quadrimestre dos anos de 2022 a 2025. Para garantir a
consisténcia da anilise, consideraram-se apenas os dados validos
para o componente de desempenho, especificamente aqueles rela-
cionados as Equipes de Satde da Familia (ESF) e as Equipes de
Atengio Primaria (EAP). A ESF ¢ composta, em geral, por médico,
enfermeiro, técnico de enfermagem, agente comunitario de saude
¢, em alguns casos, cirurgido-dentista. Ja a EAP abrange equipes
compostas por profissionais da aten¢io primaria em outras confi-
guracdes reconhecidas pelo SUS. Com essa filtragem, foi possivel

obter os seguintes dados para analise comparativa ¢ interpretativa.

Tabela 1 — Indicadores quadrimestrais da Atengdo Primaria a Saude (eSF ¢
eAP) no municipio de Ponta Grossa — PR

Periodo Pré-Natal Pré- Gestantes Cobertura Cobertura Hipertensio Diabetes
(4 Natal  Sadde Citopato-  Polioe  (PA Aferida) (Hemo-

consultas) (Sifilis Bucal 16gico Penta globina

e HIV) Glicada)
2025 70% 80%  62% 21% 76% 26% 23%
2024 50% 59% 45% 23% 85% 23% 21%
2023 60% 78%  53% 20% 65% % 1%
2022 55% 71% 37% 19% 84% 1% 9%

Fonte: Sistema de Informagao em Saude para a Atencio Bisica (SISAB) com
dados organizados pelas autoras (2025).

Os dados sugerem maior acesso ¢ qualificacio do pré-natal,
o que contribui diretamente para a redug¢io de riscos gestacionais.
Apesar de ainda estar abaixo da cobertura ideal, o crescimento

mostra um esforco local para integrar o cuidado odontologico
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as praticas da APS com gestantes — componente muitas vezes
negligenciado. A baixa cobertura do exame citopatologico revela
um importante gargalo da APS em Ponta Grossa. Fatores como
busca ativa insuficiente, barreiras de acesso e auséncia de a¢des
educativas podem estar envolvidos. A vacinac¢ao infantil mos-
tra instabilidade, o que pode comprometer a prote¢io coletiva e
refletir fragilidades na vigilancia em satde, agenda programada
ou hesita¢do vacinal. O aumento indica melhor organizagao das
acoes de acompanhamento de cronicos, embora o valor ainda
esteja aquem do ideal. A pressiao arterial ¢ um exame de rotina,
¢ os numeros baixos podem sinalizar dificuldades no registro ou
baixa adesio de pacientes. Embora ainda baixo, o crescimento
mostra esfor¢os na linha do cuidado ao diabetes, com possivel
ampliacdo do acesso a exames laboratoriais ¢ maior controle da
doenca pela APS.

A APS de Ponta Grossa apresenta avancos consistentes na
atencio a saude da mulher, no cuidado de condi¢oes cronicas e
no pré-natal. Contudo, a cobertura do exame citopatologico e
a instabilidade vacinal sao pontos criticos que demandam ag¢des
estratégicas urgentes. O aumento nos indicadores de hipertensio
¢ diabetes aponta para melhora na organizagio dos servicos, mas
ainda abaixo do esperado, revelando espago para fortalecimento
da longitudinalidade ¢ do cuidado programado. Para compreen-
der de forma mais abrangente os avancos e desafios da Acencio
Primaria a Saude (APS) em Ponta Grossa, ¢ relevante contrastar
seus indicadores com os de outros municipios de referéncia no
estado do Parana. Nesse sentido, a cidade de Curitiba — capital
estadual, com maior densidade populacional, estrutura de servicos
mais consolidada ¢ historico de investimentos em saude publica

— apresenta-se cOmo um parametro pertinente para analise

comparativa. Essa aproximacio possibilita identificar desigualda-



des regionais, avaliar a efetividade das estratégias locais e refletir
sobre boas praticas que podem ser adaptadas ou replicadas em
contextos distintos, contribuindo para o fortalecimento das redes

de atencio a saude em todo o territorio.

Tabela 2 — Indicadores da satide da gestante da APS (eSF e eAP): comparagiao
entre Ponta Grossa e Curitiba — PR (relatorio quadrimestral).

Periodo Pré-Natal Pré-Natal Gestantes
(6 consultas) (Sifilis e HIV) Sadde Bucal
Curitiba | P. Grossa | Curitiba |P. Grossa| Curitiba | P. Grossa
2025 52% 70% 68% 80% 60% 62%
2024 49% 50% 67% 59% 57% 45%
2023 57% 60% 76% 78% 61% 53%
2022 69% 55% 85% 71% 74% 37%

Fonte: Sistema de Informagio em Saude para a Atencio Bisica (SISAB) com
dados organizados pelas autoras (2025).

A cidade de Ponta Grossa demonstra avancos consistentes
no acesso ¢ continuidade do cuidado pre-natal, enquanto Curitiba
sofre uma tendéncia de reducio, que pode refletir desafios organi-
zacionais, como evasio das gestantes, falhas na captacio precoce
ou registro incompleto. Apesar de Curitiba manter melhor desem-
penho em 2022 ¢ 2023, ¢ Ponta Grossa que mostra tendéncia de
evolugéo positiva, indicando esforgos locais para integrar testagens
essenciais no pré-natal. A cobertura em saide bucal materna teve
melhora significativa em Ponta Grossa, ultrapassando Curitiba em
2025. Isso pode refletir uma reorganizacio da oferta odontologica
no pre-natal ou maior integracio entre as equipes de saude bucal e
ESE. A cobertura em satde bucal materna teve melhora significa-
tiva em Ponta Grossa, ultrapassando Curitiba em 2025. Isso pode

refletir uma reorganizacio da oferta odontologica no pré-natal ou
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maior integra¢io entre as equipes de saude bucal e ESF. A cidade
de Ponta Grossa apresenta melhorias consistentes nos trés indi-
cadores analisados, especialmente em pré-natal ampliado e saide
bucal, demonstrando avancos na estruturacao da APS voltada a
satde materna. Curitiba, embora parta de patamares mais altos
em 2022, evidencia uma tendéncia de queda em todos os indicado-
res, o que pode indicar fragilidades recentes no acompanhamento
gestacional, possivelmente associadas a reorganizagio dos servi-

¢os ou a sobrecarga da rede.

Tabela 3 — Indicadores da prevengio e diagndstico precoce, imunizagio

infantil e a atengao as condigées cronicas como hipertensﬁo e diabetes

da APS (ESF ¢ eAP): comparagao entre Ponta Grossa e Curitiba — PR
(relatorio quadrimestral).

Periodo Cobertura Cobertura Hipertensao
Citopatolégico Polio e Penta (PA Aferida)

Curitiba | P. Grossa | Curitiba | P. Grossa | Curitiba | P. Grossa
2025 33% 21% 71% 76% 18% 26%
2024 30% 23% 67% 85% 18% 23%
2023 22% 20% 84% 65% 18% 1%
2022 1% 19% 68% 84% 14% 1%

Fonte: Sistema de Informagio em Saude para a Atencio Bisica (SISAB) com
dados organizados pelas autoras (2025).

Apesar dos baixos percentuais em ambos os municipios,
Curitiba demonstra tendéncia de recuperacio, enquanto Ponta
Grossa permanece estagnada, indicando possivel falha na busca
ativa, adesao das usuarias ou registro de procedimentos. Ambas as
cidades enfrentam oscila¢des vacinais preocupantes, possivelmente
ligadas a hesita¢do vacinal, desafios logisticos ¢ campanhas irre-

gulares. Ponta Grossa apresenta melhor desempenho geral, mas a
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queda em 2023 merece ateng¢do. Ponta Grossa se destaca nesse indi-
cador, refletindo melhorias na organiza¢io das a¢oes de cuidado a
condigées cronicas. Curitiba, apesar de ser uma Capital, nao mos-
tra evolucio expressiva, o que pode apontar para dificuldades na
gestdo de usuarios hipertensos na APS. A comparacio revela que
nenhum dos dois municipios apresenta desempenho positivos e
constante nos indicadores, reforcando os desafios comuns a Aten-
¢do Primaria, mesmo em cidades com perfis distintos. Entretanto,
Ponta Grossa se destaca positivamente no manejo da hipertenséo
¢ na cobertura vacinal, enquanto Curitiba demonstra recuperagio
mais clara no exame citopatologico, indicando caminhos distin-
tos de priorizacio e organizacio dos servigos. Diante da analise
realizada, ¢ possivel concluir que a Atencdo Primaria a Saude
(APS) no municipio de Ponta Grossa apresenta avancos significa-
tivos, especialmente no cuidado pre-natal e no acompanhamento
de condig¢des cronicas, quando comparada a capital Curitiba.
Embora ambas as cidades enfrentam desafios importantes, como
a baixa cobertura do exame citopatolégico ea oscilagio nas taxas
de imunizacio, Ponta Grossa demonstra maior consisténcia em
determinados indicadores e revela esfor¢o local na reorganizagio
dos servicos. A comparagio evidencia nio apenas as desigualdades
regionais, mas também a relevancia da gestio local e do fortaleci-
mento das equipes da APS para garantir o acesso, a integralidade
¢ a continuidade do cuidado. Esses resultados reforcam a impor-
tancia da APS como eixo estruturante das Redes de Atengao a
Satde, destacando seu potencial resolutivo quando devidamente
articulada as necessidades da popula¢io e sustentada por politicas

publicas comprometidas com a equidade ¢ a qualidade do cuidado.



A atencao secundaria no contexto das redes de
atencao a saude

A atengido secundaria ¢ um dos niveis de complexidade do
cuidado em satde que tambem compdem as Redes de Atengido a
Satide (RAS). Se caracteriza como a atengio que oferece servigos
especializados e complementares a atencao priméria e tercidria a
satde garantindo a continuidade, integralidade e resolutividade
do cuidado. Segundo Mendes (2011), a aten¢io secundaria faz parte
da logica das RAS ¢ atua como um dos pontos de atengio que
oferece servicos especializados ambulatoriais e hospitalares de
média complexidade. A APS aciona seus servicos quando identi-
fica a necessidade de avaliacdes mais aprofundadas ou intervengdes
especificas que fogem de sua capacidade resolutiva. Mendes
(2011) também enfatiza que a efetividade da atencdo secunda-
ria depende da comunicacio eficiente com a atengio primaria e
que essa integracio ¢ vital para evitar a fragmentacio do cuidado
e garantir que o paciente retorne a APS apés a intervengao espe-
cializada, para dar continuidade ao tratamento.

A atengio secundaria, conforme a visio de Mendes e outros
autores como Paim (2009) e Giovanella (2008), a atengio secunda-
ria possui as seguintes caracteristicas:

«  Acesso regulado, normalmente via encaminhamento da

APS.

«  Atencio ambulatorial especializada, com consultas com
medicos especialistas (como cardiologistas, neurologis-
tas, endocrinologistas, entre outros).

+  Exames diagnésticos e procedimentos terapéuticos de
meédia complexidade, como endoscopias, ultrassonogra-

fias, pequenas cirurgias, etc.



Servicos organizados em Centros de Especialidades,
Policlinicas, Centros de Diagndstico, Centros de Espe-
cialidades Odontologicas (CEOs), entre outros.

Atua como elo entre a APS e a atengio tercidria, sendo

fundamental para a continuidade do cuidado.

Para Mendes (2011), a atengdo secundaria deve ser estrutu-

rada dentro de linhas de cuidado e redes tematicas, de forma a

garantir:

Integralidade: nenhum usuario deve ficar sem aten-
dimento por nio ter acesso a um servico de media
complexidade.

Coordenabilidade: precisa funcionar de forma articu-
lada com a APS e deve ser a ordenadora do cuidado.
Longitudinalidade: o usuario deve ter seu percurso de
saude acompanhado, mesmo ao transitar entre diferen-

tes niveis de atencio.

A atencio secundaria ¢ um pilar estratégico no SUS, espe-

cialmente no que se refere a garantia do acesso especializado, da

resolutividade clinica e da continuidade do cuidado. Como afir-

mado por Mendes (2011), sua organiza¢io deve ser feita de forma

regionalizada, integrada e em rede, garantindo que o usuario tran-

site com seguranga entre os diferentes niveis de atencao.

Relac¢do da Atencdo Secundaria com a Aten¢do Primaria e
Tercidria no SUS

A atencao secunddria ¢ um elo intermediario e estratégico
dentro das Redes de Atencio a Saude (RAS) do SUS, conectando

0s servigos da atengao primziria aos da atengao terciaria, garan-

tindo a continuidade, integralidade ¢ resolutividade do cuidado.



Quando pensamos na relacio com a ateng¢do primaria a
satide (APS), devemos entender que esta ¢ considerada a porta
de entrada preferencial do SUS, responsavel pela atengio basica e
pela coordenacio do cuidado. Quando os casos excedem sua capa-
cidade resolutiva, a APS realiza encaminhamentos regulados para
a atencio secunddria. O fluxo para a execucio dos servicos deve
ser pensado da seguinte forma:

« A APS identifica, acolhe ¢ acompanha o usudrio em sua

trajetoria de satde.

A atencio secundaria oferece apoio diagnostico, tera-
peutico e especializado.

A secundaria deve dialogar com a APS por meio de
mecanismos como a referéncia e contrarreferéncia, man-
tendo a comunicacio entre os niveis.

Ja a atengdo tercidria, envolve servicos de alta complexidade,
como cirurgias de grande porte, interna¢des em UTIs, procedi-
mentos de alta tecnologia e cuidados prolongados. A atencio
secundaria atua como um filtro clinico, identificando casos que
exigem a atencdo terciaria. Nesse caso, o fluxo para a execucio de
servicos deve ser pensado da seguinte forma:

Quando o problema de satde do usudrio ¢ de média com-
plexidade, a aten¢io secundaria devera resolver.

Se houver necessidade de procedimentos de alta complexi-
dade, a atencio secundaria realiza o encaminhamento regulado
para a atencdo terciaria.

De acordo com Mendes (2011), essa organizagio evita a super
utiliza¢io dos servicos hospitalares de alta complexidade e ajuda a
manter a racionalidade na aloca¢io de recursos do sistema. Tam-
bém enfatiza a necessidade da interdependéncia entre os niveis de
atengdo a satde, ou seja, para que o SUS funcione com eficiéncia

¢ equidade, ¢ fundamental que os tres niveis de atencio estejam



integrados por sistemas de informacio, protocolos clinicos ¢ flu-
xos de cuidado bem definidos, haja regionalizacio e regulacio do
acesso, com base nas necessidades da populacio e que o usuario

. ! . .
transite entre os niveis sem rupturas no cuidado.

Servi¢o de Atengao Domiciliar nas Redes de
Atencao a Saude

O Servico de Atengao Domiciliar (SAD) no ambito da aten-
¢do secundaria do Sistema Unico de Satde (SUS) é uma estrategia
que visa proporcionar cuidados de satide no ambiente domiciliar
para pacientes que, embora necessitem de acompanhamento con-
tinuo, ndo requerem internagio hospitalar. Esse servico ¢ essencial
para garantir a continuidade do cuidado, especialmente para indi-
viduos com condicdes cronicas, em reabilitacio ou em situacoes
de pos-internacio. A atenc¢ao domiciliar na atencao secundaria
¢ indicada para pacientes que apresentam limita¢oes de mobili-
dade, necessitam de cuidados continuos e possuem um ambiente
domiciliar adequado para receber os servicos. Alem disso, ¢ fun-
damental que haja um cuidador disponivel para auxiliar nas
atividades didrias e colaborar com a equipe de satude.

O SAD esta inserido nas Redes de Atencio a Saude (RAS),
que sdo estruturas organizativas do SUS destinadas a garantir a
integralidade do cuidado por meio da articulagio entre os diferen-
tes niveis de aten¢do: primaria, secundaria e terciaria. Na pratica,
a atenc¢do domiciliar atua como um elo entre a atencio prima-
ria, responsavel pelo acompanhamento continuo e preventivo, e a
atencao tercidria, que envolve servicos de alta complexidade. Essa
integracdo permite que o paciente transite de forma mais fluida
entre os diferentes niveis de cuidado, conforme suas necessidades

clinicas. Podemos citar como exemplo, um paciente que recebe



alta hospitalar apos um procedimento cirtrgico pode ser encami-
nhado para o SAD, garantindo a continuidade do tratamento ¢ a
monitorizacao de sua recuperagao no domicilio. Simultaneamente,
a equipe de aten¢do primaria pode acompanhar o caso, promo-
vendo a¢des de prevencio e educacgio em satde.

No Brasil, o servi¢o organizado na forma de cuidado domi-
ciliar passou a existir a partir de 1990, seguindo a tendéncia
mundial. O uso do domicilio como espaco de atengio procurou
racionalizar a utilizagio dos leitos hospitalares, reduzir os custos
da assisténcia e estabelecer uma logica de cuidado embasada na
humaniza¢io, em uma tentativa de superar a crise do modelo de
atencio hospitalar (BRASIL, 2014).

Mendes (2011) apresenta a RAS como “conjunto articulado
de a¢des e servicos de saude realizados por diferentes dispositivos
e pontos de aten¢do” para uma mesma populagio e explica que o
SAD ¢ um dispositivo da atencido secundaria, porém articulado
com os demais niveis, ou seja, ¢ uma porta de entrada ¢ saida
que integra a rede e que assegura continuidade ao permitir que o
cuidado hospitalar continue no domicilio, garantindo retorno e
acompanhamento ap0s altas.

Os principais beneficios do SAD incluem a humanizagio
do cuidado, a reducio de internac¢oes hospitalares, a diminui¢ao
do risco de infec¢oes nosocomiais e a promogio da autonomia do
paciente. Além disso, o cuidado no domicilio pode ser mais con-
fortavel para o paciente e sua familia, favorecendo a adesio ao
tratamento. Entretanto, a implementacio efetiva do SAD enfrenta
desafios, como a necessidade de recursos humanos capacitados, a
disponibilidade de equipamentos adequados e a garantia de infra-
estrutura logistica para o deslocamento das equipes. Além disso, ¢
fundamental assegurar a comunicacio eficiente entre os diferen-

tes niveis de atencdo e a integracio dos sistemas de informacio



em saude. Em relacdo a conexio direta com as Redes de Atencio
a Saude, o SAD se constitui como “ponto de atengio secundaria”
que cumpre 0s Tequisitos fundamentais das RAS:

Territorio: atua nas microareas definidas pela atencao pri-
mdria; Cuidado continuo: sustenta a transi¢io entre hospital e
ambulatorial; Acolhimento da integralidade: in loco, com olhar
centrado na pessoa; Regulacio e coordenacio: atraves de proto-
colos e pactos.; Uso de sistemas informacionais: monitorando

processos, indicadores e qualidade do servico.

Servico de atencao domiciliar da cidade de Ponta Grossa
Servico de Atencao Domiciliar (SAD) na cidade de Ponta
Grossa iniciou-se no ano de 2022 e organiza-se a partir de um flu-
xograma que define ctapas claras para admissao e alta de pacientes.
Conforme o fluxograma elaborado pela Prefeitura de Ponta Grossa
(2023), 0 “Servico de Atendimento Domiciliar (SAD) ¢ coadju-
vante ao atendimento ambulatorial, prevenindo a internacio
hospitalar, sendo responsavel pelo gerenciamento e operacionali-
zac¢io das Equipes Multiprofissionais de Atendimento Domiciliar
(EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) com o
cuidador, pessoa capacitada para auxiliar o usuario em suas neces-
sidades cotidianas, podendo ser membro da familia ou nio. Visa
como melhoria a ampliacao do cuidado ao usuario do SUS com
agravos de saude, que possa receber atendimento humanizado,
no conforto do seu lar, juntamente dos seus familiares. A aten¢io
familiar aliada a assisténcia ¢ de grande importancia para a recu-
peracio da doenga. Usuarios submetidos a cirurgias, por exemplo,
poderio ser atendidos em casa e terdo reducio de riscos de con-
taminacoes e infecgées. O servigo se :caracteriza pela reabilitagﬁo

em domicilio por profissionais de fisioterapia, fonoaudiologia,



nutri¢do, enfermagem, atendimento pela assisténcia social e vaci-
nac¢ao para pacientes acamados, avaliados e triados nas Unidades
de Satide (US). Somente sera realizado o atendimento domiciliar
em pacientes restritos ao leito, exclusivamente do sistema SUS ¢
domiciliados no Municipio de Ponta Grossa.” O SAD atualmente
presta os seguintes servigos: Fisioterapia motora e respiratéria;
Avalia¢do, orientacio e prescri¢io nutricional; Avaliacio e trata-
mento de disfagia; Orientacoes e cuidados nas lesdes por pressio;
Troca de Gastrostomia Percutanea; Troca de Sonda Vesical de
Demora dos pacientes acamados restrito ao leito, os quais nao con-
seguem se deslocar até a UBS de referéncia; Acompanhamento e
orientacao de higiene bucal; Acompanhamento e orientacao psi-
cologica para o paciente acamado e/ou cuidador; Paciente em
vulnerabilidade social.

Em relacio as visitas domiciliares, sdo realizadas de maneira
periodica com base no plano de atendimento da equipe. Os casos
que nio se enquadram no programa de atendimento domiciliar
como cadeirantes, pacientes com possibilidades de locomogio,
sdo encaminhados para os servicos ambulatoriais do municipio
ou receberdo alta conforme avaliagio realizada pela equipe ¢ enca-
minhados para a unidade de sua regidao (PONTA GROSSA, 2023).
O Servico de Atencao Domiciliar (SAD) do municipio de Ponta
Grossa vem passando por um processo de reestrutura¢do em con-
sonancia com os principios da integralidade ¢ da continuidade do
cuidado propostos pelo Sistema Unico de Satde (SUS). Historica-
mente, a porta de entrada para o servi¢o era, predominantemente,
as Unidades de Saude da Atengio Primaria. Essa pr:itica, embora
comum em muitos municipios brasileiros, revela uma fragilidade
no desenho do cuidado domiciliar, pois desconsidera um dos

principais dispositivos de transicio assistencial: a alta hospitalar,



Conforme aponta Eugénio Vilaga Mendes (2011), 0 cuidado
em satde nas Redes de Atencio a Saude (RAS) deve estar cen-
trado nas necessidades do usuario ao longo do tempo, articulando
os diferentes pontos da rede, com mecanismos efetivos de regu-
lagdo, referéncia e contrarreferéncia. Nesse sentido, restringir
o SAD apenas a demanda proveniente da atengio basica repre-
senta um desalinhamento com os pressupostos da integralidade
do cuidado, pois inviabiliza a continuidade da assisténcia apos a
desospitaliza¢do, momento critico que demanda planejamento e
suporte clinico adequado para prevenir reinternagdes, agravos e
sobrecarga familiar. Estudos e normativas do Ministério da Saude,
como a Portaria n® 963/2013, que institui as diretrizes do Melhor
em Casa, reforcam que o SAD deve ser um componente estrate-
gico da atenc¢do secundaria e funcionar como ponto de cuidado
intermediario entre a alta complexidade hospitalar e os servicos
de base territorial, acolhendo inclusive pacientes com condi¢oes
cronicas, quadros agudos estabilizados ou em cuidados paliativos.
A nio inclusio de pacientes pés—alta hospitalar compromete o
papel do SAD como elo da continuidade assistencial, alem de ferir
o principio da integralidade que rege o SUS. A reestruturagio atu-
almente em curso no munic{pio de Ponta Grossa visa corrigir essa
distor¢ao historica, ampliando o escopo de entrada do SAD para
incluir usudrios provenientes da rede hospitalar, por meio de flu-
xos regulatorios mais bem definidos e articulados com a Central
de Regulacio e os hospitais de referéncia. Esta medida nio ape-
nas qualifica o cuidado domiciliar, mas também contribui para a
racionaliza¢do do uso de leitos hospitalares e a humanizacio da
assisténcia em satde.

A implementagio de fluxos integrados entre a ateng¢io hos-
pitalar, a aten¢io primaria e o SAD ¢ indispensavel para que o

cuidado domiciliar exerca sua funcio estratégica no modelo de



redes. Como defende Mendes (2011), a fragmentacio dos servicos
compromete a efetividade do sistema e penaliza o usuario com
descontinuidade e desassisténcia, exigindo, portanto, modelos
organizacionais centrados no percurso do usuario e nio nas estru-

turas institucionais isoladas.

A atencao terciéria no contexto das redes de
atencdo a saude

A atengio terciaria conﬁgura—se como o nivel mais com-
plexo do sistema de ateng¢ao a saude, sendo responsavel pelo
tratamento de casos graves, agudos ou crénicos. E composta, em
sua maioria, por hospitais de grande porte e hospitais universi-
tarios, que concentram unidades de terapia intensiva, centros
cirtirgicos, servicos diagnosticos e terapéuticos de alta comple-
xidade, além de tecnologias avancadas. Seu papel ¢ fundamental
nas Redes de Atengio a Saiade (RAS), oferecendo suporte resolu-
tivo para condi¢des que nio podem ser tratadas nos demais niveis
assistenciais, especizﬂmente aquelas que demandam intervencoes
especializadas e de alta densidade tecnologica (BRASIL, 2022).

Com o objetivo de alinhar a atencio tercidria aos princi-
pios das RAS e das redes tematicas, foi insticuida, por meio da
Portaria n® 3.390/2013, a Politica Nacional de Atencao Hospita-
lar (PNHOSP). Essa politica estabelece os hospitais como pontos
de atencio a saude inseridos em regides de saide definidas, com
populacdes especificas, e orienta a estruturagio das linhas de cui-
dado continuo (Souza et al., 2018).

Historicamente, o modelo assistencial brasileiro concen-
trou-se nos hospitais, com forte énfase em ac¢des curativas, o que
resultou na desvalorizacio da atencio primaria e das pracicas de
promogio da satde e prevencio de doencas, contribuindo para

a fragmentacio do sistema. Em teoria, 0 acesso a atencio tercia-



ria deve ocorrer mediante encaminhamentos oriundos dos outros
niveis de atencio, exceto em casos de urgéncia e emergéncia. Nesse
contexto, a atengio terciaria deve assumir um papel fundamental
na continuidade e integralidade do cuidado. Superar o modelo
hospitalocéntrico implica fortalecer a aten¢io primaria como
ordenadora do cuidado e estcruturadora das redes, conferindo a
atencao terciaria uma fun¢io complementar, integrada e coorde-
nada, orientada pela logica do cuidado continuo (Batista et al.,
2019; Mendes, o).

No ambito das RAS, a atengao terciaria deve operar de
maneira articulada, sobretudo com a atengio primaria, por meio
de fluxos efetivos de referéncia e contrarreferéncia. Sua atuacio
deve ser compreendida como parte de um processo continuo, e nio
como ponto de partida do cuidado. Essa integracio ¢ fundamen-
tal para reduzir a fragmentacio do sistema, melhorar os desfechos
clinicos ¢ a trajetoria dos pacientes, alem de otimizar recursos e
racionalizar os fluxos assistenciais (Santos, et al.; 2021).

A regulagéo do acesso hospitalar no SUS ¢ de respon-
sabilidade dos gestores estaduais ¢ municipais, por meio da
disponibilizacio dos servigos as centrais de regulacio, conforme
previsto na Portaria n° 3.907/2016 ¢ na Politica Nacional de Regu-
lagdo, além dos pactos estabelecidos nas instancias intergestores
(Souza et al., 2018).

Contudo, a realidade demonstra que essa articulagio entre
os niveis de atencdo ainda ¢ limitada. Observa-se um sistema
fragmentado, onde a atengio terciaria ¢ frequentemente sobre-
carregada com demandas que poderiam ser resolvidas na atencio
primaria ou secundaria. Isso resulta em desperdicio de recursos,
sobrecarga dos hospitais e prejuizos a resolutividade e a fluidez

do cuidado.



Para que a atenglo terciaria cumpra efetivamente seu
papel nas redes, ¢ imprescindivel que seus servigos sejam orga-
nizados com qualidade, seguranga e efetividade. No entanto,
muitos hospitais enfrentam scrias limitacoes estruturais e ope-
racionais, que comprometem a qualidade do cuidado hospitalar,
como falhas diagnosticas e terapéuticas, inadequagdes na realiza-
a0 de exames ¢ procedimentos, lentidao nos fluxos de cuidado,
falhas de comunicagio e auséncia de educagio permanente para
os profissionais de saude (Mendes, 2011; Brasil, 2016). Diante des-
ses desafios, torna-se imperativo repensar a fung¢io estrategica
da atencio terciaria no ambito das Redes de Atencio a Saude,
reconhecendo-a ndo apenas como prestadora de servicos de
alta complexidade, mas como elo fundamental de um sistema
integrado, centrado nas necessidades dos usudrios. A superacio
das fragilidades estruturais e operacionais dos hospitais exige
investimentos continuos, reorganizacao dos processos de traba-
lho, incorporagio de tecnologias apropriadas e fortalecimento da
articulacdo com os demais niveis de ateng¢do. A integracio efe-
tiva entre atengdo primaria, secundaria e terciaria esta associada
a melhoria dos desfechos clinicos, a redug¢io de hospitalizacoes
evitaveis e ao uso mais eficiente dos recursos publicos (Lima et
al., 2021). Além disso, os hospitais universitarios desempenham
papel estratégico ao articular assisténcia, ensino e pesquisa, sendo
considerados espacos de inovacio e qualificacio profissional com
potencial de induzir mudangas organizacionais e tecnologicas
no sistema de saude. Assim, a consolidac¢ido da atenc¢io terciaria
como componente qualificado e articulado das RAS ¢ condicio
indispensavel para a efetivaciao de um cuidado mais resolutivo,

integral ¢ equitativo (Santos; Souza; Moura, 2022).



Hospital Universitario Regional dos Campos Gerais nas
Redes de atencao a saide

O Hospital Universitario Regional dos Campos Gerais
(HU-UEPG), anteriormente denominado Hospital Regional
Wallace Thadeu de Mello e Silva, foi inaugurado em 31 de mar¢o
de 2010. Inicialmente, os atendimentos eram nos ambulatorios
especializados, alem de servigos nas areas de clinica cirtrgica, cli-
nica médica e unidade de terapia intensiva adulto (UTI). Em 2013,
a Universidade Estadual de Ponta Grossa (UEPG) assumiu a admi-
nistracdo hospitalar, conferindo-lhe o carater de hospital-escola.
A partir de entio, passou a ser denominado Hospital Universita-
rio Regional dos Campos Gerais (HU-UEPG), nome mantido
até os dias atuais.

Sob a gestao da UEPG, o hospital ampliou significativa-
mente sua estrutura fisica e assistencial, possibilitando a criacao
de novos servicos como as clinicas infectologica e neurologica,
a unidade de terapia intensiva neonatal, o pronto atendimento
¢ a maternidade. Essa expansdo consolidou o HU-UEPG como
referéncia regional em atendimento hospitalar de média e alta
complexidade, além de fortalecer seu papel na formacio profis-
sional por meio da implementacio de programas de residéncia
meédica, multiprofissional e uniprofissional voltados a qualificacio
de profissionais para o Sistema Unico de Satde (SUS).

Com o advento da pandemia de COVID-19, em 2020, foi
firmada uma parceria entre a UEPG, a Prefeitura Municipal de
Ponta Grossa e a Secretaria de Estado da Satide do Parand. Essa
colaboragio resultou na transferéncia temporaria dos servigos
materno-infantis do HU-UEPG, incluindo maternidade, UTIs
neonatal e pediatrica, clinica cirdrgica pedidtrica e atendimen-
tos relacionados, para as instalagées do Hospital da Crianga.

Ja em 2021, a UEPG oficializou a solicita¢ao de doacio do pre-



dio do Hospital da Crianca, visando a implanta¢io do Hospital
Universitario Materno Infantil (HUMAI), iniciativa que refor-
COU O COMPromisso institucional com a atencao integml a saude
da mulher e da crianca. Tanto o HU-UEPG quanto o HUMAI
sdo institui¢oes publicas, mantidas com recursos do Governo do
Estado do Parand, por meio da Secretaria de Estado da Sadde.
Prestam assisténcia exclusivamente a usuarios do SUS, abrangendo
as 3%, 4 ¢ 21* Regionais de Satde. A drea de cobertura inclui 18
municipios da regido dos Campos Gerais: Arapoti, Candido de
Abreu, Carambet, Castro, Imbad, Ipiranga, Ivai, Jaguariaiva, Orti-
gueira, Palmeira, Pirai do Sul, Ponta Grossa, Porto Amazonas,
Reserva, Sio Jodo do Triunfo, Sengés, Telémaco Borba, Tibagi e
Venrtania.

Os fluxos assistenciais da institui¢o seguem diretrizes
reguladas pelo SUS. O atendimento ambulatorial especializado
(aten¢do secunddria) ocorre mediante encaminhamento das Uni-
dades Basicas de Saude (UBS), podendo evoluir para internacio
hospitalar, conforme a complexidade do caso. Alem disso, o hospi-
tal também recebe pacientes por meio do Servigo de Atendimento
Movel de Urgéncia (SAMU), respeitando a disponibilidade de

leitos para situacoes de urgéncia e emergéncia.



Fonte: HU-UEPG, 2025.

As relagoes interinstitucionais estabelecidas pelo HU-UEPG
e HUMAI sao amplas e estratégicas. Articulam-se com Unidades
de Satde da Familia, UBS, Centro Municipal de Especialidades de
Ponta Grossa, Centros de Atengao Psicossocial (CAPS) e Secreta-
rias Municipais de Saude. Também mantém vinculo com a Rede
de Atengio Socioassistencial, composta por instituicoes de dife-
rentes niveis de complexidade, como os Centros de Referéncia
de Assisténcia Social (CRAS), os Centros de Referéncia Espe-
cializada de Assistencia Social (CREAS), o Centro Municipal de
Atendimento a Mulher (CMAM), instituicdes de acolhimento
para criancas e adolescentes, Institui¢oes de Longa Permanéncia
para Idosos (ILPIs), organiza¢des nao governamentais (ONGs) e
entidades filantropicas dos municipios de sua area de abrangéncia.

Essa rede articulada fortalece o papel dos hospitais universi-

tarios enquanto pontos de aten¢io terciaria comprometidos com
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a integralidade do cuidado, a formagio de profissionais ¢ a cons-
trucio de solucdes intersetoriais no ambito das politicas piblicas
de satde e assisténcia social.

Nesse contexto, o momento da alta hospitalar no
HU-UEPG representa uma etapa estmtégica na garantia da con-
tinuidade do cuidado. Ao receber alta, o paciente ¢ devidamente
orientado quanto aos cuidados pos-hospitalares e aos pontos da
rede intersetorial com os quais deve manter vinculo, assegurando
a integralidade ¢ a continuidade da aten¢ao. O HU-UEPG realiza
articulacoes diretas com a rede. Essa articulacao pode incluir, por
exemplo, o encaminhamento de relatorio social, com o objetivo
de subsidiar 0 acompanhamento do caso apos a desospitalizacio.
Entre essas institui¢des destacam-se os Centros de Atencio Psi-
cossocial (CAPS), os Centros de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS) e outros que integram os niveis de atengao e apoio comu-
nitario. Tal pratica refor¢a o papel do hospital universitario nao
apenas como executor de cuidados especializados, mas também
como agente coordenador do cuidado em rede, contribuindo para

a efetivacao de uma atencio integral, resolutiva ¢ humanizada.

Promocdo da Satde e Educacdo na Atenc¢do Primaria

A promogio da satde ¢ a educagio na APS fundamen-
tam-se na criacdo de vinculos e na continuidade do cuidado,
estabelecendo uma relagio de confianga entre profissionais ¢ a
comunidade para gerar um verdadeiro empoderamento dos cida-
daos. Esse processo ¢ impulsionado por campanhas de sadde que
utilizam midias sociais ¢ eventos comunitarios para dissemi-
nar informacdes, 20 mesmo tempo em que o compartilhamento
de conhecimento em ambientes educativos fortalece a base do

saber coletivo. A estrategia visa alcancar uma mudanga de com-



portamento cfetiva, incentivando habitos saudaveis — como
alimentacio equilibrada ¢ o combate ao tabagismo — por meio
da alfabetiza¢io em saude, que simplifica conceitos técnicos para
a populagio. Por fim, todo esse ecossistema ¢ sustentado pela par-
ticipagio popular, garantindo que as acdes sejam democraticas e
centradas nas necessidades reais da comunidade, servindo como o

. A . . .
norte para uma assisténcia mais humana e resolutiva.

e
Fonte: os autores com auxilio de TA.
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Transformacao do sistema de saude
da Ucrania: da heranca pos-soviética
ao modelo digital de atencao
primaria a saude

Svitlana Borysenko

Resumo

Este estudo apresenta uma analise abrangente e longitudi-
nal da transformacio do sistema de satde da Ucrania, delineando
sua trajetoria evolutiva desde o modelo legado de matriz sovié-
tica at¢ a consolida¢do de uma estrutura modernizada e resiliente
de Atencido Primaria a Saide (APS). Atraves da sintese entre o
modelo classico de quatro atributos de Barbara Scarfield e o para-
digma de Value-Based Healthcare de Michael Porter, a pesquisa
examina como as reformas sistémicas implementadas entre 1991
¢ 2025 enfrentaram desafios demograficos profundos, incluindo a
sobremortalidade masculina e o acelerado envelhecimento popula-
cional. Elemento central desta analise ¢ o arcabouco metodologico
original da autora para o monitoramento da eficacia das politicas
de saude regional, validado empiricamente por meio de projetos-
-piloto de larga escala na regiao de Dnipropetrovsk entre 2011 ¢
2017. O estudo demonstra que a mudanga estracégica do “financia-
mento de infraestrutura fisica” para a “compra de resultados em
saude” — viabilizada pelo sistema de capitagio e pela autonomia
institucional — constituiu o fator decisivo para a estabilizac¢io do
setor. Ademais, o artigo destaca o papel sem precedentes da resi-

liencia digital; a implementacao nacional do eHealth ¢ o principio



de que “o recurso segue o paciente” revelaram-se criticos para a
manutencido da continuidade do cuidado durante o cendrio de
guerra total, dissociando efetivamente os servicos medicos de edi-
ficios fisicos vulneraveis. Finalmente, fundamentando-se em uma
analise comparativa iné¢dita realizada durante um programa de
mobilidade académica no Parana, Brasil, a autora identifica uma
sinergia potente entre a expertise digital ucraniana e a orienta-
¢do comunitaria da Estratégia Satide da Familia (ESF) do Sistema
Unico de Satde (SUS). Em dltima analise, esta pesquisa sustenta
que a experiéncia ucraniana oferece um modelo de relevancia glo-
bal para a sobrevivéncia dos sistemas de satide em contextos de
extrema instabilidade, defendendo parcerias académicas trans-
-hemisféricas para fomentar modelos de gestao adaptativos e

transparcntes tanto no Hcmisfério Norte quanto no SLll

1 Fundamentos tedricos e metodolégicos:
conceitos globais e sua adaptacdo ao
contexto Ucraniano

A transformagio do sistema de sadde na Ucrania nio deve
ser compreendida como um fendmeno isolado ou paroquial; pelo
contrdrio, cla esta profundamente imersa e fundamentalmente
integrada ao discurso cientifico global sobre o papel central da
aten¢ao primaria na garantia da resiliéncia e sustentabilidade das
infraestruturas nacionais de saude. O arcabougo metodologico que
sustenta esta pesquisa foi construido sobre uma sintese sofisticada
entre as teorias classicas de organizacio de sistemas de saude e os
mandatos estratégicos contemporancos promulgados pela Orga-

niza¢io Mundial da Saide (OMS).



No centro da fundamentagio teorica das reformas ucrania-

nas modernas, ocupa lugar de destaque o conceito de Atengio

Primaria a Saide (APS), conforme meticulosamente articulado

¢ rigorosamente desenvolvido nas obras seminais de Barbara

Starfield (1992, 1998). De acordo com seus postulados classicos, a

cficiéncia objetiva ¢ a eficacia sistémica de qualquer arquitetura

de satde sao determinadas pela capacidade do nivel primario em

operacionalizar quatro atributos fundamentais ¢ indispensaveis:

Acesso de Primeiro Contato: A APS deve funcionar
como o “ponto de entrada” definitivo ou o gatekeeper
para o sistema de sadde mais amplo, garantindo a dispo-
nibilidade imediata e de baixa barreira para a assisténcia
medica sempre que o paciente apresente uma nova
demanda de satde.

Longitudinalidade (Continuidade do Cuidado): O
estabelecimento e o cultivo de uma alianga terapéutica
resiliente ¢ de longo prazo entre o paciente e um médico
de familia especifico. Esta relacio longitudinal permite
uma consideracio holistica do historico medico indi-
vidual (anamnese) ¢ do contexto socioecologico mais
amplo da saude do sujeito.

Integralidade (Comprehensiveness): A capacidade
inerente do sistema de atencdo primdria em resolver
aproximadamente 80-90% de todos os problemas de
saude no nivel local, minimizando significativamente
a necessidade de encaminhamentos injustificados ou
redundantes para especialistas focais do nivel secundario.
Coordenagio: O papel critico do medico de familia
como um “navegador do sistema”, orquestrando ¢ har-

monizando ativamente a jornada do paciente atraves



dos varios escaldes de cuidados especializados e inter-
vencoes clinicas hospitalares.

A sobreposicio deste modelo teorico a realidade ucraniana
durante o periodo pos-sovictico revelou contradi¢des sistémicas
profundas. Enquanto o paradigma de Starfield pressupde um alco
grau de autonomia clinica combinada com responsabilidade pes-
soal pelos resultados dos pacientes, o sistema ucraniano manteve,
por décadas, uma estrutura centralizada e inercial. Neste modelo
herdado, as policlinicas funcionavam predominantemente em uma
capacidade burocratica de “despacho”. Consequentemente, a rea-
lizagdo pratica desses principios globais na Ucrania exigiu nio
apenas uma reforma radical na infraestrutura regulatoria e legal,
mas uma mudanca fundamental de paradigma mental — uma
transi¢ao da percep¢io da medicina como um processo de “manu-
tencio da capacidade de leitos hospitalares” para um modelo de
servico centrado na pessoa e orientado as necessidades especificas
do individuo.

Em paralelo ao modelo de Starfield, uma “estrela do norte”
metodologica crucial para a Ucrania tem sido a estrategia global
de Cobertura Universal de Saide (CUS), firmemente consa-
grada nos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) das
Nacoes Unidas para 2030. Este quadro conceitual postula que a
assisténcia médica essencial e de alta qualidade deve ser acessivel
a todos os cidadios sem o risco iminente de catastrofe financeira
para as familias. Para a Ucrania, a adocio desta estratégia signifi-
cou a necessidade imperativa de desmantelar o sistema obsoleto
¢ ineficiente de financiamento or¢amentario direto baseado na
infraestrutura fisica e transitar para a compra estracegica de ser-
vicos de saude.

Além disso, a evolugio da APS na Ucrania esta intrinseca-

mente ligada aos marcos historicos da saude pablica internacional:



desde a Declaragio de Alma-Ata (1978), que famosamente reco-
nheceu a atengio primaria como a chave indispensavel para
alcancar “Satde para Todos”, até a Declaragio de Astana (2018).
Enquanto o documento de Alma-Ata estabeleceu as bases ¢ticas
¢ igualitarias da equidade medica, a Declaracio de Astana moder-
nizou esses princ{pios €m resposta aos desafios da digitalizagﬁo
pervasiva e da crescente carga global de doengas nao transmissi-
veis (DNTs). No contexto ucraniano, essa cvolugio manifestou-se
COmMoO uma transicao deliberada de programas “verticais”, espec:l'—
ficos para patologias, para a integracio “horizontal” de servicos
abrangentes no nivel comunitario.

Uma camada adicional de profundidade analitica ¢ forne-
cida atraves do prisma do conceito de “Value-Based Healthcare”
(Saude Baseada em Valor) de Michael Porter. Dentro deste arca-
bougo, a principal métrica de eficiéncia sistémica ¢ reconhecida
como o resultado médico objetivo alcancado para o paciente em
relacdo 4 unidade de fundos publicos despendidos. Para a reforma
ucraniana, particularmente no que diz respeito ao estabelecimento
¢ a logica operacional do Servico Nacional de Satde da Ucrania
(NSZU), este conceito tornou-se um argumento fundamental a
favor da implementacio de indicadores de qualidade rigorosos
¢ modelos de pagamento baseados em capita¢io (financiamento

per capita).



2 A escola cientifica Ucraniana: adaptacao
de modelos globais e o conceito de
monitoramento da autora

Uma conceituacio intelectual abrangente das reformas na
Ucrania ¢ inerentemente imposs{vel sem uma consideragﬁo rigo-
rosa das contribuicdes feitas por académicos nacionais. Estes
pesquisadores dedicaram-se a identificar caminhos vidveis para
superar a profunda inércia institucional ¢ a “dependéncia de tra-
jetoria” (path dependency) caracteristicas do sistema administrativo
pos-sovietico. Uma contribui¢io fundamental e pioneira para este
processo académico foi feita por V. M. Lekhan, cujo extenso corpo
de trabalho estabeleceu o alicerce metodologico para a diferencia-
cao estrutural e a delineacio clara dos niveis de atencio a saude.
Lekhan argumentou com grande for¢a analitica que, na auséncia
de uma auténtica autonomia estrucural e operacional para o setor
primario, os principios tedricos articulados por Barbara Starfield
permaneceriam inevitavelmente apenas de natureza declarativa.
Além disso, a dimensio econémica desta transformagio siste-
mica ganhou impulso significativo atraves das pesquisas de T. V.
Yeroshkina (2011), que forneceu uma justificativa cientifica robusta
para a implementacio de métodos de remuneracio do trabalho
baseados em evidéncias. Tais metodos foram posicionados como o
incentivo econdmico primario ¢ indispensavel para que os médicos
da APS pudessem aprimorar seu desempenho clinico.

Um lugar distinto e proeminente dentro deste discurso
académico ¢ ocupado pela pesquisa conduzida pela autora deste
artigo. Em sua tese de doutorado intitulada “Politica de Satide na
Ucrania durante o Periodo de 1991—2014” (Borysenko S. S., 2019), a
autora nio apenas fornece uma retrospectiva historica da trajeto-

ria evolutiva das reformas, mas também articula e formaliza um



conceito original para o monitoramento da eficacia da politica de
saude em nivel subnacional e regional.

Em forte contraste com as abordagens avaliativas tra-
dicionais, que dependem quase exclusivamente de metricas
quantitativas de “insumos” — como a contagem de leitos hospi-
talares ou o nimero bruto de visitas de pacientes — o conceito
da autora fundamenta-se em uma analise multidimensional e
holistica da “trajetdria do paciente” ¢ da acessibilidade funcional
real dos servicos. Este trabalho demonstra sistematicamente que,
para que uma transformacio seja genuinamente bem-sucedida, ¢
necessario um sistema robusto de monitoramento continuo e lon-
gitudinal — um sistema que considere meticulosamente:

« O alinhamento preciso da infraestrutura material e téc-
nica das unidades ambulatoriais com as necessidades
de satde reais e localizadas de comunidades especificas.

« A dinamica sutil e as flutuagdes na satisfagio publica
em relacio a qualidade percebida e a capacidade de res-
posta dos servicos de APS.

« A cficiéncia fiscal e operacional da utilizagiao dos
recursos or¢amentarios dentro do complexo quadro de
descentralizagﬁo administrativa e financeira.

A analise critica da autora revelou que, ao longo do peri-
odo de 1991-2014, um dos principais impedimentos estruturais
foi a natureza “declarativa” das reformas: a presenca formal de
um arcabouco legislativo nao era reforcada por mecanismos efi-
cazes ¢ acionaveis de supervisio ou por ciclos de retroalimentagio
(feedback loops) bidirecionais. O instrumental de monitoramento
desenvolvido pela autora — o qual foi validado empiricamente
¢ rigorosamente testado utilizando a regido de Dnipropetrovsk
como estudo de caso — permitiu a identifica¢io de uma correlagio

estatisticamente significativa entre o grau de autonomia institu-



cional concedido as unidades de sadde e uma melhoria tangivel e
mensuravel nos indicadores de saide publica.

A fase contemporﬁnea desta discussiao académica é ainda
enriquecida pelas contribui¢des de cientistas como N. P. Kryzina
e I. M. Solonenko, que investigaram as complexas “armadilhas
institucionais” e os gargalos inerentes ao perfodo de transicao.
No entanto, como a autora enfatiza em sua pesquisa, foi especi-
ficamente a falta de um aparato de monitoramento sistémico e
baseado em evidéncias durante as fases iniciais que precipitou um
estado de “hipertrofia hospitalar”. Neste estado, recursos publi-
cos escassos continuaram a ser desproporcionalmente desviados
para a manutengao de infraestruturas fisicas obsoletas e ineficien-
tes — um fenodmeno coloquialmente conhecido como “financiar as
paredes” — enquanto o nivel primdrio de aten¢io sofria com um
subfinanciamento sistémico cronico.

Atualmente, o discurso académico ¢ representado por pes-
quisadores que analisam o impacto transformador da digitalizacio
e a influéncia de estressores ambientais extremos. Pesquisadores
como O. P. Gulchiy e M. V. Golubchykov sublinham o papel vital
do sistema eHealth como um instrumento essencial para garantir
a transparéncia e a responsabilidade administrativa — facores que
sd0 absolutamente criticos para garantir investimentos interna-
cionais ¢ 0 apoio de doadores para o setor.

Uma posi¢ao particularmente significativa nas publicacoes
académicas atuais (cobrindo o periodo de 2022-2025) ¢ ocupada
pela andlise da resiliéncia do sistema de saude sob as condicoes
extraordinarias de uma guerra em larga escala. Analistas moder-
nos (especificamente aqueles vinculados a0 NHSU e especialistas
da Escola de Economia de Kiev) observaram que foi precisamente
a descentralizagﬁo € a autonomia Operacional do setor primz/{rio

— os mesmos principios defendidos por Lekhan, Yeroshkina e



pela autora — que permitiram ao sistema manter sua integridade
governamental e continuidade funcional. O contexto de guerra
exigiu refinamentos criticos a teoria da APS: hoje, os académicos
ucranianos estao aumentando os atributos classicos de Starfield
com o conceito inovador de “mobilidade e continuidade sob
condi¢des de deslocamento populacional extremo”. Nesta nova
realidade, o perfil digital de saide do paciente torna-se muito
mais crucial para os resultados clinicos do que o acesso fisico a
qualquer edificio ambulatorial especifico de alvenaria.
Consequentemente, a integracio do quadro classico de
Starfield, da estratégia global de CUS e da produgio intelectual
multifacetada da escola cientifica ucraniana nos permite concei-
tuar a transformacio do sistema ucraniano nao como um evento
fragmentado ou isolado, mas como uma experiéncia unica e de
relevancia global na adapracio de tendéncias de alco nivel a con-
dicoes de profunda crise existencial e subsequente recuperacio.
Concluindo esta visdo geral tedrica, ¢ imperativo notar que
os desafios contemporaneos — incluindo o impacto profundo
das hostilidades militares na infraestrutura de satde — consubs-
tanciam as conclusdes anteriores da autora quanto a necessidade
absoluta de modelos de gestao flexiveis e adaptativos. Hoje, o pen-
samento cientifico ucraniano, baseando-se nos alicerces lancados
por Lekhan e Yeroshkina e no quadro de monitoramento regional
de Borysenko, esta forjando uma expertise Unica na manutencao
da funcionalidade medica sob condi¢oes de instabilidade extrema.
Neste ambiente, a descentralizacio e a supervisao digital dos
recursos emergiram como os fatores primordiais para a sobrevi-

A . . . A .
véncia e o desenvolvimento sistémico.



3 Determinantes demograficos e a crise de
reproducao como gatilhos para a reforma
da APS

3.1 Génese da crise demografica: da “estabilidade soviética” ao
“cruzamento demografico”

A transformacio fundamental do sistema de saude na Ucra-
nia, na virada do século XXI, nio foi meramente um subproduto
da vontade politica das elites governantes ou uma resposta as
exigéncias externas de institui¢des financeiras e sanitarias inter-
nacionais. Pelo contririo, ela foi imperativamente ditada por
uma crise demografica profunda e sistémica. Conforme corre-
tamente identificado nos estudos colaborativos conduzidos por
Borysenko S.S. e Yeroshkina TV. (indexados na base de dados
Scopus), as caracteristicas demograficas regionais especificas —
particularmente aquelas evidenciadas na regido de Dnipropetrovsk
— emergiram como os fatores decisivos que necessitaram a tran-
sicdo para um modelo de medicina de familia.

Uma analise longitudinal de dados abrangendo o periodo de
1990 a 2024 permite a identificacio de dois estdgios fundamentais
que geraram a demanda urgente por uma nova politica nacional
de satde:

+ O Estdgio de Inércia Latente (Pré-1991): Durante o peri-
odo soviético tardio, a Ucrania possufa uma estrutura
demografica tipica de sociedades industriais alcamente
desenvolvidas. Apesar de uma desaceleracio gradual nas
taxas de reprodugio populacional, a repiblica manti-
nha um crescimento natural positivo. Neste estagio, o
sistema Semashko gerenciava seus objetivos de forma
eficaz devido a uma imensa redundancia de recursos

¢ a uma trajetoria de desenvolvimento extensivo. No



entanto, mesmo naquela ¢poca, emergia um descom-
passo estrutural entre uma arquitetura rigida centrada
no hospital e 0s sinais nascentes de um envelhecimento
populacional. A vasta rede de policlinicas e instala-
¢oes de internagio foi projetada primordialmente para
combater doencas infecciosas agudas e traumas fisicos
— objetivos que correspondiam as necessidades de uma
sociedade mais jovem, mas que se mostravam cada vez
mais inadequados para lidar com a carga crescente de
patologias cronicas.

+ O Estagio de Depopulagio e a “Tesoura Demografica”
(Pos-1991): O ponto de virada crucial ocorreu em 1991,
quando a Ucrania registrou oficialmente seu primeiro
declinio populacional natural — um fenémeno famo-
samente denominado “Cruzamento Demogréﬁco” na
liceratura cientifica. A entrada do pais em um periodo
de depopulagio prolongada tornou o modelo obsoleto
de “financiar as paredes” (manutencio da infraestrucura
fisica independentemente dos resultados) econdémica e

socialmente insustentavel.

3.2 Analise de indicadores sociodemograficos: o estudo de caso
daregido de Dnipropetrovsk

A analise granular apresentada na pesquisa de Yeroshkina
TV. e Borysenko S. S. identificou uma série de problemas estrucu-
rais criticos que tornaram a reforma da Atengao Primaria a Satde
(APS) uma prioridade imediata. Utilizando a regido de Dniprope-
trovsk — um dos centros industriais mais significativos da Ucrania
— como um estudo de caso representativo, as autoras documenta-

. A . .
ram as seguintes tendéncias destrutivas:



Intensifica¢io da Mortalidade e “Sobre mortalidade”
Masculina: O estudo demonstrou uma taxa de morta-
lidade criticamente alta entre homens em idade ativa.
Este fendmeno nao apenas inflige graves danos eco-
nomicos ao Estado, mas também exige uma mudanga
fundamental no paradigma da satde: passar do trata-
mento episodico de condi¢oes agudas para a prevengio
sistémica e de longo prazo de doencas cardiovasculares
ao nivel do médico de familia.

Crescimento Natural Negativo e Decliio das Taxas de
Natalidade: A reducio sustentada na Taxa de Fecun-
didade Total (TFT) e a deterioracio concomitante da
saude reprodutiva (Yeroshkina & Borysenko, 2015) indi-
cam que o sistema deve pivotar para priorizar a saude
materno-infantil dentro do arcaboug:o da atencao pri-
maria, garantindo que a assisténcia medica seja mais
acessivel, personalizada e proativa.

Envelhecimento Demogréﬁco Avangado: A propor-
¢ao crescente de cidadaos em idade de aposentadoria
exerce uma carga colossal sobre a infraestrutura social e
meédica. Uma populagio idosa exige observagio continua
¢ de longo prazo (longitudinalidade), o que ¢ impos-
sivel de operacionalizar sem uma institui¢ao robusta
de medicina de familia. Manter alas hospitalares semi-
preenchidas em um estado de depopulagio consumiu
recursos vitais que, sob a reforma, foram redirecionados
para a modernizagio e o reequipamento de unidades

ambulatoriais.



3.3 Mudanga nos perfis de morbi-mortalidade como fator
decisivo na selecao do modelo de APS

Em suas obras académicas, as autoras enfatizam que o
envelhecimento demografico desencadeia inevitavelmente uma
mudanca no perfil de morbidade — especificamente, uma transi-
¢do para a dominancia das Doencas Cronicas Nio Transmissiveis
(DCNT). A prevaléncia crescente de patologias cardiovasculares,
condi¢des oncoldgicas e diabetes mellitus necessita de um modelo
de “cuidado proativo”.

Conforme demonstrado na tese de doutorado de S. S.
Borysenko (2019), as reformas-piloto de 2011-2014 em regides sele-
cionadas foram uma tentativa estratégica de responder a esses
desafios existenciais. O estabelecimento de Centros de APS apro-
ximou com sucesso 0 médico do paciente, o que ¢ um requisito
critico para uma populacio idosa com mobilidade fisica limitada.
A analise conduzida em colaboragio com T. V. Yeroshkina confir-
mou que em regides industriais como Dnipropetrovsk, a eficiéncia
sistémica ¢ diretamente dependente da qualidade da medicina pre-
ventiva ¢ de rastreamentos de satude regulares no nivel primario.

Em conclusio, a analise dos indicadores sociodemografi-
cos revela que a transi¢io para o modelo de APS na Ucrania foi
impulsionada por processos objetivos de depopulacio e envelhe-
cimento. As publica¢oes da autora, particularmente aquelas em
coautoria com T. V. Yeroshkina, consubstanciam o fato de que
a manutencio da antiga estrutura de saude levaria apenas a um
aumento catastrofico nos gastos publicos ineficientes. Esses desa-
fios demograficos exigem uma mudanga total de paradigma: deixar
de “tratar a doenga” em ambiente hospitalar para focar na “gestio
da saude” no nivel comunitario, o que se tornou a pedra angular

conceitual da reformulacio do setor.



4 Evolucao do Arcabouco Legislativo: das
declara¢des as mudancgas estruturais

O cendrio regulatorio e juridico que rege a reforma do setor
de satde na Ucrania seguiu uma trajetoria de desenvolvimento
complexa e multifacetada. Essa evolugao reflete uma busca con-
tinua ¢ ardua por um equilibrio viavel entre as obrigacdes sociais
historicamente enraizadas do Estado e a introdu¢iao de meca-
nismos pragmaticos baseados no mercado. Como sublinhado na
pesquisa de doutorado de Borysenko S. S. (2019), a auséncia cons-
picua de mecanismos de implementagio robustos e claros para a
legislagio durante os primeiros anos pds-soviéticos serviu como o
principal catalisador para a “estagnacio institucional” que carac-

terizou a década de 1990,

4.1 O estagio fundacional: estabelecimento das bases e o
dualismo constitucional

O alicerce do sistema moderno foi lancado pelos “Funda-
mentos da Legislagio da Ucrania sobre Cuidados de Saude” (Lei
n° 2801-XI1I, de 19 de novembro de 1992). Embora este documento
fundacional tenha declarado formalmente o direito universal
dos cidadaos a protecao da satde, ele essencialmente preservou
o0 obsoleto aparato administrativo de comando e controle. Um
desafio juridico crucial surgiu com o Artigo 49 da Constitui¢io
da Ucrania (1996), que garante assisténcia medica gratuita em ins-
rituicOes estatais e municipais. Essa garantia criou um paradoxo
juridico significativo; posteriormente, uma Decisdo do Tribunal
Constitucional da Ucrania (n® 1o-rp/2002) esclareceu que a “gra-
tuidade” excluia estritamente taxas oficiais pagas pelos pacientes.

Essa interpretacio judicial efetivamente paralisou a integragio de



modelos contemporancos de seguro ¢ mecanismos transparentes

de copagamento por mais de uma década.

4.2 O estagio do “Grande Piloto” e a diferenciacdo institucional
dos niveis de atencao (2011-2014)

Um salto transformador em direcio a operacionalizacgio
de um modelo moderno de Atengio Primdria a Satde (APS) foi
alcancado atraves da Lei da Ucrania n® 3612-VI (7 de julho de
2011), referente a reforma da saude piloto nas regides de Vinnytsia,
Dnipropetrovsk e Donetsk, bem como na cidade de Kiev. Este ato
legislativo foi revolucionario em sua tentativa de codificar varias
mudancas estruturais criticas:

+ A Estratifica¢io Formal do Cuidado: Pela primeira vez,

a assisténcia medica foi legalmente delineada em niveis
primario, secundario (especializado) e terciario.

« Autonomia Institucional: O estabelecimento de Cen-
tros de Aten¢io Primaria a Saade (CAPS) como
entidades juridicas independentes, distintas do legado
sistema de policlinicas multiprofissionais.

+ Inovagio no Financiamento: A introdu¢io do finan-
ciamento per capita (capitagdo), um mecanismo que foi
exaustivamente analisado nos trabalhos colaborativos
de Yeroshkina T. V. e Borysenko S. S. com referéncia
especifica aos dados empiricos da regiao de Dniprope-
trovsk. Simultaneamente, a Lei n® 3483-VI (16 de junho
de 2011) codificou oficialmente a designacio de “Médico
de Familia” como o recurso humano fundamental do

setor de ateng¢do primdria.



4.3 Transformagao sistémica e o paradigma “o recurso segue o
paciente” (2017-2021)

Uma mudanga decisiva de paradigma na politica legisla-

tiva ocorreu com a ado¢ao da Lei da Ucrania n® 2168-VIII (19

de outubro de 2017), “Sobre Garantias Financeiras Estatais de

Atendimento Médico para a Popula¢ao”. Esta legislacio historica

redefiniu radicalmente a filosofia de todo o sistema nacional:

O Comprador Estratégico: A cria¢do do Servi¢o Nacio-
nal de Saude da Ucrania (SNSU) como uma agéncia
de pagador tnico e comprador exclusivo de servigos de
saude.

Integracio Digital: O langamento nacional do sistema
“eHealth” (declaracoes eletronicas medico-paciente),
que de facto operacionalizou o atributo de “Primeiro
Contato” descrito no modelo classico de Barbara Star-
freld.

O Programa de Garantias Médicas (PGM): O estabele-
cimento de um pacote de beneficios claro e financiado
pelo Estado, definindo o escopo especifico de servicos
garantidos aos cidaddos sem custos diretos do proprio
bolso. Além disso, a Lei n® 2206-VIII (14 de novembro
de 2017) forneceu as bases juridicas para a expansio da
telemedicina e a modernizacio das redes ambulacoriais
em areas rurais e subatendidas, visando reduzir a lacuna

de equidade em satde entre o urbano ¢ o rural.



4.4 Adaptacao do Arcabouco Legislativo a Lei Marcial
(2022-2025)

O inicio da guerra em larga escala necessitou de uma reca-

librac¢ao imediata ¢ de emergéncia do quadro regulatorio para

garantir a continuidade dos cuidados médicos vitais. As princi-

pais acoes legislativas e executivas durante este periodo incluiram:

Decreto do Gabinete de Ministros n® 225 (7 de margo
de 2022): Este ato simplificou os procedimentos para
que as Pessoas Internamente Deslocadas (PIDs) aces-
sassem servicos medicos, permitindo que os pacientes
consultem qualquer médico de familia sem a necessi-
dade burocratica de assinar novamente uma declaragio
formal.

Decreto do Gabinete de Ministros n® 1464 (27 de
dezembro de 2022): Este decreto estabeleceu protoco-
los especificos para o Programa de Garantias Medicas
sob lei marcial, concedendo ao SNSU a autoridade
para efetuar pagamentos fixos a unidades em territo-
rios ocupados ou zonas de combate ativo para manter
o potencial de recursos humanos e servigos essenciais.
Diretrizes do Ministério da Saude (ex: n® 446 e n®
507): Estas regulamentacoes expandiram o acesso ao
programa de reembolso “Medicamentos Acessiveis”,
permitindo prescricoes eletronicas e em papel em
regides que sofrem com infraestrutura digital e de tele-

comunicagdes instavel.

Em resumo, a evoluc¢io da legislagio de satide ucraniana

demonstra uma transi¢io definitiva de uma logica de governanga

administrativo-de-comando para uma rela¢io moderna base-

ada em contratos. O modelo juridico contemporanco, ancorado

pelo Programa de Garantias Médicas, provou sua extraordina-



ria flexibilidade e resiliéncia mesmo sob a coaciao de uma guerra
total. A andlise conduzida pela autora, em colabora¢io com T. V.
Yeroshkina, confirma que a atual estabilidade do setor de APS
foi alcancada precisamente devido a codificacio legislativa opor-

tuna da autonomia financeira e gerencial das institui¢des médicas.

5 Analise dos projetos-piloto da reforma
da saude (2011-2017): objetivos e
especificidades regionais
Ocupando uma posicio central no arcabougo empirico
desta pesquisa, encontra-se a analise critica e abrangente do
experimento estatal de larga escala voltado a transformacio fun-
damental do sistema de prestacao de Servicos de satde, iniciado
oficialmente em 2011. Em conformidade com a Lei da Ucrania n®
3612-VI, quatro entidades administrativas distintas foram desig-
nadas como regides-piloto para esta intervengio estratégica: as
regioes de Vinnytsia, Dnipropetrovsk e Donetsk, além da cidade
de Kiev.

5.1 Contetido e objetivos do experimento nacional

Conforme meticulosamente documentado nas contribui-
¢oes académicas de V. M. Lekhan e V. G. Ginzburg, o objetivo
primordial desses projetos-piloto consistia na testagem rigorosa
¢ na valida¢io de um novo modelo organizacional ¢ financeiro de
assisténcia medica antes de sua implementagio integral em todo
o territorio nacional. As iniciativas-piloto abrangeram duas tra-
jetorias estratégicas principais:

+ A Reforma da Atengio Primaria 2 Saude (APS): Este

processo envolveu a separacio estrutural do nivel de



aten¢ao primaria das tradicionais policlinicas multi-
profissionais ¢ o estabelecimento formal de Centros
de Atengio Primaria a Saude (CAPS) como entida-
des juridicas autdénomas. A missio primordial foi a
institucionalizacio da medicina de familia ¢ a opera-
cionalizagﬁo do princ{pio de que “o recurso segue o
paciente” (money follows the patient), por meio de um
sofisticado mecanismo de financiamento baseado em
capitacao.

» A Modernizagio dos Servigos de Atendimento Movel
de Urgéncia (SAMU/Emergéncia): Este componente
da reforma ¢ frequentemente citado por pesquisado-
res (com destaque para os trabalhos de N. P. Kryzina)
como uma das conquistas iniciais mais bem-sucedidas.
A reforma determinou a centralizagﬁo dos servicos de
despacho ¢ a clara delineaciao funcional entre o aten-
dimento de emergéncia (risco iminente de morte)
¢ o atendimento de urgéncia (casos nio fatais). Essa
mudanga estrutural reduziu significativamente o tempo
de resposta das equipes de ambulancia, embora tenha
enfrentado, simultancamente, gargalos logisticos subs-
tanciais em distritos rurais remotos.

Embora a fase ativa da reforma sob a Lei n® 3612-VI estivesse
originalmente prevista para ser concluida ate o final de 2014, os
processos reais de reorganizacio e refinamento institucional esten-
deram-se at¢ o final de 2017. Naquele momento, a ado¢io de uma
nova lei de garantias financeiras permitiu o escalonamento dessa
experiéncia-piloto para todo o territorio nacional. Consequen-
temente, o periodo “piloto” serviu como uma fase de transi¢io

indispensavel, que permitiu aos formuladores de politicas identi-



ficar riscos sistémicos e vulnerabilidades insticucionais antes do

langamento da reforma nacional abrangente do SNSU.

5.2 Monitoramento autoral e resultados empiricos

Na tese de doutorado da autora (Borysenko S. S., 2019),

apresenta-se uma analise profunda e granular da implementacio

desses projetos na regido de Dnipropetrovsk. Esta regido emer-

giu como um laboratorio sociopolitico tnico, onde a reforma

~ . A . . . . ! .
Gﬂ{'TGﬂEOU uma resistencia 1ﬂS[1tllCIOT'lal maxima, tanto por parte

da comunidade médica — habituada a hiperespecializacio —

quanto da populagﬁo em geral, que permanecia cética em relagﬁo

a mudancas sistémicas.

As principais conclusdes do monitoramento e analise auto-

ral incluem:

Eficiéncia Institucional: A pesquisa da autora con-
firmou empiricamente que a separagao jur{dica dos
CAPS em entidades autonomas foi o fator primordial
para garantir a transparéncia financeira. Estabeleceu-
-se que, sob o sistema legado (onde a aten¢io primaria
estava integrada em associacoes médicas territoriais ou
hospitais multiprofissionais), os fundos da atencao pri-
mdria eram tipicamente alocados de acordo com um
“principio residual”. A criagdo de Centros autdbnomos
conferiu aos administradores da APS o poder de gerir
orcamentos de forma independente, permitindo a aqui-
sicdo direta de equipamentos e insumos farmacéuticos
especificamente para as unidades ambulatoriais locais.
Anilise Socioldgica de Acessibilidade e Qualidade: A
autora conduziu um levantamento representativo com

residentes ¢ profissionais de satde na regido de Dni-



propetrovsk. A analise desses dados revelou um padriao
psicologico e comportamental critico:

o Apesar de um alto nivel de ceticismo generalizado
no inicio da reforma, os pacientes que foram aten-
didos de forma consistente por um tnico médico
de familia por um periodo superior a dois anos
demonstraram um nivel de confianca 40% superior
ao daqueles que continuaram a utilizar os servigos
das policHnicas tradicionais.

o Registrou-se definitivamente que a vinculagio
estavel de um médico especifico a uma familia (o
principio da longitudinalidade) constitui o fator
decisivo para aumentar a adesido terapéutica (com-
pliance) do paciente e a fidelidade aos protocolos de
tratamento para patologias cronicas.

Barreiras Criticas e “Dores de Crescimento™ A pesquisa
autoral forneceu uma descri¢ao detalhada dos facores
que impediram o pleno sucesso do piloto:

o Déficits de Recursos Humanos: Em areas rurais da
regido de Dnipropetrovsk, a escassez de médicos de
APS atingiu marcas de 30% a 40%, resultando em
uma carga de trabalho extraordinaria e insustenta-
vel para o pessoal remanescente.

o Lacuna Tecnologica: O estudo documentou um
nivel extremamente baixo de informatizag¢ao nos
postos de trabalho dos médicos durante o periodo
2011-2014, O que tornou a implementacio plena de
um registro digital de pacientes funcionalmente
impossivel naquele momento.

o Resisténcia de Especialistas Secundarios: A autora

observa que a reforma da APS foi percebida pelos



especialistas de nivel secundario como uma ame-
aga direta ao seu status proﬁssional ¢ seguranga
financeira, o que precipitou conflitos internos sig-

nificativos no ambiente médico.

5.3 Significado cientifico da expertise regional

A analise dos projetos-piloto na regido de Dnipropetro-
vsk, articulada no trabalho da autora, comprova que o sucesso de
uma politica de saude depende nao apenas da qualidade dos atos
legislativos, mas tamb¢m da existéncia de um sistema robusto de
monitoramento regional continuo. A experiéncia de 2011—2017
demonstrou que o modelo de APS facilitou uma alocaciao de
recursos mais racional e baseada em evidéncias, mesmo em meio
a um periodo de crise econdomica aguda. Os resultados das pes-
quisas com pacientes confirmaram que a presenca de um medico
“pessoal”, aliada a introducio posterior de capacidades de intera-
¢do digital, tornaram-se os pilares fundamentais para a restauragio
da confianca publica na medicina estatal.

Dessa forma, as contribui¢des tedricas e empiricas da autora
para a avaliacdo da eficacia da reforma tornaram-se uma pedra
angular metodologica para a compreensio de como os objeti-
vos declarativos do Estado sdo traduzidos, com sucesso, em uma
melhoria tangivel na qualidade de vida dos cidadaos em nivel

local.



6 O conceito de monitoramento da eficacia:
metodologia e abordagem autoral

A transicio do sistema de satude ucraniano do modelo
legado pos-sovictico para os padrdes internacionais contempo-
rancos de Aten¢io Primdria a Saude (APS) exige uma mudanga
fundamental de paradigma na governanca adminiscrativa: um
movimento definitivo da acumula¢io extensiva de recursos para
a sua utiliza¢do intensiva e otimizada. Na pesquisa de doutorado
de Borysenko S. S. (2019), fundamenta-se rigorosamente que, até
a decada de 1990, 0 desenvolvimento do setor seguiu uma craje-
toria de expansio puramente quantitativa (aumento do nimero
de leitos hospitalares, médicos e instalagdes). Em contrapartida,
as condi¢cdes modernas exigem uma énfase estracégica na quali-
dade do cuidado, na produtividade do trabalho e na aplica¢ao de

metodologias de planejamento cientifico baseadas em evidéncias.

6.1 Fundamentos metodolégicos do monitoramento

A autora conceitua 0 monitoramento nao meramente
como um exercicio passivo de relatorios estatisticos, mas como
um procedimento de avaliagdo interna dinamica, desenhado para
responder a questdo critica: “Qual ¢ 0 nosso desempenho em rela-
¢a0 a0 plano estrategico estabelecido?”. A pesquisa ressalta que
um arcaboug¢o de monitoramento robusto deve estar ancorado em
quatro pilares funcionais (0 modelo central):

+  Monitoramento de Recursos: Uma avalia¢io continua
do volume e da alocagdo dos ativos materiais e finan-
ceiros consumidos.

+  Monitoramento de Servigos: A medicdo precisa da
quantidade real e dos tipos de assisténcia médica pres-

tada a populacio.



+  Monitoramento de Resultados: O registro e a analise
longitudinal das mudancas no estado de saude da popu-
lagﬁo.

+  Monitoramento de Eficiéncia: Uma analise comparativa
¢ sintese dos resultados médicos alcangados em relacio
aos recursos especificos despendidos (analise de custo-

-efetividade ou input-outpuc).

6.2 O conceito autoral de indicadores integrais

Uma parte significativa do estudo ¢ dedicada a uma anilise
critica do modelo de gestao tradicional “burocratico”. A autora
demonstra que a medi¢io direta e nio refinada da qualidade
frequentemente leva a uma distor¢ao das prioridades clinicas —
resultando na “melhoria” dos indicadores no papel, em vez de uma
transformacio genuina da realidade clinica. Um exemplo notavel
identificado na pesquisa inclui a falsifica¢io de dados em registros
oncologicos para reduzir artificialmente as taxas de mortalidade
relatadas, visando apenas o cumprimento administrativo.

Em resposta, a autora propde um conceito original de
monitoramento abrangente que integra as estatisticas oficiais do
Estado com dados sociologicos granulares. Sintetizando as diretri-
zes do Decreto n® 197 do Ministério da Saude da Ucrania com os
avancos teoricos da escola ucraniana (Lekhan V. M., Yeroshkina
T. V.), a autora sistematizou 35 indicadores integrais, categoriza-
dos estrategicamente em cinco grupos tematicos:

1. Estado de Saude Publica: Incluindo taxas de mortali-

dade infantil e materna, ¢ incidéncias de incapacidade

primﬁria.



2. Intervengdes Preventivas: Abrangendo a cobertura
vacinal, diagnosticos de tuberculina e rastreamentos de
saude (screenings) sistematicos.

3. Acessibilidade e Qualidade Clinica: Tais como taxas de
mortalidade pos-operatoria ¢ a frequencia de chama-
das de emergéncia médica para exacerbagdes de doencas
cronicas.

4. Modalidades Prioritarias de APS: Avaliando a oferta de
leitos em regime de hospital-dia e os niveis de ocupacio
de vagas por medicos de familia.

5. Suficiéncia de Recursos: Analisando a propor¢io medi-
co-enfermeiro, os niveis de certificacio do pessoal e os

I . .
gastos or%amentarlos pCV Cdplf&l.

6.3 O componente socioldgico e o ciclo de retroalimentacao
(feedback loop)

A principal inovagio da abordagem de Borysenko S. S.
reside na inclusao deliberada de indicadores subjetivos (pesqui-
sas sociologicas) na arquitetura de monitoramento. Conforme
demonstrado em publica¢des conjuntas com T. V. Yeroshkina
(Scopus, 2015), foram precisamente os dados relativos a con-
fianca publica, a satisfa¢do com a qualidade das consultas ¢ a
acessibilidade fisica das unidades ambulatoriais na regiio de Dni-
propetrovsk que permitiram a identifica¢ao de barreiras reais a
reforma — barreiras que permaneciam “Invisiveis” para as estatis-
ticas oficiais tradicionais.

O modelo da autora pressupde a existéncia de um ciclo de
retroalimentacio robusto: os resultados deste monitoramento nao
devem ser meramente arquivados, mas devem servir como funda-

mento empirico para o ajuste em tempo real dos programas-alvo



(como a iniciativa nacional “Satide da Nacao” ou programas regio-
nais como “Satde da Populacio da Regido de Dnipropetrovsk”).
Este conceito desenvolvido de monitoramento da efica-
cia confirma que a satde da popula¢io ¢ um indicador integral,
do qual a medicina clinica ¢ responsavel por apenas aproxi-
madamente 10-12%. Consequentemente, qualquer sistema de
monitoramento deve ser multidimensional, contabilizando os
determinantes socioecondmicos, ccolégicos e de gestdo. Somente
uma abordagem tdo abrangente pode garantir que a reforma da
APS permanega transparente e que as mudancas sistémicas per-
manecam governaveis — uma necessidade particularmente aguda
no ambiente atual, que exige a adapta¢io rapida e flexivel dos

recursos de satude.

Conclusodes gerais e implicacoes estratégicas

A analise abrangente da transformacio de longo prazo da
arquitetura de saude ucraniana permite a formulacio de diversas
conclusdes fundamentais, baseadas em evidéncias, que ressoam
tanto no contexto nacional quanto no discurso global mais amplo
sobre satude publica:

1. Transcendendo o Paradigma Centrado na Infraestru-
tura A transi¢do definitiva do modelo legado de Semashko para
uma estrutura modernizada de Ateng¢do Primaria a Sadde (APS)
substanciou empiricamente que a eficacia sistémica nio ¢ uma
funcio da capacidade bruta de leitos hospitalares — pratica obso-
leta frequentemente referida como o “financiamento das paredes”
— mas sim um produto da resolutividade clinica e da capacidade
diagnostica do nivel primdrio. A prolongada crise demografica
da década de 1990, embora tenha sido um periodo de profundas

dificuldades sociais, serviu como um catalisador doloroso, porem



necessario. Forcou a percepeio critica de que uma rede hipertro-
fiada e centrada no hospital ¢ fundamentalmente insustentavel
para uma populacio caracterizada por uma contracio significa-
tiva ¢ um envelhecimento demografico avancado. O sucesso atual
da reforma reside precisamente na mudanga para um modelo cen-
trado no paciente e eficiente em termos de recursos.

2. O Papel Indispensavel dos “Laboratorios” Experimen-
tais Regionais Os projetos-piloto de larga escala, conduzidos
entre 2011 € 2014 em regioes estratégicas como Dnipropetrovsk e
Vinnytsia — sujeitos a um rigoroso escrutinio autoral nesta pes-
quisa — funcionaram como “laboratorios” vitais para a mudanca
sistémica. Esses experimentos regionais forneceram a evidéncia
empirica essencial e a prova de conceito necessarias para a expan-
sd0 nacional. Sem os insights baseados em dados obtidos nesta
fase de monitoramento regional — particularmente no que diz
respeito a autonomia administrativa e financeira dos Centros de
APS — a reforma nacional abrangente de 2017 teria carecido da
base fatica necessaria para navegar pelas complexidades da resis-
téncia institucional.

3. Resiliéncia Digital como Instrumento Estracégico de
Sobrevivéncia Sistémica A implementa¢io nacional do sistema
eHealth, aliada ao principio fundamental de que “o recurso segue
o paciente”, emergiu como o fator decisivo para garantir a sobrevi-
véncia funcional do sistema de saide sob as condigoes catastroficas
de uma guerra em larga escala. A digitalizaciao dissociou funda-
mentalmente a assisténcia médica de localizagdes fisicas estaticas,
permitindo que o cuidado acompanhasse o deslocamento massivo
de popula¢des. Nesta realidade contemporanea, o perfil digital
de saude do paciente provou ser mais resiliente, estavel e aces-

sivel do que a estrutura fisica de qualquer edificio ambulatorial,



garantindo assim a continuidade do cuidado em meio a uma ins-
tabilidade extrema.

4. Perspectivas Globais Comparadasz O Nexo Ucrania-
-Brasil No ambito de um programa de mobilidade académica no
Brasil (especificamente em Ponta Grossa, Paran4), a autora teve
a oportunidade tnica e oportuna de realizar uma analise compa-
rativa direta entre o Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro e o
modelo de APS ucraniano. Esta investiga¢io comparativa oferece
as seguintes ligées transcontinentais:

+ Sinergia Tecnologica e Fiscal: A expertise avancada
da Ucrania em digitalizacio acelerada (eHealth) e seus
mecanismos de financiamento baseados em resultados
oferecem li¢des alcamente pertinentes para o apri-
moramento da gestdo de recursos ¢ da transparéncia
administrativa em sistemas complexos e descentraliza-
dos, como o SUS brasileiro.

» Integracao Comunitaria: Por outro lado, o modelo
brasileiro altamente bem-sucedido de Agentes Comu-
nitarios de Saude ¢ o profundo enraizamento social
da Estratégia Saude da Familia (ESF) representam um
poderoso arcabouco potencial para fortalecer o vinculo
medico-paciente no contexto da recuperagio da Ucra-
nia no pés—guerra.

5. Um Chamado para Parcerias Académicas Trans-Hemis-
fericas A proposta de iniciativas robustas de pesquisa conjunta
¢ parcerias académicas formais entre a Ucrania e o Brasil nio ¢
apenas um exercicio de ciéncia teorica; ¢ uma necessidade funda-
mental para o desenvolvimento de solu¢des pragmaticas de alco
impacto. Tais Colaboragécs $40 essenciais para aumentar a resili-
éncia dos sistemas de satude regionais tanto no Hemisfério Norte

quanto no Hemisferio Sul, oferecendo um roteiro compartilhado



para a seguranca sanitaria em um ambiente global cada vez mais

volatil e incerto.

A metamorfose do sistema de satide ucraniano: da
heranca soviética a eficiéncia digital

O mapa mental detalha a transi¢ao escrutural do sistema
de saude da Ucrania, abandonando o antigo modelo de “finan-
ciamento de leitos” (herdado do periodo pos-sovietico) em favor
de um sistema centrado na Aten¢do Primaria a Saude (APS) ¢
na sustentabilidade econdmica. A estracégia fundamenta-se nos
pilares de Barbara Starfield e no conceito de Value-Based Heal-
thcare de Michael Porter, buscando responder a desafios criticos
como o declinio demogrifico ¢ o envelhecimento populacional.
O cronograma legislativo destaca marcos importantes, desde a
Constitui¢ao de 1996 at¢ as adaptagdes recentes sob a Lei Marcial
(2022-2025), evidenciando o uso de projetos-piloto e monito-
ramento por indicadores de desempenho para garantir que o
“recurso siga o paciente” por meio da digitalizacio e da autono-

mia regional.
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