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Capítulo 1
 SAÚDE DA POPULAÇÃO 
BRASILEIRA

 Bruce B. Duncan

 Maria Inês Schmidt

 Ewerton Cousin

 Eduardo Macário

 Wanderson Kleber de Oliveira

As dimensões continentais do Brasil abrangem 8.516 mi-
lhões de km², distribuídos em cinco regiões geográficas 
muito diversas quanto a características climáticas e po-
pulacionais e quanto ao seu desenvolvimento histórico 
e socioeconômico. A população brasileira em agosto de 
2019 era estimada em 210 milhões, sendo a 5ª maior no 
mundo, após a China, a Índia, os Estados Unidos e a In-
donésia. No censo de 2010, 48% se autodeclararam de cor 
ou raça branca, 43% parda, 8% negra, 1% amarela e 0,4% 
indígena. Em 2015, o índice de desenvolvimento humano 
(IDH) no Brasil era de 0,755, conferindo a posição 75 entre 
188 países avaliados. Sobre um indicador socioeconômico 
marcante – a taxa de analfabetismo –, cerca de 20% dos 
brasileiros com idade ≥ 15 anos podem ser considerados 
analfabetos funcionais (com < 4 anos formais de escola).1 
Além disso, o produto interno bruto (PIB) per capita era 
de R$ 32.747 em 2019.2 As desigualdades distributivas são 
notórias: uma das piores do mundo, como abordado no fi-
nal do capítulo.

Para conhecer a situação de saúde no Brasil, o De-
partamento de Análise de Saúde e Vigilância de Doenças 
Não Transmissíveis, da Secretaria de Vigilância em Saúde 
(SVS), do Ministério da Saúde (MS), produz, desde 2004, 
análises detalhadas, cujos volumes anuais estão disponíveis 
on-line (SAÚDE BRASIL).3 As análises aproveitam os da-
dos do Sistema de Informação sobre Mortalidade, do Sis-
tema de Informações sobre Nascidos Vivos, do Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação e de outras bases e 
inquéritos nacionais, como a Pesquisa Nacional de Saúde 
(PNS) e a Pesquisa de Orçamento Familiar e o Sistema de 
Vigilância de Fatores de Risco para Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (Vigitel).

Outra fonte de dados é a iniciativa Global Burden of Di-
sease (GBD). Ela tem alcance global, realiza análises inter-
nacionais sobre a carga de doença para o embasamento de 
políticas públicas de saúde e, hoje, engloba 195 países e ter-
ritórios.4 Essa fonte é usada sempre que é relevante a padro-
nização internacional de metodologias, indicadores e metas. 
Também são utilizados dados do Boletim Epidemiológico 
em sua edição especial de setembro de 2019.5

Este capítulo vai mostrar o panorama geral da saúde dos 
brasileiros, trazendo um quadro sucinto dos principais pro-
blemas, apontando sucessos e desafios e sinalizando pers-
pectivas. Covid-19, que gerou enorme carga de doença em 
2020-21, é abordado no Capítulo Doença pelo Coronavírus 
2019 (Covid-19).

PANORAMA GERAL E EVOLUÇÃO 
NAS CAUSAS DE MORTALIDADE
O Brasil passou por transformações profundas nas últimas 
oito décadas: um reflexo de mudanças demográficas, epi-
demiológicas e nutricionais que ocorreram não apenas aqui, 
mas em todo o mundo.

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatís-
tica (IBGE), dados dos censos demográficos brasileiros 
realizados a cada 10 anos e das estimativas populacionais 
mostram um envelhecimento progressivo da população: o 
percentual de pessoas com idade ≥ 60 anos aumentou de 7% 
em 1980 para 13% em 2019; o percentual de pessoas com 
idade ≤ 14 anos diminuiu de 37% para 21%.1 A taxa mé-
dia de crescimento anual da população também está dimi-
nuindo: de 2,5% em 1980 para 0,8% em 2018.6 Essas trans-
formações foram acompanhadas de mudanças econômicas, 
sociais, urbanas e culturais. As mudanças no comporta-
mento reprodutivo foram acentuadas pela maior disponibili-
zação de métodos contraceptivos e pelo novo papel da mu-
lher na sociedade. Isso diminuiu a taxa de fertilidade total, 
o principal motor da transição demográfica, de 5,8 em 1970 
para 1,77 em 2018.7 A taxa de mortalidade infantil (TMI) 
caiu de 146,6/1.000 nascidos vivos em 1940 para 12,8/1.000 
nascidos vivos em 2018. Esse declínio ocorreu em todas as 
regiões, notadamente no Nordeste.

Esse conjunto de fatores levou a uma melhora impres-
sionante da esperança de vida ao nascer – de 45,5 anos em 
1940 para 76 anos em 2017.8 O perfil de morbimortalidade 
deslocou-se do eixo de doenças infecciosas e problemas ma-
terno-infantis para o eixo das doenças crônicas não transmis-
síveis (DCNTs) e causas externas FIGURA 1.1. De 1980 para 
2019, a mortalidade proporcional por doenças maternas, in-
fantis e infecciosas caiu de 40% para 12%; e a mortalidade 
proporcional por DCNTs aumentou de 49% para 76%.

A dimensão continental do País e as iniquidades em 
saúde exigem que se desagreguem os dados aqui apresenta-
dos para visualizar os contextos específicos, o que pode ser 
feito pelos links fornecidos nas referências.

A FIGURA 1.2 ilustra a mudança no ranqueamento das prin-
cipais causas de mortalidade entre 1990 e 2019. Ficam evi-
dentes a queda de doenças de várias causas maternas, infan-
tis, infecciosas e nutricionais (em azul escuro) e o aumento 
de várias DCNTs (em azul claro).

Essas mudanças, referidas como transições demográfi-
cas e epidemiológicas, vêm sendo moldadas também pela 
chamada transição nutricional, em que a desnutrição re-
duz e a obesidade aumenta rápida e notadamente. O cres-
cimento da industrialização e da mecanização da produ-
ção, o maior acesso aos alimentos em geral, incluindo os 
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ultraprocessados, entre outros fatores, por um lado, contri-
buíram para reduzir a desnutrição, mas, por outro, propi-
ciaram ganho de peso e obesidade. Inquéritos populacionais 
realizados entre 1974 e 2013 mostram como a obesidade 
substituiu o baixo peso como a principal categoria de distúr-
bio nutricional em todos os grupos de sexo, categoria social 
e faixa etária no País FIGURA 1.3.9,10

A CARGA GERAL DE DOENÇA
O padrão de mortalidade não é suficiente para expressar a 
carga das doenças na população. A metodologia adotada 
pelo GBD para analisar carga de doença, além da taxa de 
mortalidade, utiliza, ainda, três métricas principais: anos de 
vida perdidos (YLLs, do inglês years of life lost) por uma 
doença ou causa externa; anos vividos com incapacidade 
(sequela de doença ou causa externa) (YLDs, do inglês ye-

ars lived with disability); e a soma das duas – anos de vida 
perdidos ajustados por incapacidade (DALYs, do inglês di-

sability-adjusted life years).
Como visto na FIGURA 1.4, em 2019, a carga de DCNTs 

(em azul) também predomina quando avaliada por YLLs 
(parte superior) e YLDs (parte inferior) para os três grandes 
grupos de doenças, como ilustrado pelas áreas proporcionais 
às cargas que cada grupo produz.
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FIGURA 1.3 → Evolução da frequência dos diferentes estados nutricionais na popu-
lação adulta (idade ≥ 20 anos), por sexo no Brasil, 1974-2013. Déficit de peso = índice 
de massa corporal (IMC) < 18,5 kg/m2; excesso de peso = IMC > 25 kg/m2; obesidade 
= IMC > 30 kg/m2.
Fonte: IBGE.9,10

1990

1  Doenças cardiovasculares

2  Neoplasias

3  Afecções maternas e neonatais

4  Infecções respiratórias e tuberculose

5  Autolesão e violência

6  Outras DCNTs

7  Acidente de trânsito

8  Doenças digestivas

9  Diabetes e doenças do rim

10  Enterite infecciosa

11  D. respiratórias crônicas

12  Ferimentos não intencionais

13  Transtornos neurológicos

14  Deficiências nutricionais

15  DTNs e malária

16  Outras doenças infecciosas

17  HIV/Aids e DST

18  Uso de substâncias psicoativas

19  Doenças da pele

20  Distúrbios musculoesqueléticos

21  T. mentais e uso de substâncias

2019

1  Doenças cardiovasculares

2  Neoplasias

3  Diabetes e doenças do rim

4  Infecções respiratórias e tuberculose

5  Autolesao e violência

6  Doenças digestivas

7  D. respiratórias crônicas

8  Transtornos neurológicos

9  Outras DCNTs

10  Acidente de trânsito

11  Ferimentos não intencionais

12  Afecções maternas e neonatais

13  HIV/Aids e DST

14  Uso de substâncias psicoativas

15  DTNs e malária

16  Deficiências nutricionais

17  Enterite infecciosa

18  Doenças da pele

19  Outras doenças infecciosas

20  Distúrbios musculoesqueléticos

21  T. mentais e uso de substâncias

FIGURA 1.2 → Mudanças no ranqueamento das principais causas de óbito no Brasil, 
1990-2019. Vermelho = doenças transmissíveis, maternas, neonatais e nutricionais. 
Azul = doenças crônicas não transmissíveis. Verde = causas externas. Aids, síndrome 
da imunodeficiência adquirida; DCNTs, doenças crônicas não transmissíveis; DTNs, 
doenças tropicais negligenciadas; HIV, vírus da imunodeficiência humana; IST, infecção 
sexualmente transmissível.
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.4
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FIGURA 1.1 → Tendências na proporção dos óbitos devido a cada um dos grandes 
grupos, 1980-2019. Vermelho = doenças transmissíveis, maternas, neonatais e nutri-
cionais. Azul = doenças crônicas não transmissíveis. Verde = causas externas.
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.4
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Carga das doenças crônicas não transmissíveis
Hoje, as DCNTs são consideradas a principal causa de carga 
de doença, não apenas no Brasil, mas globalmente. Ao pa-
dronizar para idade, a carga dessas doenças é maior nos 
países de baixa e média rendas, o que constitui uma ameaça 
à saúde e ao próprio desenvolvimento dessas nações.11

No Brasil, as DCNTs responderam por 76% dos óbitos 
e 63% da mortalidade prematura (YLLs) em 2019. Quatro 
grupos de doenças – as cardiovasculares, as neoplasias, as 
respiratórias crônicas e o diabetes – foram responsáveis por 
48% dos YLLs. Em relação à morbidade, as DCNTs res-
ponderam por 84% dos YLDs, sendo que 53% foram devi-
dos a quatro grupos de doenças: musculoesqueléticas (18%, 
principalmente dor lombar e dor cervical), mentais (19%, 
principalmente depressão e ansiedade), neurológicas (9%, 
principalmente enxaqueca) e sensoriais (7%, principalmente 
perdas auditivas e visuais).4 Seguem, em importância, o dia-
betes e as doenças renais (6%), os problemas de pele (5%) e 
o uso de substâncias (5%) FIGURA 1.4.

A taxa de mortalidade bruta por DCNTs no Brasil 
está aumentando muito pouco, apesar do envelhecimento 

populacional crescente, em decorrência de melhorias de 
saúde na população. Na verdade, desde 1980, a taxa de mor-
talidade padronizada para idade está caindo para as princi-
pais doenças crônicas, em menor proporção para o diabetes, 
como pode ser observado na FIGURA 1.5. O declínio tem sido 
menor em anos recentes, o que é preocupante.

Com o continuado envelhecimento populacional, se 
essa tendência de estabilização não for revertida, pode ha-
ver um aumento importante na carga das DCNTs, com im-
plicações para a estabilidade financeira do Sistema Único 
de Saúde (SUS) e a economia do Brasil. Isso pode ser visto 
pelas taxas brutas de mortalidade por DCNT, um indicador 
real da carga de doença. Como ilustrado na FIGURA 1.6, a partir 

600

400

200

0

1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010 2019

M
or

te
s p

or
 1

00
.0

00

Taxa de mortalidade padronizada por idade, ambos sexos, 1980-2019, Brasil

Doenças respiratórias crônicasDiabetes

Causas
Neoplasias

Anos

Doenças cardiovasculares

2015

FIGURA 1.5 → Tendências na mortalidade padronizada para idade devido às quatro 
principais causas de doenças crônicas não transmissíveis no Brasil, 1980-2019.
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.4
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FIGURA 1.6 → Tendência e projeção da taxa de mortalidade causada pelos principais 
grupos de doenças no Brasil, 1990-2040. Vermelho = doenças transmissíveis, mater-
nas, neonatais e nutricionais. Azul = doenças crônicas não transmissíveis. Verde = 
causas externas. 
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.12
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Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.4
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da segunda década deste século, pode ocorrer um aumento 
real e importante da mortalidade bruta por DCNTs, aqui pro-
jetadas até 2040.

Ao analisar as tendências na carga de doença por DC-
NTs, é importante considerar também as diferenças de mor-
talidade e morbidade. A mortalidade prematura (YLLs) es-
tava diminuindo até recentemente, mas a morbidade (YLDs) 
está aumentando, o que pode refletir aumento nas demandas 
do serviço de saúde e piora na qualidade de vida dos brasi-
leiros FIGURA 1.7.

Carga das doenças transmissíveis, causas maternas 
e neonatais, e deficiências nutricionais
A carga associada às causas desse grupo de doenças, ex-
pressa como taxa anual de DALYs FIGURA 1.8, caiu substan-
cialmente nas últimas décadas. Os maiores declínios foram 
para enterites (89%), outras doenças infecciosas (78%), pre-
dominantemente as doenças imunopreveníveis, deficiências 
nutricionais (67%), principalmente de ferro, e infecções res-
piratórias e tuberculose (64%).

No entanto, como visto a seguir, a transição epidemio-
lógica é incompleta no Brasil, as iniquidades em saúde são 
marcantes e o risco de novas epidemias está sempre presente.

Um relatório detalhado mostrando avanços e hiatos a 
serem trabalhados, com linhas de tempo indicando as po-
líticas implementadas nos últimos anos, foi publicado em 
setembro de 2019 em um número especial do Boletim Epi-
demiológico, comemorativo aos 16 anos de ações da SVS.5 
Algumas questões de maior relevância são abordadas a 
seguir.

Carga das doenças transmissíveis
Os avanços na prevenção e no controle das doenças trans-
mis síveis nas últimas décadas foram obtidos, notadamente, 
em relação ao controle das doenças imunopreveníveis, 

impactando diretamente na mortalidade materna e neonatal, 
e em relação ao controle de outras causas com elevada carga 
no passado, como diarreia, especialmente a cólera, e doença 
de Chagas. No entanto, a redução da cobertura de vacinação 
observada nos anos recentes é motivo de preocupação. Por 
exemplo, a recente epidemia de sarampo em vários países, 
incidindo em alguns estados brasileiros em 2018 e 2019, é 
um indício do possível retorno das epidemias de doenças 
imunopreveníveis.

A doença de Chagas, apesar da interrupção da transmis-
são vetorial reconhecida em 2006, está apresentando qua-
dros agudos na Região Norte desde 2013, predominante-
mente por transmissão oral, mas 7,5% ainda por transmissão 
vetorial. Em 2017, a doença de Chagas era uma das quatro 
maiores causas de mortes por doenças infecciosas e para-
sitárias no País e a 13ª causa de óbito em Goiás.13 Este é 
um exemplo emblemático de doença que ilustra a chamada 
“transição epidemiológica incompleta”, resultado de baixo 
investimento em tecnologias para o controle de doenças 
tropicais.

O sucesso no controle de outras doenças transmissíveis 
como síndrome da imunodeficiência adquirida (Aids, do in-
glês acquired immunodeficiency virus) – causada pelo vírus 
da imunodeficiência humana (HIV, do inglês human immuno-

deficiency virus) –, hepatites B e C, hanseníase, tuberculose, 
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FIGURA 1.8 → Taxas da carga de doença ilustrando a distribuição proporcional dos 
DALYs (por 100.000) por doenças infecciosas, causas maternas, neonatais e nutricio-
nais, e de suas tendências no Brasil, 1990-2019. Aids, síndrome da imunodeficiência 
adquirida; DALYs, anos de vida perdidos ajustados por incapacidade; HIV, vírus da 
imunodeficiência humana.
Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation.4
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malária, esquistossomose e influenza também é parcial, e no-
vos desafios estão surgindo mundialmente, com novas epide-
mias e até mesmo pandemias como a da doença do corona-
vírus 2019 (Covid-19, do inglês coronavirus disease 2019).

Desse modo, embora a carga atribuída a esse grupo de 
doenças tenha caído, o grupo ainda constitui um grande pro-
blema de saúde pública, criando emergências, com impactos 
diretos ou mesmo indiretos – por exemplo, o estresse pós-
-traumático e o impacto econômico observados na pande-
mia de Covid-19.

Doenças emergentes e reemergentes

O ano de 2020 será marcado pela ocorrência da maior pan-
demia dos últimos 100 anos, cujos impactos serão sentidos 
não só no campo da saúde, mas também na economia, nos 
hábitos e em todos os demais aspectos da vida das pessoas.

A Covid-19, bem como as epidemias de ebola, Zika, fe-
bre amarela e influenza, representam emergência ou reemer-
gência de agentes etiológicos, incidindo em humanos com 
frequência crescente nas últimas décadas, ou ameaçando au-
mentar em um futuro próximo.14 São novas doenças, doenças 
antigas em novos lugares, novas populações, aumento da vi-
rulência, reintrodução de doenças já eliminadas e resistência 
aos antibióticos, entre outros fatores. Seus processos causais 
são influenciados também por “efeitos colaterais” da vida 
moderna e da evolução tecnológica, com maior fluxo inter-
nacional de pessoas, bens e mercadorias, urbanização sem 
planejamento, migrações, mudanças climáticas, novas áreas 
de produção, turismo, desmatamento, etc.

Estima-se que 60 a 70% das doenças emergentes e re-
emergentes sejam zoonóticas, das quais > 70% são de ori-
gem silvestre/selvagem e 23% são transmitidas por vetores.15 
Em 2004, a Organização Mundial da Saúde (OMS), com a Or-
ganização das Nações Unidas para a Alimentação e a Agricul-
tura (FAO) e Organização Mundial da Saúde Animal (OIE), 
definiu que doença zoonótica emergente é “[...] um patógeno 
recentemente reconhecido ou recentemente evoluído, ou que 
ocorreu anteriormente, mas mostra um aumento na incidên-
cia ou expansão na faixa geográfica, hospedeira ou vetorial”.

As arboviroses representam um conjunto importante 
das doenças emergentes ou reemergentes que têm causado 
epidemias de repetição no Brasil nas últimas décadas. Entre 

elas, a carga de dengue é grande motivo de preocupação. 
Com a diminuição da carga de tuberculose e o aumento 
da carga atribuída à dengue, dados do GBD estimam que, 
em 2019, os DALYs devidos à dengue alcançaram 14% 
daqueles devidos à tuberculose.4 A distribuição anual dos 
casos graves de dengue e dos óbitos associados desde 2003 
no Brasil é ilustrada na FIGURA 1.9. Os casos são somados de 
vários períodos epidêmicos em regiões distintas.5

Outra arbovirose, com surgimento mais recente, é a 
causada pelo vírus Zika. A epidemia de Zika, iniciada em 
2015-2016 no Brasil, causou grande preocupação no Brasil 
e no mundo, notadamente devido à microcefalia associada.16 
O vírus continua circulando no País, mas produzindo bem 
menos morbidade.5

Casos de Chikungunya surgiram no mesmo período 
FIGURA 1.10.

Diferentemente das outras arboviroses, a febre amarela 
apresenta alta letalidade. Incomum fora da região amazô-
nica por muitos anos, em 2015 começou a surgir fora dessa 
região, apresentando risco de epidemia urbana (FIGURA 1.11).5 
Até agora a transmissão mantém-se de forma silvestre, isto 
é, sem transmissão entre humanos.

Outra doença de potencial epidêmico a ser destacada 
aqui é a malária. Embora o número de casos esteja caindo 
desde 2006, em 2017 e 2018 mostrou um leve aumento.5
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Doenças transmissíveis de curso crônico e 
infecções sexualmente transmissíveis

A epidemia de HIV/Aids, mesmo mostrando alguma dimi-
nuição, consistente com as políticas públicas para seu con-
trole, ainda causa importante carga de doença no Brasil. 
Nota-se, contudo, que a coinfecção entre HIV/Aids e tu-
berculose representa cerca de 30% dos óbitos por Aids no 
Brasil.

O controle da tuberculose endêmica, mesmo que ainda 
mostrando alguns sinais de melhora, teve aumento na noti-
ficação de casos nos últimos anos. Junto com a hanseníase, 
com carga de doença bem menor, mantém-se estável e mos-
tra o mesmo padrão. Essas doenças, somadas às hepatites, à 
sífilis e à gonorreia, apresentam um elevado componente de 
determinação social.

As hepatites, outro conjunto de doenças de carga impor-
tante, mostram padrões bastante variados desde o início do 
século – hepatite A com rápida diminuição, hepatite B com 
estabilidade e hepatite C, que agora é o principal tipo noti-
ficado no País, especialmente a partir de 2014.5 FIGURA 1.12.

Entre as infecções sexualmente transmissíveis (ISTs), 
cabe destacar o rápido aumento nos casos de sífilis, como 
pode ser visto na FIGURA 1.13.5 Em parte, esse aumento está re-
lacionado às dificuldades para identificar e tratar os compa-
nheiros, mas o acesso a antibiótico, o desabastecimento e a 

falta de interesse da indústria no desenvolvimento de tecno-
logias mais modernas também contribuem. Pode-se afirmar 
que, nos próximos anos, uma das maiores ameaças serão as 
ISTs resistentes aos antibióticos com cepas resistentes de 
gonorreia, por exemplo.

Carga de causas maternas e neonatais 
e de defi ciências nutricionais
Mortalidade e desnutrição infantil

Nas últimas décadas, observou-se um avanço notável no 
controle da mortalidade infantil e da desnutrição infan-
til. O acesso à maioria das intervenções de saúde dirigi-
das às mães e às crianças foi ampliado substancialmente, 
quase atingindo coberturas universais e produzindo redu-
ção marcante das desigualdades regionais no acesso a essas 
intervenções.17

A FIGURA 1.14 ilustra o declínio na TMI até 2017. A TMI 
estima o risco de morte de crianças com idade < 1 ano em 
relação ao número total de nascidos vivos. Em 2003, a TMI 
era de 22,5/1.000 nascidos vivos e, em 2017, havia caído 
para 13,4/1.000 nascidos vivos, um efeito observado em to-
das as regiões brasileiras, levando à redução das desigualda-
des regionais.5
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Apesar da redução na mortalidade, ainda há uma im-
portante carga de morbidade. Desde o ano 2000, o acesso 
ao pré-natal no Brasil recebeu investimentos com políticas 
como o Programa de Humanização no Pré-Natal e Nasci-
mento (PHPN). Segundo a PNS de 2013, 71,4% das mulhe-
res realizaram pré-natal adequado considerando a realização 
de exames. No entanto, ainda há iniquidades importantes, 
pois esses procedimentos são feitos com mais regularidade 
em mulheres de cor branca e na rede privada e com menos 
frequência na Região Norte.18

A síndrome congênita associada à infecção pelo vírus 
Zika e outras etiologias infecciosas trouxe nova preocu-
pação para a saúde pública no Brasil. Entre as semanas epi-
demiológicas 45/2015 e 25/2020, foram notificados 19.072 
casos suspeitos, dos quais 3.535 (18,5%) foram confirma-
dos.19 Essas crianças necessitarão de serviços especializa-
dos, acarretando mudanças nas vidas das famílias e elevado 
custo para poder oferecer estimulação precoce e oportuni-
dades para melhorar sua qualidade de vida. Nesse sentido, 
a epidemia ilustra os aspectos da transição epidemiológica 
incompleta, em que doenças transmissíveis ainda podem 
constituir carga significativa para determinados estratos po-
pulacionais. Mais do que isso, ilustra como novas doenças 
transmissíveis podem ocorrer nesse cenário de aparente 
controle, trazendo novos desafios.

A FIGURA 1.15 ilustra a marcante redução do déficit de al-
tura em crianças de 5 a 9 anos entre a década de 1970 e a pri-
meira década deste século. Os déficits de altura (definidos 
como altura para a idade abaixo de 2 escores Z dos padrões 
da OMS) diminuíram de 37%, em 1974-1975, para 7% em 
2006-2007, e as diferenças regionais foram igualmente re-
duzidas. A prevalência de déficit de peso (peso para a idade 
abaixo de 2 escores Z dos padrões da OMS) reduziu de 5,6% 
em 1989 para 2,2% em 2006-2007. Infelizmente, essas me-
lhorias foram acompanhadas de aumentos na obesidade in-
fantil (peso para a altura superior a 2 escores Z dos padrões 
da OMS), que emergiu como grande problema de saúde em 
crianças e adultos. Em 2008-2009, 32% dos meninos e 35% 
das meninas de 5 a 9 anos tinham sobrepeso.17

Mortalidade materna

A razão da mortalidade materna (RMM), o principal indica-
dor de saúde materna, mostrou avanços importantes desde 
1990, com menores declínios a partir de 2000, como ilus-
trado no Saúde Brasil 20183 FIGURA 1.16.

Os valores mais recentes estão em 60 a 70 óbitos ma-
ternos/100 mil nascidos vivos, um patamar que alcança a 
meta mínima dos Objetivos de Desenvolvimento Susten-
tável (ODS), que preconiza reduções para valores, no mí-
nimo, < 70 óbitos/100 mil nascidos vivos.20 No entanto, 
considerando os padrões de desenvolvimento socioeconô-
mico e cobertura do serviço de saúde do País e a variação da 
RMM nos estados brasileiros (142 e 32 óbitos/100.000 para 
Amapá e Santa Catarina, respectivamente), essa razão pode 
ser considerada elevada e potencialmente redutível.

Carga das causas externas
O GBD estima que a mortalidade devida ao conjunto das 
causas externas tenha caído 11% entre 1990 e 2019. Entre as 
causas externas específicas, o acidente de trânsito caiu 27% 
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e o homicídio aumentou 13%, este último sendo atualmente 
a principal causa externa de mortalidade4 FIGURA 1.17.

O passado colonial do Brasil, começando com a escravi-
dão dos índios e negros, deixou cicatrizes que permanecem 
até hoje – um legado de exclusão, desigualdade, pobreza, 
impunidade e corrupção, frequentemente sob o comando 
do próprio Estado, que há séculos falha em garantir direitos 

básicos sociais e humanos. Essas violações são agravadas 
por valores culturais profundamente arraigados, que muitas 
vezes são usados para justificar expressões de violência nas 
relações subjetivas e interpessoais, acentuados em anos re-
centes pelo tráfico de drogas.21 Estimativas do GBD mos-
tram que a carga de violência no Brasil é o quádruplo do es-
perado pelo seu desenvolvimento socioeconômico.22

Desde a década de 1990, os homicídios são os gran-
des responsáveis pelo aumento da mortalidade relacionada 
à violência, e mostram tendências inconsistentes entre esta-
dos. Observaram-se quedas em São Paulo, Rio de Janeiro e 
Pernambuco, e aumentos no Pará e no Rio Grande do Norte. 
Os homens correm seis vezes mais risco de morrer por homi-
cídio que as mulheres.4 Os pardos e negros, que representam 
50% da população brasileira, respondem por 63% das vítimas. 
Entre as vítimas de homicídio, 45% tinham entre 4 e 7 anos 
de escolaridade, e apenas 4% tinham escolaridade > 12 anos.21 
O consumo elevado de álcool e o uso de drogas ilícitas são 
causas importantes dessas violências. Em Curitiba, no Estado 
do Paraná, por exemplo, 76% das vítimas ou dos agressores 
acusados entre 1990 e 1995 estavam intoxicados na hora do 
crime.23 De forma semelhante, uma análise toxicológica rea-
lizada na cidade de São Paulo encontrou cocaína em 14% das 
amostras de sangue colhidas em óbitos violentos.24

Como ilustrado no Saúde Brasil 2018, entre os óbitos e 
lesões relacionados ao trânsito, os pedestres (3,8/100.000), 
os ocupantes de carros (5,7/100.000) e, mais recentemente, 
os motociclistas (7,7/100.000) são as principais vítimas.3 
O consumo de bebidas alcoólicas está associado a esses óbi-
tos, que são mais comuns em homens e jovens.25

Cabe destacar ainda a violência doméstica – os maus-
-tratos a crianças e adolescentes por parte dos pais, a vio-
lência entre parceiros íntimos e a violência doméstica contra 
pessoas idosas. Mesmo não levando a tantos óbitos, a par-
cela de violência doméstica na morbidade total relacionada 
à violência é grande.

Homens jovens, negros e pobres são as principais víti-
mas e os principais agressores na violência como um todo, 
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ao passo que mulheres e crianças negras desfavorecidas são 
as principais vítimas da violência doméstica.21

FATORES DE RISCO PARA A 
CARGA DE DOENÇA
Muitas mudanças no perfil de doenças nas décadas recen-
tes são decorrentes de mudanças anteriores nos seus prin-
cipais fatores de risco, notadamente o saneamento básico, 

as vacinas e a redução do tabagismo. Como visto na FIGURA 

1.18, em 1990 a desnutrição era o principal fator de risco, e 
o saneamento básico estava entre os cinco principais fatores 
de risco. Em 2019, o padrão mudou substancialmente: 4 dos 
5 principais fatores de risco, para os sexos masculino e fe-
minino, eram pressão arterial elevada, hiperglicemia, peso 
em excesso e tabagismo. Uso de álcool (sexo masculino) e 
desnutrição infantil e materna (sexo feminino) estavam en-
tre os cinco principais fatores de risco. Mudanças em alguns 
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fatores, como saneamento básico, podem ter efeitos imedia-
tos na carga de doença. Em outros, como obesidade, os efei-
tos podem levar décadas. Isso é preocupante, pois as tendên-
cias da grande maioria de fatores de risco para as DCNTs 
e agravos estão piorando, com exceção do tabagismo, que 
continua caindo. Isso é resultado da organização da socie-
dade, o que permite que intervenções populacionais efetivas 
sejam implementadas, incluindo o aumento de impostos e a 
proibição de fumar em recintos fechados.

Dados do Vigitel – que desde 2006 está monitorando a 
frequência e a distribuição dos principais determinantes das 
DCNTs nas 26 capitais e no Distrito Federal, por meio de 
inquérito telefônico – mostram essas tendências em anos re-
centes, como descrito a seguir.

A prevalência de obesidade em adultos aumentou 72% 
nos últimos 14 anos (de 11,8% em 2006 para 20,3% em 
2019), e a de excesso de peso passou de 42,6% em 2006 
para 55,4% em 2019.26 Fica claro que o Brasil não está al-
cançando o compromisso de deter o crescimento da obesi-
dade na população adulta. Algumas políticas intersetoriais 
de saúde e segurança nutricional foram implementadas, 
apresentando como resultados iniciais redução do consumo 
de refrigerantes e sucos artificiais, aumento do consumo de 
frutas e hortaliças, aumento da prevalência de adultos ativos 
no lazer e uma tímida redução na prevalência de adultos ina-
tivos (referem não ter praticado atividade física mínima em 
qualquer das dimensões avaliadas), mas muito ainda precisa 
ser feito. A alta prevalência em 2019 de um padrão de con-
sumo com múltiplos produtos ultraprocessados (18,2%), a 
baixa prevalência de adultos ativos (39%) e a ainda signifi-
cativa proporção de adultos inativos (13,9%) ilustram que o 
desafio é grande, considerando a importância da qualidade 
da alimentação e da atividade física no desenvolvimento 
de obesidade e sobrepeso. Dois outros fatores de risco em 
que a obesidade e o sobrepeso (e seus determinantes prin-
cipais: alimentação inadequada e sedentarismo) têm papel 
causal direto – diabetes tipo 2 e hipertensão – também estão 
aumentando. A prevalência de diabetes autorreferido pas-
sou de 5,5% em 2006 para 7,4% em 2019; a prevalência da 
hipertensão arterial passou de 22,6% em 2006 para 24,5% 
em 2019.

O consumo abusivo de álcool cresceu de 15,7% em 
2006 para 18,8% em 2019, sendo maior entre os jovens e os 
indivíduos de maior escolaridade. Reduzir as prevalências 
do consumo nocivo de álcool é uma ação fundamental para 
reduzir boa parte da carga de DCNTs, além de acidentes e 
episódios violentos. Dados da Pesquisa Nacional de Saúde 
do Escolar (PeNSE) de 2015 mostraram que 55,5% dos ado-
lescentes escolares do ensino médio já experimentaram be-
bidas alcoólicas alguma vez na vida, e 23,8% tinham bebido 
nos 30 dias anteriores à pesquisa.

O tabagismo mostrou uma redução em anos recentes, 
com o percentual de fumantes passando de 15,7% em 2006 
para 9,8% em 2019. No entanto, a prevalência é maior nas 
faixas etárias mais jovens (18-24 anos), reforçando a impor-
tância de ações voltadas à iniciação do tabagismo em jovens 
e adolescentes, muitas vezes incentivada por novas formas 
de tabaco, como o cigarro eletrônico e os narguilés.

Um diagnóstico semelhante sobre os principais fatores 
de risco para as DCNTs pode ser feito a partir dos dados do 
GBD. Desde 2010, ano-base do Plano de Enfrentamento das 
DCNTs, a prevalência ponderada de tabagismo está caindo 
(26% até 2019), mas, em contraposição, as prevalências 
ponderadas para quase todos os outros principais fatores 
de risco aumentaram. O peso excessivo aumentou 17%; a 
hiperglicemia, 17%; o colesterol LDL (do inglês low-den-

sity lipoprotein [lipoproteína de baixa densidade]), 5%; e a 
hipertensão, 7%. O consumo de álcool aumentou 10,1% e 
o baixo nível de atividade física ficou estável. A poluição 
ambiental, um fator de risco para DCNTs que apenas recen-
temente recebeu mais destaque, mostrou aumento de 11% 
em sua prevalência desde 1990, mas redução de 15% desde 
2010. Com esse conjunto de tendências, não surpreende que 
o declínio na mortalidade prematura por DCNTs tenha se 
neutralizado, como apresentado anteriormente.

DESAFIOS E PERSPECTIVAS
Por ser um país historicamente desigual em renda, esco-
laridade e todos os tipos de privilégios e oportunidades, o 
grande desafio no Brasil ainda é a redução de suas iniqui-
dades em saúde. As iniquidades são observadas também en-
tre suas regiões geográficas. A Estratégia Saúde da Família 
(ESF), por ter sido implantada prioritariamente em municí-
pios e áreas com IDH menor, tem contribuído para a redução 
de iniquidades em saúde, notadamente em relação à morta-
lidade infantil. Em municípios com baixa cobertura da ESF, 
a mortalidade infantil naqueles do quintil de menor renda 
é mais do que 100% maior do que naqueles do quintil de 
maior renda, ao passo que, em municípios com boa cober-
tura de ESF, é apenas 50% maior.10 Uma ilustração desses 
progressos é evidenciada na FIGURA 1.19. Melhorias em saúde 
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FIGURA 1.19 → Melhorias em iniquidades para aspectos de saúde materno-infantil 
no Brasil, 1986-2013.
Fonte: França e colaboradores.27
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materno-infantil foram observadas de 1986 para 2013, com 
grandes reduções das iniquidades.27

Para um país de média renda como o Brasil, com as 
transições epidemiológica e nutricional ainda em curso, 
e com a população envelhecendo ano a ano, o caminho 
para conter a carga das DCNTs envolve também lidar com 
a dupla carga imposta pelos problemas ainda não resol-
vidos, como a desnutrição e o controle parcial de algu-
mas doenças transmissíveis. Para vencer esse desafio, es-
tratégias sinérgicas são muitas vezes necessárias, como 
exemplificado pelo combate simultâneo da obesidade, do 
consumo nocivo do álcool, da desnutrição e da poluição 
ambiental.28

Por fim, para que os países estejam preparados para res-
ponder às emergências do século XXI, seja de origem epi-
demiológica, sanitária, em decorrência de produtos, servi-
ços ou desastres, será fundamental que ocorram mudanças 
na cultura institucional, seja no setor público ou no setor 
privado, como previsto no Decreto nº 7.616, de 17 de no-
vembro de 2011. A elaboração de planos de emergência, 
contingência, protocolos e procedimentos operacionais pa-
dronizados para situações de emergência, bem como a estru-
turação de estratégias articuladas com a vigilância em saúde 
animal e ambiental, nas linhas do conceito de “Uma Saúde” 
(One Health) FIGURA 1.20, será um passo importante para mi-
tigar as novas ameaças, reconhecendo as vulnerabilidades e 
mensurando os riscos.29

É preciso aprofundar-se na implantação da Política Na-
cional de Vigilância em Saúde, aprovada em 2018 pelo Con-
selho Nacional de Saúde e publicada como a Resolução nº 
588.30
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Capítulo 2
 O SISTEMA DE SAÚDE 
NO BRASIL

 João Werner Falk

 Roger dos Santos Rosa

ASPECTOS HISTÓRICOCONCEITUAIS
A análise da história sanitária brasileira não pode se prender 
somente à diacronia de fatos marcantes em cada período: 
seguindo os ensinamentos do grande historiador da saúde 
pública George Rosen, é preciso conhecer mais do que as 
técnicas específicas para a solução de problemas de saúde 
de cada época. Segundo esse autor, é imprescindível saber 
também as condições políticas, econômicas e sociais, as-
sim como os conhecimentos disponíveis e as concepções de 
saúde e doença nela prevalentes.1 Além dessa visão teórica, 
devem-se levar em consideração os diferentes papéis exerci-
dos pela cidadania brasileira na relação Estado-sociedade e 
seu envolvimento na modelagem das políticas e instituições 
no campo da saúde.

Para compreender o atual sistema de saúde no Brasil, 
é preciso construir um olhar histórico retrospectivo que re-
monta à chegada dos portugueses. Nos primórdios da his-
tória brasileira, ocorreram dois desastres sanitários viven-
ciados pela maior parte de sua população como grandes 
tragédias humanas.

O primeiro dizimou 90% da população indígena inde-
fesa contra as doenças trazidas pelos europeus, principal-
mente febre amarela, malária e ancilostomíase.2 O segundo 
foi a escravidão a partir de 1550, com o início do tráfico 
negreiro para o Brasil. As condições desumanas de vida 
do povo negro no Brasil engendraram uma miserabilidade 
quase absoluta, propiciando a proliferação de doenças como 
filariose, tracoma, dracunculose, dengue, desnutrição e mui-
tas outras ligadas à vida indigna completamente insalubre e 
a privações de toda ordem.

O que há de comum nesses dois fatos é a ausência de 
interesse institucional pelo destino trágico dessas pessoas. 
As iniciativas em favor da saúde da população eram seleti-
vas, como no caso da primeira Santa Casa aberta em Santos, 
no ano de 1543, que não atendia negros, mas somente bran-
cos e índios catequizados,3 e, mesmo para estes, fornecia um 
atendimento precário, pois para o cargo de cirurgião-mor, 
criado no mesmo século, apenas seis médicos foram nomea-
dos até o ano de 1746 para todo o território brasileiro.4

A chegada de Dom João VI ao Brasil inaugura a polí-
tica de formação médica e a criação das Juntas de Higiene 
Pública e da Inspetoria de Saúde dos Portos. Essas medidas 
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foram pouco eficazes para enfrentar grandes epidemias de 
febre amarela e cólera, mas tiveram algum sucesso contra a 
varíola, na medida em que os médicos conseguiram conven-
cer as autoridades da Corte sobre a conveniência de vacinar 
a população.4

Com a República, os problemas continuaram, porém 
mudou o enfoque de enfrentamento. Com as novidades 
científicas vindas da Europa, novos conceitos de bacteriolo-
gia e fisiologia embasaram a criação de vários institutos de 
pesquisa vinculados aos serviços sanitários, fatos que corro-
boraram a hegemonia dos médicos higienistas organizados 
em algumas ligas sobre os tradicionalistas identificados com 
as teorias miasmáticas. O interesse era melhorar as condi-
ções sanitárias das cidades e dos portos de maior importân-
cia econômica, sem qualquer atenção ao meio rural, onde 
vivia o maior contingente populacional. Como o enfoque 
das ações sanitárias não era baseado nas necessidades das 
pessoas, era comum o conflito entre as autoridades de saúde 
e a população. O evento mais marcante é conhecido como 
Revolta da Vacina, ocorrido no Rio de Janeiro em 1904.5

Com a Lei Eloy Chaves, de 1923, foi criada a primeira 
Caixa de Aposentadorias e Pensões (CAP), destinada aos 
fer roviários de São Paulo, inaugurando o sistema previ-
denciário brasileiro, sem modificar muito o modelo do sa-
nitarismo campanhista que mantinha ordem e melhora das 
condições de saúde das cidades e portos, garantindo as con-
dições de exportação da economia agrícola, predominante 
até a metade do século passado. A transição para uma eco-
nomia industrial urbana provocou a expansão das CAPs 
para outras categorias profissionais e, no início da década de 
1930, a migração das CAPs para os Institutos de Aposenta-
doria e Pensões (IAPs), com crescente necessidade de mais 
serviços de medicina previdenciária para uma grande massa 
de trabalhadores. Em 1960, a legislação de todos os IAPs foi 
unificada pela Lei Orgânica da Previdência Social.

Em 1966, foi criado o Instituto Nacional de Previdên-
cia Social (INPS) e, em 1977, o Instituto Nacional de Assis-
tência Médica da Previdência Social (Inamps). Influenciado 
pelo golpe militar de 1964, o sistema médico previdenciá-
rio foi moldado pela centralização político-administrativa, 
e suas características eram a tomada de decisões a cargo 
da tecnoburocracia, com exclusão da cidadania, o modelo 
assistencial dividido entre ações curativas e preventivas, o 
acesso não universal e o financiamento privilegiado para a 
expansão de serviços privados.1 Esse modelo ficou conhe-
cido como médico-assistencial privatista e foi hegemônico 
até o fim dos anos 1970, quando entrou em profunda crise 
fiscal, junto com a crise do estado autoritário, que progressi-
vamente foi perdendo legitimidade.

Nesse momento, já se iniciava o avanço das lutas de-
mocráticas no País, as quais, no campo da saúde, tiveram 
importantes desdobramentos, como a criação do Centro 
Brasileiro de Estudos de Saúde (Cebes), em 1976, e da As-
sociação Brasileira de Pós-Graduação em Saúde Coletiva 
(Abrasco), em 1979, graças à organização dos profissionais 
da área nas universidades e de sua participação no movi-
mento popular pela Reforma Sanitária.

A necessidade de mudança verificada no fim da década 
de 1970 se acelera na década de 1980, embalada pelo apro-
fundamento da crise econômica e pela instalação definitiva 
do processo de redemocratização. A implantação de novos 
planos (Programa Nacional de Serviços Básicos de Saúde 
[PREV-Saúde], Conselho Consultivo da Administração de 
Saúde Previdenciária [Conasp] e Ações Integradas de Saúde 
[AIS]) foi limitada, mas algumas experiências localizadas 
tiveram o mérito de mostrar que um novo modelo assisten-
cial era viável, em especial pela possibilidade de contar com 
o apoio e a participação da sociedade.

Enquanto isso, e ao longo das duas décadas subsequen-
tes, a prática privada de medicina, com sua visão mais bio-
lógica e maior ênfase em diagnóstico de doença e interven-
ções curativas, cresceu e se qualificou, criando uma grande 
rede de hospitais, clínicas, sociedades médicas e planos pri-
vados de saúde.

O SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE
Marcos importantes no desenvolvimento do Sistema Único 
de Saúde (SUS) estão destacados na FIGURA 2.1. Com a 8ª Con-
ferência Nacional de Saúde em 1986 e a elaboração da nova 
Constituição, na qual o movimento sanitário e o governo re-
encontram-se com os movimentos sociais populares, inau-
gurou-se uma nova fase de participação social nas políticas 
públicas de saúde. Em 1987, foi lançado o Programa de De-
senvolvimento dos Sistemas Unificados e Descentralizados 
de Saúde nos Estados (SUDS), corrigindo algumas distor-
ções das AIS. Com a promulgação da nova Constituição, 
em 1988, e sua regulamentação com a Lei no 8.080/1990 
(Lei Orgânica da Saúde)6 e a Lei nº 8.142,7 ambas em 1990, 
as Normas Operacionais Básicas do SUS (NOB-SUS) de 
1993 e de 1996, as Normas Operacionais de Assistência à 
Saúde do SUS (NOAS-SUS) de 2001 e 2002, a Política Na-
cional de Atenção Básica (PNAB) de 2006 e suas reedições 
em 2011 e 2017, o Pacto pela Saúde em 2006, o Decreto 
nº 7.508/20118 e a Portaria no 4.279/20189 do Ministério da 
Saúde sobre as Redes de Atenção à Saúde e as Portarias de 
Consolidação das normas do SUS em 2017, constituiu-se 
um arcabouço jurídico bastante avançado, contemplando e 
ajudando a colocar em prática os princípios e as diretrizes 
do SUS. As Conferências Nacionais de Saúde seguintes à 
8ª concentraram sua atenção na implementação e na conso-
lidação do SUS.

A Lei Orgânica da Saúde6 dispôs sobre as condições 
para promoção, proteção e recuperação de saúde, organiza-
ção e funcionamento dos serviços, reafirmando os princí-
pios doutrinários (universalidade, equidade, integralidade) 
e as diretrizes organizacionais (regionalização, hierarquiza-
ção, descentralização e participação social) FIGURA 2.2.

O Decreto no 7.508/20118 regulamentou a Lei no 
8.080/1990, contribuindo para que o SUS avançasse em 
seu processo organizativo ao definir o que são as regiões de 
saúde, as portas de entrada do sistema, a constituição de re-
des integradas de serviços de saúde, em que a atenção primá-
ria à saúde (APS) tem o papel ordenador, e o novo marco or-
ganizacional por meio dos Contratos Organizativos de Ação 
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Pública (COAPs), que devem reger a relação entre os três 
entes federativos, definindo responsabilidades, indicado-
res, critérios e metas para avaliação por desempenho, assim 
como aspectos financeiros a fim de garantir a implementa-
ção de ações e serviços integrados. Essa regulamentação da 
Lei no 8.080 só foi possível graças aos avanços acumulados 
historicamente pelo conjunto legal referido anteriormente, 

que permitiu, ao longo desses mais de 30 anos do SUS, a or-
ganização de um sistema ainda em construção.10–13

Marcos para o desenvolvimento do SUS e seu eixo cen-
tral para promover a extensão de cobertura de acesso às ações 
em saúde foram a criação, em 1991, do Programa de Agen-
tes Comunitários de Saúde (PACS) e, em 1994, do Programa 
Saúde da Família (PSF), depois transformado em Estratégia 
Saúde da Família (ESF).10 A grande extensão de cobertura da 
ESF impactou vários aspectos da saúde da população brasi-
leira (ver Capítulo Estratégia Saúde da Família).

Os Pactos pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão 
foram resultado de um grande acordo entre o Ministério da 
Saúde, o Conselho Nacional de Secretários de Saúde (Co-
nass) e o Conselho Nacional de Secretarias Municipais de 
Saúde (Conasems), definindo também as instâncias das Co-
missões Intergestores Tripartite em nível nacional e Bipar-
tite para as Unidades Federativas como fórum privilegiado 
dos novos mecanismos de gestão para as competências con-
correntes nas três esferas de governo. A FIGURA 2.3 mostra a 
estrutura atual de tomada de decisão e de participação social 
no SUS.

As modificações trouxeram vantagens burocráticas, 
porém, mais importante do que isso, consolidaram a ESF 
como estruturante de todo o sistema de saúde, invertendo 
uma lógica histórica que privilegiava um planejamento 
descendente que incorporava novas tecnologias e serviços 
com base em racionalidades técnico-econômicas com baixo 
compromisso com as necessidades da população e do sis-
tema de saúde.

O SUS é financiado com recursos das três esferas de 
governo, mas o percentual dos orçamentos para a saúde vem 
sendo menor do que o necessário. Três emendas constitu-
cionais (nº 29/2000; nº 86/2015 e nº 95/2016) alteraram pro-
fundamente diversos aspectos do financiamento das ações e 
serviços públicos de saúde. Foram estabelecidas regras para 
a União diferentes daquelas para Estados, Distrito Federal e 
municípios. Na modificação da Emenda Constitucional nº 
95/2016, o valor da aplicação mínima em ações e serviços 
públicos de saúde pela União de 2018 até 2036 será corri-
gido pela variação do Índice Nacional de Preços ao Consu-
midor Amplo (IPCA) para os 12 meses encerrados em junho 

Sistema Único de Saúde (SUS)

Princípios doutrinários

Universalidade
Regionalização

Hierarquização

Descentralização

Participação social

Equidade

Integralidade

Diretrizes organizacionais

FIGURA 2.2 → Princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS).

1986

1988

1990

1990

1991

1993

1994

1996

1999

2000

2001

2002

2004

2006

2010

2011

8a Conferência Nacional de Saúde 

Reconhecimento, na Constituição Federal, do direito de
acesso universal à saúde e aprovação do SUS 

Definição da participação da comunidade na gestão do SUS
e transferências intergovernamentais (Lei no 8.142) 

Descentralização e municipalização da Saúde, e extinção do
Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS) 

Piso de Atenção Básica Fixo e Variável, que redefiniu a forma de financiamento da Atenção
Básica e Programação e Pactuação Integrada, que pactua responsabilidades, indicadores e
metas entre os três entes federativos (Norma Operacional Básica 01/96 – NOB 01/96) 

Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) 

Programa Saúde da Família (PSF) 

Política Nacional de Medicamentos Genéricos 

Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS),
que regulamenta atividades do setor privado de saúde 

Regionalização da gestão em saúde e definição de responsabilidades entre os três
entes federativos (Norma Operacional da Assistência à Saúde – NOAS-SUS 2001) 

Maior definição da regionalização e ampliação da lista mínima de ações da
Atenção Básica (Norma Operacional da Assistência à Saúde – NOAS-SUS 2002) 

Definição da Saúde da Família como estratégia que sistematiza a atenção básica no
Brasil com base nos atributos da APS (Política Nacional de Atenção Básica – PNAB)  

Definição das portas de entrada do SUS e constituição de redes integradas de
serviços de saúde com papel ordenador para atenção primária (Decreto no 7.508)
Alteração na PNAB 

Política de Redes de Atenção à Saúde (Portaria no 4.279)  

Inserção da odontologia na equipe da Estratégia Saúde da Família (ESF) (Brasil Sorridente) 

Criação do SUS (Lei no 8.080, "Lei Orgânica da Saúde") 

Ampliação da permissão para a participação direta ou indireta, inclusive controle, de 
empresas ou de capital estrangeiro na assistência à saúde e Emenda Constitucional nº 86

2012

2015

2016

2017 Nova alteração na PNAB; Portarias de Consolidação das normas do SUS

Regulamentação da Emenda Constitucional nº 29 (Lei Complementar nº 141)

Emenda Constitucional nº 95 (Novo Regime Fiscal)

FIGURA 2.1 → Marcos importantes no desenvolvimento do Sistema Único de 
Saúde (SUS), com ênfase na elaboração de políticas e práticas de atenção primária à 
saúde (APS).
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do exercício anterior a que se refere a lei orçamentária. Para 
alguns autores, as medidas de austeridade que vêm sendo 
implantadas no País têm configurado o que se denomina 
“austeridade seletiva” por afetarem proporcionalmente os 
mais vulneráveis.14

OS PROJETOS DE SAÚDE EM DISPUTA 
NO MUNDO E NO BRASIL
A grande maioria dos países de alta renda fornece substan-
ciais cuidados de saúde aos seus cidadãos, de uma forma ou 
outra, por meio de um sistema nacional de saúde. Além das 
justificativas básicas da ordem de direito humano, há impor-
tantes razões econômicas para essa escolha. Os mecanismos 
do mercado não funcionam bem quando aplicados aos cuida-
dos de saúde em grande parte porque, diferentemente de ou-
tras situações, muitas vezes quem decide quais serviços serão 
adquiridos não é o comprador, mas seu médico (ou plano ou 
fornecedor de saúde), gerando um inevitável potencial para 
conflito de interesses. Ademais, as economias de escala de 
um sistema de comprador único e a complexidade do pro-
cesso, como um todo, argumentam fortemente para a inter-
venção do Estado. No entanto, os sistemas nacionais de saúde 
nos países de baixa e média renda são, em regra, bem mais 
rudimentares e oferecem um mínimo de acesso e serviços.

No Brasil, ao contrário, o princípio constitucional “a 
saúde é um direito de todos e dever do Estado” embasa 

importante atividade do Estado e é um divisor de águas en-
tre dois grupos que disputam a hegemonia nas políticas de 
saúde no Brasil. Um conjunto de forças sociais e políticas 
defende um modelo assistencial baseado nas diretrizes do 
SUS, que, em sua totalidade, representam um Sistema Na-
cional de Saúde, guardando algumas semelhanças com os 
modelos de saúde inglês, canadense e italiano. Contudo, 
esse ordenamento jurídico é generoso na proposta e tímido 
no financiamento. Essa contradição cria um ambiente favo-
rável para o desenvolvimento dos seguros privados de saúde 
e todas as suas variáveis mercadológicas, que congregam o 
outro conjunto de forças políticas, predominantemente do 
campo liberal em saúde. Essa visão retira da órbita do Es-
tado a responsabilidade pela saúde e elege o indivíduo como 
provedor principal. Quem consegue comprar serviços no 
mercado abastece suas necessidades, pois, nessa lógica, a 
saúde é categorizada como mercadoria regulada pela lei da 
oferta e procura, e não como um bem público baseado nas 
necessidades da população.

A visão liberal em saúde tende a ser contrária à ideia 
da cobertura universal pelo SUS, com o argumento de que 
o Estado não deve substituir a iniciativa dos indivíduos que 
têm alguma condição de comprar serviços no mercado. 
Nessa concepção, o Estado deveria cuidar apenas da parcela 
da população sem qualquer poder de compra. Seguindo a 
linha de raciocínio dessa visão política, isso seria um pater-
nalismo que levaria as pessoas a um processo de acomoda-
ção e poderia se estender para outros setores da sociedade, 

Nível
federal

Nível
estadual

Nível
municipal

Organismos executivos

Ministério da Saúde (MS) Representantes do
Conass, Conasems 
e MS

Secretaria Estadual de
Saúde, Cosems

Propostas do MS

Propostas das secretarias
estaduais ou municipais
de saúde

Secretaria Estadual de Saúde

Secretaria Municipal de Saúde

Participação social

Conferência Nacional de Saúde

Conferências estaduais de saúde

Conferências municipais de saúde

Comitês intergestores

Decisões de conferências
de saúde

Decisões de conselhos de
saúde

Decisões de comitês
intergestores

Conselho Nacional de Saúde

Comitê tripartite

Conselho Estadual de Saúde

Comitê bipartite

Conselhos municipais de saúde

FIGURA 2.3 → Estrutura atual de formulação de políticas e de participação social no Sistema Único de Saúde. Conasems, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde; 
Conass, Conselho Nacional de Secretários de Saúde; Cosems, Conselhos das Secretarias Municipais de Saúde (nas Unidades da Federação).
Fonte: Paim e colaboradores.10
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desobrigando as pessoas de cuidarem de si mesmas e pas-
sando muitas responsabilidades para o Estado.

Já o movimento sanitário defende a ideia de que saúde 
não é um bem comercial que deva ser regulado pelo mer-
cado. A saúde é pensada como um direito de cidadania e 
uma condição básica de vida. Para proteger esse bem indivi-
dual e social, devem-se conjugar harmoniosamente todos os 
esforços do indivíduo para cuidar de si e dos seus familia-
res e, com base em suas necessidades, todos os serviços de 
saúde disponíveis no sistema de saúde.

Uma das questões centrais para compreender as tendên-
cias dos sistemas de saúde é saber como o Estado financia 
suas políticas sociais – e de saúde em particular. Os países 
que investem pesadamente em políticas para promover o es-
tado de bem-estar social arrecadam, em média, 50% do pro-
duto interno bruto (PIB), enquanto no Brasil o Estado arre-
cada cerca de 34%.15

Do gasto total em saúde no Brasil (8,9% do produto do-
méstico bruto em 2015 ou, em dólares internacionais, Int$ 
1.391,50 per capita),16 57,2% são privados e apenas 42,8% 
são públicos,16 para dar conta de um sistema público uni-
versal e gratuito. Cerca de 75% da população são usuários 
dependentes exclusivos, sem contar os usuários de planos 
privados que utilizam o SUS no setor de alta tecnologia, 
emergências, etc. Em termos comparativos, no Reino Unido 
(9,9% do produto doméstico bruto no mesmo ano ou Int$ 
4.144,60 per capita), o gasto público é de 80,4% do total 
de gastos em saúde para atender aproximadamente 90% da 
população.16 Sendo assim, os gastos públicos em saúde no 
Brasil, proporcionalmente, são menores do que em outros 
países com forte sistema nacional de saúde. Sem aumento 
do financiamento público, o SUS não tem como cumprir o 
que está previsto em todas as suas diretrizes.

DIRETRIZES E CARACTERÍSTICAS DO 
MODELO ASSISTENCIAL DO SUS
Antes de comentar as diretrizes do SUS, é importante apre-
sentar o conceito de saúde definido pela 8a Conferência Na-
cional de Saúde, pois sintetiza grande parte do ideário do 
Movimento Sanitário Brasileiro: 

Em sentido mais abrangente, a saúde é a resultante das condições de 
alimentação, habitação, educação, renda, meio ambiente, trabalho, 
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso 
a serviços de saúde. É assim, antes de tudo, o resultado das formas de 
organização social da produção, as quais podem gerar grandes desi-
gualdades nos níveis de vida. 17

Esse conceito amplia a compreensão do processo saúde-
-doença e é basilar para entender a abrangência e a comple-
xidade das diretrizes do SUS no Brasil, discutidas a seguir.

Universalidade
É a garantia de que todos os cidadãos devem ter acesso aos 
serviços de saúde públicos e privados conveniados, em to-
dos os níveis do sistema de saúde, assegurado por uma rede 

hierarquizada de serviços e com tecnologia apropriada para 
cada nível.

Do ponto de vista normativo, o sistema público de 
saúde está universalizado. Não há mais discriminação entre 
população urbana e rural, ou entre contribuintes e não con-
tribuintes previdenciários.

O acesso universal aos serviços de saúde, além de ser uma garantia 
constitucional, é uma bandeira de luta dos movimentos sociais, para os 
quais essa reivindicação passou a ser um dos elementos fundamentais 
dos direitos de cidadania. E, nesse caso, o exercício da cidadania tem 
um grande potencial de produzir resultados concretos, tendo em vista 
as reais possibilidades de mudança e melhora no atendimento aos pro-
blemas de saúde da população.

Contudo, a situação, apesar de promissora com a ex-
tensão de cobertura no nível de atenção primária, continua 
mostrando importantes limitações de acesso aos níveis se-
cundário e terciário do sistema de saúde.

A universalização do acesso aos serviços de saúde, por 
encontrar-se em condições de financiamento inadequado, 
gera diferentes problemas e dilemas. Para a população mais 
pobre, um dos problemas é a falta de serviços além da APS, 
obrigando-a a enfrentar uma série de dificuldades para con-
seguir passagem para os outros níveis de atendimento. Para 
os setores médios da população, o dilema é submeter-se à 
universalização de baixa qualidade no setor público ou optar 
por um seguro privado18 sem cobertura universal, engros-
sando a lista dos que buscam acesso ao subsistema público 
de alta tecnologia, por meio de estratégias que privilegiam o 
clientelismo, mecanismo ainda comum na cultura brasileira.

Equidade
Em princípio, o acesso aos serviços de saúde deve ser ga-
rantido a toda a população em condições de igualdade, não 
importando o gênero, a situação econômica, social, cultural, 
racial ou religiosa, mas podendo haver uma discriminação 
positiva em casos especiais, em que a prioridade deve ser 
dada a quem tem mais necessidades. Esse acesso também 
deve garantir possibilidades de atendimento em todos os ní-
veis de complexidade do sistema de saúde.

A equidade no Brasil é incipiente, pois há obstáculos, 
com graus variados de dificuldades para os diferentes estra-
tos sociais. Os mais pobres e marginalizados chegam com 
alguma facilidade ao nível da APS. A partir daí, eles chegam 
aos outros níveis do sistema somente com bastante sacrifí-
cio, permanecendo muito tempo nos escaninhos da regula-
ção, grande parte ainda em papel nos documentos de refe-
rência e contrarreferência, ou em filas virtuais do sistema 
nacional de regulação (SISREG), dificultando a coordena-
ção do cuidado.19

Para alcançar equidade de acesso aos cuidados secun-
dário e terciário, é preciso melhorar a regulação, garan-
tindo fluxos adequados a todos os níveis de complexidade 
tecnológica do sistema e aumentando a oferta e a resoluti-
vidade dos serviços, principalmente no nível ambulatorial 
especializado.
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Integralidade
No Brasil, durante muitos anos, havia uma clara separação 
entre as ações preventivas, ligadas ao Ministério da Saúde, 
e as ações curativas, vinculadas ao Ministério da Previdên-
cia e Assistência Social. A atual legislação é muito clara na 
definição: não deve mais haver essa separação; as ações de 
caráter individual e coletivo devem ser financiadas e estar 
articuladas no mesmo sistema, gerando atendimento da de-
manda espontânea da população, sem que sejam esqueci-
dos os programas estruturados para atender às necessidades 
epidemiologicamente definidas pelo gestor do serviço de 
saúde. O atendimento com a diretriz da integralidade deve 
incorporar um amplo espectro de intervenções, articulando 
prevenção, atendimento curativo e reabilitação. Essa ação 
integrada deve ter a capacidade de promover a saúde no co-
tidiano das pessoas, fazer diagnósticos e tratamentos preco-
ces para reduzir danos e iniciar rapidamente a reabilitação 
e a readaptação ao convívio social. Os Núcleos de Apoio à 
Saúde da Família (NASF) e os Núcleos Ampliados de Saúde 
da Família e Atenção Básica (NASF-AB) são o desdobra-
mento institucional para ampliar o espectro de atenção in-
corporando um conjunto de profissões na APS.

No entanto, a conjuntura atual mostra um sistema estru-
turado para atender, de forma prioritária, os pacientes com 
doença já instalada, focalizando a intervenção no momento 
em que o agravo já aconteceu. É muito comum os serviços 
de saúde subsumirem à lógica de “apagar incêndio” e aten-
der, prioritariamente, a demanda espontânea. Um exemplo 
é a expansão de Unidades de Pronto Atendimento (UPAs),20 
muitas vezes pouco vinculadas às equipes de ESF e das Uni-
dades Básicas de Saúde (UBSs) tradicionais. A vontade po-
lítica de organizar modelos assistenciais integrais também 
esbarra na formação curativista da maioria dos profissionais 
de saúde.

Além de o enfoque do atendimento ser centrado na 
doença, ainda há o problema da falta de médicos genera-
listas para atuar na APS. Sua substituição por médicos trei-
nados em outras especialidades e subespecialidades focais, 
que cada vez mais fragmentam o corpo do paciente, dificulta 
a noção de uma atenção integral.

Na prática do setor privado, observa-se um agiganta-
mento das ações puramente diagnósticas e curativas sem ar-
ticulação com a prevenção. Essa situação é influenciada por 
mecanismos de financiamento que pagam por produção mé-
dica e orientam-se por uma lógica de mercado. Esse tipo de 
prática reforça o processo de medicalização da sociedade, 
em que cada sintoma ou sinal verificado no paciente tor-
na-se objeto de investimento da indústria médica, além de 
indicar um entendimento muito pobre do processo saúde-
-doença e uma leitura linear das necessidades do indivíduo e 
da coletividade. Essa tendência é reforçada pela indústria de 
rastreamentos nem sempre embasados em evidências confi-
áveis.21,22 Manter um balanço adequado das ações médicas 
no setor público diante dessas tendências é tarefa contínua 
e árdua.

Hierarquização e regionalização
Os serviços de saúde precisam estar organizados em níveis 
de complexidade crescente, com tecnologia adequada para 
cada nível, potencializando a resolutividade. É fundamental 
a regulação adequada entre os níveis do sistema, de modo 
que haja fluxos de referência e contrarreferência claramente 
normatizados e funcionando para que o acesso seja garan-
tido a todos, sem que se perca a capacidade de discernir a 
prioridade de atendimento especializado, por exemplo, entre 
um paciente com suspeita de um nevo maligno na retina e 
outro com necessidade de trocar de óculos.

A base territorial do serviço no SUS está definida com 
adscrição da clientela para um pleno exercício da responsa-
bilidade do serviço com aquela população. A área de abran-
gência específica da unidade precisa estar delimitada geo-
graficamente, com demarcação das áreas de risco, a fim de 
possibilitar um diagnóstico demográfico, socioeconômico e 
cultural, com destaque para o perfil epidemiológico da po-
pulação servida, para o pleno desenvolvimento das poten-
cialidades do serviço de saúde.

Se todos os encaminhamentos fossem feitos com crité-
rio, os ambulatórios e hospitais especializados ficariam mais 
disponíveis para se dedicarem aos problemas que realmente 
precisam de intervenções com tecnologias mais complexas.

Nos últimos anos, cresceram os esforços para racionali-
zar as relações entre diferentes níveis hierárquicos e promo-
ver a regionalização de serviços, incluindo o agrupamento 
das unidades de saúde de uma determinada região em uma 
unidade político-administrativa chamada de Distrito Sani-
tário, que englobaria, pelo menos, todo o nível primário. 
No entanto, ainda há muito a ser feito no processo de inte-
gração para vincular de forma mais estreita os serviços de 
APS com ambulatórios especializados, procedimentos diag-
nósticos e hospitalares. Essas estruturas devem estar neces-
sariamente articuladas com o nível terciário, constituído de 
hospitais especializados, entre os quais os hospitais univer-
sitários, além de serviços diagnósticos e terapêuticos avan-
çados, que podem ser da mesma cidade ou servir de referên-
cia também para outras cidades próximas.

Nesse sentido, a Portaria no 4.279/2010 (substituída 
pela Portaria de Consolidação nº 3/2017) estabeleceu dire-
trizes para a organização de redes de atenção à saúde com 
o intuito de efetivar a hierarquização e a regionalização dos 
serviços de saúde, cumprindo com o objetivo de atender às 
necessidades em saúde da população, mas respeitando os 
princípios de ordenação do sistema pela APS e os conceitos 
de escala e qualidade dos serviços de saúde. Essa proposi-
ção pretende resolver lacunas importantes da rede pública 
assistencial do Brasil, sobretudo a baixa oferta de consultas 
e procedimentos diagnósticos de nível secundário, além da 
qualidade questionável em repetir diversas ações em múlti-
plos níveis assistenciais.

Com a regulamentação da Lei no 8.080/1990, por meio 
do Decreto no 7.508/2011, que garante a ordenação de acesso 
aos serviços de saúde por meio da APS, a constituição das 
portas de entrada do sistema e os contratos organizativos 
de ação pública, as bases para a efetiva hierarquização e 
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regionalização da saúde com qualidade estão dadas. Os pró-
ximos anos mostrarão se essas condições permitirão a cons-
tituição de redes integradas de atenção ordenadas pela APS 
como define Eugênio Vilaça Mendes:

Redes integradas de atenção à saúde são organizações poliárquicas 
de conjuntos de serviços de saúde, vinculados entre si por uma mis-
são única, por objetivos comuns e por uma ação cooperativa e inter-
dependente, que permitem ofertar uma atenção contínua e integral 
à determinada população, coordenada pela atenção primária à saúde 
– prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a 
qualidade certa, de forma humanizada e com equidade – com respon-
sabilidades sanitária e econômica e gerando valor para a população.23 

(ver Capítulo A Organização de Serviços de Atenção 
Primária à Saúde).

Descentralização
A diretriz da descentralização deve ser entendida como uma 
resposta a um movimento anterior, que foi a centralização 
político-administrativa nos governos militares. No SUS, 
há uma redistribuição do poder, repassando competências 
e instâncias decisórias para esferas mais próximas à popu-
lação. Com isso, houve uma redefinição das atribuições, 
desconcentrando o poder da União e dos Estados para os 
municípios. No centro dessa estratégia está o processo de 
municipalização da saúde, entendido como um fenômeno 
político-administrativo que aponte para uma ruptura com o 
modelo assistencial tradicional e consiga dotar os municí-
pios com modelos locais de saúde de acordo com todas as 
diretrizes do SUS. Contudo, um número ainda significativo 
de prefeituras enfrenta o problema de forma contraditória. 
Com a universalização do sistema e a responsabilização do 
Estado pelo atendimento, foi trazida para as prefeituras uma 
demanda nova, para a qual a maioria não estava preparada.

A municipalização da saúde ocorre por adesão espon-
tânea das prefeituras, o que traz duas consequências. A pri-
meira é positiva, pois trabalha com a noção de autodetermi-
nação do poder local, deixando a prerrogativa de buscar a 
municipalização da saúde para o momento em que as con-
dições estiverem favoráveis e, assim, tenham boa chance de 
dar certo. A outra consequência é negativa, pois a possibili-
dade de não municipalizar tem acautelado muitos prefeitos, 
deixando as respectivas populações no limbo, praticamente 
sem assistência.

A descentralização pressupõe a existência de gestores 
em vários níveis, mas a célula básica do sistema deve ser o 
município, ficando para os Estados e para a União os servi-
ços de alta complexidade tecnológica, além de outras atri-
buições previstas em lei. Essa descentralização radical da 
gestão da saúde tem, caracteristicamente, dificuldade para 
encontrar gestores qualificados para assumir responsabi-
lidade da organização da saúde em nível municipal, prin-
cipalmente para os municípios muito pequenos. Dos cerca 
de 5,5 mil municípios brasileiros, praticamente metade tem 
população inferior a 10 mil habitantes, o que implica difi-
culdades adicionais, tanto de qualificação da gestão como 

até de restrições legais. Esforços por parte do Ministério da 
Saúde e do Conasems e de seus subsidiários estaduais, os 
Conselhos das Secretarias Municipais de Saúde (Cosems), 
têm sido realizados com o objetivo de qualificar os gesto-
res municipais. Entretanto, as Unidades da Federação, isto 
é, os Estados, devem assumir sua atribuição legal de apoiar 
a organização dos serviços de saúde nos pequenos municí-
pios. Mais uma vez, a consolidação de redes integradas nas 
regiões de saúde que abarquem pequenos municípios pode 
ser uma estratégia para impulsionar a organização do SUS 
nesses locais, sobretudo a partir da atribuição de responsabi-
lidades por meio dos contratos de ação pública.

Controle social
Essa diretriz é a garantia dada pelo Estado de que a socie-
dade civil organizada tem possibilidade concreta de influir 
sobre as políticas públicas de saúde. A participação popu-
lar deve ter caráter deliberativo, oferecendo condições para 
que se possa determinar a política de saúde que interessa ao 
conjunto da população. Para que essa participação seja efe-
tiva, é necessário que os atores sociais estejam devidamente 
instrumentalizados para intervir no processo, de forma a in-
dicar um modelo de saúde mais adequado para as necessi-
dades da população, e para criar uma nova consciência sa-
nitária de acordo com o conceito de saúde que embasa as 
diretrizes do SUS.

A participação social está garantida, em todos os níveis, 
com os conselhos nacional, estaduais e municipais. Esses 
órgãos são permanentes e, ao lado das conferências nacio-
nal, estaduais e municipais de saúde, compõem o conjunto 
de instituições que garantem a participação da sociedade. 
Essa participação social em instituições do Estado está nor-
matizada em lei7 e é composta pelos representantes do go-
verno, prestadores de serviço, profissionais de saúde e usuá-
rios, sendo que estes têm paridade com a soma de outros 
setores. É o espaço oferecido ao cidadão que quer exercer 
influência no direcionamento do SUS.

Os formuladores teóricos da diretriz de controle social 
no SUS sustentam claramente a perspectiva da participação 
enquanto prática transformadora, tanto na saúde como nas 
outras relações sociais que estão implicadas no processo 
saúde-doença. Como instâncias democráticas que devem 
ser, os Conselhos e as Conferências de Saúde deliberam por 
maioria, muitas vezes existindo posicionamentos divergen-
tes entre os representantes dos usuários, profissionais de 
saúde, prestadores de serviço e governos. Estes últimos, por 
exemplo, às vezes tentam utilizar essas instâncias de parti-
cipação social para legitimar suas políticas públicas, ou para 
diminuir a oposição a seus projetos ou interesses.

No Brasil, existe uma diversidade muito grande de ex-
periências. Alguns municípios tiveram avanços conside-
ráveis, e a participação nos fóruns da saúde passou a ser 
um exercício permanente de cidadania, não apenas fortale-
cendo os indivíduos e as instituições da sociedade civil or-
ganizada, mas também contribuindo para o aperfeiçoamento 
do sistema de saúde. Nesses casos, há uma negociação per-
manente entre o Estado e a sociedade, na qual a discussão 
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política, democrática e transparente, precisa estar sempre 
presente.

O setor privado e sua participação 
complementar no SUS
Como já mencionado, o setor privado ocupa grande es-
paço nos serviços de saúde brasileiros, sobretudo em cuida-
dos dos níveis secundário e terciário. No atual momento da 
saúde brasileira, só é possível pensar em integralidade nas 
ações médicas se houver uma complementação do setor pri-
vado na prestação de atendimento para o setor público.

O setor público, mantidas as atuais condições, não pode 
arcar sozinho com todos os serviços necessários para com-
por um sistema de saúde completo. Acaba contratando, por 
necessidade, muitos serviços do setor privado, que podem e 
devem ser aproveitados quando esgotadas as possibilidades 
do setor público, dando-se preferência aos de caráter não lu-
crativo. Entretanto, expressiva parcela de serviços privados 
ainda não absorveu as diretrizes do SUS, seguindo uma ló-
gica de mercado.

Estrategicamente, é importante manter a grande rede 
hospitalar privada conveniada com o SUS, mas, no atendi-
mento ambulatorial no nível de atenção primária, é possível 
ampliar o investimento em serviços públicos.

Recursos humanos
Na implementação integral de um novo modelo assistencial 
baseado em todas as diretrizes do SUS, a questão dos re-
cursos humanos desempenha um papel central. A atual po-
lítica de recursos humanos apresenta um descompasso entre 
a teoria e a prática. As conferências e os planos de saúde 
do governo anunciam o perfil dos profissionais de saúde a 
serem formados para atender as necessidades do SUS, mas 
muitas instituições de ensino continuam formando profis-
sionais alheios a essas novas demandas. O resultado dessa 
política é o de profissionais formados fora da realidade, 
inadequados tanto em qualidade como em quantidade para 
atuação no setor público. Uma das consequências dessa po-
lítica é a dificuldade de encontrar profissionais com perfil 
adequado para atuar na ESF, pois a grande maioria dos pro-
fissionais de saúde, sobremaneira da área médica, passa por 
treinamentos em programas de residência médica e estágios 
de graduação feitos em hospitais. A Universidade Aberta do 
SUS (UNA-SUS) é uma tentativa de mudar o rumo da for-
mação pós-graduada lato sensu.

A efetiva implantação das diretrizes curriculares para os 
cursos de medicina,24 que incorporam atividades de forma-
ção em todos os níveis do sistema de saúde com ênfase em 
APS, exigirá uma graduação médica mais adequada à reali-
dade, assim como mais oportunidades em programas de es-
pecialização na área de Medicina de Família e Comunidade. 
É evidente que esse redirecionamento não deve ocorrer em 
detrimento da formação de especialistas nas demais áreas, 
incluindo as mais tecnológicas; apenas deve haver um pro-
cesso de equalização para atender todos os níveis do sistema 
de saúde de forma mais adequada.

Para atender às diretrizes do SUS, seria necessário for-
mar profissionais com uma nova mentalidade, dispostos a 
trabalhar em equipes multiprofissionais e enfrentar o pro-
cesso saúde-doença em sua real complexidade. Isso signi-
fica que os profissionais deveriam ter um profundo conhe-
cimento de todos os determinantes sociais, econômicos, 
biológicos, psicológicos, ecológicos e culturais que definem 
o perfil epidemiológico da população, bem como um conhe-
cimento sobre as estratégias de intervenção. Em 2013, foi 
estabelecido o Programa Mais Médicos, com a finalidade 
de formar recursos humanos na área médica para o SUS por 
meio, entre outros, da reordenação da oferta de cursos de 
Medicina e de vagas para residência médica, priorizando re-
giões de saúde com menor relação de vagas e médicos por 
habitante e com estrutura de serviços de saúde em condições 
de ofertar campo de prática suficiente e de qualidade para 
os alunos; do estabelecimento de novos parâmetros para a 
formação médica no País; e da promoção, nas regiões prio-
ritárias do SUS, de aperfeiçoamento de médicos na área de 
atenção básica em saúde, mediante integração ensino-ser-
viço, inclusive por meio de intercâmbio internacional.25 
Em 2019, foi instituído o Programa Médicos pelo Brasil, 
no âmbito da APS no SUS, com a finalidade de incrementar 
a prestação de serviços médicos em locais de difícil provi-
mento ou alta vulnerabilidade e fomentar a formação de mé-
dicos especialistas em medicina de família e comunidade. 
O Programa Médicos pelo Brasil será executado pela Agên-
cia para o Desenvolvimento da Atenção Primária à Saúde 
(Adaps), criada na mesma oportunidade, sob a orientação 
técnica e a supervisão do Ministério da Saúde.26

No Brasil, o problema dos recursos humanos não se 
restringe à formação. É na administração desses recursos 
que se encontram os problemas mais graves. Muitos re-
crutamentos ainda são feitos com critérios clientelísticos e 
influências políticas. Inexistem planos de cargos e salários 
unificados, as diferenças salariais são acentuadas tanto entre 
instituições como entre diferentes regiões do País, e, em ge-
ral, o salário é muito baixo.

A lógica dos achados de múltiplas pesquisas de Barbara 
Starfield e outros, demonstrando que sistemas de saúde com 
alta qualidade de atenção primária geram um melhor perfil 
de desfechos (p. ex., maior expectativa de vida), menores 
custos e maior satisfação entre usuários (ver Capítulo Es-
tratégia Saúde da Família), é a base empírica que justifica 
maior investimento e aumentos salariais em APS.

Além disso, a distribuição de profissionais pelo País 
ainda é díspar, deixando várias regiões sem assistência – 
justamente as mais pobres – e concentrando recursos nos 
grandes centros urbanos.

Cabe ressaltar ainda que a multiplicidade de inserção no 
mercado de trabalho gera distorções. Muitos profissionais 
são obrigados a trabalhar em vários empregos, estendendo 
perigosamente a jornada de trabalho, situação esta aliada a 
péssimas condições de trabalho. Uma das consequências é 
o pouco tempo para a atualização profissional. Todas essas 
condições colaboram de forma decisiva para a baixa quali-
dade do atendimento.
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CONCLUSÃO
No Brasil, ainda existe uma situação social muito precária, 
a qual se expressa no campo da saúde pela influência direta 
na gênese das doenças mais prevalentes. As políticas públi-
cas de saúde, por si só, não têm a capacidade de reverter esse 
quadro; porém, articuladas com outras políticas sociais, po-
dem contribuir decisivamente para que se promova a cida-
dania de uma parcela significativa da população brasileira.

Para o Brasil resgatar essa dívida social histórica, faz-se 
necessária uma decisão política fundamental: acreditar na 
possibilidade de que se possa reverter o quadro de exclusão 
social. Para isso, o desenvolvimento econômico deve bene-
ficiar o conjunto da população. Essa opção, aparentemente 
simples, tem profundas implicações ideológicas, que podem 
ser traduzidas em tendências bem-distintas, passando pela 
visão liberal e pela visão social em política.

Certamente, se a sociedade brasileira souber optar por 
uma linha política adequada, poderá conquistar a consolida-
ção do SUS com todas as suas prerrogativas. Caso contrário, 
continuará com um arremedo de sistema de saúde.
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Capítulo 3
 A ORGANIZAÇÃO DE 
SERVIÇOS DE ATENÇÃO 
PRIMÁRIA À SAÚDE

 Silvia Takeda
Um sistema de saúde com forte referencial na atenção pri-

mária à saúde é mais efetivo, é mais satisfatório para a po-

pulação, tem menores custos e é mais equitativo – mesmo 

em contextos de grande iniquidade social.

Barbara Starfield

A promoção da saúde e o tratamento efetivo das enfermidades não 
dependem apenas da aplicação qualificada, pelos profissionais, de 
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condutas bem-embasadas. A estrutura e o funcionamento do sistema 
de saúde e dos serviços onde as equipes de saúde atuam também de-
terminam os resultados alcançados.

As características dos sistemas de saúde são importan-
tes determinantes da saúde das populações, assim como a 
educação, as condições de moradia e trabalho, a alimentação 
e a renda.1–4 Um sistema de saúde cuja porta de entrada é 
composta por serviços de atenção primária, em que os usuá-
rios têm vínculo com as equipes de saúde, e cujas respostas 
às necessidades de saúde são coordenadas, é mais eficiente e 
traz maior satisfação à população, além de, em comparação 
com outros, apresentar menores custos.5

As populações que contam com serviços de atenção 
primária à saúde (APS) de alta qualidade têm menores ta-
xas de hospitalizações em razão de condições sensíveis à 
atenção primária, incluindo hipertensão arterial sistêmica, 
diabetes melito e pneumonia.6,7 Além disso, há melhor se-
guimento das prescrições médicas, menos hospitalizações, 
menor utilização de serviços de emergência, mais cuidados 
preventivos e mais detecção precoce de cânceres. No Brasil, 
os benefícios dos serviços de saúde organizados de acordo 
com os atributos da APS já são demonstráveis por diversos 
estudos.8–9

AS NECESSIDADES EM SAÚDE 
E SUA EXPRESSÃO
Os serviços de saúde têm o propósito de promover a saúde, 
respondendo às necessidades em saúde das populações. 
As necessidades – que compreendem a promoção de saúde, 
a prevenção e o tratamento de doenças – são de diversas 
naturezas, advêm de fenômenos físicos, psicológicos ou so-
ciais, e atingem alguns poucos indivíduos ou são comuns a 
grupos.

Essas necessidades se expressam, em nível populacio-
nal, por medidas de morbimortalidade (ver Capítulo Saúde 
da População Brasileira) e, clinicamente, como diagnósti-
cos, sinais ou sintomas; pela autopercepção de problemas 
de saúde ou estado de saúde insatisfatório; pela restrição às 
atividades rotineiras; por hábitos de vida, etc. Há, ainda, ne-
cessidades identificadas pelas equipes de saúde que não são 
intuídas pelos indivíduos.

No Brasil, onde o território é o lócus das ações dos ser-
viços de atenção primária, responder às necessidades em 
saúde significa identificar e corresponder aos imperativos 
de saúde de quem procura e tem acesso aos serviços, bem 
como intervir nos riscos populacionais, protegendo popula-
ções vulneráveis e diminuindo iniquidades em saúde.

OS FUNDAMENTOS QUE ORIENTAM A 
ORGANIZAÇÃO DE SISTEMAS DE SAÚDE
O clássico estudo de White10 demonstrou que, em uma popu-
lação de 1.000 pessoas com mais de 15 anos, no período de 
1 mês, 750 terão sintomas ou problemas de saúde. A maio-
ria dessas pessoas lidará com seus próprios problemas, mas 

250 se consultarão com um médico. Destas, cinco serão en-
caminhadas a outro médico, e nove serão hospitalizadas FI

GURA 3.1. Passados 40 anos, o estudo foi repetido utilizando 
metodologia similar e incluindo crianças. As proporções se 
mantiveram idênticas.11

A FIGURA 3.2 mostra que, de um total de 7.849 atendimen-
tos realizados em um serviço de APS no Brasil, ao longo de 
um período de 15 dias, 9% resultaram em encaminhamento 
para cuidados secundários e terciários. A análise dos enca-
minhamentos, conforme o grupo de diagnósticos FIGURA 3.3,12 
mostra que a proporção de encaminhamentos situa-se en-
tre 5 e 22% para cada grupo de diagnóstico. Proporções se-
melhantes são encontradas em diversos estudos de demanda 
(nacionais e internacionais).

Os estudos de demanda em ambulatórios gerais de-
monstram, ainda, que, embora seja ampla a variedade de 
problemas de saúde, existem alguns muito frequentes, res-
ponsáveis por cerca de metade de toda a demanda trazida 
pela população TABELA 3.1. A metade das consultas deve-se a 
cerca de apenas 25 diferentes diagnósticos, e o manejo ade-
quado dos 50 diagnósticos mais frequentes permite a resolu-
ção de mais da metade da demanda clínica em ambulatórios 
de atenção primária.13

Os problemas de saúde apresentados por qualquer po-
pulação são de diversas naturezas, afetam todos os órgãos e 
sistemas e amiúde não são estritamente médicos. Coexistem 
doenças crônicas (não transmissíveis e transmissíveis), vio-
lência e acidentes, problemas de saúde mental, doenças agu-
das e infectocontagiosas. Entre os problemas mais frequen-
tes em qualquer população, encontram-se alguns de grande 
complexidade, exigindo intervenções sobre indivíduos, 
famílias e grupos sociais, bem como englobando elemen-
tos cognitivo-tecnológicos de diferentes disciplinas, como 

1.000 pessoas com mais de 15 anos

750 têm sintomas ao longo de um mês

250 consultam-se com um médico*

95

FIGURA 3.1 → Estimativas da prevalência mensal de problemas de saúde na popula-
ção e o papel dos médicos, hospitais e universidades na provisão do cuidado médico.
*De cada 250 pessoas que se consultam com um médico, cinco são referidas a 
especialistas e nove são hospitalizadas (oito em hospital geral e uma em hospital 
universitário).
Fonte: White e colaboradores.10
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FIGURA 3.3 → Proporção de encaminhamentos para os cuidados secundários e terci-
ários, para problemas* identificados em atenção primária (Serviço de Saúde Comunitá-
ria do Grupo Hospitalar Conceição, Porto Alegre, 1999).
*Classificados segundo os capítulos da ICPC-2: Classificação Internacional de Cuidados 
Primários.26

Fonte: Grupo Hospitalar Conceição. Núcleo de Epidemiologia.12
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outros setores (não
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segundo e terceiro

níveis de atenção: 9%

Não encaminhados: 88%

FIGURA 3.2 → Encaminhamentos em atenção primária (estudo de demanda do Ser-
viço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição).
Fonte: Grupo Hospitalar Conceição. Núcleo de Epidemiologia.12

TABELA 3.1 → Descrição dos 50 diagnósticos/problemas mais frequentes* 
registrados por equipes multidisciplinares em um serviço de atenção primária à saúde13 
(Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição, Porto Alegre, Estado do 
Rio Grande do Sul, 2017)

ORDEM DESCRIÇÃO %
%

CUMULATIVO

1 Prescrição de repetição 8,3 8,3

2 Hipertensão essencial (sem complicações) 6,4 14,7

3 Aconselhamento/orientações/prevenção/manu-
tenção da saúde/planejamento familiar

5,2 19,9

4 Sem doença 4,2 24,1

5 Cárie dentária 2,4 26,5

6 Diabetes melito não insulinodependente 2,1 28,5

7 Depressão 1,9 30,5

9 Puericultura 1,8 32,3

10 Pessoa que consulta para explicação sobre resul-
tado de exames

1,7 34,0

11 Sinais e sintomas da região lombar 1,6 35,6

12 Doenças da polpa e dos tecidos periapicais (pulpi-
te, necrose da polpa, abscesso periapical)

1,6 37,2

13 Prevenção do câncer ginecológico 1,6 38,9

14 Gravidez, acompanhamento pré-natal 1,5 40,4

15 Nasofaringite aguda 1,3 41,7

16 Asma 1,2 43,0

17 Transtorno de ansiedade/estado de ansiedade 1,2 44,2

18 Gengivite e doenças periodontais 1,0 45,2

19 Infecção aguda nas vias aéreas superiores 1,0 46,2

20 Cistite 0,9 47,1

21 Dor abdominal 0,8 47,9

22 Consulta com finalidade administrativa: atesta-
dos, cartas, certificados

0,8 48,7

23 Anticoncepção 0,7 49,4

24 Diarreia e gastroenterite de origem infecciosa 
presumida

0,7 50,1

25 Transtorno afetivo bipolar 0,6 50,7

26 Sinusite aguda 0,6 51,3

27 Tonsilite aguda 0,6 51,9

28 Tosse 0,5 52,4

29 Problemas relacionados ao grupo familiar 0,5 52,9

30 Diabetes melito insulinodependente 0,5 53,4

31 Obesidade 0,4 53,8

32 Cefaleia 0,4 54,2

33 Hipotireoidismo 0,3 54,5

34 Problemas relacionados com hábitos de vida/
abuso de tabaco

0,3 54,9

35 Exame para rastreamento de doenças infecciosas 
e parasitárias

0,3 55,2

36 Alterações no metabolismo dos lipídeos 0,3 55,5

37 Lesões do ombro 0,3 55,7

38 Otite média 0,3 56,0

39 Doença pulmonar obstrutiva crônica 0,3 56,3

(continua)

sociologia, antropologia, psicologia, educação, comunica-
ção, biomedicina, educação física, nutrição, entre outros. 
Apesar disso, lidar com esses problemas em APS implica 
menor custo financeiro e maior qualidade.7

As condições crônicas, responsáveis por 85% da mor-
bidade na população brasileira,14 exigem que as equipes – 
atuando interdisciplinarmente – utilizem abordagens multi-
facetadas e tecnologias do autocuidado apoiado, apliquem 
diretrizes clínicas baseadas em evidências, disponham de 
sistemas de informação e otimizem o uso dos recursos locais 
disponíveis. (Ver Capítulo A Atenção às Condições Crôni-
cas e Capítulo Cuidados Longitudinais e Integrais a Pessoas 
com Condições Crônicas.)

A análise das características de saúde comuns às di-
versas populações deve orientar a organização de sistemas 
de saúde, além de nortear a educação médica e o desen-
volvimento de pesquisas. Com base nessas características, 
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estrutura-se, no Brasil, um modelo de sistema de saúde que 
é hoje adotado por um número cada vez maior de países – a 
APS, apresentada a seguir. A análise das características de 
saúde particulares a cada população orienta a organização 
local dos serviços de saúde, discutida adiante.

O QUE É A ATENÇÃO PRIMÁRIA?
A expressão “atenção primária à saúde” tem sido utilizada 
com distintas acepções, sendo duas predominantes: (1) APS 
– um modelo de organização do sistema de saúde; e (2) APS 
– um nível de atenção do sistema de saúde.

Atenção primária à saúde como um modelo 
de organização do sistema de saúde
Um sistema de saúde é “[...] o conjunto de organizações, 
indivíduos e ações cuja intenção primordial é promover, re-
cuperar e/ou melhorar a saúde”.15 A APS é, nessa perspec-
tiva, uma forma de organização dos serviços, na qual há uma 
porta de entrada ao sistema de saúde, que se configura como 
espaço de coordenação das respostas às necessidades dos 
indivíduos, de suas famílias e da comunidade.

Segundo a Organização Pan-Americana da Saúde,15 um sistema de 
saúde orientado pela APS conforma-se a partir de um conjunto de ele-
mentos estruturais e funcionais que garantem a cobertura e o acesso 
universal aos serviços de saúde, relevantes e adequados à população, 
promovendo a equidade. Prevê uma atenção integral, integrada e 
apropriada ao longo do tempo, conferindo ênfase na prevenção e na 
promoção da saúde e assegurando o contato do usuário com o sistema 
de saúde através de uma porta de entrada. As famílias e comunidades 
são a base para o planejamento e a efetivação de suas ações.

Assim, para alcançar esses objetivos, um sistema de 
saúde orientado pela APS requer uma sólida estrutura legal, 
institucional e organizacional, bem como a disponibilização 
de recursos humanos, econômicos e tecnológicos adequados 
e sustentáveis. Busca empregar as melhores práticas de or-
ganização e gestão em todos os níveis do sistema, a fim de 
obter qualidade, eficiência e efetividade nos serviços pres-
tados, e desenvolve mecanismos ativos de participação in-
dividual e coletiva nos assuntos da saúde. Além disso, um 
sistema de saúde dessa natureza precisa fomentar ações in-
tersetoriais com vistas à abordagem do conjunto de determi-
nantes de saúde e equidade.

A literatura é consistente em mostrar que os sistemas de 
saúde baseados na APS são mais efetivos, mais eficientes 
e promovem maior equidade. Há evidências dos benefícios 
nos níveis individual e populacional, e já são mais bem co-
nhecidos os mecanismos pelos quais os benefícios da APS 
são alcançados.7

Valores, princípios e atributos
Os sistemas de saúde atuam no interior de um contexto po-
lítico, econômico e técnico, em um determinado momento 
histórico. Em consequência, respondem às especificidades 
de cada país, aos valores e aos princípios por eles defen-
didos.16 No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) tem 
como valores a universalidade, a equidade e a integralidade, 
e como princípios a participação e controle social, a descen-
tralização, a regionalização com hierarquização, o enfoque 
nas pessoas/famílias e a orientação para a qualidade (ver Ca-
pítulo O Sistema de Saúde no Brasil). Busca-se, no caso bra-
sileiro, um sistema de saúde voltado para a equidade social, 
a corresponsabilidade entre setor público e população, e a 
solidariedade, com particular ênfase em um conceito amplo 
de saúde.

Os valores são, assim, reflexos dos valores mais amplos 
que pautam a sociedade em geral, e são essenciais para o es-
tabelecimento das prioridades nacionais e para a avaliação 
da correspondência entre os pactos sociais e as necessidades 
e expectativas da população. Proveem um fundamento mo-
ral e ético que rege as políticas e os programas formulados 
em nome do interesse público.16

Os princípios são responsáveis pela articulação entre os 
valores e os elementos estruturais e funcionais de um de-
terminado sistema de saúde, fundamentando as políticas de 
saúde, a legislação, os critérios de avaliação, a geração e a 
alocação de recursos.

Os atributos são as características operativas por meio 
das quais se busca alcançar os valores e os princípios 
preconizados.

Atenção primária à saúde como um nível 
de atenção do sistema de saúde
Em um sistema de saúde orientado pela APS, os serviços de 
atenção primária – ou seja, as unidades básicas e as equipes 
de saúde – constituem a porta de entrada, o primeiro con-
tato dos indivíduos, das famílias e da população com o sis-
tema de saúde para a maioria das situações. Esses serviços 

TABELA 3.1 → Descrição dos 50 diagnósticos/problemas mais frequentes* 
registrados por equipes multidisciplinares em um serviço de atenção primária à saúde13 
(Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição, Porto Alegre, Estado do 
Rio Grande do Sul, 2017) (Continuação)

ORDEM DESCRIÇÃO %
%

CUMULATIVO

40 Dor NCOP 0,3 56,6

41 Esquizofrenia 0,2 56,8

42 Dispepsia/indigestão 0,2 57,0

43 Rinite alérgica 0,2 57,3

44 Náusea e vômitos 0,2 57,5

45 Dores musculares 0,2 57,7

46 Tontura 0,2 57,9

47 Doença cardíaca isquêmica 0,2 58,1

48 Transtornos do ouvido externo 0,2 58,3

49 Úlcera dos membros inferiores 0,2 58,5

50 Artrose do joelho 0,2 58,7

*Refere-se aos 50 diagnósticos/problemas mais frequentes de um total de 294.233 atendimentos 
do ano de 2018, realizados pelos médicos, enfermeiros, dentistas e psicólogos que integram as 
12 equipes de saúde do Serviço de Saúde Comunitária do Grupo Hospitalar Conceição. Códigos da 
CID-10 foram registrados em boletins de atendimento. Podem ser informados mais de um CID em 
um mesmo boletim.
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respondem às necessidades de saúde com ações preventi-
vas, curativas, de reabilitação e de promoção da saúde, in-
tegrando os cuidados quando existe mais de um problema e 
responsabilizando-se, ao longo do tempo, pela coordenação 
do conjunto de respostas às necessidades em saúde.

A atenção primária diferencia-se da secundária e da 
terciária por diversas características: dedica-se aos proble-
mas (simples ou complexos) mais apresentados pelas pes-
soas, frequentemente em suas fases iniciais e menos defi-
nidas, operando principalmente em unidades de saúde, mas 
também em consultórios comunitários, escolas, asilos ou 
domicílios.

No âmbito da atenção primária, observa-se alta pro-
porção de usuários já conhecidos pela equipe de saúde, e, 
em consequência, há maior familiaridade com os pacien-
tes e seus problemas. Os médicos de atenção primária, as-
sim como os especialistas em doenças, veem tanto novos 
pacientes quanto pacientes antigos com problemas antigos. 
Entretanto, os profissionais de atenção primária veem, de 
maneira proporcional, mais pacientes antigos com proble-
mas novos, já que são responsáveis pelo atendimento das 
pessoas ao longo do tempo, independentemente da necessi-
dade. Em ordem de frequência, veem pacientes antigos com 
problemas antigos, pacientes antigos com problemas novos 
e pacientes novos com problemas novos.5

Atributos dos serviços de atenção primária
Os atributos da atenção primária referem-se às característi-
cas operacionais, peculiares e únicas dos serviços nesse ní-
vel. Os benefícios da APS resultam do efeito combinado do 
primeiro contato, da longitudinalidade, da integralidade e da 
coordenação.7

Primeiro contato: a porta de entrada

Um serviço é considerado a porta de entrada ao sistema de 
saúde quando é identificado pela população e pela equipe 
como o primeiro recurso a ser buscado, em caso de uma ne-
cessidade em saúde. Em uma situação ideal, sempre que um 
indivíduo apresenta uma necessidade em saúde, o primeiro 
contato é feito nesse serviço, que deve ser de fácil acesso e 
disponível; se isso não acontecer, a procura será adiada, tal-
vez a ponto de afetar negativamente a saúde.

O conceito “porta de entrada ao sistema de saúde” re-
fere-se tanto à acessibilidade quanto à utilização do serviço 
pela população, seja em caso de um novo evento de saúde 
ou de um novo episódio de uma condição antiga.

A porta de entrada está associada a diversas vantagens: 
menos consultas para um mesmo problema; menos exames 
complementares; menos hospitalizações ou hospitalizações 
mais curtas; menos cirurgias; mais ações preventivas e ade-
quadas; maior qualidade das ações e maiores chances de que 
ocorram no tempo certo.5

Às equipes interessa saber, então, em que medida o seu 
local de trabalho é identificado pela população como o pri-
meiro recurso de saúde a ser buscado pelos indivíduos, por 
sua família e pela comunidade em geral, e qual a acessibi-
lidade e a utilização dos serviços. Nessa perspectiva, ava-
liar o acesso geográfico significa deter o conhecimento de 

aspectos como distância, transporte disponível e tempo de 
deslocamento. O diálogo com a população assinala as difi-
culdades em termos de acesso geográfico.

O acesso sócio-organizacional inclui as “[...] caracterís-
ticas e recursos que facilitam ou impedem os esforços das 
pessoas em receber os cuidados de uma equipe de saúde”.5 
Por exemplo, o horário de funcionamento ou a forma de 
marcação de consultas podem significar barreiras ao acesso.

Assim, analisar os aspectos sócio-organizacionais im-
plica, por exemplo, considerar o horário de funcionamento 
em relação às características culturais e de organização do 
trabalho da população; a forma de marcação das consultas; 
as horas de disponibilidade (unidade de saúde aberta); a fa-
cilidade ou dificuldade de acesso para portadores de defi-
ciências físicas e idosos; o tempo médio de espera para o 
atendimento; a linguagem e comunicação entre equipe e po-
pulação; as acomodações disponibilizadas; a flexibilidade 
para realização de consultas de emergências; o intervalo de 
tempo entre a marcação e a realização da consulta; a dis-
ponibilidade da equipe de saúde para realização de visitas 
domiciliares; a oferta de atenção a grupos ou pessoas que 
não procuram espontaneamente o serviço; a realização de 
buscas ativas; etc.

Equilibrar a atenção às necessidades em saúde com a 
capacidade dos serviços de APS constitui um problema a 
ser enfrentado no Brasil. Novos modelos de organização dos 
serviços têm sido propostos para responder à demanda de 
consultas, entre eles o Acesso Avançado,17 que tem como 
princípio disponibilizar consultas para o mesmo dia, ou em 
até 72 horas, a todos que assim desejarem, sem distinção 
de motivo (urgência ou seguimento), e priorizar a longitudi-
nalidade. Essa forma de organização pressupõe o equilíbrio 
entre a oferta e a demanda. Operacionalmente, cada dia do 
clínico inicia com vagas suficientes para suprir a demanda 
do dia e não são feitas restrições para os agendamentos fu-
turos necessários (cerca de 30% da demanda). Nas referên-
cias, é encontrada uma sistematização dos modelos, suas ca-
racterísticas, vantagens e desvantagens.18

O diálogo com a comunidade sobre as características de 
organização do serviço de saúde abre espaço para que seus 
membros possam manifestar-se a respeito desses aspectos, 
além de permitir que os serviços tenham a oportunidade de 
prestar maiores esclarecimentos sobre o seu funcionamento.

Longitudinalidade: a continuidade do cuidado 
e o estabelecimento do vínculo

A essência do conceito de longitudinalidade é a duração, no 
tempo, de uma relação de confiança de base pessoal que se 
estabelece entre indivíduos e um médico e uma equipe de 
saúde, independentemente do tipo de problema de saúde 
apresentado ou mesmo de sua presença pontual. Essa rela-
ção possibilita que os profissionais conheçam os usuários do 
serviço e que estes conheçam a equipe de saúde.

A longitudinalidade pressupõe a existência de uma 
fonte regular de atenção e a recorrência a ela ao longo do 
tempo, o que implica a adscrição da população a equipes 
de saúde. Equipes com dois ou mais médicos e enfermei-
ros promovem a longitudinalidade redividindo o território 
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em áreas, atribuindo, a cada área, profissionais específicos 
(equipe de referência) e trabalhando com listas de usuários 
por profissional. Essa organização favorece a definição de 
responsabilidades, vínculo e integralidade da atenção, bem 
como maior apropriação e ações de vigilância mais adequa-
das a cada área. Associada a diversas vantagens, a longitu-
dinalidade possibilita mais ações de prevenção; um atendi-
mento mais precoce e adequado; a conclusão de um maior 
número de tratamentos; a obtenção de maior integralidade 
no cuidado; uma coordenação mais eficiente das ações e dos 
serviços; o surgimento de uma menor proporção de doenças 
preveníveis; a redução da utilização de serviços de saúde e 
hospitalizações; a obtenção de maior satisfação com o aten-
dimento; e a diminuição dos custos totais.5 É especialmente 
vantajosa para pessoas com doenças crônicas e morbidades 
múltiplas.

Às equipes de saúde interessa saber em que medida es-
tão sendo estabelecidos relacionamentos profissionais que 
permitam aos usuários conhecer a equipe de saúde; e aos 
profissionais, familiarizarem-se com os usuários. A adscri-
ção (cadastro) das famílias e o período de permanência dos 
integrantes na equipe informam sobre a longitudinalidade.

Integralidade: a abrangência do cuidado

Integralidade é a capacidade que detém uma equipe de saúde 
de identificar e lidar com o leque das necessidades de saúde 
apresentadas pelos indivíduos, seja resolvendo-as ou pres-
tando orientações para que recebam os serviços dos demais 
pontos de atenção à saúde (cuidados secundários e terciários 
ou outros setores).

O cuidado integral depende das condições da equipe 
de saúde de identificar e lidar com a ampla gama de ques-
tões relativas à promoção de cuidados, à prevenção, ao tra-
tamento e/ou à recuperação de doenças. Refere-se, portanto, 
ao conjunto de serviços oferecidos, que vão das orientações 
sobre o modo de utilização de uma medicação ou dos efeitos 
do cigarro, do tratamento ou do encaminhamento adequado, 
ao apoio ao indivíduo e à sua família nas crises vitais, ou à 
orientação sobre direitos legalmente adquiridos, internação 
domiciliar, etc. O emprego de recursos como visitas domi-
ciliares, organizações comunitárias e articulações interseto-
riais é, muitas vezes, necessário, constituindo parte de um 
atendimento integral.

Pode parecer que, quanto maior a variedade de servi-
ços disponíveis, melhor será a atenção oferecida. Entretanto, 
essa suposição não é necessariamente verdadeira: alguns 
dos serviços ofertados podem não ser eficazes, outros po-
dem ter um custo desproporcional à sua efetividade, e ou-
tros podem, ainda, causar danos. A decisão sobre a carteira 
de serviços é um importante aspecto de gestão, baseada no 
conhecimento das necessidades da população em que o ser-
viço se insere. O volume de pacientes vistos ou de procedi-
mentos realizados está associado à qualidade dos resultados, 
ou seja, para alguns procedimentos, a quantidade aumenta a 
probabilidade de melhores resultados, o que se convencio-
nou chamar de “economia de escala”.5

A integralidade no cuidado está associada à maior 
quantidade de ações de prevenção, à maior adesão aos 

tratamentos recomendados e à maior satisfação da popula-
ção com o atendimento.5

A avaliação de um serviço de saúde na perspectiva da 
integralidade pode ser feita mediante observação da diversi-
dade de procedimentos e serviços ofertados (rastreamentos, 
pequenas cirurgias, atenção à saúde bucal, atenção à saúde 
mental, aconselhamentos, etc.) e do uso dos recursos, pe-
las equipes de saúde, como visitas domiciliares; trabalho 
com grupos, organizações comunitárias (creches, clubes de 
mães, grupos de apoio, etc.) ou organizações não governa-
mentais; articulações intersetoriais (educação, saneamento, 
etc.), entre outros.

Coordenação: informação, comunicação e articulação e 
ordenação nos diversos níveis de atenção à saúde

As equipes de saúde que atuam como porta de entrada do 
sistema sabem que as necessidades em saúde são múltiplas 
e, em geral, complexas. Há necessidade de profissionais de 
diversas categorias, bem preparados e atuando de forma co-
ordenada, bem como de uma articulação entre os cuidados 
dispensados nos demais serviços e níveis de atenção, já que 
uma proporção variável de necessidades demandará servi-
ços de atenção secundária e/ou terciária à saúde. Diante da 
mudança do perfil epidemiológico, com a presença cres-
cente de doenças crônicas e de multimorbidades, a integra-
ção entre diferentes serviços é fundamental, e os serviços de 
atenção primária devem exercer seu papel de coordenar os 
cuidados.

A essência da coordenação reside na disponibilidade de informações a 
respeito dos problemas e das ações realizadas nos diferentes pontos de 
atenção, bem como no reconhecimento da pertinência da informação 
para o atendimento em pauta.

A coordenação implica adequada e eficiente troca de in-
formações nos casos de referência e contrarreferências, e é 
mais bem desempenhada por meio de um sistema de infor-
mação de base eletrônica que integre os pontos assistenciais 
e que permita aos serviços de APS acompanhar e avaliar se 
a atenção recebida nos demais pontos foi adequada às neces-
sidades dos pacientes.

A coordenação é essencial para o alcance dos demais 
atributos da APS. Sem coordenação, a continuidade do cui-
dado perde muito de seu potencial, a integralidade não se faz 
possível, e o primeiro contato recebe contornos puramente 
administrativos.6

A coordenação está associada a uma melhor identifica-
ção dos problemas de saúde, à adesão mais efetiva a trata-
mentos e dietas e à execução mais cuidadosa de exames e 
consultas de encaminhamentos, diminuindo, com isso, o nú-
mero de solicitações de exames complementares.5

A coordenação pode ser avaliada a partir da disponibi-
lidade de informações a respeito dos problemas identifica-
dos e das ações empreendidas, envolvendo a eficiência do 
sistema de registro empregado; a qualidade dos registros 
que compõem esse sistema; e a presença de mecanismos 
ou espaços de comunicação entre os diversos pontos consti-
tuintes da rede de atenção à saúde. No trabalho em equipe, 
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avaliam-se, como exemplo, a gestão de casos, as linhas de 
cuidado e os protocolos utilizados pelas equipes.

Diversos mecanismos de coordenação assistencial têm 
sido propostos para melhor integrar os diferentes pontos de 
uma rede de serviços de saúde.19 O mecanismo prioritário 
é um sistema de informação em saúde informatizado que 
inclua um prontuário eletrônico com identificador único e 
que seja comum a todos os pontos de atenção da rede de 
serviços.

Além disso, a realização de interconsultas entre profis-
sionais de diferentes pontos assistenciais, estratégias de 
apoio matricial (ver Capítulo Estratégia Saúde da Família), 
encontros para discussão de casos clínicos com profissio-
nais de diferentes pontos de atenção e ferramentas de co-
municação entre esses pontos – uso rotineiro de contato te-
lefônico, ampliação do uso de tecnologias de comunicação 
e informação, como as teleconsultorias – são fundamentais 
para que a coordenação do cuidado realizada pelos serviços 
de APS se consolide.

Esses mecanismos buscam personalizar as relações en-
tre diferentes serviços de saúde, gerando um ambiente de 
confiança mútua entre os profissionais ao se corresponsa-
bilizarem pelo cuidado dos pacientes. Pressupõem a exis-
tência dos diversos pontos de atenção à saúde em número e 
qualidade suficientes para atender às necessidades em saúde 
da população adscrita a cada rede de serviços.

Demais atributos

A partir dessas quatro características, resultam as demais: 
a centralização na família (ver Capítulo Abordagem Fami-
liar), a orientação na comunidade e a valorização da cultura 
(ver Capítulo Antropologia e Atenção Primária à Saúde). 
Há, ainda, algumas características essenciais, mas que não 
se restringem à atenção primária: o registro adequado (ver 
Capítulo Registros Médicos, Certificados, Atestados e Lau-
dos), a continuidade de pessoal, a qualidade clínica e a 
comunicação.5

Redes de atenção à saúde

Segundo Mendes,20 um sistema de saúde é composto por 
redes horizontais interligadas por pontos de atenção e por 
distintas densidades tecnológicas, com suas estruturas de 
apoio e logística, não havendo hierarquia entre os diferentes 
pontos de atenção à saúde (locais de prestação de serviços). 
Como exemplos, citam-se unidades de atenção primária, 
unidades de cuidados intensivos, hospitais-dia, ambulató-
rios de cirurgia, ambulatórios de atenção especializada e ser-
viços de atenção domiciliar. Os serviços de atenção primária 
são a porta de entrada ao sistema, e orientam o conjunto de 
respostas às necessidades em saúde da população.

Para a Organização Pan-Americana da Saúde/Organiza-
ção Mundial da Saúde,

[...] as redes de serviços integrais e integrados são uma das 
principais expressões operativas do enfoque da atenção pri-
mária à saúde no que se refere à prestação de serviços da 
saúde, contribuindo a efetivar-se seus atributos, entre eles a 
cobertura e o acesso universal; o primeiro contato; a atenção 

integral, integrada e contínua; o cuidado apropriado; a orga-
nização e a gerência ótimas; a ação intersetorial.15

Há evidências, provenientes de diferentes países, de-
monstrando que as redes de atenção à saúde contribuem de 
forma importante para a melhoria dos resultados sanitários e 
econômicos dos sistemas de atenção à saúde.20

As redes de serviços integrais e integrados constituem-
-se a partir de uma população (território), uma estrutura 
operacional e um modelo de atenção à saúde.20 Os aspec-
tos relativos à população e ao território são vistos a seguir. 
No que concerne à estrutura operacional das redes de aten-
ção à saúde, elas comportam um centro de comunicação; 
pontos de atenção à saúde; sistemas de apoio diagnóstico e 
terapêutico, assistencial-farmacêutico e de informação em 
saúde; sistemas logísticos de identificação dos usuários, de 
prontuário clínico, de acesso regulado à atenção e de trans-
porte em saúde; e sistemas de governança da rede. O modelo 
de atenção à saúde é o da atenção primária.

A ORGANIZAÇÃO LOCAL DE SERVIÇOS 
DE ATENÇÃO PRIMÁRIA
Os aspectos socioeconômicos, demográficos, culturais e 
de saúde são específicos para cada população. Ainda que 
se observem problemas de saúde muito frequentes em estu-
dos de demanda de qualquer população (p. ex., hipertensão 
arterial sistêmica), as abordagens populacionais e indivi-
duais a esses problemas costumam ter aspectos próprios de 
cada população/território. São descritos, a seguir, conceitos 
e instrumentos úteis para conhecer as características pró-
prias de cada população e adequar as ações de saúde às suas 
necessidades.

Território
O território corresponde à área geográfica de abrangência 
de uma equipe de saúde. É entendido como um espaço em 
permanente construção e reconstrução, produto de uma di-
nâmica social. O território-processo é território de vida 
pulsante, de conflitos, de solidariedade e de busca de con-
sensos; nele, expressam-se diferentes interesses, projetos, 
sonhos e realizações. Possui dimensões econômica, política, 
cultural e epidemiológica. Nesse espaço social, configura-se 
uma determinada realidade de saúde da população que nele 
vive, realidade esta também em permanente movimento, por 
isso denominada de processo saúde-doença.21

É definido com base em critérios administrativos, as-
sistenciais e organizacionais da população local. É um es-
paço de corresponsabilidade pela saúde entre população e 
serviço.

Cada território pode ser entendido como território-área 
(quando se distancia o foco, o que permite ver o conjunto) 
e como microáreas (quando se aproxima o foco). É útil de-
finir microáreas pela lógica da homogeneidade (ambiental, 
geográfica, socioeconômica, sanitária, cultural, etc.): nelas 
se concentram grupos populacionais mais ou menos homo-
gêneos, de acordo com suas condições de existência.



Medicina Ambulatorial28

Os territórios não são necessariamente homogêneos, 
as médias não costumam refletir a realidade, e conhecê-los 
permite lidar com as iniquidades em saúde. No contexto da 
Estratégia Saúde da Família, referencial para a organização 
da atenção primária no Brasil, a microárea é formada por 
um conjunto de famílias que congrega cerca de 450 a 750 
habitantes, constituindo a unidade operacional do agente de 
saúde.

Adequação
Uma das características defendidas como capazes de qua-
lificar um serviço de saúde é a adequação, entendida como 
a capacidade dos serviços de darem a melhor resposta às 
necessidades de saúde.22 E como um serviço pode tornar-se 
adequado?

O primeiro passo rumo à adequação é a apreensão dos 
elementos que compõem o território, sua população e inter-
-relações. Com base nesse entendimento, é feita a análise da 
situação de saúde e de seus determinantes, são identificadas 
as necessidades e os problemas e é construído um plano, que 
ainda necessitará de outros arranjos para tornar-se viável e 
bem-sucedido.

Na busca da adequação, em especial para definir a com-
posição e as competências das equipes, é fundamental co-
nhecer o perfil da população, o tipo e o tamanho das de-
mandas espontânea e provocada, a estrutura dos serviços 
e os recursos disponíveis. A adequação também envolve 
preocupações com qualidade, resolutividade e satisfação do 
usuário. Em que medida os serviços de APS cumprem os 
atributos que a qualificam?

Entende-se que nenhum serviço deve ser copiado, e que 
não existem fórmulas para a adequação. Deve-se buscar ins-
piração e experiência nos modelos desenvolvidos e ousar 
soluções originais. Para um país como o Brasil, que multi-
plica realidades e contradições, mas que também tem gerado 
profissionais e comunidades capazes de enfrentá-los, a di-
versidade é um fato. Por essas razões, a adequação é sempre 
uma questão local.23

ANÁLISE DA SITUAÇÃO DE SAÚDE
Na busca da adequação, as informações para conhecer a rea-
lidade local e analisar a situação de saúde podem ser co-
nhecidas por meio de diferentes instrumentos: dados se-
cundários, inquéritos domiciliares, estudos de demanda, 
estimativas rápidas, pesquisas qualitativas e organização de 
processos informais de coleta, como entrevistas em grupos, 
oficinas, entrevistas com líderes de opinião e observação di-
reta, entre outros.

A ordem de apresentação desses instrumentos, a seguir, 
sugere uma sequência de seus usos em termos de elaboração 
e complexidade metodológica crescentes, e reflete a trajetó-
ria de muitos serviços.

Dados secundários
São dados e informações colhidos por outras agên-
cias e setores, governamentais ou não, em geral para fins 

político-administrativos e invariavelmente subutilizados. 
Dispõe-se de um diverso conjunto de sistemas de informa-
ção de interesse para a saúde, com bancos de dados nacio-
nais de acesso facilitado no âmbito do Ministério da Saúde e 
das secretarias estaduais e municipais de saúde, que incluem 
informações sobre mortalidade, nascidos vivos, agravos de 
notificação compulsória, produção de serviços, atendimen-
tos ambulatoriais, hospitalizações e internações domicilia-
res, além de informações de base populacional.

A TABELA 3.2 relaciona algumas das fontes mais utilizadas 
na organização, na administração e no planejamento dos ser-
viços de saúde. Além delas, fornecem importantes informa-
ções as fundações ou secretarias estaduais de economia e 
estatística, prefeituras e órgãos de planejamento, adminis-
tração, urbanismo e obras públicas; as autarquias e empre-
sas de saneamento básico; as secretarias estaduais e munici-
pais de saúde e afins; e as secretarias estaduais e municipais 
de educação. É papel de instâncias de hierarquia superior 
(Município, Estado, Ministério) oferecer esses dados, origi-
nalmente coletados por membros das equipes de saúde, de 
forma organizada em detalhe geográfico adequado para pla-
nejamento e avaliação no nível local. Destaca-se, entre eles, 
o site do estudo Global Burden of Disease (GBD), cujos in-
fográficos fornecem dados atualizados em ambiente amigá-
vel, produzidos com apoio do Ministério da Saúde, em nível 
do país e de seus estados.

Dados primários
Quando os dados secundários são insuficientes, ques-
tões importantes podem ser respondidas por pesquisas de 
campo, que consistem, basicamente, na aplicação de ques-
tionários (padronizados ou não) em amostras ou censos de 
populações.

Inquéritos domiciliares são justificados quando não es-
tão disponíveis informações necessárias que digam respeito 
a toda a população, como perfis demográfico, educacional 
e socioeconômico; frequências de doenças; índices e coefi-
cientes; condições ambientais e habitacionais. Um aspecto 
peculiar dos inquéritos domiciliares é fornecer dados sobre 
moradores que não procuram os serviços de saúde e/ou não 
constam nas informações oficiais.

Contra seu uso pesam os altos custos financeiros, a uti-
lização de pessoal treinado e a mobilização logística despen-
dida para sua execução. A menos que haja disponibilidade 
de pessoal com treinamento formal, é necessária assessoria 
metodológica para planejamento, amostragem, elaboração 
do instrumento de coleta de dados, treinamento de entrevis-
tadores, codificação, processamento e análise de dados.24,25 
Além disso, o longo tempo decorrido entre o planejamento 
de um inquérito e a divulgação de suas informações não es-
timula sua aplicação em larga escala.

Dois aspectos, no entanto, advogam seu uso: a precisão 
dos dados coletados e os ganhos secundários obtidos, pois, 
durante a fase de coleta, tem-se a oportunidade de conhecer 
cada recanto e cada morador de uma comunidade.

Diagnósticos de demanda são úteis para definir o pa-
drão de morbidade e perfil dos usuários de um serviço de 
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saúde, obter informações sobre o processo de assistência à 
saúde (tempo de espera e de consulta, número de pacien-
tes por hora, etc.), além de características do atendimento e 
da prática dos profissionais de saúde (exames complemen-
tares, encaminhamentos, prescrições e outras decisões re-
lacionadas com a assistência). São pesquisas operacionais, 
geralmente curtas, com informações coletadas por meio de 
formulários. A utilização dos registros clínicos para estudos 
de demanda pode incidir nas limitações de registros incom-
pletos e pouco precisos.

A classificação específica para atenção primária é a 
Classificação Internacional de Atenção Primária (CIAP 2),26 
desenvolvida pela comissão de classificações da Organiza-
ção Mundial de Médicos de Família (Wonca). Essa classifi-
cação inclui rubricas para os motivos de consulta, o diagnós-
tico médico, ações do médico e uma abordagem centrada na 
pessoa e não na doença ou no prestador de serviços, sendo 
dotada de um detalhado sistema de conversão para a Clas-

sificação estatística internacional de doenças e problemas 

relacionados à saúde, 10ª revisão (CID-10).

Estimativas rápidas são utilizadas quando informações 
específicas para populações definidas precisam ser obtidas 
ou atualizadas. É um método que reúne algumas vantagens: 
simplicidade, baixo custo, rapidez, e envolvimento da co-
munidade na definição de seus próprios problemas e na 
busca de soluções.27

Os diagnósticos de comunidade compreendem a apre-
ciação dos dados secundários disponíveis sobre uma po-
pulação, o reconhecimento de campo e o levantamento de-
mográfico, de saúde, de recursos e de serviços, integrando, 
assim, os elementos antes apresentados. Incluem, ainda, a 
tentativa de compreender os aspectos culturais. Nessa pers-
pectiva, o diagnóstico de comunidade expressa a percepção 
de uma dada realidade e de suas forças dinâmicas, tendo em 
vista:

 → identificação dos diferentes grupos populacionais, se-
gundo critérios demográficos, epidemiológicos, socioe-
conômicos, culturais e políticos;

 → identificação e descrição dos problemas de saúde dos 
distintos grupos;

 → análise da situação de saúde e presença de iniquidades;

TABELA 3.2 → Fontes de dados secundários úteis para a organização, a administração e o planejamento de serviços de saúde

INSTITUIÇÃO LINK COMENTÁRIO

Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE)

www.ibge.gov.br Fornece informações sociais, demográficas e econômicas

Ministério da Saúde

Secretaria de Atenção Primária à 
Saúde (SAPS)

aps.saude.gov.br Fornece dados sobre cobertura de equipes de saúde da família, publicações e legislação relevantes em atenção primária

Agência Nacional de Vigilância 
Sanitária (Anvisa)

portal.anvisa.gov.br Orientações e bancos de dados sobre controle sanitário de produtos e serviços submetidos à vigilância sanitária, inclusive 
dos ambientes, dos processos, dos insumos e das tecnologias a eles relacionados

Departamento de Informática do 
Sistema Único de Saúde (Datasus)

datasus.saude.gov.br Principal fonte de dados de morbimortalidade; fornece dados cuja menor agregação é municipal, permitindo cálculo de 
indicadores de saúde e fornecendo resultados de indicadores clássicos

Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) portal.fiocruz.br Oferece extensa biblioteca em assuntos de saúde pública

Conselho Nacional de Secretários de 
Saúde (Conass)

conass.org.br Visa apoiar tecnicamente os secretários estaduais e suas equipes, com informações sobre gestão e divulgação de boas 
práticas no Sistema Único de Saúde (SUS)

Conselho Nacional de Secretarias 
Municipais de Saúde (Conasems)

conasems.org.br Visa apoiar os secretários municipais da saúde e suas equipes com informações sobre gestão local

Instituições internacionais

Organização Mundial da Saúde 
(OMS)

who.int Estatísticas sanitárias mundiais sobre enfermidades, fatores de risco, cobertura de serviços, mortalidade; publicações 
dirigidas a gestores, pesquisadores e clínicos

Organização Pan-Americana da 
Saúde (OPAS)

paho.org Informações sobre sistemas de saúde, políticas e programas na América Latina e no Caribe; estatísticas sanitárias sobre en-
fermidades, fatores de risco, cobertura de serviços, mortalidade; publicações dirigidas a gestores, pesquisadores e clínicos; 
fornece parâmetros para a programação das ações básicas de saúde, por meio do link http://www.opas.org.br/servico/
arquivos/Sala5406.pdf

Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), 
BIREME

bvsalud.org Biblioteca virtual que integra fontes de informação em saúde, disseminando literatura técnico-científica; acesso livre e 
gratuito à informação gerada pelas instituições acadêmicas e pelo SUS

Institute for Health Metrics and 
Evaluation (IHME) e Global Burden of 
Disease (GBD)

healthdata.org/results/
country-profiles

O Global Burden of Disease (GBD) é o estudo epidemiológico observacional mundial mais abrangente até o momento; 
descreve mortalidade e morbidade das principais doenças, lesões e fatores de risco para a saúde em níveis global, nacional 
e regional; examina as tendências desde 1990 até hoje e faz comparações entre as populações; métricas: óbitos; taxas de 
mortalidade, ajustadas, padronizadas; YLLs (anos de vida perdidos por morte prematura); YLDs (anos de vida perdidos por 
incapacidade); DALYs (YLL + YLD) anos de vida perdidos ajustados por incapacidade; prevalência; incidência; fatores de 
risco; expectativa de vida; expectativa de vida saudável

vizhub.healthdata.org/
gbd-compare/

Permite acesso direto às métricas mencionadas acima para Brasil e seus estados

Banco Mundial datacatalog.worldbank.org Oferece dados mundiais sobre desenvolvimento e finanças, entre outros

Banco Interamericano de 
Desenvolvimento (BID)

iadb.org/pt Oferece base de informações sobre assuntos sociais e econômicos
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 → priorização dos problemas, buscando a definição das in-
tervenções necessárias;

 → definição dos objetivos e formulação dos planos e metas 
para a implementação de ações; e

 → estabelecimento de parâmetros para as avaliações.
A análise da situação de saúde tem o objetivo de conhe-

cer as necessidades de saúde para os processos de planeja-
mento e monitoramento das ações de saúde, assim como para 
a avaliação do impacto das ações na saúde da população.

A periodicidade com que essas análises devem ser ela-
boradas guarda relação com o espaço geográfico, o tama-
nho da população e a introdução de fatores capazes de pro-
duzir alterações importantes no perfil epidemiológico e no 
impacto sobre os serviços de promoção e recuperação da 
saúde.

O conjunto de dados e informações obtidos por meio 
desses instrumentos, quando integrado e sistematizado, per-
mite a adequada implantação ou reestruturação de um ser-
viço de saúde, propiciando a oferta de serviços e cuidados 
ótimos. Entretanto, os grupos sociais e os aspectos de saúde 
são dinâmicos, e um serviço inicialmente adequado pode, 
em pouco tempo, tornar-se obsoleto.

SISTEMAS DE INFORMAÇÃO 
EM ATENÇÃO PRIMÁRIA
Um componente estratégico fundamental para manter as in-
formações atualizadas e avaliar as ações é o sistema de in-
formação, que compreende um conjunto de registros sobre 
indivíduos, fatores de risco, enfermidades, ações de saúde 
e indicadores, seu processamento, análise, divulgação e o 
fluxo dessas informações nas equipes de saúde, na popula-
ção e na cadeia burocrático-administrativa.

O sistema de informação deve dar suporte à utilização 
das tecnologias de gestão local (microgestão), seja na abor-
dagem individual ou na abordagem populacional dos pro-
blemas de saúde: gestão da clínica, estratificação de riscos, 
gestão da lista de espera, vigilância em saúde, etc. (ver Ca-
pítulo Informação, Prontuário Eletrônico e Telemedicina em 
APS).

PLANEJAMENTO LOCAL EM 
ATENÇÃO PRIMÁRIA
O planejamento tem como finalidade aprimorar os serviços 
de saúde e auxiliar administrativamente a adequá-los à insti-
tuição, aos recursos, aos custos, às necessidades da popula-
ção e ao momento social, aumentando a eficiência das ações 
e melhorando a qualidade dos serviços oferecidos. Uma dis-
cussão maior sobre diferentes escolas e métodos de planeja-
mento e gestão local escapa ao alcance deste capítulo, mas 
pode ser encontrada nas Referências.28–30

Etapas do planejamento
As etapas apresentadas são uma tentativa de explicar di-
daticamente um processo que, na realidade, é contínuo e 

dinâmico. As etapas não são passos a serem desenvolvidos 
em sequência, mas momentos que podem ser simultâneos. 
A primeira etapa do planejamento – o conhecimento da rea-
lidade – expressa a percepção de uma dada realidade e per-
mite analisar a situação de saúde local. As etapas de eleição 
de prioridades, definição de alternativas para a intervenção 
aos problemas e programação das ações, junto à avaliação 
das intervenções, completam o processo.

A análise da situação de saúde comumente produz uma 
lista de problemas que não podem – nem devem – ser abor-
dados de modo simultâneo. As equipes de saúde e os ges-
tores tendem a enfrentar mais problemas ou problemas de 
maior complexidade do que as possibilidades permitem 
responder. Os diversos grupos envolvidos no processo de 
tomada de decisões defrontam-se, portanto, com a necessi-
dade de priorizar, conciliando prioridades definidas local-
mente com prioridades estabelecidas nas políticas nacionais 
de saúde.

A Organização Mundial da Saúde propôs os clássicos 
critérios frequência, transcendência e capacidade de inter-
venção como ferramentas técnicas para serem utilizadas na 
eleição de prioridades.31 Os indicadores compreendidos nes-
ses critérios estão sendo aperfeiçoados, incluindo indicado-
res como anos de vida perdidos ajustados por incapacidade e 
indicadores de custo-efetividade, ainda não muito emprega-
dos no cenário nacional, mas importantes orientadores das 
intervenções em saúde.32,33

A transcendência dimensiona a importância do pro-
blema, e seu conceito pode ser estendido à relevância das 
relações explicativas: a análise dos determinantes dos pro-
blemas de saúde e suas associações revela que alguns pro-
blemas têm maior poder explicativo do que outros, e en-
frentá-los significa intervir e gerar impacto positivo em um 
maior número de situações-problema. Por exemplo, a diar-
reia seria tão ou mais importante em termos de letalidade do 
que a desnutrição. Entretanto, ao analisar o modelo explica-
tivo da desnutrição, percebe-se que diarreia é apenas parte 
de sua determinação.

A presença simultânea de múltiplas condições que se 
influenciam mutuamente e compartilham fatores de risco é 
outro importante aspecto a ser considerado. A importância 
das multimorbidades sinaliza para uma nova era na aborda-
gem dos problemas de saúde: o manejo integrado de múlti-
plas e concorrentes condições, em que a forma mais apro-
priada de organizar o cuidado é com foco no indivíduo (e 
não na doença) e com abordagem integral7 (ver Capítulo 
Cuidados Longitudinais e Integrais a Pessoas com Condi-
ções Crônicas).

Desse modo, pode-se evitar que a eleição de prioridades 
constitua uma atomização de frentes de abordagem, agru-
pando coerentemente os problemas em áreas críticas.

A capacidade de intervenção engloba a vulnerabilidade 
do problema e o custo das ações. A vulnerabilidade refere-
-se à possibilidade de resolver o problema: o conhecimento 
técnico atual possibilita resolver/controlar o problema? O 
que dizem as evidências? O serviço de saúde dispõe da tec-
nologia para tal? Se as respostas a essas perguntas forem 
positivas, é preciso questionar se a intervenção, na forma 



Seção I → Atenção Primária à Saúde no Brasil 31

preconizada, seria efetiva na realidade local. Uma impor-
tante questão subjacente a esta é a facilidade em identificar 
os indivíduos da população-alvo a serem submetidos à inter-
venção. As intervenções sistematizadas para problemas de 
saúde priorizados englobam um número amplo de ações e o 
conjunto da equipe em um trabalho interdisciplinar, e con-
figuram os programas de saúde. Estes devem ter objetivos 
claros, método de avaliação previamente definido e retroali-
mentar as ações, diante dos resultados alcançados.

Ao sistematizar uma intervenção para um problema 
prioritário, deve-se estar atento para os focos individual e 
coletivo das ações. As consultas em grupo trazem inúme-
ros benefícios quando bem indicadas (ver Capítulo Cui-
dados Longitudinais e Integrais a Pessoas com Condições 
Crônicas).

Supondo que a situação-problema seja vulnerável, 
ainda resta considerar os custos para definir a capacidade 
de intervenção. Por exemplo, a implantação de desfibrila-
dores automáticos nos pacientes com insuficiência cardíaca 
moderada é efetiva, mas com um custo impraticável para 
muitos serviços.

Uma vez selecionados os problemas de saúde, a pro-
gramação das ações inicia com a definição de objetivos e 
metas e com a descrição das ações e dos responsáveis, dos 
prazos e dos indicadores para monitoramento e avaliação. 
A programação refere-se ao planejamento de curto prazo e 
visa determinar o conjunto de ações que reúne as condições 
necessárias para concretizar os objetivos fixados. O propó-
sito da programação é determinar as ações que maximizam 
o rendimento dos recursos para o alcance dos objetivos, que 
devem ser bem definidos e expressos em metas e prazos de 
cumprimento. Algumas ferramentas e parâmetros de progra-
mação local em atenção primária estão disponíveis.34

Se o diabetes melito tipo 2 for priorizado, por exemplo, 
inicia-se definindo os objetivos, que poderão ser a amplia-
ção do acesso (cobertura) e da qualidade da atenção (abor-
dagem integral, consideração de comorbidades, controle clí-
nico – aumentar o número de pessoas com a glicemia e os 
demais fatores de risco para doenças cardiovasculares con-
trolados e os pés examinados, p. ex.) e o estabelecimento de 
metas a serem alcançadas em um período de tempo deter-
minado. As ações irão abarcar as estratégias para aumento 
de cobertura; o uso de protocolos clínicos baseados em evi-
dências com recomendações, conforme estrato de risco, 
da periodicidade das consultas com médicos, enfermeiros, 
odontólogos e nutricionistas; a periodicidade da avaliação 
da hemoglobina glicada e do exame dos pés; e os critérios 
para consulta com especialistas. Componentes indispensá-
veis são as atividades de educação permanente da equipe de 
saúde, que devem incluir o manejo do diabetes e comorbi-
dades de forma integrada; a importância de elaborar planos 
individualizados de cuidado que considerem as preferências 
do paciente; a capacitação em abordagens motivacionais e 
outras que visam apoiar usuários nas mudanças de hábitos 
necessárias; e formas de apoiar o autocuidado (ver Capítulo 
Cuidados Longitudinais e Integrais a Pessoas com Condi-
ções Crônicas).

No processo de monitoramento, o não alcance das me-
tas pode indicar a necessidade de pesquisas operacionais. 
Em um programa de controle da asma em menores de 19 
anos em um serviço de APS de Porto Alegre, no Estado do 
Rio Grande do Sul, observou-se que a taxa de hospitalização 
por asma não havia mudado. Uma breve pesquisa investi-
gando o cumprimento de aspectos do protocolo clínico de-
monstrou que os médicos utilizavam subdoses de corticoide 
e as mães/cuidadores não sabiam identificar precocemente 
os sinais de uma crise. A capacitação dos médicos e o forne-
cimento de um plano de cuidado escrito para todas as mães/
cuidadores tiveram resultado imediato, com drástica dimi-
nuição das hospitalizações.35

A avaliação busca, fundamentalmente, viabilizar a re-
troalimentação das equipes e o aperfeiçoamento das ativi-
dades. O monitoramento de indicadores integra a avaliação 
e sinaliza para a necessidade de revisão ou não das ações. 
Avaliar é parte do processo dinâmico de planejamento e 
perpassa todas as suas etapas. Durante o planejamento, ava-
liam-se duas instâncias: o plano como um todo e o cumpri-
mento das metas de cada ação programada. Problemas co-
muns no processo de planejamento incluem:

 → ênfase excessiva no diagnóstico da situação;
 → dificuldades na definição de prioridades pela ausência 

de informação, tanto dos problemas de saúde quanto 
dos meios de intervenção;

 → foco em uma condição de saúde, desconsiderando 
comorbidades;

 → falta de definição clara dos objetivos perseguidos;
 → sistema de informação pouco adequado;
 → processo considerado como imposição de instâncias 

superiores;
 → processo visto como um fim em si mesmo e não como 

parte da ação que visa melhorar a qualidade dos serviços;
 → tendência a tentar resolver mais problemas do que as 

possibilidades permitem;
 → diferenças entre o olhar dos técnicos e o olhar da popu-

lação; e
 → descompasso entre as propostas indicadas pelos plane-

jadores e as decisões políticas.
Por ser atividade que depende de conhecimentos e ex-

periências prévias, frequentemente o planejamento rele-
vante às atividades de equipes locais de saúde é feito em 
instâncias de hierarquia superior (Município, microrregião, 
Estado ou Ministério). Nesses casos, é recomendável que, 
na medida do possível, membros da equipe participem em 
partes relevantes do processo.

A capacidade de resposta de uma equipe de saúde ao 
conjunto das necessidades da população decorre da gestão 
local das unidades de APS. Segundo Raupp, a gestão com-
preende a construção de um plano e a coordenação do pro-
cesso de trabalho. A coordenação do processo de trabalho, 
por sua vez, engloba o planejamento, a avaliação e as ati-
vidades educativas com as equipes de saúde e, no plane-
jamento com a comunidade, as atividades de educação em 
saúde.30
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AVALIAÇÃO LOCAL DE SERVIÇOS DE SAÚDE
A avaliação de programas e serviços de saúde tem a fina-
lidade de aumentar a qualidade da atenção à saúde dispen-
sada pelas equipes e conhecer a capacidade dos serviços 
de responder às necessidades em saúde. Objetivamente, as 
avaliações podem ser utilizadas para receber e incorporar a 
experiência de quem está executando as ações; obter con-
tribuições imediatas para o aperfeiçoamento das atividades 
em nível local; motivar a equipe; retroalimentar as equipes 
de saúde, os gestores dos serviços e a população; conhecer 
o nível de satisfação da população; e verificar a competên-
cia e o compromisso de quem está executando as ações.36,37

As avaliações têm diferentes dimensões, como estru-
tura, processo, resultado, qualidade e custos. A estrutura 
refere-se à consideração da existência, da adequação e da 
forma de organização das instalações, dos equipamentos, 
dos insumos e dos recursos humanos (número e qualifica-
ção dos profissionais). A avaliação de processo é a análise 
de como a estrutura está sendo utilizada e inclui a prestação 
e a recepção dos cuidados de saúde. O resultado mede as 
modificações ocorridas na situação de saúde dos pacientes 
e das populações.

Para entender como avaliar qualidade, é preciso con-
ceituá-la. São duas as dimensões principais da qualidade da 
atenção: acesso e efetividade.37 Em essência, pergunta-se: 
os usuários obtêm os cuidados de que necessitam, quando 
necessitam? Esses cuidados são efetivos?

Ao definir efetividade, destacam-se dois componen-
tes: a efetividade clínica e a efetividade das relações inter-
pessoais. A efetividade clínica depende do melhor conheci-
mento e tecnologia atuais – e de seu uso. A condução das 
relações interpessoais é um elemento vital da qualidade da 
atenção das equipes de saúde. Por meio das trocas interpes-
soais, os pacientes comunicam a informação necessária para 
o diagnóstico preciso e o profissional informa a natureza do 
problema e as formas de lidar com ele, motivando as pes-
soas a participarem ativamente do seu cuidado. Privacidade, 
confiança, preocupação, empatia, tato, sensibilidade, hones-
tidade e fornecimento de informações para escolhas cons-
cientes são algumas das virtudes das relações interpessoais.

Alguns elementos que compõem a qualidade são acesso 
aos serviços; relacionamento interpessoal baseado em sen-
sibilidade, empatia e preocupação com o bem-estar do pa-
ciente; comunicação entre instituição, equipe de saúde e 
população; instalações (ambiente agradável, conforto das 
cadeiras e das macas, temperatura dos instrumentos que en-
tram em contato com a pele do paciente, limpeza dos lençóis, 
privacidade do consultório e das salas de procedimento, te-
lefone, etc.); aplicação de conhecimento científico atuali-
zado; resolubilidade; abordagens preventivas e promotoras 
da saúde e uso racional da tecnologia pesada; abordagem da 
prevenção quaternária e relação favorável entre dano, risco, 
benefício e custo; continuidade do cuidado e, como pré-re-
quisito, registro clínico; clareza de critérios e procedimentos 
dentro da instituição; tempo de espera e tempo despendido 
no atendimento; oportunidade do cuidado dispensado; en-
volvimento do paciente no seu cuidado; e preocupação dos 

gestores e gerentes em auditar seus serviços quanto aos ele-
mentos recém-listados.

Sugestões para a avaliação da qualidade são apresenta-
das por vários autores,37–39 utilizando diversas abordagens. 
O apoio de profissionais com experiência em avaliação, es-
pecialmente nas fases de seu planejamento e análise, facilita 
o processo.

CONTRATO COMUNITÁRIO
As equipes de saúde organizam-se das mais diferentes for-
mas, determinadas pelas condições situacionais, criando 
uma identidade com características peculiares e estabele-
cendo canais particulares de comunicação com os usuários.

Entretanto, essa organização nem sempre respeita os 
princípios e as diretrizes institucionais. Além disso, nem sem-
pre vai ao encontro das expectativas da população servida. 
Os acordos que se estabelecem entre instituição e equipe, 
equipe e população – e, algumas vezes, equipe e lideranças 
locais –, quase sempre são implícitos e não sistematizados. 
Resultam de um processo dinâmico de interação de forças, em 
que prevalece o poder institucional transferido para a equipe e 
o poder do saber técnico. Assim, as equipes tendem a se orga-
nizar de forma a atender mais às suas próprias necessidades.

No entanto, os serviços podem optar por explicitar 
conflitos e estabelecer canais de negociação, propiciando 
um melhor atendimento às necessidades da instituição, da 
equipe e, sobretudo, dos usuários. A clara definição dos 
itens negociáveis e inegociáveis e os ajustes acordados com-
preendem um contrato comunitário.

Essa opção pressupõe alguns pré-requisitos, como 
equipe de saúde e instituição competentes e sensibilizadas, 
capazes de abdicar do seu poder tecnocrático e de partir em 
busca de uma redefinição conceitual permanente das estra-
tégias e das metodologias de ação.

Mas quais são as vantagens de realizar um contrato 
desse teor? Em que, de fato, ele pode melhorar a qualidade 
dos serviços de saúde? Quais são os seus objetivos?

O contrato favorece a interação entre equipe e comu-
nidade, ajudando a estabelecer canais eficientes de comu-
nicação, permitindo aos técnicos conhecer as expectativas 
da população e tornar-se conhecidos entre os líderes e os 
usuários locais. Assim, o momento de negociação inicial 
pode desencadear a participação dos usuários nos serviços 
de saúde, e os momentos de renegociação podem auxiliar 
na inserção da equipe na comunidade e fortalecer a corres-
ponsabilidade pela saúde. Esse processo deve aumentar a 
eficiência das ações da equipe e garantir a viabilidade do 
modelo a ser implementado.

Embora não existam fórmulas para a realização des-
ses contratos, pois, como sugerido antes, são processos de 
negociação, alguns aspectos devem ser considerados pelas 
equipes:

 → definir quais são os objetivos e as diretrizes da institui-
ção mantenedora do serviço;

 → garantir uma representação da instituição no processo, 
delegando-a a alguém da equipe ou a outro membro da 
instituição;
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 → esclarecer os pontos inegociáveis para a instituição e 
para a equipe;

 → definir a população-alvo das ações de saúde;
 → obter dados que ajudem a conhecer o território;
 → iniciar com o diagnóstico de comunidade para conhecer 

seus aspectos históricos, culturais e políticos, especial-
mente os relacionados à implantação de outros serviços 
e formas de participação que a comunidade exerce;

 → identificar lideranças legítimas e aceitas, que nem sem-
pre são as mesmas;

 → identificar recursos de saúde e outros recursos formais 
e informais;

 → ouvir, de forma atenta, todos os sinais da comunidade e 
considerá-los no processo de negociação; e

 → avaliar constantemente a adequação e a efetividade da 
comunicação entre as partes envolvidas (população, 
equipes de saúde e instituição).

CONSEQUÊNCIA
O documento “A vision for primary health care in the 21st 

century ” (Uma visão para a atenção primária à saúde no sé-
culo XXI)40 fundamentou o texto da Declaração de Astana, 
em Astana, no Cazaquistão, em 2018, por ocasião dos 40 
anos da Declaração de Alma-Ata. O texto analisa as evidên-
cias coletadas ao longo desse período e fornece uma visão 
da evolução dos sistemas de saúde, com foco na atenção 
primária; na saúde como um construto social e econômico 
multissetorial; e no empoderamento das pessoas com rela-
ção à saúde.

As decisões sobre como organizar os serviços de saúde 
afetam a vida das pessoas. Projetos que visem alcançar con-
quistas como alterar as condições de saúde de uma popula-
ção, obter respaldo dos usuários e criar uma forma própria, 
sensível e oportuna de ação, entre tantas outras metas, só al-
cançarão seus objetivos se a consequência for o núcleo das 
ações e seu fator mantenedor.
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Classificação específica para atenção primária que congrega três elemen-

tos importantes da consulta: os motivos que levaram à consulta, os diag-

nósticos ou problemas e os procedimentos.

Mendes EV. Desafios do SUS. Brasília: CONASS; 2019 [capturado 
em: 27 abr. 2020]. Disponível em: http://www.conass.org.br/biblioteca/
desafios-do-sus/

Obra de fundamental relevância, disponível gratuitamente, com ampla re-

visão nacional e internacional sobre as formas de organização do acesso 

à APS. Descreve estratégias para responder à transição epidemiológica, 

demográfica, econômica e social da população brasileira. Destaca a 

necessidade de mudanças na organização dos serviços para a atenção às 

condições de saúde, agudas e crônicas. Discute mudanças organizacio-

nais e dos processos de trabalho para equipes de atenção primária, para 

responder às condições crônicas em saúde: o cuidado compartilhado; a 

estratificação segundo riscos e as diferentes respostas da equipe de saúde 

conforme o estrato de risco; o apoio ao autocuidado; a programação das 

consultas segundo as necessidades; a gestão de caso, a relação com de-

mais níveis de atenção, entre outras.

Starfield B. Atenção primária: equilíbrio entre necessidades de saúde, 
serviços e tecnologia. Brasília: MS; 2002.

Descreve a atenção primária à saúde, os conceitos, princípios e práticas 

desenvolvidos em vários países. Detalha as principais características dos 

serviços de atenção primária à saúde, discute seu papel na organização 

de sistemas de saúde e propõe sua avaliação a partir de uma perspectiva 

populacional.

Gusso G, Lopes JMC, Dias LC, editores. Tratado de medicina de família e 
comunidade: princípios, formação e prática. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 
2019.

Aborda temas relevantes à prática da atenção primária à saúde, à organi-

zação dos serviços locais de saúde, ao gerenciamento de unidades de saúde 

e gestão da clínica, com abordagem multiprofissional.

Chueiri SP, Gonçalves MR, Hauserc L, Wollmannd L, Mengue SS, Roman 
R, et al. Reasons for encounter in primary health care in Brazil. Fam Pract. 
2020;cmaa029.

Recente estudo de demanda ambulatorial, de âmbito nacional, descre-

vendo os motivos de consulta, a proporção de encaminhamentos, solici-

tação de exames e prescrição de receitas nas unidades de APS do Brasil.

GBD Compare

https://vizhub.healthdata.org/gbd-compare/

Site do infográficos do Global Burden of Disease (GBD) Project. Oferece 

acesso rápido aos dados sobre mortalidade, morbidade e fatores de risco 

para Brasil, como país, e para cada um de seus estados. Os dados são atu-

ais e sua criação e revisão são apoiados por convênio entre o Ministério da 

Saúde, a rede GBD Brasil e o Institute for Health Metrics and Evaluation, 

responsável pelo GBD.

Capítulo 4
 ESTRATÉGIA SAÚDE 
DA FAMÍLIA

 Erno Harzheim

 Claunara Schilling Mendonça

 Caroline Martins José dos Santos

 Otávio Pereira D’Avila

DEFINIÇÃO E OBJETIVOS
A Estratégia Saúde da Família (ESF) é a estratégia do Es-
tado brasileiro para organizar a atenção primária à saúde 
(APS) dentro do Sistema Único de Saúde (SUS),¹ e está 
fundamentada nos atributos da APS FIGURA 4.1 (ver Capítulo 
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A Organização de Serviços de Atenção Primária à Saúde).² 
É considerada a principal estratégia de expansão, qualifica-
ção e consolidação da APS no Brasil por favorecer uma re-
orientação do processo de trabalho com maior potencial de 
aprofundar os princípios, as diretrizes e os fundamentos da 
APS, assim como ampliar a resolubilidade dos problemas 
de saúde e produzir maior impacto na situação de saúde das 
pessoas e famílias com equidade, além de propiciar uma im-
portante relação custo-efetividade.³ Essa política reafirma, 
de forma inequívoca, que os três níveis de governo – federal, 
estadual e municipal – devem apoiar e estimular a ESF como 
opção prioritária para organização dos serviços de APS.

As funções principais da ESF são:4

 → responsabilização: implica o conhecimento e o rela-
cionamento próximo com a população. Ser responsá-
vel pela identificação e pelo manejo das condições de 
saúde das pessoas vinculadas às equipes de Saúde da 
Família;

 → resolubilidade: significa que ela deve ser resolutiva, 
isto é, capacitada cognitiva e tecnologicamente para re-
solver com qualidade cerca de 90% dos problemas da 
população;

 → ser o centro de comunicação da APS: significa ter 
condições de ordenar os fluxos e os contrafluxos das 
pessoas, dos produtos e das informações entre os dife-
rentes componentes das redes;

 → ser a base do sistema de saúde, com serviços de saúde 
ofertados por meio das Unidades de Saúde da Família 
(USFs), ou Unidades Básicas de Saúde (UBSs), com 
alto grau de descentralização e capilaridade, isto é, o 
mais próximo possível, presencial ou virtualmente, das 
pessoas e das comunidades.
Em resumo, é definir que a ESF é o serviço de saúde 

preferencial das pessoas para resolver seus problemas de 
saúde, tendo os profissionais da APS/ESF como responsá-
veis pelo cuidado integral da saúde das pessoas.

A ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA NO 
SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE: BREVE 
HISTÓRIA E PANORAMA ATUAL
O Brasil vem dedicando amplo esforço político e financeiro 
para o desenvolvimento de seu próprio modelo de APS, im-
pulsionado por um entendimento da APS como parte estru-
tural e essencial do sistema nacional de saúde. A APS no sis-
tema de saúde brasileiro5,6 remonta a experiências anteriores 
e à própria Conferência de Alma-Ata, com os modelos dos 
centros de saúde da Universidade de São Paulo, na década 
de 1920, e o Serviço Especial de Saúde Pública (Sesp), da 
década de 1940, que respondiam à concepção de APS sele-
tiva, com objetivo de aumentar a cobertura assistencial.

Com a Constituição Federal de 1988 e a instituição do 
SUS, experiências municipais de APS ocorreram em diver-
sas regiões do País e foram subsidiárias para a formulação 
da proposta do Programa Saúde da Família (PSF) pelo Mi-
nistério da Saúde, em dezembro de 1993. Uma influência 

central nesse processo foi o êxito inicial do Programa de 
Agentes Comunitários de Saúde (Pacs), criado a partir de 
um programa emergencial no ano de 1987 no Ceará (ver 
Capítulo Agentes Comunitários de Saúde). Diante da bai-
xíssima cobertura médico-sanitária nas regiões onde o Pacs 
foi implantado inicialmente e pelo fato de os agentes exer-
cerem apenas ações restritas, um passo natural foi vincular 
serviços médicos ao Pacs a fim de ampliar as ações de saúde 
em número e qualidade. Outra experiência importante foi o 
Serviço de Saúde Comunitária do Hospital Nossa Senhora 
da Conceição em Porto Alegre. Assim, surgiu o Programa 
Saúde da Família (PSF) em 1993.7

O sucesso do modelo levou à sua consolidação e ex-
pansão. Em 1996, a Norma Operacional Básica do Sistema 
Único de Saúde – NOB-SUS/96 – trouxe as bases para um 
novo modelo de financiamento da APS, o Piso da Atenção 
Básica (PAB), substituindo a modalidade anterior de pa-
gamento por procedimentos. Naquele momento, diante da 
preocupação de que o nome Atenção Primária pudesse ser 
vinculado aos pacotes assistenciais reducionistas impostos 
pelas agências internacionais aos países em desenvolvi-
mento, foi escolhido, de maneira equivocada, o termo Aten-
ção Básica.8

O PAB passou a garantir os repasses de forma auto-
mática desde o nível federal até o nível municipal, repre-
sentando uma importante inovação no modelo de financia-
mento da saúde, pois iniciou repasses, pela primeira vez no 
País, de recursos federais de forma mais igualitária a todos 
os municípios brasileiros. Posteriormente, a criação do PAB 
variável, vinculado ao número e à cobertura de equipes de 
Saúde da Família em cada município, acelerou o ritmo de 
expansão da ESF. Além disso, mais tarde, foram criados 
incentivos especiais dentro do financiamento da APS para 
atendimento a populações historicamente negligenciadas, 
como quilombolas, assentamentos agrários, populações in-
dígenas e todos os municípios do País com baixo Índice de 
Desenvolvimento Humano (IDH).9 Esses incentivos trouxe-
ram um maior viés de equidade, ainda que limitado, ao fi-
nanciamento federal da APS, e proporcionaram uma con-
tínua expansão do programa. Das 19.068 equipes de 2003 
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FIGURA 4.1 → Atributos da atenção primária à saúde.
Fonte: Adaptada de Starfield.2
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com uma cobertura potencial de 65 milhões de pessoas, ha-
via, no início de 2020, cerca de 46 mil equipes de Saúde da 
Família atuando em quase todos os 5.570 municípios bra-
sileiros, com uma cobertura potencial de 150 milhões de 
brasileiros.10 Nenhuma outra iniciativa do SUS alcançou a 
magnitude dessa política.

A partir de 2003, ampliaram-se as equipes de Saúde Bu-
cal (eSB), e, em 2004, foram criados os Centros de Espe-
cialidades Odontológicas (CEOs) com serviços de atenção 
secundária em saúde bucal. Hoje, existem cerca de 29 mil 
eSB, cerca de 1.200 CEOs e 2 mil Laboratórios Regionais 
de Próteses Dentárias.10

Em 2006, a Política Nacional de Atenção Básica retirou 
o nome de Programa e reconheceu a Saúde da Família como 
a estratégia preferencial para reorganização da APS no SUS 
e definiu suas características e função, resgatando o termo 
Atenção Primária à Saúde.

A ESTRUTURA DA ESTRATÉGIA 
SAÚDE DA FAMÍLIA
Não há padrão único de infraestrutura física e de conforma-
ção quanti-qualitativa de profissionais de saúde para organi-
zar serviços efetivos de APS. O que existe é conhecimento 
acumulado e sistematizado, principalmente originado de al-
guns países europeus, sobre questões importantes referen-
tes à estrutura dos serviços de APS. Destas, pode-se realçar 
a importância de ter profissionais médicos especialistas em 
APS, cuja especialidade, no Brasil, denomina-se medicina 
de família e comunidade (MFC). Também é importante que 
a razão população/médico seja em torno de 1.500 a 2.500 
pessoas por médico/40 horas, como se observa no Reino 
Unido, no Canadá, na Espanha e em outros países onde a 
APS estrutura o sistema nacional de saúde.11

O fundamental em relação à estrutura dos serviços de 
APS é ofertar serviços em tipo e quantidade suficientes para 
atender com resolubilidade cerca de 90% das demandas – 
necessidades – em saúde da população.12 No Brasil, no en-
tanto, houve normas federais um tanto rígidas para questões 
de estrutura da APS e, em especial, da ESF. Os principais 
motivos para isso são a falta de conhecimento de muitos 
gestores e profissionais sobre o que de fato é APS e a difi-
culdade de organizar serviços de saúde descentralizados em 
nível municipal em um país com mais de 200 milhões de 
habitantes e 5.570 municípios onde, culturalmente, a indica-
ção política se sobrepõe à capacidade técnica no momento 
de escolher gestores públicos. Devido a resultados superio-
res alcançados pela ESF, essa opção parece ter sido acer-
tada nesse período. Essa homogeneidade se refere princi-
palmente à composição da equipe de Saúde da Família: um 
médico, um enfermeiro e, ao menos, um técnico de enfer-
magem e um agente comunitário de saúde, todos sob carga 
horária de 40 horas, com exceção das equipes do Programa 
Saúde na Hora.

Passados mais de 20 anos de expansão da ESF, há a con-
solidação de um modelo de APS no Brasil em que é pos-
sível observar importantes avanços, como detalhado mais 

adiante. Por outro lado, há diminuição da cobertura vacinal, 
perda de velocidade na redução da mortalidade infantil e di-
ficuldade no manejo das doenças crônicas, na abordagem do 
envelhecimento e no enfrentamento de doenças infecciosas 
como a sífilis e o vírus da imunodeficiência humana (HIV)/
síndrome da imunodeficiência adquirida (Aids).13,14

Em 2019, iniciou-se um novo modelo de indução para 
a APS brasileira com o objetivo de diminuir a referida rigi-
dez, fortalecer a presença e a extensão dos atributos da APS 
e atingir melhores resultados.15 Como parte desse modelo, 
o Ministério da Saúde criou as equipes de Atenção Primá-
ria (eAP),16 com conformação de equipes mais flexível. São 
compostas por médicos e enfermeiros com cumprimento de 
carga horária individual inferior à das equipes de Saúde da 
Família, com o compromisso de atender aos atributos essen-
ciais da APS, promover a alimentação regular do Sistema de 
Informação em Saúde para a Atenção Básica (Sisab) e res-
ponsabilizar-se pelo acompanhamento de uma quantidade 
de pessoas proporcional ao tempo dedicado. Nesse modelo, 
também são permitidas equipes de Saúde Bucal (eSB), com-
postas por cirurgiões-dentistas e auxiliares de saúde bucal 
com carga horária e demais características idênticas às eAP.

Para redefinir o teto de população por equipe de Saúde 
da Família, o Ministério da Saúde utilizou metodologia do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) para 
classificar os municípios, estabelecendo o quantitativo entre 
2 mil e 4 mil pessoas por equipe, de acordo com a dispersão 
ou concentração populacional, a fim de garantir maior ca-
pacidade de trabalho e equidade na distribuição de recursos 
financeiros TABELA 4.1.

As equipes de Saúde da Família têm, obrigatoriamente, 
composição multiprofissional, sendo formadas minima-
mente por um médico (generalista ou de MFC), enfermeiro, 
auxiliar ou técnico enfermagem e pelo menos um agente 
comunitário de saúde. Podem ser complementadas por pro-
fissionais de saúde bucal – cirurgião-dentista e auxiliar e/
ou técnico em saúde bucal. A carga horária semanal para 
esses profissionais é de 40 horas. Mais categorias profis-
sionais podem e devem ser incorporadas a esse time essen-
cial, de acordo com as necessidades em saúde da população 
adscrita.

As eAP têm também composição multiprofissional, 
sendo formadas minimamente por um médico (generalista 
ou de MFC) e um enfermeiro. Podem ser complementadas 
por profissionais de saúde bucal – cirurgião-dentista e au-
xiliar e/ou técnico em saúde bucal. A carga horária semanal 
para esses profissionais é de 30 horas ou 20 horas.

TABELA 4.1 → População sob responsabilidade de equipes de Saúde da Família/
equipes de Atenção Primária (eAP) por tipologia de município

URBANO
INTERMEDIÁRIO 

ADJACENTE/RURAL 
ADJACENTE

INTERMEDIÁRIO 
REMOTO/RURAL 

REMOTO

Equipes de Saúde da 
Família

4.000 2.700 2.000

eAP 30 horas 3.000 2.000 1.500

eAP 20 horas 2.000 1.350 1.000
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Ambos os modelos podem ter a inclusão de mais profis-
sionais de saúde de acordo com as necessidades de saúde da 
população, com liberdade do gestor local de escolher essa 
composição com autonomia ou seguir o modelo dos Nú-
cleos de Apoio à Saúde da Família (Nasf).

Unidades de Saúde da Família
As Unidades de Saúde da Família (USFs), ou Unidades Bá-
sicas de Saúde (UBSs), são a estrutura física onde as equi-
pes de Saúde da Família exercem a maioria de suas ações. O 
número de equipes que trabalham em cada USF é definido 
pelo gestor municipal. Esse número de equipes determina o 
tamanho da população sob cuidado de cada USF. As USFs 
devem ter estruturas físicas de qualidade, com acessibili-
dade garantida, horários de atendimento amplos, em locais 
seguros e com tamanho suficiente para ofertar o maior leque 
possível de ações. Sabe-se que USFs com maior número de 
equipes são mais eficientes que USFs com menor número 
de equipes.

ORGANIZAÇÃO DO TRABALHO NA 
ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA/
EQUIPES DE ATENÇÃO PRIMÁRIA
Considerando os atributos da APS, a ESF é o modelo supe-
rior para garantir a presença e a extensão desses atributos 
e o consequente alcance de melhores desfechos em saúde. 
A fim de descrever esse modelo com maior exatidão, é im-
portante descrever as diretrizes que orientam o processo de 
trabalho das equipes e as ações a serem desenvolvidas co-
tidianamente. Entre as diretrizes principais constam: a or-
ganização do acesso à população; a responsabilização con-
tínua das equipes pela população assistida; a integralidade 
e a qualidade das ações ofertadas; e a coordenação do cui-
dado na Rede de Atenção à Saúde (RAS). Na efetivação dos 
atributos, diversas ações devem ser realizadas: consultas e 
teleconsultas médicas, de enfermagem e odontológicas; vi-
sitas domiciliares; imunizações; curativos; procedimentos 
cirúrgicos ambulatoriais; (tele)monitoramento de pacientes; 
atividades de educação em saúde; ações intersetoriais com 
escolas, instituições de idosos e outras; ações de farmácia 
clínica; entre outras. A definição de quais ações e em que in-
tensidade cada uma delas deve ser realizada dependem das 
necessidades locais em saúde da população sob cuidado e da 
efetividade, isto é, da base científica (de evidências) de cada 
ação. A cada ação realizada sem comprovação de evidência, 
perde-se a oportunidade de melhorar a saúde da população 
com ações de efetividade já definida e comprovada.

A seguir, apresentamos formas de organizar o trabalho 
em relação a cada um dos atributos essenciais.

Acesso
Para organização do acesso pelas equipes de Saúde da Fa-
mília e pelas eAP, é preciso compreender a APS como prin-
cipal porta de entrada do sistema, e suas equipes como os 
profissionais a quem as pessoas buscarão a cada episódio 

em que se expressa determinado sinal e sintoma de algum 
agravo, a necessidade de orientação em relação à sua saúde, 
a procura por procedimentos, entre outras formas de mani-
festação de alguma necessidade de saúde. Para tanto, é pre-
ciso que ambas as equipes se caracterizem por posturas re-
ceptivas e resolutivas, bem como organizem suas ações de 
modo a assegurar o acesso dessas pessoas diante da busca 
por respostas às suas necessidades.

O acesso pode ser compreendido a partir de suas duas 
dimensões: a acessibilidade e a utilização do serviço.2 
Quanto à acessibilidade, pode-se tomá-la de uma perspec-
tiva estrutural, que reflete aspectos geográficos dos servi-
ços, como o tempo e a distância para chegar a essas estru-
turas, bem como aspectos sócio-organizacionais, como as 
características que podem facilitar ou dificultar a chegada 
das pessoas aos atendimentos (p. ex., eventuais aspectos fi-
nanceiros que poderiam dificultar a obtenção de determi-
nado medicamento ou exame). Ações que facilitam o acesso 
são: implantar equipes e unidades de saúde às quais o acesso 
geográfico é facilitado, podendo elas estar localizadas pró-
ximo à residência das pessoas, ao seu local de trabalho ou 
em áreas de grande circulação de determinado bairro; e dis-
ponibilizar estrutura com boa acessibilidade para pessoas 
com deficiência. Estas são características mais estruturais e 
de responsabilidade da gestão municipal e/ou de gerentes de 
unidades básicas/saúde da família.

Quanto à dimensão da utilização dos serviços de saúde, 
verifica-se que ela está relacionada à disponibilidade dos 
serviços e ao modo como os serviços e as equipes recebem e 
organizam as respostas às demandas apresentadas, por meio 
de organização do acesso e do modelo de agendamento de 
consultas e ações.

Em 2019, o Ministério da Saúde lançou o Programa 
Saúde na Hora,17 com o objetivo de ampliar o acesso aos ser-
viços de APS para a população. Ele prevê USFs com equi-
pes múltiplas que fiquem abertas 60 ou 75 horas/semana, 
sendo facultativo abrir em horário noturno e fins de semana, 
ininterruptamente. Devem atuar com escala de horários dos 
profissionais; consultas médicas e de enfermagem; consul-
tas de pré-natal; vacinação; pequenos procedimentos, como 
curativos, suturas e aplicação de injeção; pequenas cirur-
gias; rastreamentos para manejo de infecções sexualmente 
transmissíveis; puericultura; coletas de exames laboratoriais 
(para as USFs de 75 horas/semana); entre outros procedi-
mentos ao longo de todo o período de funcionamento.

Com o lançamento do Programa Saúde na Hora, as 
USFs que até então funcionavam 40 horas/semana ou 8 ho-
ras/dia (frequentemente fechando no horário de almoço), 
podem funcionar 60 ou 75 horas/semana, ou seja, 12 ou 15 
horas/dia, podendo incluir sábados e/ou domingos. Isso fa-
cilita a utilização do serviço pelas pessoas que trabalham o 
dia todo, e que certamente ocupariam portas de urgências 
com demandas solucionáveis pela APS. Nesse modelo, pre-
serva-se a jornada individual de trabalho, podendo as equi-
pes se organizarem em regime de escala e equipes-irmãs, 
desde que atendam à premissa de disponibilizar a atenção 
de acordo com a conveniência e a necessidade das pessoas.
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Também são importantes os modelos de agendamento e 
as práticas e tecnologias que envolvem a recepção no aco-
lhimento às demandas e às necessidades de saúde. Essa re-
cepção refere-se à própria área física e às ações realizadas 
na recepção da unidade de saúde, até o modo de organização 
para atendimentos às demandas urgentes, incluindo sistemas 
de classificação de risco e o uso de metodologias mais sofis-
ticadas como o acesso avançado.

Entre as práticas recomendadas para uma organização 
de trabalho que facilita o acesso das pessoas aos serviços 
podem ser mencionadas:

 → atendimento a todas as pessoas que procuram o serviço, 
pautando-se pelas necessidades de saúde, e evitando 
atendimento limitado a determinados grupos popula-
cionais, ou agravos mais prevalentes e/ou fragmentados 
por ciclo de vida;

 → oferta de respostas mais amplas que a consulta, de modo 
a atender as necessidades de saúde e valorizar outros ti-
pos de interação com o usuário;

 → oferta de respostas pela equipe multiprofissional e não 
apenas concentrada no médico;

 → organização de fluxos pautados em protocolos adequa-
dos para os casos de urgências e emergências que even-
tualmente surjam;

 → utilização de métodos de classificação de risco compa-
tíveis com a APS para a organização das respostas às 
necessidades de saúde;

 → realização de estudos de demanda periódicos para or-
ganização das ofertas mais adequadas às necessidades.
Em razão de as consultas serem os serviços geralmente 

mais procurados nas unidades de saúde, é importante que as 
equipes utilizem modelos de agendamento que se orientem 
pela facilitação do acesso e pelo alinhamento com algumas 
das recomendações anteriormente mencionadas. Nesse sen-
tido, o modelo de agendamento pautado no acesso avançado 
vem mostrando ser o modelo mais adequado para facilitar o 
acesso e vem apresentando também consequências quanto à 
garantia de longitudinalidade e obtenção de maior satisfação 
das pessoas.18

O modelo de agendamento do acesso avançado consti-
tui-se como modelo em que a demanda do dia é resolvida no 
dia, ou em até 2 dias, sem que a maioria das vagas da agenda 
fique reservada previamente. Nesse modelo, apenas 25% da 
agenda fica reservada para agendamentos prévios, dirigidos, 
em geral, para as pessoas que não puderam ser atendidas 
no dia anterior ou para consultas de acompanhamento ou 
retorno.18 Esse modelo de organização da agenda reduz o 
tempo de espera dos usuários, otimizando o cuidado e ga-
rantindo sua continuidade.

Contudo, nem todas as equipes e serviços já conseguem 
se organizar desse modo, sendo verificadas, ainda, muitas 
equipes organizadas pelo sistema de agendamento tradi-
cional e por vagas. O modelo tradicional é aquele em que 
grande parte da agenda está reservada para agravos específi-
cos, por ciclos de vida, e que acabam dificultando o acesso 
das demandas que surgem no dia, isto é, a demanda espontâ-
nea. No modelo por vagas, que é um meio caminho entre os 
dois, garante-se parte das vagas – por volta de 50% – para 

demanda espontânea. O modelo por vagas pode ser uma al-
ternativa que compromete menos a facilitação do acesso e 
que pode ser transitória até que as equipes e serviços consi-
gam instituir o modelo de acesso avançado.

Longitudinalidade
A responsabilização, compreendida como princípio elemen-
tar do novo modelo de financiamento da APS, confere às 
equipes a responsabilidade pela saúde das pessoas a elas 
vinculadas/cadastradas, incluindo a resposta e o acompanha-
mento de todos os episódios em que essas pessoas deman-
dem atenção. Pode ser estabelecida a partir de mecanismos 
de vinculação e cadastramento que propiciem o conheci-
mento ampliado da vida de cada indivíduo e do conjunto 
deles, e que contribuem para tornar essas equipes a prin-
cipal referência para essas pessoas diante de qualquer ne-
cessidade de saúde. A Política Nacional de Atenção Básica1 
enfatiza que a responsabilização implica o conhecimento da 
população pelas equipes quanto aos fatores epidemiológi-
cos (principais agravos, experiência nos serviços de saúde, 
exposição a fatores de risco, surtos, notificações), quanto às 
condições sanitárias e ambientais de moradia, e quanto aos 
fatores culturais e socioeconômicos. O cadastro realizado 
pelas equipes de Saúde da Família, seja o cadastro completo 
(com o conjunto completo das informações individuais e de 
determinantes sociais) ou o cadastro simplificado (realizado 
com informações mínimas do indivíduo, podendo ser reali-
zado no ato da interação do profissional com o usuário), ma-
terializa e individualiza a dimensão da responsabilidade das 
equipes pelas pessoas.

A partir do amplo conhecimento da população assistida, 
é possível, ainda, que as equipes melhorem o cuidado ofer-
tado por apresentarem mais condições de conhecer os riscos 
individuais e de famílias e por terem mais chance de estabe-
lecer relação de confiança com as pessoas, de modo a con-
tribuir para a longitudinalidade do cuidado.

Integralidade
A integralidade do cuidado pode ser materializada a partir 
da oferta de ações de promoção, prevenção, diagnóstico, as-
sistência e reabilitação ao conjunto de pessoas sob a respon-
sabilidade das equipes, e a partir da perspectiva de aborda-
gem integral da pessoa. A Carteira de Serviços da Atenção 
Primária à Saúde19 norteia as ações essenciais a serem de-
senvolvidas pelas equipes de Saúde da Família, segundo os 
ciclos de vida e os procedimentos a serem ofertados. Tam-
bém dá transparência e clareza à população sobre o con-
junto de ações essenciais da APS e orienta a necessidade de 
prover formação e capacitação para temas específicos, bem 
como estrutura adequada e insumos necessários à oferta das 
ações.

O método clínico centrado na pessoa (MCCP) e os prin-
cípios de orientação familiar são outras estratégias a serem 
empregadas a fim de dar materialidade à abordagem inte-
gral e à qualidade da clínica (ver Capítulo Método Clínico 
Centrado na Pessoa). O MCCP aumenta a satisfação dos 
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usuários, produz melhor adesão ao tratamento, reduz sinto-
mas e melhora aspectos fisiológicos.20 A abordagem fami-
liar – orientação familiar – é muito importante para ampliar 
a efetividade das ações ao incorporar o papel protetor – e 
de risco – que a estrutura familiar, sua forma de relaciona-
mento, o cumprimento dos papéis familiares e as crises vi-
tais e familiares exercem sobre a saúde das pessoas21 (ver 
Capítulo Abordagem Familiar).

Coordenação do cuidado
A coordenação do cuidado pode ser compreendida como a 
capacidade que as equipes têm de estabelecer mecanismos 
de integração e cooperação clínica com os diferentes níveis 
de atenção, tendo como centro desses mecanismos as pes-
soas usuárias. Essa coordenação do cuidado das pessoas pe-
las equipes pode ser fortalecida a partir:

 → da implementação de processos e ferramentas relacio-
nadas à gestão da clínica, como a utilização de linhas-
-guia e protocolos clínicos baseados em evidências 
científicas;

 → do monitoramento de doenças crônicas e condições es-
peciais, como a gestação;

 → do estabelecimento de fluxos de referência e contrar-
referência;

 → da utilização de telemedicina/telessaúde como ferra-
menta de suporte clínico e de coordenação do cuidado.
A utilização de protocolos de encaminhamento contri-

bui para orientar as decisões clínicas dos profissionais, ao 
mesmo tempo que atua como parâmetro para a decisão so-
bre a necessidade de um encaminhamento para outro nível 
de atenção. É importante que a APS protagonize a regulação 
clínica para a atenção ambulatorial especializada e cuidado 
hospitalar, uma vez que a APS é o nível de atenção que me-
lhor conhece as demandas dos usuários. Por essa razão, é 
importante que a ESF possa gerir a referência e a contrar-
referência baseando-se em protocolos e documentos anco-
rados em evidência científica, e por meio da utilização da 
telessaúde como suporte oportuno. A associação dessas duas 
estratégias mostrou forte impacto na redução de lista de es-
pera por consultas especializadas no Estado do Rio Grande 
do Sul.22 Além disso, recomenda-se que a gestão de refe-
rências contribua para que todos os pontos de atenção da 
rede conheçam a capacidade resolutiva da APS e seus res-
pectivos papéis na rede, bem como garantam mecanismos 
de comunicação e interação com os profissionais da atenção 
especializada.

ESTRATÉGIA SAÚDE DA FAMÍLIA E 
A REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE
A APS tem papel fundamental na consolidação e no for-
talecimento do funcionamento de sistemas de saúde en-
quanto redes de atenção capazes de ofertar respostas ade-
quadas e compatíveis com o cenário epidemiológico e de 
prover acesso de qualidade com custos sustentáveis. A ESF, 
enquanto modelo prioritário de funcionamento da APS no 
Brasil, por sua vez, é a principal catalisadora de muitos dos 

atributos das redes de atenção e elemento precípuo para seu 
funcionamento.

A Organização Mundial da Saúde (OMS) define as re-
des de atenção à saúde (RAS) como arranjos organizativos 
dos serviços de saúde de um dado sistema capazes de ofer-
tar o cuidado contínuo e compatível com as necessidades de 
saúde das pessoas em seus diversos níveis de atenção, que 
gerem melhores resultados em saúde e eficiência para os sis-
temas.23 Em consonância com a concepção e os atributos das 
RAS, Mendes24 aponta a tríade pessoas, elementos operacio-
nais e modelo de atenção como elementos constitutivos das 
RAS. As pessoas a serem assistidas pelas RAS são o centro 
da engrenagem que as constitui. Os serviços que compõem 
as RAS devem ter pleno conhecimento das necessidades de 
saúde das pessoas e possuir informação suficiente para a to-
mada de decisão em relação às suas características demo-
gráficas e epidemiológicas e acerca do itinerário terapêu-
tico dentro do sistema de saúde.25 A consolidação de uma 
engrenagem cujo centro é realmente ocupado pelas pessoas, 
e tem todos os seus vetores de ação voltados para cada uma 
delas e seu conjunto, só se dá plenamente em sistemas cuja 
APS realiza plenamente seus processos e orienta-se pelo 
princípio da responsabilidade por essas pessoas, fortemente 
apoiada pela tecnologia de informação e comunicação e por 
estratégias de telemedicina e telessaúde. A FIGURA 4.23 exem-
plifica esse desenho de forte centralização do cuidado nas 
pessoas, papel prioritário da APS e seu suporte por meio das 
tecnologias citadas.
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O importante é permitir o fluxo mais rápido das pessoas 
e suas informações de saúde até os pontos da rede capazes 
de resolverem de forma efetiva e eficiente seus problemas 
de saúde. Para isso, a reforma da APS iniciada em 2019 
junto ao Ministério da Saúde foi um importante primeiro 
passo, mas sem uma reforma da atenção especializada e o 
fortalecimento da tecnologia de informação e da telemedi-
cina/telessaúde não teremos um sistema de saúde apto a en-
frentar as necessidades atuais e futuras.

É nesse ponto que pode ser apontada a essencial zona 
de convergência entre a ESF e as RAS: a responsabilização 
inequívoca de cada pessoa vinculada e assistida pela Saúde 
da Família. A ESF, orientada pelo princípio da responsabi-
lidade sanitária e estruturada como modelo capaz de garan-
tir a presença e a extensão dos atributos essenciais da APS 
(acesso, longitudinalidade, coordenação do cuidado e inte-
gralidade), é capaz de impulsionar e propagar as principais 
diretrizes para o funcionamento das RAS, entre as quais a 
mais cara de todas: a responsabilidade pelos indivíduos as-
sistidos. Essa responsabilidade expressa-se com processos 
da ESF que passam por cadastramento e vinculação das pes-
soas, conhecimento de suas necessidades de saúde e condi-
ções de vida, assim como conhecimento acerca da exposição 
das pessoas a fatores de risco e sua estratificação de risco 
individual. Da mesma forma, o conhecimento do itinerário 
terapêutico no sistema de saúde é fundamental, incluindo 
informações sobre imunização, uso de medicamentos, reali-
zação de consultas, internações e procedimentos diagnósti-
cos e terapêuticos.

FINANCIAMENTO DA ATENÇÃO 
PRIMÁRIA À SAÚDE
É fundamental que os mecanismos de financiamento do 
SUS garantam recursos suficientes e com metodologia efe-
tiva e eficiente para fortalecer e salvaguardar o papel estru-
turante e de sustentabilidade da ESF no sistema de saúde.

Ademais, é necessário que, além da garantia de finan-
ciamento compatível com as atribuições e o potencial da 
APS, os mecanismos de alocação de recursos federais para a 
APS e respectivos repasses aos entes municipais sejam cui-
dadosamente estruturados a fim de que se constituam tam-
bém como meio indutor do alcance de melhores resultados 
em saúde.

Os históricos desafios de financiamento
O SUS enfrenta desafios provenientes de uma agenda in-
completa quanto à efetivação das diretrizes instituídas a 
partir de sua criação, há 31 anos, no tocante à garantia do 
acesso universal e equânime, de qualidade e com financia-
mento compatível à sua envergadura. Isso se soma aos de-
safios decorrentes do envelhecimento populacional e do au-
mento da carga de doenças crônicas e suas complicações, 
além das imprecisões no rateio tripartite do financiamento 
das ações, e relativo grau de ineficiência na utilização dos 
recursos financeiros pelos municípios. Todo esse cenário 
de desafios a serem enfrentados incide diretamente sobre 

a APS, cujas questões reproduzem, em diferentes medidas, 
essas mesmas fragilidades.

Até 2019, o Brasil investia cerca de 9% de seu produto 
interno bruto (PIB) na saúde, colocando-se ao lado de países 
da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Eco-
nômico (OCDE) quanto a esse parâmetro. Contudo, apenas 
3,8% (42% do total) desse gasto é público, ficando o Brasil 
bastante atrás da média dos países da OCDE, que apresen-
tam 73,2% dos gastos totais provenientes do setor público.26 
Essa relação ilustra o subfinanciamento relativo, visto que 
países com sistemas de saúde estruturados investem mais 
recursos públicos em suas ações e serviços.

No que diz respeito à fonte de recurso público investido, 
acrescentam-se ao desafio da limitação de recursos aspectos 
que envolvem o rateio da despesa em saúde pelos três en-
tes federativos. Regulamentando a definição dos mínimos 
que cada ente deverá aplicar no conjunto de ações e serviços 
de saúde, podem-se mencionar a Emenda Constitucional nº 
29, de 2000, e a Lei Complementar (LC) nº 141, de 2012, 
ordenamentos constitucionais que apontam a definição dos 
gastos em saúde, bem como o percentual mínimo a ser apli-
cado pelos municípios (15%), pelos Estados (12%) e pela 
União (até a LC nº 141, valor fixado no empenho do exercí-
cio anterior acrescido da variação nominal do PIB). Poste-
riormente, outros dispositivos legais reviram o mínimo a ser 
aplicado pela União. Com a promulgação da Emenda Cons-
titucional nº 95, de 2016, a União passa a ser responsável 
pela aplicação de 15% da receita corrente líquida do ano de 
2017, e nos subsequentes, o valor executado no ano anterior 
corrigido pela variação do índice de preços ao consumidor 
amplo (IPCA). Contudo, não há previsão legal dos mínimos 
a serem aplicados pelos três entes federativos para a APS. 
O que pode ser observado é que, sendo a execução das ações 
e serviços da APS de responsabilidade preponderante dos 
municípios, boa parte do que estes aplicam na saúde é des-
tinada às ações e aos serviços da APS. Observando o perfil 
dos gastos em saúde em 2018, verifica-se que os municípios 
de até 20 mil habitantes aplicaram 67,5% dos seus gastos em 
saúde na APS.27

No orçamento total do Ministério da Saúde previsto na 
Lei Orçamentária Anual (LOA) de 2019, considerados os 
recursos de ações e serviços públicos de saúde (ASPS), o 
orçamento atual destinado à APS correspondia a 16%, en-
quanto a média e alta complexidades alcançavam 40% do 
total de R$ 118 bilhões de recursos federais para a saúde. 
Os países europeus com melhor desempenho em seus siste-
mas de saúde investem cerca de 10 a 18%,28 ainda longe dos 
40% propostos para um futuro sistema de saúde em que a 
APS substitua algumas atribuições da atenção especializada 
por meio da incorporação de tecnologias assistenciais e no-
vas responsabilidades.

Considerando-se ainda os resultados em saúde que po-
dem ser produzidos pela APS e pela ESF, e a superioridade 
desse modelo para organização de sistemas de saúde que 
precisam enfrentar a fragmentação do sistema, o envelhe-
cimento populacional e a expansão da prevalência de agra-
vos crônicos, ratifica-se o desafio da adequação da alocação 
do orçamento total da saúde para o modelo a ser priorizado 
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e com melhores respostas em saúde. Estima-se que países 
cujos sistemas estão orientados por uma APS forte, capaz de 
desenvolver o conjunto de atribuições e promover melhores 
resultados em saúde, deveriam ter entre 20 e 40% do recurso 
total da saúde destinado à APS (ver FIGURA 4.2).

O novo modelo de financiamento
Em 2019, 21 anos após a criação dos dois mecanismos prin-
cipais de financiamento federal da APS – o PAB fixo e o 
PAB variável –, o Ministério da Saúde propôs e aprovou 
novo modelo de financiamento federal da APS (o Previne 
Brasil),15,29 tendo em vista os desafios atuais e as limitações 
dos mecanismos vigentes anteriormente.

Esse modelo almeja enfrentar o desafio de aumentar a 
cobertura populacional real da APS e ampliar sua efetivi-
dade de cuidado diante das condições de saúde e de doença 
comuns.

O modelo foi inspirado pela revisão dos mecanismos de 
financiamento de países que compõem a OCDE, e também 
pelas revisões sistemáticas que abordam a questão. Entre as 
tendências de mecanismos bem-sucedidos de financiamento 
da APS, observa-se a premência de manter modelos de fi-
nanciamento com mecanismos mistos, que envolvam paga-
mento per capita, por desempenho e por incentivos especí-
ficos. Ressalta-se que a capitação ponderada contribui para 
ajustes das necessidades de saúde, dimensionamento ade-
quado para os custos de provisão e incentivo à coordena-
ção do cuidado de cada indivíduo, em vez de fragmentar os 
incentivos. O pagamento por desempenho contribui para o 
alcance de resultados e atende às mudanças no perfil epide-
miológico a ser enfrentado pelos sistemas de saúde, aumen-
tando a qualidade da atenção. Já os incentivos específicos 
são dirigidos para a implementação de estratégias específi-
cas para a indução de algumas ações, como a saúde bucal e 
a residência em MFC.29

A proposta institui um modelo de financiamento misto 
e equilibrado para a APS brasileira baseado em quatro ei-
xos: capitação ponderada, pagamento por desempenho, in-
centivos a ações e programas específicos, e provimento de 
profissionais.

O primeiro eixo, a capitação ponderada, assegura recur-
sos financeiros para a população efetivamente coberta pe-
las equipes multiprofissionais de Saúde da Família da APS, 
ponderando-se o valor per capita a partir de critério de ajuste 
geográfico e individual. O valor de capitação, valor finan-
ceiro por pessoa cadastrada, é ajustado por características 
dos municípios, tanto de tipo (rural ou urbana) como de loca-
lização em relação a grandes centros (municípios remotos), 
e ajustado também por característica social dos indivíduos, 
com maior valor para aqueles que recebem benefícios sociais 
(Bolsa Família, Benefício de Prestação Continuada e baixos 
valores de benefícios previdenciários). O quantitativo de 
pessoas a serem cadastradas e que efetivamente cada equipe 
de Saúde da Família acompanha também varia por princípios 
de equidade, sendo menor em municípios pequenos e pouco 
povoados (2 mil pessoas por equipe) e maior em municípios 
densamente povoados (4 mil pessoas por equipe).

O segundo eixo, pagamento por desempenho, responde, 
inicialmente, por 9% do modelo de financiamento. Os indi-
cadores são apurados a partir de informações de processo 
e resultados verificados pelas informações transmitidas ao 
Sisab, e englobam indicadores de saúde da mulher e de ges-
tantes, saúde da criança e condições crônicas, bem como 
indicadores globais de avaliação da atenção ofertada, com 
uso de instrumentos validados internacionalmente como o 
PCATool-Brasil e o PDRQ-9 (Patient-Doctor Relationship 

Questionnaire-9),30,31 que medem, respectivamente, a fide-
lização das pessoas aos serviços, a presença e a força dos 
atributos da APS e a qualidade da relação médico-paciente.

O terceiro eixo, incentivos a ações e programas espe-
cíficos, assegura a manutenção de mecanismos de finan-
ciamento de programas já vigentes antes de 2019, como: 
equipes de Saúde Bucal, centros de especialidades odonto-
lógicas, Laboratórios Regionais de Próteses Dentárias, Uni-
dades Odontológicas Móveis, equipes de Saúde da Família 
Ribeirinhas, equipes de Saúde da Família Fluviais, Unida-
des Básicas de Saúde Fluviais, microscopistas, equipes de 
Consultório na Rua, equipes de Atenção Primária Prisional, 
equipes de Atenção à Saúde de Adolescentes em Conflito 
com a Lei, Programa Saúde na Escola, Programa Academia 
da Saúde e Programa Saúde na Hora. Foram incluídos, pela 
primeira vez, incentivos à informatização e ao uso de pron-
tuário eletrônico nas Unidades Básicas de Saúde, bem como 
incentivo financeiro para a qualificação dos recursos huma-
nos por meio de incentivo vinculado à oferta de residência 
em MFC, de enfermagem e de odontologia nas equipes de 
Saúde da Família.

O quarto eixo, provimento de profissionais, conta com a 
manutenção dos recursos financeiros de custeio dos agentes 
comunitário de saúde, atendendo responsabilidade legal de 
pagamento do piso salarial desses profissionais, e também 
dos profissionais da nova estratégia federal de provimento 
de médicos para a APS – o Médicos pelo Brasil.

Portanto, a expectativa é que o novo e atual modelo de 
financiamento amplie a cobertura real da ESF, sobretudo aos 
mais vulneráveis, alcançando não só o compromisso de pro-
mover o acesso, mas também de ter informações necessárias 
para ofertar o cuidado de modo adequado, contínuo e longi-
tudinal a essas pessoas. Concomitantemente a isso, espera-
-se, ainda, aplicar melhor e de modo mais responsável e efi-
ciente os recursos federais da saúde, e de modo que assegure 
maior autonomia e flexibilidade aos gestores municipais 
responsáveis pela implementação com mais qualidade das 
ações e serviços da APS para cada indivíduo e seu conjunto.

EVOLUÇÃO DA ESTRATÉGIA SAÚDE DA 
FAMÍLIA E RESULTADOS ALCANÇADOS
As múltiplas avaliações realizadas no âmbito da APS ao 
longo dos anos permitem descrever o percurso da ESF, in-
cluindo os principais resultados alcançados. Em 2001, com 
13.501 equipes implantadas em 3.778 (68%) municípios em 
todo o território nacional, no contexto de questionamentos 
sobre a sustentabilidade do então programa, o Ministério da 
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Saúde realizou um censo de todas as equipes existentes. Do-
cumentou uma implantação incipiente do programa no Bra-
sil, uma vez que:32

 → 77% dos médicos estavam há menos de 1 ano nas 
equipes;

 → apenas 81% das unidades tinham presentes todos os 
equipamentos considerados básicos naquele momento, 
com enormes variações regionais;

 → 3% das unidades estavam sem pelo menos um consul-
tório médico;

 → 38% não dispunham de consultório de enfermagem;
 → embora 93% das equipes odontológicas tivessem ca-

deira odontológica, 26% destas não tinham o instru-
mental completo;

 → 30% das USFs estavam sem acesso a anti-hipertensivos 
e 60% sem acesso a antibióticos;

 → somente 55% das equipes estavam com acesso a exa-
mes complementares básicos;

 → apenas 47,3% estavam com disponibilidade de interna-
ção hospitalar especializada.
Em 2008, com 29.300 equipes de Saúde da Família im-

plantadas, representando 50% de cobertura populacional 
brasileira, um novo estudo da estrutura da ESF no Brasil33 
mostrou, comparando com a pesquisa de 2001, que:

 → 55% das USFs estavam em funcionamento há mais de 5 
anos (era 4% em 2001);

 → houve eliminação do percentual de unidades sem ne-
nhum consultório médico por equipe e redução de 20% 
das unidades de saúde sem nenhum consultório de en-
fermagem por equipe;

 → a quantidade de salas de vacina nas unidades de saúde 
aumentou 10% desde 2001 entre as duas pesquisas.
Mas o mesmo inquérito também mostrou que:

 → equipamentos de informática estavam presentes em 
apenas 25% das unidades (um aumento de 11% desde 
2001);

 → 7% do total das USFs estavam sem médico;
 → 74% das 1.857 USFs avaliadas estavam abaixo do pa-

drão mínimo de instalações, concentrados na baixa pre-
sença de sala específica para dispensar medicamentos e 
sala de expurgo.
Apesar da situação estrutural ainda bastante carente, um 

inquérito epidemiológico realizado em 2008-2009 demons-
trou grande oferta de serviços da APS pelo SUS em amos-
tra de mais de 20 mil pessoas representativa da população 
urbana.34 Dos indivíduos entrevistados, 34,5% consultaram 
um médico nos últimos 3 meses, cerca de 75% destes em 
UBSs contra 25% na atenção especializada. A assistência 
domiciliar foi recebida por 2,9%, com 11,7% dos idosos re-
cebendo atendimento domiciliar nos últimos 3 meses. Por 
outro lado, no mesmo período, 4,3% da população foi aten-
dida em urgências/emergências e 1,3% tiveram uma inter-
nação hospitalar.

O crescimento na referência da Saúde da Família como 
serviço de escolha da população foi verificado novamente 
na Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) 2013, que identifi-
cou 56% das pessoas cadastradas na Saúde da Família, com 
maior cobertura rural (71%) que urbana (50%), e maior 

cobertura entre pessoas de baixa renda e menor escolari-
dade.35 Esse maior cadastramento de famílias de baixa renda 
e menor escolaridade reforçava a dimensão da equidade da 
Saúde da Família.

Em 2004, com a adaptação de um instrumento de-
senvolvido na Johns Hopkins University, por Starfield e 
colaboradores, chamado Primary Care Assessment Tool 
(PCATool), validado no Brasil,30 cujo objetivo é avaliar a 
presença e a extensão dos quatro atributos essenciais e dos 
três atributos derivados da APS, ele passou a ser utilizado 
no Brasil, tanto para medir os atributos da APS como para 
comparar diferentes modelos de APS e verificar fatores as-
sociados ao desempenho dos serviços.36 De maneira ge-
ral, a aplicação do PCATool-Brasil em usuários, em amos-
tras municipais, ou com representatividade regional, tem 
mostrado que o atributo Acesso é o pior avaliado, estando 
abaixo do ponto de corte considerado de qualidade (6,6). 
Isso evidencia a necessidade de implantar formatos ino-
vadores de cuidado das pessoas na APS, que melhorem o 
tempo de espera por consulta médica na APS, priorizando 
usuários com maior vulnerabilidade, formas não presen-
ciais de contato com as equipes multiprofis sionais, horá-
rio estendido e formas alternativas para agendamento de 
consultas, respeitando uma relação adequada de usuários e 
profissionais das equipes.

Pesquisas do Programa Nacional de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ)37 inves-
tigaram a estrutura do ponto de vista dos benefícios da ESF. 
Em 2006, Macinko, Guanais e Souza mostravam uma redu-
ção, naquela época, de 4,5% na mortalidade infantil a cada 
10% em aumento de cobertura da Saúde da Família.38 Uma 
revisão sistemática de estudos sobre o impacto da ESF,14 de 
1994 a 2016, demonstrou, entre outros, associação da maior 
presença da ESF com:

 → redução da mortalidade infantil e da mortalidade em 
crianças com idade até 5 anos;

 → redução de internações sensíveis;
 → redução de desnutrição infantil;
 → aumento de consultas de pré-natal.

Um estudo posterior, que utilizou a Lista Brasileira de 
Internações por Condições Sensíveis à Atenção Primária 
(ICSAP), criado pelo Projeto ICSAP-Brasil como instru-
mento para avaliação da qualidade da APS,39,40 demonstrou 
redução de 52,5% nos ICSAPs de crianças com idade < 1 
ano na Bahia entre 2000 e 2012.41 Um estudo ecológico de 
óbitos do âmbito nacional demonstrou grande queda entre 
2000 e 2013 em óbitos devido a essas condições sensíveis, 
bem como uma melhora na inequidade racial associada aos 
óbitos. As taxas de mortalidade pelas condições sensíveis, 
quando padronizadas por idade, caíram 37,9% no período 
na população negra/parda e 34,9% na população branca.42

Finalmente, de 2000 a 2018, a taxa de mortalidade in-
fantil caiu de 29 para 12,8 a cada 1.000 nascidos vivos, 
e a razão de mortalidade materna caiu de 101 para 59,1 
a cada 100 mil nascidos vivos. Ao longo desses anos, a 
ESF expandiu e se qualificou, e fica evidente sua associa-
ção com as quedas nessas duas causas altamente sensíveis 
à qualidade da APS. A TABELA 4.2 mostra o crescimento da 
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cobertura da ESF e os benefícios em alguns indicadores de 
saúde selecionados.

CONSIDERAÇÕES FINAIS
A APS, por meio da ESF, reúne atributos e características 
capazes de organizar o funcionamento do SUS de modo 
mais racional e compatível com o atual perfil demográfico 
e epidemiológico, e com potencial de produzir melhores 
desfechos na saúde das pessoas, segundo apontamento de 
uma série de evidências científicas. Entretanto, ainda há ne-
cessidade de ampliar sua cobertura efetiva, aumentar a lista 
de ações ofertadas, monitorar e incentivar financeiramente 
a qualidade assistencial medida em nível individual, assim 
como incorporar mais tecnologias de cuidado a fim de am-
pliar a resolutividade da ESF. O foco da reforma da APS, 
iniciada em 2019, foi enfrentar esses e outros desafios.43

O futuro do SUS depende da capacidade da sociedade 
brasileira de reformar e fortalecer a APS e a ESF.
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Capítulo 5
 A PRÁTICA DE 
MEDICINA RURAL

 Leonardo Vieira Targa
 Magda Moura de Almeida
A saúde de populações rurais e urbanas apresenta caracterís-
ticas diferentes. A prática da medicina rural, portanto, exige 
habilidades e recursos diversos, além de imprimir peculiari-
dades próprias às características da atenção primária à saúde 
(APS). Isso assume maior importância em países como o 
Brasil, que apresenta grandes áreas rurais e enormes distân-
cias, relativo baixo índice de desenvolvimento de algumas 
regiões e grande desigualdade social.

O QUE É RURAL
Para tratar da saúde rural e da prática da APS nessas áreas, 
é importante conceituar o termo “rural”. Nem sempre é fá-
cil definir se uma região ou população é rural ou não.1,2 
Há áreas aparentemente rurais nos limites de grandes ci-
dades, assim como pequenas áreas urbanizadas em regiões 
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predominantemente rurais que deixam dúvidas quanto à me-
lhor forma de classificá-las.

No Brasil, pelo último censo oficial, 15% da popula-
ção habitam áreas consideradas rurais, o que corresponde a 
mais de 30 milhões de pessoas.3 Deve-se ter em mente, no 
entanto, que essas contagens comumente subestimam as po-
pulações rurais da Região Amazônica. Além disso, existem 
aspectos questionáveis por trás da definição de uma área ru-
ral. Por exemplo, a sede de todo município, a despeito do ta-
manho ou da densidade populacional, é considerada urbana. 
Ao conceituar a ruralidade brasileira com base na combina-
ção da densidade demográfica e do tamanho populacional, 
considerando rurais os municípios que apresentam simulta-
neamente < 50 mil habitantes e < 80 habitantes/km², 90% 
do território brasileiro, 80% de seus municípios e 30% de 
sua população (o dobro, portanto, do que figura nos dados 
oficiais) são essencialmente rurais. Então, o Brasil “inequi-
vocamente urbano” corresponde a 57% de nossa população. 
Os restantes 13% da população caberiam em uma categoria 
intermediária, que pode ser denominada “rurbana”.4,5

Essa classificação problemática, atrelada a uma legis-
lação antiga e que tem dificuldades de acompanhar as mu-
danças sociais, está sendo revista pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) e já deve impactar o novo 
censo demográfico de 2020. As mudanças propostas, au-
mentando a importância da densidade demográfica e criando 
novas categorias intermediárias entre rural e urbano, bem 
como os conceitos de regiões remotas e adjacentes, têm po-
tencial de redesenhar a geografia brasileira e impactar as po-
líticas específicas para essas regiões. Em estudos nos quais 
essa metodologia foi utilizada, constatou-se que a maior 
parte dos municípios brasileiros é predominantemente rural 
(60,4%), sendo 54,6% adjacentes a áreas urbanas de maior 
hierarquia e 5,8% rurais remotos.6

A discussão conceitual pode estender-se, mas, para os 
motivos deste capítulo, importa destacar:7

 → rural não é sinônimo de agrícola e nem tem exclusivi-
dade sobre este;

 → rural é multissetorial (pluriatividade) e multifuncional 
(as funções produtiva, ambiental, ecológica e social);

 → as áreas rurais têm densidade populacional relativa-
mente baixa;

 → não há um isolamento absoluto entre os espaços rurais 
e as áreas urbanas – pelo contrário, a grande interação 
entre eles torna ainda mais relevante para todos a saúde 
das populações rurais, onde, por exemplo, são produzi-
dos os alimentos e captadas as águas para as cidades.
Apesar de características comuns, diferentes áreas do 

meio rural são marcadas por imensa diversidade, sobretudo 
em um país como o Brasil.

A DEFASAGEM RURALURBANA 
EM RELAÇÃO À SAÚDE
Existe, mundialmente, uma defasagem de profissionais de 
saúde em zonas rurais e remotas. No Brasil, a Região Norte 
apresentava, em 2018, uma taxa de 1,16 médico para cada 

1.000 habitantes, enquanto, na Região Sudeste, a média era 
de 2,81 médicos para cada 1.000 habitantes FIGURA 5.1. O Es-
tado do Maranhão detém a menor razão (0,85 médico para 
cada 1.000 habitantes) e o Distrito Federal, a maior (4,35), 
seguido por Rio de Janeiro (3,55) e São Paulo (2,81). Em nú-
meros totais, impressiona que mais da metade dos médicos 
(54%) do País esteja na Região Sudeste, onde moram 41% 
da população brasileira. Verificam-se também desigualda-
des internas aos estados da federação, tendo as grandes me-
trópoles as maiores concentrações de médicos. Segundo o 
Conselho Federal de Medicina, o conjunto das capitais apre-
senta a razão de 5,07 médicos registrados para cada 1.000 
habitantes, enquanto, no País como um todo, o número é 
1,28. Portanto, 55% dos médicos brasileiros estão nas ca-
pitais, onde vivem 23% da população brasileira8 FIGURA 5.2.

Em 29% dos municípios brasileiros, a população resi-
dente em área rural supera a urbana. A menor população ru-
ral encontra-se na Região Centro-Oeste, e a maior, na Re-
gião Nordeste (47%). Dados do segundo ciclo avaliativo do 
Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade 
da Atenção Básica, do Ministério da Saúde, mostram que a 
Estratégia Saúde da Família (ESF) permanece sendo uma 
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importante ferramenta para a redução das iniquidades de 
saúde. Os dados indicaram que 39% das equipes da ESF 
realizam atendimento a comunidades rurais ou tradicionais. 
As comunidades tradicionais específicas mais beneficiadas 
são assentados da reforma agrária (20%), pescadores (11%) 
e ribeirinhos (8%). Contudo, apenas 32% dessas equipes 
possuem transporte disponível para viabilizar o atendimento 
à população.9

Os determinantes socioambientais e da saúde são piores 
em áreas rurais em relação às áreas urbanas. Soares e cola-
boradores analisaram os municípios mais rurais (MMRs) e 
os municípios mais urbanos (MMUs) em relação ao Atlas de 
Desenvolvimento Humano no Brasil, aos censos do IBGE, à 
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios e ao Sistema 
de Informação de Agravos de Notificação. São significan-
tes as diferenças em relação à mortalidade infantil, à espe-
rança de vida ao nascer, à proporção de pobres (34,4% vs. 
18,6%), ao analfabetismo (11,1% vs. 7,9%) e ao percentual 
da população com idade ≥ 18 anos com ensino fundamental 
completo (31,7% vs. 42,9%). A taxa de analfabetismo entre 
as mulheres rurais é levemente inferior (21,11%) que entre 
os homens (24,48%).10

Nos MMRs, ainda é alta a prevalência de pessoas que 
habitam domicílios com paredes, abastecimento de água e 
esgotamento sanitário inadequados, e sem energia elétrica. 
O material predominante na construção das paredes exter-
nas é a alvenaria (48,9%); contudo, o Maranhão (39,8%), o 
Pará (14,6%) e o Ceará (12,8%) ainda apresentam altas pre-
valências de domicílios construídos com taipa não revestida. 
O uso de madeira aparelhada é mais frequente nas Regiões 
Sul e Norte do Brasil.

Em 10,4% dos domicílios de áreas rurais, não existe ba-
nheiro ou sanitário; 37,4% dos domicílios despejam seus de-
jetos em fossas rudimentares, em valas, ou direto em rios, 
em lagos ou no mar. Não existe acesso à coleta de lixo; por-
tanto, 47,3% do lixo domiciliar é queimado ou enterrado. 
Como agravante de insegurança hídrica e alimentar, dentre 
os domicílios que não utilizam a rede geral de distribuição 
de água (82%), 68,8% também não possuem filtro d’água.

Isso reflete em índice de desenvolvimento humano mais 
baixo nas áreas rurais (IDH 0,586) do que nas áreas urba-
nas (IDH 0,750). A proporção de pessoas com idade ≥ 18 
anos com autoavaliação de saúde boa ou muito boa é mais 
alta nas áreas urbanas (68% vs. 55,1%), desmitificando a 
ideia da melhor qualidade de vida do campo. Há de se res-
saltar que a maior parte da população rural depende exclu-
sivamente do sistema público de saúde (94%), enquanto em 
áreas urbanas essa proporção é menor (68%).11

A modificação no perfil nutricional e epidemiológico 
reflete no perfil de morbimortalidade da população rural, 
que também é acometida por doenças crônicas não trans-
missíveis. Há menor adesão ao consumo recomendado de 
hortaliças e frutas (31,2 vs. 38,2%) e maior prevalência de 
tabagismo (17,4 vs. 14,6%). Por outro lado, há menor pre-
valência de consumo abusivo de álcool nos últimos 30 dias 
(10,3 vs. 14,2%) e menor consumo de refrigerante (13,1 vs. 
23,6%). Em relação à atividade física, ela é praticada com 

menor frequência no lazer (13,8 vs. 23,8%); porém, nas 
áreas rurais, as pessoas são mais ativas no trabalho, com 
maior prevalência de realização de pelo menos 150 minutos 
por semana de atividade física no trabalho (21,1 vs. 12,9%). 
A proporção de pessoas com idade ≥ 18 anos que têm sin-
tomas de angina nos graus 1 e 2 (de acordo com a versão 
resumida da escala de Rose) é maior na área rural (5,2% 
vs. 4,0% e 9,4% vs. 7,3%, respectivamente). A proporção 
de pessoas com idade a partir de 18 anos que perderam to-
dos os dentes também é maior nas populações rurais (15% 
vs. 10%). Esse indicador é reflexo também da desigualdade 
de acesso à escova de dente, à pasta de dente e ao fio dental 
para a limpeza dos dentes, que é de apenas 30% na popula-
ção domiciliada em zona rural.11

A má distribuição de recursos humanos e serviços é re-
fletida em indicadores de acesso: 37% das pessoas não fo-
ram ao médico no último ano nas áreas rurais versus apenas 
27% nas áreas urbanas.11

Por outro lado, pode-se constatar que grande parte dos 
municípios que apresentam os mais altos índices de quali-
dade de vida ou de desenvolvimento humano é predomi-
nantemente rural.12 A ocupação agrícola, mesmo nas regiões 
mais fortemente rurais, pode encontrar-se em queda, mas 
algumas regiões rurais fazem parte das zonas mais dinâmi-
cas de vários países. A pluriatividade é uma característica 
cada vez mais forte dessas áreas e faz parte de um conjunto 
de transformações complexas que hoje estão em curso e que 
apresentam consequências não apenas para os mercados de 
trabalho, mas também para as formas de funcionamento das 
unidades familiares e sua saúde.13

A PRÁTICA DA MEDICINA RURAL
A prática do cuidado à saúde e o próprio sistema de saúde 
apresentam características diferentes em áreas rurais.14–16 
Pode-se constatar que alguns problemas de saúde e fatores 
de risco são mais encontrados em zonas rurais do que em 
urbanas, como as intoxicações agudas, subagudas e crônicas 
por agrotóxicos,17–19 os acidentes com animais peçonhentos 
e plantas tóxicas,20 e os acidentes decorrentes de certos ris-
cos ocupacionais.21

O trabalho das populações rurais frequentemente está 
relacionado com exposições climáticas, físicas, químicas e 
orgânicas, além do risco de operações com máquinas espe-
cíficas como serras, tratores, etc.22 O fato de o trabalho ser 
muitas vezes realizado próximo ou no próprio local de mo-
radia também está relacionado com riscos.21

O trabalho dos profissionais de saúde também apresenta, tecnicamen-
te, características distintas. Entre elas, é possível destacar o relativo 
isolamento de outros colegas,23 o que exige o desenvolvimento de cer-
tas habilidades, como:

 → interpretação de exames sem laudos de especialista. É frequente 
a indisponibilidade total ou eventual de especialistas para lau-
dos de eletrocardiogramas e radiografias, por exemplo;

 → realização de procedimentos que seriam encaminhados para 
outros profissionais em grandes cidades. Muitos pacientes 
preferem realizar procedimentos cirúrgicos, diagnósticos e 
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terapêuticos em suas próprias localidades, mesmo que dispo-
nham de referência apropriada. Não é incomum a recusa a pro-
cedimentos se não forem feitos localmente;

 → familiaridade com o manejo inicial de emergências. A distância e 
o tempo entre o primeiro atendimento e o da equipe apropriada 
para o tratamento definitivo, inclusive de saúde mental e trau-
mas, costumam ser maiores do que em grandes centros;

 → ampliação da escala de habilidades em relação ao cuidado das 
fases do ciclo vital, incluindo atenção à gestante e à sua família, 
puericultura, puerpério, atenção à saúde da criança e do adoles-
cente, da mulher, do adulto e do idoso e cuidados durante o fim 
da vida;

 → ampliação da escala de habilidades no que diz respeito ao ma-
nejo integral e sociofamiliar da pessoa, incluindo competência 
dialógica intercultural.

Não são somente as características técnicas que mudam 
na prática rural, mas também há o relativo isolamento pro-
fissional do ponto de vista social. Muitos médicos convivem 
com seus pacientes, além de atendê-los em uma parte do dia. 
Isso implica maior flexibilização de horários e capacidade 
de negociar papéis e limites, e isso tem implicações também 
para a família do profissional.23

Questões éticas afloram dessas características de vida e 
trabalho.24 O médico rural deve prestar atenção a questões 
de sigilo e privacidade. Sendo uma parcela de seu conví-
vio social dividida com as pessoas com quem trabalha, nem 
sempre será fácil separar o que é de conhecimento público e 
o que é informação profissional. Alguns problemas podem 
ser ocultados ao médico com maior intensidade, como al-
gumas doenças sexualmente transmissíveis, abuso sexual, 
violência, drogadição.25 Os casos de violência são especial-
mente complexos pela proximidade e possibilidades de en-
volvimento do profissional e de sua família, conforme sua 
interferência seja percebida.26

O respeito às diferenças e a capacidade de adaptação 
do profissional e de sua família também podem levantar 
questões. A adoção ou não de certos costumes e hábitos 
pode aproximar ou afastar médico e população e acontece 
naturalmente; entretanto, pode ser necessário negociar al-
guns aspectos culturais com vistas à manutenção da privaci-
dade e da personalidade do profissional. Essas questões são 
mais frequentes quando se trabalha com minorias étnicas.27 
Da mesma forma, em uma pequena localidade, é comum 
que as relações pessoais do médico se deem, por exemplo, 
com o farmacêutico ou dono da farmácia e os laboratórios. 
É necessário profissionalismo e ética para que as relações 
profissionais não sofram influência dessa proximidade. Isso 
também ocorre com colegas e gestores, administradores pú-
blicos e privados.

Outra questão é a de que a comunidade conhecerá seu 
médico ao longo do tempo. Assim, alguém poderá, com o 
passar do tempo, saber o que dizer para ter maior chance de 
ganhar um antibiótico ou uma licença-trabalho. Saberá, pos-
sivelmente, em que áreas o médico é “mais fraco” ou tem 
tendência a encaminhar mais o paciente para especialistas 
e urgências.28

CARACTERÍSTICAS DA ATENÇÃO 
PRIMÁRIA À SAÚDE EM ÁREAS RURAIS

Acesso ou porta de entrada e longitudinalidade
Nas zonas rurais, o nível primário é ainda mais importante 
como porta de entrada do sistema de saúde do que nas cida-
des.29 Em algumas localidades, o posto de saúde é o único 
ponto próximo de acesso ao sistema de saúde. Enquanto nas 
áreas urbanas a porcentagem média de pessoas com planos 
privados é de 29,7%, nas áreas rurais esse número cai para 
6,4%, sendo grandes as diferenças entre as regiões do País.11

Quando se pensa em acesso à saúde rural, logo vêm à 
mente as dificuldades de transporte e as grandes distâncias. 
Criatividade e flexibilidade têm sido necessárias em regiões 
rurais do País, como uso de embarcações servindo como 
postos de saúde móveis, equipes itinerantes e para trans-
porte de pacientes. A estratégia de treinamento de agentes 
comunitários de saúde nas mais diversas realidades é uma 
forma de ampliação do acesso. Recentemente, bicicletas 
foram distribuídas como maneira de facilitar o trabalho. 
Há necessidade de individualização no momento de decidir 
sobre recursos desse tipo, devendo-se utilizar, em alguns lu-
gares, jipes de tração, barcos, etc.

Os mesmos desafios de acessibilidade também serão 
obstáculos para a longitudinalidade. A atenção domici-
liar constitui prática de grande importância para diminuir a 
fragmentação da atenção e o foco nos episódios de doença 
grave.30 O menor número de alternativas de acesso ao sis-
tema de saúde e as distâncias facilitam, por outro lado, a 
longitudinalidade.

Muitas atividades rurais apresentam periodicidades es-
pecíficas no ciclo diário, relacionadas com as estações ou 
as condições climáticas. Certos tipos de trabalho, uma vez 
iniciados, preferencialmente não deverão ser interrompi-
dos. Outros serviços são mais bem realizados à noite, como 
o carregamento para transporte de aves de criação, o que 
exige alteração do ciclo circadiano ou diminuição do sono 
total, já que esse serviço com frequência complementa a 
renda do trabalho diário. Outros serviços exigem grandes 
deslocamentos, o que altera ou impede temporariamente 
a possibilidade de contato com o serviço de saúde. Essa é 
uma das dificuldades do médico de APS em áreas rurais 
onde uma parcela expressiva da população deve se deslocar 
para trabalhar, inclusive para áreas urbanas mais ou menos 
próximas. Muitas vezes, essas pessoas não têm acesso a um 
serviço de saúde do trabalhador que dê cobertura aos re-
cursos diagnósticos e terapêuticos necessários e precisam 
ausentar-se do trabalho para acessar as equipes que estão 
nas áreas rurais onde moram e, portanto, para a qual estão 
designadas pela regulamentação ter ritorializada do sistema 
de saúde.

A saúde de grupos nômades e de trabalhadores rurais 
temporários são capítulos específicos da medicina rural e re-
presentam grande desafio por sua maior exposição a fatores 
de risco, doenças e fragmentação do cuidado.31



Medicina Ambulatorial48

Integralidade e coordenação
A integralidade talvez seja a característica de significado 
mais variado da APS. De qualquer forma que se conceitue, 
entretanto, ela apresentará nuanças e desafios para as zo-
nas rurais. Do ponto de vista de acesso a recursos de saúde, 
como exames, procedimentos, especialistas, internações, 
etc., em que a integralidade é assumida como um aspecto 
da oferta de serviços, vê-se que as equipes de saúde rural 
são menores em geral do que as das grandes cidades, e há 
um número mais limitado de outros profissionais bem como 
médicos de outras especialidades. São necessárias redes re-
gionais de referências nesses locais, assim como estruturas 
logísticas de transporte e acompanhamento dessas pessoas. 
Até o presente, esse tem sido um ponto crítico dentro da 
atenção à saúde no Brasil. Em algumas regiões, acessar ou-
tros níveis de atenção dentro do sistema de saúde é possível 
somente em barcos e, em outras, apenas por transporte aéreo 
(o que também limita o número de pessoas). Recursos recen-
temente disponíveis e cada vez mais utilizados, como dispo-
sitivos de consultoria à distância (telessaúde), prontuários 
informatizados e fax, entre outros, tendem a diminuir es-
sas dificuldades, mas em muitos casos o contato direto com 
especialistas ou acesso a recursos diversos é insubstituível.

A integralidade diz respeito também a uma ampliação 
de foco da atenção ao processo patológico individual e de 
uma intervenção biomédica pontual para uma compreensão 
ampliada do processo de saúde-doença e intervenção con-
tinuada e abrangente do ciclo de vida da pessoa, suas redes 
familiares e comunitárias. Sendo assim, a reflexão dos fenô-
menos históricos, das peculiaridades regionais, das formas 
de inserção global das comunidades, das formas como as 
redes naturais e sociais se estabelecem no âmbito rural e de 
suas relações com a produção de saúde-doença deve estar 
sempre presente no cotidiano das equipes de saúde.32

Outras peculiaridades da prática rural que dizem res-
peito a essas características da APS são a utilização mais 
frequente do contato direto com outros médicos que traba-
lham na região, tanto por telefone quanto pessoalmente, pro-
movendo a troca de informações, e a menor rede burocrática 
que organiza os sistemas locais, facilitando o acesso direto 
às pessoas que tomam as decisões ou dispõem das informa-
ções necessárias e que podem abrir exceções em casos es-
peciais. O papel de coordenador do médico de APS fica evi-
dente por um lado, mas, por outro, pode ser desafiado pelo 
acesso direto, por parte do usuário, a outros especialistas, 
em função de menor dificuldade de contato com estes em 
hospitais, emergências e consultórios privados.

Centralização na família e na comunidade
Em geral, as zonas rurais apresentam valores mais tradicio-
nais do que as grandes cidades.23 A forma como funciona, 
em determinada localidade, o conceito de família tem im-
pacto no modo como o médico de APS utilizará instrumen-
tos e técnicas de trabalho, como o genograma e as consultas 
para abordagem de casais e famílias. A forma de intervenção 
e as expectativas em relação às condutas e aos papéis dentro 

do núcleo familiar precisam ser “calibradas” para as dife-
rentes comunidades, além de individualmente. É necessário 
lembrar que certa naturalização do conceito de família33 é 
realizada com frequência, em que uma família nuclear com 
pai, mãe e filhos é vista como forma ideal de família, o que 
nem sempre condiz com a realidade e com outras culturas. 
É conhecida também a necessidade de adaptação da teoria 
da terapia de família para a realidade nacional e para dife-
rentes classes sociais (ver Capítulo Abordagem Familiar).34 
Entretanto, para algumas comunidades rurais mais tradicio-
nais, essas adaptações podem ser facilitadas por uma rela-
tiva rigidez de modelos de família e normalidade locais.

A família dos idosos rurais é a principal fonte de re-
curso e apoio contra a escassez geral de serviços sociais e de 
saúde, e, como tal, deve ser foco de políticas públicas sociais 
e de saúde adequadas às particularidades dessa população.35

Da mesma forma, o conceito e o sentimento de comunidade, muitas 
vezes discutíveis nas grandes cidades, podem ser muito fortes. Se o 
processo de delimitação de áreas de abrangência das equipes respeitar 
esse fenômeno, pode-se criar um ambiente muito propício para inter-
venções comunitárias. É comum que haja grande participação comuni-
tária em reuniões de conselhos locais de saúde ou reuniões pontuais 
para tratar de problemas específicos. O trabalho com grupos, em espe-
cial para idosos e pessoas que tenham certa flexibilidade de horários, 
costuma ser gratificante, inclusive por abrir uma possibilidade a mais 
de lazer e convívio nas regiões que dispõem de poucas opções.

As atividades intersetoriais são potencialmente facili-
tadas pelo tamanho reduzido das estruturas e das institui-
ções, mas podem estar mais dependentes das personalidades 
individuais dos responsáveis por elas, o que nem sempre é 
produtivo. Assim, o médico rural tem grande facilidade de 
acesso, em geral, à(s) escola(s) local(is), a postos de traba-
lho, a igrejas, etc., e deve usar isso em favor da comunidade 
na qual trabalha.

Competência cultural

Em zonas rurais, a grande diversidade brasileira pode ser ainda mais 
aparente. Conceitos diferentes de saúde, doença e prevenção deverão 
ser conhecidos e manejados habilmente pelo médico rural, com vistas 
a não ferir a autonomia das pessoas para quem trabalha. A medicina, 
assim como todas as formas de ciência aplicada, apresenta forte po-
der modificador das formas de vida tradicionais. O médico deve estar 
ciente do poder silenciador36 sobre culturas diversas que sua atividade 
apresenta e dos resultados com frequência imprevistos gerados por 
ela. O trabalho com cuidadores tradicionais e tratamentos não formal-
mente científicos pode ser ainda mais explícito do que nas grandes 
cidades. Conflitos desnecessários devem ser evitados, bem como uma 
postura arrogante perante outros saberes.23

Conhecer um pouco da história dos conceitos de cultura e identidade e 
suas várias definições e ter uma noção geral das discussões da filosofia 
e da antropologia da ciência, assim como da problemática entre natu-
reza e cultura, podem ser de grande valor para o médico em geral, po-
rém mais especificamente para o profissional que trabalha com gran-
de diversidade e formas de vida muito distantes da sua de origem.37
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O cuidar da saúde realizado pelo médico de APS em 
áreas rurais precisa ser compreendido como algo além de 
uma simples transposição das práticas médicas em um local 
diferente. Mais do que uma troca de cenários, há necessi-
dade de aprimoramentos tendo em vista, conforme mencio-
nado, as características especiais da saúde das populações 
rurais; as peculiaridades da forma de organização do sistema 
de saúde; e a necessidade de adequação do perfil exigido 
para o profissional de saúde rural. Isso implica uma forma-
ção diferenciada desses profissionais que contemple essas 
diferenças, e o suporte continuado deles após sua inserção 
nas comunidades rurais.

COMO MELHORAR A DEFASAGEM 
RURALURBANA
O Working Party on Rural Practice, da World Organization 
of Family Doctors,38 estabelece os seguintes princípios para 
o fortalecimento da medicina rural:

 → a infraestrutura necessária para a implementação de 
atenção à saúde integral de áreas rurais, remotas e com 
dificuldades de acesso deve ser de alta prioridade para 
os governos nacionais;

 → a natureza específica da prática rural, incluindo a mais 
ampla gama de habilidades necessárias para os médicos 
rurais, deve ser reconhecida pelos governos e pelas or-
ganizações profissionais;

 → o núcleo de competências da prática geral/de família 
deve ser ampliado pela provisão de habilidades adicio-
nais para prática rural especificamente apropriadas às 
localidades determinadas;

 → o status dos médicos rurais deve ser elevado por uma 
abordagem coordenada que envolva planos de carreira, 
educação e treinamento, aumento de incentivos e me-
lhoria das condições de trabalho. Essas medidas devem 
ser financiadas e apoiadas pelos governos, comunidades 
e organizações profissionais, reconhecendo o papel vi-
tal do médico rural;

 → o médico rural e outros profissionais de saúde devem 
auxiliar a comunidade na avaliação, na análise e no de-
senvolvimento de serviços de saúde que sejam voltados 
para as necessidades locais, sem deixar de reconhecer a 
importância da abordagem voltada ao paciente no nível 
individual;

 → os modelos de serviços em saúde rural devem ser ava-
liados e promovidos em parceria com as comunidades 
rurais e em cooperação com as autoridades de saúde re-
gionais e nacionais;

 → os médicos rurais devem adotar a filosofia da APS como 
fundamental para a saúde de comunidades rurais;

 → deve haver representação feminina em todas as instân-
cias expressivas nas quais as decisões forem tomadas.
De forma importante, a literatura mostra que o estabe-

lecimento de políticas voltadas para a interiorização e a re-
tenção de profissionais em áreas rurais e remotas deve ser 
o objetivo central a ser perseguido,38–44 de modo que essa 
questão seja prioritária em planos nacionais de governo. 

A análise dos fatores que influenciam essa decisão por 
parte dos profissionais é um passo-chave para a com-
preensão da complexidade do problema e para guiar pos-
síveis intervenções FIGURA 5.3. A Organização Mundial da 
Saúde sugere que as abordagens para ele sejam realizadas 
intersetorialmente.45

Nos últimos anos, políticas nacionais têm desafiado 
esse problema de forma corajosa – embora extremamente 
polêmica. O Programa Mais Médicos aparentemente re-
duziu a falta de profissionais médicos, embora constate-se 
uma tendência forte a substituir profissionais que trabalha-
vam na Saúde da Família46 inicialmente por bolsistas es-
trangeiros, com direitos limitados e por tempo restrito. Essa 
preferência internacional foi sendo corrigida com a inclu-
são de uma proporção progressivamente maior de médicos 
brasileiros, mas ainda não consegue gerar fixação desses 
profissionais médicos ao longo do tempo. Se, por um lado, 
o déficit médico em algumas regiões parece ter sido ali-
viado, o efeito colateral da substituição da oferta regular de 
médicos das prefeituras pelo provimento federal foi cons-
tatado. Outra crítica comum foi a ocupação de vagas onde 
não havia carência de médicos previamente. As grandes di-
ferenças de remuneração em relação aos médicos regular-
mente contratados (passam do triplo em algumas regiões) 
e outras vantagens, como tempo reservado para estudo e 
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FIGURA 5.3 → Fatores relacionados com a decisão tomada por um profissional de 
saúde de trabalhar em áreas rurais.
Fonte: World Health Organization.46
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auxílio-moradia, jamais garantidos aos médicos brasileiros 
que optaram por regiões rurais ou remotas anterior ou pa-
ralelamente a essas políticas também acabaram competindo 
com a contratação e com a residência médica em áreas liga-
das à APS. Apesar dessas críticas à maneira como foi con-
duzida a cooperação internacional nesse caso específico, 
é importante ressaltar que esse pode ser um instrumento 
importante para o recrutamento de recursos humanos em 
saúde para situações restritas, quando outras formas de li-
dar com o problema não obtiverem sucesso, respeitando as 
recomendações internacionais.47,48

As etapas mais recentes dessas políticas indutoras 
incluíram modificações na formação médica, estando 
de acordo com estratégias recomendadas internacional-
mente para o recrutamento e a retenção de profissionais de 
saúde.45 Nos últimos anos, o número de vagas em cursos de 
medicina aumentou bastante, com ênfase em APS, e com a 
criação de cursos médicos fora dos grandes centros. Entre-
tanto, preocupa o grande número de instituições privadas, 
em relação às públicas, a grande concentração de novos 
cursos em áreas onde já existiam antes, em estados alta-
mente industrializados e populosos, associada à falta de 
apoio a essas localidades, bem como o número de alunos 
por equipe de saúde e ausência de hospitais com condições 
para garantir a qualidade da formação.49 Recentes propos-
tas anunciadas pelo governo brasileiro, relacionadas com 
a revisão da qualidade de cursos e reclassificação dos mu-
nicípios candidatos a receber médicos federalizados, pa-
recem tentar melhorar essas distorções, mas ainda é cedo 
para avaliar seu impacto real.

De maneira geral, o trabalho em áreas rurais é estimu-
lante e altamente gratificante para o profissional de saúde. 
Ele apresenta desafios em relação aos problemas de saúde 
encontrados, às formas de atuação profissional e às carac-
terísticas do sistema de saúde, como visto ao longo do ca-
pítulo. Alguns dos motivos que contam para a opção pela 
medicina rural são a inserção comunitária mais intensa, o 
contato com modos de vida diferentes em relação aos das 
grandes cidades, um certo senso de aventura ou vocação, 
a vontade de estar próximo da natureza ou de experimen-
tar novas alternativas e o fato de poder dar mais atenção à 
família ou ainda desfrutar de alguns incentivos oferecidos 
a médicos em lugares remotos.50 Os recentes avanços nos 
meios de comunicação e informação, bem como a melhora 
da qualidade de vida em diversos locais anteriormente iso-
lados, têm reforçado a ideia de que pode ser uma boa opção 
viver e trabalhar em áreas rurais e pequenas cidades.
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