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Apresentação

Com o 13º volume da série Estudos Estratégicos, o Centro de Estudos e Debates Estratégicos 
(Cedes) da Câmara dos Deputados disponibiliza mais um relevante estudo para o debate de 
política pública no Brasil, que contou com relatoria do deputado Dr. Luiz Ovando e apoio 
técnico da Consultoria Legislativa.

Trata-se de uma análise sobre a efetividade da Atenção Primária à Saúde (APS) no Brasil, 
principal porta de entrada da população ao Sistema Único de Saúde (SUS) e, assim, parte 
fundamental do nosso modelo de saúde.

Esse estudo – que contempla as contribuições de renomados atores dos setores público e 
privado nacional e também do Reino Unido e do Banco Mundial – teve como ponto de par-
tida o empenho do relator com a valorização e ampliação da atuação de médicos clínicos no 
SUS, particularmente no contexto da APS.

O tema foi abordado por meio de reuniões com representantes qualificados de diversos 
setores, permitindo a avaliação da efetividade da APS numa forma abrangente.

A metodologia empregada, com número limitado de debatedores por sessão e tempo sufi-
ciente para exposições e questionamentos técnicos, favoreceu a coleta de informações sobre 
as causas de ineficiências e sugestões para o aperfeiçoamento da APS. 

A maior parte das atividades foi desenvolvida no período anterior à pandemia de Covid-19, 
de modo que esta publicação reflete um contexto prévio a uma das maiores crises sanitárias 
enfrentadas pela humanidade.

As contribuições do estudo irão auxiliar esta Casa e a sociedade a refletir sobre as medidas 
necessárias para fortalecer a APS e o SUS no contexto atual de superação da fase mais aguda 
da pandemia, em que deficiências anteriores do sistema de saúde foram agravadas por sú-
bitas demandas para o setor.

Arthur Lira

Presidente da Câmara dos Deputados
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Prefácio

Esta nova publicação do Centro de Estudos e Debates Estratégicos (Cedes) da Câmara dos 
Deputados oferece informações de grande relevância para o aperfeiçoamento da Atenção 
Primária à Saúde (APS) no Brasil.

O relator da pesquisa, deputado Dr. Luiz Ovando, orientou o debate sobre a efetividade desse 
componente da atenção à saúde por meio do Sistema Único de Saúde (SUS), associando a 
discussão de um tópico mais específico – o papel do médico clínico para o aperfeiçoamento 
da atenção no âmbito da atenção primária – a outros fatores indispensáveis para que a APS 
se desenvolva em nosso país.

Tal aperfeiçoamento demanda a atenção e os esforços dos governos federal, estaduais e 
municipais, do Legislativo e da própria sociedade, pois a APS é o fundamento que sustenta 
o modelo de atenção à saúde do SUS. É por meio da APS que os cidadãos, em sua maioria, 
deveriam entrar em contato com o sistema, para que, de modo eficiente e eficaz, tivessem a 
maior parte de seus problemas de saúde resolvidos e, caso necessário, fossem referenciados 
para serviços de maior complexidade e devidamente acompanhados.

A atuação da APS se mostrou relevante, em nosso contexto, inclusive durante a pandemia de 
Covid-19, por meio do atendimento inicial aos doentes e, principalmente, por meio do notá-
vel esforço de vacinação da população, o que efetivamente tem contribuído para o controle 
e superação dessa desafiadora crise sanitária.

No momento em que a premência do atendimento às volumosas demandas de saúde dire-
tamente associadas à Covid-19 foi superada, esta Casa poderá retomar as discussões para 
o aperfeiçoamento do SUS, por meio do enfrentamento de seus gargalos, sendo um deles a 
ampliação da efetividade da APS. Para tanto, poderá contar com as qualificadas informações 
e sugestões resultantes dessa pesquisa.

A metodologia adotada bem reflete o espírito democrático do relator, pois incluiu seis reu-
niões, que permitiram aprofundados debates com especialistas representantes de órgãos 
de governo das áreas de gestão da saúde, de sistemas de informação, monitoramento e 
controle, de instituições acadêmicas, do setor privado da atenção à saúde, do Conselho 
Federal de Enfermagem, do Reino Unido, do Banco Mundial e do Conselho Federal de Medi-
cina. Também os argumentos de profissionais da medicina e da enfermagem com atuação 
na APS foram considerados, por meio da aplicação de questionários.

Desse modo, foi estruturado um quadro detalhado da situação da APS no período pré-
-pandemia, com a identificação dos avanços, mas também das dificuldades observadas na 
efetividade de protocolos de atenção utilizados e no modelo de coordenação do cuidado; 
na formação e no modo de utilização e de distribuição geográfica de recursos humanos da 
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saúde no país; na insuficiente integração de redes de saúde e de implantação de serviços 
regionalizados no SUS; no financiamento e nos limites impostos pela Lei de Responsabili-
dade Fiscal na contratação de pessoal; nas demandas da judicialização da saúde; nas 
novas demandas decorrentes do envelhecimento populacional; nos mecanismos de moni-
toramento da qualidade dos serviços de saúde e na infraestrutura tecnológica dos serviços 
de APS.

Entre as várias sugestões de aperfeiçoamento apresentadas, sobressaem-se aquelas que 
buscam a valorização da atuação da equipe médica e de saúde na atenção primária, bem 
como dos demais componentes da equipe de saúde, a promoção de serviços resolutivos, 
considerando os diferentes aspectos regionais, o fortalecimento do planejamento e monito-
ramento de dados, da atuação regionalizada e a otimização dos recursos destinados à APS.

O estudo representa, assim, mais uma contribuição do Cedes para qualificar o debate sobre 
o aperfeiçoamento da atenção à saúde no Brasil.

Da Vitória

Presidente do Centro de Estudos e Debates Estratégicos
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Palavra do relator

O trabalho é a essência do homem. Através dele influenciamos os contemporâneos e os que 
virão em tempo futuro de poucos ou muitos anos. Este livro é o coroamento de um período 
laborioso sintetizado em ideias e conclusões edificantes sobre a atenção básica à saúde no 
Brasil. Registro meu agradecimento aos que me motivaram a compilar essas experiências 
médicas ao longo da atividade profissional – minha esposa Clotildes, meus filhos Sanmila, 
Luiz Alberto, Ramon Gustavo e Rômulo Gustavo, meus netos Luiz Paulo, Lucas, Lara Luiza, 
Samara, João Luiz, Sarah, Eloah, Melissa e Luiz Gustavo – os tônicos rejuvenescedores que 
me mantêm ativo e produtivo.

A profissão médica me proporcionou qualificação e preparo para me envolver com pessoas. 
Em 47 anos de trabalho, atuei em pequenas cidades no interior de Mato Grosso do Sul, onde era 
o único médico do local, e em centros de pesquisa em universidade americana. Vivenciei tam-
bém experiências em consultório privado, pronto socorro e enfermarias da 3ª maior Santa Casa 
do Brasil, em Campo Grande-MS, e lecionei no Hospital Universitário da Universidade Federal 
de Mato Grosso do Sul (UFMS), como professor de clínica médica e semiologia, por vinte anos.

Grande defensor do médico do interior que resolve, destaco sempre a necessidade de valo-
rização e de resgate do clínico. Algumas pequenas cidades do Brasil têm médicos que são 
verdadeiros baluartes da profissão e que com sua experiência, habilidade e participação so-
cial tornam-se referências exitosas de como o profissional de saúde preparado e competente 
pode fazer a diferença, com redução de custo e agilidade na solução dos problemas de saúde.

Ao chegar à Câmara Federal para a 56ª Legislatura, deparei-me com a oportunidade de parti-
cipar do sistema de saúde de forma mais abrangente, participando dos debates sobre o tema 
do Centro de Estudos e Debates Estratégicos da Câmara dos Deputados (Cedes). Para elabo-
rar este projeto, promovemos, por dois anos e meio, encontros técnicos que proporcionaram 
a compilação de dados que ajudam e subsidiam o aperfeiçoamento do atendimento primário 
em saúde, trazendo no seu bojo o resgate do clínico e a valorização da relação médico-paciente.

Por meio deste livro pude perceber o alto nível do corpo técnico do Cedes, o empenho dos co-
laboradores em terminar o trabalho que lhes foi confiado e ainda ter certeza que a excelência 
desta matéria contribuirá para o estabelecimento de uma política abrangente de resolução 
dos problemas de saúde no interior do país, com economia de recursos e cientificamente 
fundamentada.

Aproveito para declarar que esta não é uma obra acabada. O Brasil é um manancial inesgo-
tável de oportunidades e de chances de crescimento profissional. Temos, portanto, como 
propósito continuar com o aprimoramento deste conteúdo à luz da experiência médica ob-
tida com os clínicos do interior.

Dr. Luiz Ovando
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Resumo executivo

Esta publicação registra os debates realizados entre 2019 e 2022 sobre a efetividade do mo-
delo de Atenção Primária à Saúde (APS) no Brasil, sob a coordenação do deputado Dr. Luiz 
Ovando.

A discussão desse modelo é relevante para o aperfeiçoamento do Sistema Único de Saúde 
(SUS), pois envolve questões como a organização da “porta de entrada” do sistema, da refe-
rência para o acesso a outros níveis de atenção, além de proporcionar a resolução da maior 
parte das demandas de saúde da população.

De particular interesse para o coordenador foi o debate sobre a valorização do médico clí-
nico no atendimento básico de saúde no Brasil para resgatar a resolubilidade clínica do SUS, 
aumentando, desse modo, a efetividade do sistema.

As seis reuniões técnicas permitiram debates aprofundados com: órgãos de governo das 
áreas de gestão; instituições acadêmicas; órgãos responsáveis por sistemas de informação, 
de monitoramento e de controle; o setor privado da atenção à saúde e entidades profissio-
nais; o Reino Unido e o Banco Mundial.

A pandemia de Covid-19 impediu a realização de visitas técnicas a serviços de saúde, con-
tudo, o estudo foi complementado por informações coletadas entre enfermeiros e médicos 
com atuação na APS, por meio de questionário específico.

Essa atividade detectou pontos que favorecem a atuação da APS, bem como as barreiras, e 
coletou sugestões para a melhoria do sistema. A maior parte dos respondentes percebe que 
a sua unidade de saúde possui razoável capacidade para resolver os problemas de saúde 
dos pacientes, contudo foram apontadas necessidades de melhoria na esfera de recursos 
humanos, de estrutura e de gestão das unidades.

Nas considerações finais do estudo, são sintetizadas as contribuições de cada debatedor 
e identificados tópicos relevantes para a implantação de política pública para a APS, com 
recursos financeiros adequados, que incluem a valorização do médico clínico e dos profis-
sionais de saúde que atuam na equipe da APS, de modo a qualificar e aumentar a efetividade 
da atenção à saúde.
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Introdução

Com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), por meio da Constituição Federal de 1988, a 
saúde foi reconhecida como direito a ser assegurado pelo Estado, de modo universal, iguali-
tário e ordenado em ações e serviços de diferentes níveis de complexidade.

Nesse contexto, a Atenção Primária à Saúde (APS) representa a base do modelo de atenção 
do SUS, pois, além de porta de entrada e local de resolução da maior parte das demandas 
de saúde da população, também é a instância que coordena a referência de acesso a outros 
níveis de atenção. 

A relevância desse tema foi reconhecida pelo Cedes, que o incluiu entre os temas de estudo 
para o biênio 2019/2020, com base em proposta do deputado Dr. Luiz Ovando, aprovada em 
11 de junho de 2019. Esta publicação apresenta atividades (incluindo debates e aplicação 
de questionário a profissionais de saúde) sobre o modelo de atenção primária à saúde no 
Brasil, ocorridas no âmbito do Centro de Estudos e Debates Estratégicos (Cedes) da Câmara 
dos Deputados, realizadas em 2019 e finalizados em 2022.1

As atividades foram realizadas para obtenção de subsídios técnicos para uma avaliação da 
efetividade do modelo de atenção primária à saúde no Brasil, com base em evidências. A ava-
liação da APS no SUS pode ser utilizada para fundamentar propostas de melhorias do siste-
ma de saúde do Brasil.

O relator salientou de início a necessidade de debater formas de valorização do médico clí-
nico no atendimento básico de saúde no Brasil, para resgatar a resolubilidade clínica do SUS. 
Contudo, a questão foi abordada de maneira mais ampla, por meio de estudo da efetividade 
do modelo de APS no Brasil. 

Uma das abordagens do referido estudo foi a realização de seis reuniões técnicas; a maior 
parte delas ocorreu em 2019, sendo uma realizada em 2021. As reuniões contaram com 
a participação de representantes de órgãos de governo das áreas de gestão (reunião 1), 
de instituições acadêmicas (reunião 2); de órgãos responsáveis por sistemas de informa-
ção, de monitoramento e de controle (reunião 3); do setor privado da atenção à saúde 
e do Conselho Federal de Enfermagem (reunião 4); do Reino Unido e do Banco Mundial 
(reunião 5); e do Conselho Federal de Medicina (reunião 6).2

Outras atividades, como visitas técnicas a serviços de saúde e outras audiências públicas com 
representantes de países com sistemas universais de saúde, não foram realizadas, diante das 
dificuldades geradas pela pandemia de Covid-19. Contudo, o estudo foi complementado 

1	 A assessoria técnica foi realizada pelo consultor legislativo Fabio de Barros Correia Gomes e a secretaria dos 
debates foi executada por Juliana Fernandes Camapum.

2	 Dados adicionais sobre os debates estão disponíveis no sítio da internet do Cedes (EVENTOS..., 2022).
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pela coleta e análise de informações por meio de questionário para enfermeiros e médicos 
com atuação na APS, concluída em maio de 2022.

As próximas seções detalham os temas debatidos nas seis reuniões técnicas citadas, a aná-
lise das informações coletadas junto a profissionais de saúde, os argumentos do deputado 
relator e as considerações finais sobre as atividades desenvolvidas.
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Ca  pítulo   1

Reunião com órgãos 
governamentais de gestão

Em 15 de agosto de 2019, foi realizada reunião técnica com três representantes de órgãos de 
governo na área de gestão. 

Foram eles: Hisham Mohamad Hamida (secretário municipal de Saúde de Goianésia/GO e 
membro da Diretoria Executiva do Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde – 
Conasems), Jurandi Frutuoso (secretário executivo do Conselho Nacional de Secretários de 
Saúde – Conass) e Lucas Alexandre Pedebos (coordenador-geral de Informações da Atenção 
Primária à Saúde do Ministério da Saúde).

O Sr. Lucas Pedebos destacou que a Secretaria de Atenção Primária foi criada em 2019 pelo 
Ministério da Saúde (SAPS, 2019).3 Como coordenador-geral de Informação da Atenção Primá-
ria à Saúde, é responsável pelo sistema de informação que coleta dados apresentados pelos 
agentes comunitários, médicos, enfermeiros e qualquer outro profissional que atue na APS.

Sua apresentação abordou, inicialmente, as evidências da efetividade da APS, seguindo-se 
aos aspectos sobre o modelo brasileiro, que é a Estratégia Saúde da Família (ESF). Por fim, 
trouxe alguns resultados observados do modelo existente no país.

Considerou que quando comparados ao quantitativo de estudos internacionais sobre efetivi-
dade na atenção primária, o Brasil ainda é limitado, até porque a APS no Brasil é muito jovem. 
Países como a Inglaterra, por exemplo, que normalmente é citada como exemplo mundial 
em sistema de saúde público, iniciaram seu sistema de saúde logo no pós-guerra. As primei-
ras discussões ocorreram em 1948; a consolidação do sistema de saúde, em 1954; e a virada 
para a APS ocorre em 1978.

No Brasil, a consolidação da APS inicia-se entre 1993 e 1994, à época, com o Programa de 
Saúde da Família (PSF). O primeiro modelo avaliativo da atenção primária surge com o Pro-
grama de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Primária (PMAQ)4 em 2013 (PMAQ, 
2013). Então, o nosso histórico é muito mais jovem do que o histórico desses outros países.

3	 Sítio da internet disponível em: https://aps.saude.gov.br/. Acesso em: 9 ago. 2022.

4	 O PMAQ-AB foi lançado em 2011 com o objetivo de incentivar os gestores e as equipes de saúde quanto à 
melhora na qualidade dos serviços oferecidos aos cidadãos atendidos pela Atenção Primária. Para isso, o 
programa propôs um conjunto de estratégias de qualificação, acompanhamento e avaliação do trabalho 
das equipes de Saúde, sendo que o último ciclo do PMAQ teve duração até 2017, e todos os documentos 
norteadores e os resultados podem ser acessados por meio do portal da SAPS: https://aps.saude.gov.br/ape/
pmaq (acesso em: 9 ago. 2022). Com o novo modelo de financiamento, o monitoramento e a avaliação das 
equipes de Atenção Primária serão realizados a partir da análise de indicadores de desempenho.

https://aps.saude.gov.br/
https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq
https://aps.saude.gov.br/ape/pmaq
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É consenso mundial que os sistemas nacionais de saúde deveriam ser baseados na APS 
(OMS, 2008). Esses são os sistemas que representam a melhor eficácia, segurança, custo e 
efetividade.

Como um grande contraponto de sistema baseado na atenção primária, menciona o sistema 
dos Estados Unidos, que, além de fragmentado, é, primordialmente, baseado em ambula-
tórios especializados e hospitais. Possui, hoje, custos alarmantes que, mesmo diante de 
uma grande economia, começam a ser preocupantes. É o país com o maior gasto propor-
cional ao PIB do mundo inteiro entre as economias consideradas de médio ou de grande 
desenvolvimento.

A APS foi chamada durante muito tempo pelo Ministério da Saúde de Atenção Básica (AB). Há, 
portanto, um alinhamento com a nomenclatura internacional, de modo a utilizar os melho-
res exemplos internacionais para fortalecê-la no país. Ademais, a APS é estruturante para a 
organização e sustentabilidade do sistema de saúde ao alcançar resultados com equidade 
e foco no usuário.

Uma atenção primária forte é capaz de moldar a forma como seus profissionais vão ouvir e en-
tender os problemas do usuário e direcionar a resolução dos seus problemas de saúde, consi-
derando, inclusive, as particularidades de um contexto socioeconômico e cultural em que os 
profissionais estão inseridos. Ela deve garantir o acesso universal ao usuário em tempo opor-
tuno, ofertando o mais amplo e possível escopo de ações visando à atenção integral e ser res-
ponsável por coordenar o cuidado dos pacientes em sua trajetória clínica por meio de uma 
relação contínua e de confiança.

Apesar de o próprio nome “atenção básica” muitas vezes remeter-nos a algo como funda-
mental e simples, na verdade, a atenção primária deve ser altamente complexa; não na sua 
densidade tecnológica, mas, sim, na capacidade de os profissionais resolverem os problemas.

Corroborou a preocupação do deputado de que, infelizmente, a APS no país ainda está muito 
longe daquilo que se vê como exemplos de resolubilidade internacionais.

Destacou um artigo do qual é coautor e que está no prelo da Revista Ciência & Saúde 
Coletiva, demonstrando que um estudo realizado em Florianópolis detectou diferença es-
tatisticamente significativa entre as taxas de encaminhamentos realizados por médicos 
que possuem formação em medicina de família e comunidade e por aqueles que não a 
possuem.

Então, este é um ponto em que a APS no Brasil ainda é muito incipiente: no processo de 
fomento a profissionais médicos altamente especializados neste ambiente de atenção. Cla-
ramente, há uma diferença enorme entre o cuidado ofertado por um médico especialista em 
medicina de família e comunidade e por aquele não especialista.

Percebe-se que a taxa de encaminhamento a outros ambientes de atenção é muito maior 
entre os não especialistas, quando comparado aos especialistas em APS. Isso é importante 
porque, quando se encaminha mais, resolvem-se menos os problemas de saúde do usuário 
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em tempo oportuno. Consequentemente, ele tem que aguardar a consulta de outro espe-
cialista, o que onera mais o sistema de saúde, gera maior possibilidade de aquele caso com-
plicar e, eventualmente, gera um aumento dos custos relacionados a hospitalizações e ou-
tras questões.

Então, é fundamental que, para a APS ser resolutiva e atender em tempo oportuno, formem-
-se profissionais especialistas naquela área.5 Normalmente, pensa-se no médico, mas é im-
portante dizer que os maiores sistemas de saúde focados em atenção primária do mundo 
utilizam muito mais o enfermeiro do que se utiliza no país. Isso é uma deficiência significa-
tiva no Brasil.

Em países como Inglaterra, Espanha, Portugal, Holanda, França, Canadá e Austrália, o 
profissional enfermeiro tem participação clínica muito mais efetiva, muito mais forte do 
que acontece no Brasil. E, no geral, ele atende ombro a ombro com o profissional médico, 
encarregando-se, em boa parte, dos casos crônicos.

A partir da definição de um diagnóstico médico e do controle de uma doença crônica compen-
sada, o acompanhamento costuma ser realizado pelo enfermeiro; em caso de descompensa-
ção, o paciente volta a ser atendido pelo médico. Essa prática ainda é pouco usual no Brasil, 
o que contribui para a diminuição da efetividade do profissional enfermeiro.

No geral, nesses países, o enfermeiro atende a cerca de 40% de todas as demandas, sendo re-
solutivo. No Brasil, não há muitos estudos a respeito do tema, mas, ao se observarem as bases 
de dados, verifica-se que o volume de atendimento, quando comparado o do médico ao do 
enfermeiro, chega-se a um quinto. Então, esse tipo de profissional também é subutilizado.

Evidências mostram que sistemas de saúde baseados na APS conseguem melhores resul-
tados, maior equidade e menor taxa de crescimento nas despesas em saúde (STARFIELD 
et al., 2005; KRINGOS et al., 2013), o que é fundamental tanto em ambientes de recessão 
econômica, como, sobretudo, na sustentabilidade do sistema.

A grande reforma das décadas de 1970 e 1980 no sistema de saúde da Inglaterra, mais for-
temente no governo de Margaret Thatcher, focou justamente nisso: o sistema se tornava 
insustentável. A APS eficiente garante a sustentabilidade do sistema.

Atualmente, em vários países, o gasto per capita em saúde tem crescido mais do que o PIB 
per capita e a inflação. Isso tem ocorrido no Brasil. Estima-se que, com o fortalecimento da 
APS, isso possa ser freado.

Considerou ser consenso entre os pesquisadores que o cuidado promovido pelo SUS, prin-
cipalmente focado nas doenças crônicas, as que mais oneram o sistema em custos, não tem 
melhorado como deveria ao longo dos últimos 10 ou 20 anos, o que é algo importantíssimo, 
principalmente quando se considera o envelhecimento da população.

5	 Nota do relator: “O foco no médico tem que ser mais na concepção e convicção de resolução e menos na 
especialidade. Talvez tenhamos que tirar de foco o especialista e abordar mais a equipe sob liderança do clínico 
com concentração em medicina comunitária”.
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Por exemplo: considerando-se as internações por condições sensíveis à atenção primária 
(ICSAP), o custo total – segundo o último estudo mais amplo, realizado em 2016, junto com 
o Banco Mundial – é de aproximadamente 2 bilhões de reais ao ano, os quais poderiam ser 
evitados se tivéssemos uma APS mais eficiente. Os principais gastos seriam basicamente 
doenças cardiovasculares ou desfechos relacionados a isso: complicações de hipertensão 
e diabetes, derrames, infartos e descompensações em geral, o que acarreta um importante 
volume de internação.

Existem ainda algumas outras condições em volume menor que são igualmente bastante im-
portantes, como as doenças imunopreveníveis, que dependem de uma adequada cobertura 
vacinal, principalmente entre as crianças.

Segundo Barbara Starfield (1992), a APS apresenta atributos essenciais e derivados. Os 
atributos essenciais são: acesso de primeiro contato, longitudinalidade, coordenação 
e integralidade.

Acesso de primeiro contato é um atributo sem o qual os demais não acontecem. Por exem-
plo: um paciente chegar a uma unidade básica de saúde e relatar o problema naquele 
mesmo momento para um profissional de saúde – normalmente o médico, enfermeiro ou, 
eventualmente, o técnico em enfermagem – e conseguir minimamente uma resposta para 
o seu problema.

Alguns municípios têm organizado esse primeiro acolhimento, inclusive com agente comuni-
tário. Um caso emblemático é o caso da capital do Rio de Janeiro, que tem feito um bom tra-
balho nesse sentido. Estudos internacionais entendem que é impossível todas as pessoas se-
rem atendidas no exato momento em que procuram atendimento, mas existe um padrão ouro, 
que é a resolução daquele caso ou, pelo menos, um primeiro momento de resolução em até 
48 horas, a partir do primeiro contato do usuário com a unidade de saúde.

Isso é relevante no tocante a algumas doenças que têm ressurgido, como é o caso de infec-
ções sexualmente transmissíveis, a exemplo da sífilis. Se não ofertarmos um acesso resolu-
tivo de primeiro contato logo que o usuário chega à unidade de saúde por um profissional 
que consiga acolhê-lo, o usuário pode não retornar. Em alguns casos, acha estar curado 
porque houve remissão dos sintomas iniciais. Consequentemente, essa doença não curada 
entra numa fase secundária, com um diagnóstico um pouco mais confuso muitas vezes e, 
eventualmente, numa fase terciária, depois de alguns anos sem o tratamento adequado, que 
pode levar a problemas neurológicos, ortopédicos ou até à morte.6

Os exemplos internacionais mostram que uma agenda completamente bloqueada, ou seja, 
pré-agendada, não é razoável. No mínimo metade da agenda desses profissionais deve estar 
aberta para as demandas que chegam no dia. Mais uma vez, protocolos de enfermagem para 
a melhor utilização desse profissional no ambiente de atenção aliviam uma carga pesada 
que o médico acaba tendo que absorver de problemas de resolução mais simples, e preser-
vam o médico para os casos mais complexos.

6	 Nota do relator: “Além da disseminação da doença, agravando a situação epidemiológica”.
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O atributo essencial da longitudinalidade diz respeito ao acompanhamento do usuário ao 
longo de sua vida. 

A coordenação do cuidado refere-se à compreensão pelos profissionais da equipe a respeito 
de onde o usuário está transitando na APS e o que está acontecendo com ele. Por exemplo: 
se for encaminhado ao cardiologista, é importante que se saiba se foi atendido, que medi-
cação foi prescrita e, principalmente, que orientação o cardiologista ofereceu ao profissio-
nal da APS.

A integralidade diz respeito à compreensão do indivíduo na sua complexidade, assim como 
a oferta da maior quantidade possível de serviços.

Os atributos derivados incluem: orientação familiar, comunitária e competência cultural.

Segundo Eugênio Vilaça, as funções da APS incluem a responsabilização, a resolubilidade e 
o centro de comunicação (MENDES, 2011).

No caso do modelo brasileiro, que adota a Estratégia de Saúde da Família (ESF), a equipe mul-
tiprofissional básica é composta por médico, enfermeiro, técnico em enfermagem e agente 
comunitário de saúde. Se compararmos com os outros sistemas mundiais, a grande diferen-
ça seria o agente comunitário de saúde. A maior parte dos sistemas não possui esse ator. Eles 
possuem algumas outras figuras, mas não exatamente com a função do agente.7

A evolução da implantação da equipe de Saúde da Família e da equipe de Saúde Bucal, entre 
2008 até 2018, indica um aumento quantitativo importante (46% e 49%, respectivamente) 
em ambas.

Quanto aos resultados da ESF, houve ampliação da quantidade de unidades, com amplia-
ção proporcional na quantidade de consultas médicas realizadas e, em consequência, uma 
redução do uso dos serviços de saúde hospitalar, conforme dados da Pesquisa Nacional 
por Amostra de Domicílios (conduzida numa parceria entre o Ministério da Saúde e o IBGE). 
O aumento da APS tem sido acompanhado por um aumento do uso, o que indica que ainda 
há um gargalo de restrição de uso (LIMA-COSTA et al., 2013; MACINKO et al., 2018).

Com relação a custos, observou-se que, no geral, uma diária de um hospital, em média com-
plexidade, custa entre 1.300 a 1.500 reais por dia. Muitas vezes, essa internação ocorre devi-
do a uma complicação relacionada ao diabetes ou hipertensão, por não ter conseguido aces-
so à APS. Estudo conduzido em Florianópolis detectou que uma consulta médica custa em 
média 65 reais na APS, já incluídos os exames necessários e as medicações prescritas. Em 
Florianópolis, o atendimento a um hipertenso custa aproximadamente 583 reais por ano; a 
um diabético, em torno de 600 reais; e a um hipertenso e diabético, 620 reais.

Como se observa, uma diária numa unidade hospitalar de uma pessoa nessas condições 
custa o dobro por dia. Assim, um dia de internação equivale a dois anos de tratamento. Essa 
situação pode ser evitada por meio de uma APS resolutiva, o que demanda investimento em 

7	 Nota do relator: “Esse agente faz o papel de enfermeiro nas residências, com uma série de limitações”. 
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treinamento para esses profissionais, melhor uso do profissional enfermeiro para desafogar 
o médico e ampliação do acesso aos serviços.8

Destacou que no Brasil há mais de um tipo de acesso à APS. A estratégia fundamental citada 
pelo Ministério da Saúde, pelo Conass e pelo Conasems é a chamada ESF, que possui equipe 
básica dentro de uma unidade com referenciamento e responsabilização. Mas existem al-
guns outros lugares, designados como unidade básica de saúde (UBS) tradicional, em que 
não há necessariamente a composição de uma equipe e referência para o usuário. O estudo 
de Lima-Costa, Turci e Macinko é importante porque demonstra que tanto a procura por 
parte do usuário quanto a realização de consultas funcionam melhor na ESF (LIMA-COSTA 
et al., 2013). Por isso, esse modelo tem sido incentivado e é a maior parte da APS no Brasil. 
No entanto, grandes centros ainda convivem com modelos mistos, com uma extensa quan-
tidade de UBS tradicional.9

Até 2018, dezoito artigos de boa qualidade foram publicados sobre a Estratégia de Saúde 
da Família e seu impacto na mortalidade infantil, sendo que 92% identificaram um impacto 
significativo na redução da mortalidade infantil pela implantação dessa estratégia (BASTOS 
et al., 2017).

Nos municípios com cobertura de ESF superior a 70%, a mortalidade por acidente vascular 
cerebral (AVC) foi 31% menor, enquanto a mortalidade por doenças cardiovasculares, 36% 
menor (RASELLA et al., 2014).

Enfim, observou que há evidências internacionais suficientes para demonstrar que a APS é 
a forma mais efetiva em termos de custo para organizar um sistema de saúde, além de ser a 
forma mais segura e que promove a maior satisfação, porque o usuário consegue se sentir 
acolhido, escutado e ter o seu problema resolvido de maneira mais fácil. Contudo, ainda há 
problemas de formação de profissional, de melhor uso do enfermeiro para desafogar as de-
mandas clínicas do médico e de expansão da rede.

A satisfação dos usuários com os serviços de saúde tem ampliado junto com o aumento 
da APS. Dados das Pesquisas Nacionais de Saúde de 2003 a 2013 (PNAD, 2003; PNS, 2015; 
MACINKO, 2018) indicam melhoria inclusive na percepção relacionada ao tempo de espera 
(isso seria reflexo da APS), enquanto o indicador relacionado a equipamentos e suprimentos 
disponíveis piorou.

O arquivo de apresentação do Sr. Lucas Pedebos também possuía informações sobre o con-
texto atual, recursos e propostas.

O Sr. Jurandi Frutuoso informou que, da parte dos secretários estaduais de saúde, há apoio 
para aumentar a resolubilidade do sistema. Destacou que o SUS comunica muito mal, pois, 
embora tenha muitas virtudes, elas geralmente não são vistas.

8	 Nota do relator: “A questão não é excesso de trabalho, é qualificação e rotina deficiente nas UBS”.

9	 Nota do relator: “Se funcionar e resolver, a transição pode ser lenta e gradual”.
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Destacou quatro pontos relevantes para o tema da reunião: a discussão das barreiras, a ques-
tão do vínculo do profissional, propostas de solução e meios para efetivar essas propostas. 
Além disso, buscou comparar o SUS a outros sistemas universais de saúde no mundo.

Com relação à proposta do estudo do Cedes, salientou quatro pontos que considera 
muito bons: o debate das formas de valorização do médico clínico; o impacto do creden-
ciamento de um especialista de fora do sistema nesse atendimento; barreiras na relação 
médico-paciente; e a questão do vínculo que leva à “urgencialização” do atendimento 
aos pacientes.

Observou que um dos principais problemas da APS no Brasil foi o modo precipitado na am-
pliação excessiva das equipes de Saúde da Família sem realizar um estudo prévio nem dis-
cutir como torná-las mais efetivas. 

Em relação à eficiência, é preciso discutir a questão da formação médica. Há no Brasil cerca 
de 44 mil equipes de Saúde da Família, com 66% de cobertura, mas elas são preenchidas 
com profissionais sem perfil adequado. Atualmente, há resistência dos estudantes de me-
dicina em atuar nessa área.

Essa questão da formação médica impacta profundamente a qualidade de saúde do sistema. 
Há que se discutir, por exemplo, a questão das faculdades privadas que criam cursos sem pos-
suir serviços adequados ao aprendizado. Nesse sentido, recomendou revisão do art. 200 da 
Constituição, para que o SUS possa ser o ordenador do ensino em saúde no Brasil. Isso não 
tem sido aplicado com a intensidade que precisa ter.10

Salientou que o PIB da saúde cresce um pouco mais do que a média do PIB normal, mas 
destacou que no Brasil se faz saúde com 800 dólares por habitante/ano, enquanto os in-
gleses fazem com 2.400, e os americanos, com 5.200. Mesmo assim, o país é capaz de dar a 
resposta que dá, com os indicadores que tem – por exemplo, 30% da população é analfabeta, 
50% não tem saneamento, 13 milhões estão desempregados, e uma grande parte está na 
marginalidade e no crime. Nosso contexto é diferente do de países da OCDE, o que afeta 
nosso resultado. Por isso, manifestou discordância de estudo do Banco Mundial a respeito 
da metodologia utilizada para indicar que haveria deficiência de 2 bilhões de reais na APS, e 
de 12 bilhões de reais, na média e alta complexidade. 

Quanto aos vínculos profissionais, são necessários e acontecem muito fortemente via APS, 
na qual o contato tem que ser longitudinal. Nessa perspectiva, a APS não pode operar com 
qualidade com um médico que não tenha carga horária de 40 horas.11

No Brasil, ainda não temos o registro eletrônico de prontuário, já que custa caro e tem de ser 
colocado em todas as unidades de saúde. O Ministério da Saúde está fazendo um grande es-
forço nessa área, e talvez, no final deste mandato, tenhamos todas as unidades informatiza-
das para podermos dar essa resposta.

10	 Nota do relator: “É preciso interação com o sistema de ensino médico”.

11	 Nota do relator: “O fundamental seria enfatizar a eficiência e não o emprego”.
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Outro problema sério é a mudança do modelo: a questão principal. Para discutir saúde no 
Brasil, temos que entender que estamos negligenciando a discussão do modelo de atenção 
à saúde que é posto. O Brasil continua fazendo saúde para doenças agudas quando mais de 
75% do processo de adoecimento do seu povo é crônico. Os hospitais estão cheios de diabé-
ticos, de hipertensos, de pacientes que tiveram AVC, e continuamos priorizando a unidade 
de pronto atendimento (UPA).12

No início das UPAs, em 2007, em artigo d’O Globo de autoria de Marcus Pestana,13 então pre-
sidente do Conass, foram apontados os problemas, que se concretizaram. 

Considerou necessário discutir um novo modelo para o Brasil, fundamentado na APS, mas 
que levasse em conta a atenção à doença crônica. Para isso, faz-se necessário fortalecer 
bastante a APS.

Louvou a recente iniciativa de criação da Secretaria de APS e propôs que a APS seja coorde-
nadora do cuidado, dirigindo a situação de saúde e ordenando a atenção em toda a rede em 
que está situada. É na APS que precisam nascer os encaminhamentos, a regulação, a orien-
tação, que tem que ser dada para aquele paciente que está sendo atendido. E mais: ela tem 
que ser integrada com a atenção especializada, de fato.

Dentro dessas equipes, é necessário que o atendimento seja multidisciplinar e interdiscipli-
nar, para que se obtenha uma “atenção contínua”, a exemplo do que ocorre em Uberlândia 
(Minas Gerais). Tal atenção leva a um plano de cuidados, que é realizado pelo grupo. A título 
de exemplo, os profissionais discutem o caso de um paciente com problemas, cada um dá a 
sua opinião e, ao final, elabora-se um plano de cuidado específico para aquele paciente, que 
é seguido pela enfermeira. Além de gerar o plano, essa atividade serve para nivelar a equipe 
e melhorar o aprendizado mútuo.

Para suportar esse tipo de atividade, é necessário dispor de um sistema de apoio diagnóstico, 
de assistência farmacêutica, de registro eletrônico, de transporte sanitário e de formação 
que funcionem. A APS tem que ser a base de tudo isso, conhecendo o território, construindo 
os vínculos e abordando os problemas das famílias e da comunidade.

Para efetivar esse modelo, é preciso que os sistemas de saúde superem as dificuldades da 
grande extensão do Brasil e respeitem as diversidades. Tem que haver uma decisão, e essa 
abertura tem que ser dada, para que cada local possa adotar o modelo que se adapte à sua 
realidade.

É preciso superar a fragilidade de governança no SUS e ser mais competente nos três níveis 
da federação. Esse modelo de governança inclui: a utilização correta dos recursos, a adequa-
ção da política para aquilo em que ela se efetiva e a execução da qual todos possam participar, 
para que as pessoas se sintam, além de partícipes, responsáveis pela produção do sistema.

12	 Nota do relator: “Está faltando a qualificação”.

13	 Disponível em: <https://www2.senado.leg.br/bdsf/bitstream/handle/id/408651/noticia.htm?sequence=1>. 
Acesso em: 29 set. 2022.

https://www2.senado.leg.br/bdsf/bitstream/handle/id/408651/noticia.htm?sequence=1
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O financiamento precisa ser suficiente. Por exemplo, a cobertura de Saúde da Família não 
avança para além de 60% pelo insuficiente financiamento e pelo limite imposto pela Lei de 
Responsabilidade Fiscal (LRF) ao gasto com pessoal. Mesmo que aumentem os recursos, os 
municípios não farão mais acréscimo de serviços, porque estão impedidos de contratar mais 
profissionais.

Para dificultar, uma portaria recente da Secretaria do Tesouro Nacional, a Portaria nº 233, vai 
obrigar (num prazo de dois anos) a colocação de gastos com Organizações Sociais (OS) no 
cômputo para cumprimento da LRF. Se já havia 14 estados ultrapassando a LRF, agora serão 
os 27 estados, se isso prevalecer.

Outra questão a ser discutida é a do planejamento integrado e regionalizado, pois o finan-
ciamento deve estar de acordo com o que está planejado. Por exemplo, temos que ter o cui-
dado de colocar os 7 bilhões de reais das emendas parlamentares dentro do planejamento 
do sistema de saúde, do contrário, o recurso não gerará valor para o paciente, que precisa, e 
para a população que paga imposto.14

A universalização da Planificação da Atenção à Saúde insere-se nesse contexto. Desde 2007, o 
Conass tem promovido a “Planificação da Atenção à Saúde”, que já foi realizada em 600 mu-
nicípios e agora foi ampliada para 23 estados. Trata-se de um instrumento de planejamento 
e organização da gestão e do processo de trabalho em que todos os trabalhadores são in-
cluídos, do porteiro ao médico.

Há 25 regiões de saúde realizando esse processo, a saber, o Maranhão, na região de Balsas, 
Caxias e Timon; o Ceará, no Sertão dos Inhamuns-Tauá; o Piauí, em Parnaíba; Goiás, onde foi 
realizado um processo diferente em todos os municípios; o Espírito Santo, em toda a região 
norte de São Mateus; São Paulo, no Vale do Jurumirim, em dezoito municípios; o Rio Grande 
do Sul, na região de Santa Maria e na região de Osório, e agora iniciou em Ijuí; o Distrito 
Federal, realizado no Paranoá. Convidou o deputado a visitar o Paranoá.

O Conass dispõe de apenas 12 funcionários, então, resolveu disponibilizar essa metodologia 
ao Ministério da Saúde e foi proposto o Programa de Desenvolvimento de Apoio Institucional 
do Sistema Único de Saúde (Proadi), com recursos da renúncia fiscal, com o Hospital Albert 
Einstein. O Einstein encampou essa metodologia e já está realizando em 21 estados do Brasil. 
O Conass está aplicando a metodologia nos estados mais evoluídos, enquanto o Einstein 
começou naqueles onde ainda não havia.

Colocou-se à disposição para expor essa proposta no detalhe (o que levaria em torno de 
uma hora), a qual já possui 10 anos de experiência.

Sugeriu que fossem visitados os sistemas de Caxias, no Maranhão, ou de Uberlândia, em 
Minas Gerais, que estão mais evoluídos; onde já é possível obter uma consulta por agenda-
mento, com uma folga para a demanda de urgência que aparecer. Nesses locais, não existe 
mais a fila.

14	 Nota do relator: “Cinquenta por cento do que recebe”.
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Destacou, ainda, que a organização do serviço ocorre por linha de cuidado. Foi iniciada com 
as linhas materno-infantil, hipertensão e diabetes e, agora, com o idoso (em Minas Gerais e 
no Paraná, na região de Maringá). Do mesmo modo, será iniciada a experiência com saúde 
mental, em Alegrete, no Rio Grande do Sul, a pedido da própria secretária. Todo esse pro-
cesso tem o apoio, agora, do Ministério da Saúde, por meio do Proadi. 

Finalmente, salientou que estados e municípios estão sacrificados. Hoje, de cada 100 reais, 
56 reais são gastos de estados e municípios com ações e serviços de saúde. Eles não supor-
tam mais. Os hospitais estaduais bancam algo em torno de 85% do custeio com recursos do 
Tesouro Estadual, e não do Tesouro Nacional.

O Sr. Hisham Hamida observou que há um alinhamento entre os gestores dos três níveis 
da federação, até pelas discussões tripartites – do ministério com o Conass e o Conasems.

Observou que o Conasems reconhece que há uma cobertura de pouco mais de 60% na APS, 
mas que o restante da população não estaria sem acesso, pois há outros modelos que não 
a ESF, devido à diversidade regional.

Não há como uma portaria ou uma política definida em Brasília atender a necessidade e o 
anseio de 5.570 municípios. A APS está presente em todos esses municípios, ainda que a 
média e alta complexidade (MAC) não esteja.

Salientou a importância de se trabalhar similarmente a integração com a vigilância em 
saúde. Nos últimos tempos, temos perdido a luta contra o Aedes aegypti. Antes transmitia 
apenas a dengue, agora, também a chikungunya e a zika. Mas, continuamos com o mesmo 
modelo, sem conversar com os outros níveis de atenção ou com os outros serviços, prin-
cipalmente com a APS.

No âmbito da ESF, a Lei de Responsabilidade Fiscal tem sido um limitador de ampliação da 
cobertura. Em 1993, a União era responsável por aproximadamente 72% do financiamento, 
e o município, por 16%; em 2017, o percentual da União caiu para 43%, e o do município 
passou para 30,8%. Isso ocorreu porque a necessidade está ali na ponta. A Lei de Responsa-
bilidade Fiscal, ainda mais com a já mencionada portaria da STN, dificulta a contratação de 
profissionais de saúde.

Chegou à conclusão de que é preciso procurar o terceiro setor para a organização dos ser-
viços, pois o setor público não consegue atender à demanda. Há muita burocracia no setor 
público e, principalmente, a questão da Lei de Responsabilidade Fiscal, com relação a gasto 
com pessoal.

Defendeu que não deveria haver essa limitação da lei para a área da saúde, feita pra cuidar 
de gente, e pediu um olhar diferente sobre a questão especialmente na APS.

Considerou que houve piora na infraestrutura do SUS. Nesse sentido, fala-se muito de Registro 
Eletrônico de Saúde, mas a nossa conectividade é precária; há UBS sem energia elétrica. Isso 
dificulta o avanço da APS.
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No tocante aos profissionais, hoje há dificuldade de fixação deles nos municípios. A de-
manda municipal iniciou com o movimento da Frente Nacional de Prefeitos, o “Cadê o 
Médico?”, que depois se transformou no Programa Mais Médicos. Recentemente, foi lan-
çado o Programa Médicos pelo Brasil. Então, não há que se discutir que existe dificuldade 
de fixação de provimento de médico no país, diferente em cada região.

O perfil do médico que atua na APS é o recém-formado, enquanto não passa na residência, 
ou aquele que quer se aposentar e vai para o interior em busca de uma vida mais tranquila. 
Não temos priorização pelas escolas ou pela academia quanto à necessidade de formação 
do médico especialista em APS, que possui uma abordagem diferente do clínico. Também 
há a questão da integração entre os profissionais e a cultura local, que varia de acordo com 
as regiões do país.15 

O crescimento – até desordenado e desenfreado – da APS não analisou essas questões. 
Assim, por mais que já tenhamos passado pela terceira revisão da Política Nacional de 
Atenção Básica, é preciso considerar que o perfil de necessidade de saúde da população 
hoje não é o mesmo de 1994 ou de 2006, quando foi feita a primeira política. Mas os 
eixos da política continuam os mesmos.

Com relação ao agente comunitário de saúde, não há a mesma demanda que havia ante-
riormente. Embora tenha havido um aumento da expectativa de vida da população, uma 
mudança no perfil epidemiológico da população e no perfil socioeconômico, os atores são 
mantidos, sem um olhar diferente e sem que se respeite a autonomia local para a organiza-
ção do serviço.

A respeito do estudo do Banco Mundial, observou que, por mais que nos comparemos com 
outro sistema de saúde, veremos que não há nenhum outro sistema de saúde no mundo que 
faça o que o SUS oferece com apenas 3,90 reais per capita/dia.

Louvou a iniciativa do Conass com relação à planificação, que é justamente no sentido de 
promover a adoção de linhas de cuidado e de protocolos. O Conasems tem trabalhado nisso, 
capacitando na ponta.

A regionalização precisa ser valorizada, tanto no planejamento de serviços como na integra-
ção das ações. Por exemplo, um agente comunitário de saúde entrar na casa do cidadão na 
parte da manhã, e um agente de combate às endemias entrar na parte da tarde, sem que 
haja comunicação entre eles, é desperdício de recurso. 

O Conasems colocou-se à disposição do Parlamento para otimizar a questão das emendas 
parlamentares, do ponto de vista da regionalização. Há casos de regiões que implantam 
um serviço, mas não têm o profissional para executar aquele serviço. Às vezes, implantam o 
serviço, mas não têm assistência técnica para mantê-lo, o que vai resultar em mais desper-
dício de dinheiro público. É como a questão da UPA descrita no artigo do Marcus Pestana. 
Foi necessário pactuar o aproveitamento dos prédios de UPA em outros serviços, para não 

15	 Nota do relator: “Isso, porque falta política nacional de saúde e estímulo à interiorização do médico”.
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se deteriorarem. Há ainda um foco maior nas doenças agudas, sendo necessário considerar 
as crônicas, devido ao aumento da expectativa de vida.

O Conasems também se dispôs a apresentar as iniciativas com que tem trabalhado junto aos 
municípios, sempre em parceria com o Ministério da Saúde e o Conass.

O Sr. Gregório Rabelo Filho ressaltou a questão da judicialização da saúde. Uma APS com 
maior efetividade poderia gerar uma economia em torno de 70% do valor gasto com judicia-
lização (que seria em torno de 7 bilhões de reais). Considerou que a APS será melhorada no 
país a partir do Programa Médicos pelo Brasil e da nova Secretaria de APS.

O deputado Dr. Luiz Ovando destacou as questões da formação, do financiamento e cul-
tural. Observou que o Programa Médicos pelo Brasil poderá competir com os programas de 
residência médica e que há registrados no país mais de 40 mil clínicos, que poderiam ter seu 
papel resgatado e valorizado, o que demandaria uma política específica, pois nem sempre 
os especialistas em medicina da família são resolutivos.

Defendeu um apoio mais efetivo pelos profissionais da enfermagem; uma vez realizado o 
diagnóstico pelo médico, poderia haver uma divisão de funções e atividades.

Em síntese, defendeu a valorização do clínico, a melhoria do financiamento e o estabe-
lecimento de uma política. 

Em seguida, os palestrantes responderam a comentários e questionamentos específicos.

O Sr. Lucas Pedebos informou que a Secretaria de Atenção Primária em Saúde não tem qual-
quer dúvida de que o Congresso contribuirá para o aprimoramento da Medida Provisória que 
trata do Programa Médicos pelo Brasil.

Especificamente no que tange à subutilização dos enfermeiros, mencionou que a maior par-
te dos países utiliza modelos centrados no binômio médico-enfermeiro. O deputado está cer-
to quando diz que o diagnóstico, no geral, continua sendo realizado pelo médico. Quando 
olhamos os exemplos mundiais, a exceção seria a Itália que focou num modelo unicamente 
com médico. Eles têm revisto esse panorama, mas os demais países utilizam esse binômio. 
Apesar de haver variações entre os países, a estrutura geral do atendimento é muito seme-
lhante, como o que ocorre na Inglaterra, Espanha, Portugal, Holanda. E vemos que até no 
espaço físico isso é importante. Em geral, os consultórios do médico e do enfermeiro che-
fe da equipe são lado a lado, o que facilita aquilo que se denomina consulta compartilhada 
ou interconsulta.

Se um profissional precisar do auxílio do outro, ele simplesmente bate à porta ao lado, ou, 
em alguns casos, manda uma mensagem pelo computador e é feita essa troca. Isso funciona 
muito bem nos municípios que adotaram esse tipo de prática. Nesse sentido, citou os exem-
plos de Florianópolis, Curitiba, Rio de Janeiro e Goiânia.

Nos exemplos mundiais, o foco do enfermeiro é pela resolubilidade, principalmente de dois 
grandes grupos de condições – e são nesses que ele tem demonstrado melhor resolubilidade, 
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com a mesma segurança e grau de eficácia encontrado pelo médico –, que são: primeiro, 
nas infecções agudas, especificamente nas infecções sexualmente transmissíveis. Então, 
o enfermeiro atuaria por meio de protocolos pré-estabelecidos para diagnóstico das in-
fecções por abordagem sindrômica (não por abordagem etiológica), tratamento e acom-
panhamento. E, segundo, nas condições crônicas acompanhadas pelo enfermeiro após o 
diagnóstico médico.

Para facilitar o entendimento, citou o exemplo de um diabético: a pessoa chega ao consul-
tório do enfermeiro sem o diagnóstico de diabetes e exibe sintomas que parecem ser rela-
cionados ao diabetes. O enfermeiro discute o caso com o médico. Pode ser feito um exame 
compartilhado e é solicitado um primeiro exame. No retorno, esse exame vem alterado e 
é realizado o diagnóstico de diabetes pelo médico, que prescreve um primeiro tratamento 
e solicita, eventualmente, exames laboratoriais complementares. Depois de um tempo, o 
próprio enfermeiro deveria receber esse usuário para verificar se o tratamento foi suficiente 
para controle glicêmico. Havendo necessidade, seriam solicitados outros exames comple-
mentares protocolares e seria realizada a renovação dessa prescrição.

É lógico que, ao evidenciar uma nova agudização dessa condição, um desequilíbrio, o en-
fermeiro passa o caso novamente para o médico, que faz um novo equilíbrio a partir da 
modificação da medicação. O preconizado é que o paciente vá aproximadamente entre duas 
e três vezes por ano a uma unidade. Se a força de trabalho do enfermeiro for aproveitada, 
mantendo a mesma segurança e grau de adequação do tratamento, o modelo libera duas 
consultas do médico para outros casos agudos que necessitem de diagnóstico e que podem 
estar sem acesso. Então, ao se utilizar melhor o enfermeiro, trabalha-se na melhoria do aten-
dimento do médico, que, muitas vezes, passa a ter mais tempo, por uma diminuição da 
pressão assistencial, promovendo um cuidado de melhor qualidade.

No que diz respeito aos motivos da subutilização, no Brasil, sempre acabamos esbar-
rando no mesmo problema de formação, que atinge tanto os médicos quanto os enfer-
meiros. A formação para os enfermeiros, em geral – e felizmente têm acontecido algumas 
modificações nos últimos anos –, ainda tem um foco bastante hospitalar pela própria 
constituição da profissão. Então, é importante que as escolas façam essa mudança fo-
cando na APS, inclusive, como maior campo de trabalho atual, que mais cresce e que 
tem tendência de empregar mais no futuro.

A residência é muito bem estabelecida na medicina, mas para as outras profissões ela ainda 
é muito diminuta, pois não existe um marco legal como o que existe para a medicina. As 
outras profissões até possuem processo de formação de residência multiprofissional, en-
globando enfermagem, odontologia, nutrição e tantas outras, mas elas são caracterizadas 
como especialização, e não como residência, o que acaba por enfraquecer o processo de 
formação. Isso porque esses profissionais, muitas vezes, não têm um salário que seja sufi-
ciente para se manterem durante esse processo de formação. Então, na primeira oportuni-
dade de emprego, acabam abandonando o processo de formação para entrar no mercado 
de trabalho, sem a qualificação que lhes poderia ser proporcionada.
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Segundo a Lei do Exercício Profissional da Enfermagem, de 1986, o enfermeiro está apto a 
fazer o acompanhamento dos casos, inclusive, com a prescrição da medicação e, eventual-
mente, a solicitação de exames complementares, contanto que haja protocolos validados 
pelo gestor local. 

Contudo, se o seguimento do cuidado de um diabético crônico devidamente compensado 
fosse designado a um enfermeiro – sendo aceito que ele é plenamente capaz de interpretar 
um exame de hemoglobina glicada já solicitado pelo médico ou, eventualmente, por ele 
próprio, e de fazer um exame clínico completo, uma verificação de sensibilidade em pontos 
específicos, como o exame do pé diabético, normalmente já feito pelo enfermeiro –, e no 
entanto não lhe é oferecida a liberdade de, ao verificar que o quadro está plenamente está-
vel, fazer a renovação dessa medicação (prescrita inicialmente pelo médico que fez o diag-
nóstico) e solicitar os exames complementares periódicos – como é o caso da hemoglobina 
glicada –, o modelo estaria diminuindo a resolubilidade desse profissional, que realizaria 
todo o exame e a interpretação, ao obrigar que outro profissional responda pelo caso.

Assim, seria criado um problema, pois, muitas vezes, é o enfermeiro que faz toda a interpre-
tação da situação, mas acaba solicitando ao colega médico que assine determinado proce-
dimento. Isso é ruim para todos os envolvidos: para o paciente, que acaba não entendendo 
exatamente quem foi responsável pelo cuidado dele; para o enfermeiro, que não se torna 
responsável diretamente por aquele cuidado; e para o médico, que se responsabiliza por um 
cuidado não ofertado diretamente por ele.

Então, essa é uma situação que leva, muitas vezes, à subutilização, porque tanto o médico 
quanto o enfermeiro ficam numa situação de instabilidade jurídica. É importante responsa-
bilizar diretamente as pessoas. Em todos os municípios em que protocolos de enfermagem 
foram devidamente constituídos, baseados em evidências, a evolução do consumo da força 
de trabalho do enfermeiro aumentou bastante.

Em Florianópolis, especificamente, hoje, cerca de um terço dos casos do diagnóstico de 
sífilis são realizados pelo enfermeiro, bem como o tratamento por meio de abordagem sin-
drômica, que não é uma invenção brasileira. Desde o final da década de 1980, a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) sugere que, na APS, seja feita a abordagem sindrômica, baseada 
em um conjunto de sinais e sintomas, justamente porque nas infecções sexualmente trans-
missíveis, quando não identificadas no primeiro momento, correm-se riscos importantes: 
primeiro, de a pessoa não retornar ao serviço de saúde; e, segundo, de fazer uma dissemi-
nação da doença em escala exponencial.

Com relação aos cuidados crônicos, novamente, se nós os colocarmos todos para serem 
atendidos pelo médico, este não vai mais conseguir receber pessoas com condições agu-
das, principalmente numa situação de envelhecimento populacional, em que casos de 
doenças crônicas tendem a explodir. 

Recomendou uma melhor utilização da força de trabalho de cada um, incentivando o tra-
balho em conjunto, em que as pessoas se sintam confortáveis em discutir os casos entre 
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si e se sintam amparadas por seus colegas. Para que se faça melhor uso do profissional de 
enfermagem, precisamos de algumas definições legais para dar suporte aos protocolos 
devidamente validados e assinados, como os aplicados em algumas cidades.

No tocante à evidência sobre a piora de indicadores de saúde nos últimos anos, apontou 
que houve um processo de subfinanciamento, o que também é verdade na APS do país. Hoje, 
os maiores investidores são, de fato, os municípios, quando se compara com os estados e 
o governo federal. Entretanto, em relação a boa parte de resultados que têm sido demons-
trados recentemente, é preciso tomar cuidado em tentar entender aquilo que é verdade e o 
que está sendo utilizado unicamente com fins políticos, e boa parte dos resultados têm sido 
utilizada nesse formato, infelizmente.

Por exemplo, há matérias citando resultados de mortalidade referentes a 2017 – o sistema de 
informação de mortalidade possui um delay (atraso) importante –, em que se dizia que isso 
seria de responsabilidade do atual governo. Isso não faz o menor sentido, uma vez que nós 
temos dois anos de delay e, em 2017, o Bolsonaro não era presidente, tampouco o Mandetta 
era ministro.

Além disso, alguns indicadores sofrem flutuações sazonais. Para constatar se há indicadores 
demonstrando piora ou não, o que se sabe é que uma série de indicadores sociais, incluindo 
os de saúde, teve uma piora com relação à crise disparada pela gestão anterior. Isso é espe-
rado, pois quando a sociedade se enfraquece economicamente, é frequente que a condição 
de saúde piore.

O problema foi que um grande número de pessoas que anteriormente utilizavam unica-
mente planos de saúde vieram para o SUS, de uma única vez, sem que este estivesse pre-
parado para recebê-las, inclusive em um cenário de retenção financeira por conta da crise. 
Mas é lógico que algumas questões pioraram.

A Secretaria de APS preparou uma resposta à Folha de S.Paulo sobre uma matéria veiculada 
na semana anterior, que indicava haver uma piora geral nos indicadores. Quando os dados 
foram revisados, percebeu-se que a maior parte dos indicadores teve uma melhora, alguns 
pioraram, enquanto outros se mantiveram.

Quando o ministro Mandetta apresentou os dez pontos estratégicos do Ministério da Saúde 
para o presidente Bolsonaro, nove deles envolviam, de alguma forma, a Secretaria de Atenção 
Primária em Saúde. Um deles é o Médicos pelo Brasil. Trata-se de um aprimoramento de um 
programa de provimento profissional, muito baseado naquilo que o resto do mundo faz, que 
é, principalmente, colocar médicos nos locais mais longínquos. Normalmente, esse é o princi-
pal fator de dificuldade de fixação médica. Mas muitos outros virão nos próximos meses, como 
alguns que estão sendo discutidos com o Conass e o Conasems sobre uma mudança no pro-
cesso de financiamento da APS.

O Ministério da Saúde acaba não reconhecendo diretamente modelos de APS que não fazem 
parte da ESF. A outra parte da população está sendo atendida por essas mesmas equipes, 
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mas, devido a uma questão de proporção populacional estimada, termina por não ser con-
siderada. É preciso ter certeza de quais pessoas são, de fato, atendidas pelo SUS. 

O Sr. Hisham Hamida mencionou o fato de o protagonismo do enfermeiro não ser visto como 
uma concorrência com o profissional médico, mas como aproveitamento de seu conheci-
mento e de sua capacidade de resolução dos problemas clínicos mais simples.

Destacou que, sem dúvida, a judicialização tem desorganizado toda a gestão, incluindo a da 
APS, sendo que o gestor municipal sofre isso no dia a dia. Essa interferência do Judiciário 
na gestão provoca iniquidade e está limitando acesso, tratando o individual em detrimento 
do coletivo.

O recurso para medicamentos, que a maioria dos municípios recebe no bloco da assistência 
farmacêutica como componente básico, onde há um per capita de 5,10 reais/ano por habi-
tante, representa menos de 50 centavos/mês por habitante. Um processo de judicialização 
que ocorra num município pode retirar do orçamento da assistência farmacêutica do com-
ponente básico do ano todo, para toda a população, para atender um paciente por um ou 
dois meses.

Além disso, todo um planejamento previsto nos instrumentos de saúde, no Plano Municipal 
de Saúde e na programação anual de saúde podem ser desorganizados por qualquer decisão 
judicial.

Com relação ao Contrato Organizativo da Ação Pública da Saúde (Coap), apenas Ceará e 
Mato Grosso do Sul assinaram. Outros fatores podem influenciar, como a questão do pacto 
federativo, a definição do papel de cada ente, inclusive no financiamento tripartite. A Frente 
Nacional de Prefeitos levantou que toda a quantia arrecadada pelos municípios de IPTU 
equivale ao que é aplicado acima do mínimo constitucional na saúde. Se for aplicada a por-
taria da Secretaria do Tesouro, para considerar as despesas com o terceiro setor como gasto 
de pessoal, haverá desassistência. Talvez não afete a APS, porque não temos organizações 
sociais trabalhando nesse setor diretamente, mas isso irá se refletir no restante do sistema. 
Não há planejamento que dê conta disso.

Por fim, referiu-se à falta de protocolos na solicitação de exames complexos e dispendiosos, 
como a ressonância magnética.

O Sr. Jurandi Frutuoso complementou informações sobre a judicialização na saúde. Em 
2007 ou 2008, o deputado Osmar Terra era presidente do Conass, e foi organizado evento 
para discutir esse tema. O ministro Jobim disse “não adianta vocês fazerem nenhum mo-
vimento se não for por dentro do Congresso, porque o juiz não vai ouvir vocês. Ele vai 
afirmar que a Constituição diz que saúde é um direito de todos e obrigação do Estado”. 
Então, foi realizado um movimento com o apoio do senador Flávio Arns e do senador Tião 
Viana. Aprovou-se uma lei sobre assistência farmacêutica, mas muito aquém do necessário.

Quanto à questão da privatização da saúde, destacou a relação com lei aprovada em 
2014, que permitiu a entrada do capital estrangeiro na saúde.
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Observou que o sistema de saúde baseado só no município, como foi estabelecido na Cons-
tituição, está esgotado. O município não dá mais conta disso, porque já extrapolou qualquer 
capacidade de investimento na saúde. Ele está, em média, com gasto de 26% do orçamento 
em saúde. Se se somam a isso os 25% para a educação e os 8% para a Câmara, o dinheiro 
do município acaba, e não será possível colocar dinheiro na saúde. Assim, em sua opinião, 
a saída é regionalizar a saúde.

Ademais, sugeriu reduzir de 432 regiões para 96 regiões. A Resolução Tripartite nº 37 mos-
tra que um sistema de saúde baseado em regiões de saúde será mais efetivo, mais resolutivo 
e mais econômico (Ministério da Saúde, Resolução CIT nº 37/2018). Não adianta querer ter 
um serviço de saúde completo em todos os municípios, porque não daremos conta, segundo 
Jurandi. É preciso ter um sistema de apoio logístico e diagnóstico; um – ou mais de um – hos-
pital de referência que funcione naquela região de saúde.

Em 2012, foi ao BNDES para conversar com seu presidente. Ele mencionou que tinha 16 bi-
lhões de reais para empréstimos, e a saúde nunca colocava a mão em nenhum centavo des-
se dinheiro, enquanto outros setores conseguiam. Sugeriu que, por meio de um pacto entre 
presidente da República e governadores, 5 ou 6 bilhões de reais poderiam estruturar regiões 
de saúde de fato.

Considerou que a saúde só vai ser prioridade no dia em que as nossas unidades de saúde 
forem iguais às agências do Banco do Brasil, com piso de granito, móveis qualificados, am-
biente bom e bem arejado. Enquanto a saúde estiver em um muquifo, segundo ele, nós não 
vamos ter a coragem de dizer para as pessoas que ela é prioridade.16 Seria preciso sair da ló-
gica da municipalização autárquica, que está implantada, e migrar para o modelo de regiões 
da saúde para que o sistema seja efetivo.

Acerca do Programa Mais Médicos, a Lei nº 12.871/2013 estabelecia que, até 2017, para cada 
egresso dos cursos de medicina, deveria haver uma vaga para residência médica, mas isso 
não foi cumprido. 

Com relação à evolução dos indicadores de saúde e sua potencial relação com redução dos 
gastos per capita no SUS, o que está acontecendo hoje não começou em 2019. Por exemplo, 
a Nota Técnica nº 12/2013 da Câmara dos Deputados mostra claramente que, desde a criação 
do SUS, nós nunca conseguimos sair do atoleiro de a União gastar 1,7% do PIB com saúde. 
Ela continua gastando 1,7% do PIB, taxa essa que só se alterou no governo Temer, e isso não 
é dito, mas temos que ser justos.

No governo Temer, com o deputado Perondi como relator da PEC que resultou na Emenda 
Constitucional nº 95/2016, foram colocados 8 bilhões de reais a mais para a saúde e recupe-
rado um prejuízo ocasionado pela mudança da forma de financiamento da saúde, quando 
se passou a base de cálculo para a receita corrente líquida. Ali houve uma queda brutal no 
financiamento. Não fosse a ação do governo Temer, a nossa situação hoje seria muito mais 

16	 Nota do relator: “A depender do conceito de eficiência utilizado”.
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grave. Esse valor aportado para saúde está demonstrado em estudo recente no próprio Sis-
tema de Informações sobre Orçamentos Públicos em Saúde (SIOPS), que mostra o aumento 
dos recursos.

Também citou o estudo do economista José Afonso, da USP, bem ouvido no PSDB. Ele fez um 
breve artigo, em 2016, chamado: “A PEC do Teto e o resto do mundo”, em que mostrou que 
num estudo do FMI com 77 países, apenas dois ou três aplicaram o modelo da Emenda 95 e 
já tiveram que desistir (AFONSO, 2016).

O Coap, criado pelo Decreto nº 7.508/2011, na época do governo Dilma, apresentava aspec-
tos que indicavam seu fracasso, pois estabelecia obrigação para estados e municípios, mas 
não previa o recurso necessário para que o contrato fosse efetivado. Então disseram: “vamos 
trocar o pneu com o carro andando”. A frase pegou, mas o carro não andou. Implantou-se 
isso no Mato Grosso do Sul e no Ceará, mas ambos estados tiveram que desistir, porque o 
processo não pegou.

Citou um artigo publicado em 2014 de David Stuckler, um pesquisador de Oxford, o qual diz 
que a austeridade mata, pois cortar despesa com saúde, em tempos de recessão, é um desas-
tre, tanto do ponto de vista humano quanto do ponto de vista financeiro (STUCKLER, 2014). 
Os cortes aprofundam os riscos de mais mortes, mais epidemias, de modo que a austeridade 
em saúde é uma falsa economia. Logo, não é nenhum exagero dizer que a austeridade mata.

O que está acontecendo de piora na mortalidade infantil não seria responsabilidade deste 
governo: iniciou-se lá atrás, quando se teve uma limitação de gastos e um desmonte da eco-
nomia, o que atinge profundamente a saúde sanitária do país. Se há desemprego, o pobre 
tem dificuldade de ter acesso à UBS e não consegue recurso para comprar medicamento, 
impactando fortemente a saúde.

Destacou o estudo do italiano Davide Rasella, divulgado em 2019, embora tenha sido usado 
“politicamente” agora. A previsão que ele dá de mortos, originalmente, para 2030, é de 27 mil 
mortos (relacionando com redução de gastos) (RASELLA et al., 2019). 

Por fim, ressaltou estudo de egresso do Banco Mundial, André Medici, chamado “Perspectivas 
para a saúde em 2019” (MEDICI, 2019), cuja leitura recomendou.

Quanto à questão dos indicadores de saúde, considerou que houve falha no SUS. Por exem-
plo: falhas na vacinação, na cobertura de pré-natal e na prevenção da sífilis. Quanto a este 
último ponto, há um aspecto muito sério: um evento de sífilis no passado era denúncia de 
que o sistema falhou; reunia-se toda a equipe para investigar onde estava a falha. Esse pro-
cedimento foi interrompido e, segundo ele, é necessário retomar.
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Reunião com instituições acadêmicas

Em 5 de setembro de 2019 foi realizada reunião técnica com representantes de instituições 
acadêmicas. Foram eles: Luciana Mendes Santos Servo (técnica da Diretoria de Estudos 
Sociais do Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada – Ipea), Natália Nunes Ferreira Batista 
(pesquisadora da Fundação Instituto de Pesquisa Econômica – Fipe/USP), Fernando Antonio 
Slaibe Postali (professor da Faculdade de Economia e Administração – FEA/USP) e Armando 
Martinho Bardou Raggio (professor e assessor da Fundação Oswaldo Cruz – Fiocruz/Brasília).

A Sra. Natália Batista esclareceu que a Fipe/USP tem atuado para realizar uma análise 
do impacto da Estratégia Saúde da Família (ESF). O estudo apresentado é financiado e 
faz parte do Grupo de Econometria e Economia de Saúde Global. A Universidade de York 
financia estudos em vários países, principalmente nos em desenvolvimento. Atualmente, 
além do estudo sobre o Brasil, há um sobre a África do Sul e outro sobre a Indonésia, rea-
lizados por outros grupos.

Apresentou dados preliminares de avaliação do impacto da ESF na mortalidade de adultos 
em nível municipal, iniciando pela contextualização. 

O programa, derivado de projetos anteriores que focavam na saúde materno-infantil, foi lan-
çado em dezembro de 1993. Vários estudos já analisaram o impacto desse programa, mas 
boa parte da literatura também foca em indicadores da saúde materno-infantil. (MORENO-

-SERRA, 2005; BARROS; BERTOLDI, 2008; RASELLA et al., 2010; MACINKO; LIMA COSTA 2012; 
MACINKO; MENDONÇA, 2018; DE SOUZA et al., 2018; ANDRADE et al., 2017; ARRUDA et al., 
2018; CAVALCANTE et al., 2018; DIAZ et al., 2022)

Já o estudo apresentado abordou o impacto desse programa em pessoas adultas, tendo 
em vista a pirâmide etária do país estar mudando. Assim, a mudança no perfil demográfico 
brasileiro devido ao envelhecimento da população levanta a questão sobre o impacto da 
ESF em outras dimensões, como doenças não transmissíveis. O estudo questiona se a imple-
mentação da ESF impactou a mortalidade de doenças crônicas entre adultos (25-64 anos). 
O período analisado foi de 1999 até 2016. 

Quando se analisa essa faixa etária, percebe-se que várias pessoas já eram adultas quando 
o programa foi implementado. Se o programa lá atrás tinha como foco as crianças, essas 
pessoas não foram, desde o início, alvo específico do programa. No entanto, os pesqui-
sadores acreditam que existem transbordamentos, razão pela qual provavelmente tenha 
havido algum impacto na saúde de adultos.

O programa foi introduzido de maneira vertical, partindo da oferta de serviços de saúde 
materno-infantil a pessoas mais necessitadas e/ou a populações em risco. Desde 1998, o 
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programa de Saúde da Família passou a ser a principal estratégia na estruturação dos siste-
mas de saúde municipais.

A evolução da cobertura do programa é calculada pela divisão do número de equipes que 
cada cidade tem pela população dessa cidade ao longo do tempo. A base de dados de pes-
soas efetivamente cadastradas não estava disponível para todo o período de estudo, uma 
vez que os dados do SIAB cessaram em torno de 2012, logo não se aborda a cobertura de 
pessoas efetivamente cadastradas no programa.

Nem todos os municípios aderiram ao programa no mesmo período de tempo e, mesmo de-
pois da adesão, a intensidade da implementação também varia. Por exemplo: um município 
adere ao programa e inclui apenas duas equipes no primeiro ano. No segundo ano, passa a 
ter quinze equipes. Ou seja, a intensidade do programa, do mesmo modo, varia no tempo 
nos municípios.

Esclareceu que nos cálculos de regressão do estudo utilizaram a cobertura como número de 
equipes por população, mas que nos mapas apresentados utilizaram o número de pessoas 
por equipes. Apontou que, na literatura, recomenda-se que cada equipe deveria cuidar, no 
máximo, de 3.450 pessoas.

No ano de 1998, eram 1.182 municípios com equipes de ESF. Esse número foi aumentando; 
houve um salto muito grande entre os anos 2000 e 2003, quando passou de quase 3 mil 
a 4,5 mil e, depois, para mais de 5 mil. Atualmente, 98% dos municípios do país têm al-
guma equipe. No Brasil, temos 5.570 municípios, sendo que, até dezembro de 2016, foram 
mapeados 5.480 municípios com equipe. 

Em 2016, quase 35% dos municípios possuíam equipes atendendo até o número recomen-
dado de 3.450 pessoas. Em 2000, essa proporção era de 7,4% e, em 2003, de 26,1%.

Com relação ao estudo da mortalidade, foram utilizados seis grupos diferentes de mortali-
dade para a população de 25 a 64 anos.

Os dados de óbitos foram coletados por meio do Datasus, de 1999 até 2016, por município, 
segundo o local de residência da pessoa.

O fator explicativo testado foi a cobertura da ESF, tanto a expressa como número de equipes 
ESF dividido pela população do município, quanto como porcentagem da população poten-
cialmente coberta.

Entre os fatores de controle, foram incluídos o PIB municipal per capita e a cobertura dos 
programas Mais Médicos e Bolsa Família.

Para a análise, utilizou-se um método econométrico denominado efeito fixo com variável 
instrumental e tratamento contínuo (pois a análise tem interesse pela intensidade do pro-
grama, não apenas a sua existência).

Na análise dos óbitos, foram consideradas a causa básica e as causas gerais. Os seis grupos 
de causas de morte (com os códigos da CID especificados) utilizados no estudo foram: 
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1) as condições relacionadas a internações evitáveis;17 

2) hipertensão e diabetes; 

3) doença coronariana (infarto agudo do miocárdio);

4) insuficiência cardíaca; 

5) AVC (infarto); e 

6) complicações do diabetes.

No tocante a mortes por doenças evitáveis, a tendência é de aumento ao longo do tempo. 

Com relação à análise estatística, no período de 1999 até 2016, não se observou diferença 
significativa nos grupos de mortalidade com relação à cobertura de ESF; contudo, no pe-
ríodo de 2005 a 2016, todos os grupos apresentaram resultados significativos, sugerindo 
que a cobertura de ESF teve algum impacto sobre a mortalidade, sendo, inclusive, negativo. 
Então, quanto maior a cobertura, menor a probabilidade de esses adultos morrerem em 
decorrência desses grupos de doenças.

Os dados ainda são preliminares, razão pela qual o estudo inteiro não foi disponibilizado. 
Adiantou que foram solicitados ao Ministério da Saúde dados de leitos de período anterior 
a 2005, para realizar o controle para essa variável (que estava disponível para o período 
após 2005 e que, provavelmente, explicaria a diferença entre os períodos observados).

As conclusões do estudo foram de que os efeitos da ESF na mortalidade em decorrência de 
doenças não transmissíveis entre adultos são, como um todo, significantes. Há uma dife-
rença entre os períodos, sendo que os resultados são mais robustos a partir de 2005, quando 
há disponibilidade de dados sobre leitos.

Algumas hipóteses ainda serão testadas, tais como: as diferenças decorrentes da especifica-
ção do modelo ou, ainda, de eventual mudança de foco do programa. 

Entre os próximos passos do estudo, destacou a avaliação do efeito da ESF sobre a hospita-
lização e as inter-relações com o Programa Mais Médicos. Dado o envelhecimento da popu-
lação, recomendou que a ESF considere uma atenção para os idosos, dado que a população 
está envelhecendo.

A Sra. Luciana Servo esclareceu que no Ipea há a Coordenação de Estudos e Políticas de 
Saúde, ligada à Coordenação de Seguridade Social. Colocou em discussão o mercado de tra-
balho na APS, por meio dos seguintes pontos: a organização da APS, o mercado de trabalho 
para os profissionais, o financiamento e os desafios no setor.

Em primeiro lugar, destacou que há hoje no país duas opções na Política Nacional de Aten-
ção Básica, na organização dessa atenção: a equipe de Saúde da Família e a equipe de 
Atenção Básica.

17	 Em 2008, o Ministério da Saúde editou a Resolução nº 221, de 17 de abril de 2008, que listou tais doenças. Por 
exemplo, são doenças devido ao déficit nutricional a asma e várias outras, que têm relação com o atendimento 
da APS.



38

debates sobre o modelo de atenção primária à saúde no brasil

Na verdade, a diferença entre essas duas opções está centrada, principalmente, na carga 
horária obrigatória e na composição da equipe, particularmente quanto à exigência de espe-
cialização em medicina da família e comunidade. Além disso, no caso da equipe de atenção 
básica, não é obrigatório o agente comunitário de saúde.

A indicação que muda é a carga horária, pois na equipe de Saúde da Família é obrigatório 
que todos os profissionais cumpram 40 horas por semana e que só tenham um vínculo por 
equipe, ou seja, um profissional só pode ter um vínculo com uma equipe. No caso da atenção 
básica, o mínimo é de 10 horas, e a composição tem que ser de 40 horas.

A política também especifica as atribuições desses profissionais. Um dos aspectos que cha-
ma a atenção são as 27 atribuições para todos os profissionais: relacionadas a territoriali-
zação, cadastramento, cuidado integral, acolhimento, acompanhamento, coordenação do 
cuidado, provimento de informações para o sistema, participação na regulação do acesso, 
visitas domiciliares e articulação com outras equipes.

Para médicos e enfermeiros, existem diferentes normas, protocolos e diretrizes, complemen-
tariedades maiores e atividades que eles podem fazer, ou só eles podem fazer – no caso, a 
consulta médica e a consulta do enfermeiro. Estes podem pedir exames complementares e 
podem prescrever alguns medicamentos, de acordo com o protocolo de diretrizes e regula-
ção da carreira.

O mercado de trabalho tem sido abordado na literatura nacional e internacional. Por exem-
plo, questiona-se se há médicos suficientes para uma política que se quer universal, se estão 
mal distribuídos no território e se há escassez.

Uma pesquisa coordenada pelo professor Mário Scheffer da USP (2018), e financiada pelo 
Conselho Federal de Medicina (CFM) e vários órgãos observou que havia 414.831 médicos 
com registro único no Brasil, sendo que 31,7% não tinham título de especialista; 44,3% ti-
nham pelo menos um título; 15%, dois títulos; e 3,2%, mais de dois títulos.

Outro dado que chama a atenção nessa pesquisa é o aumento da cobertura por habitante 
no Brasil, a partir do momento, principalmente, em que se cria o SUS: em 1970, o Brasil tinha 
0,62 médicos por mil habitantes; em 1990, 1,49; em 2010, 1,91; e, em 2017, 2,17 médicos por 
mil habitantes.

O Brasil forma em torno de 18 mil médicos por ano e retira, nesse mesmo prazo, 1,3 mil 
médicos do mercado de trabalho (por aposentadoria, morte, invalidez, cancelamento ou 
cassação do registro). Ou seja, a quantidade de médicos que está entrando é muito supe-
rior do que a quantidade de médicos que está saindo. Considerando os cursos de medicina 
abertos, Scheffer faz uma projeção de que teremos 28 mil novos médicos ingressando no 
mercado de trabalho em 2024.

Considerando o indicador de médicos por habitante, há uma concentração regional, que 
não é desprezível. Essa concentração faz com que exista 1,16 médicos por mil habitantes na 
Região Norte, enquanto há 2,81 na Região Sudeste. As diferenças entre os estados ainda são 
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mais marcantes. A menor razão, em 2018, estava no Maranhão, que tinha 0,87 médicos por 
mil habitantes; e, no Pará, com 0,97. As maiores razões estão no Distrito federal (4,35) e no 
Rio de Janeiro (3,55).

Além de estarem concentrados regionalmente, os médicos ainda estão concentrados nas 
capitais do país. Mesmo na Região Norte, onde há a menor proporção por mil habitantes, 
eles acabam se concentrando para uma cobertura maior das populações que vivem nas ca-
pitais (2,73 por mil habitantes). Claramente, estão concentrados de acordo com o porte de 
município, ou seja, quanto menor o município, menor a disponibilidade de médicos. Isso 
importa, pois queremos uma política universal em que cada equipe disponha de médico, 
em todo o território nacional.

Além da má distribuição, existe a escassez. Há duas formas de medir esse atributo: uma 
clássica, que chamamos juízo de valor, em que se verificam quantos médicos há em países 
com sistemas iguais ao que queremos organizar, comparando-os com o Brasil; e a econômica, 
em que há vários indicadores possíveis.

Considerando a demanda por médicos, ainda que haja aumento da oferta desse profissional, 
se a demanda cresce mais do que a oferta, a remuneração média desse profissional cresce 
mais do que a remuneração média de outros profissionais similares na economia. Esse é um 
indicador de escassez, não se trata de uma discussão específica sobre o valor da remunera-
ção que deveria ser paga.

Os dados indicam que, comparando a remuneração do médico com a de profissionais da 
área jurídica, de engenharia e de odontologia, que estão com remunerações similares, 
considerando todos os vínculos formais e informais – porque foi utilizada a Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (2002 a 2009), que não considera só o mercado for-
mal –, observa-se que a remuneração do médico está acima da média do mercado. Isso 
é indicador de que esse profissional é muito valorizado no mercado de trabalho. A remu-
neração de enfermeiro está abaixo da de todos eles.

E quando se compara a remuneração do médico com a dos outros profissionais, verifica-se 
que todos estão crescendo. Estes dados são do Núcleo de Educação em Saúde Coletiva – 
Nescon, que tem um grupo de trabalho sobre o mercado de trabalho. 

Disponibilizou-se a encaminhar gráficos e indicadores atualizados.

Com relação à capacidade de o SUS atrair o profissional de saúde, ponderou que um dos 
fatores a se apreciar é se quem está demandando tem algum poder sobre esse mercado de 
trabalho.

Claramente, o SUS é uma estrutura muito grande. E, claramente, a ESF criou um novo mer-
cado de trabalho, diferenciado. Contudo, não se pode esquecer que esse financiamento pú-
blico não representa nem metade do financiamento total da saúde no Brasil.18 

18	 O financiamento total para o sistema de saúde representa 9,1% do PIB em 2015, com uma participação pública 
de 41% desse total.
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Esse é um problema para um sistema universal e integral, porque a determinação de mer-
cado fica dependente de um outro setor, com o qual o sistema público não tem nenhuma 
coordenação adequada, no sentido de ordenar essa questão dos recursos humanos.

Além disso, há a questão das receitas de contraprestação das operadoras, que alcançaram 
197 bilhões de reais, em 2018, enquanto o SUS alcançou 271 bilhões de reais. Ainda que o 
SUS possua mais recursos do que as operadoras, este atende a todos – inclusive, aos que 
possuem plano de saúde – e as operadoras apenas cobrem 27% da população. Assim, em 
2018, o gasto per capita do SUS para toda a população foi de 1.283 reais, enquanto a despesa 
assistencial per capita do segmento de planos e seguros privados foi de 3.385 reais, ou seja, 
2,6 vezes maior. Isso significa que há 2,6 vezes mais recursos no setor de saúde suplementar 
do que há no SUS para cada habitante.

Com isso, o setor privado tem um poder de mercado muito grande. E não só ele, porque há 
outra fonte de financiamento, que é o mercado dos que podem pagar direto do bolso. E esse 
mercado não é pouco significativo.

Há, então, uma concentração de profissionais nas regiões Centro-Sul do país e nas capitais 
de estado. No caso de profissionais médicos, claramente, notam-se dois problemas: a distri-
buição e a escassez. Há planos de saúde efetivamente concorrendo com o SUS na demanda 
por esses profissionais, não sendo, pois, um sistema complementar. De fato, concorre na 
demanda por esses profissionais, assim como o pagamento direto no bolso.

Destacou outras duas questões no estudo da demografia médica, coordenada pelo professor 
Dr. Mário Scheffer, igualmente relevantes. Uma delas é que a maioria dos egressos dos cursos 
de medicina gostaria de fazer uma residência após a formatura. O que mais chama a atenção 
é onde gostariam de trabalhar depois de formados: 79,2% disseram que querem trabalhar 
em hospital contra menos de 30% que têm preferência pela APS.19

A ESF criou, para alguns setores e para algumas regiões, salários considerados atrativos em 
termos de média nacional; contudo, os salários não necessariamente se tornaram atrativos 
para esses profissionais. Vários estudos de caso mostram, por exemplo, que no interior do 
Paraná, um estado organizado e rico, há médico ganhando 32 mil reais. Ainda assim, esse 
salário é pouco para aquela região. Portanto, questiona-se o que atrai um médico, além da 
remuneração.

Essa pesquisa também aborda as condições de trabalho, a estabilidade no emprego e as 
amenidades locais. A maioria dos 5.570 municípios brasileiros são muito pequenos. Em al-
guns deles, não há escola privada, cinema ou estrutura de lazer. Os médicos podem ter in-
teresse nesses locais enquanto são novos, mas com o tempo começa a ficar menos atrativo 
permanecer ali.

Isso gera desafios para alocar e fixar profissionais em pequenos municípios, em regiões de 
alta vulnerabilidade, e, inclusive, em municípios maiores nas regiões pobres e mais distantes 
do centro.

19	 Nota do relator: “Isso ocorre pela baixa remuneração e reconhecimento pequeno”.
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Seja antes, no Mais Médicos, seja agora, no Médicos pelo Brasil, havia uma oferta: a de que 
estar na Saúde da Família gerava pontos para a residência, pois, como sabemos, a depender 
da residência escolhida, faz muita diferença. Ademais, também se oferecia a possibilidade de 
uma residência em medicina de família em comunidade. Não necessariamente todas as vagas 
foram preenchidas, porque havia menos demanda por esse tipo de residência do que por ou-
tros tipos. Havia outro aspecto: a remuneração não era, em princípio, menor do que a remu-
neração média do mercado de trabalho. Mas todas as outras questões se colocavam.

Agora se está propondo criar uma agência para contratar profissionais via CLT. É uma nova 
tentativa de levar médicos para os municípios menores.

A regulação do mercado passa por várias outras questões, inclusive pelo financiamento. Se 
há dois mercados pouco coordenados, pouco articulados, certamente haverá dificuldades 
em se conseguir que atraia profissionais.

Destacou uma fala do Dr. Gonzalo Vecina, que repercutiu muito depois de uma reportagem 
do Dr. Drauzio Varella: “Sem o SUS, é a barbárie”.20 Observou que é preciso haver uma forte 
regulação do estado, em várias áreas, inclusive no financiamento da saúde.

Salientou, outrossim, a questão relativa à formação de todos os profissionais, não apenas à 
do profissional médico, para que a equipe tenha qualidade e seja resolutiva. 

Concluindo, observou que o médico, atuando com outros profissionais, já tem se mostrado 
mais resolutivo do que quando atua sozinho. Portanto, a ideia de uma equipe tem se mos-
trado, no mundo inteiro e no Brasil, uma boa solução para essa questão da resolubilidade 
da APS.

O Sr. Armando Raggio destacou que, apesar das dificuldades, o SUS representa uma expe-
riência significativa num país das proporções do Brasil, de 200 milhões de habitantes, que 
possui 450 mil médicos atuando numa rede hospitalar importante, com uma rede de serviços 
de atendimento de alta especificidade (por exemplo, os transplantes de órgãos).

Isso é um paradoxo, porque há pessoas morrendo de situações evitáveis e indesejáveis. Por 
exemplo, ainda há mulheres que morrem – em certas regiões, em grande proporção – de 
câncer de colo de útero, o que é absolutamente inaceitável, se há distribuição desses servi-
ços de detecção.

Na Fiocruz, há uma miríade de projetos de pesquisa e vários profissionais dedicados à in-
vestigação sobre a APS. Tanto é assim que a Universidade de Toronto publicou um livro, 
ainda não traduzido para o português, que se chama Revitalizando a bandeira da saúde 
para todos (tradução nossa), de 1978, à época da realização da 1ª Conferência Internacional 
sobre Cuidados Primários de Saúde, em Alma-Ata.

Mencionou a publicação de um e-book em que o capítulo XIII, escrito por Fidelis de Almeida, 
Lígia Giovanella e Berardo Augusto Nunan, aborda a construção do SUS (LABONTÉ, 2017). 

20	 Disponível em: <https://drauziovarella.uol.com.br/drauzio/sem-o-sus-e-a-barbarie-artigo/>. Acesso em: 28 set. 22.

https://drauziovarella.uol.com.br/drauzio/sem-o-sus-e-a-barbarie-artigo/
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Ainda, mencionou livro de 2018, de certo modo comemorativo da proposição de cuidados 
primários em saúde para todos, que se encontra em reimpressão (MENDONÇA et al., 2018).

Passou a considerar os desafios urgentes atuais da APS no Brasil.

Com relação ao papel central de organização da rede de atenção, considerou a experiência 
mundial do que aconteceu desde 1948 na Inglaterra e do que acontece hoje na Comunidade 
Europeia.

Uma das condições para pertencer à Comunidade Europeia é ter um sistema universal com 
suas variações culturais e regionais, mas de modo a garantir proporções que alcancem, se 
não 100%, quase toda a população. Alguns convivem com oferta privada, outros não, depen-
dendo da historicidade como isso se deu. Por exemplo, a Inglaterra tem serviços privados de 
saúde em proporções muito menos significativas do que os do sistema estatal.

Compartilhou o conceito que tem usado em sua experiência de gestor de que a APS exige alta 
sensibilidade. O médico de todo dia lida com uma complexidade imensa de problemas. Para 
isso, ele precisa ter um razoável grau de sensibilidade. O que tem acontecido com a invasão 
tecnológica – caso se possa assim chamar – é que nós nos transformamos em manejadores 
de tecnologia pesada, o que se soma agora aos softwares, que se superam com uma cadu-
cidade impressionante. E nós fomos abandonando a sensibilidade à situação de vida e de 
saúde das pessoas, das famílias e das populações.

Na perspectiva de uma atenção que prioriza procedimentos, esta rende mais confortavel-
mente ao profissional do que atender pessoas. Sucessivamente, vai-se deteriorando a re-
lação com a comunidade, a qual depende de esperança, de confiança e de uma boa escuta. 

Temos, então, por um lado, marcas interessantes de sucesso técnico-científico e, por outro 
lado, a frustração das pessoas. Tem-se uma base média um médico para cada 500 pessoas 
no Brasil, além dos outros milhares de profissionais da saúde – por exemplo, há mais de 
2 milhões de enfermeiros e tantas outras profissões de saúde.

Observou na sua prática de coordenador de uma comissão de residência multiprofissional 
na Fiocruz que, quando fazemos chegar os diversos profissionais de saúde, somando os 
seus saberes, sem a privação do direito do outro, mas de forma convergente, o potencial de 
modificação da realidade é muito grande.

Em verdade, considerou a APS como a máxima complexidade do exercício profissional de 
qualquer das profissões de saúde, pois, antes de os procedimentos especializados poderem 
ser realizados, aconteceu o atendimento por alguém que não contava com muita logística 
nem com muitos recursos, mas teve alta sensibilidade de perscrutar aquela situação e pon-
derar o que seria razoável fazer.

Temos um país continental e o SUS ainda é um arquipélago. Há lugares de sucesso, com 
evidências flagrantes de que essa ideia funciona bem. E o nosso desafio – e é um apelo, 
como instituição de pesquisa, às autoridades e ao Parlamento, em especial – é conquis-
tar o continente brasileiro, por uma prática de maior sintonia e de maior integração das 
diversas políticas.
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O desafio da APS, então, seria se legitimar como porta de entrada do sistema de saúde, 
mas, para isso, precisa ter estrutura e logística. Às vezes, é dito com certa facilidade que a 
APS resolve 80% dos problemas – se tiver logística, o medicamento necessário para o caso 
da terapêutica recomendável, quem faça as visitas regularmente e condições de sair de trás 
do balcão e ir em busca das pessoas. Hoje, com a informação e a tecnologia da informação, 
isso é muito possível de se fazer.

Além disso, o serviço deve ter boa estrutura e boa infraestrutura. Por outro lado, não é estru-
tura que define, porque saúde não é uma commodity. Não é a forma do continente que define 
o conteúdo. A commodity é aquilo que toma a forma do continente. A saúde tem necessaria-
mente que estabelecer relações de pessoas com pessoas. É uma relação política, seja terapêu-
tica, seja eleitoral. Não se faz saúde para ser eleito, mas para resolver o problema. O reconhe-
cimento de uma boa saúde pode creditar oportunidade de reconhecimento depois, em outro 
momento, mas é preciso fazer saúde incondicionalmente.

O cuidado contínuo ao longo da vida é o que chamamos de longitudinalidade, durante 
toda a vida, durante todo o tempo que a pessoa vive naquela região sob o cuidado do sis-
tema de saúde.

Do mesmo modo, citou outras particularidades de um sistema de saúde efetivo, como: 

a) resolver a maioria das necessidades em saúde; 

b) definir e orientar o caminho do usuário na rede de serviços; 

c) realizar a coordenação do cuidado (ainda dificultado por uma regionalização cen-
tralizadora de recursos); 

d) responsabilizar-se pela população do seu território; 

e) incentivar a ação comunitária; 

f) mediar as ações intersetoriais (no sentido de somar esforços, e não de competir); 

g) promover a saúde.

Em seguida, os palestrantes passaram a considerar comentários e questionamentos.

A Sra. Natália Batista esclareceu que a análise de custo/efetividade estava prevista para 
pesquisa que seria realizada até o final de 2020. O grupo iniciou analisando o programa 
em âmbito municipal e agora analisa o impacto do programa no indivíduo. Observou que, 
a partir do momento em que a APS atua, passa a haver mais diagnóstico e a demanda por 
internação aumenta.

O Sr. Fernando Postali comentou que o referido grupo de pesquisa é liderado pela Universi-
dade de York e composto de equipes de três países. Tem o objetivo de realizar uma avaliação 
econômica dos programas de intervenção no âmbito da saúde. Referiu que já realizaram 
um lado da avaliação, no caso: a questão da eficácia do programa em termos médicos, se a 
saúde responde à APS, por meio do Programa Saúde da Família.
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Foram analisados, por enquanto, os dados de mortalidade. Mas o próximo passo será ob-
servar o impacto nas internações, para verificar se houve redução das internações pelas 
mesmas causas estudadas em relação à mortalidade. A redução das internações também 
implica redução de custo para o Estado. Se o indivíduo é bem atendido e consegue resolver 
o seu problema a partir da APS e da visita do médico de Saúde da Família, isso reduz a pro-
babilidade de internação e, por consequência, reduz o gasto.

Uma das reclamações que o grupo percebeu, vinda por parte das prefeituras, foi que o pro-
grama é muito dispendioso. Os prefeitos pressionam para que se modifique a composição 
das equipes, de forma a torná-las menos onerosas. Contudo, o programa será dispendioso 
ou não dependendo do resultado que produz. Se ele produz um bom resultado e se está 
sendo eficaz no sentido de reduzir a mortalidade, as internações e os atendimentos ambu-
latoriais, não será um programa tão dispendioso assim. Seria, caso não estivesse resolvendo 
nada e não houvesse evidências. 

O programa foi desenhado lá atrás, nos anos 1990, para atender à saúde infantil, para reduzir 
a mortalidade infantil decorrente de doenças provocadas, como diarreia e outras doenças 
da infância. E a literatura mostra que ele foi bem-sucedido. A questão agora é saber se a 
relação custo/efetividade e custo/benefício é compatível com as novas demandas do enve-
lhecimento populacional.

De fato, o grupo busca essa resposta, e havia a expectativa de obtê-la até o início ou meados 
de 2020. O nosso grande desafio é justamente desmembrar o custo, localizar qual é o custo 
do programa, porque, dada a complexidade do sistema de financiamento, necessitamos ter 
uma medida precisa de custo.

Informou que estão decompondo os custos para captar situações em que municípios este-
jam atendendo a residentes de outros municípios.

Comentou que fez uma pesquisa no Júpiter, um sistema da USP, para ver o conteúdo curri-
cular de quem cursa medicina. Não encontrou disciplina sobre APS, apenas uma eletiva no 
final do curso, que relacionava a atenção básica à saúde mental.

A Sra. Luciana Servo destacou, em relação a profissionais que trabalham no setor público, 
que a maior parte dos médicos tem pelo menos um vínculo com o setor público. Entretanto, 
o Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saúde registra 400 mil profissionais médicos e 
900 mil ocupações, ou seja, a maior parte dos médicos tem pelo menos dois empregos ou 
alguns têm mais do que dois empregos. Dispôs-se a passar essas informações para todos 
os profissionais de saúde.

Em relação ao custo da APS, tempos atrás houve uma demanda pelo próprio Ministério da 
Saúde, na Secretaria Executiva. Inicialmente buscaram dados de gasto (ainda nem era custo). 
Contudo, só estavam disponíveis dados sobre quanto o governo federal transfere, mas não 
se sabe o quanto estados e municípios aplicaram na APS. 

Dessa forma, buscou-se uma estimativa dos gastos dos estados e municípios na APS. 
Não havia tempo hábil para, em um mês, enviar um questionário para 5.570 municípios. 
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Foram solicitados dados ao menos para os estados, que os encaminharam ao Ministério 
da Saúde.

O ministério tem uma nota técnica elaborada, mas não publicada, sobre o valor gasto 
em atenção básica.

Mais recentemente, foi publicada a obra Contas SHA,21 um sistema de contas feito pelo 
Ministério da Saúde e pela Fiocruz, o qual aborda a participação de quanto seria o gasto de 
cada ente federado com APS.

A grande questão desse gasto com APS é que, de fato, o ministério montou uma estraté-
gia, a Saúde da Família, mas até pouco tempo quem financiava essa estratégia, em sua 
maioria, eram os municípios. Chegava a 70%, em alguns, e a 100%, em outros. A maior 
parte dos estados não passava quase nada para a APS porque eles tinham outras respon-
sabilidades. Alguns passavam, outros não, dependendo das prioridades.

E essa conta é um dado de 2014 – o Ipea atualizará esse dado em 2020, em conjunto com a 
Fiocruz e com o ministério –, o qual indica que a participação dos municípios no financia-
mento da atenção básica ainda está em 60%. 

Quanto aos gastos com pessoal, parte da resposta do Mais Médicos era no sentido de o go-
verno federal contratar os profissionais diretamente, pagando com o orçamento do ministé-
rio, porque o médico tem um peso alto no custo. 

Nesse sentido, foram coletadas informações de remuneração (por meio da RAIS) e esti-
mados os custos das equipes. Com base na suposição de que a equipe representa 70% do 
custo, foi estimado o valor do gasto de uma equipe de Saúde da Família ou de atenção bá-
sica nos moldes da PNAB. O dado, de 2010/2011, está desatualizado, mas será realizada 
uma atualização.

Ainda assim há um problema, pois a informação sobre salário é do mercado formal. Não se 
sabe, de fato, quanto as prefeituras estão pagando. Não há essa informação no nível nacio-
nal. Sabe-se que muitas prefeituras pagam em várias modalidades, inclusive com contratos 
informais, de gaveta, etc., para poder atrair o médico. 

O dado disponível ainda não é uma estimativa de quanto custa a APS, porque não há infor-
mação sobre outros componentes necessários.

O Sr. Armando Raggio observou que não existe um sistema de saúde ideal. No mundo, há 
dois modelos fundamentais, que nunca são puros, mas alguns se aproximam da pureza. 
O americano transformou saúde em commodity, o que torna cruel a perspectiva de pessoas 
com uma determinada limitação de renda e as condena a morrer de falta de assistência – isso 
no país mais rico do mundo e com a maior economia ainda hoje, apesar de todas as crises 
pelas quais já passou.

21	 Disponível em: <http://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/11014/4/Contas_de_saude.pdf>. Acesso em: 
29 set. 2022.

http://repositorio.ipea.gov.br/bitstream/11058/11014/4/Contas_de_saude.pdf
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O Brasil recebeu grande influência desse sistema dos anos 1950 para cá. Os nossos docentes 
eram das primeiras gerações que foram fazer residência nos Estados Unidos e nos criaram 
sob esse modelo das especializações e focado nas doenças.

O outro modelo é o modelo inglês, que desenvolveu o conceito de sistema universal de 
saúde, adotado pelo Brasil.

Sugeriu que sejam criadas regiões nacionais de saúde onde o Ministério da Saúde, a 
Secretaria de Estado da Saúde e os municípios estejam presentes, dispondo de recursos 
adequados.
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Reunião com órgãos de 
controle e informação

Em 26 de setembro de 2019, foi realizada reunião técnica com representantes de sistemas de 
informação, de monitoramento e de controle. Foram eles: José Antônio Bonfim Mangueira 
(coordenador-geral de monitoramento das recomendações de auditoria do Departamento 
Nacional de Auditoria do SUS do Ministério da Saúde – Denasus/MS), Raquel de Nazaré 
Nunes e Souza (Denasus/MS), Jacson Venâncio de Barros (diretor do Departamento de 
Informática do SUS – Datasus/MS), Rodrigo Eloy Arantes (coordenador de auditoria da Área 
de Saúde do Ministério da Transparência e Controladoria-Geral da União – CGU) e Carlos 
Augusto de Melo Ferraz (secretário de controle externo da Saúde do Tribunal de Contas da 
União – TCU).

O Sr. Carlos Ferraz abordou a APS na ótica do TCU, com o objetivo de investigar qual é a 
efetividade dos modelos de APS do SUS, comparando-os com outros sistemas universais de 
saúde, além de indicar meios para ampliação da sua efetividade.

Na verdade, o TCU não tem nenhum trabalho que trata especificamente desse tema, mas 
possui atividades que tratam da APS. Mencionou três: qualidade da atenção básica à saúde, 
Programa Mais Médicos e Programa Farmácia Popular (disponíveis na internet).

Em relação à atividade relacionada à qualidade da atenção básica na saúde (Acórdão 
nº 1714/2015 – Plenário TCU), reconheceu que fiscalizar a saúde é extremamente difícil. 
Para realizar essa atividade, o TCU contou com a colaboração de vários tribunais de contas. 
Em regra, trabalhos na saúde demandam difícil articulação, e a saúde, incluindo a APS, é 
extremamente capilarizada, mas o país não é uniforme.

O Ministério da Saúde tem sucessivamente investido e tem percebido a necessidade da APS. 
Em 2018, gastou em torno de 20 bilhões de reais. Não obstante isso, o investimento na APS ain-
da é insuficiente, e a cobertura é baixa (pouco superior a 60%).

Os achados de auditoria desse trabalho apontaram: 

a) fragilidades no processo de levantamento das necessidades de saúde e do plane-
jamento da APS; 

b) deficiências na atuação ministerial relacionadas à implementação do Contrato 
Organizativo da Ação Pública, o Coap – na realidade, ele foi muito pouco implemen-
tado até hoje; 

c) precariedades no contrarreferenciamento de pacientes no âmbito do SUS – a APS 
não recebe de volta as informações necessárias;
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d) levantamento precário das carências existentes na capacitação de profissionais 
que atuam na atenção básica e seus impactos na oferta de educação permanente – há 
carência severa de profissionais na APS, mas elas não são identificadas adequada-
mente, as pessoas não são adequadamente treinadas, e os resultados são um serviço 
inadequado; 

e) insuficiência de indicadores capazes de avaliar e monitorar os processos de traba-
lho e os resultados; e 

f) ausência de diagnóstico estruturado da situação de TI nos estados e municípios.

No Programa Mais Médicos (Acórdão nº 331/2015 – Plenário TCU) constataram-se proble-
mas na distribuição dos médicos (verificados pelos registros no CFM). Há muito mais mé-
dicos no Sudeste do que no Norte, com considerável variação entre os estados do país. Em 
regra, os estados que possuem mais médicos, excluído aí o Distrito Federal, são, igualmente, 
os que mais receberam médicos do programa. Curiosamente, a alocação de médicos para 
o Programa Mais Médicos é maior para os municípios que são capitais ou cidades bastante 
desenvolvidas, como Campinas, Osasco, Guarulhos, Ponta Grossa, etc.

Alertou que, neste momento, o Programa Mais Médicos vai ser substituído pelo Programa 
Médicos pelo Brasil e há o risco de repetição dessa situação, que poderia ser evitada. Foi ini-
ciada uma fiscalização na formulação do Programa Médicos pelo Brasil, que será monitorado 
no início de 2020. Existe, então, uma equipe analisando a adequação da formulação do pro-
grama, se ele foi baseado em evidências e se foram analisadas alternativas. Provavelmente, 
em novembro, haverá o resultado da fiscalização.

O Programa Farmácia Popular (Acórdão nº 3030/2010 – Plenário TCU; Acórdão nº 2074/2015 
– Plenário TCU), do governo federal, também seria monitorado no início de 2020. A conclusão 
mais relevante do tribunal foi que: 

37. Na análise da adequação dos preços de referência definidos pelo Ministério da 
Saúde, o relatório em exame apontou que, mesmo considerados os custos indire-
tos dos medicamentos disponibilizados pelas farmácias credenciadas, os gastos 
incorridos pelo Ministério da Saúde ainda se mostraram superiores aos valores que 
seriam dispendidos caso os mesmos fármacos fossem adquiridos e distribuídos 
pela rede básica de saúde.

De forma geral, esse é um problema generalizado nas políticas de saúde. Quando a política 
é formulada, não é realizada uma análise de custo-benefício, nem análises alternativas. 
Escolhemos programas que, na realidade, custam mais para obter o mesmo resultado que 
programas já existentes ou alternativas. Em regra, as alternativas sequer são consideradas.

Citou documento elaborado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) com a visão que a 
organização tem para a APS (WHO, 2018).

A OMS definiu a APS como uma abordagem de saúde de toda a sociedade que visa a garantir 
o mais alto nível de saúde e bem-estar possível e sua distribuição equitativa, concentrando-

-se nas necessidades e preferências das pessoas (como indivíduos, famílias e comunidades) 
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o mais cedo possível, desde a promoção da saúde e prevenção de doenças até o tratamento, 
a reabilitação e os cuidados paliativos, e o mais próximo possível do ambiente cotidiano 
das pessoas.

Destacou que a APS, portanto, está limitada pela reserva do possível, do recurso disponibi-
lizado para aquilo que é viável fazer, embora tenha a obrigação de tentar ser mais eficiente.

Para a OMS, há três componentes inter-relacionados e sinérgicos. O primeiro relaciona-se a 
atender às necessidades de saúde das pessoas por meio de cuidados abrangentes, promo-
tores, protetores, preventivos, curativos, reabilitadores e paliativos ao longo da vida.

O segundo componente é abordar sistematicamente os determinantes mais amplos da 
saúde, incluindo fatores sociais, econômicos e ambientais, bem como características e com-
portamentos individuais. Este inclui o conceito de integralidade colocado na Constituição, 
que não é atender todo mundo conforme a prescrição médica, mas examinar o conjunto dos 
componentes que traz saúde para a pessoa.

O último componente é capacitar indivíduos, famílias e comunidades para otimizar sua 
saúde, como defensores de políticas que promovam e protejam a saúde e o bem-estar, como 
codesenvolvedores de serviços sociais e de saúde e como cuidadores de si mesmos e dos 
outros.

A questão fundamental de saúde é que quem cuida de saúde essencialmente são indivíduos 
capazes de cuidar de si mesmos. Eles se preocupam em ter uma alimentação saudável, fazer 
exercícios físicos, passar protetor solar, tomar conta de si mesmos e ter uma vida saudá-
vel. E também se preocupam com os outros. Indivíduos atuando isolada ou coletivamente 
tomam conta uns dos outros, tomam conta dos componentes da sua família e a família toma 
conta desses indivíduos. Esses são os elementos centrais da APS de saúde para obtenção de 
bem-estar e saúde. Assim, a dimensão curativa é apenas uma parte desse conceito, pois a 
OMS reconhece que o incremento de saúde das pessoas, muitas vezes, depende de fatores 
externos ao setor saúde.

Destacou alguns desses fatores, como o Produto Interno Bruto per capita, pois, quando a 
renda aumenta, as pessoas ficam saudáveis; quando a renda cai, as pessoas ficam depres-
sivas, os casais se separam, os filhos perdem educação adequada, as pessoas deixam de 
se alimentar devidamente, deixam de cuidar da saúde e saem da academia. Em síntese, a 
saúde das pessoas piora.

Quanto ao debate sobre o teto de gastos na saúde, em que muitos demandam ser preciso 
violar o teto para se gastar com saúde, sugeriu que é, igualmente, um importante compo-
nente da saúde, pois garante que o país volte a ter crescimento sustentável e que as pessoas 
possam cuidar da saúde e de si mesmas.

Outro fator externo relevante é o saneamento básico. Curiosamente, no Brasil, despesas 
com saneamento urbano não são despesas de saúde; só despesas com saneamento rural. 
Mas saneamento é uma questão fundamental para a saúde e deveria ter recursos adequados. 
Isso significa que precisamos reservar os recursos públicos para lugares onde o saneamento 
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não é viável economicamente e, para os lugares onde é viável economicamente, devería-
mos promover concessões e permissões.

Um terceiro fator externo citado foi a educação, pois esta capacita indivíduos, famílias e 
comunidades para otimizar a própria saúde e faz as pessoas compreenderem que elas são 
as responsáveis, as cuidadoras de si mesmas e umas das outras.

Mencionou, ainda, o progresso técnico, outro fator extremamente importante. A APS se faz, 
em grande parte, hoje, com tecnologia. 

Young e Nesbitt apontam a expectativa para a APS no futuro de que haja sensores no corpo 
das pessoas para monitorar condições, tais como sinais vitais (YOUNG et. al., 2017).

Existem equipamentos em casa que contribuem para a melhoria da atenção, como medido-
res de pressão. Há equipamentos sociais, há a possibilidade de a pessoa fazer uma consulta 
com o médico usando o celular, em que o médico faz prescrições pela internet. Isso tudo se 
relaciona à equipe de APS, que recebe as informações. Essa equipe tem mais informações 
do que o médico, que são da máxima relevância. Também há outras questões que vão ser 
avaliadas e diagnosticadas, para que se possa dar atenção apropriada àquelas pessoas.

O mencionado texto da OMS sobre a força de trabalho em saúde recomenda a adoção de 
equipes eficazes e coordenadas, com uma gama de habilidades e competências, para aten-
der à maioria das necessidades de saúde da população perto de onde vivem. Essas equipes 
são idealmente multidisciplinares e incluem: médico de família, enfermeiro, agente comu-
nitário, assistente médico, agente de reabilitação, nutricionista, gerente de assistência, as-
sistente social, farmacêutico, dentista, curandeiro, equipe de apoio, enfermeiras e parteiros. 
O médico de família, orientado para a APS, desempenha um papel central no sistema de 
saúde, com atenção eficaz.

Considerou que grande parte do problema de saúde deveria ser resolvido por enfermeiros 
bem treinados, mas no Brasil há restrição a isso. Provavelmente isso esteja mais vinculado a 
interesse do que à necessidade da população. Em vez de médico da família, sugeriu que fosse 
enfermeiro da família. A política poderia ser “Enfermeiros pelo Brasil”, que talvez fosse mais 
útil e razoável. A lógica da APS é de que o médico tem que dar apoio à equipe de enfermagem. 
Os enfermeiros, por sua vez, vão às unidades, atendem às pessoas e têm o suporte, o apoio 
do médico, inclusive, com facilidades tecnológicas que hoje existem.

Outro artigo (WHO, 2018) da OMS sugere que precisamos redirecionar intervenções e insta-
lações de cuidados secundários e terciários, como instalações hospitalares, para os lares das 
pessoas, através de telemedicina, ou seja, atendimento remoto em saúde. Não há necessi-
dade, muitas vezes, de a pessoa estar no hospital. Também pode ser feito utilizando-se a te-
lemedicina, com monitoramento doméstico, sensores eletrônicos e prescrição eletrônica. 

Quanto a dados, cada vez mais se tem a perspectiva de que devem ser personalizados, e as 
equipes têm que recebê-los tratados, para tomarem decisões razoáveis, que possam efeti-
vamente melhorar a saúde das pessoas.
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Finalmente, mostrou exemplo de tecnologia, um programa, dentre muitos existentes, que faz 
o diagnóstico de distúrbios respiratórios (YAN, 2019). Hoje ele está com precisão de 85%, em 
comparação com outros diagnósticos. 

O Sr. Rodrigo Arantes abordou a APS de um ponto de vista institucional, pois as falhas 
nos desenhos institucionais são uma das principais causas para problemas em termos de 
resultados.

Uma primeira provocação foi a de denominar o SUS e as políticas de saúde como “um uni-
verso paralelo”, pois seria apenas uma política de saúde, mas envolve políticas econômicas 
e sociais voltadas à garantia da saúde da população.

Os desafios não são apenas para quem executa ações de saúde, mas para quem as controla 
também. As relações de causa e efeito relacionadas à saúde são bem complicadas de serem 
aferidas. Às vezes, questões de educação, saneamento, trânsito, violência doméstica, entre 
vários outros aspectos e fatores da sociedade, afetam as condições de saúde da população e 
devem ser considerados tanto pelos governantes tomadores de decisões como pelos órgãos 
controladores.

Uma das principais inovações do SUS, em termos de política pública, foi criar um “ente” ou 
uma dimensão territorial que não corresponde a um ente federativo, denominada região de 
saúde. Existem três níveis da federação, três entes – os municípios, os estados e a União –, 
mas a saúde é concebida em regiões sanitárias. Não há como pensar em saúde, em qualquer 
nível, sem discutir regiões de saúde ou, mais recentemente, macrorregiões, microrregiões, 
enfim, sem discutir como se dá essa configuração.

Contudo, no arcabouço institucional do SUS, de certa forma, as regiões foram aos poucos 
sendo deixadas de lado. Elas nunca foram efetivas na verdade. Existem colégios partici-
pativos, que são as instâncias de governança do SUS, são os conselhos, as conferências; 
existem as instâncias municipais, estaduais e federais, mas não existem conselhos regionais. 
O mesmo ocorre no tocante aos gestores. Existem gestores do SUS nas esferas nacional, 
estadual e municipal, mas não existe a figura de um gestor regional. Tudo isso depende da 
boa vontade dos gestores estaduais e municipais principalmente.

Há, inclusive, a questão de representação de gestores que, cada vez mais, no contexto bra-
sileiro, têm um poder grande. O Conass, o Conasems e os Cosems também não encontram 
uma figura institucional relacionada às macrorregiões de saúde. Enfim, estamos falando 
hoje de mais de 400 regiões de saúde e ainda é inviável se pensar em 400 localidades, em 
400 territórios para se trabalhar a saúde de forma integral ou se garantir a integralidade da 
saúde nessas regiões. Por isso, talvez a tendência seja definir as 100 macrorregiões, aproxi-
madamente, no Brasil inteiro. Enfim, no campo da gestão do SUS, há lacunas deixadas pela 
falta de regionalização.

Quanto à rede de controle do sistema, novamente, trata-se de um “universo paralelo”, por-
que não replica aquilo que acontece em outras pastas. O modelo com o qual a CGU traba-
lha divide o controle em quatro grupos. O primeiro grupo é o do controle administrativo, 
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realizado pelo controle interno e externo. Em relação ao controle interno, a CGU tem em-
pregado o conceito das linhas de defesa. O controle externo, por sua vez, o TCU executa no 
âmbito da União, em apoio ao controle parlamentar, que é um segundo nível. Além destes, 
existem o controle judicial, com a ajuda do Ministério Público; o controle social, que na 
saúde é muito forte e tem um papel híbrido porque, ao mesmo tempo em que é controle, 
também é participação, quando falamos de conselhos; e os controles social e coletivo, for-
mais e informais, a imprensa, os conselhos e conferências.

Focalizando o controle interno, é útil entender o modelo das três linhas de defesa. Uma 
organização pode ser dividida em três níveis de controle ou três camadas de controle. A pri-
meira camada de controle é realizada pelos próprios executores da política, que são aqueles 
que têm a responsabilidade de executar determinada política. Como parte indissociável da 
execução de uma política, existem medidas de controle interno, que são mecanismos para 
garantir que aquela política seja realizada de forma adequada e condizente com os resulta-
dos esperados. 

Uma segunda linha de defesa são instâncias, ainda dentro da organização, que basicamente 
se relacionam com a conformidade daquilo que é feito na primeira linha. São instâncias de 
conformidade. A terceira linha de defesa é a auditoria interna, que tem um papel impor-
tante na execução de políticas. Todas essas três linhas se reportam à alta administração da 
organização, enquanto a terceira linha também se reporta às instâncias de governança e a 
conselhos. Ao lado, há a auditoria externa e os órgãos reguladores. 

Aplicando esse modelo ao governo federal, na primeira linha, está a alta administração – a 
Presidência da República, a Casa Civil e os órgãos do núcleo do governo – e uma instân-
cia de governança, um comitê. É difícil imaginarmos, mas, certamente, o local que melhor 
representa a governança do governo federal é o Congresso Nacional. Existem conselhos 
constitucionais da República e a sociedade, de forma geral, a qual realmente deve definir 
as diretrizes para a execução das políticas.

Em seguida, conseguimos imaginar três linhas de defesa. Na primeira, tem-se as secretarias 
finalísticas, os ministérios finalísticos que devem adotar seus próprios instrumentos de con-
trole das suas políticas. 

Existe a segunda linha de defesa, que são os sistemas estruturantes do governo federal. 
Tem-se a Secretaria de Orçamento Federal (SOF), que trata do Orçamento; o Sistema de 
Recursos Humanos, que antes estava no Ministério do Planejamento e hoje está no Minis-
tério da Economia; a Secretaria de Patrimônio da União; a Advocacia-Geral da União; o 
Tesouro e algumas comissões – por exemplo, o Comitê de Monitoramento e Avaliação 
de Políticas Públicas, recém-instituído –, que atuam com uma função de conformidade 
daquilo que é realizado na primeira linha.

A terceira linha de defesa, que é o papel da CGU, exerce a função de auditoria interna 
do Poder Executivo Federal. Suas entregas são basicamente para a alta administração – 
Presidência, Casa Civil, núcleo de governo –, mas também reportam para a sociedade de 



53

Capítulo  3. Reunião com órgãos de controle e informação

forma geral. Ressaltou que cabe a um órgão de auditoria interna a avaliação conforme 
princípios de independência e autonomia das outras duas linhas de defesa.

Aplicando o modelo ao Ministério da Saúde, de igual forma, há uma alta administração, que 
é o Gabinete do Ministro ou a Secretaria Executiva, apesar de, no caso concreto, a Secretaria 
Executiva ter muitas atribuições que não caberiam a ela, em seu entendimento. Há um órgão 
de instância de governança: o Conselho Nacional de Saúde.

A partir daí, há três linhas. Novamente, a primeira linha representa quem executa políti-
cas, as instâncias de conformidade dentro do Ministério da Saúde. Ali está a assessoria de 
controle interno e o próprio Fundo Nacional de Saúde, responsável pela conformidade da 
aplicação de recursos. E, como uma terceira linha de defesa, há o Denasus.

Somente a partir de 2019 o Denasus foi adequadamente colocado na estrutura organizacio-
nal do Ministério da Saúde, vinculado ao gabinete do ministro. Pelo menos em termos de 
organograma, está numa posição adequada, muito por conta de um próprio acórdão do TCU 
que tratou da necessidade de o Denasus exercer o papel de auditoria interna do SUS.

Isso é provocativo, porque sempre discutimos o Denasus com a função de auditoria ou 
como componente nacional de auditoria do SUS. Mas, quando pensamos no Ministério da 
Saúde como a instância nacional do SUS, podemos facilmente classificar o Denasus como 
órgão de auditoria do próprio ministério. 

Aplicando o modelo ao SUS, de uma forma geral, apenas trocamos o Denasus por Sistema 
Nacional de Auditoria. Chamou atenção para o quanto não temos ou o quão frágeis são as 
segundas linhas de defesa dentro do SUS. É um arranjo complexo de gestores municipais, 
estaduais, federais, prestadores, empresas contratadas, hospitais filantrópicos. Enfim, há 
uma primeira linha de defesa, digamos, caótica em termos de arranjos. Por sua vez, não 
há uma segunda linha tão bem definida assim. Não temos como chegar a uma terceira 
linha de defesa sem essas duas.

Nesse contexto, quando há um espaço político vazio, ele é ocupado por quem não deveria. 
Assim, muitas vezes, o Denasus faz o que não deveria fazer, como atividades de controle 
interno, porque, muitas vezes, a atividade de controle interno não é executada por quem 
deveria fazê-la.

Ponderou que essa é a grande causa de muitos problemas na saúde. Os vazios ou espaços 
mal ocupados têm ocasionado arranjos informais no sistema, fazendo com que determina-
das ações não sejam realizadas como deveriam, sendo, consequentemente, mal realizadas, 
e gerando distorções no sistema.

Como exemplos de distorções, citou a federalização da APS, que, obviamente, é competên-
cia dos municípios, mas muitos deles não têm condições de fazer isso. As regiões de saúde, 
por sua vez, foram adequadamente instituídas. Os estados foram os que mais cedo sentiram 
problemas fiscais e, por isso, também não conseguiram ocupar esses espaços.

Então, a União, por meio do Ministério da Saúde, muitas vezes precisou ocupar espaços 
dentro da APS que não eram dela. O Programa Mais Médicos, por exemplo, foi ou é uma 
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solução paliativa de quando a União assumiu o papel de contratar médicos da APS. Se pen-
sarmos em termos de desenho do SUS, isso é completamente distorcido; não deveria ser 
assim. Tampouco deveria caber à União comprar medicamentos e distribuí-los. É claro que 
há ganhos de escala. Muitas vezes, medicamentos excepcionais e de alto custo justificam 
isso. Mas este modelo de ação tem crescido, em termos de políticas públicas do Ministério 
da Saúde: a centralização de ações que não caberiam ao Ministério da Saúde.

Citou outro exemplo: a própria federalização da assistência à saúde e dos hospitais. Os 
hospitais universitários têm exercido função cada vez mais importante nas redes de saúde. 
A União está gerenciando estabelecimentos hospitalares que, por sua vez, devem se inserir 
numa rede municipal ou estadual. Deve haver um contrato ali com o gestor local do SUS. 
Ou seja, estamos falando de a União, por meio do MEC, por meio da EBSERH, normalmente, 
assumir uma figura de prestadora de serviço que vai ser contratada com o município.

Quando se pensava nos hospitais federais, nos hospitais universitários, como instituições pu-
ramente de ensino, talvez isso fizesse sentido. Mas, muitas vezes, o fato de os prestadores lo-
cais típicos não ocuparem os seus espaços adequadamente tem sobrecarregado os hospi-
tais universitários. Em muitas localidades, eles são a principal estrutura hospitalar da região.

Paralelamente a isso, de uma forma até um pouco contraditória, há um sufocamento dos 
municípios. É aquela velha máxima: “as coisas acontecem nos municípios”; ninguém mora 
nos estados; ninguém mora na União. Eventuais questões relacionadas a subfinanciamento 
dos outros dois entes – da União e dos estados – têm feito um sufocamento dos municípios, 
principalmente nas suas despesas.

No que tange ao controle pela sociedade, superando qualquer questão política e ideológica, 
o Conselho Nacional de Saúde (CNS) reprovou novamente as contas do Ministério da Saúde 
no último exercício. Um dos pontos abordados pelo CNS era o de que o ministério não tem 
adotado, conforme entendimento do Conselho, medidas suficientes para mudar o modelo 
de gestão do SUS, que, como defende, deve cada vez mais investir na APS, em detrimento da 
atenção hospitalar ou da média e alta complexidade. Esse foi um dos motivos de reprovação 
das contas do ano passado.

Outra distorção que gera essa questão de os espaços não serem adequadamente ocupados é 
a perpetuação de desigualdades regionais. Com relação à má distribuição de médicos, em 
tese, conseguimos levar o pessoal para onde quisermos. Na prática, sabemos que não é as-
sim. São pessoas, são seres humanos. Isso faz com que os gestores tenham de pensar em es-
tratégias diferentes.

Assim, esses são espaços não ocupados que acabam gerando distorções. Uma das distor-
ções é que o Ministério da Saúde tem de assumir o papel de atrair clínicos e especialistas 
em medicina comunitária com salários sedutores e perspectiva de carreira profissional. Há 
ainda o Projeto de Lei 11164/18 aprovado onde profissionais da saúde terão dedução de 
90% no Imposto de Renda (IR) devido quando contratados para o SUS por municípios com 
até 20.000 habitantes.
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Uma distorção dos novos modelos de gestão é o limite de pessoal imposto pela Lei de 
Responsabilidade Fiscal (LRF), que é rígido. Há problemas de arrecadação dos municípios. 
Eles têm muito problema com a contratação de pessoal, de forma geral, especialmente com 
a contratação de médicos, o que estimula a criação ou a adoção de novos modelos de ges-
tão, que frequentemente são vendidos como uma flexibilização ou um maior dinamismo às 
políticas públicas. 

No entanto, pode ocorrer a adoção de novos modelos apenas como um artifício para fugir 
das amarras do Estado. Muitas vezes, se contratam, por meio de contrato de gestão, orga-
nizações sociais (OSs) e organizações da sociedade civil de interesse público (OSCIPs), para 
que o valor aplicado naquele contrato não seja computado como despesa de pessoal. Por 
exemplo, se em um grande hospital filantrópico, no qual a maior despesa corrente é com 
pessoal – assim como é em qualquer hospital – tem essa despesa computada pelo SUS como 
serviços de terceiros e não como despesa com pessoal, de certa forma, é burlada a legisla-
ção em termos de limite de pessoal, o que vai criando um cenário cada vez mais próximo de 
um modelo de terceirização da saúde.22

Na discussão sobre pessoal na APS, é preciso atentar para o regime jurídico dos servidores 
públicos e para a necessidade de carreiras específicas para o SUS, não só carreiras munici-
pais, estaduais ou federais, mas do sistema de uma forma geral, principalmente, quanto aos 
médicos.

A telemedicina, assim como o uso da inteligência artificial de uma forma geral, poderia ser 
uma das soluções para amenizar a dificuldade de distribuição de médicos. No caso do finan-
ciamento do SUS, poderiam ser buscadas mais fontes (entre as arrecadações já existentes) 
ou mudar o modelo de financiamento da média e alta complexidade para a atenção básica.

Destacou a recente criação da figura da restituição das despesas médicas em caso de vio-
lência doméstica e sugeriu expandir para os acidentes causados por pessoas que ingeriram 
bebidas alcoólicas, de modo que sejam responsabilizadas pelos custos no SUS.

Destacou que a CGU possui muitos trabalhos publicados e estruturados sobre a APS, sen-
do muitos deles o resultado de consolidação de fiscalizações realizadas ao longo dos anos, 
principalmente desde 2003, nos sorteios públicos, em que visitam municípios, observando, 
por exemplo, o cumprimento de carga horária, contratação de médicos e estrutura de UBS. 
Todas estas informações estão disponíveis no sítio da internet.

A Sra. Raquel Souza salientou a complexidade do sistema de saúde no Brasil, principal-
mente pela diversidade do contexto no país inteiro. Há dificuldade de o próprio Denasus 
desenhar as suas ações e realizá-las também de forma padronizada.

Desde 2016, vêm sendo realizadas auditorias na atenção básica, com um formato semelhante 
ao curso realizado junto à equipe do TCU, buscando alterar, inclusive, a percepção de como 
é realizada a análise das irregularidades, como uma auditoria que venha a qualificar a ges-
tão e não simplesmente notificar o que está errado.

22	 Nota do relator: “Vale destacar que 13% dos serviços públicos de saúde já são terceirizados e que 58% estão 
sob a gestão de organizações sociais”.
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Há ausência de um controle primário dentro do Ministério da Saúde, e isso gera uma sobre-
carga de ações para o Denasus, que acaba realizando tal controle. Assim, o órgão trabalha 
dentro de uma lógica de controle interno.

De certo modo, esse controle acaba não acontecendo de uma forma tão qualificada como 
deveria, em virtude do tipo de controle que é feito. Então, as notificações feitas para os mu-
nicípios, quando eles não executam as ações, não geram punições graves ou, quando geram, 
é o corte de recurso, que termina por prejudicar os pacientes.

Considerou como sério problema a falta de qualificação na gestão, desde a ponta até, mui-
tas vezes, dentro do próprio ministério. Há gestores que não são, de fato, da área, que não têm 
entendimento da região, da territorialização. A lógica de trabalho com regiões de saúde de 
certa forma complica um pouco o entendimento, mas ela acontece porque as redes de aten-
ção à saúde são desenhadas de acordo com os municípios que temos e de acordo com as re-
ferências criadas e contrarreferências, tanto de especialistas, quanto de encaminhamento 
de paciente.

Outro problema, que causa essa lógica de “band-aid” é o desenho de trazer mais médicos 
para dentro da APS – essa questão de não trabalhar de forma muito qualificada com a pre-
venção, o que gera um maior número de intervenções, que caem na média e alta complexi-
dade, aumentando o custo do sistema. 

Considerou interessante trazer mais tecnologia para dentro da APS. A proposta da telemedi-
cina encontra dificuldades relacionadas à disponibilidade de rede de internet nos serviços 
de saúde.23 

Quanto à lógica educação em saúde, além da qualificação dos profissionais, os próprios 
pacientes, a população e a sociedade precisam de mais conhecimentos sobre sua condição 
de saúde. Isso poderia ser trabalhado até mesmo dentro de escolas, pois crianças são os 
primeiros sinalizadores de vários problemas que acontecem dentro de casa. Então, se as 
pessoas entenderem o que é um sinal, um sintoma e complicações de saúde, conseguirão 
ajudar, inclusive, sua casa e a sociedade.

Destacou, ainda, o problema da falta de conhecimento da população coberta. Então, quando 
se diz que a cobertura da APS é de 65%, não há informações precisas sobre a população 
atendida.

O Sr. José Mangueira informou que a Direção do Denasus está em fase de elaboração do 
relatório inicial de ação na Política Nacional de Atenção Básica. A política será monito-
rada junto com a Secretaria de APS (SAPS), por meio de um grupo de trabalho. Dispôs-se a 
encaminhar o relatório, quando estiver pronto.

O Sr. Jacson Barros abordou a informatização no SUS. Destacou a dificuldade de infraes-
trutura, embora tenham ocorridos avanços. Por exemplo, no interior de um dos estados do 
Nordeste foram encontradas UBS com pontos de conexão com a internet e com velocidades 
altamente capazes de implantar as propostas do novo governo nesse setor.

23	 Nota do relator: “Contudo, o que resolve é a atuação de clínicos eficientes”.
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Salientou que antes de assumir o Datasus, o ministro priorizou o prontuário eletrônico do 
SUS, para facilitar a troca de informações de saúde. 

Abordou a atuação e propostas do ministério para o setor, que contaram com a colaboração 
do TCU, que está diretamente envolvido neste projeto.

Observou, para fins de contexto, que no Serviço de Arquivo Médico e Estatística (Same) de 
um hospital, local em que se armazenam os prontuários de todos os pacientes, ainda preva-
lece o uso de arquivos de papel, e o dado eletrônico é tratado de forma secundária.

O estudo sobre tecnologias de informação e comunicação em saúde (TIC Saúde) de 2017 in-
dicou que, apesar da existência de sistema eletrônico em 81% do total de estabelecimentos 
de saúde brasileiros, apenas 21% mantêm em formato eletrônico as informações clínicas e 
cadastrais nos prontuários dos pacientes. 

Entre os hospitais com mais de cinquenta leitos, 77% não têm prontuário eletrônico. Eles 
podem ter sistema de informação, mas não registram de forma eletrônica os indicadores, ou 
seja, as informações clínicas em seus sistemas.

Esse contexto dificulta a informatização. Com certeza, a fotografia de 2018 deve melhorar, 
mas nada que modifique o contexto desafiador.

Destacou três problemas: falta de infraestrutura, falta de mão de obra qualificada e falta de 
padronização nas terminologias usadas, ou seja, uma definição clara da taxonomia nacional, 
de integração e interoperabilidade entre serviços de saúde, bem como de confiança nos 
serviços de saúde de outras localidades, que repetem exames.

As iniciativas do ministério para abordar esses problemas incluem:

	• Portaria nº 2.073/2011, que define alguns padrões de interoperabilidade (contudo 
ainda não foi colocada em prática);

	• o Ministério da Ciência, Tecnologia, Inovações e Comunicações e o Ministério da 
Saúde comporão a Câmara Técnica de Saúde 4.0, para regulamentar a “internet 
das coisas” no país;

	• o Brasil é um dos 22 países participantes do Global Digital Health Network, enti-
dade que discute estratégias para saúde digital baseadas em cinco pilares: o con-
sumidor, a segurança, o monitoramento, a interoperabilidade e as políticas.

O Brasil ainda não possui uma política de estratégia, mas defendeu o uso efetivo de tecnolo-
gia da informação e comunicação para levar informações confiáveis para quem precisa, no 
momento em que precisa – o cidadão, o gestor e o profissional. 

Para desenvolver essa estratégia de saúde digital nacional, foi estabelecido o projeto do 
Prontuário Eletrônico do SUS, que basicamente tem dois grandes eixos: apoio à informati-
zação dos estabelecimentos de saúde e a forma do financiamento e aparelhamento das UBS, 
que contam com, aproximadamente, 46 mil unidades no Brasil, onde pouco mais da metade 
tem informatização, e pouco menos do que a metade precisa de incentivo. 
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Esse projeto está sendo discutido junto com o Conass e o Conasems e será apresentado à 
Comissão Intergestores Tripartite (CIT). 

Além da infraestrutura, será preciso desenvolver a Rede Nacional de Dados em Saúde (RNDS). 
Com a criação de um prontuário único, será possível a troca de informação, que permita a 
continuidade do cuidado. 

O paciente será o centro de tudo, pois é ele que tem que tomar as decisões sobre a sua saúde, 
e não apenas sobre a doença. Essa transição, esse processo, envolve tanto os setores públi-
cos quanto os privados, porque o SUS é o todo.

Implementação da RNDS ocorrerá por meio de “containers” virtuais em cloud para cada es-
tado. Assim, os estados terão os dados de seus pacientes e trabalharão com um conjunto mí-
nimo de dados, formado pelo registro do atendimento clínico e exames realizados; sumário 
de alta; medicamentos dispensados, ainda não os prescritos – porque não há ainda no país 
um modelo de prescrição única, mas há um modelo de dispensação; imunizações e vacinas 

– estas porque fazem parte de um programa. Esses quatro conjuntos de dados permitirão a 
continuidade do cuidado.

As informações da rede serão visíveis aos profissionais de saúde e aos gestores municipais e 
estaduais. Os estados poderão trocar informações, por meio de um padrão. 

É importante salientar que a Lei de Proteção de Dados está sendo considerada, usando o CPF 
como padrão de identificação unívoca do indivíduo, o que permitirá a troca de informação, 
a adaptação de dispositivos e a rastreabilidade. 

Se um profissional de saúde acessar os dados de um cidadão, este automaticamente será 
informado sobre todos os detalhes quanto à hora, local e hospital onde foram pesquisadas 
suas informações de saúde. 

Por fim, registrou que a proposta é criar uma infovia de saúde. No primeiro momento, talvez, 
ela só se atenha àquelas quatro informações, mas depois poderá crescer.

A expectativa é que, com aquelas informações distribuídas e trafegando de forma nacional, 
consigamos fortalecer a estratégia de saúde digital para o Brasil e atender a todas as expec-
tativas do uso da tecnologia em prol dos resultados para a saúde.

Em seguida, os palestrantes responderam a comentários e questionamentos.

O Sr. Carlos Ferraz esclareceu sobre o Plano Plurianual (PPA) e demais dados orçamentários 
relacionados à saúde. Para tanto, observou que há três tipos de fiscalização no TCU: a opera-
cional, a de conformidade e a financeira. A fiscalização financeira tem o objetivo de verificar 
a fidedignidade dos demonstrativos contábeis e financeiros; a fiscalização de conformidade 
visa a verificar a legalidade, ou seja, se os atos estão em conformidade com as normas; e a 
fiscalização operacional é aquela que objetiva avaliar o desempenho das entidades.

Todas as fiscalizações operacionais consideram os dados do PPA – eles são levanta-
dos do orçamento ao acompanhamento de desempenho. Nem sempre a equipe coloca 
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detalhadamente, mas há um capítulo em toda fiscalização operacional, que é a “Visão Geral 
do Objeto”, em que se encontra todo o acompanhamento, todos os dados daquela política 
que está sendo analisada. 

Em relação aos desvios e ilegalidades, estão abordados na seção de “perdas”. Não existem 
no Ministério da Saúde medidas de eficiência daquele serviço prestado. Então, se não se 
consegue medir a eficiência, não se sabe o quanto que se perde. E desvio e ilegalidade é uma 
parte do que se perde. 

O TCU está realizando um trabalho com o Ministério da Saúde e com Banco Mundial para 
medir a eficiência das unidades prestadoras de serviços de média e alta complexidade. 
A pretensão é termos uma medida de quanto é a eficiência relativa desses órgãos, e, obvia-
mente, o desvio e a ilegalidade são uma parte disso. Então, depois desse trabalho, prova-
velmente em 2020 – aliás, espera-se que o Denasus também participe –, serão realizadas 
fiscalizações para tentar identificar quais as causas de desvio. 

A amostra não será significativa, pois há milhares de unidades, mas a pretensão é de criar um 
referencial de avaliação de eficiência, que possa, igualmente, ser usado pelos Tribunais 
de Contas e Controladorias-Gerais dos Estados. Com isso, será ampliada a capacidade de 
termos uma amostra mais relevante, e talvez tenhamos uma medida de eficiência e, dentro 
dela, as causas da ineficiência. Espera-se que a medida de eficiência seja elaborada até o 
fim de 2019 ou no começo de 2020.

O Ministério de Saúde tinha um indicador, por exemplo, que abordava a cobertura do SUS, 
o IDSUS, mas que foi descontinuado em 2011, sem uma explicação da parte do Ministério 
da Saúde.

Em relação aos gastos administrativos e burocratização excessiva, o TCU atua junto ao 
Ministério da Saúde, discutindo a sustentabilidade do SUS e buscando medir o custo admi-
nistrativo da judicialização, que, em si, é a demanda que vai ser atendida, mas existe todo 
um custo administrativo, que, às vezes, é bastante substancial. Há um piloto na cidade de 
São Paulo, porque é onde existem dados. 

O TCU, outrossim, está tentando realizar uma avaliação do déficit de assistência no SUS, 
mas faltam muitos dados. Contudo, em futuro próximo serão divulgadas informações, pelo 
menos no estado de São Paulo e no município de São Paulo, sobre quanto se gasta adminis-
trativamente e judicialmente.

Em relação à telemedicina, talvez neste momento não seja viável o diagnóstico, o telediag-
nóstico, mas pelo menos temos condição de fazer um filtro do que é relevante, de quais são 
os casos de risco que devem ser levados ao médico. 

A educação para a saúde é fundamental e poderíamos aproveitar melhor o sistema educacional.

Quanto ao Farmácia Popular, a preocupação do Tribunal foi a questão do custo-efetividade. 
Toda política pública não tem que ser simplesmente efetiva, tem que ser custo-efetiva 
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também. O resultado, ao ser entregue, tem que ter o menor custo possível. Contudo, de uma 
forma geral no Executivo e no Brasil, não avaliamos políticas públicas adequadamente.

Toda política pública tem um processo de aprovação que deveria ser seguido e que não é. 
Começa com o diagnóstico apropriado, em que se identifica o problema, quais as razões dis-
tributivas, as falhas de mercado que justificam aquela intervenção. Depois são estabeleci-
dos objetivos, indicadores e metas a atingir. Então, são levantadas as alternativas disponí-
veis e, depois, é realizada a análise de custo-benefício e de custo-efetividade das alternativas, 
bem como uma avaliação de risco. Essa é a regra de formulação de política no mundo inteiro.

Como consequência de não seguirmos esses passos, não sabemos o que queremos atingir, 
não temos indicadores nem metas estabelecidas apropriadas, e o resultado disso é que não 
conseguimos avançar no processo. Saúde é um direito de segunda geração, depende de uma 
prestação positiva do Estado e de recursos. É preciso ter uma avaliação de custo-benefício e 
de custo-efetividade, porque é preciso saber escolher a política que entrega mais resultado 
para a população.

O TCU vem trabalhando com o governo federal, junto com a CGU e outros órgãos, no sentido 
de construir um centro de governo que direcione o processo de formulação de políticas 
públicas. Em 2018, criou-se um referencial denominado Guia Prático de Avaliação Ex-Ante 
de políticas públicas, que é um referencial, é um guia, mas não é obrigatório para a imple-
mentação de políticas. Então, ele possui a estrutura básica de como deve ser formulada uma 
política, uma série de orientações e foi criado também um Guia Prático de Avaliação Ex-Post 
de políticas públicas.

Mencionou a experiência do Hospital Sírio-Libanês, num projeto-piloto do Ministério da Saúde, 
não para a APS, mas para a atenção especializada, em que dados são monitorados, no que se 
refere a aumento de eficiência e de entrega e redução de filas. Eles estão testando essa meto-
dologia para casos de urgência e emergência. 

O Sr. Rodrigo Arantes, abordando a questão do planejamento na saúde, mencionou que du-
rante muito tempo existia o PPA e os planos de saúde, que eram peças distintas. Ao que pa-
rece, o PPA que está se encerrando agora é o primeiro em que houve um alinhamento entre 
esses instrumentos.

Da mesma forma, havia dois mundos de planejamento – o planejamento oficial do governo 
federal e o planejamento oficial do SUS – e dois mundos de prestação de contas. O Ministé-
rio da Saúde presta contas ao Conselho Nacional de Saúde e ao Congresso Nacional, com 
julgamento das contas pelo TCU – dois universos completamente diferentes, que durante 
muito tempo foram separados mesmo.

E ainda há a questão de timing. Considerou que o Plano Nacional de Saúde é o resultado 
das conferências de saúde. A última, a 16ª, foi realizada no meio de 2019, gerando um plano 
de saúde (com prazo reduzido para influenciar na elaboração de um novo PPA). O TCU tem 
trabalhado para alinhar essas práticas. Por exemplo, o relatório de gestão que o TCU exige 
passou a ser mais agregado.
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No que se refere a um questionamento de aumento de gastos administrativos em relação 
aos assistenciais, salientou que não há dados muito claros, mas se sabe que há aumento 
dos custos administrativos na saúde. 

No município, também é frequente observarmos dois universos. Há a folha da saúde e a 
folha geral, há as licitações da saúde e a licitação geral. Isso, fatalmente, acaba sendo um 
dos fatores para o aumento dos custos administrativos na saúde.

Contudo, a falta de informações ainda nos impede de ter uma visão mais consolidada sobre 
isso. Esse é um ponto crítico em termos de corrupção. Muitas operações policiais apoiadas 
pela CGU, muitos inquéritos e muitos trabalhos para coletar elementos para esses inquéritos 
são sobre contratos da saúde para limpeza, para lavanderia hospitalar e aquisição de 
medicamentos.

Com relação às etapas de formulação de políticas no Brasil, às vezes são atropeladas por-
que as instituições não têm condições de fazê-las de maneira adequada. São raros os casos 
em que se consegue iniciar uma intervenção numa política pública do zero. Muitas vezes 
estamos apenas fazendo a dependência da trajetória ali, uma questão incremental, para 
ir trocando o pneu com o carro andando. Muitas vezes, principalmente na saúde, quando 
surge um problema novo, a dinâmica dos atores acaba fazendo com que as decisões, os 
desenhos sejam formulados de uma forma muito atropelada.

Por exemplo, um dos maiores desafios que o Datasus terá para implementar a Rede Nacio-
nal de Dados em Saúde é a existência de soluções locais já em uso. Talvez esse seja o grande 
desafio para essa estratégia de unificar informações, de fazer barramento dos dados: lidar 
com aquilo que já existe, pois há custos administrativos envolvidos. 

A Sra. Raquel Souza informou que o programa Hiperdia (para hipertensão e diabetes) foi 
extinto, porque o controle dele voltou para a APS. Continuam como importantes indicado-
res, pois são patologias que mais pioram em relação ao gargalo da média e alta complexi-
dade, possuem altos custos, além de serem preveníeis ou controláveis pela APS. 

Abordou as auditorias realizadas pelo Denasus na atenção básica, que até representaram 
um divisor de águas dentro da instituição, pois mudaram a forma de trabalho, que sempre 
foi muito dentro da lógica das auditorias de conformidade.

A partir da referida auditoria, o Denasus implementou atividades dentro da lógica operacio-
nal, visto que a proposta era verificar, de fato, qual era a atenção entregue para a população. 
Esse trabalho entregará várias informações para a área técnica da APS. Contudo, o custo 
não foi verificado.

Mencionou que o ministério considerou subutilizado o Programa Saúde na Escola, que faz 
a integração entre as UBS e as escolas da região. Os profissionais de saúde visitam as escolas 
e realizam ações de saúde, abordando temas pontuais – como vacinação – e a importância 
da conscientização e da percepção de sintomas, de sinais, de qualificação de saúde, ou seja, 
de como se cuidar. Esse programa, que faz parte da APS, antes estava na Coordenação de 
Alimentação e Nutrição. 
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Quanto ao Programa Farmácia Popular, destacou que quando foi proposto, a lógica era 
a de alcançar um número maior de pessoas. De fato, isso seria possível, pois há mais far-
mácias que postos de saúde. O problema é que o controle não acontece onde deveria 
acontecer, que seria no Departamento de Assistência Farmacêutica (DAF). Isso acabou so-
brecarregando o Denasus, que terminou fazendo papel de controle, em vez de fazer o papel 
de auditoria. Realizaram-se várias ações no Programa Farmácia Popular e, mesmo assim, 
não se conseguiram grandes respostas. O Denasus encaminha demandas ao DAF, mas 
este não executa os controles, o que acaba causando todos esses problemas.

Outro ponto que acabou sendo, de fato, negativo com o Programa Farmácia Popular foi 
que, quando o medicamento passou a ser entregue na farmácia, o paciente parou de ir 
ao posto de saúde para buscá-lo. E era nesse momento, de ida ao posto de saúde, que 
era captado para a lógica de prevenção, de orientação. O contato com a equipe de saúde 
era bem melhor, porque a data para se buscar o medicamento era programada. Assim, 
aproveitava-se esse momento para fazer uma reunião com os diabéticos e com os hiper-
tensos. Considerou que houve perda com a lógica do Farmácia Popular.24

O Sr. José Mangueira informou que o Denasus obtém dados sobre desvios de recursos, 
quando realiza auditoria na modalidade de conformidade. Segundo a Lei Complementar 
nº 141/2012, existem o desvio de objeto e o desvio de finalidade. Acontece desvio quando 
há malversação, desfalque. Desvio de objeto é quando se deixa de gastar, por exemplo, na 
atenção básica e se gasta na média e alta complexidade. Desvio de finalidade é quando, 
por exemplo, não se gasta na saúde, mas na educação. Nesse caso, não pedimos a de-
volução para o Fundo Nacional de Saúde. Apesar de o recurso ser federal, para financiar 
programas federais da saúde, não é destinado ao Fundo Nacional de Saúde. O município 
ou o estado utilizam o recurso do Tesouro Municipal ou do Tesouro Estadual e destinam 
àquele fundo, para desenvolver o objeto pactuado.

O Sr. Jacson Barros esclareceu que, com a adoção da RNDS, serão aproveitados os sistemas 
já instalados e em funcionamento. Atualmente, por causa dos Sistemas de Informação em 
Saúde, todos os estabelecimentos de saúde são obrigados a enviar os dados ao Datasus. 

Destacou que o programa chamado Meu DigiSUS é um aplicativo do cidadão, por meio do 
qual a pessoa terá acesso à informação sobre sua saúde, independente do estabelecimento 
e do profissional de saúde.

Salientou que a proposta é que toda a tecnologia apresentada utilize ferramentas abertas 
e os dados sejam armazenados na cloud. A própria IN01, que acabou de ser emitida pelo 
Sistema de Administração dos Recursos de Tecnologia da Informação (SISP), o órgão central 
de tecnologia, recomenda não investir mais em datacenter, mas no uso de nuvem. Esse será, 
provavelmente, o maior investimento.

24	 Nota do relator: “As UBS precisam ter algo mais de atrativo. Talvez o acolhimento e a agilidade”.
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Haverá um piloto em Alagoas, onde todos os municípios serão informatizados, incluindo os 
hospitais integrados às unidades básicas de saúde. Alagoas foi selecionado por ter rincões, 
representando o “Brasil profundo”. 

Em relação à telemedicina, o ministério criou o Departamento de Saúde Digital (DESD), o 
qual buscará regulamentar a telessaúde, inclusive, para fortalecer a APS.
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Reunião com setor privado e Cofen

Em 17 de outubro de 2019, aconteceu uma reunião técnica com representantes do setor 
privado da atenção à saúde e sociedades profissionais. Foram eles: Nulvio Lermen Junior 
(diretor médico da UnitedHealth Group – representante da Associação Brasileira de Planos 
de Saúde – Abramge), Reinaldo Camargo Scheibe (presidente da Abramge), Bruno Ganem 
Siqueira (diretor médico do Grupo Sabin, representante da Confederação Nacional de Saúde 

– CNSaúde) e Ricardo Costa de Siqueira (membro da Câmara de Atenção à saúde do Conselho 
Federal de Enfermagem – Cofen – e enfermeiro da Universidade Federal do Ceará – UFCE).

O Sr. Ricardo Siqueira observou que em todo o mundo os sistemas de saúde vêm enfren-
tando desafios diversos na força de trabalho, principalmente na APS, como a escassez e o 
desequilíbrio geográfico na distribuição dos profissionais. 

Médicos e enfermeiros da APS lutam, de fato, com dificuldades para o provimento de cuida-
dos de saúde, porque esses profissionais lidam com a dificuldade, no dia a dia, da escassez 
de recursos. Além disso, muitas vezes há barreiras administrativas.

Há taxas crescentes de condições crônicas da população, que hoje envelhece, o que intensi-
fica a necessidade de prestadores de cuidados primários no futuro. E hoje, muitas vezes, essa 
área é desacreditada ou até mesmo desestimulada a profissionais principiantes. Além disso, 
novos modelos de atendimento são requeridos justamente pela necessidade de adequação 
dessa nova realidade do país e do mundo. 

Então, a APS hoje torna-se a porta de entrada preferencial do sistema de saúde, que, como 
sabemos, é de baixo custo. O custo para prevenir, promover saúde é muito menor do que 
para manter um paciente em um hospital de alto custo. Um paciente hipertenso, por exem-
plo, mal acompanhado, mal assistido vai, com certeza, necessitar de um atendimento de UTI, 
de uma neurocirurgia e de uma internação prolongada, sem contar o período de reabilitação 
desse paciente. 

A enfermagem tem um papel relevante no cuidado e assistência da população, porque está 
presente em todo o território nacional e em todas as unidades básicas de saúde. Observou 
que várias equipes de APS funcionam sem um profissional médico, por várias situações, e 
o enfermeiro está lá segurando as pontas, tanto na gestão, quanto na assistência. Portanto, 
esse profissional também precisa ser valorizado. 

Há uma regulamentação ampla que embasa de forma muito consistente essa assistência, 
esse cuidado, tendo atividades específicas como a consulta de enfermagem, a prescrição de 
medicamentos padronizados pelos programas de saúde pública e a solicitação de exames, 
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que se agregam na questão do acompanhamento conjunto de pacientes com a equipe. 
Estima-se que cerca de 80% dos problemas de saúde, ou mais, são resolvidos na APS. 

É importante destacar que, na organização dos serviços, boa parte dos gestores do sistema 
de saúde hoje é formada por profissionais de enfermagem, que têm uma visão ampliada 
tanto na APS como em vários níveis maiores. A enfermagem precisa de valorização profis-
sional, assim como todos os profissionais da APS, porque trabalha muito, com uma carga 
horária bastante extensa, de 40 horas, e uma demanda explosiva. Constantemente, algumas 
gestões ampliam essa população para a equipe, na tentativa de dar uma cobertura, o que, 
no entanto, amplia a pressão da população por serviços de saúde. 

Houve um avanço na qualificação, e hoje existem mais de 160 especialidades de enferma-
gem e mais de 60 especialidades com subespecialidades. Logo, trata-se de uma categoria 
que estuda e se prepara muito, com o objetivo de estar apta para atender na APS. 

Logo, a enfermagem precisa ser mais bem aproveitada em todo esse conhecimento e escopo 
legal para, junto com a medicina, trabalhar para a assistência da população, para que essas 
práticas possam ser consolidadas e ampliadas numa abordagem multiprofissional. 

Citou alguns atos regulatórios pertinentes à legislação profissional: há a Lei nº 7.498/1986 e 
o Decreto nº 94.406/1987, que regulamentam o exercício profissional. São mais de 40 anos 
de regulamentação profissional. A Lei nº 8.080/1990 regulamenta a saúde, e a Portaria 
nº 971/2006 apoia a questão das práticas integrativas e complementares também como 
algo que pode ser desenvolvido na APS. A Portaria nº 4.279/2010 estabelece a questão da 
organização de redes de atenção do SUS, e a Portaria nº 2.436/2017 regulamenta a Política 
Nacional de Atenção Básica, que hoje rege as atividades das equipes de Saúde da Família.

Atualmente, há 2.151.114 profissionais de enfermagem (dados de abril de 2019), sendo 
524.625 enfermeiros graduados no país, mais de 1,2 milhão de técnicos de enfermagem, e 
412 mil auxiliares de enfermagem. Um movimento de qualificação, em que auxiliares se ca-
pacitam para técnicos e técnicos se capacitam para um grau superior de enfermagem, vem 
ocorrendo e ampliando a expertise.

Há uma grande concentração na Região Sudeste, onde quase metade (47,6%) dessa po-
pulação de trabalhadores está superconcentrada, semelhante à realidade de muitas ou-
tras profissões da saúde. A Região Norte representa 7,4%; a Região Nordeste, 23,7%; a 
Região Centro-Oeste, 8,2%; e a Região Sul, 13,1%. A enfermagem está distribuída no país, 
contudo, está concentrada em duas regiões com densidade populacional muito grande: a 
Região Sudeste e a Região Nordeste, que é um celeiro de políticas públicas e de avanços 
para a APS.

Em 2018, havia 42.755 equipes de Saúde da Família no Brasil. Atualmente, esse número foi 
atualizado e aumentou. 

Segundo os dados do Sistema de Informações Ambulatoriais, de julho de 1998 a julho de 
2015, a enfermagem brasileira realizou mais de 1,1 bilhão de consultas à população brasileira 
em todas as faixas etárias e programas. Mais de 125 milhões de mulheres foram atendidas 
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na consulta pré-natal. Houve um pico anual de quase 11 milhões de consultas. O número de 
consultas na puericultura foi de quase 250 milhões de crianças atendidas na APS e acompa-
nhadas em seu crescimento e desenvolvimento.

Em relação à hipertensão arterial, houve quase 500 milhões de consultas, ou seja, esses pa-
cientes estão sendo acompanhados com a consulta do médico, enquanto a enfermagem 
desenvolve uma atividade de prevenção de agravos e promoção de saúde. Isso está evitan-
do que os pacientes cheguem às emergências com acidentes vasculares cerebrais e outras 
ocorrências.

Em relação ao diabetes, houve, nesse período, quase 150 milhões de consultas a diabéticos. 
Na prevenção de câncer de colo do útero e de mama, os enfermeiros desenvolveram no país 
quase 100 milhões de consultas; são muitas mulheres fazendo prevenção, as lesões estão 
sendo identificadas de forma precoce, e o encaminhamento e o tratamento sendo realizados 
o mais cedo possível. 

O número de visitas domiciliares àqueles pacientes acamados que não podem sair, ou mes-
mo a puérperas e a crianças recém-nascidas, cuja visita é feita na primeira quinzena de vida 
foi superior a 123 milhões. Essas visitas são consultas ampliadas, onde há o acompanha-
mento de toda a família.

A Câmara Técnica de Atenção Básica realizou um diagnóstico em todas as cinco regiões do 
país, visitando e conversando com profissionais, com gestores e conselheiros de todos os 
estados brasileiros. Foram identificados pontos positivos, que precisamos comemorar, mas 
também foram identificadas algumas situações em que precisamos atuar, tais como: relação 
de trabalho precária; baixos salários; ausência de piso salarial (objeto do PL nº 2.295/2000, 
sobre 30 horas para a enfermagem); condições de trabalho precárias; unidades de saúde 
em zona rural sem enfermeiro, com presença apenas do técnico em enfermagem; prática 
de rodízio entre profissionais de equipes, que não favorece o vínculo do profissional com a 
população; ausência de enfermeiro para supervisão do serviço de enfermagem em caso de 
férias e licenças; mudança do perfil das unidades básicas para atendimento 24h; visitas do-
miciliares comprometidas – falta de veículos; áreas sem cobertura – abrangência e equipes 
incompletas; não aceitação das prescrições médicas da enfermagem nas farmácias; falta de 
segurança em muitas unidades de saúde; alta rotatividade profissional e barreiras adminis-
trativas para encaminhamentos pelo profissional da enfermagem.

Como potencialidades para a enfermagem na APS, destacam-se: o quantitativo de profissio-
nais que podem ampliar cobertura assistencial no território nacional; a qualificação técnica 
profissional específica para atuação na APS/Gestão; a ampliação do escopo de práticas; as 
Práticas Avançadas em Enfermagem; a legislação de enfermagem legitimando a atuação da 
enfermagem nos programas de atenção primária; a qualidade técnica da equipe de enfer-
magem; e a atuação efetiva do enfermeiro como líder de equipe.

Entre os desafios, destacou: a defesa de vínculos efetivos para contratação de enfermeiros 
na APS; a melhoria do conhecimento e registro adequado através de educação continuada/
permanente; a ampliação do escopo profissional da enfermagem na APS; o incentivo a que 
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enfermeiros ocupem cargos de gestão (unidades, gerência/departamentos); a legitimação 
da prescrição de enfermagem perante a rede de farmácias populares e conveniadas; o au-
mento do número de enfermeiros na APS; a adoção de protocolos de enfermagem na APS; e 
o incentivo ao enfermeiro na gestão da assistência/sistema de saúde. 

O Sr. Bruno Siqueira apresentou visão de um profissional da área de saúde, médico, que já 
transitou em gestão de operadoras de planos de saúde, teve oportunidade de criar redes in-
terligadas de APS, secundária e terciária dentro de redes próprias de operadoras, e que hoje 
trabalha dentro de uma empresa de medicina diagnóstica. Objetivou trazer contribuições 
de conexões nessa cadeia de valor na área de saúde e integração, até porque, se estamos 
falando de um sistema de saúde mais eficiente, não se pode continuar trabalhando de forma 
fragmentada. 

Informou que na empresa de medicina diagnóstica onde trabalha há investimentos em uma 
empresa de APS, criando conexões dentro da cadeia, com o intuito de colaborar no processo 
de sustentabilidade do mercado de saúde.

Iniciou com a apresentação do contexto atual da saúde suplementar no Brasil (dados de 
2018). Há 47,3 milhões de beneficiários. Apesar da redução recente desse número, atual-
mente está num patamar de estabilização, de tal forma que representa em torno de 24,3% 
de cobertura da população por plano de saúde. 

Há um mercado em xeque, em termos de sustentabilidade, porque as sinistralidades são 
bastante elevadas, o que faz com que se busquem novos modelos. E a APS é percebida 
como parte desse processo de transformação. 

Atualmente, existem: 1.024 operadoras (houve redução desde a regulamentação em 1999); 
4.267 hospitais privados (em publicação da Associação Nacional de Apoio aos Segurados e 
Previdência – Anap, observou uma queda do número de leitos privados de 11% nos últi-
mos dez anos); 10.722 laboratórios; e 5.884 unidades com diagnóstico de imagem. 

No Brasil, existem 414 mil médicos (2,2 médicos por mil habitantes, 67% com título de espe-
cialista e 29 mil vagas por ano em escolas médicas). O grande número de médicos em forma-
ção oferece a oportunidade de melhorar as estatísticas de população coberta por médicos 
ou pela assistência à saúde, desde que tenhamos incentivo e distribuição um pouco mais 
igualitária pelas regiões, para que todo o país possa ter acesso. 

Observou com preocupação que investimentos na área de promoção e prevenção de saúde 
na saúde suplementar são de apenas 0,3%. 

Considerou que o sistema de saúde suplementar será insustentável se permanecer desta 
forma. Destacou os seguintes fatores críticos: sistema hospitalocêntrico, ausência do foco 
em valor (o qual considera o resultado para o paciente e na saúde, ao invés da ênfase atual 
de foco no volume e na ótica financeira) e falta de gestão de saúde populacional. As consequ-
ências são: inflação médica cada vez maior, reajuste de planos corporativos cada vez maiores 
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e baixa eficiência no sistema, tanto no âmbito público quanto no privado. Nesse contexto, a 
APS pode ser uma das soluções. 

Uma publicação do Saúde Business mostrou a preocupação com o aumento dos custos 
médico-hospitalares, muito em função do envelhecimento populacional e da inserção de 
novas tecnologias.

Atualmente, há vários stakeholders na saúde suplementar (paciente, governo, pharma, 
investidores, pagadores, tecnologia e prestadores) e uma baixa integração dos elos da ca-
deia da saúde, ou seja, esses stakeholders têm pouca interligação. Há oportunidade e tec-
nologia para que isso ocorra. Considerou que falta uma interlocução mais transparente. 

Citou o modelo analítico de APS denominado Value Based Health, que proporciona valor ao 
usuário, e recomenda, entre outros pontos: a integração de instituições, a organização do 
sistema (sem abrir mão da qualidade) e o acompanhamento de condições clínicas de uma 
forma coordenada nos diversos níveis da cadeia.

Explanou que a APS faz parte desse processo de transformação do foco em volume para foco 
em valor, a partir do momento em que se entende que, nessa jornada do paciente dentro do 
sistema de saúde, a APS é a porta de entrada da maior parte das questões. 

Os alicerces da medicina baseada em valor são seis: alinhamento, tecnologia, condições clí-
nicas, desospitalização, excelência e accountability. A APS teria e tem efeitos importantes 
para alicerçar esses seis pilares. Por exemplo, o alinhamento de cuidados entre APS, a se-
cundária e a terciária. Obviamente, a tecnologia é importante nisso, para que se possa per-
mear dentro da cadeia o ciclo completo de cuidado.

A integração entre instituições indica que se a APS não estiver conectada a hospitais ou a 
níveis secundários e terciários não será efetiva.

Do mesmo modo, são relevantes a interdisciplinariedade (equipes multiprofissionais) e uma 
relação transparente direcionada para o desfecho clínico entre fonte pagadora e prestador 
de serviço. 

Como benefícios da APS, citou: redução da procura de pronto-socorro, redução de interna-
ção, uso mais eficiente da medicina diagnóstica (nem no modo over use nem no modo under 
use, que são aquelas pessoas que deveriam fazer prevenção e não fazem – por exemplo, 
apenas 30% das pessoas estariam fazendo prevenção de câncer de mama) e redução do 
custo assistencial. 

Citou publicação da Organização Mundial da Saúde – OMS (On Primary Health Care: Building 
the Economic Case for Primary Health Care) que mostra e traz evidências de maior eficiência 
e redução de custos com a intervenção de APS (WHO, 2018). 

Entre as oportunidades que a APS traz para a saúde suplementar, citou que há uma sensibi-
lização e motivação da cadeia em relação a grandes investimentos na APS. 
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Existem oportunidades de ferramentas tecnológicas que hoje estão entrando no mercado, 
no sentido de apoiar a APS e permitir a sua massificação. 

O crescimento no número de novos médicos (o crescimento da curva de novos médicos, que 
tem uma angulação maior até que o aumento da população) e o aumento da acessibilidade 
ao sistema de saúde suplementar também são oportunidades. 

Entre os desafios, destacou: a falta de know-how para operacionalização da APS; a integra-
ção com outros níveis da cadeia da saúde; a cultura de especialização médica; e a capaci-
tação de profissionais de modo a atender à demanda (clínicos e médicos de família).

Apresentou como sugestões para valorizar o médico generalista, atuar na: graduação (cons-
cientização e sensibilização – mindset generalista); capacitação (residência de medicina de 
família ou formações generalistas); condições e ambiente de trabalho; resolubilidade do 
sistema (integração) e remuneração.

O Sr. Nulvio Junior considerou que a APS trará sustentabilidade para o sistema de saúde 
público e suplementar. 

Destacou que a Abramge engloba mais de 130 operadoras e representa mais de 34% do 
total de beneficiários de planos médicos e odontológicos. Começou em 1966 com o cui-
dado primário, com pequenas operadoras para pequenos grupos que faziam o cuidado 
primário, e depois foi crescendo. 

No que diz respeito ao panorama geral da saúde no Brasil, salientou que: gastos com saúde 
representam 9,1% do PIB; o setor gera 6,5 milhões de empregos; há mais de 6 mil hospitais 
públicos e privados, mais de 331 mil estabelecimentos de saúde e 1.223 operadoras de pla-
nos de saúde (médico e odontológico).

Segundo as contas satélite de saúde do IBGE (2015), o gasto privado em saúde é de 57,6%, 
e o público, de 42,4%. 

Gradativamente, o gasto tem sido mais privado e menos público. Esse é um dado preo-
cupante, porque os países organizados, com um sistema de saúde mais estruturado, têm 
gastos muito mais públicos do que privados. Mesmo os Estados Unidos, que possuem um 
sistema que não tem uma organização tão ideal, têm um gasto público maior. Eles não 
provêm saúde diretamente pelo público; contratam as operadoras para proverem a saúde, 
mas a origem do gasto é pública. 

Relativamente à sustentabilidade da saúde suplementar, segundo a ANS, nos últimos anos 
tem ocorrido um decréscimo da quantidade de beneficiários em planos de saúde. Houve 
uma queda, na comparação entre 2014 e 2018, de 6,4%. Isso tem relação com a crise econô-
mica e com a sustentabilidade do sistema. O número de operadoras também tem caído. Os 
contratos empresariais são maioria (67%), em relação aos contratos individuais ou familiares 
(19%) e os coletivos por adesão (14%), devido à regulamentação do setor. 

Apesar da queda no número de beneficiários, a quantidade de exames, terapias e in-
ternações tem aumentado; especialmente a quantidade de terapias, que expandiu 65% 
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em quatro anos. Isso com certeza vai levar à dificuldade de sustentabilidade do sistema. 
Gradualmente, o sistema fica mais caro e de difícil acesso a toda a população. 

A comparação entre o cenário de 2014 e o de 2018 indica que a quantidade de procedimentos 
per capita saltou de 5,4 para 5,8 consultas por ano. No mesmo período, o número de exames 
foi de 14,1 para 18,2; o de terapias foi de 1,1 para 2, e o preço por terapia subiu de 103 reais 
para 135 reais; as internações foram de 0,15 para 0,17, e o preço por internação aumentou 
de 6.200 reais para 8.406 reais.

O custo cresceu 138%, o que se chama de inflação médica, muito maior que a inflação co-
mum, medida pelos índices de inflação, colocando em risco a sustentabilidade do sistema. 

Com relação à distribuição das consultas médicas na saúde suplementar, segundo o Mapa 
Assistencial 2018 da ANS, há uma grande concentração de consultas em pronto-socorro 
e pronto atendimento (25,2%), indicando que há desorganização do sistema, porque, na 
lógica de um sistema bem estruturado, a consulta de base não deve ser a consulta de emer-
gência, mas a consulta eletiva. 

Entre as especialidades, a maior proporção de consultas ocorre na clínica médica (11,9%), 
seguida da ginecologia (8,7%) e da pediatria (7,3%). Num sistema de saúde mais bem orga-
nizado, a maioria das consultas é feita por um médico de família ou um médico generalista, 
que atuaria na porta de entrada do sistema.

Com relação ao desperdício, o dado sobre uso de ressonância magnética mostra uma gran-
de distorção no Brasil. Na saúde suplementar ocorre um acesso exagerado a alguns tipos de 
procedimentos, de exames, quando deveríamos estar nos concentrando nas ações mais bá-
sicas de saúde. Então, temos (167 exames por mil habitantes) mais do que o triplo da média 
da OCDE (52 exames por mil habitantes), que é a média dos países desenvolvidos. Quando 
nós falamos dos países com sistemas de saúde mais organizados, como a Grã-Bretanha, em 
especial, o número de ressonâncias é quatro vezes menor do que o nosso (40 exames por 
mil habitantes). Na América do Sul há o exemplo do Chile, membro da OCDE, com um siste-
ma de saúde mais organizado, e que faz 13 exames por mil habitantes. 

A média ideal seria muito mais perto da OCDE e da Grã-Bretanha, entre 40 e 52 exames por 
mil habitantes, tal como também faz o Canadá, um país com um sistema organizado. E o 
número do Chile é um pouquinho abaixo do que deveríamos esperar. Então, nós não po-
demos trabalhar com under, mas deveríamos estar bem mais próximos de 40, 52 do que de 
167, que é um absurdo. 

Os principais destinos de como são gastos os recursos da saúde suplementar (da ordem de 
205,5 bilhões de reais) são: internações (68 bilhões de reais ou 33,2%), consultas ambula-
toriais (38,6 bilhões ou 18,8%), exames (33,6 bilhões ou 16,3%), demais despesas médico-

-hospitalares (6,9 bilhões ou 3,4%), terapias (12,8 bilhões ou 6,2%), comercialização (5,4 bi-
lhões ou 2,6%), administrativa (18,9 bilhões ou 9,2%) e outras despesas operacionais (15,7 
bilhões ou 2,6%). O resultado operacional bruto (sem descontar impostos) foi de 5,4 bilhões 
de reais ou 2,6%. 
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Para modificar esse contexto, o setor tem trabalhado com alguns novos conceitos na atenção 
à saúde, como o da prevenção quaternária. Na faculdade, aprendemos sobre a prevenção 
primária, secundária e terciária, os níveis normais de prevenção. E há vinte anos temos res-
saltado, cada vez mais, a importância da prevenção quaternária, que é prevenir a hiperme-
dicalização, associada a procedimentos e terapias desnecessários.

Esse problema pode ser abordado em campanhas, por exemplo, a Choosing Wisely na Ingla-
terrra (more is not always better, even in health care), que pode ser traduzida como “escolha 
com consciência”. Ela aborda os médicos, para pensarem de uma forma mais racional na 
hora de solicitar exames ou procedimentos, com uma maior transparência no que está sendo 
feito nessa relação médico-paciente, um envolvimento da APS nesse movimento, e o traba-
lho junto aos consumidores; porque estes estão envolvidos em uma sociedade que cada vez 
mais estimula a realização de exames e tratamentos. 

Com relação à experiência internacional com sistemas de saúde, a primeira vez que se de-
senhou um sistema mais organizado foi na década de 1920, com o Relatório Dawson, que 
deu origem ao primeiro grande sistema de saúde, o National Health Service (NHS) da Grã-

-Bretanha. Esse sistema, criado em 1947, no pós-guerra, tem a APS como base. Em seguida, 
países mais desenvolvidos da Europa Ocidental – como Holanda, Espanha, Portugal – e al-
guns países anglo-saxões – como Canadá e Austrália – organizaram-se de forma similar. Isso 
trouxe a esses países resultados de saúde muito superiores e com investimentos muito in-
feriores. Se considerarmos investimentos em saúde da Grã-Bretanha e compararmos com 
investimentos em saúde dos Estados Unidos, veremos que a Grã-Bretanha investe menos da 
metade do que os Estados Unidos investem per capita, e tem resultados demasiado superio-
res. Em geral, os indicadores de saúde são muito melhores. 

Os países que adotaram um sistema que tenha base forte em APS usam quatro conceitos 
básicos, descritos por Barbara Starfield, que desenvolveu a proposta na década de 1980, mas 
a publicação ocorreu na década de 1990 (STARFIELD, 1992). 

O primeiro deles é o acesso, que deve ser fácil e geográfico. Não basta só estar próximo, mas 
aberto a receber a população. 

O segundo é a coordenação do cuidado. A partir do momento em que a APS existe, tem 
que ser responsável pelo cuidado do paciente, mesmo quando ele vai para outros níveis do 
sistema. É ressaltada a importância de uma integração com outros níveis do sistema. 

O terceiro conceito indica que o cuidado deve ser integral ou abrangente. Precisa resolver 
os casos, dentro da APS.

O quarto conceito é o da longitudinalidade. Quanto mais tempo houver a relação entre 
médico, equipe, enfermagem e paciente, melhores os resultados para o sistema de saúde. 

Além desses quatro, há três princípios acessórios: o cuidado familiar, o cuidado comunitário 
e o bom conhecimento da comunidade de onde se está envolvido.

Na empresa em que trabalha, o modelo de atenção era, até 2016, o tradicional, centrado no 
hospital e nas especialidades. Desde esse ano, foi iniciado investimento na APS. Trata-se do 



73

Capítulo  4. Reunião com setor privado e Cofen

cuidado focado na equipe de APS e na especialidade em medicina de família, em vez de se 
ter multiespecialidades, buscando-se a unidade que seja a mais resolutiva possível para re-
solver os problemas do paciente no momento da consulta. O “espaço saúde” aborda, ainda, 
a medicação, os exames de imagem e laboratoriais e a indicação para especialistas.

A equipe de APS é multiprofissional e tem composição básica similar à dos países mencio-
nados e na experiência do Brasil.

A especialidade é um médico de família, com formação que aborda a prevenção quaterná-
ria e a medicina baseada em evidência, com a aplicação de um método clínico centrado na 
pessoa, que aproxima muito o paciente do cuidado médico. 

Há na equipe o enfermeiro da APS com perfil mais clínico, que realiza atividades como con-
sultas de pré-natal, diabéticos e hipertensos, amamentação, coleta de Papanicolaou, curso 
de gestantes, abordagem para tratamento de tabagismo, cuidados em saúde mental. O técni-
co em enfermagem faz o papel de captação de pacientes, de coordenador do cuidado e atua 
em curativos e medicação. Ele faz, frequentemente, contato telefônico ou por mensagens 
com os pacientes, para observar se estão seguindo o tratamento e os exames recomendados. 

Com relação aos resultados dessa experiência, registrou que há mais de 300 mil pessoas 
vinculadas a equipes de APS na empresa, após mais de 3 anos de evolução, e seus resultados 
de saúde têm sido comparados aos das pessoas que têm o mesmo perfil, mas que não estão 
cadastradas na APS. 

Os seguintes resultados foram observados: a) 82.559 consultas evitadas, sendo, aproximada-
mente, 136 consultas evitadas/mês, a cada mil pacientes acompanhados (há dados para seis 
tipos de consultas, por complexidade); b) 15.538 consultas de pronto atendimento e pronto 
socorro evitadas, sendo, aproximadamente, 26 consultas evitadas/mês, a cada mil pacien-
tes acompanhados; c) 865 internações evitadas, sendo, aproximadamente, 1,5 internação 
evitada/mês, a cada mil pacientes acompanhados.

Conseguiram alcançar uma resolubilidade entre 80% e 90%, pois trabalham com médicos 
qualificados, com residência em medicina de família e comunidade; então, o paciente não 
precisa ser encaminhado para outros médicos, na maioria das vezes. 

Nas consultas de emergência, adotam a estratégia de acesso avançado, que consiste 
em aumentar a disponibilidade para a demanda espontânea dessas equipes. A partir do 
momento em que o paciente é engajado numa equipe de APS, ele sabe que o lugar que 
deve procurar para uma pequena emergência não é o PA nem a emergência do hospital, 
mas sim sua equipe de APS. Isto posto, casos como gripe, resfriado, pequenos ferimentos 
em que se faz sutura, pequenos procedimentos, como lavagem de ouvido, tudo isso pode 
ser resolvido facilmente por uma equipe de APS, que é o primeiro lugar de procura. 

Nas internações hospitalares, houve queda em todos os níveis de complexidade, exceto o 
H2 (que inclui uma população um pouco mais complexa). O paciente é cuidado de forma a 
se evitar a hipermedicalização e a internação desnecessária. 
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No grupo de internações por causas sensíveis de APS, um indicador internacional, estão 
causas como descompensação de diabetes, descompensação de insuficiência cardíaca con-
gestiva e pequenas infecções comunitárias. Quando essas causas são bem manejadas na 
APS, consegue-se evitar a internação do paciente. Na população geral do Brasil, os melhores 
resultados estão no nível de 50 a 90 internações por 10 mil habitantes. O resultado superior 
brasileiro, de 50, é o da cidade de Florianópolis, que tem uma APS mais organizada. 

Quanto ao resultado dentro da população coberta pela APS da empresa, o valor desse indi-
cador está abaixo de 30 internações por 10 mil habitantes. Então, nós conseguimos dimi-
nuir significativamente o número de internações. 

Assim, esses resultados têm potencial para ampliar a sustentabilidade do sistema, e isso 
pode reverter, inclusive, como benefícios para a população em geral, não só clínicos como 
também benefícios de ter condições de manter o pagamento e sua vinculação ao plano 
de saúde. 

Existe um mito de que, com a APS, está se restringindo o acesso à saúde, de modo que o 
usuário não iria gostar desse sistema. A medida da satisfação do usuário pode ser reali-
zada por meio do Net Promoter Score (NPS). Em geral, realizam mensurações trimestrais 
e observaram que, normalmente, serviços bons têm pontuação acima de 50 e serviços de 
excelência têm pontuação acima de 70. Em 2019, em todos os meses, o NPS ficou acima 
de 70. Todo usuário recebe uma pesquisa, logo depois da consulta. Ele avalia com uma 
nota, de modo que é acompanhado se o nível do serviço está sendo adequado. O NPS 
das pessoas vinculadas à APS tem uma satisfação, em média, 20 pontos maior do que as 
pessoas não vinculadas.

Quando há uma vinculação efetiva com APS, o usuário não sente falta de acesso ou restri-
ção. É o contrário: ele percebe como uma equipe preocupada, que realmente cuida. Claro 
que, quando necessário, ele vai para os outros níveis de atenção. O médico de família não 
prescinde das outras especialidades e trabalha juntamente com as outras especialidades. 
Logo, esses resultados, cada vez mais, fortalecem a estratégia a ser adotada pela saúde 
suplementar. 

Recomendou melhoria na formação do médico e do enfermeiro. Mencionou a Associação 
Brasileira de Enfermagem de Família e Comunidade (Abefaco), que tem trabalhado a en-
fermagem na Saúde da Família. A formação do profissional é essencial para trazer esses 
resultados.

O Sr. Reinaldo Scheibe mencionou que sua organização apoia a mudança de paradigma. 
Os números apresentados indicam que o sistema caminha para um estrangulamento e não 
há mais recursos. Salientou o excesso regulatório na área da saúde privada, pois só há uma 
opção de produto. Mostrou disponibilidade para oferecer mais dados sobre o tema.

Sugeriu que se for facilitada a entrada da APS no interior do país, com produtos que caibam 
no bolso do consumidor, poderá ser revertida a lógica de concentração da assistência e dos 
hospitais só nos grandes centros, nas cidades maiores, bem como de crescimento da ambu-
lância terapia, uma consequência da falta de recursos.
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Mencionou que a iniciativa privada pode perfeitamente apoiar a formação do médico, 
junto ao suporte a cursos de formação de profissionais para toda a APS. Sugeriu a promoção 
da interiorização da assistência, com apoio e com integração público-privada. 

Recomendou o debate do problema do excesso de equipamento médico, de tecnologia 
médica. Há equipamento de ressonância em excesso nos grandes centros. Como o país não 
tem controle da entrada desses equipamentos, há excesso de exames e de internações. 
Dessa forma, não se consegue melhorar nem a remuneração do hospital nem a remuneração 
de médico porque o recurso é um só, a pizza é uma só, e ela só anda de lado. Pagam-se exa-
mes muitas vezes desnecessários ou acontecem internações também desnecessárias porque 
o paciente está mal orientado. Quando chega ao pronto-socorro e é internado, repete todos 
os exames que fez, por exemplo, há um mês. 

Em resumo, sugeriu ao Cedes considerar: estimulo à interiorização da nossa assistência, pre-
sença de APS onde for possível e controle do excesso de equipamentos no país. 

Em seguida, os palestrantes responderam a comentários e questionamentos.

O Sr. Ricardo Siqueira informou que a enfermagem basicamente é vocacionada para a APS 
e para o trabalho educativo, parte da prevenção, do cuidado e da promoção da saúde.

Na pesquisa nacional sobre o perfil da enfermagem no Brasil, de 2015 a 2016, observou-se 
que 58% dos profissionais de enfermagem do país trabalham em instituições públicas, o que 
é relevante para a APS.

Em relação aos dados do SIAB, foram obtidos por meio do programa TABNET, do Ministério 
da Saúde. Na data de 2 de julho de 2015, foi encerrado o SIAB, em que o enfermeiro se reu-
nia com todos os agentes saúde que faziam visitas e acompanhamento individual de todos 
os habitantes daquele território adscrito e verificava com cada um quantas crianças nasciam, 
qual era o percentual de aleitamento materno, quantas gestantes, se estavam com as vaci-
nas em dia, se estavam fazendo pré-natal, se os hipertensos estavam sendo acompanhados 
ou não. Assim, todas essas informações eram agrupadas. Existem várias outras no sistema.

Em relação à prescrição de enfermagem, está regulamentada na lei de 1986. Então, faz 
43 anos que a enfermagem desenvolve essa atividade. Desenvolvia bem antes no tratamento 
de tuberculose, de hanseníase e de outras patologias, como copartícipe do tratamento e 
da assistência junto ao médico, porque é bom lembrar que na legislação de enfermagem, 
o profissional não está atrelado à hierarquia. O enfermeiro não precisa da presença de outro 
profissional para desenvolver sua atividade, porque os profissionais trabalham em equipe. 
A enfermagem e a medicina trabalham com a mesma matéria-prima: o ser humano. Então, 
cada um atua dentro do seu escopo de prática, respeitando os limites legais, profissionais e 
técnicos. Por exemplo, um hospital existe porque tem uma equipe de enfermagem. Se tirar 
essa equipe de enfermagem, não será um hospital; será uma clínica, porque os pacientes 
não receberão cuidados. À vista disso, é um trabalho em equipe, em conjunto. 

Não existe nenhum óbice à prescrição de enfermagem. É somente uma questão de ajuste 
de sistema da Anvisa e do Ministério da Saúde sobre o reconhecimento desse profissional. 
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É claro que o enfermeiro não faz a instituição de tratamento; ele faz o acompanha-
mento. O paciente passa pelo médico, que faz a consulta, dá o diagnóstico e institui o 
tratamento; o enfermeiro, por sua vez, dá sequência. O grande problema é que, nessa 
sequência, se não houver o medicamento, esse paciente, obrigatoriamente, vai ter uma 
reconsulta médica, muitas vezes desnecessária, porque não se vai mudar a conduta.

Em relação à sala de vacina, antes do início da ESF, em meados de 1994 e 1998, havia, em 
toda sala de vacina, o enfermeiro da vacina, que realmente gerenciava, administrava, e 
o técnico em enfermagem ao lado, que faziam um trabalho de relevância. Com a entrada 
da ESF, foi retirado esse profissional de dentro da sala de vacina. A Organização Mundial 
de Saúde coloca a vacinação como algo importantíssimo, e a responsabilidade da sala de 
vacina foi atrelada a esse enfermeiro, que desenvolve todo o tipo de atividade na Unidade 
Básica de Saúde. Quem fica na sala de vacina é o técnico em enfermagem, sob supervisão 
do enfermeiro, que faz o acompanhamento mensal. Mas é diferente de você estar dentro 
de uma sala fazendo a identificação até mesmo dos casos necessários, ampliando o quanti-
tativo de vacinas administradas e prevenindo possíveis reações adversas ou iatrogenias em 
relação a erros ou a possíveis negligências, omissões ou imprudências no sentido do ato da 
vacinação em si. 

Sugeriu que essa situação precisa ser revista. A respeito do dado de cobertura vacinal de 
35%, mencionou que faz parte do Comitê Técnico Assessor de Imunizações do Ministério da 
Saúde, em que é tratada toda questão política do sistema de imunização nacional, como 
calendários e mudanças vacinais. Um dos fatores para baixa cobertura foi a ampliação do 
escopo de vacinas. Há quase 20 anos, o calendário vacinal continha 8 vacinas; atualmente 
há quase 20 vacinas administradas na APS, fora a rede de referência, em que são oferecidos 
quase 59 tipos de vacinas. Então, há uma grande demanda na unidade básica, e essa sala de 
vacina não dá, muitas vezes, vazão a essa grande demanda. 

Atualmente, a população fica esperando, por questões burocráticas, porque o processo de 
imunização não é simplesmente a pessoa chegar, entrar e fazer a vacina. É preciso identificar 
a pessoa, identificar as vacinas e fazer o registro no cartão e no sistema. O profissional realiza 
todo o preparo, como lavar a mão, diluir a vacina, chamar a criança com a mãe, administrar 
a vacina, descartar tudo isso e voltar para atender o próximo. 

Trata-se de um trabalho complexo e precisa de mais profissionais, porque a demanda po-
pulacional do sistema público hoje é muito maior.

Quanto à atenção aos idosos, na ESF, os profissionais desenvolvem visitas em instituição de 
longa permanência de idosos, fazem vacinação e consulta. Claro que não todas, porque nas 
instituições privadas, muitas vezes, o acesso é um pouco diferenciado. Mas até as instituições 
privadas solicitam ao serviço público a presença do enfermeiro, do médico, da equipe para 
ir lá e fazer algum atendimento. 

No tocante à relação da enfermagem com os agentes comunitários de saúde, o grande pro-
blema é a enfermagem ter, dentro da sua legislação, um quadro composto por profissionais 
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que possuem nível superior, que é o enfermeiro, que faz a graduação de cinco anos; o nível 
técnico, que é o técnico em enfermagem. E há também o auxiliar de enfermagem, que faz o 
curso de seis meses a um ano. No Brasil, apenas o estado de São Paulo faz essa capacitação. 
Há atividades para melhorar qualificação de um curso técnico, que vai para um ano e meio, 
com 1.800 horas de formação. 

O problema é a atribuição de atividades que precisam de conhecimentos e um preparo maior 
(como realizar curativos) ao agente comunitário de saúde, o qual, muitas vezes, é um pro-
fissional que mora no território e não possui formação profissional para isso. E jogaram a 
responsabilidade para o agente comunitário de saúde, que já tem muito o que fazer. Eles não 
querem essa responsabilidade. 

Foi sugerida a possibilidade de formação desses profissionais como técnico em enferma-
gem, mas isso talvez não resolva o problema. Propôs que seria melhor colocar o técnico em 
enfermagem com uma função, para desenvolver esse tipo de atividade, quando necessário. 

O Sr. Bruno Siqueira considerou que o investimento na prevenção dentro do sistema de 
saúde suplementar (0,3% do gasto com saúde) realmente é baixo e chama bastante a aten-
ção. Deve-se a um sistema ainda deturpado, muitas vezes hospitalocêntrico. Atualmente, 
há um incentivo positivo para aumentar os investimentos na APS. Várias operadoras estão 
fazendo movimentos nesse sentido ou se juntando a prestadores de serviços dentro de ob-
jetivos comuns em relação a isso. Há iniciativas de prestadores de serviços de se integrarem 
dentro dessa cadeia com um produto de APS.

Existem empresas, que hoje são as grandes financiadoras dos planos de saúde, também se 
preocupando com isso e, de forma colaborativa, ou com a operadora ou com algum pres-
tador de serviço específico, montando APS para os seus colaboradores propriamente ditos. 

Os usuários de saúde, igualmente, precisam ser orientados quanto aos benefícios da APS. 

Em relação à telessaúde e à telemedicina, salientou que não podemos ser omissos. Precisamos 
muito de tecnologia para dar mais acessibilidade. A telemedicina é praticada de várias formas. 
Há interconsultas remotas, e muitas vezes um médico de família está com o paciente na sua 
frente e quer fazer uma consulta remota com o neurologista, com o cardiologista, com um su-
bespecialista pediátrico e assim por diante. A legislação permite isso. Existem iniciativas que 
atuam dessa forma no mercado, mas não em larga escala. 

Há, outrossim, o cenário de telemedicina de laudo a distância, de diagnóstico a distância, 
como eletrocardiograma, raios X, mesmo em situações remotas. No caso do eletrocardio-
grama, é comum. Uma unidade centralizadora de laudo a distância, funcionando 24 horas, 
permite isso. 

Contudo, o grande ganho com a telemedicina seria o acesso do paciente, independente-
mente de onde ele estiver, a um médico no local, de forma virtual, ou seja, por telemedicina, 
por videoconferência, para consultas e orientações.

Obviamente, isso tem que ser feito de uma forma coordenada. É preciso ter registros para 
que isso possa acontecer, não pode ser uma videoconferência como outra qualquer, há a 
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necessidade de que aquele ato seja legalizado, tenha registro de prontuário e haja ras-
treabilidade completa daquele atendimento. Não há condições de nos privarmos disso, 
que já é comum em vários outros países.

Também refletiu que o paciente, na cadeia de saúde, tem pouca intimidade com a maioria 
dos profissionais de saúde com os quais se relaciona. A partir do momento em que ele 
cria contatos mais sólidos dentro de um ambiente de APS, com o médico, com o enfer-
meiro, poderá navegar melhor pelo sistema de saúde.

Considerou que o sistema de saúde suplementar tem uma certa capilaridade que poderia, 
em parcerias público-privadas, dar acesso à saúde em locais mais remotos. 

O Sr. Nulvio Junior destacou que a chave é o sistema de saúde oferecer um serviço de 
qualidade, que depende de formação específica dos profissionais para atuar na APS. 
A valorização é, igualmente, importante. Depois que a saúde suplementar começou a 
investir mais na APS, há uma valorização cada vez maior desses profissionais, tanto na 
área médica como na área de enfermagem. Contudo, ainda não há política abrangente 
sobre o tema. Por exemplo, o Mais Médicos foi um programa que pode ter respondido um 
pouco em relação à questão de provimento emergencial, mas foi uma grande oportuni-
dade perdida na questão da formação. O que ele previa para a formação médica não era 
viável, principalmente a questão de todos participarem do primeiro ano de residência 
em medicina de família, simplesmente porque não havia áreas de prática para isso e não 
havia preceptores qualificados para tal. 

Com o Mais Médicos pelo Brasil, há um potencial de mudança na formação médica, no 
estímulo da medicina de família. O foco tem que continuar sendo tanto o provimento, 
porque muitas das cidades estão sem médicos, quanto a formação. E tem que ser um 
programa que proporcione uma evolução no formato de carreira. 

Os países que fizeram essa grande mudança na APS trabalharam fortemente com dois pon-
tos. Um deles foi a regulação das vagas de residência médica pelo governo, a exemplo 
do que ainda ocorre na Inglaterra, no Canadá, em Portugal e na Espanha. O governo indica 
quantas vagas haverá em cada especialidade e as financia. A bolsa de residência médica, na 
grande maioria dos casos, é paga pelo governo; algumas vezes, pelo setor privado. E há o 
estabelecimento de um prazo para que o médico conclua a residência obrigatória. É claro 
que aqueles médicos que já estão no mercado trabalhando, mas não têm residência, podem 
continuar como estão e procurar formação alternativa ou fazer prova de título. Esses países 
definiram que todos os médicos têm um prazo de 5 a 10 anos após formados para fazer a re-
sidência médica e estabeleceram uma porcentagem de vagas de medicina de família. Então, 
conseguiram prover os profissionais de que precisavam para construir o sistema de saúde 
adequado para eles. 

No Canadá, 40% das vagas de residência são de medicina de família; na Grã-Bretanha, 30%; 
na Espanha, também em torno de 30%. Então, grande parte dos profissionais vão para lá 
porque têm vocação para a medicina de família, mas muitos porque, para atuar, precisam ter 
uma residência, e a residência que eles vão ter é de medicina de família. Há uma valorização 
econômica e social do profissional. 
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Nesse mesmo sentido, sugeriu investimento público na comunicação e revisão das normas 
da ANS, que ainda estimulam a busca de especialistas quando estabelecem prazos para o 
plano de saúde oferecer especialidades básicas e outras. Deveríamos ter prazo para for-
necer o médico de família e o médico de família diria que especialista essa pessoa precisa. 
O prazo deveria ser até mais curto, porque, se passou pelo médico, realmente já está ates-
tado que precisa da especialidade. Acredita que poderíamos trabalhar muito mais a questão 
das normas. 

A formação da enfermagem esteve muito tempo voltada para a área hospitalar e para a ad-
ministração do serviço ambulatorial e consultas. Em outros países, boa parte dos serviços, 
como pré-natal, monitoramento de crônicos e rastreamento de doenças, é feita por enfer-
meiros. No Canadá, há enfermeiros que fazem todo o cuidado do diabético, tirando a parte 
de prescrição, como cuidados pré-diabéticos, e outras especificidades de rastreamento de 
doenças. Isso porque naquele país o enfermeiro tem uma qualificação clínica para tal. No 
Brasil, a formação aos poucos está mudando, mas é preciso investir muito na residência. 
E considerou que a residência em enfermagem de família pode trazer essa qualificação.

No que se refere à telemedicina, informou que existe a teleconsultoria, que é a telemedi-
cina “médico-médico”. Isso está bem desenvolvido e é importante porque evita a peregrina-
ção do paciente. O problema do paciente pode ser resolvido no momento da consulta, de 
forma síncrona ou assíncrona, quando a consulta ao outro médico ocorre depois. A tecnolo-
gia assíncrona é muito menos dispendiosa do que ter que providenciar um médico à dispo-
sição para dar uma resposta. Há um serviço de telessaúde do Rio Grande do Sul que se de-
senvolveu muito no formato de telemedicina assíncrona.

No caso da telemedicina que envolva médico e paciente, deve ocorrer dentro das normas 
regulatórias do CFM, que estabelecem que deve ser com pacientes que já têm uma relação 
com o médico. A empresa onde trabalha já tem fornecido na APS consultas de enfermagem, 
para tirar dúvidas e para aproximar os pacientes da equipe. 

No que concerne à composição etária de beneficiários em empresa de saúde suplementar 
atendidos na APS, a distribuição abrange quase todas as faixas etárias; um pouco menos 
as crianças, no entanto. Quanto aos idosos, os resultados são melhores quando têm múl-
tiplas morbidades, porque há uma pessoa cuidando do idoso como um todo e não de 
modo fragmentado. Ele vai, evidentemente, aos especialistas quando precisa, mas há uma 
pessoa para reunir o que os especialistas estão fazendo, de modo a entregar um cuidado 
mais individualizado. 

Há uma adesão muito grande entre as pessoas cadastradas. Daqueles que vão a uma pri-
meira consulta, 70% a 80% ficam vinculados a essa equipe. Há clínicas específicas para o 
atendimento da APS, mas também promovem a APS na rede ambulatorial, os consultórios 
integrados, em que o mesmo modelo aplicado nos consultórios próprios é realizado em 
consultórios de parceiros. 
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A coordenação do cuidado é auxiliada pelo técnico em enfermagem e não por um agente, 
devido a uma maior segurança na qualificação técnica. Por isso, colocamos o técnico em 
enfermagem para fazer o papel de agente. Após passar pela consulta com o médico ou com 
o enfermeiro, o paciente será monitorado por esse agente de saúde, que é um técnico em 
enfermagem, que pode responder, inclusive, a algumas questões técnicas e vai observar se 
o paciente está fazendo os exames recomendados.

Então, o médico faz toda a orientação, mas esse agente verifica se a pessoa está tomando 
os medicamentos conforme o médico recomendou. Assim, ele ajuda a equipe médica e de 
enfermagem na coordenação do cuidado.

Relativamente à equipe que atua na APS, esclareceu que a equipe mínima possui médico, 
enfermeiro e técnico, mas há nutricionistas, psicólogos e outros profissionais que trabalham 
em conjunto com a equipe.

Essa equipe, principalmente o médico, adota o Método Clínico Centrado na Pessoa, muito 
parecido com a formação médica antiga, traduzido em 7 passos básicos: incorpora o que 
vinha da formação médica antiga, que é saber ouvir o paciente, examinar e ver o contexto 
em que está inserido, tanto familiar quanto comunitário. 

Todo residente de medicina de família é treinado nesses 7 passos. Por exemplo, quando 
entra um paciente pela primeira vez no consultório do médico de família, a ideia é entender 
o paciente dentro do contexto geral em que se encontra. O primeiro passo é ouvir o paciente, 
só iniciando as perguntas depois de o paciente haver expressado o motivo da sua consulta. 
A partir daí, começar a explorar esta questão comunitária e familiar que cada paciente tem. 

Recomendou convidar a Sociedade Brasileira de Medicina de Família e Comunidade para 
esclarecer essas técnicas e mostrar como a formação em medicina de família pode ter bons 
resultados, tanto para os pacientes como para o sistema de saúde como um todo.

Em relação à questão dos equipamentos médicos, há claramente um excesso no Brasil. 
Existe uma regra, que é a regra mundial, pela qual onde ele existe, ele é utilizado. Ninguém 
faz investimento e não vai atrás de que isso tenha retorno. Isso se dá no âmbito privado, 
mas acontece no sistema público também. Então, essa regra de colocar o equipamento vai 
gerar uso desnecessário. Por exemplo, no caso das emendas parlamentares, por muitos anos 
foi bloqueado que as emendas parlamentares fossem utilizadas para alguns equipamentos, 
exatamente porque eles já existiam em excesso. Há que se pensar duas vezes antes de inves-
tir os recursos de emendas na compra de equipamentos. 

O Sr. Reinaldo Scheibe concordou com a necessidade de uma política de Estado. Citou que 
a Abramge já escreveu artigos sobre isso. Quando foi elaborada a Lei dos Planos de Saúde, a 
medicina tinha uma cobertura diferente e não existia a metade desses equipamentos médi-
cos e tecnologias atuais, mas considerou que há um excesso regulatório, microrregulações 
que amarram o sistema, causam dúvidas e dificultam a assistência. A necessidade de polí-
tica de Estado se mostra pela não integração entre a necessidade do país, do Ministério da 
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Saúde, com o currículo do Ministério da Educação. Assim, o Ministério da Educação caminha 
ao largo com seus currículos de formação de mão de obra, sem prever a necessidade do país. 

Destacou que não há problema de integração das equipes. O plano de saúde não é con-
tra; pelo contrário, é favorável a essa integração, e é favorável a que a enfermagem atenda, 
porque falta enfermagem no Brasil. Em grande parte do país não há cobertura, devido à 
concentração dos profissionais. 

Observou que os prazos para consultas especializadas não são possíveis de serem atendidos 
pelos planos de saúde no interior do país.

Ademais, no que tange à questão do idoso, observou que essa faixa etária, a partir de 60 anos, 
todo ano cresce um pouco dentro dos planos. Nesse sentido, se não tiver APS na parte inicial 
da cadeia, o país não tiver jovem entrando no plano de saúde para alimentar essa cadeia do 
financiamento da saúde, e a faixa de idosos continuar aumentando, o plano viverá o mesmo 
problema da Previdência Social, de carência de recursos. A telemedicina igualmente é im-
portante para o idoso e para pessoas com alguma deficiência, pela dificuldade de locomoção. 

Quanto aos indicadores de uso de equipamentos, recomendou que a Câmara crie, dentro 
de uma política de Estado, um controle sobre o excesso de equipamentos e tecnologias 
no país. A pessoa morre por falta de APS, por falta de vacina, mesmo tendo toda a cobertura 
por equipamentos. 

Exemplificou que o setor passou por um drama há alguns anos, quando a ANS colocou no rol 
a obrigatoriedade de os planos de seguro de saúde oferecerem a cirurgia por videolaparosco-
pia; houve grande venda de aparelhos e a indústria qualificou médicos para fazer cirurgia de 
laparoscopia. Indagou sobre quantas pessoas morreram por causa disso, quantas cirurgias 
desnecessárias foram feitas e quantos diagnósticos errados foram realizados. Alertou que a 
produção necessita de qualificação.
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Reunião com Reino Unido 
e Banco Mundial

Em 28 de novembro de 2019, foi realizada reunião técnica com representantes da embaixada 
do Reino Unido e do Banco Mundial. Foram eles: Edson Correia Araújo (economista sênior do 
Banco Mundial) e Arly Belas (responsável pelo Setor de Saúde e Ciências da Vida do governo 
do Reino Unido na América Latina).

O Sr. Edson Araújo inicialmente destacou os temas: 

a) da sustentabilidade do SUS (desafiada pela crise fiscal que o país enfrenta e das 
dificuldades de financiamento, em geral, do setor público, mas especialmente da 
saúde); 

b) do papel da atenção primária no contexto do financiamento público (alguns estu-
dos que o Banco Mundial tem mostrado de que o gasto, hoje, com a atenção primária 
no SUS tem mais retorno do que o gasto com a atenção à média e alta complexidade, 
que são a ambulatorial e a hospitalar); e 

c) ideias que o Banco Mundial propôs em 2018 acerca do futuro do SUS (que reformas 
seriam necessárias no sistema de saúde brasileiro e qual é o papel da atenção primá-
ria dentro dessas reformas).

No que diz respeito à sustentabilidade do SUS e da APS, argumentou que os gastos com a 
atenção primária podem garantir um SUS mais eficiente e efetivo.

Inicialmente, observou que o SUS é um dos maiores sistemas de saúde do mundo e que teve 
ganhos muito evidentes nos últimos 30 anos: o SUS aumentou o acesso e a utilização de ser-
viços; os indicadores de saúde da população brasileira melhoraram; e diminuíram os gastos 
catastróficos das famílias – que são aqueles que ocorrem quando a família usa o serviço de 
saúde, mas isso consome uma parte de renda maior do que 10% ou 20%.

Mas há desafios para o sistema, entre os quais destacou a escassez relativa de médicos. Ape-
sar de o Brasil não estar entre os piores países do mundo quanto à densidade de médicos por 
habitante, há uma distribuição desigual: os profissionais estão principalmente nas zonas ur-
banas, no Sul e no Sudeste.

Mas isso não é um problema só do Brasil. O Reino Unido tem problema na distribuição de 
médicos. A Escócia, com 5 milhões de habitantes, tem problema na distribuição dos médicos. 
A Suécia e a Dinamarca têm esse mesmo problema. Guiné-Bissau, um país com 1,8 milhão de 
habitantes no oeste da África, tem dificuldade de distribuir médicos. Na China, o problema 
também é importante.
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Embora tal problema não seja exclusivo do Brasil, tem implicações diretas na sustentabili-
dade do SUS e no funcionamento da atenção primária.

Identificou como os maiores desafios para o SUS: a eficiência e a sustentabilidade.

Quanto aos gastos do sistema, indicou que, de 2013 até 2017, o gasto do SUS per capita foi 
maior do que o PIB per capita. Tal gasto cresceu a taxas maiores e, mesmo na época da crise, 
entre 2014 e 2015, quando o PIB per capita caiu, o gasto com saúde caiu, mas não na mesma 
magnitude. E, na retomada do crescimento do PIB, mesmo que tímido, a partir de 2016, o 
gasto com saúde per capita cresceu a taxas mais altas.

Então, basicamente, o gasto do SUS cresce mais rápido quando a economia está bem e cai 
mais devagar quando a economia está ruim. Existe um desafio de sustentabilidade que é 
evidente.

Por outro lado, há algumas projeções da Secretaria do Tesouro Nacional, com cenários de 
gastos futuros. Em todos eles, os gastos com saúde ficam acima do que a “Emenda do Teto” 
prevê. Então, existe um desafio fiscal e um macroeconômico, pois não será possível manter 
os gastos com a atual crise fiscal, e a economia não poderá absorver cada vez mais gasto 
com saúde, nessa taxa de crescimento.

O Banco Mundial estudou a eficiência do SUS, estimando em cerca de 20% a ineficiência do 
gasto com atenção primária e de média e alta complexidade.25

Nos debates sobre o SUS, sempre se repete que este é subfinanciado. É verdade. Por exem-
plo, no Brasil, 48% do gasto é público, enquanto no Reino Unido a proporção é de mais de 
70%. Isso se repete na comparação com sistemas universais em países da OCDE.

O Brasil gasta pouco e ainda gasta mal. Desembolsamos muito com hospitais ineficientes – 
45% do gasto público. Hoje, 80% dos nossos hospitais têm menos de cem leitos; 55% têm 
menos de 50 leitos.

Em trabalho conjunto com a Secretaria Estadual de Saúde do Amazonas, verificou-se que 
nos 63 municípios do estado há 65 hospitais, dos quais mais de 70% têm menos de 25 leitos, 
são mais ineficientes e “matam” mais, pois, também em saúde, quanto mais volume, melhor 

25	 O cenário de eficiência foi baseado na análise dos dados de 2014 e foram estimados 22 bilhões de reais de 
ineficiência. Basicamente, foi assumido o crescimento nominal constante dos gastos. Foi observado, de 2003 
a 2014, como cresceram os gastos e foi extrapolado para 2013 a 2030. Foi um cenário mais otimista, pois foi 
assumido que o crescimento no futuro vai ser igual ao crescimento no passado, o que é improvável, devido ao 
envelhecimento populacional. A curva de custos será muito mais inclinada do que a obtida.
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o resultado. Se compararmos um médico que faz um parto a um médico que faz cem partos, 
veremos que o que faz cem deve ter mais habilidades.26, 27

Em decorrência da ineficiência existente, se aumentarmos os recursos e continuarmos gas-
tando da forma que fazemos hoje, jogaremos dinheiro no ralo. A APS associa-se ao debate 
sobre aumentar os gastos de uma forma estratégica, pois estudos mostram que a atenção 
primária proporciona um resultado melhor para os gastos.

Outro desafio imediato é o envelhecimento populacional. O Brasil envelhece mais rápido do 
que os países da OCDE, inclusive o Japão.

Ao considerar a curva de custos per capita por idade com gastos ambulatoriais hospitalares, 
observa-se que são altos até os 5 anos de idade; depois, na vida adulta, diminuem; só a partir 
dos 60 anos é que os gastos com saúde aumentam novamente.

Dos gastos com serviços ambulatoriais hospitalares, mais de 50% vão para a população com 
mais de 50 anos, que representa 22% da população brasileira. Só que essa população mais 
que duplicará até 2030. Então, o envelhecimento populacional traz a necessidade de repen-
sarmos muitas estruturas, bem como a forma de pagamento e de financiamento do SUS. Por 
exemplo, sugeriu que hospitais de pequeno porte passem a ser uma unidade da Saúde da 
Família, uma unidade multiprofissional, ou uma policlínica.28

26	 Há estudos que mostram que, em hospitais com maior volume de cirurgias cardiovasculares, por exemplo, de 
um hospital com 150 cirurgias ao ano para um hospital com mais de 600 cirurgias ao ano, a taxa de mortalidade 
hospitalar é menos que a metade. Isso não acontece só no Brasil; há literatura internacional. O Banco Mundial 
fez alguns estudos sobre maternidade e sobre o cardiovascular também, e a relação é sempre a mesma. Não é 
que todos os hospitais pequenos sejam ineficientes e possuam baixa qualidade. Há que se considerar a relação 
entre volume de atendimento, eficiência e qualidade. Há hospitais pequenos, principalmente os especializados, 
que têm alto volume. Mesmo que tenham menos de cem leitos, se têm um volume alto, eles continuam sendo 
de boa qualidade e eficientes. O problema no Brasil é que esses hospitais com menos de cem leitos não têm 
volume. Então, eles são de baixo porte, porque têm poucos leitos e pouco volume. Essa situação se complica 
quando se sabe que muitos desses hospitais se localizam em municípios com poucos habitantes. Vale destacar 
que apenas 8% dos hospitais com menos de 100 leitos estão na Região Norte. A maioria está em São Paulo, Minas 
e Bahia, pois possuem muitos municípios. No Reino Unido, commissioners administram alguns distritos, que 
equivalem a municípios. Essa coordenação regional também ocorre na Itália, comprando serviços hospitalares, 
exames e testes laboratoriais, em vez de, por exemplo, um município com 20 mil habitantes no Brasil ficar 
responsável por isso. Sobre a regionalização dos serviços, observou que muitas iniciativas acontecem no Brasil, 
como os consórcios municipais.

27	 Considerou que é importante atentar para os locais de vazio assistencial, onde um hospital pequeno é 
importante, e que é preciso levar em conta as dificuldades de acesso. Por exemplo, o Amazonas é um estado 
difícil, do ponto de vista da prestação de serviço, porque 6 meses por ano o estado está debaixo de água na 
maioria dos municípios. Isso muda o perfil epidemiológico e o perfil de oferta, porque a unidade de Saúde 
da Família tem que ser um barco de saúde da família. Então, nesse estado, sem dúvida, existe uma tolerância 
para algum nível de ineficiência, porque ele é muito específico. Em recente evento em Brasília com o Ministério 
da Saúde, o professor Peter Smith, da Universidade de York, uma das pessoas que pensaram as formas de 
distribuição de recursos do NHS, no Reino Unido, informou que faz parte de uma comissão que avalia, todo ano, 
a distribuição de recursos entre os commissioners. Utilizam fórmula que leva em conta os custos de prestação 
nos lugares de mais difícil acesso, tolerando um pouco de ineficiência.

28	 O estado do Paraná fez uma proposta – e talvez tenha financiamento do Banco Mundial – para transformar esses 
hospitais pequenos em unidades de cuidados intermediários, mais próximas da atenção primária do que da 
média e alta complexidade.
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Observou que, em termos de eficiência, a atenção primária é mais homogênea entre os mu-
nicípios do Brasil (média de 0,63) que a atenção de média e alta complexidade (média de 
0,29). Essa situação é influenciada pela questão da escala. Para municípios apresentarem 
eficiência, tem que haver um mínimo de escala. Na atenção primária, existe um gradiente 
entre tamanho do município e eficiência, mas, na de média e alta complexidades, esse gra-
diente é quase linear. Para um município alcançar a média nacional de eficiência na atenção 
de média e alta complexidade, ele precisa ter pelo menos 20 mil habitantes. O mesmo vale 
para a atenção primária, mas a média da eficiência é muito maior na atenção primária. Um 
dos maiores problemas do SUS é o número de municípios pequenos que temos, o que im-
possibilita ter uma escala suficiente para ser eficiente.

No caso da atenção primária, há evidência de que pode permanecer sob a responsabilidade 
municipal, pois mesmo os municípios menores têm eficiência razoável; no caso da atenção 
de média e alta complexidade é muito difícil, principalmente quando se observa que em 
municípios de 25 mil habitantes, 98% dos hospitais têm até 50 leitos.

A distribuição dos municípios por tamanho e por porte populacional indica que a maioria 
(75%) tem menos de 20 mil habitantes, que é a escala suficiente para ter um pouco de eficiên-
cia, em relação à média da eficiência nacional.

Com relação à produtividade e ao desempenho do gasto de atenção de média e alta com-
plexidade e do gasto da atenção primária, a maioria dos municípios está com baixo de-
sempenho e baixa produtividade. Ou seja, eles realmente têm um problema de gestão e 
um problema de eficiência. No caso da atenção primária, a maioria dos municípios tem 
alta produtividade e baixo desempenho. Ou seja, a questão deles é que precisam gastar 
mais, porque estão no limite da produtividade e não conseguem fazer mais porque estão 
com restrição orçamentária. Essa é a situação que os economistas chamam de retornos 
crescentes: se colocarmos um real a mais na atenção primária nesses municípios, o retorno 
em eficiência e resultados é de maior que um real.

Estudos comparativos com análise de regressão indicam que quanto mais eficiente for a 
atenção primária, maior será o impacto da atenção primária na média e alta complexidade. 
Um aumento de 0,1% de eficiência na atenção primária representa, para os municípios, um 
impacto de até 8% na eficiência da média e alta complexidade. Isso é até intuitivo para os 
que são da área da saúde, pois entendem que se a atenção primária é mais forte, há mais 
controle da doença, do diabetes, da hipertensão e mais prevenção; por outro lado, vai haver, 
por exemplo, menos internações evitáveis.

Com relação às internações evitáveis, em 2016, foram gastos 2,2 bilhões de reais; em 2018, 
2,6 bilhões de reais. Quando se analisa por estado, se este tiver a média de eficiência de 
atenção primária maior, há uma variação muito grande. Existe uma relação negativa, inver-
samente proporcional. Ou seja, quanto mais eficiente a atenção primária, mais eficiente a 
atenção hospitalar e ambulatorial.

No contexto de uma atenção primária mais eficiente, o gasto anual do SUS poderá ser redu-
zido – são 2,6 bilhões, quase 10% do que o Ministério da Saúde gasta com atenção primária.
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Além disso, foi observado que, quanto maior a cobertura da Estratégia Saúde da Família, 
mais eficiente é a atenção primária no município. E o principal desafio da cobertura da es-
tratégia é o médico, pois, sem ele, não há como expandir a cobertura.

Outra discussão envolve a unidade básica de saúde (UBS). Há municípios que ainda pre-
ferem ter UBS; outros priorizam a Estratégia Saúde da Família. Os estudos indicam que a 
Estratégia Saúde da Família tem mais retorno; é mais eficiente do que, por exemplo, as 
formas mais tradicionais de atenção à saúde, como as UBS.

Em síntese, na discussão da APS, o primeiro ponto é o desafio fiscal que nós temos, o eco-
nômico, e como a atenção primária pode contribuir para sustentabilidade do SUS, porque 
basicamente o gasto com a atenção primária dá maior retorno, seja de eficiência, seja de 
qualidade, de indicadores de saúde. Porém, temos desafios também na atenção primária, 
sendo um deles a força de trabalho médica. Há outros.

Os desafios da APS podem ser sumarizados em três aspectos: cobertura, resolubilidade e 
financiamento (que se relaciona à eficiência).

A cobertura nacional da APS é baixa, de 64%, de acordo com dados de 2018, o que equivale 
a 132 milhões de brasileiros. Porém, há uma discussão de que nem todo usuário está ca-
dastrado, e o governo lançou o novo programa de financiamento, abordando essa questão. 

A cobertura está concentrada nos municípios com menos de 20 mil habitantes, nos quais 
chega a quase 94%. Por outro lado, nos municípios grandes, com mais de 500 mil habitan-
tes, e nas capitais, a cobertura é baixa: em média de 45%, o que representa 37 milhões de 
habitantes.

Quanto à resolubilidade, sabemos que se gastam 2 bilhões com internações evitáveis. Mas 
há outros problemas. Por exemplo, até hoje não se consegue mensurar a quantidade de 
exames repetidos. A Estratégia Saúde da Família deveria coordenar o cuidado e evitar essa 
repetição.

Estudo indicou que, em um município de São Paulo, 50% dos gastos eram com exames re-
petidos. Se houvesse uma atenção primária mais forte e mais resolutiva, ele conseguiria 
controlar e diminuir os gastos.

Com relação à eficiência, há a escassez relativa de recursos, pois 22% do gasto público total 
com saúde vai para APS, que representa apenas 16% das transferências federais.

No tocante ao subfinanciamento da APS, observa-se que apenas 16,6% do orçamento federal 
de 2018 foi para esse setor, enquanto 43% foi para a assistência ambulatorial e hospitalar.

Quanto ao gasto dos municípios com saúde distribuído por porte populacional, os municí-
pios pequenos têm maior gasto per capita com APS que os grandes. Observa-se um gasto 
per capita com APS de 612 nos municípios com até 20 mil habitantes e, nos municípios com 
mais de 300 mil habitantes, o gasto é de 187. Vemos, então, que a atenção primária tem um 
desafio grande, que é se expandir nos municípios dos grandes centros urbanos, que são os 
mais populosos.
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Comparando-se estados e municípios, percebe-se que a distribuição é semelhante: os mu-
nicípios gastam mais com atenção básica – cerca de 36%; já os estados gastam pouco, 2,7%. 
Sabemos que não é função dos estados fazer atenção primária, mas, sim, exercer a função 
de regulador ou, pelo menos, de fomentador.

Quanto ao desafio fiscal dos municípios, sabemos que a maioria gasta mais com saúde do 
que o mínimo constitucional exigido. Quando se fala em desvincular os gastos da saúde, 
talvez não seja algo tão urgente e preocupante, porque os gastos já estão acima do mínimo. 
Na verdade, o desafio é maior, porque se vai gastar mais com o envelhecimento populacio-
nal, e são os municípios que estão na ponta, porque são eles que enfrentam a necessidade 
de prover o serviço.

Essa discussão sobre desvinculação talvez seja até positiva para a saúde. É claro que há reali-
dades diferentes no país. Talvez essa ideia de desvincular e estabelecer 40% para a educação 
e saúde seja benéfica para a saúde, porque assim ela pode competir, dentro do orçamento, 
por mais recursos.

Atualmente, o financiamento da APS é realizado por meio do PAB variável e do PAB fixo. 
O PAB fixo é puramente populacional. Por exemplo, no estado do Amazonas, Manaus tem 
35% da cobertura da atenção primária, mas, ainda assim, recebe o per capita por todos os 
habitantes. 

Também há financiamento para agentes comunitários e o PMAQ. Os dois blocos de finan-
ciamento antigos eram o PAB variável e o PAB fixo. O PAB variável beneficia principalmente 
municípios menores, por meio de adesão. Já o PAB fixo beneficia principalmente municípios 
grandes – sem dúvidas, porque é per capita; o município que não fizer nada na atenção 
primária continua recebendo o PAB fixo. Ou seja, não há nenhuma ligação com a eficiência, 
com o resultado ou com responsabilização.

Do mesmo modo, havia desigualdade na distribuição dos recursos da APS, considerando os 
quintis de renda, em relação à sistemática do financiamento anterior.

A eficiência da APS aumenta com aumento de equipes de Saúde da Família, mas quando 
se aumenta mais, colocando-se a terceira, a quarta, a quinta equipes, o ganho já não é 
tão grande e chega até a ser decrescente. Talvez o principal fator que leva a isso seja a 
questão dos incentivos. Até hoje, nós não tínhamos um incentivo para ter mais uma equipe, 
e aquela equipe tinha que dar resultados e trabalhar em cima de indicadores de saúde e 
de prestação de serviços. Ou seja, você aumentava as equipes, mas não tinha retorno, em 
termos de indicadores de resultados. Daí que o retorno das equipes é decrescente: a pri-
meira equipe dá bom resultado; a segunda dá resultados melhores; mas se se adicionam 
mais equipes, o retorno já não é tão grande.

Na discussão sobre o futuro do SUS e o que pode ser feito para reformá-lo, considerou que 
o sistema de saúde brasileiro requer algumas mudanças estruturais, porque os desafios são 
grandes.
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Uma pesquisa da CNI-IBOPE, de 2016, perguntou à população como ela avaliava os servi-
ços públicos. Em termos de avaliação, a saúde ainda consegue estar abaixo da segurança 
pública. E sabemos que a segurança pública é um fator preocupante para toda a população 
brasileira.

Na pergunta sobre qual o principal problema de saúde de cada cidade, o principal foi a 
demora para ser atendido. O problema é a fila, seja a fila cadastrada, como no Reino Unido, 
seja a fila na porta do serviço.

Numa análise da eficiência, observamos que o número de consultas médicas por habitante 
podia ser aumentado em até 5 vezes, nacionalmente. Há variações por estados; na Região 
Sul, esse aumento poderia ser ainda maior, mas, nacionalmente, poderia aumentar mais ou 
menos 5 vezes.

O ponto é que, ao mesmo tempo em que a população reclama da demora para receber 
atendimento, por outro lado, há possibilidade de aumentar em até 5 vezes a quantidade 
de atendimentos. Então, existe uma necessidade de pensar a estrutura de incentivos que 
temos. De novo, gastamos pouco, mas, se pensarmos, são 280 bilhões ao ano, o que não 
é um valor insignificante. Então, temos que pensar como gastamos, para esse tipo de si-
tuação não continuar.

Com relação ao mercado de trabalho, a distribuição dos médicos da APS pelo Brasil é 
muito desigual (considerando só médicos com formação de APS). Há concentração no Sul 
e Sudeste e nas outras regiões há escassez de profissionais, pois o número de médicos está 
abaixo até de um médico por mil habitantes. E, além da escassez absoluta, há a escassez 
relativa, pois há dificuldades de as pessoas fazerem treinamento e especialização em aten-
ção primária, em saúde da família.

Em revisão global sobre experiências de mercado de trabalho e mercado de educação, 
observou-se que o Reino Unido, na década de 1990, aumentou o salário dos médicos da 
família, do General Practitioner (GP). Após dez anos, a oferta de profissionais aumentou, 
pois houve um estímulo de mercado. Não se pode exigir que alguém faça um investimento 
tão grande do ponto de vista pessoal, individual, familiar, e esse retorno seja só para o bem 
do público em geral – que é importante também.

Pesquisa do Banco Mundial na Etiópia há alguns anos questionou alguns formandos em 
medicina sobre os objetivos deles após formados. A maioria dizia que queria ajudar a co-
munidade, ou seja, dar o retorno do que recebeu. Depois de três anos, fizeram a mesma 
pergunta, com o mesmo corte de estudantes, que já eram profissionais no mercado, e as 
aspirações mudaram completamente: agora eles queriam pagar conta, queriam pagar a es-
cola do filho, etc.

Então, existe uma necessidade de pensar os sinais de mercado que estamos dando, e, prin-
cipalmente, considerando a forma acelerada com que ocorreu a privatização do ensino mé-
dico no Brasil. 
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Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, em 2012, observou que 70% dos municí-
pios brasileiros tinham dificuldade de contratar médicos (chegando a 80% e 76% no Norte e 
no Nordeste). O tempo que o médico ficava na equipe de Saúde da Família foi de 3,9 meses. 
O percentual de municípios com um posto vago foi de 23%, sendo que no Norte foi de 32%, e 
no Nordeste, de 26%.

Em média, o tempo que se leva para preencher o cargo, em meses, é de 2,3 meses no Brasil, 
enquanto no Norte é de 2,6 meses. Esse dado é mais igual no Brasil, mas percebe-se que os 
municípios sofrem muito com a dificuldade de atrair os profissionais.

Entre as principais razões atribuídas pelos gestores municipais para a dificuldade de contra-
tação de médicos para a ESF estão: a oferta de profissionais; o fato de a área ser remota ou 
rural; a dificuldade no pagamento. Quando o salário aumenta em 50% ou 100%, as pessoas 
querem ir para aquele lugar, mas a partir de certo limite os aumentos não fazem efeito, pois 
as pessoas já não querem ir, porque outros fatores são igualmente importantes, como acesso 
à escola para os filhos e a serviços de saúde de qualidade.

No que tange ao que o Banco Mundial tem discutido a respeito da reforma do SUS e o papel 
da APS dentro dessa reforma, mencionou uma nota de política econômica, que se encontra 
no site do Banco Mundial no Brasil. São basicamente quinze ações que seriam importantes, 
tanto em termos de eficiência como de qualidade e equidade.

Observou que a análise da distribuição dos gastos públicos com saúde no Brasil indica que 
eles beneficiam os mais pobres: mais de 50% dos gastos vão para os 40% mais pobres da 
população. Porém, há os gastos tributários, que são os gastos da renúncia fiscal. Quando 
se considera a renúncia fiscal em benefício de planos de saúde, que representam mais ou 
menos 13 bilhões ao ano, observa-se que esses gastos são altamente regressivos, pois be-
neficiam a população mais rica. Na verdade, 73% desses gastos atingem renda mais alta, o 
quarto e o quinto quintil. Então, apesar de o gasto público total ser equitativo, o gasto tribu-
tário é altamente regressivo. Havia uma proposta no Ministério da Economia de abolir esses 
gastos, mas não soube até que ponto avançou.

Uma sugestão é a implantação de Redes Integradas de Atenção à Saúde. Isso tem a ver com 
a fragmentação geográfica: há muitos municípios pequenos, o que faz com que tenham que 
trabalhar juntos.

Precisa ser introduzida a função de porta de entrada, o gatekeeper, como no Reino Unido, 
como em qualquer sistema universal de saúde, pois não se pode funcionar adequadamen-
te com porta de entrada espontânea.

Com a atenção primária, talvez seja possível reduzir até a judicialização reduzir, visto que, 
com ela, os pacientes podem ter um aconselhamento mais próximo e evitar que, em vez de 
procurar os médicos, procurem os advogados, o Ministério Público ou a Defensoria Pública.

Mais especificamente com relação à atenção primária, havia a questão da coordenação com 
setor privado; expandir a cobertura da APS para 100%, tendo em vista que os retornos são 
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maiores, em termos de gastos; introduzir a função de porta de entrada e a APS como coor-
denadora dos cuidados dentro do SUS.

Existe uma discussão sobre o papel dos enfermeiros, pois existe uma questão de economia 
política muito importante, porém, há formas de fazer os profissionais trabalharem juntos. 
Aqui, de novo, o Reino Unido é um bom exemplo: os enfermeiros têm o papel de ser o pri-
meiro ponto de contato, e, a partir daí, nos casos em que isso for necessário, a pessoa vai 
para o médico; o que libera os médicos para cuidarem dos casos em que realmente se precisa 
do conhecimento médico.

Essa não é uma discussão simples, pois envolve a definição de escopo de prática, definição 
de protocolos, etc., mas existem experiências positivas que, ao mesmo tempo em que au-
mentam o escopo da prática, também garantem o que necessitamos em termos de quali-
dade e de resolubilidade, que só um médico vai permitir obter.

Destacou que a APS tem o papel de regular e de evitar a medicalização. No setor privado, a 
racionalização se dá pelo preço. No setor público, vez ou outra se fala em copagamento no 
SUS. O Banco Mundial sempre foi contra isso. Na década de 1990, houve uma iniciativa na 
África, a Iniciativa de Bamako, quando se recomendou aos países a adoção de user fees, pa-
gamentos pequenos para regular o acesso. Porém, os estudos mostram que essas cobranças 
eram altamente regressivas: as pessoas mais pobres gastavam mais, e às vezes nem iam ao 
serviço, porque tinham que pagar. Em síntese, pode-se afirmar que o copagamento é alta-
mente desigual e iníquo.

Então, o Estado regula pela qualidade e pela quantidade. No Reino Unido, na ODCE, em geral, 
há filas reguladas. O Brasil tem o bom exemplo dos transplantes, que são muito bem regu-
lados. Mas existe ainda a regulação pela qualidade, que tem a forma explícita de regulação: 
definir o padrão de oferta, a porta de entrada e o copagamento. Alguns deles são mais equi-
tativos do que os outros. E há a forma implícita, que são: a qualidade, a fila de espera (física).

Então, a atenção primária tem o papel de ser a reguladora. Qualquer sistema de saúde no 
mundo precisa de uma porta de entrada, de uma regulação e de uma racionalização. É claro 
que, para isso, precisa haver também informatização e outros recursos, de modo que não 
depende apenas dos profissionais da equipe.

Algo importante para nós é que o Brasil faz racionalização implícita, que é a fila na porta. 
Assim, quem tem dinheiro para pagar vai para uma clínica de preço mais acessível; quem não 
tem, fica esperando. A forma como nós fazemos a racionalização no Brasil é altamente iníqua, 
porque nós penalizamos os mais pobres, penalizamos aquele que não tem alternativa.

No Brasil temos a demanda espontânea: pessoas com acesso a plano de saúde, que fazem 
exames e testes pelo plano de saúde e, assim, vão para a média e alta complexidades, 
sem antes terem passado pela atenção primária.

A Agência Nacional de Saúde Suplementar tem indicado que, em alguns casos, as pessoas 
fazem todos os exames ambulatoriais na saúde suplementar, mas, quando precisam de um 
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tratamento no SUS, têm que fazer tudo de novo. Ou seja, do ponto de vista do SUS não há 
perda, mas, do ponto de vista da sociedade brasileira, há perda, porque os exames estão 
sendo repetidos, o que poderia ser evitado.

Enfim, a proposta seria tornar a APS em porta de entrada e aumentar o financiamento da 
atenção primária – pelas contas de ineficiência e de ganhos possíveis, poderia ser até 21 bi-
lhões a mais por ano. O Ministério da Saúde já aumentou em 2 bilhões, a partir de 2020, o 
que já é um grande avanço. Mas o principal papel da atenção primária, realmente, deve ser 
o de coordenadora da atenção, a porta da entrada. 

Algo positivo da nova proposta de financiamento do governo é o financiamento por pessoa 
cadastrada, de modo que quem é cadastrado na atenção primária ganha um per capita. Isso 
é o que acontece no Reino Unido. Significa que, no futuro, será possível dizer: “Olha, eu dou 
dinheiro para o paciente. Se esse paciente for internado, nós dividimos o risco entre a equipe 
de Saúde da Família, a prefeitura, o governo federal”. Hoje não há nenhum compartilha-
mento de risco: o paciente passa na atenção primária, faz os exames, faz pedidos de exames, 
mas não há nenhum compartilhamento de risco, que é essencial na saúde.

Então, a reforma, além de trazer o pagamento por desempenho, traz o pagamento por ca-
dastro – são 135 milhões de pessoas cobertas, mas pouco mais de 90 milhões cadastradas. 
Portanto, é preciso pagar pelo cadastro, como os países da OCDE fazem.

E um terceiro elemento é uma semente para mudar todo o financiamento do SUS no futuro, 
porque podemos fazer com que o pagamento de hospitais, atendimentos ambulatoriais e 
laboratórios sejam feitos por meio do pedido da APS, e não como é feito hoje, totalmente 
independente.

Relativamente à formação médica, o Brasil não tem hoje um sistema de acreditação de 
escolas de medicina. Há a Capes, mas ela não é específica da saúde. Em outros países, há 
entidades independentes, que não são nem do governo, nem do setor privado, mas asso-
ciações, agências independentes que fazem essa acreditação. O Brasil, embora seja um dos 
países que mais tem escolas de medicina no mundo hoje, não tem um sistema aperfeiçoado 
de fazer a acreditação, para manter a qualidade – seja a qualidade do ensino, seja a quali-
dade dos formandos.

Considerou que o que interessa para o paciente não é o fato de o médico ser funcionário 
público ou ente privado, mas o serviço e a qualidade. O SUS poderia incentivar a criatividade 
e a busca por melhor qualidade. Se o médico ou a equipe da Saúde da Família recebe, por 
exemplo, cem reais por mês para um paciente, é preciso administrar aqueles cem reais, se 
o paciente for internado, fizer mais exames, aquilo vai diminuir quanto dos cem reais dele? 
Os tabus do SUS, do SUS estatal, também limitam o avanço do sistema, para atingir o que já 
se alcançou no Reino Unido.

Comentou sobre a dupla cobertura, que ocorre no Reino Unido, no Brasil e em outros países. 
Em 2008, foi realizada pesquisa sobre por que as pessoas decidem comprar serviço de saúde 
privado, saúde suplementar, tendo em vista que havia a cobertura pública. Há um estudo 
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na Espanha que indicou que a cada 10% de aumento da qualidade do público, cai em 8% a 
demanda por seguro privado. Participou de estudo semelhante no Brasil e a principal razão 
era o atendimento médico na hora em que precisassem. As pessoas reconheciam que os mé-
dicos do setor público eram os médicos mais qualificados, de melhor conhecimento clínico. 
E elas tinham o seguro privado porque podiam ter acesso ao mesmo profissional no setor 
privado, onde ele tinha mais tempo e mais condições de trabalho e podia gastar tempo com 
o paciente. As pessoas reconhecem a qualidade clínica do profissional no setor público, mas 
reconhecem também que ele tem limitações nas condições de trabalho.

Quanto aos custos da APS, considerou que algo que não fazemos ainda no SUS é pensar 
em resultados. Se o município gasta 2 mil reais per capita com a atenção primária, temos 
que verificar se está fazendo aquilo de forma eficiente, antes de usar aquilo como padrão. 
Infelizmente, ainda fazemos isso de forma muito igualitária, que não é equitativa e nem um 
pouco eficiente. 

Estimou que para realizar 100% de ações de APS, seriam necessários 3 bilhões de reais a 
mais do que é gasto hoje, ou seja, 13 bilhões de reais (com base no per capita do municí-
pio que tem um resultado bom). Considerando-se as ineficiências na atenção de média e 
alta complexidade, que era igualmente de aproximadamente 13 bilhões de reais, tínhamos 
uma estimativa de que se poderia aumentar o financiamento da APS em até 21 bilhões 
nos próximos anos. Nesse sentido, já houve um aumento de 2 bilhões de reais em 2019, 
o que considerou um grande passo.

Salientou que no Reino Unido a população defende o sistema de saúde, enquanto no Brasil 
isso não ocorre. Três em cada quatro brasileiros, segundo a CNI/Ibope, avaliam o sistema 
público como ruim ou péssimo. É claro que, dependendo de quem o utiliza, a avaliação 
muda, porque às vezes as pessoas estão muito influenciadas pelo que veem na televisão.

Há outra coisa: de acordo com a pesquisa da CNI/Ibope de 2016, 75% da população acham 
que se paga mais imposto do que se recebe de volta. Na época do boom econômico, em 2010, 
a nova classe C, a nova classe média tinha como primeiro item de consumo a compra de um 
plano de saúde. Existe um grande temor da população em termos de depender do sistema 
público, o que é uma pena, porque o sistema público teve vários avanços nos últimos anos. 
Mas essa luta pela conquista da opinião pública é importante para o futuro. Considerou que 
se for retirada a renúncia fiscal, muitas dessas pessoas que são da classe média usariam 
mais o sistema público de saúde e haveria maior pressão por melhor qualidade.

Relativamente aos meios para atrair médicos, observou que por meio de concurso pú-
blico, por meio de todos os benefícios e de todos os processos que vêm com o serviço 
público, seria mais difícil. Mas, se queremos atrair médicos pelo setor privado ou possi-
bilitando isso com cooperativas médicas, enfim, com formas contratuais mais flexíveis, 
talvez seja mais fácil.

A Sra. Arly Belas dispôs-se a passar informações mais específicas, inclusive sobre custos, 
sobre o sistema de saúde do Reino Unido.
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Inicialmente, abordou o contexto do Reino Unido na atenção primária. Trata-se de um país 
com 65 milhões de pessoas. Há cerca de 10 mil clínicas de APS, com 44 mil médicos da famí-
lia, e 400 milhões de consultas de APS são realizadas por ano, sendo que 90% desses atendi-
mentos são resolvidos na APS. Apenas 10% dos pacientes são encaminhados para a atenção 
especializada. A APS insere-se no contexto do National Health Service (NHS), que é um sis-
tema universal, integrado e organizado. Cerca de 90% da população britânica usam a aten-
ção do NHS e 10% a atenção privada. 

O NHS é universal, porque oferece serviço a todos os cidadãos. A atenção primária é altamen-
te desenvolvida. É o pilar, o cerne do sistema britânico. Ele também oferece cuidados hos-
pitalares, mas o tratamento é oferecido por uma equipe multidisciplinar, coordenada pelo 
médico da família. É um tratamento longitudinal, que possibilita a continuidade e a coor-
denação do tratamento. O médico da família faz um controle do acesso, ele é o gatekeeper, 
que controla o acesso e coordena o atendimento; o que, por sua vez, previne gastos desne-
cessários, por uso desnecessário do sistema.

O NHS é organizado, porque os serviços, os profissionais e as instalações corretos são 
oferecidos por meio de coleta e análise de dados sofisticada. Os serviços oferecidos para 
uma região são baseados em uma análise de evidências de dados em relação à necessi-
dade daquela região.29

Além disso, há o planejamento e a implementação de programas específicos (de acordo 
com as necessidades). Um dos mais importantes programas é o Horizon Scanning, que, 
a cada 5 anos, olha para os 5 anos seguintes. Com 70 anos do sistema, está-se olhando 
para os próximos 70 anos, sempre procurando entender que mudanças precisam ser feitas, 
reinventando-se e reestruturando-se continuamente.

Há um sistema de regulação, feito pela Care Quality Commission, a comissão de qualidade, e 
pelo NHS Improvement, responsáveis por assegurar que não apenas as instalações, como tam-
bém o serviço prestado tenha qualidade – isso é feito com base em indicadores específicos.

A atenção primária no Reino Unido é o primeiro ponto de contato do médico na comuni-
dade. É um atendimento focado na prevenção, no diagnóstico e no tratamento do paciente. 
Através de determinadas campanhas e de alguns recursos, há um tratamento de prevenção 
e de educação do paciente, para que ele não venha a desenvolver problemas de saúde ou 
agravar a sua condição de saúde. Há uma coordenação de atendimento e acesso à atenção 
secundária e uma atenção longitudinal e holística, que olha para o paciente no sentido 
do seu bem-estar físico, psicológico e social.

29	 O sistema competitivo é planejado geograficamente. Geralmente, os contratos são feitos pelos comissionadores, 
através de dados populacionais. A assistência em atenção primária não é negada a um cidadão que procura 
uma clínica que já esgotou sua capacidade de cadastrar pacientes. Ele é orientado a ir a outra atenção primária. 
O sistema não nega atendimento ao paciente. Considerando o CEP do paciente, ele é orientado a ir à clínica em 
outro momento. Quando liga no número de telefone 111, que é o número de orientação, geralmente o paciente 
é orientado para a clínica que tem o atendimento mais próximo na sua região. Geralmente, o paciente gosta de 
se manter no mesmo médico. O sistema quer manter o tratamento longitudinal com o mesmo médico. Então, 
eles tentam facilitar. A orientação é no sentido de manter a longitudinalidade do paciente. Mas ao paciente não 
é negado atendimento.
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A equipe de atenção primária multidisciplinar, composta por dentista, farmacêutico, tera-
peuta, assistente social, administrador e midwife, que é a parteira, é liderada pelo médico. 
No Reino Unido a parteira é uma profissional extremamente importante. Além desses pro-
fissionais, há um coordenador de atendimento. 

Uma clínica típica no Reino Unido tem uma presença local e igualmente distribuída no NHS 
England. Na Escócia, há problemas de distribuição desse sistema de maneira mais iguali-
tária. Em geral, uma clínica atende em média a 7.600 pacientes e conta com 4 médicos da 
família, 4 clínicos e 10 assistentes. Esses assistentes podem, ainda, ser administrativos e de 
saúde. O horário típico de funcionamento é das 8 horas às 18h30min, mas há centros alter-
nativos que funcionam 24 horas. A clínica atende diariamente 90 pacientes com consultas 
presenciais e telemedicina. Cada médico da família atende em média a 1.580 pacientes.

O paciente é o centro do sistema, e o médico da família é a porta de entrada para o paciente. 
Caso haja a necessidade, ele age também como orientador e coordenador. Dessa forma, ele 
reduz e controla os custos. Havendo necessidade, são realizados os exames nesse paciente, 
que é encaminhado para um cuidado especializado e para um hospital. Para que haja re-
solubilidade, se o paciente, por exemplo, passa por uma cirurgia ou por um tratamento 
específico no ambulatório, no hospital, retornará para o médico da família e será seguido 
durante esse processo, com os resultados clínicos monitorados pelo médico da família.30

O paciente é, então, administrado longitudinalmente pelo médico da família. Isso é impor-
tante para manter uma atenção de baixo custo e de longo prazo, num contexto de comu-
nidade. O médico, ao tratar a família, consegue entender os problemas presentes naquela 
família e, de uma maneira longitudinal, problemas físicos, psicológicos e sociais, que igual-
mente influenciam na resolubilidade de algumas condições de saúde.

No que se refere à transformação digital, destacou oportunidades oferecidas por novas tec-
nologias. O Reino Unido está olhando para essas oportunidades de uma maneira muito po-
sitiva. A intenção é que o prontuário médico eletrônico seja acessível aos pacientes. No NHS 
England, a maioria dos pacientes tem um prontuário eletrônico acessível a eles, mas em al-
gumas regiões do Reino Unido ainda há problemas.

Como exemplo de uso de tecnologias, a triagem é feita por aplicativos, e a maioria de agen-
damentos e prescrições são realizadas on-line. Há a telemedicina para consulta e para tra-
tamento, através de telefone, e-mail, webcam e até por WhatsApp. Além disso, existe o 
diagnóstico remoto e digital através de alguns aplicativos, bem como a autogestão e o mo-
nitoramento on-line, por meio de aplicativos e sites.

Um exemplo específico é o NHS Spine (a espinha do NHS), que é um site educativo que mos-
tra para o paciente no NHS, primeiramente, seus dados – o prontuário – e como navegar no 
sistema. Há, ainda, algumas informações para ele conhecer sobre a sua situação de saúde.

30	 Quando o médico da família atende, ele pode solicitar exames mais complexos e depois encaminhar os 
pacientes, dependendo do resultado dos exames, para a atenção especializada ou resolver no seu nível.
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Promove-se, ademais, o monitoramento on-line para pessoas com diabetes, asma ou condi-
ções de saúde que possibilitem um acompanhamento mais próximo – inclusive há reabilita-
ção com aplicativos de fisioterapia.

Como visão de futuro, espera-se que 100% dos pacientes na prática clínica tenham o que se 
chama de Symptom Checker, que são aplicativos que ajudam o paciente a monitorar os seus 
sintomas, para condições específicas ou para pacientes idosos, hipertensos, diabéticos, ou 
seja, pacientes que precisam de um monitoramento de sintomas mais continuado. A expec-
tativa – o que se vê em algumas regiões – com pilotos é que, de 100 pacientes que precisam 
procurar atenção primária, 26 desses casos que estão no autocuidado sejam resolvidos ape-
nas com o acompanhamento e uma ligação, que é oferecida com um avaliador de sintomas; 
dos 74% restantes, espera-se, de acordo com alguns dados disponíveis, que 34% sejam sub-
metidos a uma teletriagem por telefone e 24% sejam resolvidos pelo clínico no atendimento 
telefônico. Então, de 100 pacientes, na verdade apenas 50% realmente vão para uma consul-
ta presencial. Dessa forma, consegue-se desonerar o sistema, investir mais nos pacientes que 
tenham condições de saúde que realmente demandem o atendimento médico, e ainda inves-
tir mais na atenção secundária. Desse modo, existe uma possibilidade de redução de custos.

Disponibilizou-se a fornecer alguns estudos de caso com uso de ferramentas de telemedicina 
e seu impacto na redução de custos de saúde em algumas regiões do Reino Unido.

Destacou que o financiamento para a saúde vem do governo central, da captação de im-
postos, e vai para o Ministério da Saúde. Uma pequena parte dele é repassada para os servi-
ços nacionais, que são o NHS: o Blood and Transplant, o Public Health England, o Genomics 
England e outros. A maior parte do financiamento vai para os comissionados, que são locais 
ou nacionais. Esses comissionados são os planejadores e os pagadores do sistema, ou seja, 
quem planeja e paga pelos serviços de saúde que são oferecidos para uma determinada po-
pulação: hospitais, clínicas de atenção primária, atenção de saúde mental, serviços comu-
nitários, serviços sociais e outros serviços de saúde.

Os provedores são empresas privadas, empresas do próprio NHS, organizações sociais ou 
organizações sem fins lucrativos. O importante desse sistema é que ele promove a competi-
tividade pela qualidade. No NHS, existe uma premiação por índices de qualidade atingidos. 
Os commissioners, por meio de um processo acordado pelo NHS nacionalmente, estabele-
cem indicadores de qualidade que incentivam. Se um trust (órgão gerenciador), um hospital, 
uma clínica ou uma rede de hospitais alcança determinados resultados, com menores custos, 
ele vai receber mais incentivo, maior premiação. Com isso, de certa forma se aumenta a 
qualidade do sistema e se reduz o custo.

É interessante que uma parte desse financiamento vai para os reguladores e outra parte 
muito importante vai para a manutenção da qualidade do sistema, que são o Care Quality 
Commission e o NHS Improvement. E todos esses atendem ao NHS.

São repassados 122 bilhões de libras para a atenção, em média, do Parlamento para o 
Department of Health. Desses, uma pequena quantidade vai para os serviços nacionais, 
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e a maior parte vai para o NHS England, que são os comissionados. Dessa quantidade, 
12,8 bilhões vão para primary care. 

Salientou que as clínicas de atenção primária no Reino Unido são organizações privadas, 
muitas vezes até familiares. Originalmente, o financiamento do fundo é feito pelo número 
de pacientes, e agora não apenas pelo número de pacientes como também pelos dados de 
fechamento clínico daquela população. Além disso, uma determinada clínica de atenção 
primária à saúde recebe mais financiamento. Até o lucro dessas clínicas é feito por contrato, 
não apenas pelo número. Se ela existe e está oferecendo o serviço de maneira inovadora, se 
está conseguindo realmente oferecer um serviço com mais qualidade, com mais resolubi-
lidade, ela consegue obter maior lucro. Tais clínicas oferecem serviços sem nenhum custo 
para o paciente, mas são privadas, com financiamento público.

O resultado geral da APS é que 80% do custo repassado vai para a atenção secundária. Na 
verdade, a maioria das consultas, cerca de 400 milhões, ocorre e é resolvida na atenção pri-
mária. Apenas 10% delas passam para a atenção secundária, e 8% do custo total do sistema 
são desses 400 milhões de consultas.

As consultas presenciais continuam sendo a maioria, mas existem modelos de consultas por 
telefone, de consultas on-line, e existe um grande investimento nesse momento em visitas 
domiciliares. Com o envelhecimento da população, será preciso fazer mudanças no modelo, 
como o estímulo ao home care. 

Salientou pesquisa sobre a eficiência de sistemas de saúde, em 2016, realizada pelo 
Commonwealth, uma organização americana independente que avalia os sistemas de 
saúde no mundo de acordo com indicadores. O Reino Unido, no que diz respeito a custo 
per capita, tem um dos melhores resultados entre os países da OCDE. 

Em relação aos fatores qualitativos, os médicos da família têm uma das taxas de satisfação 
mais altas entre todos os serviços públicos. É maior do que 85% a taxa de satisfação da po-
pulação. Esse é um dado da NHS England. Eles efetuaram 9,3 milhões de encaminhamentos 
para hospital, um em cada 20 consultas.

O custo anual de um médico da família por paciente equivale a menos de duas visitas a hospi-
tais e serviços ambulatoriais, e há menos gastos na APS do que no atendimento ambulatorial.

Em termos de custo versus efetividade, custo e fechamento clínico, o Reino Unido foi um 
dos países mais eficientes em longo prazo, num estudo feito pela Escola Real de medicina. 
A disponibilidade da APS também está associada a melhor experiência do paciente, menor 
utilização dos serviços de saúde, menor taxa de mortalidade e melhores resultados clínicos. 
Isso, de certa forma, dá uma visão geral de como o sistema é eficiente.

Em vista disso, dispôs-se a fornecer dados de economia.

Em relação à qualidade e à educação médica, com foco na atenção primária à saúde, o Reino 
Unido tem uma história com a Escola Real de Medicina da Família, que é a Royal College 
of General Practitioners. É muito importante, no Reino Unido, educar e preparar o médico 
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para atender com eficiência e resolubilidade. Eles têm treinamentos específicos, e os mé-
dicos que têm esse interesse vão sendo preparados desde o início, num processo que não 
para quando conseguem a certificação – porque eles têm uma certificação de médico da fa-
mília. A preparação continua. Existe a educação médica continuada, que atende às necessi-
dades dos médicos.

Inclusive, tem-se falado muito em atenção quaternária, aquela relativa à prevenção do uso 
desnecessário de tecnologias de saúde e de exames, para fazer um diagnóstico. 

Sugeriu iniciativas, como foi feito no Reino Unido, em relação à certificação do médico da fa-
mília, e sobre educação continuada, por meio de uma sociedade reconhecida que promove 
esse tipo de serviço para a comunidade médica também.

Observou que no Reino Unido existem os drop off, hospitais especializados em que uma par-
te é destinada à atenção básica, para evitar que o paciente que realmente não necessite de 
serviços complexos os utilize. Inclusive, aproveitaram espaços não utilizados para fazer uni-
dades de telemedicina, de call center, nesses hospitais. Ou seja, serviços foram transforma-
dos e foi reutilizado o recurso, que já havia no sistema, para atender a outras necessidades 
da população, a exemplo de serviços sociais e comunitários.

Esclareceu que um médico especialista, um cardiologista ou um cirurgião, ganha, em média, 
o mesmo que um médico da família. Dispôs-se a verificar essa informação.

Comentou dados de estudo, indicando que a chance de óbito na fase adulta, por algum 
motivo, de uma criança acompanhada por um médico da família, é menor em 20%. Isso 
ocorre não só em relação a óbito como também em relação a condições graves que possam 
aparecer e que possam não ser tratadas, que não foram diagnosticadas e acabam em situa-
ção de maior custo para o sistema. Então, de certa forma, existe uma oneração menor com 
a atenção primária. Em geral, a maioria dos britânicos chega à fase adulta sem ter ido a um 
pediatra, pois são acompanhados pelo médico da família. Essa é mais uma característica 
do sistema.
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Reunião com o Conselho 
Federal de Medicina

Em 5 de maio de 2021, foi realizada reunião técnica com o presidente do Conselho Federal 
de Medicina, Mauro Luiz de Britto Ribeiro.

O palestrante observou que a medicina, com a incorporação de tecnologia, mudou no 
mundo inteiro. Passamos a ter um modelo hospitalocêntrico e a incorporação de tecnolo-
gias, além de uma supervalorização do médico especialista nos últimos 40 anos.

Houve a tentativa por parte do governo do presidente Lula de se abrirem escolas médicas 
no sentido de formar o médico generalista, para que ele fosse absorvido pelo SUS, contudo 
isso não se concretizou.

Concordou que o SUS talvez seja o sistema de maior inclusão social da história da humani-
dade, porque entre 70 a 80 milhões de pessoas que estavam invisíveis no Brasil passaram 
a fazer parte de um sistema de saúde. Durante a pandemia, o SUS tem sido um exemplo da 
força e da pujança do sistema de saúde brasileiro, não obstante todos os problemas, espe-
cialmente em relação à terapia intensiva.

Observou que sonha com um SUS de inclusão para os 215 milhões de brasileiros, e não 
apenas para os pobres. Desse total, o SUS já executa entre 90 a 95% das ações de alta com-
plexidade no Brasil, ou seja, as cirurgias neurológicas, transplantes, cirurgias cardíacas, ca-
teterismo são feitas pelo rico no SUS, porque esses procedimentos normalmente têm uma 
rentabilidade maior quer seja para os médicos, quer seja para os gestores, quer seja para os 
hospitais que têm tecnologia incorporada.

Contudo, esse desenvolvimento de grande parte da receita do SUS, canalizada para alta 
complexidade, não se observa na baixa e média complexidade. O grande problema hoje da 
saúde pública no Brasil é a falta de acesso da população ao sistema de saúde. A urgência e 
emergência têm uma imagem de superlotação perante a população, e a atenção básica não 
tem uma face.

O CFM realizou um levantamento com perguntas aos gestores em relação às cirurgias eleti-
vas, às quais responderam dezessete secretarias de saúde de estado e doze secretarias de 
saúde de capitais. Segundo os dados levantados, haveria um milhão de cirurgias eletivas re-
presadas no Brasil, mas considerou que esse número estaria subestimado e que a resolução 
desses problemas passa por uma atenção básica adequada.

Mencionou que o Brasil tem um sistema de vacinação exemplar para o mundo. No caso da 
Covid-19, é o país que mais vacina no mundo, além dos países produtores de vacina, atrás 
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apenas dos Estados Unidos, da Índia, da China e do Reino Unido. Isso se deve a um Programa 
Nacional de Imunizações bem estruturado, com 38 mil postos de saúde, mil pontos de apli-
cação de vacinas montados no Brasil, podendo chegar rapidamente a 50 mil e ter o horário 
de vacinação prolongado para a noite. O país tem uma capacidade instalada de vacinação 
que pode chegar a 3,5 milhões por dia.

O programa de controle da AIDS é outro exemplo para o mundo. Afirmou que o desafio é 
colocar essa excelência para o atendimento do SUS na pequena e na média complexidades, 
que estão totalmente estranguladas. A atenção básica ou primária à saúde faria parte da 
solução, com sua capilaridade no país.

Indicou que o sistema está pronto para ser aprimorado, mas são necessárias políticas públi-
cas por parte do Ministério da Saúde e do Congresso Nacional, que é quem formula as leis. 
São necessários incentivos e formação adequada do clínico e do cirurgião geral para que o 
médico possa desenvolver suas atividades no SUS. 

Por exemplo, a Câmara Técnica de Cirurgia Geral aceitou uma proposta do CFM – antigo 
pleito do Colégio Brasileiro de Cirurgiões – de que a formação do cirurgião geral passasse a 
ser de três anos, o que foi aprovado na Comissão Nacional de Residência Médica. Contudo, 
a Sociedade Brasileira de Clínica Médica não apoiou o pleito. Houve, ademais, resistências 
do Conass e do Conasems.

Por iniciativa do CFM, foi aprovada a emergência como especialidade médica, com acesso 
direto, ou seja, o médico que se formou pode fazer a prova para ser emergencista, com 
três anos de formação. O conteúdo programático da especialidade foi construído dentro da 
Câmara Técnica de Emergência do CFM. Contrariando expectativas de que não haveria inte-
resse, a Universidade de São Paulo abriu 10 vagas no primeiro ano, e houve 420 candidatos 
para essa residência. O mesmo ocorreu no Hospital das Clínicas da Universidade Federal 
de Minas Gerais.

O CFM também defende o acesso direto a especialidades, ou seja, quem quer realizar resi-
dência para determinada especialidade faria prova específica e não teria que realizar pro-
va para clínica médica, concorrendo com quem deseja a residência em clínica médica. Por 
exemplo, numa residência de quatro anos de uma especialidade, o aprovado se apresenta-
ria diretamente à clínica médica, onde passaria os dois primeiros anos e iria, no terceiro ano, 
diretamente para a especialidade. O mesmo ocorreria com a cirurgia. A justificativa é incen-
tivar o ingresso na clínica médica e na cirurgia geral, pois há campo para o clínico geral e 
para o cirurgião geral, mas essas áreas estão totalmente tomadas por outras especialidades.

Há 46 mil médicos cadastrados como especialistas em clínica médica, pelo registro da 
Demografia Médica do Conselho Nacional de Medicina, mas, na realidade, o profissional 
entra na clínica médica, conclui a residência e, só então, vai para a especialidade. Quando 
há um concurso para clínica médica, ocupa o posto de clínico geral, mas, na realidade, ele 
é cardiologista, endocrinologista, tem outra atividade profissional, em outra área da medi-
cina. Igualmente, ocorre na cirurgia. Vários profissionais que ocupam vagas de cirurgiões 
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gerais atuam em especialidades e têm uma série de limitações para exercer a função de 
cirurgiões gerais.

Observou que, atualmente, 74% das vagas para residência em medicina de família e comu-
nidade estão ociosas, pois não existem políticas públicas de indução do clínico para atuar na 
atenção básica. Esses profissionais têm que ser muito bem remunerados.

Em síntese, recomendou que o nosso sistema de saúde, que já é capilarizado, necessita de 
políticas públicas de formação e indução da atuação do clínico e do médico de medicina 
de família e comunidade, que podem atuar juntos na atenção básica, com o pediatra. 

Defendeu que o médico seja bem remunerado, com a atenção dedicada 100% ao SUS, que 
possa ascender na carreira com plano de cargos, carreira e salário, e que entre como fun-
cionário público, através de concurso público, aberto a todos os médicos brasileiros que 
tenham essa especialidade.

Sugeriu, ainda, a criação de protocolos de atendimento no SUS em qualquer nível de aten-
ção, o que poderia reduzir a judicialização da saúde, e comentou que nosso desafio é “ter 
um SUS para toda a população brasileira”. 

Na fase de debates, mencionou que o Programa Médicos pelo Brasil contempla o CFM, ainda 
que não completamente, pois ainda são necessárias mais políticas de indução. Embora o vín-
culo seja celetista, esse programa garante segurança ao médico. Destacou que a assistência 
à saúde é multiprofissional e finalizou indicando que o CFM apoiará qualquer uma dessas 
políticas que dê garantias ao médico para que possa atender em regiões de maior necessi-
dade. Contudo, o desejo maior seria pela criação de carreira de Estado.
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Aplicação de questionário para 
profissionais de saúde

Foram aplicados dezessete questionários, sendo quatro para médicos e treze para enfermei-
ros, com atuação em unidades de APS de Brasília e do Mato Grosso do Sul. Não foi usada 
uma amostra aleatória, pois o objetivo não foi o de alcançar representatividade, mas de 
obter subsídios mais aprofundados para a reflexão sobre a APS.

Os quadros abaixo apresentam uma síntese das informações coletadas, de acordo com a 
categoria profissional. Na coluna da esquerda, são listadas as questões numeradas com-
ponentes de dois blocos. O quadro 1 mostra o primeiro bloco (questões de 1.1 a 1.8), que 
aborda dados de identificação, formação e atuação profissional. O quadro 2 mostra o se-
gundo bloco que trata de atributos da unidade de APS (questões de 2.1 a 2.10). Nas colunas 
seguintes dos dois quadros estão sintetizadas as respostas dos grupos de médicos e de 
enfermeiros. Os destaques dentre as respostas a essas questões são mencionados a seguir.

Com relação ao primeiro bloco (quadro 1), observa-se que:

	• a faixa etária entre os respondentes médicos foi maior, como também o número 
de anos desde a graduação e a conclusão de residência;

	• ambas as categorias referiram elevada quantidade de conclusão de especialização;

	• a quase totalidade dos respondentes referiu carga horária semanal (CHS) de 
40 horas em Unidade da Estratégia Saúde da Família;

	• nenhum dos médicos referiu atuação corrente no Programa Médicos pelo Brasil.

Quadro 1 – Síntese das repostas do primeiro bloco 
coletadas entre médicos e enfermeiros

Variável* Resposta dos médicos (n=4) Resposta dos enfermeiros (n=13)

1.2 Idade Variou entre 33 e 60 anos. Variou entre 28 e 44.

1.3 Número de anos desde a 
graduação

Variou entre 8 e 34 anos. Variou entre 4 e 23.

1.4 Conclusão de residência Três referiram conclusão. Três referiram conclusão.

1.5 Área da residência
Ginecologia e obstetrícia e me-
dicina de família e comunidade.

Enfermagem obstétrica e residência multi-
profissional em saúde da família.

1.6 Outro tipo de especia-
lização

Três referiram conclusão. Doze referiram conclusão.
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Variável* Resposta dos médicos (n=4) Resposta dos enfermeiros (n=13)

1.7 Área de outra especia-
lização

Colposcopia e patologia do 
trato genital inferior; especia-
lista em preceptoria pelo Sírio 
Libanês; e medicina da família e 
comunidade.

Urgência e emergência, saúde do trabalha-
dor, enfermagem do trabalho, UTI, saúde 
da família, administração hospitalar, saúde 
pública, atenção básica em saúde da família, 
gerenciamento de serviços de saúde (mes-
trado), pediatria e neonatologia.

1.8.a Carga horária semanal 
(CHS) em Unidade da Estra-
tégia Saúde da Família

Quatro referiram 40 horas. Doze referiram 40 horas.

1.8.b CHS em outro tipo de 
unidade básica de saúde

Nenhum.
Dois referiram 40 h em outro serviço e um 
referiu 24 horas em CAPS.

1.8.c CHS em ambulatório 
de especialidade

Nenhum.
Um relatou atuação na Estratégia Saúde da 
Família.

1.8.d CHS em assistência 
hospitalar

Dois referiram 20 horas. Dois referiram plantões em UPAs.

1.8.e Atuação corrente no 
Programa Médicos pelo 
Brasil

Nenhum. Não se aplica.

* A variável 1.1 consiste no nome do respondente.

A respeito do segundo bloco de questões (quadros 2 a 5), observa-se que:

	• a quantidade de pacientes atendidos por dia na APS, em geral, variou entre dez 
e quarenta pessoas;

	• a maior parte dos respondentes estimou que a proporção de pacientes que resol-
vem seus problemas de saúde na própria unidade é superior a 50%;

	• na descrição do primeiro atendimento na unidade, médicos salientaram as barrei-
ras decorrentes da pandemia de Covid-19, além de processos de triagem de rotina, 
realizados pela equipe da unidade; enquanto enfermeiros descreveram o processo 
de acolhimento dos pacientes;

	• médicos, em geral, indicaram que essa categoria coordena o cuidado de saúde ao 
paciente (um referiu a equipe de saúde), enquanto entre os enfermeiros foi mais 
frequente a menção à equipe de saúde;

	• praticamente todos os respondentes concordaram que há referência pela uni-
dade de pacientes a serviços mais especializados e que retornam para continui-
dade do tratamento na unidade, contudo um médico e um enfermeiro referiram 
que há dificuldades na contrarreferência;

	• sobre os aspectos que mais favorecem a capacidade da unidade para resolver os 
problemas de saúde dos pacientes, médicos referiram a capacidade dos recur-
sos humanos e a estrutura da unidade, e enfermeiros acrescentaram o trabalho 
em equipe; 
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	• quanto aos aspectos que menos favorecem a capacidade da unidade para re-
solver os problemas de saúde dos pacientes, médicos citaram deficiências de 
pessoal (destacando auxiliares e agentes de saúde), de estrutura (inclusive de 
rede de internet) e de territorialização da abrangência da unidade, e enfermei-
ros também mencionaram essas deficiências e acrescentaram outras, como a 
demanda reprimida e os elevados tempos de espera para acesso a especialistas;

	• sobre as sugestões para que a APS seja mais efetiva na unidade, médicos mencio-
naram melhorias na estrutura da unidade (incluindo espaço físico, rede de inter-
net), nos recursos humanos (incluindo capacitação e contratação de pessoal) e no 
dimensionamento da área de abrangência e horário de atendimento das unidades, 
e enfermeiros também mencionaram tais demandas, acrescentando a melhoria 
do suporte de atenção especializada e a valorização dos profissionais.

Quadro 2 – Síntese das repostas do segundo bloco coletadas 
entre médicos e enfermeiros (variáveis de 2.1 a 2.3)

Variável 2.1 Nome da unidade de saúde em que exerce ações de APS

Resposta dos médicos (n=4) Resposta dos enfermeiros (n=13)

UBS01 – Candangolândia, UBS01 – NO, UBS2 RF1, 
UBS2 Riacho Fundo I.

Dois atuavam na UBS2 Riacho Fundo I e um em cada 
uma das seguintes: Azaléia, Dr. Jair Garcia de Freitas 

– 25 de agosto, UBS01 – NB, UBS1 – Candangolândia, 
UBS1 – Núcleo Bandeirante, Unidade de Saúde da 
Família – Vila Nasser, USF – Jardim Paradiso, USF – São 
Benedito, USF – Sírio Libanês, USF – Vila Corumbá, USF 
Albino Coimbra Filho.

Variável 2.2 Quantidade de pacientes que atende por dia na APS

Entre 22 e 30, mas um mencionou “sem limite”. Entre 10 e 40, mas houve referência a 200 (na obstetrícia).

Variável 2.3 Proporção estimada de pacientes que resolvem seus problemas de saúde na própria unidade

Dois estimaram entre 51 e 75%, e dois, mais de 
76%. Nenhum indicou proporção menor que 
50% ou que não sabia.

Sete estimaram entre 51 e 75%, e três, mais de 76%. Ne-
nhum indicou proporção menor que 50%, e três indicaram 
que não sabiam.
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Quadro 3 – Síntese das respostas do segundo bloco coletadas 
entre médicos e enfermeiros (variável 2.4 e 2.5)

Variável 2.4 Descrição do primeiro atendimento na unidade

Resposta dos médicos (n=4) Resposta dos enfermeiros (n=13)

Na ocasião da pandemia, foram necessárias 
barreiras de acesso e readequação do fluxo de 
pacientes para atendimento daqueles com sinto-
mas respiratórios. Antes, os pacientes chegavam 
à unidade e eram acolhidos pela equipe respon-
sável pelo território em que mora. Demandas 
agudas e se há vaga nas agendas do médico e 
enfermeiro, é atendido no mesmo dia. Demandas 
não agudas são marcadas, em geral. Acesso livre 
(acesso avançado). 

O paciente dirige-se a sua equipe e refere sua 
queixa ou demanda, e na equipe recebe o 
feedback.

O paciente é acolhido por auxiliar de enferma-
gem e enfermeiro. Avaliado e encaminhado, se 
necessário, ao médico da equipe de Saúde da 
Família.

Paciente busca a unidade em qualquer momento. 

Acolhimento pelo agente comunitário de saúde (ACS), 
adm; triagem com classificação risco; consulta médica e 
de enfermagem.

Por meio do ACS; meios próprios; encaminhados de 
outras unidades; por se tratar de uma UBS central, muitos 
comparecem pela primeira vez por trabalharem nas 
proximidades.

Através do cadastramento da família em sua residência 
pelo ACS.

Demanda espontânea ou consulta agendada.

Geralmente o paciente vem por agendamento. Uma 
pequena parcela procura encaixe. Outros vêm exclusiva-
mente para vacina e/ou teste para Covid.

Na recepção: a) acolhimento técnico; encaminhamentos: 
laboratório; b) atendimento (médico ou enfermeiro); enca-
minhamentos: farmácia, acolhimento, vacina ou liberado 
para casa.

O primeiro acesso é pela busca de atendimento na uni-
dade. Exemplo: se for pré-natal, a mesma já é vinculada na 
equipe Saúde de Família, no nascimento do RN, o mesmo 
já começa a fazer o acompanhamento na unidade em 
todos os ciclos da vida.

Paciente é acolhido por agente e encaminhado para o 
profissional conforme sua escuta.

Paciente é recepcionado pelos agentes acolhedores. Caso 
sua demanda seja aguda, é realizada classificação – escuta 
inicial pelo enfermeiro e, se necessário encaminhada para 
avaliação médica.

Passa pela recepção, se agendado, aguarda ser chamado, 
se demanda espontânea, vai para o acolhimento centrali-
zado, onde é acolhido para escuta qualificada, sendo ava-
liada a necessidade do atendimento no mesmo período ou 
agendamento programado.

Pelo acolhimento.

Sala de acolhimento da equipe em tempos normais; du-
rante a pandemia no profissional disponível.

Usuário vem à unidade buscando serviço de saúde.

Variável 2.5 Acompanhamento dos pacientes ao longo dos anos na mesma unidade

Todos concordaram. Todos concordaram.
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Quadro 4 – Síntese das respostas do segundo bloco coletadas 
entre médicos e enfermeiros (variável 2.6 a 2.8)

Variável 2.6 Profissional que coordena o cuidado de saúde ao paciente

Resposta dos médicos (n=4) Resposta dos enfermeiros (n=13)

A equipe de saúde coordena o 
cuidado de saúde do paciente 
com ênfase nos médicos e 
enfermeiros. Mas, depen-
dendo do agravo, os técnicos 
de enfermagem auxiliam na 
coordenação. Nesse processo, 
os agentes comunitários de 
saúde são fundamentais.

Médico.

Médico de família e comuni-
dade.

Médico e enfermeiro. 

Planejamento de ações – enfermeiro –, planejamento do cuidado – enfer-
meiro ou médico.

Enfermeiro.

Enfermeiro e equipe multidisciplinar.

Enfermeiro, médico e equipe NASF quando paciente demanda atendimento/
acompanhamento interdisciplinar.

Enfermeiro, médico, toda a equipe.

Enfermeiros com auxílio dos médicos.

Equipe.

Equipe multidisciplinar.

Médico e enfermeiro.

Toda a equipe.

Variável 2.7 Existência de referência pela unidade de pacientes a serviços mais especializados e que retor-
nam para continuidade do tratamento na unidade

Quatro referiram que sim, mas 
um indicou que “no entanto, 
o retorno para a UBS, em sua 
maioria absoluta das vezes, 
vem sem a contrarreferência 
do serviço especializado”.

Treze referiram que sim, mas um indicou que “no entanto, temos dificuldades 
na contrarreferência”.

Variável 2.8 Aspectos que mais favorecem a capacidade da unidade para resolver os problemas de saúde 
dos pacientes

Capacitação dos profissionais 
(principalmente se especia-
listas em atenção primária); 
estrutura física e possibilidade 
de realizar medicamentos 
injetáveis e alguns exames na 
unidade.

Dedicação dos servidores; 
acesso a unidade; boa forma-
ção dos servidores.

Próximo à moradia do 
paciente; longitudinalidade; 
vínculo.

Temos, às vezes, que recorrer 
ao especialista, mas nem 
sempre conseguimos.

Atuação na promoção e prevenção de agravos; presença de multidisciplinari-
dade; continuidade do cuidado; atuação em todos os ciclos de vida.

Equipe comprometida; vínculo com a população; acolhimento por toda 
equipe; acompanhamento pelos ACSs.

Profissionais comprometidos; fortalecimento do trabalho multiprofissional.

Ter laboratório próprio, ter odontologia, ter ótimos profissionais comprometi-
dos com a saúde dos pacientes; ter farmácia; ter o eletrocardiograma.

Equipe completa (med./enf./tec.enf./ACS).

Equipe conta número de profissionais satisfatório.

Experiência dos profissionais de saúde, em especial dos técnicos em enfer-
magem.

Grande parte das demandas são necessidades básicas e simples, temos 
suporte medicamentoso e de materiais para primeiras necessidades.

O fato de sempre ter sido Estratégia de Saúde da Família, faz com que os 
pacientes estejam habituados à rotina de saúde.

Recursos humanos.

Trabalho em equipe.

Trabalho em equipe e bons profissionais.

União da equipe.
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Quadro 5 – Síntese das respostas do segundo bloco coletadas 
entre médicos e enfermeiros (variável 2.9 a 2.10)

Variável 2.9 Aspectos que menos favorecem a capacidade da unidade para resolver os problemas de 
saúde dos pacientes

Resposta dos médicos (n=4) Resposta dos enfermeiros (n=13)

Estrutura física; falta de 
pessoal; unidade com grande 
pressão assistencial e baixa co-
bertura da Estratégia de Saúde 
da Família na região.

Rede de internet precária com 
lentidão para o atendimento; 
profissionais que não são ha-
bilitados ou mesmo motivados 
para trabalhar na atenção 
primária.

Territorialização fora da rea-
lidade (população que busca 
o acesso não é a presumida); 
falta de salas de atendentes 
(espaço físico); falta de ACS.

Falta de pessoal. As equipes 
não dispõem de número 
adequado de auxiliares de 
enfermagem nem agentes 
comunitários.

Área de abrangência (não) acima da capacidade das equipes; estrutura física 
pequena para o aumento da população no decorrer dos anos.

Ausência de agentes comunitários de saúde; profissionais convertidos ainda 
estão se adaptando ao novo modelo assistencial.

Demanda reprimida; tempo de espera elevado para determinadas especiali-
dades; demora na liberação de alguns exames; falta de medicamentos.

Dificuldade de acesso a especialidades; demora exames, consultas etc.

Estrutura precária; falta de investimento em materiais de insumo; falta de 
incentivos para realização de visitas domiciliares; baixo RH, o que compro-
mete os atendimentos.

Nível de assistência limitado; falta atualização para profissionais.

A equipe única.

Burocracia e demora nos atendimentos e exames especializados.

Estrutura de materiais e treinamento.

Estrutura física precária, falta de agente comunitário de saúde.

Falta de ACS.

Falta de adesão por alguns pacientes.

Quando o profissional é impossibilitado de assistir ao paciente por falta de 
espaço e recursos naturais.
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Variável 2.10 Sugestões para que a APS seja mais efetiva na unidade

Aumento de espaço; aumento 
de recurso; aumento de salário 
dos servidores.

Melhora a rede de internet; 
distribuir o acesso a portais 
baseado em evidências; 
fortalecer o Telesaúde; investir 
em formação e contratação de 
profissionais especializado em 
atenção primária.

Refazer territorialização da 
área de abrangência; comple-
tar quadro de ACS; estender o 
horário para às 22h; aumentar 
espaço físico.

Contratação dos servidores 
acima referidos (aux. de 
enfermagem e agentes comu-
nitários).

Aumento do número de equipes; aumento do número dos agentes comunitá-
rios; aumento da estrutura física.

Dimensionamento adequado de profissionais, aumentando a equipe; 
presença de medicamentos necessários; menor demora para agendamento 
de exames e especialidades; melhora da qualidade dos equipamentos e 
sistemas.

Espaço adequado; materiais que faltam, por exemplo, otoscópio.

Investimento em RH; melhoras na estrutura física; espaço adequado para 
reuniões de equipe; investimento em materiais e equipamentos; salário 
compatível com as atribuições exigidas.

Melhorar o suporte de atenção especializada; valorização dos profissionais.

Melhoria da estrutura física; oferta de atualização para profissionais nos 
níveis específicos.

Contratação de agente comunitário de saúde.

Contratação imediata e permanência do agente comunitário de saúde. Se 
possível, reforma estrutural da UBS (bem precária).

Maior qualificação e reposição de materiais necessários ao cuidado com o 
paciente.

Melhor disposição das atividades ou remanejamento das práticas onde 
precisa de alta demanda para resolutividade.

Melhorar a distribuição de insumos para a unidade.

Participação social.

Ter mais ACS para realizar o cadastramento e visitas domiciliares.
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Ca  pítulo   8

Argumentos do relator

Nesta seção, foram sintetizados argumentos levantados pelo relator, deputado Dr. Luiz Ovando, 
por ocasião dos debates ocorridos nas reuniões técnicas realizadas em 2019. Os argumentos 
iniciais referem-se à finalidade do estudo que justificou os debates, seguindo-se outros sobre 
os problemas do atual modelo de saúde, com foco na APS e algumas de suas causas.

8.1 Finalidade do estudo
Destacou que a intenção do estudo é discutir vários aspectos da APS para aproximar o mé-
dico e o serviço de saúde do paciente, com resolubilidade. O estudo é uma estrada para se 
construir um diagnóstico, para verificar por que, embora estejamos vivendo numa fase de 
significativo progresso da medicina, a saúde não vai bem.

O estudo objetiva: primeiro, detectar a efetividade do atendimento primário em saúde; se-
gundo, discutir a formação do nosso clínico que possa estar na linha de frente; terceiro, con-
seguir resultados que venham a fazer diferença no diagnóstico precoce, no tratamento efe-
tivo, sem iatrogênese, com custo baixo; quarto, fazer oposição do sentido de informação, 
dos resultados que são colocados em várias frentes, com várias formas de se entender e in-
terpretar a realidade brasileira.

A Câmara é um lugar de debate, que recebe várias informações, que devem ser precisas, para 
benefício da população. Assim, são necessários dados de qualidade sobre a efetividade e 
resolubilidade da atenção primária em saúde.

8.2 Problemas do sistema de saúde
No modelo atual de saúde, muitas vezes “o paciente fica em sofrimento”. A desorganização 
do sistema tem levado a uma “urgencialização da medicina”, e isso encarece, dificulta, pro-
tela, estigmatiza e leva a sequelas.

A qualidade é o grande drama, pois é fundamental nos setores público e privado de saúde. 
Hoje, o serviço público está cada vez mais distante do paciente. Temos muitos tratamentos 
sintomáticos na APS, basicamente. Não temos situações piores na saúde do país, porque 
muitas doenças são autolimitadas.

O resultado do conjunto de problemas é a sobrecarga nos hospitais, com valorização da 
terapêutica e não da abordagem preventiva. Assim, na atenção, o grande problema é o diag-
nóstico primário. A saúde foi “urgencializada”, e não houve ênfase na prevenção. Nesse con-
texto, a APS não está resolvendo, pois a qualidade está sendo comprometida exatamente 
no atendimento primário. 
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O diagnóstico da necessidade da população está incompleto, o que deturpa os comporta-
mentos, inclusive, dos gestores e de profissionais de saúde de determinado local. Há carên-
cia de dados sobre a efetividade da APS no Brasil, ou seja, uma informação técnica do que 
se aplica e dos resultados obtidos. Foram apresentados números por vários órgãos, mas 
nenhum deles apresentou números sobre os resultados efetivos.

A efetividade é usar o recurso e ter o resultado planejado para aquele determinado recurso. Não 
temos esses dados nem há avaliação de resultados ou uma política que resolva o problema. 

8.3 Alguns fatores causais dos problemas da atenção à saúde
É preciso considerar a complexidade do SUS em nosso contexto, onde 80% dos municípios 
têm menos de 20 mil habitantes, dificultando soluções para o atendimento primário.

A distância do clínico em relação ao paciente deve-se a uma série de elementos, a começar 
pela tecnologia, que pode levar a uma solicitação de exames desnecessários; pois há um 
abandono de fundamentos da medicina, como o conhecimento técnico de base e o diagnós-
tico fundamentado, que direciona a terapêutica adequada.

O simples tem sido negligenciado, quando ele deveria ser priorizado; ele é complexo, implica 
experiência e precisa de um indivíduo bem formado e reciclado.

Atualmente, não há valorização do profissional da base, do clínico. Nossos alunos de medi-
cina não estão sendo preparados para enfrentar a realidade e não adianta formar um médico 
que não resolve.

Os profissionais da enfermagem também poderiam ser mais bem aproveitados na APS, 
observando-se, contudo, as atribuições dentro do sistema, porque a responsabilidade na 
condução da conduta terapêutica continua sendo do médico. Assim como ocorre, por exem-
plo, na relação de supervisão entre enfermeiro e técnico em enfermagem. Esse processo 
hierárquico não prescinde da discussão em equipe.

Por exemplo, a puericultura, o cuidado da hipertensão e o controle do diabetes precisam do 
serviço da enfermagem, sem dúvida, e não necessitam, obrigatoriamente, passar pelo mé-
dico. Grande parte dos problemas poderiam ser, basicamente, resolvidos pela enfermagem, 
num processo hierárquico, aprimorando essa relação médico-paciente-enfermeiro e o resto 
da equipe, inclusive em termos terapêuticos. 

No que se refere à formação médica, devem ser formados no país algo em torno de 30 mil 
médicos por ano até 2030. Esse número estava em torno de 8 mil na década passada. Mas a 
questão é: esses profissionais resolvem os problemas? 

As escolas médicas de países vizinhos são ainda mais problemáticas. Por exemplo, em Pedro 
Juan Caballero, há 11 escolas médicas, com cerca de 25 mil alunos. Há hospital, onde todas 
essas pessoas treinam, com 60 leitos. Muitos desses alunos querem retornar ao Brasil, sem 
revalidar o diploma.
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Muitos recomendam que deve haver médico especializado em saúde da família e da comu-
nidade, contudo, na prática, estes podem fazer muitos encaminhamentos, não contribuindo 
para a resolubilidade.

Dados recentes indicam que 75% das vagas de residência de saúde da família não estavam 
preenchidas, porque não há política; há pouco mais de 5.400 registrados nessa especiali-
dade, segundo estudo de demografia médica do Conselho Federal de Medicina.

Há registro no país de 44.900 clínicos, que poderiam ter seu papel resgatado e valorizado, o 
que demandaria uma política específica, pois nem sempre os especialistas em medicina da 
família são resolutivos.

O problema da qualificação dos profissionais associa-se à valorização dos mesmos, que, 
por sua vez, associa-se à necessidade de uma política de Estado.

O ensino à distância é uma ferramenta importante para a formação de profissionais da saúde, 
mas muitas habilidades têm que ser ensinadas presencialmente.

Estamos gastando muitos recursos com programas de alocação e formação de médicos, 
como o Mais Médicos, os quais precisam ser bem direcionados, para oferecer incentivos aos 
profissionais. Essa política está deturpada com a concessão e o estímulo aos profissionais 
mais jovens, quando os mais experientes é que deveriam ir para a linha de frente.

No campo da prevenção, as recomendações da Conferência de Alma-Ata, em 1978, sobre 
o aleitamento materno, vacinação, nutrição e, principalmente, hidratação oral, foram dei-
xadas de lado, sendo necessário fortalecer a atuação de vários profissionais na prevenção 
em saúde.

Certamente, a saúde não se faz só com médico, pois começa com o paciente, que tem que es-
tar inserido no processo, mas não está. Do ponto de vista nacional, não há política que aler-
te o cidadão da necessidade de sua participação no processo de promoção e recuperação da 
saúde. Não há educação, nem acompanhamento adequado, nem o envolvimento do cidadão. 
É uma questão cultural, da qual não se fala.

Quanto ao financiamento da saúde, é preciso considerar que somente 19% de tudo o que 
se arrecada no município permanece no município. 

Ainda nesse sentido, no que diz respeito à ineficiência do sistema, o ex-ministro Ricardo 
Barros disse que é possível economizar mais de 20 bilhões quando informatizarmos a saúde 
no país e que 75% dos exames não são reclamados. A informatização é decisiva, mas não vai 
resolver o problema, se não houver esclarecimento, envolvimento e participação. Em geral, 
ela ainda está voltada, basicamente, para a gestão de gastos administrativos.

A telemedicina representa uma evolução sem volta, contudo a regulamentação inicial do 
CFM causou preocupação, pois poderia ser usada inadequadamente, uma vez que a am-
bição humana pode atropelar os verdadeiros propósitos, de modo que precisa de maior 
debate.
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Os principais temas abordados por cada palestrante são destacados, seguindo-se as conside-
rações sobre o conteúdo dos debates e das informações coletadas por meio de questionário 
para profissionais de saúde da APS.

O Sr. Lucas Pedebos – Ministério da Saúde (reunião 1) – abordou os atributos essen-
ciais da APS e evidências de sua efetividade; o modelo brasileiro, incluindo a Estratégia 
Saúde da Família (ESF) e arranjos concorrentes; e os resultados do modelo. Destacou, 
ainda, desafios e propostas de aperfeiçoamento da APS, além de problemas na forma-
ção, de subutilização de recursos humanos e de validação de protocolos de atenção.

O Sr. Jurandi Frutuoso – Conselho Nacional de Secretários de Saúde, Conass (reunião 1) – 
discutiu sobre barreiras ao desenvolvimento da APS no Brasil, propostas de solução e meios 
para efetivar essas propostas, destacando a regionalização da saúde. Buscou, ainda, compa-
rar o SUS a outros sistemas universais de saúde no mundo.

O Sr. Hisham Hamida – Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saúde, Conasems 
(reunião 1) – abordou a existência de outros modelos, que não apenas a ESF, devido à diver-
sidade regional, e os desafios para a APS no Brasil, destacando os limites impostos pela Lei 
de Responsabilidade Fiscal na contratação de pessoal e as novas demandas, bem como a 
judicialização da saúde.

A Sra. Natália Batista – Fundação Instituto de Pesquisa Econômica – Fipe/USP (reunião 2) – 
apresentou dados preliminares de avaliação do impacto da ESF na mortalidade por doenças 
crônicas entre adultos (25-64 anos), entre 1999 até 2016, em nível municipal. Também abor-
dou as novas demandas do envelhecimento populacional e as dificuldades em especificar 
os custos da atenção à saúde. 

A Sra. Luciana Servo – Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada, Ipea (reunião 2) – refletiu 
sobre o mercado de trabalho na APS, considerando os seguintes tópicos: a organização da 
APS; o mercado de trabalho para os profissionais; o financiamento e os desafios no setor; e 
a formação de todos os profissionais, para que a equipe tenha qualidade e seja resolutiva. 

O Sr. Armando Raggio – Fundação Oswaldo Cruz, Fiocruz (reunião 2) – discorreu sobre 
o histórico de avanços e de desafios do SUS, destacando o papel central de organização 
da rede de atenção e a grande complexidade da APS, para se legitimar como porta de 
entrada do sistema de saúde. Citou as particularidades de um sistema de saúde efetivo e 
destacou a variedade de estudos da Fiocruz sobre a APS. 

O Sr. Carlos Ferraz – Tribunal de Contas da União, TCU (reunião 3) – abordou a efetividade 
dos modelos de APS do SUS, comparando-os com outros sistemas universais de saúde, além 
de indicar meios para ampliação da sua efetividade. Mencionou três ações de fiscalização: 
qualidade da atenção básica à saúde, Programa Mais Médicos e Programa Farmácia Popular. 
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Também destacou os componentes da APS, segundo a OMS, além dos avanços tecnológicos, 
que podem ser usados na APS, e o papel dos enfermeiros na APS.

O Sr. Rodrigo Arantes – Ministério da Transparência e Controladoria-Geral da União, CGU 
(reunião 3) – considerou a complexidade do SUS, com suas características únicas, como o 
seu arcabouço institucional, incluindo as regiões de saúde, não implementadas completa-
mente, e a rede de controle do sistema, um “universo paralelo”. Destacou arranjos informais 
no sistema, que geram distorções, e valorizou o uso de tecnologias para amenizar a dificul-
dade de distribuição de médicos. 

A Sra. Raquel Souza – Departamento Nacional de Auditoria do SUS do Ministério da Saúde, 
Denasus (reunião 3) – observou a complexidade e diversidade do contexto no país e re-
latou a realização de auditorias na atenção básica desde 2016, buscando qualificar a 
gestão. Destacou a ausência de um controle primário dentro do Ministério da Saúde, as 
consequências inadequadas das fiscalizações, a falta de qualificação na gestão e a falta 
de informações precisas sobre a população atendida. 

O Sr. Jacson Barros – Departamento de Informática do SUS, Datasus (reunião 3) – tratou da 
informatização no SUS, destacando a dificuldade de infraestrutura; a prioridade na adoção do 
prontuário eletrônico do SUS, em colaboração com o TCU; a carência de mão de obra quali-
ficada; a falta de padronização nas terminologias usadas e de política de estratégia de tecno-
logia da informação e comunicação no Brasil. Está em curso a implantação da Rede Nacional 
de Dados em Saúde (RNDS), buscando a criação de uma infovia de saúde.

O Sr. Ricardo Siqueira – Conselho Federal de Enfermagem, Cofen (reunião 4) – comentou 
sobre os desafios diversos para a força de trabalho na APS; a escassez de recursos e as barrei-
ras administrativas, num contexto de aumento de condições crônicas e do envelhecimento 
da população; e o papel relevante da enfermagem na APS, por meio da consulta de enferma-
gem. Destacou o avanço na qualificação da enfermagem e as oportunidades de sua atuação 
para fortalecer a APS.

O Sr. Bruno Siqueira – Grupo Sabin (reunião 4) – salientou a necessidade de integração das 
redes de saúde. Apresentou o contexto atual da saúde suplementar no Brasil, destacando 
o baixo investimento do setor na área de promoção e prevenção de saúde (apenas 0,3%), 
apesar de existir sensibilização no setor. Citou o modelo analítico de APS, denominado 
Value Based Health, que proporciona valor ao usuário. Recomendou a valorização do mé-
dico generalista.

O Sr. Nulvio Junior – Associação Brasileira de Planos de Saúde, Abramge (reunião 4) – con-
siderou o panorama geral da saúde no Brasil, indicando que a APS trará sustentabilidade 
para o sistema de saúde público e suplementar. Destacou o uso excessivo de certos equi-
pamentos, como a ressonância magnética. Abordou os elementos conceituais de uma APS 
efetiva, incluindo o acesso, a coordenação do cuidado, a integralidade e a longitudinali-
dade. Citou uma experiência com APS no setor privado, denominada “espaço saúde”, que 
obteve resultados mensuráveis. 
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O Sr. Reinaldo Scheibe – Abramge (reunião 4) – mencionou que sua organização apoia a 
mudança de paradigma, que leve em conta a APS. Considerou que o sistema de saúde ca-
minha para um estrangulamento pela escassez de recursos. Salientou o excesso regulatório 
na área da saúde privada. Sugeriu que a iniciativa privada poderia apoiar a formação de 
profissionais para a APS; a interiorização da assistência, com integração público-privada; e 
ampliação do debate sobre o excesso de equipamentos médicos e de internações. 

O Sr. Edson Araújo – Banco Mundial (reunião 5) – refletiu sobre a sustentabilidade do SUS; 
o papel da atenção primária no contexto do financiamento público; e ideias que o Banco 
Mundial propôs em 2018 acerca do futuro do SUS. Identificou como os maiores desafios para 
o SUS a eficiência e a sustentabilidade. Também abordou o envelhecimento populacional, 
desafios para a APS (cobertura, resolubilidade e financiamento), o mercado de trabalho na 
saúde e a formação médica.

A Sra. Arly Belas – Reino Unido (reunião 5) – apresentou o contexto do Reino Unido na APS 
e o seu modelo de atendimento, focando no médico da família, a porta de entrada do sis-
tema. Descreveu vários serviços do sistema de saúde, em geral, oferecidos para uma região 
e baseados em análise de evidências sobre as necessidades daquela região, com foco no 
paciente. O sistema promove a competitividade pela qualidade. Destacou o uso de novas 
tecnologias, como triagens realizadas por meio de aplicativos.

A Sr. Mauro Riberio – CFM (reunião 6) – refletiu sobre os avanços e dificuldades na assistên-
cia proporcionada pelo SUS e apresentou várias sugestões para o aperfeiçoamento do sis-
tema, incluindo a criação de políticas públicas de formação e indução da atuação do clínico 
e do médico de medicina de família e comunidade, para atuação na atenção primária.

As informações coletadas por meio de questionários aplicados a enfermeiros e médicos 
com atuação na APS indicam que a maior parte dos respondentes percebe que a sua unidade 
de saúde possui razoável capacidade para resolver os problemas de saúde dos pacientes, 
contudo foram apontadas necessidades de melhoria na esfera de recursos humanos, de 
estrutura e de gestão das unidades.

Após os debates, fundamentados em informações de elevada qualidade, e considerando as 
informações coletadas por meio de questionários, foi possível identificar tópicos relevantes 
para a implantação de política pública para a APS, com recursos financeiros adequados. 
São eles:

	• a valorização do médico clínico na atenção primária, de modo que seja mais qua-
lificado, experiente e valorizado pela população;

	• o credenciamento e habilitação de médicos para o atendimento pelo SUS (o PL 
nº 4.502/2019,31 de autoria do Dr. Luiz Ovando, que altera a Lei nº 8.080/1990, com 
esse objetivo);

31	 Disponível em: https://www.camara.leg.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=2215264. Acesso 
em: 26 ago. 2022.

https://www.camara.leg.br/proposicoesWeb/fichadetramitacao?idProposicao=2215264
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	• a oferta de estímulos para incentivar o profissional de saúde a atuar nas cidades 
do interior (por exemplo, redução do imposto de renda para os que atuarem nas 
cidades com menos de 20 mil habitantes);

	• a valorização de outros profissionais da equipe da APS, como os enfermeiros, para 
que tenham um papel mais efetivo, particularmente nas atividades preventivas e 
na atenção a pacientes crônicos e à puericultura;

	• a promoção de serviços resolutivos (não apenas para tratamento sintomático), 
considerando as diferenças regionais;

	• a adequada formação de profissionais da saúde, direcionadas às necessidades 
da APS;

	• a destinação de recursos adequados para o provimento de profissionais de saúde, 
estrutura e gestão das unidades de APS;

	• a promoção da responsabilidade do cidadão pela sua própria saúde;

	• o uso racional de novas tecnologias na APS;

	• a obtenção regular de dados sobre a efetividade da APS no Brasil.
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