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APRESENTACAO

No Brasil, o Sistema Unico de Satide (SUS) representa mais do que
uma politica publica, ¢ um dos pilares da democracia brasileira e um ele-
mento central na construgio de um projeto civilizatério voltado 4 justica
social e a0 desenvolvimento cientifico.

Instituido pela Constitui¢do Federal de 1988, o SUS consolida-se
como um sistema de atengio a satde que, além de prestar cuidado a popu-
lagao, serve de base para a formagao profissional, produgio académica e
inovagio em satde. A intima articulagio entre SUS e ciéncia permite ndo
apenas a produgio de conhecimento, mas a ampliagio da capacidade critica
e propositiva diante das necessidades em satde da populagio.

Apesar dos inimeros desafios, como o subfinanciamento e as
tentativas de desmonte, o SUS permanece como um campo de disputa
politica, de resisténcia e de inovagio. Além disso, ¢ no interior do SUS que
se desenvolvem agdes e respostas a emergéncias em satide publica, como
foi evidenciado na pandemia de COVID-19.

Para o campo da Satde Coletiva, o SUS nio ¢ apenas objeto de
estudo e andlise, seus principios — como universalidade, equidade e inte-
gralidade — abrem possibilidades para transformagées sociais mais amplas,
intervindo direta e indiretamente nos determinantes sociais da satde.

Mesmo diante das adversidades, unidades bésicas, hospitais univer-
sitdrios, centros especializados e bancos de dados epidemiolégicos acolhem
projetos de pesquisa e formam profissionais comprometidos com o cuidado
e a cidadania, contribuindo com a produgio cientifica nacional.

A presenga do sistema em todos os municipios brasileiros possibilita
um acesso a populagoes diversas levando a um alcance inédito e diversi-
ficado de dados e informagdes em satde, possibilitando a produgio de
pesquisas populacionais em larga escala, estudos clinicos, investigagoes
em epidemiologia e andlises interdisciplinares que aproximando a ciéncia
da realidade brasileira.

E nesse contexto que se insere o livro “SUS em Perspectiva: da Atengdo
Primdria a complexidade do cuidado”, que retine reflexdes, experiéncias
e estudos sobre a organizagio, os desafios e as potencialidades do SUS. A



obra contempla desde a Atengio Primdria até os niveis mais complexos do
cuidado, propondo uma anilise ampliada sobre sua estrutura, politicas,
modelos de atengio, préticas assistenciais e uso de dados para gestio.

Organizado em capitulos temdticos, o livro explora aspectos histé-
ricos, politicos e cientificos que marcam a trajetéria do SUS. Com foco
nas contribui¢des do sistema para a ciéncia brasileira e para a satde da
populagio, a coletdnea oferece uma visao atualizada sobre um dos maiores
sistemas publicos de satide do mundo, reconhecido internacionalmente
por sua abrangéncia e compromisso com os direitos sociais. A obra &,
portanto, recomendada a profissionais da satide, gestores, pesquisadores,
estudantes e a todos que desejam compreender os desafios e as possibili-
dades do SUS no século XXI.

Mais do que uma produgio académica, este livro ¢ uma defesa da
permanéncia e da sustentabilidade do SUS. Acredita-se que ¢ por ele que
a ciéncia brasileira avanga, mesmo entre tropegos, € encontra caminhos
para reinventar-se, sempre em diregdo a equidade, a sustentabilidade e 2
transformagio social. Ao divulgar o conhecimento produzido a partir de
suas praticas, contribui-se com o fortalecimento de sua legitimidade e com
o avango do desenvolvimento cientifico e tecnolégico do pais.

Dra. Camila Rodrigues de Oliveira
Dra. Naila A. de Oliveira

Dr. Mircio Cristiano de Melo
Organizadores



PREFACIO

Esta obra abrangente oferece uma visio multifacetada do Sistema
Unico de Satide (SUS) do Brasil, explorando sua histéria, desafios atuais
e perspectivas futuras. Através de uma cole¢io de capitulos cuidadosa-
mente organizados, o livro aborda temas cruciais para a compreensio e
aprimoramento deste sistema de sadde ptblico e universal.

O livro inicia com uma andlise histérica, celebrando os quarenta
anos da VIII Conferéncia Nacional da Satde e refletindo sobre os avancos
e desafios enfrentados pelo SUS. Em seguida, examina os determinantes
sociais da saude, destacando como as condigdes socioecondmicas e psi-
cossociais impactam a saide da populagio.

Um dos principais méritos da obra é o destaque conferido a Atengio
Primdria a Satde (APS), nao apenas como porta de entrada do sistema, mas
como eixo estruturador das Redes de Atengao a Sadde. Estratégias como
0 Método Clinico Centrado na Pessoa e a abordagem interprofissional
sdo discutidas como formas de ressignificar o cuidado, aproximando-o
das necessidades concretas da populagio.

Ao abordar os desafios enfrentados na linha de frente da APS —
como o suporte bisico de vida e a resolutividade limitada —, a coletinea
evidencia as fragilidades e poténcias dessa esfera do SUS, frequentemente
negligenciada nas politicas de financiamento e gestio.

As interfaces entre a aten¢io secunddria, tercidria e a APS sdo ana-
lisadas, abordando questdes de acesso, regulagio e organizagio de fluxos
assistenciais. Os Centros de Atengio Psicossocial (CAPS) e as prdticas em
saide mental sdo discutidos como experiéncias que tensionam o modelo
biomédico e apontam para caminhos mais humanizados e territorializados.

Além disso, os capitulos seguintes exploram linhas de cuidado
especificas e apresentam estudos epidemioldgicos relevantes, abrangendo
temas como cefaleia, uso de plantas medicinais, doengas crénicas nio
transmissiveis, tireoidite de Hashimoto em criangas e adolescentes, pneu-
moconioses, triagem oftalmoldgica e paralisia cerebral.

A obra também aborda questdes cruciais de politicas, gestdo e
vigildncia em satide coletiva, convida a refletir sobre o futuro do sistema,



discutindo novas perspectivas, incluindo pontos criticos como sustenta-
bilidade, equidade e acessibilidade. A gestao do SUS ¢ analisada como um
desafio continuo frente as mudangas demogrificas, ambientais e epide-
mioldgicas e a vigilincia em satide ¢ explorada em suas diversas dimensdes.

Em consonincia com esse olhar ampliado, o livro também analisa
o papel da educagio, da pesquisa e da extensdo na consolidagio do SUS
como politica publica e campo cientifico. A formagio de profissionais
comprometidos com os principios do sistema, os programas de residéncia,
e as préticas de educag¢do permanente sio reconhecidos como pilares para
o fortalecimento do sistema. Iniciativas como o Telessatde, o prontudrio
eletronico e o uso de inteligéncia artificial sdo discutidas como fronteiras
tecnoldgicas que devem ser criticamente apropriadas para garantir nio
apenas eficiéncia, mas também acesso e justica social.

Mais do que uma coletinea de estudos, essa obra representa uma cons-
trugdo coletiva que propoe compreender o SUS como expressdo de uma politica
piiblica em constante reinvengdo, que embora possua contracdigoes estruturais,
tambem potencializa inovagoes e prdticas emancipatorias no campo da satide.

Ao tratar do SUS por meio de diferentes perspectivas, os autores nio
adotam uma visio tecnocritica ou idealizada. Ao contrdrio, reconhecem
que a defesa e a construgio do SUS passam por reorganiza¢io de priori-
dades e mobilizagio social.

Assim, esta obra representa uma contribuigio significativa para o
entendimento do SUS em sua complexidade atual, oferecendo insights
valiosos para profissionais de satide, gestores, pesquisadores e estudantes
interessados no sistema de satide brasileiro e seus desafios contemporineos.

Dra. Fitima Aparecida Henrique Lotufo
Coordenadora do Curso de Medicina da
Faculdade Sio Leopoldo Mandic — Araras

Msa. Nathdlia de Moraes Lebeis Nery
Coordenadora Pedagdgica do Curso de Medicina da
Faculdade Sio Leopoldo Mandic — Araras
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QUARENTA ANOS DA VIII CONFERENCIA
NACIONAL DA SAUDE: AVANCOS, DESAFIOS
E A LUTA POR UM SUS UNIVERSAL E
DEMOCRATICO

Davi Luis Bartz Benatti'

INTRODUCAO

Este ensaio, de natureza analftico-critica e fundamentado em revisio
bibliogrifica e documental, tem como propdsito refletir sobre a trajeté-
ria histérica e os desafios contemporineos do Sistema Unico de Satde,
quatro décadas apds a VIII Conferéncia Nacional de Satde. O texto estd
estruturado em trés partes: a introdugio, que contextualiza politicamente
a conferéncia de 1986; o desenvolvimento, intitulado “A universalidade,
integralidade e equidade em agio nestes quarenta anos de caminhada”, que
analisa os avangos alcangados, os impasses estruturais e os novos desafios
impostos ao SUS; e, por fim, as considerag(’)es finais, que situam critica-
mente o sistema de satide brasileiro no tempo presente, reafirmando seu
papel como expressio de cidadania e de um projeto democrético de pais.

Celebrada como um divisor de dguas durante a redemocratizagio
brasileira, a VIII Conferéncia Nacional de Satude, quase quarenta anos
depois, permanece como um marco fundamental na criagio do Sistema
Unico de Satide e um guia para o direito 2 satide no Brasil. Ao estabelecer
uma concepgio abrangente de satide, influenciada pelas condi¢des de vida
e ndo restrita a intervengio médica, e ao ratificar os principios de universa-
lidade, integralidade e equidade, que posteriormente foram incorporados
a Constituicdo de 1988, a conferéncia estabeleceu uma agenda que con-
tinua a direcionar o enfrentamento de desafios contemporineos, como
o persistente subfinanciamento, as acentuadas desigualdades regionais e
a imperativa necessidade de participagio social efetiva. A relevincia da
VIII Conferéncia é tamanha que suas diretrizes continuam a influenciar

! Psicologia (UFGD). CV: http://lattes.cnpq.br/5632449181390179
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as politicas de satide no Brasil, moldando o debate contemporineo e inspi-
rando novas abordagens para a garantia do acesso universal e equitativo a
saude. Revisitar aquele momento histérico transcende um mero exercicio
de recordagio, sendo essencial para avaliar o progresso alcangado e com-
preender as complexidades inerentes ao SUS. Tal andlise se faz necessdria
para conceber estratégias aptas a assegurar, nos anos que se seguem, um
sistema publico robusto, democritico e soberano, em consonincia com
as necessidades de um pafs que enfrenta o envelhecimento populacional,
lida com crises sanitdrias globais e depende da inovagio tecnoldgica que
garanta o pleno exercicio do direito a saude.

Os trés temas centrais — “A satide como dever do Estado e direito
do cidadao”, “A reformula¢io do Sistema Nacional de Satde” e “O finan-
ciamento setorial” — indicavam a inten¢ao de modificar o modelo anterior,
que era exclusivo e focado na assisténcia médica previdencidria (CONSE-
LHO NACIONAL DE SAUDE, 1986). A conferéncia trouxe uma ideia
mais ampla de satde, considerando-a como resultado de fatores como
alimentag¢do, moradia, educagio, renda, ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, terra e acesso a servigos de saide (CONSELHO
NACIONAL DESAUDE, 1986). Essa defini¢do mudou o foco da satide,
antes estritamente ligado 4 medicina, para uma questio social central. A
satide passou a ser vista como resultado direto da organizagio social da
produgio, ndo como algo dado pelo Estado, mas como uma conquista
da populagio em suas lutas didrias, uma ideia politica que refletia o clima
democritico e a busca por direitos na época.

Nesse contexto, o principio da universalidade ganhou destaque,
gerando um debate importante. Ao analisar os documentos e as discussdes
da conferéncia, percebe-se uma divergéncia fundamental nas interpre-
tagdes. Uma visio mais limitada via a universalidade como expandir o
acesso a hospitais e médicos. Outra, mais ampla, defendida por académi-
cos e sindicatos, ligava a universalidade ao direito a satide como base da
cidadania (ROSARIO; BAPTISTA; MATTA, 2020). Foi essa segunda
visao, eminentemente politica, que prevaleceu no relatério final, estabele-
cendo que a responsabilidade do Estado ia além da prestagdo de servigos
e deveria abranger a garantia de condigoes de vida dignas (CONSELHO
NACIONAL DE SAUDE, 1986; ROSARIO; BAPTISTA; MATTA,
2020). Essa perspectiva abrangente da satide como um direito demandava



uma mudanga radical no sistema. As decisdes da VIII CNS indicaram a
necessidade de juntar os servigos de satide publica e a assisténcia médica,
que antes funcionavam separadamente. A ideia era criar uma gestdo
unificada em cada nivel de governo e aumentar o controle do Estado
sobre o setor, tornando-o o principal responsivel por oferecer e regular
os servicos de satide (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 1986). A
conferéncia também definiu que o financiamento viria de vérias fontes
do or¢amento da seguridade social e criou a participagio popular como
orientagio, defendendo o estimulo 4 “participagio da populagio orga-
nizada nas decisdes” (CONSELHO NACIONAL DE SAUDE, 1986;
SOUZA; COSTA, 2010). Assim, A VIII CNS nio apenas criou um
sistema de satide, mas também delineou um projeto de sociedade onde a
saide ¢ um indicador da qualidade da democracia.

DESENVOLVIMENTO: A UNIVERSALIDADE,
INTEGRALIDADE E EQUIDADE EM AQAO NESTES
QUARENTA ANOS DE CAMINHADA

A Constitui¢io Federal de 1988, no artigo 196, estabeleceu a saide
como “direito de todos e dever do Estado”, seguindo as ideias da VIII
CNS. As Leis Organicas da Satde n° 8.080 e n° 8.142, de 1990, regula-
mentaram o Sistema Unico de Satide e definiram seus principios (SILVA
etal., 2024). Nos anos que se seguiram, a implementagio do SUS, mesmo
diante de desafios, promoveu uma mudanga significativa no cendrio da
satde no Brasil, estabelecendo-o como um dos maiores sistemas publicos
de satide em escala global (SILVA et al., 2024).

Os avangos sio visiveis em maltiplas frentes. O SUS criou siste-
mas complexos e importantes para o pafs, como o Sistema Nacional de
Transplantes, um modelo mundial; a rede de hemocentros; e 0 Programa
Nacional de Imunizagées, que alcanga todo o pais e faz grandes cam-
panhas de vacinagio (SOUZA et al., 2019). Adicionalmente, o sistema
assegurou o acesso universal e irrestrito ao tratamento para HIV/Aids,
representando uma iniciativa pioneira que transformou o panorama da
epidemia no pafs, e fornece medicamentos para o tratamento de condi¢des
crénicas, como hipertensio e diabetes (SOUZA etal., 2019). A prioridade
conferida 2 Aten¢do Primdria a Satde, notadamente por meio da Estra-
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tégia Satde da Familia, constitui um dos alicerces dessa transformagio.
A ESF representou uma mudanga paradigmdtica, ao desviar o foco do
modelo hospitalocéntrico e curativo em dire¢io a uma abordagem de
cuidado continuo, centralizada na familia e na comunidade, e englobando
ag¢oes de promogio, prevengio e vigilincia em sadde (SALES et al., 2019;
SOUZA; COSTA, 2010). Essa reorganizagio do modelo assistencial foi
fundamental para a melhoria dos indicadores de saide em todo o pais.
Os resultados dessa construgio coletiva sio mensurdveis e impactantes,
como demonstra a evolugio de indicadores chave de satdide. A esperanga de
vida ao nascer, por exemplo, saltou de 68,4 anos em 1990 para 75,2 anos
em 2015 (SOUZA et al,, 2019). A queda na taxa de mortalidade infantil
foi dréstica, diminuindo de 47,1 para 11,9 por 1.000 nascidos vivos entre
1990 € 2019. Isso ocorreu devido 3 melhoria do saneamento bdsico, mais
vacinagio, acompanhamento pré-natal e outras agoes de aten¢do primdria
do SUS. (MINISTERIO DA SAUDE, 2021). Esses ntimeros representam
milhoes de vidas salvas e a concretizagdo, ainda que parcial, das ideias da

VIII CNS de 1986.

Apesar dos sucessos inegdveis, a trajetéria do SUS também é marcada
por uma luta constante contra for¢as que minam seus alicerces. A plena
realizagdo dos principios da universalidade, integralidade e equidade tem
sido sistematicamente obstruida por um conjunto de desafios estruturais
interligados: o subfinanciamento crénico, a persisténcia das iniquidades em
satde e a fragilizagao dos mecanismos de controle social. Esses problemas
nio sdo falhas acidentais, mas sim o resultado de disputas politicas e de
um projeto de sociedade que, em muitos aspectos, se choca com o idedrio
da reforma sanitdria. O dilema do financiamento é, talvez, o mais visivel
e persistente dos desafios. Desde sua criagdo, o SUS opera com um finan-
ciamento insuficiente para as responsabilidades que lhe foram atribuidas
pela Constituicao (MARQUES; MENDES, 2012; PAIM, 2018). Essa
escassez de recursos nio é uma fatalidade econdmica, mas uma decisio
politica que se reflete na baixa participagdo do gasto ptblico em saide
como propor¢io do Produto Interno Bruto (PIB), quando comparado
ao gasto privado (PAIM, 2018). Essa situagio foi drasticamente agravada
pela Emenda Constitucional 95 (EC-95), de 2016, que congelou os gas-
tos federais em satide por 20 anos, efetivamente constitucionalizando o
subfinanciamento e impondo perdas or¢amentdrias severas ao sistema



(FUNCIA etal., 2022; PAIM, 2018). A pandemia de COVID-19 exp6s as
consequéncias trigicas dessa politica, com uma gestio federal de recursos
caracterizada como “reativa e retardatdria”, condicionada por umaldgica
de austeridade fiscal e negacionismo que atrasou repasses e comprometeu
a capacidade de resposta do sistema (FUNCIA et al., 2022). Muitos dos
problemas atribuidos 4 “md gestao” do SUS sdo sintomas diretos dessa
asfixia financeira cronica (GEMINIANO etal., 2021; OCKE-R EIS, 2008).

O segundo desafio ¢ a persisténcia das desigualdades. O SUS foi
criado para diminuir as diferengas sociais, mas funciona em um pais muito
desigual. Fatores como renda, educagio, raga, género e onde a pessoa reside
ainda influenciam muito na satde e no acesso aos servicos (BARRETO,
2017; BUSS; FILHO, 2007). Estudos demonstram que, paradoxalmente,
as populagdes mais pobres e com maiores necessidades de satide sao as que
menos utilizam os servigos do SUS (NER f; SOARES, 2002). Essa “lei do
cuidado inverso” mostra que o acesso para todos no sistema nio garante
que todos recebam o mesmo atendimento. Barreiras geogréficas, finan-
ceiras ou culturais mantém um ciclo em que a desigualdade social causa
problemas de satide que ndo sio bem tratados, aumentando a exclusio
(DA SILVA etal., 2018; SALES et al., 2019). O terceiro pilar fragilizado
¢ o controle social. A participagdo da comunidade, idealizada em 1986
como um dos pilares democriticos do SUS e regulamentada pela Lei n°
8.142/90, enfrenta imensos obstdculos para sua efetivagio (ROLIM;
CRUZ; SAMPAIO, 2013). Entre eles a forte influéncia de politicos nos
conselhos de satde, o recrutamento de lideres, falta de preparo dos con-
selheiros, distdncia entre representantes e suas bases, e uma gestdo que vé
os conselhos como aprovadores de decisdes jd tomadas, ndo como locais
de debate (GOMES; ORFAO, 2021). Essa captura e esvaziamento dos
espagos participativos corrdi a legitimidade democritica do sistema e
enfraquece a capacidade da sociedade de fiscalizar e orientar as politicas
de satde, deixando o caminho livre para que os interesses do mercado
e da politica tradicional se sobreponham as necessidades da populagdo
(ANDRADEetal., 2013). Esses trés desafios — financiamento inadequado,
desigualdade e controle social frigil — no sio questdes isoladas, mas sim
elementos interconectados que se reforcam mutuamente, representando
uma ameaga a viabilidade do projeto original do SUS.



Além de suas contradigoes histéricas, o SUS entra nas préximas
décadas enfrentando um novo conjunto de pressdes complexas que testardo
sua resiliéncia e capacidade de adaptagdo. Destacam-se trés grandes vetores
de mudanga: a transi¢io demogrifica e epidemioldgica, a intensificagio
das crises sanitdrias globais e a vulnerabilidade estratégica de sua base
industrial e tecnoldgica. Primeiramente, o Brasil estd passando por um
envelhecimento ripido da populagio. Essa mudanga causa um aumento
de doengas crénicas como diabetes, pressio alta, cAncer e problemas de
coragio (BRITO etal., 2013). Este contexto exerce grande pressio financeira
sobre um sistema que j4 recebe poucos recursos, tornando a politica de
cortes de gastos ainda mais insustentdvel (FERREIR A; GONDINHO,
2020). Em segundo lugar, a pandemia de COVID-19 mostrou como o
Brasil é vulnerdvel em emergéncias de satide. A crise revelou a importincia
do SUS como principal defesa da populagio e exp6s suas fragilidades,
causando o colapso do sistema de satide em vidrias regides. (LIMA; BUSS;
PAES-SOUSA, 2020; SILVA; PENA, 2021). Além do impacto imediato,
a pandemia deixou um legado de sequelas, a chamada “COVID longa”,
que causa novas necessidades para o sistema de satde, com sintomas
duradouros que prejudicam a vida e o trabalho de muitas pessoas no
Brasil (RAMOS, 2024). A experiéncia da COVID-19 e a ameaga de novas
pandemias evidenciam a importincia de aprimorar a vigilincia em satide,
a atengdo primdria como elemento estruturante do cuidado e a capaci-
dade de resposta célere do sistema (ALMEIDA et al., 2025). Finalmente,
a sustentabilidade do SUS a longo prazo estd intrinsecamente ligada a
soberania sanitdria do pafs, que depende do fortalecimento do Complexo
Econdémico-Industrial da Satde (CEIS). O CEIS engloba as inddstrias
de base quimica, biotecnoldgica, mecinica e de materiais, bem como os
servicos de saide (GADELHA et al., 2017). Atualmente, o Brasil apre-
senta uma elevada dependéncia de importagoes de insumos farmacéuticos
ativos, medicamentos de alto custo, vacinas e equipamentos médicos, o
que gera um enorme déficit na balanga comercial e deixa o pais vulnerével
a crises de abastecimento e flutuagées geopoliticas (GADELHA et al.,
2017). Superar essa dependéncia exige politicas de Estado que articulem
a capacidade produtiva nacional com a inovagio tecnoldgica, adensando
as atividades de pesquisa e desenvolvimento no pais (GADELHA et al.,
2012). Portanto, o fortalecimento do CEIS nio ¢ apenas uma questio



econdmica, mas uma condi¢io essencial para garantir a seguranga sanitdria
e a viabilidade do projeto de um SUS universal e integral. Esses desafios
do século XXTI demonstram que o futuro do SUS nio pode ser pensado
de forma isolada; ele depende da construgio de um projeto de desenvol-
vimento nacional que reintegre a saide como um pilar estratégico para
uma sociedade mais justa, democritica e soberana (MACHADO, 2024).

CONSIDERACOES FINAIS

Quarenta anos depois da VIII Conferéncia Nacional de Satde, a
pergunta “Onde estamos?” evoca uma resposta complexa. Sem duvida, o
Brasil encontra-se em um estdgio de desenvolvimento superior ao de 1986
no que tange a satide. A criagio e consolidagio do Sistema Unico de Satde
representam uma das maiores conquistas sociais da histéria do pafs, um
sistema que, mesmo com todas as suas limitagoes, salva milhoes de vidas,
reduz desigualdades e materializa, no cotidiano de mais de 200 milhoes de
pessoas, o direito a saide como um principio de cidadania. Os avangos na
esperanga de vida, a drdstica redugdo da mortalidade infantil e o enfrenta-
mento de epidemias complexas sio testemunhos inequivocos do sucesso
e da importincia do projeto nascido da Reforma Sanitdria. No entanto,
¢ necessdrio reconhecer que esses avangos ocorreram em um contexto de
signiﬁcativas mudangas sociais e econdmicas no Brasil, o que exigiu adap—
tagdes constantes do SUS para atender as novas demandas da populagio.

Contudo, a jornada do SUS tem sido também a de uma promessa
parcialmente cumprida. O sistema vive em um estado de tensio perma-
nente, sob o cerco de um subfinanciamento crénico que se tornou politica
de Estado, da persisténcia de iniquidades profundas que desafiam o prin-
cipio da equidade e de um modelo de participagio social que luta para se
manter relevante diante das pressoes do mercado e da politica tradicional.
A complexidade dos desafios enfrentados pelo SUS exige uma andlise
aprofundada das politicas de saide implementadas ao longo dos anos,
bem como uma avaliagio critica dos resultados alcangados e das li¢oes
aprendidas. O ideal de 1986, que concebia a satide como resultado de
condigbes de vida dignas e como um direito indissocidvel da democracia,
choca-se diariamente com um projeto de sociedade que ainda privilegia
o interesse privado em detrimento do bem-estar coletivo.
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Olhando para o futuro, os desafios se avolumam. A transi¢gio demo-
gréfica, as crises sanitdrias e a dependéncia tecnoldgica impdem ao SUS
pressoes que exigirio mais do que nunca resiliéncia, capacidade de inovagio
e, acima de tudo, financiamento adequado e sustentdvel. Nesse cendrio,
¢ fundamental fortalecer a capacidade de gestao do SUS, promover a
integracio entre os diferentes niveis de atengio e investir na formagio
e valorizagdo dos profissionais de satide. A resposta a esses desafios, no
entanto, nio serd encontrada apenas em solug(’)es técnicas ou gerenciais.
A trajetdria do SUS ensina que seu fortalecimento ¢, em esséncia, uma
questio politica. A luta pelo SUS ¢ indissocidvel da luta por um modelo
de desenvolvimento mais inclusivo, pela redugdo das desigualdades sociais
e pelo aprofundamento da democracia no Brasil. O legado da VIII Con-
feréncia Nacional de Satde nio ¢ apenas um sistema de satide, mas um
lembrete continuo de que a defesa da saide ¢, em tltima instincia, a defesa
da prépria cidadania.

REFERENCIAS

ALMEIDA, P. F. de; GIOVANELLA, L.; SCHENKMAN, S.; FRANCO, C. M.; DUARTE,
P. 0; HOUGHTON, N.; BASCOLO, E.; BOUSQUAT, A. Vigilincia em satide como pilar
estratégico de uma concepgio abrangente de atengdo primdria 4 satide. Ciéncia & Satde
Coletiva, vol. 30, no. 5, mai. 2025. DOI: https://is.gd/gTiUTU

ANDRADE, L. L; PINA, A. R. de M.; SILVA, I. C. F. da; GOMES, K. de M.;
GONCALVES, T. C. As Conferéncias Nacionais de Satide, apds a implementagio do Sistema
Unico de Satide (SUS). Tempus — Actas de Satide Coletiva, abr. 2013. DOI: 10.18569/
tempus.v7il.1293. Disponivel em: https://is.gd/LLdc71. Acesso em: jun. 2025.

BARRETO, M. L. Desigualdades em Satide: uma perspectiva global. Ciéncia & Sadde
Coletiva, vol. 22, no. 7, p. 2097, jul. 2017. DOI: https://is.gd/bOzH3y

BRITO, M. da C. C; FREITAS, C. A. S. L; MESQUITA, K. O. de; LIMA, G. K.
Envelhecimento Populacional e os Desafios para a Satide Pablica: Andlise da Produgio
Cientifica. Kair6s-Gerontologia, dez. 2013. Disponivel em: https://doaj.org/article/
b1ff1177£2224eb197dc8692237c071e. Acesso em: Jun. 2025.

BUSS, P. M; FILHO, A. P. A satide e seus determinantes sociais. Physis Revista de Sadde
Coletiva, vol. 17, no. 1, p. 77, abr. 2007. DOI: https://is.gd/vpCRecq

CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Relatério Final da 82 Conferéncia Nacional de
Satde. Relatério técnico. Conselho Nacional de Saude, mar. 1986. Disponivel em: https://
is.gd/DkiO7V. Acesso em: jun. 2025.


https://is.gd/gTiUTU
https://is.gd/bOzH3y
https://doaj.org/article/b1ff1177f2224eb197dc8692237c071e
https://doaj.org/article/b1ff1177f2224eb197dc8692237c071e
https://is.gd/vpCRecq

DA SILVA, I. C. M; RESTAREPO-MENDEZ, M. C.; COSTA, J. C.; EWERLING,
F.; HELLWIG, F; FERREIR A, L. Z.; RUAS, L. P. V.; JOSEPH, G.; BARROS, A.]. D.
Mensuragio de desigualdades sociais em satide: conceitos e abordagens metodoldgicas no
contexto brasileiro*. Epidemiologia e Servigos de Satde, vol. 27, no. mar. 2018. DOIL:
https://doi.org/lo. 5123/S1679-49742018000100017

FERREIRA, B. P.; GONDINHO, B. V. C. Consequéncias da EC95/2016 para o SUS frente
a0 envelhecimento populacional: revisio de literatura. Journal of Management & Primary
Health Care, 2020. DOI: https://doi.org/10.14295/jmphc.v12.1070

FUNCIA, F.; BRESCIANIL, L. P.; BENEVIDES, R. P. de S. e; OCKE-REIS, C. O.
Andlise do financiamento federal do Sistema Unico de Satde para o enfrentamento
da Covid-19. Satide em Debate, vol. 46, no. 133, p. 263, abr. 2022. DOI: https://doi.
Org/IO. 1590/0103-1104202213301

GADELHA, C. A. G; COSTA, L. S.; BORGES, T. R.; MALDONADO, J. O complexo
econémico-industrial da saide: elementos para uma articulagio virtuosa entre satide e
desenvolvimento. Satide em Debate, vol. 36, no. 92, p. 21, jan. 2012. DOI: https://doi.
0rg/10.1590/0103-110420129203.

GADELHA, C. A. G,; GADELHA, P.; DE NORONHA, J. C.; PEREIRA, T. R.
Brasil Satide Amanhi: complexo econdmico-industrial da saide. 2017. DOI: https://doi.
org/10.7476/9786557080924

GEMINIANO, H.; HADDAD, C.; YAMADA, 1. Y,; DE BRITO, I. B.; SCHWINGEL, J.
Financiamento do SUS: uma questio de recursos ou gestio? Revista de Satide Publica de
Mato Grosso do Sul, vol. 4, no. 1, p. 69, dez. 2021. Disponivel em: https://revista.saude.
ms.gov.br/index.php/rspms/article/view/157. Acesso em: jun. 2025.

GOMES, J. F. de F.; ORFAO, N. H. Desafios para a efetiva participagio popular e controle
social na gestio do SUS: revisio integrativa. Saide em Debate, vol. 45, no. 131, p. 1199, 1 Jan.
2021. DOI: https://doi.org/ 10.1590/0103-1104202113118

LIMA, N. T;; BUSS, P. M.; PAES-SOUSA, R. A pandemia de COVID-19: uma crise sanitdria
¢ humanitiria. Cadernos de Satde Publica, vol. 36, no. 7, jan. 2020. DOI: https://doi.
org/IO.1590/0102—311x00177020

MACHADO, C. V. Democracia, cidadania e satide no Brasil: desafios para o fortalecimento do
Sistema Unico de Satde (SUS). Ciéncia & Satde Coletiva, vol. 29, no. 7, p- 1,jul. 2024. DOTI:
https://doi.org/lo. 1590/1413-81232024297.02192024

MARQUES, R. M.; MENDES, A A problemdtica do financiamento da satide publica
brasileira: de 1985 a 2008. Economia e Sociedade, vol. 21, no. 2, p. 345, ago. 2012. DOI:
https://doi.org/lO.1590/50104—06182012000200005

MINISTERIO DA SAUDE. Mortalidade infantil no Brasil. Boletim Epidemiolégico.
Secretaria de Vigildncia em Saude, Ministério da Satide (Brasil), out. 2021. Disponivel em:
https://is.gd/Hrvdvl. Acesso em: jun. 2025.

21


https://doi.org/10.5123/S1679-49742018000100017
https://doi.org/10.14295/jmphc.v12.1070
https://doi.org/10.1590/0103-1104202213301
https://doi.org/10.1590/0103-1104202213301
https://doi.org/10.1590/0103-110420129203
https://doi.org/10.1590/0103-110420129203
https://doi.org/10.7476/9786557080924
https://doi.org/10.7476/9786557080924
https://revista.saude.ms.gov.br/index.php/rspms/article/view/157
https://revista.saude.ms.gov.br/index.php/rspms/article/view/157
https://doi.org/10.1590/0103-1104202113118
https://doi.org/10.1590/0102-311x00177020
https://doi.org/10.1590/0102-311x00177020
https://doi.org/10.1590/1413-81232024297.02192024
https://doi.org/10.1590/s0104-06182012000200005

22

NERI, M. C.; SOARES, W. L. Desigualdade social e satide no Brasil. Cadernos de Saude
Publica, vol. 18, jan. 2002. DOTI: htps://is.gd/HCC4pq

OCKE-REIS, C. O. Os problemas de gestido do SUS decorrem também da crise crénica de
financiamento? Trabalho Educagio e Satdde, vol. 6, no. 3, p. 613, jan. 2008. DOI: https://doi.
0rg/10.1590/51981-77462008000300012

PAIM, J. S. Sistema Unico de Satide (SUS) a0s 30 anos. Ciéncia & Satide Coletiva, vol. 23,
no. 6, p. 1723, jun. 2018. DOI: https://doi.org/lo.1590/1413-81232018236.09172018

RAMOS, A. N. Desafios da COVID longa no Brasil: uma agenda inacabada para o Sistema
Unico de Satide. Cadernos de Satde Piblica, vol. 40, no. 2, jan. 2024. DOI: https://doi.
0rg/10.1590/0102-311XPT008724

ROLIM, L. B; CRUZ, R. de S. B. L. C.; SAMPAIO, K. J. A. de J. Participagio popular e o
controle social como diretriz do SUS: uma revisio narrativa. Sadde em Debate, vol. 37, no. 96,
p- 139, mar. 2013. DOI: httpS://dOi.Org/lO.1590/80103-11042013000100016

ROSARIO, C. A.; BAPTISTA, T. W. de F.; MATTA, G. C. Sentidos da universalidade na VIII
Conferéncia Nacional de Satide: entre o conceito ampliado de satide e a ampliagdo do acesso

a servigos de satide. Satide em Debate, vol. 44, no. 124, p. 17, mar. 2020. DOI: https://doi.
0rg/10.1590/0103-1104202012401

SALES, Orcélia Pereira; VIEIR A, A. F. B,; MARTINS, A. M.; GARCIA, L. G; FERREIR A,
R. K. A. O Sistema Unico de Satide — Desafios, Avangos e Debates em 30 Anos de Histdria.
Revista Humanidades e Inovagio, vol. 6, no. 17, p. 55, dez. 2019. Available at: https://is.gd/
aiOpC;j. Acesso: Jun. 2025

SILVA, S.]. R. da; PENA, L. Collapse of the public health system and the emergence of new
variants during the second wave of the COVID-19 pandemic in Brazil. One Health, vol. 13, p.
100287, jun. 2021. DOI: https://doi.org/10.1016/j.0nehlt.2021.100287

SILVA, E. de M. ¢; GUEDES, D. da S.; SERIQUE, M. A. B;; OLIVEIRA, R. D. S. de;
VASCONCELOS, V. de S.; SARAIVA, A. F.; COSTA, F. de S.; CASTRO, P. H; CORREA,
K. C.; OLIVEIRA, C. A. de. Construindo o direito a sadde: A histdria e os marcos do Sistema
Unico de Satide no Brasil. Research Society and Development, vol. 13, no. 12, dez. 2024.
DOI: https://doi.org/10.33448/rsd-v13i12.47941

SOUZA, L. E.P.F. de; PAIM, J. S.; TEIXEIR A, C. F.; BAHIA, L.; GUIMARAES, R.;
FILHO, N. de A.; MACHADO, C. V.; CAMPOS, G. W. de S.; SILVA, G. A. e. Os desafios
atuais da luta pelo direito universal 4 satide no Brasil. Ciéncia & Satide Coletiva, vol. 24, no.
8, p. 2783, ago. 2019. DOI: https://doi.org/lo.1590/1413-81232018248.34462018

SOUZA, G. C.de A.; COSTA, I. do C. C. O SUS nos seus 20 anos: reflexdes num contexto de
mudangas. Satdde e Sociedade, vol. 19, no. 3, p. 509, set. 2010. DOI: https://doi.org/10.1590/
s0104-12902010000300004


https://doi.org/10.1590/s1981-77462008000300012
https://doi.org/10.1590/s1981-77462008000300012
https://doi.org/10.1590/1413-81232018236.09172018
https://doi.org/10.1590/0102-311XPT008724
https://doi.org/10.1590/0102-311XPT008724
https://doi.org/10.1590/s0103-11042013000100016
https://doi.org/10.1590/0103-1104202012401
https://doi.org/10.1590/0103-1104202012401
https://doi.org/10.1016/j.onehlt.2021.100287
https://doi.org/10.33448/rsd-v13i12.47941
https://doi.org/10.1590/1413-81232018248.34462018
https://doi.org/10.1590/s0104-12902010000300004
https://doi.org/10.1590/s0104-12902010000300004

DETERMINANTES SOCIAIS DA

SAUDE: IMPACTOS DAS CONDICOES
SOCIOECONOMICAS E PSICOSSOCIAIS NA
SAUDE DA POPULACAO E ESTRATEGIAS DE
ENFRENTAMENTO

Brenda Naiverth Volpato!

Maria Luisa Junker Oliveira de Azerdo?
Maryana Paiva Santana?

Yngrid Ayumi de Oliveira Imamura*
Rogério Luiz Aires Lima’

Maria Carla Vieira Pinho®

INTRODUCAO

O conceito bésico de satde vai além de mera auséncia de doenga,
abrangendo o bem-estar socioeconémico, fisico e psiquico do individuo, e
englobando fatores sociais, sanitdrios e ambientais. Estes, por sua vez, mol-
dam e impactam a satide populacional de diversas maneiras, como em niveis
de vulnerabilidade social, pobreza, condigoes laborais e descriminagio.

Esse contexto fez base para o desenvolvimento do conceito de Deter-
minantes Sociais da Satide (DDS). Eles sio, em suma, as circunstincias em
que as pessoas nascem, crescem, trabalham, vivem e envelhecem, rodeadas
por fatores e valores sociais, econdmicos culturais e ambientes, capazes
de afetar positiva ou negativamente a sadde.
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Conceitos e Fundamentos Teéricos dos Determinantes
Sociais da Saude

O conceito de satide transcende a auséncia de doenga, abrangendo
o bem-estar socioeconémico, fisico e psiquico do individuo, conforme
descrito na Declaragdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos. Essa
declaragio engloba fatores sociais, sanitdrios e ambientais que moldam e
impactam a saide populacional, como vulnerabilidade social, pobreza,
condigbes laborais e descriminagio (Santos, 2020, p. 230).

A vista disso, os Determinantes Sociais de Satide (DSS) sio levanta-
dos como fatores que influenciam a qualidade e distribui¢do equitativa da
satde. Sendo assim, preceitos cruciais para desenvolver uma visio politica
e justa sobre a saide publica (Raphael & Bryant, 2022, p. 3).

Nas tltimas quatro décadas, o campo de estudo bioético sofreu amplia-
¢Oes significativas. Dessa forma, tornou-se possivel a andlise de problemas
sociopoliticos que afetam o bem-estar individual e coletivo, com a Organi-
zagio Mundial da Satide (OMS) desempenhando um papel fundamental
na fiscalizagdo e dentincia de desigualdades em satde (Santos, 2020, p. 232).

Tal expansao foi impulsionada por autores como Friedrich Engels
no século XIX, foram essenciais nesse processo de expansio, que demons-
trou a relagdo das condigdes sociais locais as elevadas taxas de mortalidade
(Engels, 1982, apud Williams, 2003, p. 133). Nessa mesma época, no Reino
Unido, surgiram os primeiros registros que buscaram analisar a influén-
cia das diferengas de classes na satde individual (Chadwick, 1842, apud
Williams, 2003, p. 136). O “Black Report” (1980) destacou-se ao defender
explicagdes materialistas e estruturalistas para as desigualdades sociais,
correlacionando a miséria e a doenga a distribuigo desigual dos recursos
asinjusticas sociopoh’ticas, rej eitando a privagdo como mera consequéncia
de a¢des individuais. Essa evolugio marca uma importante transi¢ao no
cuidado em satide — deixando de ter um foco exclusivo biomédico para
uma visao humanizada e integralista (Williams, 2003, p. 140).

No cendrio moderno, o debate sobre os Determinantes Sociais da
Sadde (DSS) ¢ fundamentalmente enriquecido pela distingdo entre fatores
individuais e estruturais. Historicamente, os fatores de risco individuais
sdo mais priorizados pela epidemiologia, ato que, embora seja til, tende a
ignorar as condi¢es enraizadas que moldam a saide publica. Dessa forma,



fica evidente a necessidade de compreensio da relagio entre a capacidade
individual de mudanca (determinantes individuais ou nio-estruturais) e
as normas e préticas que permeiam o inconsciente social (determinante
estrutural) (Frohlich et al., 2001, apud Williams, 2003, p. 144).

Os DSS individuais sao escolhas comportamentais que cada pes-
soa manifesta influenciadas pelas regras e valores das estruturas sociais
(HAHN, 2021, p. 3). Jd 0s DSS estruturais sio definidos como os arranjos
sociais enraizados e padronizados, como o racismo estrutural, economia
politica, distribui¢do de recurso e uso de poder, que afetam a satde inde-
pendentemente da participagio de individual (Conrad e Kern, 1986, apud
Williams, 2003, p. 135; HAHN, 2021, p. 3). Logo, analisar clinicamente
um individuo apenas por seu estilo de vida, ignorando as forgas estruturais,
resulta em um olhar limitado e nio empético (Williams, 2003, p. 147).

As dreas de estudo dos DSS podem ser divididas em categorias
interconectadas:

* Determinantes econdmicos e sociais: Desigualdade socioecond-
mica observada por todo territério nacional, a pobreza — apon-
tada como a doenga que mais mata no Brasil -, e falta de acesso
a bens fundamentais de direito a cidadania como educagio,
liberdade, satde e seguranga (Santos, 2020, p. 230, 234).

* Determinantes politicos: Deficiente atuag¢io do Estado na garantia
3 saide como um direito de todos os cidadios, resultando em
disparidade no acesso a satiide e sucateamento do sistema publico
(Santos, 2020, p. 230).

* Determinantes culturais e ambientais: Exposi¢do a ambientes
adversos, marcados pelo desemprego, moradia precdria, violéncia,
estresse e baixa renda, contextualizam comportamentos de risco
adotados por cada pessoa (Williams, 2003, p. 147).

A satde ¢, portanto, uma intercorrelagio complexa dessas catego-
rias, com a alocagdo de recursos de bem-estar influenciadas por fatores
demogrificos como género, raga e classe, impactando de forma desigual
a satde das populagoes (HAHN, 2021, p. 2).

Outro conceito crucial para a construgio de sociedades justas e
sauddveis, ¢ a equidade em satde, buscando garantir que todos tenham
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acesso a oportunidades de desenvolvimento pleno (Santos, 2020, p.235).
Diferentemente da igualdade, que pressupde que todos devem receber
o mesmo, a equidade reconhece as diferengas individuais e, baseado no
principio aristotélico de justica corretiva, propde que a distribui¢io de
bens deve ser desigual para alcar um ambiente de igualdade. Dessa forma,
ajustica equitativa busca retificar falhas geradoras de injustigas, atendendo
cada individuo conforme suas reais necessidades (Santos, 2020, p. 231).

Nesse sentido, a aplicagdo de equidade em satide envolve a profunda
compreensio das desigualdades sociais e como elas moldam os determinan-
tes individuais da satde, realidade que ¢ resultado de condi¢oes materiais
e estruturais enraizadas (Shaw et et al., 1999, apud Williams, 2003, p.
138). No atendimento ao paciente, faz-se crucial a abordagem integral
do individuo, considerando seu contexto socioeconémico para promover
um atendimento humano e individualizado (Williams, 2003, p. 146).

Vale ressaltar que, para que a equidade seja alcangada, é fundamental
que liderangas tomem decisdes com base nas populages-alvo, principalmente
das minorias e grupos historicamente sub-preservados (Niggel & Brandon,
2011, p. 2075). O desenvolvimento e/ou aplicagio de estratégias j4 vigentes,
que abordam obstdculos implicitos a satide desses grupos, tem potencial de
gerar melhora na satde coletiva (Niggel & Brandon, 2011, p. 2075). Portanto,
a equidade em satide é uma prética continua que demanda agao coletiva,
participagdo democritica e um compromisso intrinseco com a justi¢a social.

Impacto das Condigoes Socioecondmicas na Saude

A anilise das condiges socioecondmicas da populagio ¢ um pilar
fundamental na compreensio dos padrées de satide e bem-estar social.
No Brasil, hd uma intima e complexa relagio entre educagio, renda,
emprego, acesso 4 saude e qualidade de vida, visto que apresenta fortes
raizes histéricas. Embora tenham origens e mecanismos ainda incertos, é
inegdvel que esses fatores sio determinantes cruciais no impacto das con-
di¢des socioecondmicas na satide da populagio. Paradoxalmente, apesar
das melhorias globais nos indicadores de satde, “as desigualdades sociais
em saide, doenga e expectativa de vida aumentaram em vez de diminuir
nas sociedades afluentes modernas” (HAMMIG; BAUER, 2013, p-2).

O ambiente de trabalho, por exemplo, ¢ reconhecido como uma
fonte de aversio, sendo considerado “uma das principais fontes de desi-



gualdades sociais na saide” (HAMMIG; BAUER, 2013, p.2). Em se
tratando de Brasil, ressalta-se que “as desigualdades socioecondmicas
no Brasil sio um problema histérico” (Wendt et al.,2022, p. 794), que
perpetuam desproporg¢io na distribui¢io de rendas e riquezas, fator este
que moldou o perfil socioecondmico, e, consequentemente, condicionou
0 acesso a0s servicos de satde, principalmente para os mais vulnerdveis.

Apesar de renda, trabalho e escolaridade serem importantes indices
em avaliagdes socioecondmicas, as condi¢des de moradia e saneamento basico
também sdo elementos importantes para a saide de uma populagio. No
panorama brasileiro, tem-se destaque para “profundas desigualdades em
relagio ao acesso a estruturas urbanas e residenciais adequadas” (BOING,
A.F.etal., 2021, p. 10). Quando se trata de infraestrutura bisica, os dados
indicam que “cerca de 4,8% dos domicilios ndo tinham dgua encanada,
34,7% nao tinham sistema de coleta de esgoto, 9,8% nio tinham coleta de
lixo e 39% eram considerados inadequados” (BOING, A. F. etal., 2021, p.
4). A auséncia de saneamento bdsico é extremamente acentuada nas regides
Norte e Nordeste, em que “a auséncia de sistema de coleta de esgoto foi 5,7
vezes maior no Norte e a auséncia de coleta de lixo foi 2,46 vezes maior no
Nordeste em comparag¢do com o Sudeste” (BOING, A. F. etal., 2021, p. 4).

Nio bastasse a caréncia de infraestrutura, percebe-se ainda uma
nitida correlagio ente segregagio racial e socioecondmica e qualidade de
vida no ambiente urbano. “Setores censitdrios onde a maioria da populagio
era negra tinha niveis educacionais e de renda mais baixos, apresentavam
cobertura significativamente menor de pavimentagio, iluminagio publica,
arborizagdo, drenagem pluvial, calgadas ou rampas para cadeirantes”
(BOING, A. F. etal., 2021, p. 10).

Desse modo, apesar de melhorias nas condi¢des urbanas ji terem
ocorrido, “as diferencas entre grupos socioecondmicos e regies ainda
sdo muito grandes” (BOING, A. F. etal., 2021, p. 10). A rdpida e, muitas
vezes, desordenada urbanizagio do século XX resultou em um “impor-
tante segregacao espacial e econdmica” (BOING, A. F. etal., 2021, p. 10),
empurrando grupos de menor renda para territérios periféricos, cujas
infraestruturas bdsicas sio deficientes até hoje.

Nessa perspectiva, nota-se uma grande importancia do monitora-
mento local para o planejamento de “estratégias eficientes para melhorar
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os processos do sistema publico” (Wendt et al.,2022, p. 794). Analisar
cidades de médio porte e as nio-capitais ¢ fundamental, uma vez que
“grandes centros urbanos podem acumular oportunidades e empregos,
mas também riscos para a saide e desigualdades” (WENDT etal., 2022,
p- 794). Além de tamanho, as diversidades culturais e estruturais resultam
em variagdes significativas, como visto na cobertura do programa Estra-
tégia da Familia, que acabou “atingindo 64,7% no Nordeste, enquanto
no Sudeste ¢ de apenas 46%” (WENDT et al., 2022, p. 798). Embora os
resultados de estudos em cidades do Sul do Brasil possam ser extrapolados
para outras regioes, ¢ crucial reconhecer que as desigualdades podem ser
mais severas em outras partes do pais (WENDT et al.,, 2022, p. 801).

No Brasil, os servicos de saide de média e alta complexidade “man-
tiveram-se concentrados principalmente em capitais, metrépoles e em
alguns poucos pdlos regionais” (ALBUQUERQUE etal., 2017, p. 2), como
fruto do desenvolvimento histdrico nacional, obrigando populagdes de
dreas remotas a longos deslocamentos em busca de atendimentos. Embora
tenha havido uma relativa expansao dos servigos para as demais 4reas,
ainda hd uma “combinagio de baixo desenvolvimento socioecondmico e
baixa disponibilidade/oferta de servigos de satde” (ALBUQUERQUE
etal., 2017, p. 5) em muitos locais do pafs.

As maiores razdes de prevaléncia de desigualdades foram observadas
nas “regioes de residéncia” (BOING, A. F. et al., 2021, p. 4). Na regiao
Norte a populagio ¢ privada do acesso a servigos bdsicos, como sistema
de coleta de esgoto, e, “aproximadamente um em cada seis domicilios nio
possuia esses servicos” (BOING, A. F. et al., 2021, p. 4).

A répida urbanizag¢io no Brasil no século XX foi marcada pela “segre-
gacio espacial e econdmica” (BOING, A. F. etal., 2021, p. 10), resultando
na ocupagio de territdrios com pouca infraestrutura pela populagio negra
e por grupos mais pobres. A falta de planejamento urbano contribuiu
significativamente para essa situagio. Em 2016, “27,2% dos municipios
foram afetados por inundagdes repentinas” (BOING, A. F. et al., 2021,
p- 10), um reflexo direto da vulnerabilidade urbana.

Embora o agronegécio tenha crescido, infelizmente os “trabalhadores

rurais continuam sendo uma propor¢io significativa dos trabalhadores pobres
no Brasil” (DIAS et al,, 2011, p. 2455). A concentragio da propriedade da



terra em poucas maos, com grandes dreas rurais improdutivas e escassas
oportunidades de emprego, “levou a fluxos migratdrios para as dreas urba-
nas” (DIAS etal.,, 2011, p. 2455), intensificando os problemas nas cidades.

Apesar de alguns avangos notédveis, a persisténcia de desigualdades
regionais e a necessidade imperativa de fortalecer as politicas voltadas paraa
universalizagio do sistema de satide representam desafios continuos e urgentes
para o Brasil. Uma compreensio aprofundada desses impactos ¢ essencial
para o desenvolvimento e implementagio de estratégias mais eficazes, capazes
de promover uma satide equitativa e de qualidade para toda a populagio.

Impactos das Condi¢des Psicossociais na Satide da Populagio

A satde mental, condi¢io indispensdvel do bem-estar humano,
transcende a ideia simplista de mera auséncia de doenga, sendo comple-
xamente estruturada por um conjunto de fatores psicossociais, logo, sua
compreensio nio pode ser vista isolada da estrutura social em que os
individuos estio inseridos. E vélido ressaltar a necessidade de se alterar
o conceito de doenga psiquica em uma abordagem individualista, cuja
visdo ¢ pautada exclusivamente na centralidade do paciente, para uma
“perspectiva de saide ptblica com enfoque na populagio”, garantindo,
assim, a melhoria dos desfechos em saide mental (COMPTON; SHIM,
2015, p. 913). Tem-se hoje, portanto, o conceito de que satde mental é
um desdobramento articulado de multiplos determinantes sociais, como
a exposi¢io a violéncia oriunda das desigualdades socioecondmicas e a
capacidade individual e coletiva de resiliéncia.

Os determinantes sociais da sattde mental, também conhecido como
“causas das causas”, englobam “discriminagio, experiéncias na primeira
infincia, baixa escolaridade, desemprego, pobreza, inseguranga alimentar
e habitacional, fatores limitantes do contexto social construido e caréncia
de acesso aos suportes de saide” (COMPTON; SHIM, 2015, p. 913).
Dessa maneira, a 6tica puramente individualista ou biologicista da saide
mental [...] desconsideram o cendrio sociocultural e histérico de opressio,
minimizando sua complexidade (MANELLL; MACHADO, 2025, p. 2).

A vista disso, ¢ inegdvel compreender que o processo satide-doenga
¢ um reflexo da estrutura social vigente, e o “entendimento da historici-
dade da vida produzida pelos individuos ¢ indispensével” (MANELLI;
MACHADO, 2025, p. 6). Logo, os imbitos psiquicos, biolégicos e sociais
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integram os sujeitos, € as dimensdes sociais assumem uma posigao hierérquica
predominante devido 4 gama de fatores que norteiam a vida dos individuos.

Nesse cendrio, o principio de interseccionalidade surge de forma pri-
mordial para assimilar como diferentes modos de opressio e desigualdade
se relacionam, afetando diretamente a saide mental. Assim, “género, ragae
classe social coexistem e categorizam-se indissociavelmente, estruturando os
diversos estilos de vida e a percepgio de mundo” (MANELLLI; MACHADO,
2025, p. 2). Tal abordagem, no caso das mulheres, por exemplo, denuncia
os desdobramentos das estruturas, os quais discriminam e causam exclusio
social, a partir do patriarcado, do racismo e do capitalismo, “demonstrando
como as opressoes se desenvolvem ao longo desses trés elementos e sio

legitimados por politicas especificas que auxiliam com processos ativos de
desempoderamento” (MANELLL; MACHADO, 2025, p. 2).

“A discriminagio, em suas variadas formas, ¢ um dos determinantes
sociais mais importantes no que tange a saide mental” (COMPTON;
SHIM, 2015, p. 913). Como exemplificagdo, fica nitido que as histdrias
de vida de mulheres entrevistadas, “caracterizadas por pobreza, violéncia
familiar e marginalizagdo”, acarretam sofrimento psiquico e tentativas de
suicidio (MANELLL MACHADO, 2025, p. 4). Desse modo, o contexto
psicossocial se torna abrangente, indo além de questoes de género, sendo
“notdvel uma caréncia de oportunidades e de acesso a bens e servigos, fre-
quentemente associada a cor da pele e a identidade étnica” (MANELLI;
MACHADO, 2025, p. 6).

Além disso, percebe-se que trabalhadores que vivenciam fatores de
estresse psicossocial no 4mbito laboral foram associados a um risco maior
de absenteismo por problemas de satide origindrios de transtorno mental.
Assim, nota-se a relevincia de se compreender esses estressores, pois tais
“estudos auxiliam os profissionais da satide durante a avalia¢do da saide
mental e capacidade de trabalho de seus pacientes” (DUCHAINE et al,,
2020, p. 842). Ademais, vale ressaltar que a “injustiga e a auséncia de equi-
dade nas dinidmicas sociais de uma empresa também podem afetar negati-
vamente na sade dos trabalhadores” (DUCHAINE etal., 2020, p. 843).

Tais andlises sio de extrema relevincia para a saide publica em vir-
tude dos altos custos socioecondmicos ligados ao absenteismo por doenga,
incapacidade e transtornos mentais. Percebe-se também que a pobreza,



a violéncia familiar e a discriminagio podem resultar em sofrimento
psiquico e possiveis tentativas de suicidio, sendo a “violéncia de género, o
racismo e as desigualdades socioecondmicas elementos de destaque paraa

suscetibilidade 4 saide mental” (MANELLL; MACHADO, 2025, p. 4).

Por fim, defender “alteragdes sociais e politicas no nivel comuni-
tdrio representa 0 modo de maior potencial na melhoria da sadde fisica e
mental pablica” (COMPTON; SHIM, 2015, p. 913). A exemplo disso,
observa-se que o aprimoramento das condig¢des habitacionais resulta em
significativa melhora na satide mental. Ou seja, “o ambiente em que se
vive envolve elementos como arquitetura e infraestrutura publica, mol-
dando os determinantes de saiide aos quais os individuos estao inseridos
e, consequentemente, impactando nos resultados de satde psicoldgica”
(COMPTON; SHIM, 2015, p. 913). Com isso, “programas habitacionais
que facilitem o acesso a recursos de bem-estar podem ser associados com
esfor¢os individuais direcionados para a promog¢io da saide mental”
(COMPTON; SHIM, 2015, p. 913).

Estratégias de Enfrentamento e Promogio da Equidade em Saude

A teoria de Dahlgren e Whitehead relaciona diretamente satde e
aspectos sociais, dividindo-os em micro e macro determinantes. Segundo
os socilogos, os micro determinantes estao envolvidos nas caracteristicas
individuais, enquanto os macrodeterminantes englobam as condi¢des
socioecondmicas, ambientais e culturais factiveis de mudangas, respon-
sdveis pela causa da maioria das iniquidades em satde, as geradoras de um
cendrio favordvel da pré-patogénese.

Sendo assim, entende-se que para haver estratégias de enfrentamento
que possam melhorar a qualidade de vida das pessoas, e para que isso rever-
bere positivamente na satide, sio necessdrias politicas intersetoriais, visto
que os desafios multidimensionais encontrados exigem conhecimentos e
habilidades que vio muito além dos obtidos pelos profissionais de satide.
O Programa Satide na Escola e os projetos de saneamento em parceria
com as secretarias de infraestrutura sio exemplos brasileiros de éxito na
articulagio de diferentes setores da sociedade e que estdo, ainda que com
objetivos secunddrios, promovendo a satide, visto que disseminam conhe-
cimentos e condi¢des que diminuem os riscos de propagacio de doengas,
refletindo em uma diminui¢do da superlotagio do sistema de satde.
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Além da necessidade de se reconhecer a busca pela satide como fim
tltimo em todos os setores, ¢ indispensdvel que a promogio desta seja baseada
na equidade entre todos. Diferentemente do conceito de igualdade, que con-
figura oferecer condigdes iguais a todos, equidade refere-se a reconhecer as
desigualdades e, a partir delas, distribuir agoes de acordo com as demandas,
ou seja, agir de maneira desigual para com os desiguais, pois quanto maior
¢ a desvantagem maior a atengio requerida pelo grupo; conceito elucidado
em projetos nacionais e referéncias como a Politica de Sadde Indigena, a
Politica Nacional de Satide Integrada da Populagio Negra e, em especial, no
Sistema Unico de Satde (SUS) que ¢ ,antes de tudo, uma politica publica,
baseada nos principios de universalidade, integralidade e equidade.

Dentro desse sistema, a Aten¢do Primdria 4 Satide (APS) configura-se
como o principal meio de contato direto com o cidado, podendo oferecer
um olhar amplo e social, na qual promove agdes voltadas a prevencao e
promogio da satde, principalmente na tentativa de amenizar as iniquida-
des- diferengas sistemdticas, desnecessdrias, evitdveis e/ou injustas- sociais
da populagio- diferengas sistemdticas, desnecessarias, evitdveis ou injustas-,
com um atendimento integral e continuo. Como principal estratégia desse
setor, vé-se a criagdo do projeto Estratégia Satide da Familia, na qual equipes
multiprofissionais organizam trabalhos em um territério especifico, com o
objetivo de cuidar da satide daquela populagio de maneira mais completa
e humanizada, atentando-se aos determinantes sociais que agem naquele
local e encontrando solugdes e abordagens especificas.

Outras estratégias de enfrentamento aos determinantes sociais da saide
muitas vezes escondem esse viés, apresentando-se apenas como projetos para
melhoria de moradia, seguranga, alimentago e educagio. Entretanto, como
jd discutido, ainda que nio seja aparente, hd promogio da satide em todas as
atividades que envolvam essas esferas. Assim, programas como o Bolsa Fami-
lia, Minha Casa Minha Vida, Educagio de Jovens e Adultos e o Programa de
Obtengio de Alimentos corroboram para uma melhor qualidade de vida de
muitos brasileiros, fato que, indiretamente, auxilia também a melhora nos niveis
de satde dessa populagio, oferecendo meios e oportunidades do consumo
de alimentos diversificados e sauddveis, dgua potdvel, saneamento bésico e
lares adequados e dignos, o que evita muitas verminoses, bacterioses e viroses.

Vale ressaltar que a promogio da satide ¢ feita a partir da inclusio
da comunidade nesse processo. Para que haja enfrentamento e mudangas



na realidade, ¢ preciso reconhecer a singularidade de cada local e entender
suas demandas. Sob a especificidade de cada local, a populagio precisa
nio apenas ser ouvida, mas também participar ativamente na tomada de
decisdes e no levantamento de caminhos e hipSteses que possam melhorar
o cendrio e oferecer uma satide mais equitativa, em que os mais vulnerdveis
desfrutem, de fato, de maiores intervengdes e cuidados.

CONSIDERACOES

Os DDS mostram que o processo saide-doenca é resultado de fatores
estruturais, socioeconémicos e psicossociais, os quais condicionam o bem-
-estar das pessoas. A equidade na satide deve ser colocada como um principio
central, orientando politicas pablicas, que, por sua vez, devem priorizar
grupos mais em maior vulnerabilidade. Logo, estratégias como a APS,
Estratégia Satide da Familia e demais programas mostram-se fundamentais,
embora existam diversos desafios relacionados a desigualdades histéricas
e de acesso a saude. Assim, reduzir as grotescas diferengas requer articula-
¢Oes intersetoriais, participagdo social e compromisso poll’tico, visando a
inseparabilidade das condi¢des de vida e promogio da justica social.
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INTRODUCAO

A Atengao Primdria a Satde (APS) configura-se como eixo estrutu-
rante dos sistemas universais de satide e é reconhecida mundialmente como
estratégia fundamental para garantir acesso equitativo, integralidade do
cuidado e melhor desempenho sanitirio e econémico. No Brasil, a APS
é o primeiro ponto de contato da populagio com o Sistema Unico de
Sadde (SUS) e deve articular-se de forma continua e resolutiva com todos
os niveis de aten¢do. Para que esse papel seja efetivamente cumprido, é
indispensdvel um conjunto de a¢des articuladas que envolvem financia-
mento adequado, governanga sélida, qualificagio da forga de trabalho,
incorporagio de tecnologias digitais, participagao social e territorializagio.
Paralelamente, a consolidagio de préticas clinicas centradas na pessoa e
de abordagens interprofissionais refor¢a a capacidade de resposta da APS
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diante de condicdes de satide complexas, integrando dimensdes bioldgicas,
¢ g g
psicoldgicas e sociais do cuidado.

Essa visao ampliada, ancorada em evidéncias nacionais e internacio-
nais, demonstra que o fortalecimento da APS é ndo apenas uma diretriz
politica, mas também um imperativo técnico para a sustentabilidade do
SUS e para a melhoria dos indicadores de saide da populagio.

1. ESTRATEGIAS DE FORTALECIMENTO DA APS
1.1 Financiamento e Governanga da APS

O fortalecimento da Atengdo Primdria a Saude exige, em primeiro
lugar, financiamento estdvel e governanca sélida. A Politica Nacional de
Atengio Bdsica (PNAB), de 2017, reafirma a responsabilidade tripartite
no custeio da atengdo primdria (BRASIL, 2017). No entanto, a reali-
dade brasileira ainda é marcada por desigualdades regionais: municipios
pequenos, com baixa capacidade arrecadatdria, permanecem altamente
dependentes de transferéncias federais (SOUZA et al., 2021).

A criagio do Previne Brasil, em 2019, introduziu mudangas signi-
ficativas, vinculando os repasses a critérios como captagio ponderada,
pagamento por desempenho e incentivos a agoes estratégicas (SOUZA
et al., 2021). Embora o modelo traga inovagdes ao estimular resultados,
também gera preocupagdes quanto a equidade. Em localidades ribeirinhas
da Amazdnia, onde o deslocamento das equipes pode demandar horas de
barco, as metas estipuladas tornam-se de dificil alcance, comprometendo
o financiamento local. Esse cendrio reforga a necessidade de ajustes, a
semelhang¢a do que ocorre no Canadd, que oferece recursos adicionais a
comunidades indigenas, considerando vulnerabilidades sociais e geogré-
ficas (WHO, 2018).

Portanto, no Brasil, fortalecer a governanga da APS implica nio
apenas em ampliar recursos, mas em repensar mecanismos de repasse
que contemplem a diversidade territorial e garantam previsibilidade orga-
mentdria, pactuagio federativa e transparéncia na aplicagdo dos fundos

(MENDES, 2011).



1.2 Qualificagio da Forca de Trabalho

Outro pilar do fortalecimento da APS ¢ a qualificagio da for¢a de
trabalho. A Estratégia Saide da Familia (ESF) consolidou equipes multi-
profissionais, incorporando médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem
e agentes comunitdrios de satde (FACCHINI et al., 2018). Apesar da
expansio, a rotatividade de profissionais em dreas remotas continua sendo
um dos maiores obstdculos a continuidade do cuidado (CONASS, 2020).

O Programa Mais Médicos, instituido em 2013, representou um
marco ao reduzir vazios assistenciais e ampliar 0 acesso em municipios
com escassez de médicos (FACCHINI et al., 2018). Contudo, a susten-
tabilidade dessa politica depende de medidas permanentes de formagio
e valorizagio profissional. Municipios do interior de Minas Gerais, por
exemplo, criaram residéncias em Medicina de Familia e Comunidade em
parceria com universidades locais, o que resultou em maior fixagio de
médicos jovens e engajamento comunitdrio (CONASS, 2020).

Internacionalmente, o Reino Unido se destaca pelo modelo con-
solidado de general practitioner, cuja formagio é voltada especificamente
a APS (STARFIELD, 2002). J4 Portugal estabelece carreiras médicas
estdveis, com progressao vinculada 4 atuagio nesse nivel de atengio, o
que refor¢a a importincia de politicas de Estado para garantir fixag¢io e
valorizagio profissional (WHO, 2018).

1.3 Acesso, Acolhimento e Coordenagio do Cuidado

O acesso universal, o acolhimento e a coordenacdo do cuidado
constituem dimensdes indissocidveis da APS. As unidades bdsicas de
satde sio definidas como porta de entrada preferencial do SUS, mas fre-
quentemente enfrentam barreiras relacionadas a sobrecarga de demandas
e hordrios de atendimento restritos (MENDES, 2011).

A adogio do acolhimento com escuta qualificada, preconizada pela
PNAB, permite reorganizar fluxos e reduzir a fragmentagio do cuidado
(CAMPOS; DOMITTI, 2007). Em Curitiba, unidades que estenderam
o hordrio de funcionamento para o periodo noturno observaram queda
na procura por prontos-socorros e aumento da satisfagio dos usudrios,
evidenciando como ajustes organizacionais podem ampliar a resolutividade.
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Outro aspecto relevante ¢ a redugio de internagdes por condigdes
sensiveis a APS (ICSAP), indicador que reflete a efetividade desse nivel de
ateng¢io. Municipios com maior cobertura da ESF apresentam taxas signi-
ficativamente menores dessas internagdes, sobretudo em doengas cronicas

como hipertensio e diabetes (FACCHINI etal., 2018; MENDES, 2011).

1.4 Tecnologias Digitais e Telessatude

O fortalecimento da APS também depende da incorporagio de
tecnologias digitais que ampliem sua capacidade resolutiva. O e-SUS APS,
desenvolvido pelo Ministério da Satide, padroniza registros clinicos, gera
indicadores e integra informagdes em nivel nacional (BRASIL, 2019).
O prontudrio eletrénico do cidadio, ao permitir o acompanhamento
longitudinal, favorece a coordenagio do cuidado (SOUZA et al., 2021).

A telessatide tem se mostrado igualmente estratégica, sobretudo em
regioes com dificil acesso a especialistas. O programa Tele-satide RS-U-
FRGS demonstrou que teleconsultorias podem apoiar equipes locais,
reduzir encaminhamentos e aumentar a resolutividade (HARZHEIM
et al., 2019). No interior do Rio Grande do Sul, uma UBS conseguiu
conduzir um caso complexo de insuficiéncia cardiaca com base nesse
suporte remoto, evitando transferéncia hospitalar e garantindo atendi-
mento adequado no territdrio.

Comparagdes internacionais mostram que paises como Estonia e
Finldndia avangaram ainda mais ao integrar sistemas nacionais de pron-
tudrios eletronicos, acessiveis em todos os niveis de atengao (WHO, 2022).
O Brasil, embora apresente progressos, ainda enfrenta desigualdades
de infraestrutura digital, principalmente em dreas rurais (ESCOREL;

GIOVANELLA, 2018).

1.5 Participagio Social e Territorializa¢io

A territorializagio é uma das marcas da APS brasileira, possibilitando
conhecer o perfil epidemioldgico, mapear vulnerabilidades e planejar
acoes coerentes com a realidade local (BRASIL, 2017). Nesse processo,
agentes comunitdrios de saide desempenham papel central como elo entre
familias e servi¢os (STARFIELD, 2002).



Em regides do semidrido nordestino, diagndsticos comunitarios
tém permitido identificar familias em situag¢io de inseguranga alimentar,
direcionando visitas domiciliares e articulando respostas intersetoriais
(FACCHINI etal., 2018). Esse tipo de pratica revela como a territorializagio
fortalece a capacidade da APS em enfrentar desigualdades sociais em sadde.

A participagio social, garantida por conselhos e conferéncias de
satde, confere legitimidade e corresponsabilidade ao processo decisério.
Em Belo Horizonte, conselhos locais atuam como féruns permanentes
de deliberagio, influenciando a alocagio de recursos e a definicdo de

prioridades (ESCOREL; GIOVANELLA, 2018).

1.6 Monitoramento e Avaliagio da Qualidade

Por fim, nenhuma estratégia de fortalecimento se sustenta sem
monitoramento e avaliagio continua. O Programa Nacional de Melhoria
do Acesso e da Qualidade da Atengdo Bdsica (PMAQ-AB) foi pioneiro
ao introduzir indicadores de desempenho vinculados ao financiamento
(SOUZA et al., 2021). Embora substituido pelo Previne Brasil, deixou
como legado a valorizagdo da cultura de avaliagio.

Em municipios do Parand, por exemplo, a integra¢io de dashboards
digitais ao e-SUS possibilitou identificar falhas em tempo real nos indica-
dores de pré-natal e hipertensio, promovendo capacitagdes direcionadas
que resultaram em melhoria ripida dos resultados. Essa prdtica estd em
consondncia com as recomendagoes da Organizagio Mundial da Sadde,
que propde indicadores de acesso, qualidade e equidade como parimetros
essenciais para avaliar a APS (WHO, 2022).

2. METODO CLINICO CENTRADO NA PESSOA

2.1 Os Componentes do Método Clinico Centrado na Pessoa
(McCcCp)

O MCCP nio ¢ uma sequéncia rigida de passos, mas um modelo
de pensamento que integra as perspectivas do médico e do paciente em
uma consulta. Seus quatro componentes principais interagem continua-
mente, formando um ciclo dinimico que aprofunda a compreensio e a
relagio terapéutica.
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Explorando a Doenga e a Experiéncia da Doenga

O primeiro componente busca responder a uma pergunta funda-
mental: 0 que o paciente traz e o que ele vive? O método distingue clara-
mente entre “disease” (a doenga em si, com sua base bioldgica, patologia
e diagndstico) e “illness™ (a experiéncia subjetiva da doenga, com seu
impacto na vida da pessoa) (STEWART et al., 2017).

Para investigar os sintomas (o disease), o médico utiliza suas compe-
téncias técnicas: anamnese detalhada, exame fisico e solicitagdo de exames
complementares. No entanto, para entender a experiéncia da doenga (o
illness), a abordagem é diferente. E preciso ir além do sintoma e explorar as
dimensdes pessoais do sofrimento. Para isso, o médico deve usar a escuta
ativa para identificar os sentimentos, ideias, funcionamento e expectativas
do paciente, um modelo resumido pelo acronimo SIFE (Medway, 2023).

* Sentimentos: Como a pessoa se sente em relagio ao que estd
acontecendo? (ex: “Estou com medo”, “Me sinto frustrado”).

* Ideias: O que o paciente pensa que pode ser a causa do pro-
blema? (ex: “Acho que pode ser estresse”, “Estou com medo de
ser algo grave”).

* Funcionamento: Como a doenga tem afetado as atividades
didrias, o trabalho, as relagdes sociais e o0 bem-estar? (ex: “Nio
consigo mais dormir direito”, “Tenho faltado ao trabalho”).

* Expectativas: O que a pessoa espera da consulta ou do trata-
mento? (ex: “Espero que vocé me dé um remédio forte”, “Quero
entender o que estd acontecendo comigo”).

Compreendendo a Pessoa como um Todo

J4 o segundo componente reconhece que a satde e a doenga nio
existem no vicuo, mas sio profundamente influenciadas pelo contexto de
vida do individuo. O médico de familia e comunidade, em especial, deve
ir além da biologia e considerar o paciente em seu ambiente completo.

Fatores como a dinimica familiar, a situagio de moradia, o emprego,
o nivel de escolaridade, a cultura, a religido e a rede de suporte social sio
cruciais para a compreensio do processo de adoecimento. Por exemplo,
um tratamento pode ser invidvel para um paciente que nio tem condigoes
financeiras de comprar o medicamento, ou pode ser rejeitado por ques-



toes culturais ou religiosas. O médico, ao entender a pessoa em seu todo,
consegue personalizar o cuidado e tornd-lo mais eficaz e coerente com a

realidade do paciente (MEDCOEF, 2023).

Elaborando um Plano de Cuidado em Conjunto

Uma vez que o médico entende a doenga (o disease) e a experiéncia
do paciente (o illness), e também o seu contexto de vida, o préximo passo é
co-criar um plano de tratamento. Este componente se baseia na ideia de “terreno
comum”, onde o poder da decisio ¢ compartilhado entre médico e paciente.

Em vez de simplesmente prescrever, o médico apresenta as opgoes,
discute os pros e contras, e negocia as metas de tratamento junto com o
paciente. A decisio compartilhada aumenta significativamente a adesio e
0 engajamento do paciente, pois ele se sente parte ativa e responsével por
seu préprio processo de cura (Medway, 2023). E aqui que o médico e o
paciente definem juntos o problema a ser manejado, estabelecem as metas
e distribuem as responsabilidades.

Aprofundando a Relagio Médico-Paciente

Este componente permeia todos os outros e ¢, em esséncia, o ali-
cerce do MCCP. Aprofundar a relagdo nio ¢ apenas ser educado; é sobre
construir um vinculo de confianga, respeito e empatia.

A escuta ativa é a principal ferramenta. Ela envolve ndo apenas ouvir
o0 que o paciente diz, mas também prestar aten¢io ao que nio ¢ dito (a
linguagem corporal, as pausas e os siléncios). A empatia permite que o
médico se coloque no lugar do paciente, compreendendo genuinamente
seus sentimentos e medos. Esta relagdo fortalecida é a principal “tecnologia
leve” da medicina de familia, pois a prépria interagao terapéutica pode ter
um efeito de cura (MEDCOF, 2023). A longitudinalidade do cuidado
na APS (0 acompanhamento alongo prazo) é fundamental para que esta
relagdo se desenvolva e se aprofunde com o tempo, tornando cada consulta
uma oportunidade para fortalecer o vinculo.

2.2 O MCCP na Pritica da Atengio Primdria a Saude (APS)

A transi¢io do modelo biomédico para o MCCP exige a aquisi¢do
de novas habilidades e o uso de ferramentas especificas que facilitam a
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exploragio das dimensdes psicossociais e contextuais da vida do paciente.
Na APS, onde o cuidado ¢ continuo e aprofundado, essas ferramentas se
tornam essenciais para a construgio do vinculo e a gestio de casos complexos.

Ferramentas e Técnicas

Além da escuta ativa e das perguntas abertas, que sio a base de
qualquer consulta centrada na pessoa, o médico de familia pode utilizar
ferramentas visuais para mapear a vida do paciente de forma integral.

* Genograma: Um mapa familiar que vai além de uma 4rvore genea-
16gica tradicional. Ele utiliza simbolos especificos para representar
membros da familia, suas relagdes e, mais importante, informagoes
médicas e psicossociais ao longo de geragoes. O genograma revela
padrdes de doengas hereditdrias (como cincer ou diabetes), mas
também dindmicas familiares (conflitos, unides, rupturas) que
podem impactar a saide do paciente (McGoldrick; Gerson, 1985).

* Ecomapa: Um diagrama visual que ilustra as conexdes do paciente
com seu ambiente externo. Ele mostra a rede de apoio (amigos,
grupos religiosos, vizinhos), o ambiente de trabalho, a escola
dos filhos e outras institui¢des. O ecomapa ajuda o profissional
avisualizar os recursos disponiveis para o paciente e os potenciais
estressores em sua vida (McGoldrick; Gerson, 1985).

2.3 Beneficios e Desafios da Aplicagio do MCCP

Apesar de ser uma abordagem mais humanizada e integral, a imple-
mentagio do MCCP na pritica clinica didria envolve tanto recompensas
signiﬁcativas quanto desafios estruturais e culturais.

Beneficios

A adogio do MCCP traz vantagens substanciais para todos os
envolvidos no processo de cuidado. A sua eficicia ndo se restringe ape-
nas a experiéncia subjetiva, mas também se reflete em desfechos clinicos
objetivos, a saber:

* Melhora da adesio ao tratamento: Quando o paciente parti-
cipa ativamente da elaboragio do plano de cuidados, ele se sente
corresponsédvel e mais motivado a segui-lo. A inclusio de suas



ideias e expectativas torna o tratamento mais realista e vidvel para
sua vida (Tavares et al., 2019).

* Aumento da satisfagio do paciente e do profissional: O
paciente se sente respeitado, ouvido e valorizado, o que eleva sua
satisfagio com o servigo de satide. Para o profissional, a medicina
se torna mais gratificante e com menos risco de burnout, pois
a relagdo com o paciente ¢ mais significativa, transcendendo a
mera prescri¢io de medicamentos (Tavares et al., 2019).

* Resultados de satade mais eficazes: O MCCP, ao considerar
fatores sociais e emocionais, atua sobre os determinantes da sadde
que o modelo biomédico ignora. Isso pode levar a uma melhor
gestdo de doengas cronicas, redugio de hospitalizagdes e melhora
da qualidade de vida dos pacientes (Stewart et al., 2017).

* Fortalecimento do vinculo e da longitudinalidade do cui-
dado: Ao longo do tempo, a abordagem centrada na pessoa
constrdéi uma relagio de confian¢a profunda. Esse vinculo ¢
essencial na APS, permitindo que o profissional de satide conhega
o histérico e o contexto do paciente, facilitando a prevengio e o
manejo de problemas de satide complexos ao longo de toda a vida.

Desafios

Apesar dos beneficios, aimplementagio do MCCP nio é isenta de
obstdculos, muitos dos quais estdo enraizados na cultura e na organizagio
dos servigos de satde.

* Falta de tempo nas consultas: O modelo tradicional, focado
no diagnéstico ripido, ¢ ineficiente em lidar com a complexi-
dade humana. Embora o MCCP possa parecer mais demorado
no inicio, a exploragio aprofundada pode economizar tempo
a longo prazo, diminuindo retornos desnecessirios e a falta de
adesio (Stewart et al., 2017).

* Pressao por alta produtividade: Muitos sistemas de satde
medem o sucesso pela quantidade de consultas realizadas por
hora, incentivando consultas curtas e focadas na patologia. Essa
pressio institucional vai na contramio do MCCP, que demanda
tempo e espago para a escuta e a negociagio (Tavares etal., 2019).



* Resisténcia de profissionais e institui¢des: Profissionais
formados em modelos tradicionais podem ter dificuldade em
abandonar o papel de autoridade para atuar como facilitado-
res. Além disso, institui¢gdes que nio valorizam a abordagem
biopsicossocial podem nio oferecer o treinamento € o suporte
necessdrios para a transigio.

* Dificuldade em lidar com as complexidades psicossociais:
Reconhecer os determinantes sociais e emocionais da doenca ¢
um passo, mas o manejo pratico dessas questdes pode ser desa-
fiador. Muitos profissionais se sentem despreparados para lidar
com temas como violéncia doméstica, pobreza ou problemas de
saude mental, o que pode gerar frustragio e sobrecarga.

Abordagem Interprofissional na Atengio Primdria a Saude

A interprofissionalidade constitui um dos pilares fundamentais para
a efetiva¢io da Atengdo Primdria 4 Sadde (APS) no Brasil. Mais do que
a simples presenca de diferentes categorias profissionais em uma mesma
equipe, trata-se da construcio coletivade prdticas assistenciais, nas quais
distintos profissionais, nio apenas da drea da satide, compartilham res-
ponsabilidades, articulam saberes e assumem o senso de pertencimento
a equipe, de forma a garantir a integralidade do cuidado. O trabalho
multiprofissional envolve ainda fatores sociais, politicos e econémicos,
configurando-se como uma construgio cotidiana e dindmica. Esse pro-
cesso pressupde aprendizagem continua, cooperagio entre os membros e
conhecimento do perfil da populagio adscrita, considerando suas demandas
e necessidades de saude (PEDUZZI, 2016).

D’Amour et al. (2005) definem colaboragio como as situagdes em
que profissionais de diferentes dreas demonstram interesse em trabalhar
conjuntamente para oferecer a melhor aten¢io a saide dos usudrios,
reconhecendo, entretanto, seus préprios interesses e certo grau de auto-
nomia. Em vez de reforgar a independéncia absoluta de cada categoria, a
pratica colaborativa busca minimizar disputas, reduzir desigualdades nas
relagdes de poder e promover vinculos de parceria e corresponsabilidade
interprofissional. Diferentemente do trabalho multiprofissional, no qual
cada profissional atua de forma paralela e pouco integrada, o trabalho
interprofissional se baseia no didlogo, na partilha de responsabilidades



e na elaboragio conjunta de projetos terapéuticos, favorecendo maior
resolutividade e humanizag¢io do cuidado (PEDUZZI, 2016).

O conceito de “interprofissionalismo” ganhou destaque nas politi-
cas publicas e privadas de satde, especialmente a partir da valorizagio da
educagio interprofissional como critério para regulamentagio das préticas
em equipe. O prefixo inter remete a0 que ocorre no interior de duas ou
mais profissoes, podendo indicar tanto o encontro quanto a interse¢io
de saberes, resultando em um conjunto construido a partir dos elementos

comuns entre elas (AGRELI; PEDUZZI; SILVA, 2016).

A compreensio dessa atmosfera de trabalho possibilita insights sobre
as relagdes, a organizagio e os aspectos da colaboragio interprofissional.
Agrelietal. (2016) descrevem quatro elementos conceituais que a sustentam:

1. Interagio e comunicagio: favorecem a participagao dos membros
da equipe nos processos de decisao, criando um ambiente de
confianga e respeito mutuo, livre de hostilidade;

2. Objetivos comuns: a percepgio compartilhada das metas cole-
tivas e o comprometimento dos profissionais em torno delas
fortalecem a coesdo do trabalho em equipe;

3. Responsabilidade compartilhada: todos assumem o compro-
misso pela qualidade e exceléncia do cuidado, garantindo fle-
xibilidade e corresponsabilidade;

4. Promogio da inovagio: o apoio mutuo entre os profissionais
possibilita a criagio de novas estratégias de aprendizagem e
a resposta as necessidades de saide dos usudrios, familias e
comunidades nos territdrios.

Na APS, a abordagem interprofissional ¢ indispensdvel para lidar
com a complexidade das necessidades de satide da populagio, uma vez
que amplia a capacidade da equipe em compreender o sujeito em suas
dimensdes bioldgica, psicoldgica e social. Essa perspectiva favorece a conso-
lidagdo do Método Clinico Centrado na Pessoa, fortalecendo a promogio
da satde, a prevengio de agravos e o manejo integral de doengas. Além
disso, contribui para o fortalecimento dos vinculos com a comunidade
e para o desenvolvimento de estratégias de cuidado que considerem os
determinantes sociais da satde (MENDES, 2015).
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Experiéncias Interprofissionais no Sistema Unico de Saude

O Sistema Unico de Satde (SUS) possui experiéncias consolida-
das que evidenciam a relevincia da interprofissionalidade. Um exemplo
emblemitico sio os Nucleos Ampliados de Satide da Familia e Ateng¢do
Bésica (NASF-AB), que foram criados com o objetivo de apoiar o trabalho
das equipes de Satde da Familia (eSF) e das equipes de Atengdo Bésica
(eAB). Por meio do matriciamento e da construgio conjunta de Projetos
Terapéuticos Singulares (PTS), esses nticleos possibilitam a integragao
de diferentes saberes profissionais e ampliam a resolutividade do cuidado
(BRASIL, 2014; CAMPOS; DOMITTI, 2007).

As Redes de Atengio a Satde (RAS) configuram-se como arran-
jos organizativos compostos por agdes e servigos de satide com diferen-
tes niveis de complexidade e missdes assistenciais, articulados de forma
complementar e baseados em territdrios definidos. Entre seus atributos,
destaca-se a aten¢ao bésica como primeiro ponto de contato da populagio
com o sistema, funcionando como porta de entrada prioritdria. A APS
deve estar estruturada em equipes multiprofissionais, capazes de cobrir
integralmente a populagio, coordenando o cuidado e atendendo as diversas
necessidades de satde (BR ASIL, 2011).

O Decreto n® 7.508/2011, que regulamenta a Lei n® 8.080/1990,
estabelece que o acesso universal, igualitirio e ordenado aos servigos de
satde ocorre por meio das portas de entrada do SUS, sendo garantido
pela organizagio regionalizada e hierarquizada da rede. Nesse contexto, a
atengio bdsica deve cumprir fungdes essenciais: constituir-se como base
do sistema, garantir resolutividade dos problemas de satde e coordenar o
cuidado. Para tanto, é necessdria a presenca de equipes multiprofissionais,
que variam conforme a modalidade, podendo incluir médicos, enfermeiros,
cirurgioes-dentistas, técnicos e auxiliares de enfermagem e saude bucal,
agentes comunitdrios de satide e outros profissionais, de acordo com as neces-
sidades epidemioldgicas e institucionais dos territérios (BR ASIL, 2017).

O NASF-AB, portanto, caracteriza-se como uma equipe multipro-
fissional e interdisciplinar que complementa o trabalho das equipes de
Satde da Familia e de Atengdo Bésica. Formado por diferentes categorias da
satde, como ﬁsioterapeutas, nutricionistas, psicélogos e assistentes sociais,
o nucleo busca oferecer suporte clinico, sanitdrio e pedagdgico as equipes



de referéncia. Mais do que apoio, o NASF-AB integra-se organicamente a
rotina das Unidades Bésicas de Satde (UBS), atuando de forma horizontal e
interdisciplinar, garantindo a longitudinalidade do cuidado e fortalecendo
o vinculo com a comunidade. Seu processo de trabalho ¢ guiado pelas
demandas concretas dos territérios, contemplando tanto necessidades de
individuos e grupos sociais quanto as dificuldades enfrentadas pelas equipes
de referéncia em seus processos de andlise e manejo clinico (BR ASIL, 2014).

Perspectivas e Recomendag(‘)es

A consolidagio da interprofissionalidade na Atengao Primdria a Satide
ainda enfrenta desafios que exigem transformagdes estruturais e culturais no
sistema de satide brasileiro. Como destacam Ceccim e Feuerwerker (2004), a
formagio dos profissionais de satide deve articular ensino, gestio, atengio e
controle social, compondo um “quadrildtero” que permite superar praticas
fragmentadas. No entanto, persistem obsticulos relacionados tanto a estru-
tura académica tradicional, marcada por curriculos disciplinares e pouco
integrados, quanto ao cotidiano dos servigos, que muitas vezes reproduzem
modelos hierarquizados e centrados em categorias profissionais especificas.

No contexto do SUS, Freire Filho et al. (2018) ressalta que a inter-
profissionalidade ainda enfrenta barreiras significativas, como dificuldades
de comunicagio entre categorias, resisténcia a mudanga de priticas conso-
lidadas e caréncia de espagos institucionais para a educagio permanente.
Tais fatores podem comprometer o potencial resolutivo das equipes e
dificultar a efetiva corresponsabilidade no cuidado.

Em contrapartida, experiéncias nacionais e internacionais apontam
caminhos para fortalecer a colaboragio entre profissdes. Reeves et al.
(2010) demonstram que o trabalho interprofissional, quando apoiado por
estratégias de formagio integradas e ambientes de prética colaborativos,
contribui para a melhoria da qualidade assistencial e para a satisfagdo tanto
de usudrios quanto de profissionais. Essas evidéncias refor¢am a impor-
tincia de investir em politicas que promovam a educagio interprofissional
como eixo estruturante da formagio em sadde.

Nesse sentido, a Politica Nacional de Educa¢io Permanente em
Satde (BRASIL, 2009) configura-se como instrumento estratégico, pois
reconhece a necessidade de que os processos de ensino-aprendizagem sejam
continuos, articulados ao cotidiano dos servigos e voltados a transforma-
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¢do das priticas. A educagio permanente, ao valorizar a problematizagio
da realidade e a aprendizagem no trabalho, oferece subsidios para que as
equipes multiprofissionais avancem rumo a uma prtica interprofissional
efetiva, centrada nas necessidades das pessoas e das comunidades.

Assim, o fortalecimento da interprofissionalidade na APS demanda
ndo apenas mudangas curriculares e organizacionais, mas também um com-
promisso politico e social com a construgio de priticas mais democrdticas,
horizontais e integradas. A formagio e a educagio permanente em satide,
articuladas s politicas publicas e ao controle social, constituem-se como
alicerces indispensdveis para que a integralidade do cuidado deixe de ser
um ideal distante e se torne uma realidade concreta no cotidiano do SUS.

Territorializagio e integrag¢io com redes de atengio

A territorializagio ¢é mais do que delimitar dreas geogrdficas. Trata-se
de um processo dinimico de reconhecimento da populagio adscrita e de
seus problemas de satide, bem como dos recursos comunitdrios e insti-
tucionais disponiveis. Essa prética, fundamental na Atengdo Primdria a
Satde (APS), permite que equipes conhegam o perfil epidemioldgico e
planejem a¢oes coerentes com as necessidades locais (STARFIELD, 2002).

De acordo com a Politica Nacional de Ateng¢do Bdsica (BRASIL,
2017), adescrigio territorial é essencial para organizar o cuidado, garantindo
que cada cidadio tenha uma equipe de referéncia. Isso possibilita construir
vinculos, acompanhar trajetrias de satide e desenvolver agdes de prevengio
e promogio em sintonia com as especificidades de cada comunidade.

No entanto, a territorializa¢io s6 cumpre sua fung¢io quando articu-
ladaa uma rede de atengdo bem estruturada. As Redes de Atengdo a Saude
(RAS) foram instituidas como estratégia para superar a fragmentagio dos
servicos e promover a integralidade. A R AS organiza fluxos entre diferentes
pontos de aten¢do — ateng¢do primdria, especializada, hospitalar e de apoio
diagnéstico — de maneira horizontal e interdependente, com a APS como
centro de comunicagdo e coordenagio do cuidado (MENDES, 2011).

Um desafio recorrente no Brasil ¢ a dificuldade de integragio entre
niveis de atengdo. Muitas vezes, observa-se um descompasso entre a capaci-
dade de resposta da atengio especializada e hospitalar e as demandas encami-
nhadas pela APS. Esse gargalo gera filas, atrasos e, em alguns casos, agrava-
mento de condigdes de satide que poderiam ser resolvidas de forma precoce.



Além dos aspectos estruturais, a integragdo das redes depende de
processos comunicacionais eficientes, sistemas de informagao resolutivos e
fluxos regulatérios bem definidos. Experiéncias de sucesso tém mostrado
que o fortalecimento da APS como coordenadora do cuidado, associado
a instrumentos como o prontudrio eletrdnico e protocolos integrados de
referéncia e contrarreferéncia, melhora a articulagdo e reduz a fragmen-
tagdo (BRASIL, 2010).

Outro ponto relevante ¢ que a territorializagdo deve ser vista como
processo participativo. A inclusio de liderangas comunitdrias e a escuta
ativa da populagio fortalecem a gestao local e aumentam a efetividade das
a¢oes em saude. Essa abordagem vai ao encontro da concepgio ampliada

de satide, que compreende determinantes sociais como moradia, educagio,
seguranga e renda (BUSS; PELLEGRINI FILHO, 2007).

CONSIDERACOES

O fortalecimento da Atengio Primdria 4 Satdde no Brasil exige mais
do que a simples ampliagio de recursos ou aimplementagio de programas
pontuais. Trata-se de um processo continuo que demanda financiamento
estdvel, pactuagio federativa, transparéncia na gesto e compromisso
politico de longo prazo. A qualificagdo e fixagdo da forga de trabalho, a
adogio de tecnologias digitais, a integracio efetiva das redes de atengdo e a
participagao social ativa constituem pilares essenciais para que a APS exerca
plenamente seu papel de coordenadora do cuidado. A incorporagio do
Meétodo Clinico Centrado na Pessoa e da prética interprofissional amplia
aresolutividade e a humanizag¢do do atendimento, fortalecendo o vinculo
entre equipes e comunidade e impactando positivamente os desfechos em
satde. Assim, investir na APS significa nio apenas melhorar a qualidade
e a eficiéncia do SUS, mas também reduzir desigualdades e promover
um modelo de atengdo que reconhece o individuo em sua integralidade,
consolidando a satide como direito de todos e dever do Estado.
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INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares representam um incremento signifi-
cativo no nimero de ébitos tanto no cendrio brasileiro quanto mundial,
sendo uma das principais causas de mortalidade independente da faixa
etdria. No Brasil, estima-se que cerca de 400 mil pessoas morram anual-
mente por causas cardiovasculares, o que corresponde a aproximadamente
30% de todas as mortes no pais (Oliveira et al. 2023). Dessa maneira,
a ressuscita¢do cardiopulmonar se mostra como um procedimento de
extrema importancia, visto que hd uma crescente na taxa global de para-
das cardiorrespiratérias e, com isso, uma redu¢io na taxa de sobrevida
de pacientes que nao recebem o suporte bdsico de vida (SBV) precoce e
adequadamente.

Nesse cendrio, o SBV na atengio primdria a sadde (APS) deve ser
realizado de maneira acolhedora, resolutiva e rdpida, uma vez que essa rede
de assisténcia é a porta de entrada da populagio ao Sistema Unico de Satde
(SUS) (Brasil, 2017)(De Melo, 2011). Com isso, nota-se a importincia da
preparagio dos profissionais da aten¢ao primdria para realiza¢io do suporte
bésico de vida, para que seja oferecido aos pacientes um atendimento ripido
e eficiente (Lavras, 2011) (Paim, 2018). Sob essa dtica, o levantamento das
informagdes acerca da preparagio desses profissionais se mostra relevante
para o entendimento a respeito da qualidade da preparagio de equipes
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multidisciplinares aptas a oferecer esse suporte essencial 4 manutengio da
saide (De Omena, 2019). Dessa forma, a avaliagdo acerca do atendimento
do SBV ¢ fundamental para mensurar a efetividade e o preparo dos pro-
fissionais no atendimento de paradas cardiorrespiratérias.

O objetivo deste estudo ¢ avaliar as evidéncias cientificas e estudos
no que se refere ao suporte bdsico de vida executado pelos profissionais
da Atengio Primdria a Sadde. Além disso, buscou-se estimular o preparo
desses especialistas na realizagdo das técnicas corretas para ressuscitagio
cardiorrespiratdria, assim como o preparo do ambiente para a realizagdo
desses procedimentos.

DESENVOLVIMENTO

A metodologia adotada neste estudo consistiu em uma revisio
integrativa da literatura, a qual reuniu e agrupou os resultados obtidos na
pesquisa sobre a temdtica do conhecimento dos profissionais de satide da
Atengio Priméria (APS) no Suporte Bésico de Vida. O levantamento foi
conduzido em bases de dados indexadas de relevincia para a drea da satde,
incluindo a Biblioteca Virtual em Satde (BVYS), a plataforma EBSCO,
o Google Académico e o PubMed. A busca contemplou as publica¢oes
realizadas no periodo compreendido entre os anos de 2014 e 2024, com o
fundamento de selecionar e analisar as publica¢des pertinentes a temdtica.

Para a sele¢do dos artigos foram usados quatro descritores: suporte
bisico de vida (SBV), conhecimento em suporte bdsico de vida, atengio
primdria a satde (APS) e profissionais de sadde. As estratégias de buscas
foram ligadas pela jungio da dlgebra booleana AND (suporte basico de vida)
AND (atengio primdria) AND (conhecimento) E (profissionais de satide).

Foram incluidos artigos publicados em diferentes nacionalidades,
abrangendo estudos publicados no Brasil, em Portugal, em Israel e no Ter-
ritério Palestino, com a finalidade de identificar pontos de proximidade e
divergéncia entre as diferentes nagdes. Inicialmente foram identificados um
total de 20 artigos dentro dos pardmetros de temdtica e periodo de tempo de
2014 2024. Apéds a aplicagio dos critérios de inclusdo e exclusio, 15 artigos
foram selecionados para compor o trabalho, enquanto 5 foram excluidos
por se tratarem de duplicatas encontradas em mais de uma base de dados.



A andlise detalhada dos estudos selecionados evidenciou que 13,3%
(n=2) abordaram especificamente a utiliza¢io de cendrios de simulagio
para treinamento em suporte basico de vida (SBV) voltados a profissionais
da Atengido Primdria a Sadde (APS) no contexto brasileiro, ressaltando a
importincia de estratégias praticas para o desenvolvimento das habilidades
essenciais. Além disso, 20,0% (n=3) dos trabalhos analisados evidenciaram
lacunas significativas no conhecimento dos profissionais da APS em relagio
ao SBV, sendo dois estudos desenvolvidos no Brasil e um em Portugal.

Verificou-se, ainda, que 33,3% (n=5) dos artigos incluidos avaliaram
de maneira direta o nivel de conhecimento dos profissionais atuantes na
APS brasileira, destacando a relevincia de mensurar o nivel de conheci-
mento desses profissionais. No que se refere a formagio profissional, 13,3%
(n=2) dos estudos destacaram a necessidade de capacitagio especifica para
arealizagio adequada do SBV, com evidéncias oriundas de Portugal e da
Faixa de Gaza, o que indica uma demanda comum em diferentes realidades
geogrificas e contextos socioecondmicos.

Ademais, 13,3% (n=2) dos trabalhos apontaram a existéncia de
deficiéncias estruturais e auséncia de materiais essenciais como obstdculos
a implementagio do SBV na APS, sendo essas barreiras evidenciadas em
estudos conduzidos no Brasil e em Israel. Por fim, 6,7% (n=1) relataram que
ainseguranga dos profissionais da saide compromete de maneira direta a
qualidade e a efetividade do atendimento de paradas cardiorrespiratérias.
O que ressalta a necessidade de medidas que promovam maior confianga
e seguranga técnica no desempenho das manobras de SBV.

No Quadro 1 os artigos sio organizados de acordo com a classifi-
cagdo previamente elaborada pelos pesquisadores e descrevem de forma
detalhada a andlise critica das pesquisas selecionadas no estudo.
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O treinamento em Suporte Bisico de Vida (SBV) ¢ de fundamental
importancia para os profissionais da Aten¢do Primdria a Satide (APS), pois
capacita-os a agir prontamente em situagdes de emergéncia, especialmente
em casos de parada cardiorrespiratéria. O estudo mencionado evidencia
uma fragilidade sistémica no preparo e na resposta desses profissionais,
destacando a necessidade urgente de capacitagio continua nesta drea crucial.

O SBV engloba um conjunto de técnicas e procedimentos que
podem salvar vidas quando aplicados corretamente e em tempo hdbil.
Para os proﬁssionais da APS, que muitas vezes sa0 0 primeiro contato do
paciente com o sistema de satide, dominar essas habilidades é essencial. Um
atendimento rdpido e eficaz em casos de emergéncia cardiorrespiratdria
pode significar a diferenga entre a vida e a morte, ou entre a recuperagio
total e sequelas graves.

A implementagio de treinamentos sistemdticos em SBV para as
equipes multidisciplinares da APS ¢ fundamental para superar as defi-
ciéncias observadas tanto no conhecimento tedrico quanto nas habili-
dades prdticas. Esses treinamentos devem incluir simulagdes realisticas,
que permitem aos profissionais praticar e aperfeicoar suas técnicas em
um ambiente controlado, aumentando sua confianga e preparagio para
situagdes reais de emergéncia.

Além da capacitagio profissional, ¢ crucial adequar as Unidades
Bésicas de Satide com equipamentos e materiais apropriados para o aten-
dimento de emergéncias. Isso inclui desfibriladores externos automiticos,
equipamentos de ventilagdo e outros recursos essenciais para o SBV. A
combinagio de profissionais bem treinados e recursos adequados poten-
cializa a eficicia do atendimento e aumenta as chances de sobrevivéncia
dos pacientes.

O treinamento em SBV também contribui para a formagio de
uma cultura de seguranga e prontidio nas unidades de APS. Profissio-
nais capacitados podem nio apenas atender emergéncias, mas também
educar a comunidade sobre a importincia do reconhecimento precoce de
situagdes de risco e as acOes iniciais a serem tomadas. Isso cria uma rede
de protegdo mais ampla, estendendo os beneficios do treinamento para
além das paredes da unidade de sadde.



Em conclusio, o investimento em treinamento de SBV para pro-
fissionais da APS é uma estratégia crucial para melhorar a qualidade do
atendimento de emergéncia e salvar vidas. Ao superar o atual cendrio de
fragilidade através de capacitagio continua, simulagoes praticas e adequagio
de recursos, as unidades de APS podem se tornar verdadeiros bastides de
pronto-atendimento, capazes de oferecer respostas rdpidas e eficazes em
situagdes criticas.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) representa uma das maiores con-
quistas sociais da histdria brasileira, materializando o direito constitucional
asaide em sua dimensio universal, integral e equinime. Desde sua criagdo,
organiza-se em redes articuladas capazes de responder 4 complexidade
crescente das necessidades da satde da populagio, marcada tanto por
doengas agudas quanto por crénicas e pela necessidade de cuidados de alta
densidade tecnologia. Desse modo, compreender como se organizam as
interfaces entre a Atengio Primdria, a Atengio Especializada e a regulagao
dos fluxos assistenciais ¢ fundamental nao apenas para a eficiéncia técnica
do sistema, mas também para garantir cuidado continuo e dignidade aos
usudrios. Trata-se, portanto, de refletir sobre processos que, mais do que
apenas administrativos, impactam diretamente a experiéncia dos usudrios
dos SUS em busca de acolhimento, resolutividade e seguranga em sua
trajetdria de saude.
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DESENVOLVIMENTO

A Atengio Primdria a Satde (APS) ocupa posicio estratégica na
organizagio do Sistema Unico de Satide (SUS), sendo amplamente reconhe-
cida como a principal porta de entrada do sistema e o ponto de articulagio
do cuidado ao longo do tempo. Sua atuagio transcende o atendimento
clinico individualizado, abrangendo a promogio da satide, a prevengio de
agravos, 0 manejo de condigc’)es cronicasea interlocugio com os demais
niveis de aten¢do. Nesse sentido, “a APS ndo se limita a tratar sintomas; ela
atua na identifica¢io precoce de fatores de risco, na educagio em satde e
na implementagio de estratégias de preveng¢io que impactam diretamente

a morbimortalidade da popula¢io” (BRASIL, 2022a, p. 55).

No entanto, a crescente complexidade dos quadros clinicos e a neces-
sidade de tecnologias especializadas impdem limites a resolutividade da
APS. Condi¢oes como insuficiéncia cardfaca avangada, doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) em estdgio grave ou diabetes mellitus com
complicagdes vasculares frequentemente requerem a intervengao de espe-
cialistas, exames de maior complexidade e terapéuticas especificas. Dessa
forma, torna-se essencial o fortalecimento da interface entre a APS e os
niveis secunddrio e tercidrio, com o objetivo de assegurar a continuidade
do cuidado, a integralidade das a¢des e o fortalecimento do vinculo entre
profissionais e usudrios.

Os principais mecanismos operacionais dessa interface sio a referén-
cia e a contrarreferéncia. A referéncia, entendida como o encaminhamento
da APS para servigos especializados, deve ser realizada com base em critérios
clinicos bem definidos, incluindo histérico detalhado, exames prévios,
hipéteses diagndsticas e objetivos claros. A Portaria de Consolidagione 1,
de 22 de fevereiro de 2022, reforga o papel da APS como coordenadora do
cuidado, indicando que os encaminhamentos devem refletir necessidades
clinicas reais (BRASIL, 2022a, p. 18). Isso evita desperdicios, retrabalho e
consultas desnecessdrias. Por exemplo, em casos de hipertensio resistente,
¢ fundamental que o paciente seja direcionado a um servigo de referéncia
com documentagio adequada sobre o uso de medicamentos, registros
pressoricos e evolugio clinica.

Por sua vez, a contrarreferéncia é a devolutiva do especialista a equipe
da APS, contendo informagdes sobre diagnéstico, condutas realizadas,



resultados de exames e orientagdes para seguimento. Quando essa devo-
lutiva ndo ocorre, o cuidado torna-se fragmentado, e o paciente passa a
ser o principal responsdvel por comunicar sua trajetdria assistencial, o que
pode resultar em falhas terapéuticas, duplicagio de medicamentos ou perda
do seguimento clinico. Segundo o Ministério da Satde, “sua auséncia
fragmenta o cuidado, deixando o paciente responsdvel por gerenciar seu
préprio percurso assistencial” (BRASIL, 2017, p. 41), o que ¢ especial-
mente arriscado em doengas crénicas complexas.

A comunicagio efetiva entre os niveis de aten¢do ¢ uma condi¢do
essencial para que essa interface funcione de forma eficaz. A Portaria n°
2.546, de 27 de outubro de 2011, que institui o Programa Telessatide Brasil,
exemplifica como tecnologias da informagio podem ser utilizadas para
facilitar o intercAmbio de informagdes clinicas entre profissionais da APS e
especialistas, por meio de interconsultorias virtuais (BR ASIL, 2011, p. 3).
Esse modelo tem o potencial de reduzir encaminhamentos desnecessarios,
agilizar decisdes clinicas e ampliar a resolutividade da APS. Além disso,
quando disponiveis, os sistemas de prontudrio eletrénico interoperiveis
possibilitam o0 acompanhamento em tempo real de exames, laudos e con-
dutas definidas em outros niveis, fortalecendo a integralidade do cuidado.

A Politica Nacional de Atengao Bdsica (PNAB), estabelecida pela
Portaria n° 2.436, de 21 de setembro de 2017, consolida a coordenagio do
cuidado como uma das fungdes essenciais da APS. Segundo o documento,
“a Aten¢io Bdsica tem papel estruturante na coordenagio do cuidado,
devendo organizar as informagdes clinicas, revisar condutas propostas por
especialistas, e garantir o acompanhamento longitudinal dos usudrios”
(BRASIL, 2017, p. 23). Essa coordenagio ¢ fundamental, especialmente
no acompanhamento de doengas cronicas como diabetes, hipertensio
arterial, insuficiéncia cardiaca e doengas respiratérias cronicas, pois previne
internagdes evitdveis, erros de medicagio e exames redundantes.

Em situages de agudizagio clinica, a retomada do cuidado pela
APS apds uma alta hospitalar ¢ igualmente crucial. Pacientes que passa-
ram por eventos agudos como infarto do miocdrdio, cirurgias ortopé-
dicas ou exacerbagdes de DPOC devem ser monitorados de perto para
evitar complicagdes ou reinternagdes. “Pacientes que sofreram eventos
cardiovasculares, cirurgias ortopédicas ou exacerbagoes graves de DPOC
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necessitam de monitoramento préximo, educagio em satde e ajustes de
medica¢io” (BRASIL, 2022a, p. 60), refor¢ando o papel continuo da
APS apés a intervengio especializada.

A regulagio dos fluxos assistenciais complementa a fungio de coor-
denagdo, organizando o acesso aos servigos com base em critérios clinicos,
tempos maximos de espera e disponibilidade de recursos. De acordo
com a Portaria GM/MS ne 3.492, de 8 de abril de 2024, “a eficiéncia da
regulagdo depende da qualidade dos encaminhamentos e da contrarrefe-
réncia” (BRASIL, 2024, p. 5), destacando a importincia de um processo
bem estruturado para garantir prioridade a casos urgentes e uso racional
dos recursos.

Apesar dos avangos normativos e tecnoldgicos, persistem desafios
importantes na articulagio entre a APS e os niveis especializados. A
tragilidade da contrarreferéncia, a auséncia de integra¢io entre sistemas
de informagio, a heterogeneidade nos fluxos regulatérios e a escassez de
especialistas em regides remotas comprometem a continuidade do cui-
dado. Como afirma o Ministério da Satide, “a escassez de especialistas em
regides remotas e a concentragio de recursos em grandes centros urbanos
refor¢am desigualdades de acesso, tornando a fungio coordenadora da
APS ainda mais estratégica” (BR ASIL, 2017, p. 45).

Diversas estratégias vém sendo adotadas para superar essas barreiras.
Protocolos clinicos integrados ajudam a definir com clareza os critérios
para resolucgio de casos na APS ou para encaminhamento, trazendo maior
seguranga clinica. As ferramentas de Telessatide e interconsultorias virtuais
tém demonstrado grande potencial para ampliar a capacidade resolutiva
da APS sem exigir deslocamento fisico do paciente. O apoio matricial, por
sua vez, promove trocas entre especialistas e equipes da APS, estimulando
o aprendizado mutuo e a corresponsabilizagio. A chamada regulagio for-
mativa, que alia educagio permanente a qualificagio dos fluxos de acesso,
tem se mostrado eficaz na melhoria da qualidade dos encaminhamentos.
E, finalmente, a implementagio de prontudrios eletrdnicos interoperdveis
representa um avango significativo na garantia da integralidade do cuidado,
permitindo que todas as informagdes do paciente estejam acessiveis em
diferentes pontos da rede.



Em sintese, a integragio entre a Atengdo Primdria e os niveis secun-
dério e tercidrio representa um dos pilares centrais para a efetividade do
SUS. Quando essa interface é estruturada de forma eficiente, promove-se
a continuidade do cuidado, evita-se a duplica¢io de procedimentos e
potencializa-se a capacidade resolutiva da APS. No entanto, para que esse
processo seja realmente efetivo, s1o necessdrios investimentos consistentes
em gestdo, infraestrutura tecnoldgica, formagio profissional e mudangas
culturais entre os trabalhadores da saide. Como refor¢a o Ministério da
Satde, “sua efetividade depende de investimentos em gestio, tecnologia,
capacitagio profissional e mudangas culturais entre os profissionais de
satde, em alinhamento com as diretrizes do Ministério da Saide” (BR A-
SIL, 2024, p. 8).

O Sistema Unico de Satde (SUS), instituido pela Constituigio
Federal de 1988, e regulamentado pela Lei Orgénica da Satude (Lei n°
8.080/1990), constituiu-se como um dos maiores sistemas publicos de
saide do mundo, pautado nos principios da universalidade, integralidade
e equidade. Para garantir a efetividade desses principios, o SUS organiza-se
em redes de aten¢do a satide, estruturadas em trés niveis: atengao primdria,
secunddria e tercidria. A aten¢do primdria a satde (APS) ¢ a porta prefe-
rencial de entrada do usudrio no SUS, atuando na resolu¢io da maioria
dos problemas de satide e coordenando os servigos de cuidado. As redes
de atengdo a satde tém como objetivo a cooperagio entre os servicos,
de forma horizontal, no qual o cliente seja completamente assistido por
meio de agdes integrais de promogio, prevengio, cuidado, reabilitagio e
tratamento paliativo. A atengio especializada ¢ subdividida em secundé-
ria e tercidria, sendo responsdvel por atender demandas de média e alta
complexidade, respectivamente (Brasil, 1990).

A atengdo secunddria abrange servigos de média complexidade,
como consultas ambulatoriais médicas e odontoldgicas, atendimento de
urgéncia e emergéncia, servigos de saide mental, exames laboratoriais e de
imagem. Além de cirurgias de pequeno porte e médio porte (Brasil, 2022).
Trata-se de um nivel assistencial que apresenta uma densidade tecnolégica
intermedidria, localizada entre aquela disponivel nas atengdes priméria
e secunddria. Na rede de satde, o nivel de ateng¢io secunddrio apresenta
densidade tecnolégica intermedidria entre a atengio secunddria e tercidria
(Brasil, 2010). O atendimento nesses servigos ocorre de duas formas, por
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livre demanda para atendimentos de urgéncia ou demanda regulada pelo
Sistema de Regula¢io do SUS (Sisreg).

Por sua vez, a atengdo tercidria corresponde a atendimentos de alta
complexidade envolvendo hospitais gerais e universitdrios, Santas Casas,
unidades de terapia intensiva (UTTs) servigos de oncologia, cardiologia,
neurologia, nefrologia, centros de transplantes e procedimentos de alta
tecnologia (Erdmann etal., 2013). Esse nivel concentra recursos humanos
e tecnoldgicos altamente especializados, competentes para solucionar casos
graves e condigdes cronicas que demandam cuidado intensivo. A Secre-
taria de Aten¢ao Especializada a Sadde (SAES), vinculada ao Ministério
da Satide, é responsével pela regulagio, avaliagio e controle da qualidade
desses servicos, além de promover politicas publicas voltadas a aten¢do
hospitalar, domiciliar, urgéncia e emergéncia (Brasil, 2011).

Diversos instrumentos vém sendo incorporados para aprimorar o
processo de encaminhamento de atendimentos. O prontudrio eletrénico
integra informagdes clinicas do usudrio, possibilitando maior continui-
dade do cuidado e comunicagio mais eficiente entre os diferentes niveis
de atengdo. O sistema de acesso regulado 4 atengio (como o Sireg e o
SAES) centraliza as solicitagdes de consultas, exames e procedimentos,
garantindo maior transparéncia e monitoramento da fila de espera. O
cartdo nacional de satide (Cartio SUS) funciona como um identificador
tnico do usudrio, facilitando o armazenamento de informagdes e 0 acom-
panhamento dalinha de cuidado. Por sua vez, o transporte em satide, por
meio de sistemas municipais ou regionais, garante que pacientes em dreas
remotas ou que apresentam limita¢des de mobilidade tenham acesso aos
servigos especializados, diminuindo desigualdades territoriais.

Segundo Mendes, a coordenag¢io do cuidado ¢ essencial para a
integralidade da atengdo, sendo a atengio primdria o ponto central dessa
articula¢do (Mendes, 2010). Todavia, a fragmentagio dos servicos e as
limita¢des de comunicagio entre os niveis de atengio continuam repre-
sentando obstdculos significativos 4 efetividade da Rede de Atengido a
Saude (RAS). Dessa forma, a integra¢io da atengio especializada com
os fluxos bem definidos e mecanismos de referéncia e contrarreferéncia é
uma condi¢ao indispensavel para a continuidade do cuidado — (Moraes
etal, 2019).



Apesar dos avangos alcangados na estrutura¢io da RAS, ainda
existem barreiras no acesso a atengio especializada. Dentre elas, desta-
cam-se a insuficiéncia de profissionais especializados, a desigualdade na
distribui¢do geogréfica dos servigos, o atraso na realiza¢io de exames e
procedimentos e os empasses relacionados a regulagio do acesso. Essas
limitagbes nio comprometem apenas o progndstico clinico dos pacientes,
mas também sobrecarregam a atengio primdria e os servicos de urgéncia-
(Viana; Silva, 2014).

A melhoria desses desafios requer estratégias maltiplas, como o
aumento da oferta de servigos especializados, a qualifica¢io da atengdo
primdria como coordenadora do cuidado e o fortalecimento dos sistemas
de regulagdo. Com isso, a incorporagio de tecnologias da informagio,
como o prontudrio eletronico e os sistemas integrados de regulagio,
representam o melhor caminho para aprimorar a comunicagio entre os
niveis de atengio e otimizar a gestdo dos recursos disponiveis.

O acesso a atengdo secunddria e tercidria ¢ um pilar fundamental
paraaefetividade do SUS. A conexio entre os diferentes niveis de atengio,
aregula¢do qualificada e 0 aumento da oferta de servicos especializados sio
elementos essenciais para garantir a integralidade do cuidado e a equidade
no acesso. Reforgar a atengdo primdria como coordenadora do sistema,
promover melhorias em mecanismos de integra¢do entre os servigos e
expandir o uso de tecnologias da informagio sio estratégias essenciais
para organizar um modelo de satde resolutivo, eficiente e centrado nas
necessidades do povo.

Os niveis de atengdo e assisténcia a saide no Brasil sio estabelecidos
pela Portaria N¢ 4.279, de 30 Dezembro de 2010, que institui diretrizes
para a organizagio da rede de atengio a satde no 4mbito do SUS, sendo
eles: aten¢do primdria, secunddria e tercidria, estes niveis de atengio e
assisténcia a saide sao utilizados na organizagio dos tratamentos e servicos
oferecidos pelo SUS com o objetivo de proteger, restaurar e manter a saide
dos cidadiaos, com equidade, qualidade e resolutividade (BR ASIL, 2010).

A agio regulatéria dos fluxos assistenciais ¢ uma fungio de gestio,
mas sua atuagio se desenvolve na rede assistencial, interligando dimen-
soes do sistema de saide permeadas por interesses conflitantes, que se
caracteriza por procedimentos, métodos ou técnicas hdbeis executadas
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conscientemente por atores sociais utilizando-se das regras vigentes para
disponibilizar os recursos assistenciais disponiveis no sistema de satide
(BARBOSA; GUIMAR AES, 2021). Relaciona-se a atividade do Estado,
ligada as fun¢ées normativa, administrativa, econémica, politica e de
governanga, utilizadas nas diferentes formas de interven¢io que impoem
medidas nas esferas de decisio, na busca por alcangar a otimizagio na
alocagio e na distribuigdo dos recursos pablicos (BASTOS ez 4l., 2020).

Segundo a Politica Nacional de Regulagio do SUS a regulagio do
acesso 4 assisténcia, também denominada regulagio do acesso ou regulagio
assistencial, tem como objetos aorganizagao, o controle, o gerenciamento
e a priorizagio do acesso e dos fluxos assistenciais no 4mbito do SUS, e
como sujeitos seus respectivos gestores publicos, sendo estabelecida pelo
complexo regulador e suas unidades operacionais, esta dimensio abrange
a regulacdo médica, exercendo autoridade sanitdria para a garantia do
acesso baseada em protocolos, classificagdo de risco e demais critérios de
priorizagdo (BR ASIL, 2008).

De acordo com a Norma Operacional da Assisténcia a Sadde —
NOAS 2002 a regulagio assistencial é definida como o principal instru-
mento na busca da alternativa assistencial mais adequada a necessidade
do cidadio de forma organizada, qualificada, oportuna e equinime. A
regulagio aparece junto com o controle e a avaliagao, devendo ser coerente

com os processos de planejamento, programagio e alocagio de recursos
em saude (BRASIL, 2002).

Segundo Bastos ez 4l., 2020 a regulagio dos fluxos assistenciais tem
sido uma ferramenta importante porém apresenta algumas falhas e desafios
que limitam a eficdcia do processo como problemas no fluxo de informagdes
entre a atengio primdria e a regulagao, indisponibilidade de leitos e grande
demanda. Os autores também descrevem os fatores facilitadores para a
regula¢o, entre eles estio a melhoria na atengio primdria e incrementos
de recursos financeiros para a satide e reestruturagio e reorganizag¢io dos
procedimentos internos de regulagio para garantir acesso e equidade, e
tornar a rede de saiide resolutiva e humanizada, constituindo uma poténcia
de fomentar a avaliagdo para a tomada de decisio (BASTOS ez al; 2020).

Dessa forma a regulagdo dos fluxos assistenciais se torna uma fer-
ramenta fundamental para lidar com o problema das filas de espera para



acesso 4 Aten¢io Ambulatorial Especializada, funcionando como um
observatdrio da rede de atengio a satiide e como uma ferramenta para gestao
do sistema de saude, fazendo interface com todos os servicos, incluindo
a Ateng¢do Primdria a Satde. Portanto a regulagio de fluxos assistenciais
promove a otimizagio da jornada do paciente dentro do sistema de satide,
visando que ele seja atendido no nivel adequado e no tempo necessirio,
promovendo mais eficiéncia e qualidade nos cuidados de satide.

A organizagio de fluxos assistenciais constitui um eixo fundamen-
tal para o funcionamento do Sistema Unico de Satide (SUS), pois define
o percurso que o usudrio realiza entre os diferentes pontos da Rede de
Atengio a Satide (R AS). Ao estruturar esses caminhos, busca-se assegurar
que a integralidade e a continuidade do cuidado sejam garantidas, evi-
tando fragmentagio e tornando o acesso mais equinime e racional. No
marco normativo brasileiro, esse conceito ¢ estabelecido pela Portaria n°
4.279/2010, que reconhece a Atengdo Primdria a Saude (APS) como coor-
denadora do cuidado e ordenadora dos fluxos assistenciais. Mais do que
uma diretriz técnica, a organizagio de fluxos no SUS expressa uma escolha
politica: priorizar o cuidado integral, articulado e centrado no cidadio.

As portas de entrada ao sistema sio majoritariamente representadas
pela APS, que concentra a fungio de acolher, avaliar, estratificar risco e
iniciar a condugio clinica. Esse protagonismo da APS ¢ refor¢ado por
politicas nacionais e por evidéncias que demonstram que sistemas baseados
em ateng¢ao primdria forte apresentam maior efetividade clinica, menores
custos e maior satisfa¢ao dos usudrios. No entanto, no contexto brasileiro,
ainsuficiéncia de cobertura, a varia¢ao na qualidade das equipes e a hete-
rogeneidade da infraestrutura ainda limitam esse potencial. A literatura
nacional aponta que, quando a APS assume de fato o papel ordenador,
ha racionalizagdo no uso de servigos especializados e fortalecimento da
continuidade do cuidado (MELO et al., 2021).

Os critérios de encaminhamento constituem o segundo pilar da
organizagio dos fluxos. Eles sio fundamentais para evitar tanto a sobrecarga
dos servigos especializados quanto a perda de oportunidades de diagndstico
precoce. Protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas elaborados em diferen-
tes estados e municipios tém buscado padronizar os pedidos de consultas e
exames, reduzindo a variabilidade entre profissionais e promovendo maior
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equidade. Sousa et al. (2019), em revisio integrativa sobre regula¢io no
Brasil, demonstram que a auséncia de protocolos claros ainda é um dos
principais fatores que explicam encaminhamentos desnecessdrios e filas
excessivas. Nesse sentido, a padronizagio do encaminhamento no apenas
aumenta a pertinéncia dos pedidos, mas também fortalece a integragio
entre os niveis assistenciais.

As regras de prioridade sio operacionalizadas pelas Centrais de
Regulagio, que classificam solicitagdes com base em critérios de risco
clinico, urgéncia e vulnerabilidade social. Esse processo tem papel duplo:
organiza a fila de acesso de forma mais justa e otimiza a utilizagao de recur-
sos escassos. Experiéncias estaduais ilustram avangos nessa drea, como a
Central de Regulagio de Ofertas de Servigos de Satide (CROSS), em Sdo
Paulo, que introduziu maior transparéncia na distribui¢o de vagas, ou o
uso de plataformas informatizadas no Parand e na Bahia, que permitem
classificar demandas em tempo real (ALVES et al., 2019). Ainda assim,
estudos apontam que, apesar dos avangos tecnolégicos, a auséncia de cri-
térios clinicos universais e a pressao politica sobre as vagas sio obstdculos
recorrentes para a efetividade da regulagio no Brasil.

A contrarreferéncia é considerada um dos maiores desafios da rede
e, 20 mesmo tempo, um dos componentes mais negligenciados na pratica
cotidiana. Pacientes encaminhados a atengdo secunddria ou tercidria fre-
quentemente retornam a APS sem registro adequado da conduta adotada
ou sem plano terapéutico definido, o que compromete a continuidade do
cuidado. Essa falha acentua a fragmentagio e enfraquece o papel ordenador
da APS. Cecilio e Carapinheiro (2020) chamam ateng¢io para a necessi-
dade de fluxos de devolutiva obrigatéria como estratégia para equilibrar
a centralidade excessiva da atengio especializada. Municipios que imple-
mentaram protocolos de contra referéncia obrigatéria ou integragio entre
sistemas informatizados mostram ganhos concretos em resolutividade e
redugio de encaminhamentos repetidos.

A comunicagio entre servigos sustenta todo o processo de organi-
zagdo de fluxos. No Brasil, instrumentos como o Sistema de Regulagio
(SISREG), 0 e-SUS AB e sistemas préprios de alguns estados (como o
CROSS) tém possibilitado maior rastreabilidade do percurso do paciente,
ampliando a integragdo entre os niveis de aten¢io. Contudo, a literatura



aponta que limitagoes tecnoldgicas, baixa interoperabilidade e caréncia
de qualificagdo profissional ainda reduzem a efetividade desses sistemas
(MACHADO et al., 2018). A comunicagio entre niveis nio deve res-
tringir-se a0 agendamento: ela precisa assegurar feedback clinico, com-
partilhamento de informagdes essenciais e monitoramento continuo de
indicadores de acesso.

Embora a literatura internacional fornega evidéncias sobre os bene-
ticios de modelos de gatekeeping e ferramentas digitais de eReferral na
organizagio de fluxos (BLANK et al., 2014; AZAMAR-ALONSO et
al., 2019), tais estratégias precisam ser adaptadas a realidade brasileira.
O SUS, a0 se fundamentar em universalidade, equidade e integralidade,
apresenta desafios especificos, como desigualdades regionais, subfinancia-
mento histdrico e sobrecarga da atengio especializada. Por isso, qualquer
inovagio tecnoldgica ou organizacional deve dialogar com esses contextos
e ser acompanhada de politicas de financiamento, valorizag¢io profissional
e fortalecimento da APS.

Em sintese, a organizagio dos fluxos assistenciais no SUS ¢ cons-
trufda a partir da articulagdo entre portas de entrada definidas, critérios
de encaminhamento claros, regras de prioridade justas, contra referéncia
efetiva e comunicagio eficiente entre servigos. Esses elementos, integrados
a protocolos clinicos, tecnologia de informagio e processos de gestao,
traduzem em prdtica os principios constitucionais do sistema. Mais do
que um arranjo técnico, organizar fluxos assistenciais é um compromisso
com a equidade e com a vida das pessoas, exigindo nio apenas normativas,
mas também investimentos concretos, capacidade de gestdo e engajamento
ético dos profissionais de satde.

CONSIDERACOES

A anilise das interfaces entre a Atengdo Primdria, a Atengio Espe-
cializada e a regulagio dos fluxos assistenciais demonstram que o SUS,
embora enfrente barreiras estruturais, regionais e organizacionais, apresenta
um potencial impar de cuidado integral e centralizado no cidadio. O for-
talecimento da coordenagio pela APS, a consolidagio de mecanismos de
referéncia e contrarreferéncia, o investimento em tecnologia da informagio
€aexpansao do acesso aos servigos especializados caracterizam estratégias
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essenciais para diminuir desigualdades e promover maior efetividade.
Muito mais do que aprimorar processos de gestdo, trata-se de reafirmar
um compromisso ético e social com a vida, reconhecendo cada usudrio
nio como um numero em filas ou sistemas, mas como pessoas dotadas
de direitos. Assim, a organizagdo dos fluxos assistenciais precisa ser vista
como um movimento continuo de aperfeicoamento, no qual técnica e
humanidade caminham lado a lado,
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A TRAVESSIA DO CAPS DE SERVICO SINGULAR
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INTRODUCAO

A reforma psiquidtrica se integra no contexto de um movimento
social mais amplo, que foi 0 movimento da reforma sanitdria e é conside-
rada, por Desviat (1999), um dos mais promissores processos de critica
e transformagao no campo da satide mental e da psiquiatria mundial.

Paulo Amarante entende a reforma psiquidtrica como um processo
de transi¢do paradigmdtica. Por paradigma, o autor parte da nogio de rea-
lizagdes cientificas que apresentam problemas e solugdes para determinada
realidade. Nesse sentido, é fundamental reconhecer que o movimento
da reforma psiquidtrica se construiu em um campo de batalhas que vai
muito além da simples queda dos muros dos hospitais (Amarante, 2003).

Assim, esse movimento parece sintetizar fatose agdes as vezes con-
traditdrios: os movimentos de critica e/ou superagio do modelo assistencial
asilar iniciado no pés-guerra; o desenvolvimento da industria farmacéutica
a partir da década de 1950; as legitimag¢des da Declaragio de Caracas,
em 1990, na América Latina; a mudanga da sociedade disciplinar para
a sociedade de controle; a expansio do liberalismo e enxugamento do
Estado, entre outros.
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No Brasil, podemos destacar alguns marcos importantes que legi-
timam a reforma, tais como: a criagio do Movimento de Trabalhadores
em Satide Mental no Rio de Janeiro em 1978, a criagio do Centro de
Atengio Psicossocial (CAPS) Luis da Rocha Cerqueira, na cidade de Sao
Paulo, em 1987, o Congresso de Bauru, que instituiu o Dia Nacional da
Luta antimanicomial e cunhou o lema por uma sociedade sem manicémio,
também em 1987, a intervengio histérica da Casa de Satde Anchieta e
criagio dos NAPS em Santos, em 1989, as Conferéncias Nacionais de
Satide Mental, o projeto de lei Paulo Delgado, de 1989 e as portarias n°
189/1991, n° 224/1992 e n°336/ 2002, além da criagdo das associagoes
de usudrios familiares e amigos em todo pafs.

Apesar das conquistas citadas apontarem para uma mudanga no
campo da satide mental, temos que admitir que o paradigma hospitalocén-
trico ainda é dominante e, as vezes, parece ganhar f6lego com pesquisas e
financiamentos patrocinados pela inddstria médica e farmacéutica, que
tentam simplificar a complexidade do existir humano.

Desse campo de tensoes e batalhas, entre outras coisas, nasceu o
CAPS, que, originalmente, foi um servigo experimental, criado com o
objetivo de buscar uma “atengio integral a pessoas com graves acome-
timentos psiquicos em estrutura intermedidria, entre a hospitaliza¢io
psiquidtrica e a vida comunitdria” (Coordenadoria de Satde Mental —
SES/SP, 1987, p. 01).

Cabe destacar que inicialmente o CAPS nio tinha a pretensao de
servir como modelo de satide mental. Apesar de ter conseguido reduzir
consideravelmente a frequéncia de internagio de seus usudrios, o CAPS
nio tinha como objetivo ser um servigo substitutivo, tampouco almejava
superar o saber psiquidtrico. Esse servico foi inventado com o intuito de
promover mudangas singelas no campo da satide mental de seu territério.

Por outro lado, em Santos, os NAPSs se constituiram em uma
rede de servigos territorializada, inspirada na experiéncia de Trieste, e,
como tal, priorizaram trabalhos que produzissem marcas na cultura e
no imagindrio social sobre a loucura. Os santistas defendiam a ideia que
qualquer servico criado para ser intermedidrio, com o intuito de minar
de forma gradual o manicémio, correria sério risco de ser incorporado ao
manicomio (Barros, 1994).



Como se pode acompanhar por meio de uma anilise de docu-
mentos, sobretudo apéds a publicagio da portaria 336/2002, o “modelo
CAPS” passou por um processo de institucionaliza¢io nacional, sendo
implementado em todo pais (Brasil, 2002). Desde entio, esse modelo vem
sendo reproduzido, muitas vezes esvaziado de sentido, singularidade e
histdria, fato que pode contribuir com a atual tensdo entre o instituinte
e o instituido e com a fragmentagio do cuidado em satide mental que se
preconizava integral e multiprofissional (Campos, 2001).

Assim, o CAPS, foi um servigo que originalmente nasceu para
combater a estigmatizagio, cronificagdo e institucionalizagio das pessoas,
engendradas no interior das praticas psiquidtricas, mas tem se apresentado,
em muitos contextos, como um espago que sofre e reproduz os problemas
que se prop0s a tratar.

Nesse sentido, acredita-se que ¢ preciso se atentar para como se
apresentam, ou se representam as institui¢oes e os modelos de cuidado
depois de mais de duas décadas de reforma psiquidtrica, para refletir sobre
como ¢ possivel se relacionar com elas. Por essa razio, este capitulo propoe
uma discussio sobre o CAPS e sua realidade complexa, tensa e ainda em
construgio cuja expectativa é a superagio do paradigma asilar no Brasil.

Cabe ressaltar que por paradigma asilar (também conhecido como
paradigma hospitalocéntrico e manicomial), entende-se a doenga mental
a partir de causas predominantemente bioldgicas, sendo a estratégia de
interven¢ao, o isolamento e as terapias medicamentosas, por meio de
supressdo dos sintomas. A institui¢o, historicamente responsavel pelas
prdticas manicomiais, ¢ o hospital psiquidtrico. Esse modo de racionali-
dade moderno do qual faz parte a psiquiatria cléssica, cujas tecnologias
si0 0 método, a neutralidade e a busca por uma verdade que seja universal,
tém originado priticas sociais como exclusio, violéncia e intolerincia
(Costa-Rosa, 1999).

Assim, acreditamos que ao cartografar alguns movimentos dos
trabalhadores de satde mental, tentando conhecer como eles represen-
tam e avaliam suas a¢oes cotidianas, quais suas referéncias (como foram
produzidos), angustias e suas vivéncias, podemos compreender melhor
€sses NOVOs Servigos.
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DESENVOLVIMENTO

Atualmente, estamos passando por um momento de transi¢io
paradigmidtica, em que o paradigma asilar instituido e o paradigma do
modo de atengio psicossocial instituinte coexistem e coabitam lugares,
momentos institucionais, equipes e, sobretudo, nossas condutas.

Nesse contexto, 0s servigos apresentam condutas ora mais mani-
comiais, ora mais psicossociais, isso varia, evidentemente, de acordo com
a tomada de posicionamento de cada equipe e profissional, as condigoes
econdmicas, politicas, culturais e sociais do tempo e lugar no qual o
servico estd situado.

Sentado em sua cadeira em frente a um usudrio do servigo, o pro-
fissional que ali se coloca a escutar sintomas, demandas e pedidos de um
dado sofrimento psiquico, muitas vezes pode ser atravessado pela inércia
do instituido e se esquecer de que tudo isso se configura num processo
de satde/doenga, produto de uma dada conjuntura sécio-histdrica, que
nio pode ser naturalizada.

Por isso, o questionamento de nossas praticas como profissionais
da satide mental possibilita que se chegue 4 nogio de que o fato de nio
sabermos a histéria do campo em que atuamos pode nos levar a repetir
préticas anacronicas que jd deveriam estar superadas.

Também nio seriam raras as vezes em que, na insia de dar res-
postas imediatas e padronizadas ao cotidiano, muitas vezes angustiante,
0s proﬁssionais acabam por reconhecer, a posteriori, que o manicémio
também pode existir dentro deles mesmos, como uma espécie de resto de
um paradigma secular.

Um exemplo comum, pode ser observado em muitas reunides de
equipe, onde, em momentos de tensio, 0s proﬁssionais demonstram nio
saberem ou duvidarem dos reais objetivos do CAPS. Em muitos cendrios
de priticas, colhe-se relatos de conflitos, ambiguidades, queixas que se
relacionam com a falta de capacita¢io e acolhimento entre os profissionais.
Além disso, muitas equipes referem ainda que ndo se sentem seguras e
habilitadas para enfrentar os desafios cotidianos emergentes do trabalho
em sadde mental em espago aberto.



Em muitos casos, tais expressoes vém sendo respondidas por meio
da produgio de cartilhas e manuais que, embora possam servir de suporte
pedagégico, ndo conseguem atingir os processos clinicos, correndo o risco
de serem replicados de forma padronizada e descontextualizada.

Por isso, compreende-se a necessidade de que o processo de produ-
¢40 das préticas em saude mental sejam articuladas no coletivo, a fim de
que se possa ampliar a capacidade de andlise e potencializar a capacidade
criativa das equipes. De acordo com Yasui:

As questdes nio se referem mais ao que ¢ dificil falar ou
fazer, mas ao que ¢ possivel realizar nessa aventura mis-
teriosa que ¢ trabalhar com a loucura, com a dimensio
humana que nos obriga a criar a cada encontro com o
usudrio, a estar atento ao inusitado, ao inesperado, 20 sem
sentido, pois ¢ af que pode surgir uma verdade singular.
Aprendemos a ousar, a correr o risco. Somos um equipa-
mento terapéutico multiplo e diversificado. Mas, muitas
vezes tudo isso nio é suficiente. Continuamos insatisfeitos,
mas nio paralisados (Yasui, 1989, p. 59).

Faz-se necessdrio transformar em poténcia o sofrimento de quem
estd na prdtica, pois os trabalhadores de satide mental s3o as pessoas que de
fato ddo o tom dos novos servigos preconizados pela reforma psiquidtrica.

As equipes de saide mental, que tém como proposta de trabalho a
recepgio-acolhimento-escuta-cuidado da existéncia sofrimento do usudrio,
devem, no minimo, ser receptivas, acolhedoras, atenciosas e cuidadosas
entre os proprios membros da equipe. Como problematiza Rauter (2000):

Em que mundo queremos nos inserir e inserir nossos
pacientes ou ‘usudrios psiquidtricos’ Responder a essa
questdo ¢ muito importante: serd que queremos nos inserir
ou nos adaptar pura e simplesmente a0 mundo em que
vivemos hoje? Do ponto de vista do fortalecimento e
da expansio da vida, o que obteremos com esse tipo de
adaptagio? (Rauter, 2000, p. 268).

No CAPS, espera-se que a equipe tenha autonomia e recursos,
para articular conjuntamente com os usudrios e o territdrio, os projetos
terapéuticos singulares possiveis. Assim, o presente trabalho se embasa
em uma cartografia tragada pela bibliografia de alguns trabalhadores



e equipes, possibilitando alguns pontos de reflexdes importantes para
pensar o servico e seu futuro.

Acredita-se que trabalhar na saiide mental é fazer mosaicos, portanto,
devemos perder o medo de errar e arriscar o pensamento nos limites do nio
saber, pois o desconhecido ¢ percurso obrigatério de qualquer evolugao
do pensamento. Como Bachelard nos alerta: “se numa experiéncia nio
apostamos a razio, essa experiéncia nio vale a pena ser tentada”.

O CAPS é um servigo que nasceu e se encontra no campo de batalha
de uma revolugao paradigmdtica e seus idealizadores sempre alertaram
para o risco da sua padronizagio. Nesse sentido, ¢ o desejo de conhecer
o que é um CAPS e quais caracteristicas o CAPS necessita ter para ser
considerado bom que move os servigos e as equipes na produgio de formas
de cuidado em liberdade e bons encontros com a loucura.

A despeito das cartilhas, manuais e legislagoes em saide mental,
que em muitos cendrios acabam levando a certos ordenamentos, as repre-
sentagoes e produgdes de sentidos dos trabalhadores de saide mental
sobre o CAPS e suas priticas podem ser reconhecidos na conexio com
as marcas que esses servicos assumem na vida dos usudrios, familiares,
comunidade e dos seus profissionais. Assim, o CAPS deve ser explicado
a partir de tudo “aquilo que d4 sentido, valor, como aquilo que se arrisca
e inventa novos modos de vida” (Alarcon, 2000, p. 35).

Em outras palavras, a proposta é se desviar do instituido, do proto-
colar, para tornar possivel a construgio de outros saberes, outras formas
de compreensio da realidade. Como nos propde Carvalho e Amarante
(1996), “a potencializagio das priticas de um olhar — caleidoscépico
como atitude importante na leitura da realidade”. (Carvalho & Amarante,
1996, p. 76).

Acreditamos que o cerne do cuidado que 0 CAPS deve produzir estd
no desenvolvimento do protagonismo, no oferecimento do cuidado aos
cuidadores e no fortalecimento das equipes. Como reforga Goldberg (1996):

Depois de quase 10 anos do inicio das atividades do CAPS
junto aos pacientes, pode—se dizer que o projeto passou por
muitas modificages, e que a possibilidade deste redirecio-
namento constante de perspectiva acabou por se tornar
uma caracteristica do trabalho (Goldberg, 1996, p. 37).



Nesse sentido, entende-se que a poténcia desse servigo, portanto,
estaria na sua capacidade de se metamorfosear para poder se relacionar
com a diferenga, que ndo deve cessar de se diferir, a partir da invengio de
outros lugares sociais para loucura. Assim, a capacidade de transformagio
deveria ser a principal caracteristica do CAPS e seu objetivo deveria ser a
busca de um pleno encontro com a diferenga.

CONSIDERACOES

Para concluir, cabe lembrar que atualmente, a satide nio deve mais
ser entendida como auséncia de sintoma, conseguida numa concepgio de
causa/efeito, mas sim como qualidade de vida. Nesse sentido, o processo
de desinstitucionaliza¢io passa por um momento de reconstrugio da
complexidade do seu préprio objeto de intervengio. Assim, no modelo
de Atengdo Psicossocial a énfase ndo é mais colocada no processo de ‘cura’
mas no projeto de ‘inven¢io de satde’.

Este projeto de invengdo da satde precisa de trabalhadores prota-
gonistas que tenham condi¢des de se implicarem em uma praxis voltada
para uma produgio de conhecimentos mais construcionista que considera
complexidade do objeto, a fim de detectar quais os novos conceitos e
praticas estio sendo produzidos nesses servigos.

Além disso, recomenda-se que as equipes dos CAPS se ocupem da
tarefa de se atentar para as diferengas que ji vem se materializando no coti-
diano das suas prticas, tentando ainda identificar suas fontes de produgio.
Outra proposta é investir na construgio de instrumentos fluidos e abran-
gentes de avaliagdo, incluindo a voz dos usudrios, familiares e comunidade.

A partir do presente trabalho verificamos que o CAPS tem con-
solidado seu papel no processo da reforma psiquidtrica brasileira, porém
¢ relevante ressaltar que outras formas de acolhimento em satide mental
nio devem ser desconsideradas e negligenciadas.

E preciso se manter alerta e critico a toda e qualquer tipo de estratégia
de cuidado, inclusive o modelo CAPS, que se volte para movimentos que
preconizam meras reordenagdes psicossociais, pois se essas hipdteses se con-
firmarem, provavelmente a desinstitucionalizagio do CAPS, ou daquilo em
que ele pode vir a se tornar, seja o préximo passo da Reforma Psiquidtrica.
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INTRODUCAO

Atuar na Rede de Atengio Psicossocial (R APS) ¢, em grande parte,
caminhar ao lado de histdrias atravessadas pela dor, pela exclusio e pela
violéncia — por vezes produzida nos préprios espagos destinados ao
cuidado. Dentro dessa rede, os Centros de Atengao Psicossocial (CAPS)
ocupam um lugar central enquanto servigos substitutivos em satide men-
tal, criados para superar a l6gica manicomial e construir outras formas
de acolhimento e tratamento. No entanto, mesmo nesses espagos, ainda
convivemos com prdticas que repetem velhas estruturas: a medicalizagdo
excessiva, a supressao de direitos e as multiplas expressdes da violéncia
institucional, que atravessam nio apenas os usudrios, mas também os
trabalhadores que sustentam o cotidiano desses servigos.

Temas como as relagdes de poder, os atravessamentos subjetivos e
as condig¢oes precdrias de vida exigem dos profissionais uma escuta ética,
capaz de sustentar o cuidado em liberdade, mesmo em contextos adversos.
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Este trabalho parte das tensées vividas no cotidiano dos CAPS,
onde préticas que deveriam garantir liberdade e dignidade ainda se veem
atravessadas por légicas coercitivas. Esses impasses colocam em risco
direitos bdsicos e desafiam a construgio de vinculos sustentados pela
autonomia do usudrio.

DESENVOLVIMENTO

Este trabalho nio resulta de um estudo de caso formal ou de coleta
sistemdtica de dados, mas de vivéncias cotidianas de trabalhadores da
RAPS. Sio experiéncias atravessadas por indignacio diante de praticas
coercitivas e pela luta por um cuidado que seja singular, inclusivo e em
liberdade. Ao trazer a luz essas situagdes para reflexdo, busca-se sustentar
a construgio de uma clinica comprometida com os direitos e com a dig-
nidade dos usudrios.

A realidade dos CAPS, e de outros servicos da RAPS, é marcada
por situa¢des em que os trabalhadores se veem diante de dilemas éticos:
como manejar o cuidado quando o usudrio recusa a medicagio? Como
sustentar o vinculo quando o cotidiano ¢ atravessado por situagoes de
violéncia, uso problemdtico de substincias, conflitos familiares, exclusio
social e a experiéncia de ouvir vozes?

Diante dessas situagoes, como recusas de tratamento ou compor-
tamentos considerados de risco, recorre-se com frequéncia a coer¢io
como resposta répida e pragmdtica. Seja pela administragdo forgada de
medicamentos ou por intervengdes pouco dialogadas, o que se observa é
a permanéncia de priticas que, mesmo em servigos substitutivos, ainda
carregam tragos da légica manicomial.

Essas prdticas de coer¢do assumem diferentes formas, tais como
contengdes fisicas e quimicas, administragdo for¢ada de medicamentos,
altas realizadas sem didlogo efetivo (as chamadas ‘altas a revelia’) ou mesmo
intervengoes de cariter punitivo. Tais condutas, embora muitas vezes
justificadas como medidas de seguranga, acabam por reforgar a 16gica
tutelar e comprometem a construgio de vinculos baseados na confianga e
na emancipagao. Essa tensio entre cuidado e controle atravessa o cotidiano
das equipes, evidenciando como o trabalho em satide mental é permeado
por disputas de valores, concepg¢des clinicas e dilemas éticos.



Nesse cendrio, a medicaliza¢do assume papel central. Mais do
que o simples ato de medicar, trata-se de um fenémeno polissémico
que converte experiéncias indesejdveis ou perturbadoras em “objetos
da satde”. Nesse movimento, aspectos originalmente sociais, morais ou
politicos passam a ser interpretados e tratados sob um viés estritamente
médico (Freitas; Amarante, 2017). Assim, compreende-se como certas
préticas em satide mental acabam reduzindo a complexidade do sofri-
mento humano 2 1égica biomédica, reforcando mecanismos de tutela e
produzindo silenciamentos.

O impacto dos psicofdrmacos sobre corpos e subjetividades ilustra
bem esse processo. Antipsicdticos, por exemplo, podem provocar efeitos
colaterais relevantes, que ndo raramente sio vividos e narrados de forma
singular pelos usudrios. Quando essas experiéncias nao encontram espago
de didlogo, reforga-se o distanciamento entre equipe e paciente, e o trata-
mento tende a ser percebido como imposi¢ao, em vez de como constru-
¢ao compartilhada. Por isso, recomenda-se rotina de avalia¢io de efeitos
indesejdveis, pactuagio de metas terapéuticas e registro compartilhado
(ex.: plano medicamentoso na pasta clinica do PTYS).

Dessa forma, a discussio sobre medicalizagio nio pode restringir-se
ao uso de medicamentos, mas deve ser entendida como um processo mais
amplo, de ordem cultural, politica e econdmica, que redefine experién-
cias humanas em termos médicos. Como destacam Freitas e Amarante
(2017), trata-se de um fendmeno biopolitico sustentado pela alianga entre
a psiquiatria e a industria farmacéutica, que incide diretamente sobre os
modos de viver e de interpretar o sofrimento psiquico. Reconhecer essa
dimensio mais ampla ¢ fundamental para problematizar a reprodugio de
préticas que silenciam a subjetividade dos usudrios, limitando o cuidado
ao campo biomédico e protocolar.

O que estd em jogo, portanto, ultrapassa a eficicia de um medi-
camento ou a adesao a um protocolo: trata-se da prépria possibilidade
de produzir cuidado em liberdade. Quando o usudrio nao participa das
decisoes sobre seu tratamento, instala-se uma dinimica de silenciamento
que fragiliza o vinculo terapéutico e compromete o protagonismo do
sujeito em seu processo de cuidado.
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Articulagdes tedricas: passos e percalgos rumo a produgio do
cuidado centrado no usudrio

As cenas vivenciadas por pessoas em processo de cuidado em servicos
de satide mental revelam dilemas que também se expressam em outros
contextos de aten¢do a satide, ainda que com outras formas de manifesta-
¢d3o. Em meio a essas prdticas, ¢ possivel identificar situagdes que violam
direitos, atingindo tanto usudrios quanto trabalhadores.

No intuito de refletir sobre caminhos possiveis para lidar com
os dilemas cotidianos, recorremos as discussdes de Franco (2017), que
problematiza os limites e as potencialidades da atuagdo do trabalhador
em saude. O autor argumenta que o trabalhador da sadde mental pode
“tudo”. Sob essa perspectiva, a poténcia do trabalho em satide mental é
indeterminada: pode tanto reduzir-se a protocolos e rotinas burocrticas
quanto abrir espago para préticas que sustentem liberdade e vinculos.

Como se pode notar, essa realidade estd atravessada pelos pressu-
postos éticos e politicos dos trabalhadores e pode direcionar o trabalho
para caminhos opostos, dependendo dos principios norteadores utilizados
como balizas de trabalho. Diante disso, infere-se que as praticas de satide
mental ndo se pautam em valores univocos, sendo importante pontuar que
tais posicionamentos pactuam com elementos teéricos e praticos distintos.

Hi aqueles que, de acordo com Lima (2019), pactuam com valores
conquistados inicialmente pelo Movimento dos Trabalhadores de Satide
Mental, os quais se expandiram posteriormente para o Movimento de Luta
Antimanicomial. Esses movimentos, que comegaram como iniciativas
sociais, eventualmente passaram a ocupar um papel de politica oficial
do Estado brasileiro por meio do processo da Reforma Psiquidtrica. Esse
processo refere-se a um longo percurso de transformagdes que valorizam
o cuidado em liberdade, no territério e de forma respeitosa e humanizada.
Essa postura intervém de forma micropolitica sobre as relagdes de trabalho,
permitindo e valorizando que o trabalhador imprima sua singularidade
e sua subjetividade no processo de trabalho.

Apesar do avango da Reforma Psiquidtrica, hd também posicio-
namentos contrarios aos seus valores, como os movimentos de contra
reforma. No entanto, a nega¢do e negligéncia dos direitos de cuidado
nio sio exclusivas desses movimentos; essas praticas também ocorrem



frequentemente dentro de servigos que afirmam seguir os principios da
Reforma Psiquidtrica.

Entre as diversas discussoes relevantes nesse contexto, destaca-se a
importancia do reconhecimento e respeito aos direitos dos usudrios dos
servicos de satde mental. Compreende-se que o direito dos usudrios em
situagdes de sofrimento psiquico ¢ crucial para repensar e reformular as
préticas de cuidado oferecidas a eles.

Uma iniciativa que aponta nessa dire¢io ¢ a pesquisa da Gestdo
Autoénoma da Medicagio (GAM), que explora como os pacientes lidam
com o uso de medicamentos psiquidtricos e levanta questdes sobre o
poder de decisdo desses usudrios em relagdo a sua propria medicagio. Essa
pesquisa destaca que muitos profissionais de sadde nao estio cientes dos
direitos dos usudrios, o que sugere uma lacuna importante no conheci-
mento e na pratica profissional. Portanto, reconhecer e garantir esse direito
é essencial para promover uma abordagem mais centrada na autonomia e
na corresponsabilidade (Emerich; Campos; Passos, 2014). Contudo, apesar
da relevincia desse tema, nota-se que ele ainda é pouco abordado tanto na
literatura cientifica quanto na pritica dos profissionais de satide mental.

Muitos usudrios enfrentam desafios intensos, relacionados tanto ao
uso problemdtico de substincias quanto a quadros psicéticos, experiéncias
como ouvir vozes e contextos familiares complexos. Nessas circunstincias,
nio ¢ raro que seus direitos e seu protagonismo sejam desconsiderados,
sobretudo quando experiéncias subjetivas, como ouvir vozes, sio constan-
temente vistas como sintomas a serem medicados ou corrigidos, e a recusa
ao tratamento medicamentoso ¢é respondida com praticas de coergio. Esse
tipo de condugio desrespeitosa coloca os usudrios em situagdes de privagio
da capacidade de decisio sobre o préprio cuidado, reproduzindo as cha-
madas “préticas totais”, que exercem formas de controle e silenciamento
semelhantes as instituigdes manicomiais (Emerich; Campos; Passos, 2014).

Propostas de agio: do protagonismo do usuirio a s
upervisio institucional

Se os dilemas do cotidiano nos mostram o quanto a coer¢io ainda
atravessa os servicos, também revelam a poténcia de outras possibilidades.
A partir dessa critica 2 medicalizagio, propomos algumas diregoes de agio
que podem sustentar praticas éticas e humanizadas no interior da RAPS.
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Como discutido por Emerich, Campos e Passos (2014), muitos
profissionais de satide desconhecem os direitos dos usudrios do sistema de
satde, apesar de ser um conhecimento essencial na drea. Soma-se a isso a
resisténcia em refletir sobre o tema e o fato de que, em diversos municipios,
trabalhadores sdao alocados em servigos como os CAPS sem formagio
especifica ou mesmo sem desejo de atuar nessa drea, o que contribui para
a pouca disposi¢do em debater os direitos dos usudrios. Nesse cendrio,
ganham relevincia propostas de a¢do que incentivem o protagonismo
dos usudrios em seus processos de cuidado.

Uma dessas propostas consiste em abrir espacos para que os usudrios
compreendam e discutam o uso das medicagoes, j4 que muitos ainda se
sentem pouco apropriados dessa parte do tratamento e tendem a acreditar
que nio tém escolha nem opinido quanto ao tratamento medicamentoso.
Essa percepgio ¢, em parte, refor¢ada pelo préprio modo como muitos
profissionais conduzem a pritica, desviando-se de um dos principios cen-
trais dos CAPS: a promogio da autonomia dos usudrios do SUS. Como
instrumento disparador, pode-se utilizar a Carta dos Direitos dos Usudrios
da Satide (2011) em atividades coletivas de leitura e debate, estimulando
duvidas e reflexdes que funcionem como ponto de partida para processos
de sensibilizagio. O objetivo ¢ que os usudrios conhegam e reivindiquem
seus direitos, especialmente em relagdo a tratamentos tradicionalmente
vistos como obrigatdrios.

Embora simples, esse tipo de pritica pode ter impacto significativo,
pois contribui para que os usudrios reconhe¢am seu protagonismo dentro
do préprio tratamento. Nessa mesma dire¢do, outra frente possivel ¢ a
discussao do Projeto Terapéutico Singular (PTS), considerando aquilo
que cada pessoa entende como vidvel em sua trajetéria. O PTS é um
dispositivo que, quando construido de forma compartilhada, possibilita
a invengao de prdticas que ultrapassam a padronizagio institucional.
Contudo, como observam Ferreira, Sampaio, Souza, Oliveira e Gomes
(2017), em muitos servigos sua construgdo “limita-se 4 oferta do carddpio
de agdes disponiveis no servigo. Assim, ¢ o usudrio que se adequa ao que
o servi¢o tem a oferecer, e ndo o contririo” (p. 380).

Para que o PTS cumpra seu papel emancipatdrio, é necessdrio
que ele considere o territério existencial do usudrio, suas redes vivas de



apoio e as potencialidades que cada contexto oferece. Nesse sentido, mais
do que planejar intervengdes clinicas, trata-se de favorecer processos de
subjetivagdo, ampliando as possibilidades de circulagio e participagio
social dos sujeitos.

Além dessas priticas voltadas a autonomia no cuidado, outro cami-
nho que se apresenta sio os grupos para usudrios que tém a experiéncia de
ouvir vozes. Esses grupos buscam devolver ao usudrio o protagonismo de
falar sobre sua experiéncia de ouvir vozes e sobre como deseja lidar com
isso. O Hearing Voices Movement (HVM) — Movimento Internacional
dos Ouvidores de Vozes — teve origem na década de 80 através da cola-
boragio entre o psiquiatra holandés Marius Romme, sua paciente Patsy
Hage e a pesquisadora Sandra Escher (Kantorski; Andrade; Cardano,
2017). Composto por ouvintes, familiares e pesquisadores, 0 movimento
busca questionar e reformular abordagens biomédicas tradicionais sobre
a experiéncia de ouvir vozes, promovendo estruturas de enfrentamento,
redefinindo relagdes de poder e conhecimento, e defendendo os direitos dos
que ouvem vozes, destacando-se pela criagdo de grupos de suporte em pares.

Contrariando a medicalizagdo que as silencia, o objetivo dos Ouvi-
dores de Vozes ¢ que, por meio de trocas de experiéncias, reflexdes e
processos de identificagio, sejam tecidas novas relagdes com essas vozes,
construindo, de forma auténoma e também coletiva, estratégias que pos-
sibilitem o enfrentamento dos sofrimentos que muitas vezes as acompa-
nham (Trevisan; Baroni, 2020). Nesse cendrio, as vozes sdo compreendidas
como parte da vida e ndo como sintomas a serem silenciados, ignorados
ou medicalizados.

De modo complementar, para que seja promovido o protagonismo
dos usudrios nos servigos de satide, a assembleia se mostra como espago
essencial. Nela, sio tomadas decisdes a respeito de regras, combinados,
atividades de interesse, participagdes em eventos, necessidades e vontades
do grupo, festas e comemorages, bem como a construgio, no coletivo
com a equipe, com os usudrios na posi¢ao de agentes de mudanga naquele
servico (Junqueira; Carniel; Mantovani, 2015).

Por fim, além do trabalho direto com usudrios, ¢ fundamental

que esses temas também sejam levados para as supervisoes institucio-
nais. Discutir e problematizar com as equipes a respeito dos direitos dos
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usudrios contribui para que os servigos se tornem espagos de promogio
de cidadania, rompendo com ideias manicomiais e praticas violadoras
de direitos. Nesse aspecto, Ferreira, Sampaio, Souza, Oliveira e Gomes
(2017) ressaltam que a educagio permanente em sadde deve ser entendida
como um dispositivo fundamental para promover processos continuos de
ressignificagdo e de andlise critica no trabalho das equipes, favorecendo a
criagdo de novas préticas.

A supervisio clinico-institucional, como apontam Oliveira e Passos
(2012), pode operar em dupla diregio: ativando os profissionais de maneira
criativa e dinimica e envolvendo usudrios, trabalhadores e gestores na
construgio do cuidado. Desse modo, atua de forma transversal, articulando
saude mental, satide coletiva, clinica e politica, criando redes de conversagao
e ampliando a conectividade entre todos os atores implicados. Trata-se
de um dispositivo potente de anilise ética e de invengdo clinica, capaz
de sustentar préticas que considerem a complexidade das necessidades e
subjetividades dos usudrios, indo além do tratamento medicamentoso e
das ofertas tradicionais. Assim, tanto o PTS quanto a supervisao se con-
figuram como espagos para deslocar praticas ainda marcadas por tutelas
institucionais, em dire¢do a um cuidado territorializado, participativo e
emancipador.

CONSIDERACOES

Nos servigos de satide mental, ainda ¢ possivel identificar situagdes
em que préticas institucionais acabam produzindo violéncias simbdlicas e
restrigoes de direitos, afetando tanto usudrios quanto profissionais. Essa
realidade evidencia a necessidade de construir abordagens de cuidado
que ultrapassem a l6gica da medicalizagio e do controle, valorizando
estratégias que promovam autonomia e cidadania.

As reflexdes tedricas nesse campo reforgam a importincia de reco-
nhecer e respeitar os direitos dos usudrios, promovendo uma atengio
centrada no sujeito capaz de estimular seu protagonismo nos processos
de cuidado. Por conseguinte, iniciativas como a realizag¢io de grupos e
debates sobre direitos, bem como a inclusio desses temas nas supervisoes
institucionais, configuram-se como prdticas que fortalecem o cuidado
humanizado, a escuta qualificada e a construgio de vinculos terapéuticos.



O PTS também se apresenta como um dispositivo fundamental
nesse processo, pois permite que o planejamento do cuidado seja elaborado
de forma coletiva, contemplando as necessidades, desejos e possibilidades
de cada usudrio. Para que cumpra seu papel emancipador, o PTS precisa
ir além da simples adequagio as ofertas institucionais, reconhecendo o
territério existencial e as redes de apoio de cada sujeito, de modo a favorecer
sua circulagdo social e sua participagio cidada.

Nesse contexto, a supervisio clinico-institucional emerge como uma
ferramenta promissora, que nio se limita 3 normatizagio de condutas, mas
favorece a criagdo de redes de apoio e a articulagdo entre diferentes atores
envolvidos no processo de cuidado. Trata-se de um dispositivo que pos-
sibilita a produgdo compartilhada de satide e subjetividade, considerando
as especificidades e necessidades singulares de cada usudrio.

Em sintese, tais reflexdes apontam para a necessidade de transfor-
magdes nos modos de cuidado em satde mental. Colocar os direitos,
autonomia e protagonismo no centro da clinica implica uma mudanga
efetiva nas praticas: da coer¢io para o cuidado em liberdade, da tutela para
a corresponsabilizagio. E nesse movimento que a RAPS pode afirmar-se
como politica antimanicomial e de fato humanizada.
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INTRODUCAO

Cefaléia corresponde a uma dor em qualquer ponto da cabega sendo
altamente prevalente na pritica médica e acomete aproximadamente 90%
da pessoas (GBD, 2016). Tal prevaléncia e importincia da doenga sobrepoe
a capacidade de atendimento nas Unidades Bdsicas de Saude (UBS), que
¢ a porta de entrada no sistema de sadde, Pronto Atendimento (PA) bem
como em servigos secunddrios e tercidrios causando um tempo de espera
acima do razodvel.

Outros desafios encontrados no servigo pablico de satide sio excesso
de exames de imagem em casos de baixa complexidade, analgesia ineficaz
ou baseada em medicamentos ineficientes e pouca integra¢io entre os
diversos niveis de assisténcia, o que gera um custo elevado para todo o
sistema publico de satde, tornado a previsibilidade or¢amentiria e uso
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racional de recursos um modo ainda mais complicado para a tdo sobre-

carregada gestio (BIGAL et. al., 1999).

A cefaléia pode ser caracterizada em quatro subtipos principais,
segundo a International Classification of Headache Disorders, 3rd edition
(ICHD-3) publicado em 2018 em enxaqueca, cefaléia tipo tensional,
cefaléia tipo trigeminal e outros tipos de cefaléia primdria (IHS, 2018).
Para o diagnéstico de enxaqueca é necessdrio ter duragio de 4 a 72 horas,
com duas das seguintes caracteristicas (unilateral, pulsdtil, intensidade
moderada a grave, agravamento com atividades fisicas), com pelo menos
um dos seguintes sintomas (nduseas e/ou vomitos, fotofobia e fonofobia)
(HOVAGUIMIAN etal., 2022). A cefaléia tensional pode ser episédica ou
cronica, e geralmente estd associada a periodos de estresse e tensio, podendo
ser bilateral, pulsitil, leve a moderada, com resposta a analgésicos simples,
acupuntura, relaxamento, terapia cognitivo comportamental (ONAN et
al., 2023). A cefaléia tipo trigeminal geralmente ¢ dor unilateral, facial,
duragio de segundos a 2 minutos, de intensidade severa, como um choque
(LAMBRU et. al., 2021).

A atengio primdria em saide (APS), enquanto porta de entrada para
o servi¢o publico e muitas vezes para o atendimento da cefaléia, precisa
estar apoiada por mecanismos claros de referéncia e contrarreferéncia, que
garantam acesso oportuno ao especialista apenas nos casos necessarios,
evitando a sobrecarga dos servigos tercidrios. Esse processo requer pro-
tocolos unificados, ferramentas de telessatde para suporte diagndstico e
regulagio efetiva do acesso, otimizando recursos e melhorando a experiéncia
do usudrio (BRASIL, 2022; ASSUN(;AO etal., 2017).

A porta de entrada no servigo publico ¢ a Ateng¢do Primdria e, de
acordo com a complexidade da sua doenga, o paciente vai sendo condu-
zido a niveis superiores. No modelo atual existe pouca integragio entre
os diferentes niveis de satde cada nivel agindo como se fosse uma uni-
dade independente. Iniciativas com o SUS-AB, que visa informatizar e
reestruturar os registros de informagdes da Atengio Bésica, utilizando
o Prontudrio Eletrénico do Cidadio (PEC), podem colaborar com a
integragio do sistema, nio necessitando, por exemplo, repetir exames
que foram realizados a poucas horas (BR ASIL. 2010; BRASIL, 2023).



Este capitulo espera reduzir exames desnecessdrios, internagoes
evitdveis e tempo de permanéncia em urgéncia, além de aumentar a reso-
lubilidade da APS e a satisfagio do usudrio. Ao final, discutimos barreiras
(recursos, capacitagio, regulag¢io, cultura de dor), riscos (iatrogenias,
abuso de medicagio) e estratégias de mitigagio (educagio, auditoria de
uso de imagem, apoio a decisdo, cuidado colaborativo). O capitulo dialoga
com outros temas da coletinea (gestio, inovagio, formagio em servigo),
oferecendo um guia pritico e mensurdvel para gestores, docentes e pro-
fissionais da rede SUS.

METODOS E ESCOPO DA PROPOSTA

Protocolos estruturados para o atendimento da cefaléia jd existem
em alguns municipios (PORTO ALEGRE, 2015). A vantagem asso-
ciada a estes protocolos é que eles direcionam o atendimento para tornar
as consultas mais dinimicas, além de selecionar melhor os pacientes e
inclui-los segundo critérios de gravidade, tornando a decisio terapéutica
mais adequada e precisa. Isto evita internagdes e exames desnecessirios,
otimizando o uso de recursos e deixando o atendimento puiblico mais
sustentdvel.

Mas para atingir estes objetivos, uma capacitagio adequada dos
profissionais do Atendimento Primdrio e Satide (APS) ¢ mandatéria. Com
a aquisi¢io do conhecimento, os profissionais de satide se tornam mais
confiantes na condugio das cefaléias mais prevalentes, racionalizando o
uso de exames e encaminhamentos para especialistas. A clareza, eficiéncia,
acolhimento e resolutividade deixam o paciente mais seguro e confiante
no sistema em que ele estd inserido (ASSUNCAO et al., 2017).

A triagem deve ser conduzida por meio de uma anamnese detalhada,
capaz de identificar as caracteristicas de cada sinal e sintoma, permitindo
formular a hipStese diagndstica mais provével. Em um primeiro momento,
¢ fundamental diferenciar as cefaleias primdrias das cefaleias secunddrias,
o que orienta a conduta clinica de forma mais segura e eficaz. O exame
fisico desempenha papel fundamental na avaliag¢io da cefaleia. Deve
incluir o exame neurolégico completo, fundoscopia para pesquisa de
papiledema, avaliagdo de sinais vitais entre outros (ANARTE-LAZO et
al., 2021;DONOHOE, 2012).
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Com a melhor hipétese diagnéstica, pode ser administrado os medi-
camentos mais eficazes para a abordagem da dor a ser tratada, podendo
ser utilizado o protocolo institucional ou segundo as melhores praticas
previstas em guidelines (ASHINA, 2020; MEMBRILLA et al., 2024).

No momento em que ¢ diagnosticada uma cefaleia primdria, o
médico assistente da APS pode conduzir o caso clinico diagnosticado sem
anecessidade de exame de imagem, pois nio hd beneficio do uso rotineiro
deste (ASADOLLAHTI et. al., 2022;WANG etal., 2019). A realizagdo de
exames pode gerar ansiedade, custos adicionais, exposigdo desnecessdria a
radiagio, além de aumentar a possibilidade de potencializar investigagoes
e intervengdes sem fundamentos na literatura (CAMARGO et. al., 2022;
PEKTEZEL et al., 2020).

Para o tratamento farmacoldgico agudo para os casos de cefaléia
primdria, os medicamentos que podem ser utilizados de primeira linha sio
os analgésicos, os anti-inflamatérios (MAYANS et al., 2018; ROBBINS,
2021). Em caso de tratamento enxaqueca moderada, grave ou complicada,
os triptanos podem ser considerados, devendo ser evitados os opidides, bar-
bittricos, entre outros, devido o risco de abuso ou cronificagio (PREUSS,
2025). Apé6s o tratamento em UPA ou UBS, o tratamento profildtico
pode ser requerido como uma forma de dar continuidade ao tratamento
e evitar um regresso precoce a unidade de satde. Sao indicagoes para isto
afrequéncia e gravidade das crises (como exemplo, quatro dias de cefaléia
por més ou mais de trés dias de crise com incapacidade); individuos com
resposta insatisfatdria contra indicagdo ou uso excessivo de analgésicos;
migraine subtypes (enxaqueca hemiplégica, com aura do tronco encefilico,
aura prolongada (maior que 60 minutos) (DODICK, 2018), sendo parte
do tratamento além da medicagio a escolha do profissional, a mudanga
no estilo de vida e tratamento dos fatores de risco modificiveis (MORE-
LAND etal,, 2025).

Algumas escalas podem ajudar o médico da APS a conduzir melhor
o paciente com “red flags”, como o SNOOP10. Ela é um acrénimo para
(VIEIR A et al., 2022):

S (systemic symptoms — sintomas sistémicos — perda de peso ou febre)

N (neurologic symptoms — sintomas neurolégicos — alteragao do
estado mental, fraqueza)



O (onset — inicio dos sintomas — repentina ou insidiosa)
O (older age — idade maior que 50 anos)

P (pattern change — piora com posigio, manobra de Valsalva)

A presenga de 1 critério jd ¢ suficiente para identificar o paciente a
uma investiga¢io mais profunda, sendo ela com exames laboratoriais, de
imagem ou até mesmo liquor. Apds este momento, ou o paciente é enca-
minhado para o Pronto Socorro para internagio ou para o especialista
via ambulatorial, o que suplanta o escopo deste capitulo.

Uma forma de analisar, efetividade e protagonismo e resolutividade
seria através do tempo médio entre chegada, atendimento, medicagio, alta
e retorno nao planejado nas primeiras 72 horas, bem como na intensidade
da dor no momento da chegada e na dispensa do paciente, associado ao
grau de satisfagio (ACIHER et al., 2012;AILANI et al., 2021; GAR-
CIA-AZORIN et al., 2018).

Mesmo com todo o destaque dado a doenga, algumas limitagdes
podem ser encontradas na condugio dos casos de cefaléia na APS, tais
como a limitagdo de tempo no atendimento ao paciente e prioriza¢io de
comorbidades dificulta uma avaliagio detalhada e o seguimento adequado
(CALLEN et al.,, 2024), dificuldades na obteng¢io da histéria clinica
clara, sendo muitas vezes incompletas ou baixa alfabetizagio em satide
ou multiplas queixas (PASCUAL etal., 2020), escassez de recursos, baixa
familiaridade dos profissionais com diretrizes e inovagoes (KIAR ASHI
etal.,, 2021), estigma e barreiras culturais (VGONTZAS et al., 2022).

Para que este projeto tenha sucesso, a atuagio das autoridades com-
petentes na gestdo de satde ¢ fundamental para aprimorar o tratamento
da doenga, conforme evidenciado em modelos nacionais e internacionais
(BRASCHINSKY etal., 2016; BRASCHINSKY et. al., 2018; STEINER
etal.,, 2021) . Uma conduta eficiente nos casos de cefaléia colabora na susten-
tabilidade dos servigos de satide através do uso racional de medicamentos,
exames de imagem e recursos em geral, reservando o encaminhamento de
especialista para casos realmente necessdrios. Um investimento inicial é
obrigatc’)rio, mas com certeza, a longo prazo, a economia e satisfagﬁo do
usudrio € certa.
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O IMPACTO DO USO DE PLANTAS MEDICINAIS
NA SAUDE DA MULHER E SEUS EFEITOS
TOXICOS: REVISAO INTEGRATIVA
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INTRODUCAO

As plantas medicinais tém sido utilizadas desde tempos ancestrais
como uma fonte primdria de tratamento para diversas enfermidades, per-
meando as praticas de saide em diversas culturas ao redor do mundo (ALBU-
QUERQUE; HANAZAKI, 2006). O conhecimento sobre as propriedades
terapéuticas das plantas é transmitido através de geragdes, consolidando-se
como um importante componente do patriménio cultural e da medicina
tradicional (ELISABETSKY, 1991). Essa rica heranga, no entanto, exige
uma andlise criteriosa para garantir a seguranga e a eficicia de seu uso.

No contexto da sadde da mulher, as plantas medicinais desempe-
nham um papel significativo, sendo frequentemente utilizadas para o
alfvio de sintomas relacionados ao ciclo menstrual, gravidez, pés-parto e
menopausa (SIMOES et al., 2017). Essa busca por alternativas naturais
reflete uma crescente preocupagio com os efeitos colaterais dos medica-
mentos sintéticos e uma valorizagio de abordagens mais holisticas para
o bem-estar (WHO, 2013). Contudo, é crucial reconhecer que “natural”
nio ¢ sindénimo de “seguro”.

Apesar dos beneficios potenciais, algumas plantas medicinais podem
apresentar riscos a saude, devido a presenga de substincias téxicas que, em
determinadas doses ou condi¢des de uso, podem causar efeitos adversos
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significativos (ERNST, 2002). A toxicidade das plantas pode variar depen-
dendo de fatores como a espécie, a parte da planta utilizada, a forma de
preparo, adose, aidade e o estado de saide da usudria (GUPTA, 2011). Por

isso, aidentificagdo e o conhecimento dos riscos associados sao essenciais.

A automedicagio com plantas medicinais, muitas vezes baseada em
informagdes populares ou em fontes nao confidveis, pode levar a conse-
quéncias graves, como reagoes alérgicas, interagoes medicamentosas, danos
a 6rgios e até mesmo a morte (HUFFORD, 2003). Mulheres grévidas,
lactantes e aquelas com condigbes médicas preexistentes sio particular-
mente vulnerédveis aos efeitos téxicos das plantas (FOSTER, 1991). Nestes
casos, a prudéncia e a orientagdo profissional sio indispensiveis.

A falta de regulamentacio e controle de qualidade na produgio e
comercializa¢io de plantas medicinais também contribui para aumentar
os riscos (CALIXTO, 2000). A contaminag¢io por pesticidas, metais
pesados, micro-organismos e outras substincias téxicas pode comprometer
a seguranga dos produtos, mesmo quando a planta em si nio apresenta
toxicidade inerente (BLUMENTHAL, 1998). Essa realidade demanda a
implementa¢ao de medidas rigorosas para garantir a qualidade e a auten-
ticidade das plantas medicinais.

Além disso, a identificagdo incorreta das plantas ¢ um problema
comum, especialmente quando se trata de espécies semelhantes ou de nomes
populares que variam regionalmente (VEIGA JUNIOR, 2005). A utilizagio
da planta errada pode resultar em ineficicia terapéutica ou, pior, em efeitos
téxicos inesperados (COWAN, 1999). A necessidade de conhecimento
botdnico preciso e de métodos de identificagio confidveis ¢, portanto, crucial.

Diante desse cendrio, o presente capitulo tem como objetivo fornecer
uma visao abrangente sobre as plantas medicinais com efeitos téxicos na
saude da mulher, destacando os principais riscos, as precaugdes necessdrias
e as recomendagdes para um uso seguro e consciente (IZQUIERDO et
al., 2018). Através da andlise de estudos cientificos e da revisio de dados
etnobotinicos, busca-se contribuir para a disseminagio de informagoes
precisas e para a promogio de priticas de satide responséveis.

Ao abordar este tema complexo e multifacetado, espera-se fomentar
o didlogo entre os conhecimentos tradicionais e a ciéncia, incentivando
a colaboragio entre profissionais de satde, pesquisadores e comunidades
locais, em busca de alternativas terapéuticas seguras, eficazes e acessiveis



para todas as mulheres (NASCIMENTO et al., 2020). A valorizagio do
conhecimento tradicional deve ser acompanhada de rigor cientifico para
garantir a seguranga no uso das plantas medicinais.

DESENVOLVIMENTO

A metodologia da revisdo integrativa se subdivide em 6 fases, a saber:
elaboragio da pergunta norteadora, busca ou amostragem na literatura,
coleta de dados, andlise critica dos estudos incluidos, discussio dos resul-
tados e apresentagio da revisio integrativa (Botelho; De Almeida Cunha;
Macedo, 2011; Santos; Pimenta; Nobre, 2007). Estas fases por si permitem
melhor visualizagio do contetido disponivel, conduzindo o pesquisador
a0 seu objetivo, confirmando ou refutando sua hipétese (Botelho; De
Almeida Cunha; Macedo, 2011; Santos; Pimenta; Nobre, 2007).

Na elaboragio da pergunta de pesquisa, foi utilizada a estratégia
PICO, que consiste em: (P) paciente/ populagio alvo; (I) intervengio
usada; (C) comparagio entre os tipos de intervengio ou grupos; (O)
resultados esperados. A estratégia PICO possibilita a identificagio dos
descritores (DeCS) e que auxiliam na localizagio de pesquisas relevantes
para a revisio nas bases de dados.

Dessa forma foi definida a seguinte questio de pesquisa: “Quais
plantas medicinais apresentam toxicidade na sadde da mulher?” Ainda
nesse contexto a estratégia do acrénimo PICO foi utilizada para construir
o problema de pesquisa, em que o P (paciente) ¢ mulher, o I (intervengio)
corresponde as plantas medicinais e o CO (comparagio e “outcomes”
desfecho) se caracteriza como a toxicidade na satide da mulher.

Para conduzir a pesquisa, optou-se em fazer o levantamento do mate-
rial bibliogréfico através de fontes de busca de bases de dados eletrénicos. O
tema escolhido para essa revisio ainda ¢ muito escasso, por isso, optou-se
por utilizar a base de dados da Biblioteca Virtual em Satde (BVS) com o
objetivo de fornecer uma investigagio com maior alcance de produgées cien-
tificas sobre esta temdtica, para isso foram combinados por meio da equagio
booleana os seguintes marcadores (fitoterdpicos) AND (satde da mulher)
AND (medicina), nos meses de dezembro de 2023 a abril de 2024. Frente
ao exposto, este estudo foi norteado pela seguinte pergunta de pesquisa:
Quais plantas medicinais que apresentam toxicidade na sadde da mulher?
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Como critério de exclusio, foram excluidos os artigos repetidos; fora
do periodo; fora dalingua portuguesa e inglesa; tese, dissertagio, editorial,
revisio, manual e artigos fora da temdtica proposta. O corte temporal esco-
lhido foi: dezembro de 2023-abril de 2024, com vistas a analisar a produgio
a respeito da temdtica dentro do cendrio atual de acordo com os dados
analisados. O método de inclusio dos estudos foi sistematizado através da
metodologia PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews
and Meta-Analyses). Assim, foram lidos os titulos e os resumos dos artigos
encontrados e analisados, para escolher quais fariam parte dessa pesquisa.

Em caso de davidas, os artigos passaram por uma segunda fase,
que se caracterizou pela leitura completa, com a inten¢do de confirmar
a pertinéncia a questdo de pesquisa e, em caso positivo, retirar os dados
relevantes. Além do mais, na fase 3 foram conferidos os resultados e
solucionaram-se as discordincias. Apds as buscas foram selecionados 21
artigos que correspondem aos critérios exigidos. Vale ressaltar que alguns
artigos aparecem em diferentes bancos de dados.

Apesar de seus usos tradicionais, o confrei contém alcaloides pir-
rolizidinicos (APs), substincias hepatotdxicas que representam um risco
significativo para a satde, especialmente para as mulheres (Roeder, 1999).
A ingestdo de confrei, seja através de chds, cdpsulas ou outros preparados,
pode levar a danos hepiticos graves, incluindo a doenga veno-oclusiva
(DVO), que pode ser fatal (Ridker etal., 1985). A exposi¢do transplacentdria
aos APs também representa um risco para o feto, e a amamentagio pode
transferir essas substincias téxicas para o lactente (Weston et al., 1987).
Devido a esses riscos, agéncias regulatdrias de diversos paises, como a FDA
(Food and Drug Administration) nos Estados Unidos, desaconselham o
uso interno do confrei (FDA, 2001). Mesmo o uso tépico deve ser feito
com extrema cautela e sob orientagdo médica, considerando os riscos
potenciais de absor¢do dos APs pela pele.

O estudo de Bussmann e Glenn (2010) evidencia a riqueza do
conhecimento tradicional em relagdo ao uso de plantas medicinais no
norte do Peru para tratar problemas reprodutivos e de sadde feminina. A
documentagio de 105 espécies de plantas utilizadas para esses fins destaca
a importincia da etnobotinica na preservagio e valoriza¢io de saberes
ancestrais que podem oferecer alternativas terapéuticas complementares
ou mesmo inovadoras (Albuquerque & Hanazaki, 2006). Esse conheci-



mento, transmitido oralmente através de geragdes, representa um recurso
valioso para a saide das comunidades locais, especialmente em dreas onde
0 acesso a medicina convencional ¢ limitado (Elisabetsky, 1991).

Os resultados do estudo de Bussmann e Glenn (2010) tém implicagdes
significativas para a satide publica e a conservagio da biodiversidade. Ao
identificar as plantas mais utilizadas para problemas reprodutivos e de saude
feminina, o artigo fornece informag(’)es cruciais paraa realizagio de estudos
fitoquimicos e farmacoldgicos que podem validar a eficdcia e a seguranca
dessas plantas (Cowan, 1999). Além disso, o conhecimento sobre as espécies
vegetais utilizadas pelas comunidades locais pode contribuir para a criagio
de programas de manejo sustentdvel e conservagio, visando a prote¢io desses
recursos naturais e a garantia de seu uso continuo pelas futuras geracoes
(Veiga Janior, 2005). No entanto, ¢ fundamental que esses esforgos de
valorizagdo do conhecimento tradicional sejam acompanhados de medidas
para garantir a seguranga das usudrias, alertando sobre os riscos potenciais
e incentivando o uso responsivel das plantas medicinais (Ernst, 2002).

A arruda ( Ruta graveolens ) é uma planta amplamente utilizada na
medicina tradicional, especialmente em culturas latino-americanas, para
diversos fins relacionados a saide da mulher (Germano, 2018). Tradicio-
nalmente, as mulheres utilizam a arruda para induzir a menstruagio, em
casos de atrasos menstruais ou amenorreia, buscando regularizar o ciclo
menstrual (Akhtar et al., 2014). Além disso, a arruda é historicamente
empregada como abortivo, com o objetivo de interromper gestagdes
indesejadas, refletindo uma prética arriscada e, em muitos contextos, ilegal
(Penna et al., 2001). Outros usos tradicionais incluem o alivio de c6licas
menstruais e o tratamento de problemas uterinos.

Apesar de seus usos tradicionais, a arruda apresenta um alto risco de
toxicidade, especialmente para a saide da mulher (Olukoya et al., 1993). A
planta contém substincias como a rutina, furocumarinas e quinolonas, que
podem causar efeitos adversos graves (Duke, 1985). O uso daarruda pode
levar a irritagoes na pele, fotossensibilidade, problemas gastrointestinais,
danos renais e hepdticos, além de afetar o sistema nervoso (Frohne & Pfin-
der, 2005). Em gestantes, a arruda ¢ particularmente perigosa, pois pode
provocar aborto espontineo devido as suas propriedades abortivas e aos
seus efeitos toxicos sobre o ttero (Lewis & Elvin-Lewis, 2003). Portanto,
o uso daarruda exige extrema cautela e a orientagio de um profissional de
saide qualificado ¢ indispensdvel para evitar complicagoes graves.
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O confrei (Symphytum officinale) é uma planta perene que tem sido
tradicionalmente utilizada em diversas culturas para tratar uma variedade de
condi¢bes de satide, incluindo aquelas especificas do universo feminino (Ernst,
2002). Na satide da mulher, o confrei era empregado topicamente para acelerar
a cicatrizagio de feridas pés-parto, aliviar inflamagdes e tratar problemas de
pele, como eczemas e tilceras varicosas, comuns durante a gravidez (Bensky et
al., 2004). Além disso, algumas tradicoes populares indicavam o confrei para
aliviar dores musculares e articulares, que podem ser exacerbadas por alteragdes
hormonais e pelo aumento de peso durante a gestagdo (Mills & Bone, 2000).

O estudo de Da Mata etal. (2012) destaca o papel central das mulhe-
res Wajapi do Amap4, Brasil, na manutencao e transmissio do conheci-
mento tradicional sobre plantas medicinais. Ao atuarem como principais
detentoras desse saber, as mulheres Wajapi garantem a continuidade das
praticas de cuidado e satlde dentro da comunidade (Albuquerque & Hana-
zaki, 2006). Sua participagio ativa na coleta, preparagio e administragio
das plantas medicinais reflete um profundo conhecimento sobre as pro-
priedades terapéuticas e os usos adequados de cada espécie, demonstrando
aimportincia do empoderamento feminino na preservagio da cultura e
na promogio da satde (Elisabetsky, 1991).

O estudo realizado em Cuité-PB por Medeiros et al. (2013) revela
uma preocupante prevaléncia do uso de plantas medicinais potencialmente
nocivas durante a gestagio. A identifica¢io de que 25% das gestantes aten-
didas nas Estratégias de Satide da Familia (ESF) utilizaram alguma planta
medicinal contraindicada durante a gravidez, destaca a necessidade urgente
de intervengdes educativas e de conscientizagio sobre os riscos associados
a automedica¢io com plantas (Ernst, 2002). A falta de informagio e o
acesso facilitado a essas plantas, muitas vezes consideradas “naturais” e,
portanto, inofensivas, podem levar a consequéncias graves para a sadde
materna e fetal (Hufford, 2003).

O estudo de Peng et al. (2014), utilizando dados do Australian Longi-
tudinal Study on Women’s Health, revela a prevaléncia significativa do uso
de medicinas complementares e alternativas (MCA) entre mulheres na meno-
pausa. A constatagio de que 39% das mulheres na menopausa consultaram
profissionais de MCA e 75% utilizaram CAM autoprescritas, demonstra
a busca por alternativas para o alivio dos sintomas menopdusicos que vio
além das terapias convencionais (Ernst, 2002). Essa busca pode refletir uma



insatistacdo com os tratamentos tradicionais ou uma valoriza¢io de aborda-
gens mais holisticas e personalizadas para o cuidado da sadde (WHO, 2013).

Asimplica¢des importantes para a satide publica e a prética clinica
sobre plantas medicinais da menopausa, evidenciando a necessidade de
que os profissionais de sadde estejam preparados para discutir abertamente
com suas pacientes sobre o uso de MCA na menopausa (Calixto, 2000).
E fundamental que os médicos e outros profissionais de satide conhegam
os potenciais beneficios e riscos das diferentes terapias complementares
alternativas, a fim de fornecer informagdes precisas e orientagdes adequadas
(Simoes et al., 2017). Além disso, ¢ importante investir na realizagio de
pesquisas que avaliem a eficdcia e a seguranga das MCA na menopausa,
visando a criagdo de protocolos de cuidado baseados em evidéncias cien-
tificas e a promogio do uso responsdvel dessas terapias (Hufford, 2003).

O estudo de Nergard etal. (2015) oferece uma visao valiosa sobre as
atitudes e 0 uso de plantas medicinais durante a gravidez entre mulheres
que frequentam centros de satide em trés regices do Mali, na Africa Oci-
dental. A alta prevaléncia do uso de plantas medicinais, com quase 80%
das mulheres relatando o uso durante a gravidez, reflete aimportincia da
medicina tradicional para a saide materna nesse contexto (Albuquerque
& Hanazaki, 2006). Essa prética pode estar relacionada a acessibilidade,
aos custos mais baixos e a crenga na eficdcia das plantas medicinais, bem
como a influéncia de tradi¢des culturais e familiares (Elisabetsky, 1991).

CONSIDER ACOES FINAIS

A promogio de um didlogo intercultural entre profissionais de satide
mulheres em todos os ciclos de vida, aliada 4 realizagdo de pesquisas que
avaliem a seguranca e a eficdcia das plantas medicinais, ¢ essencial para
garantir um cuidado a sadde da mulher que seja culturalmente sensivel,
baseado em evidéncias cientificas e que promova o bem-estar das mulheres
em todos os ciclos de vida e o nicleo familiar.
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AVALIACAO DE INTERNACOES POR DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS SENSIVEIS A
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE: UMA REVISAO
DE LITERATURA
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INTRODUCAO

Conforme o relatério Dawson, um dos pioneiros na conceitua-
¢do da Aten¢io Primdria a Satide (APS), esse sistema tem por pilares a
regionalizagio e a hierarquizagio, sendo desenvolvido em um territério
definido. A Declaragio de Alma-Ata, consolida tal concepgio, se referindo
aos cuidados primdrios como essenciais, ressaltando a universalidade, a
participagio social e o custo financeiro adequado. (LAVR AS C, 2011).

No i4mbito brasileiro, a APS exerce papel de destaque no contexto
do Sistema Unico de Satde (SUS), haja vista a ampla cobertura que a
Estratégia de Saide da Familia (ESF) alcan¢ou nas nos municipios nas
diversas regides do pais. O resultado ¢ a expansio da disponibilidade de
servicos de saiide para a populagio com impactos positivos como a queda
nos indices de mortalidade infantil e a diminui¢do de internagées por
causas sensfveis a atengdo primdria (FACCHINI LA et al., 2018).

Uma forma de avaliar o acesso e a eficdcia da atengio bdsica no pais
¢ através das estatisticas de Internagées por Condi¢des Sensiveis a Aten-
¢do Priméria (ICSAP). Esse indicador corresponde aos agravos a satide
que podem ter as taxas de hospitalizagdo reduzidas por meio de a¢oes
desenvolvidas em um menor nivel de complexidade (ALFRADIQUE
ME et al,, 2009).

' Medicina (SLMA). CV: http://lattes.cnpq.br/6685510747566952
*Medicina (FMS). CV: http://lattes.cnpq.br/5591159255101931
*Doutor em Satde Coletiva (UNICAMP). Professor (SLMANDIC). CV: https://is.gd/0HZS60
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As doengas cronicas nio transmissiveis (DCNT) correspondem
a agravos de curso prolongado com grande impacto econdémico para a
sociedade. Estdo inclusas nesse conceito as doengas cardiocirculatérias, as
doengas do aparelho respiratério e a diabetes sendo a predominante carga
de doenca e bitos no cendrio brasileiro (FIGUEIREDO AEB etal., 2021).

Sendo assim, o objetivo desse trabalho esse trabalho foi de avaliar
as internagdes por doengas crénicas nao transmissiveis sensiveis a atengdo
primdria. Ele justifica-se pela relevincia econdmica e social do tema e pela
necessidade da adogio de estratégias para fortalecer a atengio primdria de
forma a ampliar seu acesso e resolutividade.

DESENVOLVIMENTO

O presente estudo tratou-se de uma revisio integrativa de literatura
cujo levantamento bibliogrifico se deu em janeiro de 2023, através das
plataformas SciELO e LILACS. Os descritores definidos por meio de
consulta ao Descritores em Ciéncias da Satde (DeCS) foram: “(aten¢do
primdria a satide) and (internagdes sensiveis por doengas cronicas nio

»

transmissiveis)”.

Inicialmente, foi realizada uma busca em base de dados através dos
descritores que deveriam estar presentes nos titulos ou no resumo dos
artigos encontrados. Além disso, os artigos precisavam estar disponiveis na
integra de forma gratuita. Posteriormente, foram excluidos os artigos que
possufam data de publicagio anterior a 2017 e aqueles com dupla entrada
na base de dados. Os artigos que atenderam aos critérios de inclusio e
que nio foram excluidos foram lidos integralmente e analisados, a fim
de assegurar a qualidade da metodologia e integrar a revisio de literatura.

Por meio da busca nas bases de dados utilizando os descritores
foram encontrados quatro artigos na Scielo e seis artigos na plataforma
LILACS. Apés a aplicagio dos critérios de inclusio e exclusio, foram
selecionados para andlise integral seis artigos. A figura 1 especifica cada
etapa e seus respectivos resultados.



FIGURA 1: Processo de sele¢io

ETAPA 1: Pesquisa através dos descritores 4 artigos Scielo
“(Atengdo Primaria a Saude) and —
(internagbes  sensiveis por doencgas
cronicas ndo transmissiveis)”. 6 artigos LILACS

|

Scielo: 1 artigo publicado em 2013 ETAPA 2: critérios
LILACS: 3 artigos semelhantes ao Scielo inclusdo e exclusao

|

RESULTADO: 3 artigos Scielo e 3 LILACS = total de 6 artigos selecionados
para analise integral

Fonte: Os autores, 2025.

A tabela 1 a seguir resume a andlise dos artigos que foram analisados
integralmente.

TABELA 1: Anilise e seus resultados

Autores; Ano  Delineamento e

- Principais resultados
de publicagio amostra

As internagoes de mulheres predominaram
com média de idade de 76,9 anos, embora
os homens tenham apresentado um maior

Estudo de custo de
doenga, abordagem
de microcusteio.

BORGES MM Estudo ecoldgico tempo de internagdo. A principal causa de

etal., 2023 hospital ﬁlan%ré ’ico internagio foi insuficiéncia cardfaca. Com
de porte médio Se um custo estimado em 3 milhoes, ressalta-se
20 {) 522019 > a necessidade de maior investimento na

atengio biésica.

Estudo ecolégico, A taxa de ICSAP, foi em média de 155,5
utilizando informa-  por 10.000 habitantes, sendo o maior valor
¢oes das Autorizagoes encontrado no Distrito Sul e 0 menor no
de Internagio Sudoeste. As DCNT tiveram destaque na

MAGALHAES Hospitalar (AIH).  populagio adulta e a insuficiéncia cardfaca

ALAetal, 2017 Avaliou-se as ICSAP apresentou as maiores taxas em todos os
nos 7 Distritos distritos na populagio acima dos 60 anos
Sanitdrios (DS)de  deidade. Dessa forma a variabilidade na
Goilnia, no perfodo  ocorréncia de ICSAP correlaciona-se com
de 2008 2 2013. deficiéncias no acesso a atengio bésica.
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Autores; Ano
de publicagio

Delineamento e
amostra

Principais resultados

MEDEIROS
CRGetal, 2018

Estudo ecolégico
retrospectivo,
utilizando dados
secunddrios do
Departamento de
Informdtica do SUS
(Datasus). Avaliando
arelagdo entre as
interna¢des/dbitos de
pessoas com idades
entre 20 e 79 anos
com a cobertura da
ESF, entre 2001 e
2010.

De todas as mortes, 41,30% foram dbitos
evitdveis em decorréncia das DCN'Ts.

As causas mais relevantes foram: cincer,
infarto/angina, hemorragia intracerebral,
diabetes mellitus, hipertensio arterial
sistémica, insuficiéncia cardfaca, doengas
pulmonares obstrutivas cronicas e ateroscle-
rose. Demonstrou-se que dbitos e inter-
nagdes sao inversamente proporcionais ao
acesso a ESF, corroborando a necessidade de
ampliar o acesso 4 atengio bdsica e fomentar
a promogio a sadde.

Estudo epidemio-
16gico ecoldgico de
série temporal. A
fonte de informa-
¢coes foi o Sistema

A hipertensio arterial sistémica (HAS), a
diabetes mellitus (DM), as doengas cerebro-
vasculares (DCbV) e a insuficiéncia cardfaca
foram responsaveis por 13% de todas as

MELLO JM, et de Informagoes internagdes, sendo que a maior frequéncia
al., 2017 Hospitalares, ocorre no sexo feminino, com exce¢do das
TABNET* do doengas cerebrovasculares. A ampliagio do
Departamento de acesso a APS estd relacionada a um decrés-
Informética do SUS, cimo nas internagGes por causas sensiveis
referentes ao periodo atengio primdria.
de 2000 a 2011.
Estudo ecold-
gico, coletados no . . . _
As capitais com maior acesso 3 atengio
Departamento de L. . .
" bisica foram Aracaju e Teresina. Entretanto,
Informitica do essa capital junto com Joio Pessoa apre
PEREIR A EB et Sistema Unico de sentarfm osJ maiores indices de interlzla oes
al., 2020 Satde (DATASUS). §

Os dados se referem

as capitais dos estados

da regido Nordeste,
entre 2004 e 2009.

por causas sensiveis. O artigo ressalta que a
associagio de tais eventos nio foi possivel
pelas limitagdes da metodologia.




Autores; Ano  Delineamento e e
Principais resultados

de publicagio amostra
As internagdes por DCNT cafram de 1461
em 2017 para 1270 em 2018, podendo se
Estudo ecolégico, associar ao aumento da cobertura da ESF
dados obtidos a de 28,31% para 30,84% no mesmo perfodo.
PEREIRA HNS partir da Autorizagio Além disso hd uma correlagio inversamente
etal., 2021 de Internagio proporcional entre renda per capta e inter-
Hospitalar entre nagdes, pois uma maior renda estd associada
2015 ¢2018. a menores taxas de hospitalizagio. Nesse

sentido, as questdes econdmicas impactam
expressivamente no processo satdde doenga.

Fonte: Os autores, 2025.

Naatualidade, as DCNTs assumiram papel de destaque no 4mbito
epidemioldgico sendo importante causa de hospitalizagdes e mortes,
consideradas evitdveis (MEDEIROS CRG et al., 2018). Nesse cendrio,
a atengdo bdsica assume papel de destaque, haja vista sua capacidade de
evitar o desenvolvimento desses agravos através de estratégias de prevengio
(MELLO JM et al., 2017).

Os resultados demonstraram que o acesso a atengio bdsica ¢ um
importante fator para reduzir as hospitaliza¢des e o impacto econdmico
por complica¢des das DCNTs. Entretanto, existem outros fatores que
também influenciam as internagdes e nio sio diretamente avaliados pelas
ICSAP, dentre eles as condigoes socioecondmicas e a individualidade de
resposta de um paciente a um agravo (MAGALHAES ALA, 2017).

As maiores causas de hospitalizagio elencadas foram: Insuficiéncia
cardfaca (IC), diabetes mellitus (DM) e hipertensio arterial sistémica (HAS),
sendo que a HAS era preditor das despesas financeiras das internagoes.
Nesse contexto também estd inserida a elevada prevaléncia de doenga cere-
brovascular (MELLO JM etal., 2017). Apesar da ocorréncia em frequéncia
expressiva nas causas de internagdes, as DCNTs apresentaram redugdo na
mortalidade, sobretudo por doengas cardiovasculares e estabilidade na
mortalidade por neoplasias e diabetes (MEDEIROS CRG et al., 2018).
Destaca-se também que as internagdes por doengas cardiovasculares sio
mais comuns na populagio acima de 60 anos (MAGALHAES ALA, 2017).

113



114

Diante desse contexto, é vilido ressaltar que a transi¢io demogrifica,
resultado do aumento da longevidade populacional, impacta na preva-
léncia de DCN'TSs, necessitando de medidas especificas para o manejo
do quadro (MEDEIROS CRG et al., 2018). Estima-se que a populagio
idosa necessitard cada vez mais de cuidados hospitalares, fato que gerard
importante custo financeiro e afetard negativamente a qualidade de vida
dos pacientes e pessoas préximas. Assim, cuidados domiciliares, autocui-
dado e plano especializado sio fundamentais para evitar reinternagdes

(BORGES MM et al., 2023).

No tocante a distribui¢do de internagdes e ébitos por sexo, as hospi-
talizagdes clinicas sio mais frequentes na populagio feminina, entretanto,
a taxa de mortalidade ¢ menor nesse grupo, fato que pode ser explicado pela
tendéncia cultural de as mulheres terem mais cuidados com a satide (BORGES
MM etal., 2023). . Esse fato vai ao encontro da situagio de entrada do publico
masculino no sistema de satide por niveis de maior complexidade, aumen-
tando tanto as despesas quanto a morbidade, uma vez que foi demonstrado
amaijor vulnerabilidade dos homens as doengas cronicas e sua mortalidade
mais precoce quando comparada a das mulheres (MELLO JM, etal., 2017).

A desigualdade econdmica é um importante fator que influencia
as taxas de ICSAP. A relagio entre a renda per capita e a chance de inter-
nag¢io sao inversamente proporcionais, uma vez que hdum impacto das
condi¢des socioecondmicas na sadde da populagio. A falta de recursos
financeiros além de limitar o valor destinado 4 compra de medicamentos
e a alimentagio, pode comprometer a satide mental, haja vista que pode
gerar preocupagio e estresse. Além disso, menores niveis de instrugio
educacional e moradia em bairros periféricos também estio relacionados
a maiores taxas de incidéncia de DCNTs (PEREIR A HNS et al., 2021).

Entretanto, essa nio ¢ uma realidade homogénea em todo o pais,
existindo divergéncias locorregionais. Um exemplo disso sdo as capitais
Teresina e Jodo Pessoa nas quais as taxas de internagdes por causas sensiveis
sio maiores a despeito da ampla cobertura da aten¢do primdria. Tal fator
demonstra que é necessdrio resolutividade e efetividade no cuidado, o que
¢alcangado quando o vinculo com o usudrio ¢ estabelecido e quando nio
se aplica 0 modelo biologicista (PEREIR A HNS et al., 2021).



Nesse sentido, a qualificagio da atengdo primdria no tocante a
melhoria continua da preven¢io e promogio a satde ¢ essencial, uma
vez que a ampliagdo do seu acesso teve impacto positivo no cuidado dos
pacientes com DCNTs (MEDEIROS CRG et al., 2018). Sendo assim, a
revisdo do processo de funcionamento da atengdo bdsica e a implemen-
tagdo de politicas intersetoriais sio caminhos para ampliar a efetividade

do sistema (MAGALHAES ALA et al., 2017).

CONSIDERACOES

Com base em todos os artigos analisados, conclui-se que a atengio
bésica tem papel essencial na diminui¢io da morbidade e mortalidade por
DCNTs. Porém, o acesso 8 APS ndo € o inico fator que impacta nas ICSAPD,
havendo papel de destaque também para as condigoes socioeconémicas e
a efetividade do sistema de satide nas a¢des de prevengio. Dessa forma, é
preciso investir na atengdo primdria e garantir sua efetividade pela revisao
de processos e adogio de politicas intersetoriais, a fim de reduzir tanto as
hospitalizagdes quanto a mortalidade por DCNTs.
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TENDENCIAS E DESIGUALDADES NA
PRODUCAO CIENTIFICA SOBRE TIREOIDITE DE
HASHIMOTO EM CRIANCAS E ADOLESCENTES:
UMA ANALISE BIBLIOMETRICA GLOBAL
(2000-2024)
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INTRODUCAO

O hipotireoidismo ¢ uma deficiéncia na produgio e liberagio dos
horménios tireoidianos, resultando em quadros de diminuigao de proces-
sos metabdlicos no organismo. A produgio dos hormoénios tireoidianos
comega com o transporte do iodo do sangue para as células foliculares
da glindula, a entrada para o meio intracelular ¢ realizada pelo co-trans-
portador, que co-transporta um fon jodeto junto com dois fons sédio
através da membrana basolateral (plasma) para a célula. O hipotireoidismo
pode ser classificado em primdrio (por mau funcionamento da tireoide),
secunddrio (relacionado a hipéfise, por deficiéncia de tireotrofina ou
TSH) e tercidria (por deficiéncia hipotalimica do horménio liberador da
tireotrofina ou TRH). O hipotireoidismo primdrio (HTP) ¢ uma doenga
muito prevalente em todo o mundo e responde a 95% do total dos casos
de hipotireoidismo (Cardoso, Zanini e Jose, 2014; Setian, 2007).
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A tireoidite de Hashimoto ¢ um exemplo de HT adquirido primdrio,
acometendo principalmente criangas e adolescentes. A tireoidite de Hashi-
moto ¢ uma doenga autoimune linfocitdria, que ocorre em decorréncia da
incapacidade dos linfécitos Treg (Linfécitos T Reguladores) reconhecerem
a propria célula, sem esse processo, inicia-se autodestrui¢io do parénquima
celular e um processo inflamatdrio contra ela. Com a inativagio do Treg,
tem-se 0 aumento do linfécito TCDS, que sdo citotdxicos e podem destruir
as células foliculares da tireoide. Além disso, tem ativa¢do dos linfécitos
TCD#4, iniciando o processo inflamatério com ativagio de macréfago M1,
causando também morte celular (Marques et al., 2002).

Além dos fatores genéticos relacionados a doengas autoimunes, também
foi observado que em alguns casos, a obesidade era um fator de predisposigao
ao hipotireoidismo. A obesidade ¢ um processo inflamatdrio cronico de baixo
grau, assim, as citocinas e outros marcadores inflamatérios produzidos pela
sobrecarga do tecido adiposo, como a interleucina-1 (IL-1), IL-6 ¢ o fator
de necrose tumoral alfa (TNF-alfa), estario aumentados. Estas citocinas
inflamatdrias aumentadas podem inibir a expressio de mRNA do co-trans-
portador sédio/iodeto e, em seguida, influenciar a atividade de captagio de
iodeto pelas células da tireoide humana, diminuindo assim a produgio de
tiroxina e triiodotironina. Essas citocinas também podem induzir vasodilata-
¢do e elevagio da permeabilidade dos vasos sanguineos da glindula tireoide,
trazendo alteragdes morfoldgicas e funcionais na tireoide (Biondi, 2010).

Este estudo teve como objetivo revisar quantitativamente a literatura
sobre a Tireoidite de Hashimoto em criangas e adolescentes com foco na
bibliometria das publicagdes.

METODO

Foi realizada uma revisao bibliométrica com o objetivo de conhe-
cer o quantitativo das publicagoes globais a respeito de Hipotireoidismo
Adquirido na Infincia e Adolescéncia: Tireoidite de Hashimoto. A pes-
quisa foi conduzida entre agosto de 2024 e julho de 2025, por meio de
consulta as bases bibliogréficas Literatura Latino-Americana e do Caribe
em Ciéncias da Satde (LILACS) (http://lilacs.bvsalud.org), MEDLINE
via PubMed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/) e Biblioteca Virtual
de Satde (BVS) (https://bvsalud.org/).



Utilizou-se a expressio booleana AND, cruzando-se sempre o pri-
meiro descritor (Hipotireoidismo) com um dentre os seguintes (Hashimoto
and criangas). A pesquisa foi realizada em inglés em todas as bases de
dados. Somente nas bases LILACS e BVS, a busca foi realizada também
em portugués, considerando que essas bases apresentam resultados de
artigos publicados nesses idiomas.

Foram analisadas as publica¢des do periodo de 2000 a 2024 que
apresentavam texto integral on-line, redigidas em portugués ou inglés e que
abordavam o tema da pesquisa. Foram excluidos os artigos incompletos com
acesso apenas a0 resumo, além de teses, dissertagdes e cartas ao editor. Apds
a exclusio das duplica¢des, os resumos foram lidos pelos revisores de forma
independente. Quando considerados adequados ao tema, os artigos compu-
seram o banco de dados para andlise. As eventuais discordincias quanto a
inclusio ou exclusio dos artigos foram resolvidas pelo pesquisador principal.

Foi estimada a variagdo anual percentual (dnnual Percentual Change,
APC), que indicou variagdes positivas ou negativas nas publica¢des ao
longo da série temporal estudada, por meio de regressio segmentada
(RS), capaz de identificar pontos significativos de mudanga e suavizar
os pontos de inflexdo entre os anos do periodo de 2000 a 2023. Foram
ajustados sucessivos segmentos de reta conectados entre si por esses pon-
tos de mudanga. O programa Joinpoint executou a regressao linear seg-
mentada para estimar a APC e identificar pontos de inflexdo em que
houve modificagio da tendéncia. Modelos sucessivos foram ajustados,
considerando diferentes nimeros de pontos de modificagio, desde zero
(quando a tendéncia é representada por um tinico segmento de reta) até o
numero maximo de possibilidades identificadas pelo software, conforme
a quantidade de observagoes. O modelo escolhido foi aquele com o maior
numero de pontos de inflexdo e que manteve significincia estatistica (p
< 0,05). Foram calculados intervalos de confianga de 95% paraa APC.

A andlise dos trabalhos considerou as métricas relacionadas ao pafs
de publica¢io e aos principais achados. Foram utilizados os softwares
Excel® da Microsoft Office, Joinpoint versio 5.0.1 (Statistical Research and

Applications Branch, National Cancer Institute, Rockville, MD, EUA) e
EndNote Web. Os resultados foram apresentados em tabelas e grificos.

Este estudo se enquadra nas excegdes previstas pela Resolugao CNS ne
510/2016, por tratar-se de pesquisa exclusivamente baseada em dados secun-
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dérios de dominio publico, sem envolvimento direto com seres humanos, o
que dispensa a necessidade de apreciagio por Comité de Etica em Pesquisa.

RESULTADOS

Dos 200 artigos analisados, observou-se ampla diversidade na origem das
publicagdes, com predominéncia de paises do hemisfério norte e de alta renda.
Os Estados Unidos foram responsdveis por 53 publicagdes, o que representa
26,50% do total da amostra, consolidando-se como o pais com maior produ-
¢do cientifica sobre o tema. Em seguida, destacam-se o Reino Unido, com 38
publicagdes (19,0%), e a Suica, com 18 artigos (9,0%). Itlia (8,50%) e Alemanha
(5,50%) também figuram entre os pafses com maior contribui¢io (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribui¢io da produgio cientifica sobre Tireoidite de Hashimoto em
criangas e adolescentes por pais de publicagio (2000-2024).

Paises N %
Estados Unidos 53 26.5
Reino Unido 38 19,0
Suica 18 9,0
Itdlia 17 8.5
Alemanha 11 5.5
Coreia do Sul 9 4.5
Argentina 7 3.5
Brasil 7 3.5
Paises Baixos 6 3,0
Peru 6 3,0
Polonia 5 2.5
Chile 4 2,0
India 3 LS
China 2 1,0
Espanha 2 1,0
Japio 2 1,0
Boésnia e Erzegovina 1 0.5




Paises N %
Egito 1 0.5
Franga 1 0.5
Ira 1 0.5
Lituédnia 1 0.5
México 1 0.5
Roménia 1 0.5
Suécia 1 0.5
Turquia 1 0.5
Uganda 1 0.5
Total 200 100,0

Fonte: Criado pelos autores

Paises da América Latina, como Brasil e Argentina, apresentaram
participagdes modestas, com 3,50% cada. Outras contribui¢des pontuais
foram identificadas em paises como Coreia do Sul (4,50%), Paises Baixos
(3,0%), Peru (3,0%), Polénia (2,5%) e Chile (2,0%). J4 paises como Bésnia e
Erzegovina, Egito, Franca, Ird, Roménia, Suécia, Turquia, Uganda, Litui-
nia e México apresentaram apenas um artigo publicado, correspondendo
individualmente a 0,50% da produgio (Figura 1).

Figura 1 — Distribui¢io geografica da produgio cientifica sobre Tireoidite de
Hashimoto em criangas e adolescentes por pais de publicagio (2000-2024).

-

Nimero de Publicagdes [ |
1 53

A partir de 2016, nota-se uma aceleragio acentuada, concentrando 67,5% de todos os
artigos, com destaque para os anos de 2023 (10,5%), 2022 (8,5%), 2021 (8,0%) e 2018
(8,0%), que representam os maiores picos de produgio.
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Tabela 2 — Distribui¢io anual da produgio cientifica sobre Tireoidite de Hashimoto
em criancas e adolescentes (2000-2024).0

ANO N %
2000 2 1.0
2001 1 0.5
2002 2 1.0
2003 2 1.0
2004 0 0.0
2005 4 2.0
2006 1 0.5
2007 2 1.0
2008 6 3.0
2009 S 2.5
2010 2 1.0
2011 9 4.5
2012 2 1.0
2013 7 35
2014 10 5.0
2015 10 5.0
2016 16 8.0
2017 14 7.0
2018 16 8.0
2019 10 5.0
2020 13 6.5
2021 16 8.0
2022 17 8.5
2023 21 10.5
2024 12 6.0
Total 200 100.0

Fonte: Criado pelos autores
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A avaliagio da tendéncia temporal da produgio cientifica sobre
Tireoidite de Hashimoto em criangas e adolescentes, entre os anos de 2000
e 2024, revelou uma trajetdria de crescimento exponencial. A andlise por
regressio segmentada identificou um tnico segmento significativo, com
Variagio Percentual Anual (dnnual Percent Change — APC) de 15,62%
(IC95%: 6,29 - 25,96; p=0,002), indicando um crescimento médio anual
robusto e estatisticamente significativo da produgio cientifica no periodo
analisado (Figura 2).

Figura 2 — Evolugio temporal da produgio cientifica sobre Tireoidite de Hashimoto
em criangas e adolescentes de acordo com Regressio Segmentada Join Point entre
2000 e 2024.
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Em relagio aos periédicos, a dispersio da produgio cientifica ocor-
reu em 107 revistas distintas, sendo que cinco delas concentraram 23% do
total de publica¢des. A revista Frontiers in Endocrinology com 12 artigos
(6,0%), seguida por Italian Journal of Pediatrics com 11 (5,5%) e Journal of
Pediatric Endocrinology € Metabolism com 10 (5,0%). Outras revistas de
destaque incluem Journal of Clinical Research in Pediatric Endocrinology
(3,5%) e Archivos Argentinos de Pediatria (3,0%). A diversidade de perié-
dicos evidencia o carter multidisciplinar do tema, abrangendo tanto a
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endocrinologia quanto a pediatria clinica e a satide ptblica. Além disso, a
presenga de periddicos latino-americanos entre os mais produtivos, como
Archivos Argentinos de Pediatrfa e Arquivos Brasileiros de Endocrino-
logia & Metabologia, refor¢a a contribuicio regional para o avango do
conhecimento cientifico sobre o hipotireoidismo adquirido na infincia
e adolescéncia.

Tabela 3 — Frequéncia de periédicos cientificos com mais publicagées sobre
Tireoidite de Hashimoto em criancas e adolescentes (2000-2024)*

Periédico N %
Frontiers in endocrinology 12 6.00
Italian journal of pediatrics 11 5.50
Journal of pediatric endocrinology & metabolism 10 5.00
Journal of clinical research in pediatric endocrinology 7 350
Archivos argentinos de pediatrila 6  3.00
Medicine 6 3.00
Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia 5 2.50
Acta biomedica 4 2.00
Thyroid : official journal of the American Thyroid Association 4 2.00
Autoimmunity 3 1.50
Chinese Journal of Pediatrics 3 1.50
European journal of endocrinology 3 1.50
Hormones: international journal of endocrinology and metabolism 3 1.50
International journal of environmental research and public health 3 1.50
La Pediatria medica e chirurgica 3 1.50
Demais Revistas 117 58.50
Total 200 100.00

Fonte: Criado pelos autores
*Apresentado os 15 primeiros periédicos com mais publica¢des de um total de 107.
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CONSIDERACOES

A anilise bibliométrica evidencia panorama assimétrico na produgio
cientifica sobre Tireoidite de Hashimoto em criangas e adolescentes, com
forte concentragio em paises do hemisfério norte, sobretudo Estados Unidos,
Reino Unido e Sui¢a. Essa distribui¢io reflete a geopolitica do conhecimento
em satde, na qual paises com maior PIB e politicas consolidadas de fomento
concentram recursos, redes de colaboragio e centros de exceléncia, enquanto
o subfinanciamento crénico em nagdes de baixa e média renda limita a res-
posta cientifica a problemas locais (Brown; Cueto; Fee, 2006; Ingenhoff et
al., 2025). Essa lacuna compromete a diversidade de evidéncias e gera waste in
research, ao negligenciar contextos com determinantes ambientais, genéticos
e socioecondmicos especificos. Por isso, sdo necessarias politicas de internacio-
naliza¢do e incentivo a colaboragio cientifica entre paises de diferentes niveis
de desenvolvimento (Chalmers; Glasziou, 2016; Malekzadeh et al., 2020).

Ainda que pontuais, os estudos provenientes de outras regides
indicam interesse crescente pelo hipotireoidismo adquirido na infincia,
refor¢ando a importincia de ampliar investimentos em pesquisa em dreas
menos representadas, como América Latina, Asia e Africa. A auséncia
de dados locais compromete a formulagio de politicas adaptadas, perpe-
tuando desigualdades no diagnéstico precoce e no tratamento (Ingenhoff
etal., 2025; Abimbola et al., 2021). A curva temporal revela crescimento
sustentado da produgio nas tltimas décadas, com aceleragio apds 2016,
indicando amadurecimento da agenda em endocrinologia pedidtrica
autoimune. A robustez estatistica (p = 0,002) e a magnitude do cresci-
mento médio anual (APC = 15,62%) evidenciam a consolidagdo do tema
na agenda cientifica internacional, criando oportunidade para atualizagio
de diretrizes clinicas e fortalecimento da formagio profissional (Cappa;
Bizzarri; Crea, 2010; Gold, 2009; Reed; Bryce; Machen, 2018).

Esse avango relaciona-se a evolugio dos métodos diagndsticos, como
dosagem ultra-sensivel de TSH, detec¢io de autoanticorpos e maior acesso a
ultrassonografia cervical, que permitem diagndsticos mais precoces (Biondi;
Cooper, 2008). Associados 4 formagio continua e a expansio da atengio
primdria, tais avangos aumentam notificagoes e estimulam pesquisas clinicas
e epidemioldgicas (Starfield; Shi; Macinko, 2005; World Health Organization,
2019), subsidiando politicas publicas de rastreamento e manejo precoce,
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com impacto positivo na qualidade de vida e no desempenho cognitivo
infantil (Delange, 2000; Oxman et al., 2009; Reed; Bryce; Machen, 2018).

A dispersio das publicagdes em mais de uma centena de periédicos
confirma o cardter interdisciplinar do tema, que envolve pediatria, endo-
crinologia, imunologia e saide publica (Vinadé Chagas et al., 2025). Essa
diversidade, somada a presenga ainda modesta de periédicos latino-ame-
ricanos, refor¢a a necessidade de fortalecer a produgio cientifica regional
como estratégia para reduzir assimetrias epistémicas e formular diretrizes
mais adequadas as realidades socioculturais locais (Ianni, 2021; Price, 2021;
Almeida et al., 2023). Embora cinco revistas concentrem 23% dos artigos
— como Frontiers in Endocrinology e Journal of Pediatric Endocrinology
& Metabolism —, indicando um nucleo editorial consolidado, a ampla
circula¢io do tema em diferentes veiculos demonstra sua transversalidade
(Price, 2021; Zacca-Gonzdlez et al., 2014; Perez-Brumer; Hill; Parker, 2024).

Este estudo apresenta limitagoes, como a exclusio de bases relevantes
(Scopus, Web of Science), a possivel perda de variagdes terminoldgicas e o
foco em aspectos quantitativos sem avaliagio metodolégica ou de impacto
cientifico. A predominincia de publica¢des do hemisfério norte reflete
desigualdades estruturais que influenciam a visibilidade do conhecimento.

Em sintese, a produgio cientifica sobre hipotireoidismo adquirido
em criancas e adolescentes, com énfase na Tireoidite de Hashimoto, mostra
tendéncia crescente e significativa, concentrada em paises do norte global
e em periédicos especializados. A andlise confirma amadurecimento da
agenda, mas também ressalta a necessidade de ampliar a representatividade
geogrifica e interdisciplinar, incentivando a participa¢io latino-americana
e fortalecendo politicas de fomento local. Esses esfor¢os sio fundamentais
para promover equidade epistémica, qualificar evidéncias e orientar pri-
ticas clinicas e politicas publicas adaptadas as especificidades regionais,
contribuindo para o rastreamento, diagndstico precoce e manejo integrado
do hipotireoidismo autoimune pedidtrico.
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INTRODUCAO

As pneumoconioses sio definidas como um conjunto de doengas
heterogéneas e ocupacionais, ou seja, fruto do trabalho do individuo e
correlacionadas com ele, que afeta o intersticio pulmonar e sio causadas
pelainala¢io de poeira e minerais, principalmente silica, asbesto, berilio
particulas de carvio. Essa enfermidade ¢ decorrente de inflamagio e fibrose
pulmonar decorrentes da intensa inalagio dessas substincias (Qi et al., 2021).

Pneumoconioses sio resultados de grande exposi¢io a particulas
pequenas ou compostos inalatérios em ambiente laboral, principalmente
em trabalhos manuais com condi¢oes precdrias. Trabalhadores de minas,
industrias, fabricagdo, dreas rurais, constru¢ao, produgio de eletronicos,
encanagao, trens, navios, aeroespaciais e nanotecnologia $30 0s que estao
condecorados com o maior risco de adquirir esta condi¢ao (Hua, Cool e
Green, 2023). Sao excluidas das pneumoconioses as alteragoes neopldsicas
e doengas obstrutivas como asma, bronquite e enfisema, de forma a catego-
rizar as moléstias como fibrogénicas e nao fibrogénicas, relacionando coma
capacidade da poeira de produzir ou nio fibrose. As pneumoconioses nio
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fibrogénicas sio ocasionadas por inalagio de poeiras metdlicas partindo de
fumos metdlicos e poeiras de sais inorginicos, e as fibrogénicas sao geradas
pela inalagdo de silica, asbesto, carvio (Capitani e Algranti, 2006).

A discussao sobre as pneumoconioses em territdrio brasileiro é
importante para a descoberta de novas tecnologias e tratamentos para os
portadores da doenga, além de propagarem informagio e conscientizagio
sobre a prevengio de tais doengas. O presente estudo tem como fung¢io
auxiliar neste mérito, servindo como fonte de busca e referéncia para o
estudo e criagdo de novos instrumentos para pneumoconioses no Brasil.

O objetivo do trabalho ¢ descrever a prevaléncia de pneumoconioses
no Brasil, interpretando a presenga de casos nas regides que compdem o
territério desde 2006 até 2024.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo ecoldgico, de natureza descritiva e abordagem
quantitativa, fundamentado na andlise de dados secunddrios provenientes
do Sistema de Informagio de Agravos de Notificagio (SINAN), acessados
por meio da plataforma TABNET/DATASUS, do Ministério da Satde.
A pesquisa teve como objetivo descrever a prevaléncia e a distribui¢ao dos
casos de pneumoconioses notificados no Brasil entre os anos de 2006 e
2024, com foco nas variagOes regionais e nas caracteristicas sociodemo-
grificas, ocupacionais e clinicas dos individuos acometidos.

As varidveis analisadas foram: regido geografica, sexo, raga/cor, faixa
etdria, escolaridade, ocupagio, tipo de exposicio etioldgica (silica, asbesto,
carvio, entre outras) e evolu¢do clinica do caso (cura, incapacidade, ébito
etc.). Os dados foram extraidos diretamente dos registros consolidados
disponiveis na plataforma online do DATASUS, garantindo representa-
tividade nacional e abrangéncia temporal.

A andlise concentrou-se na frequéncia absoluta e relativa das notifi-
cagdes, estratificadas por regides do pafs (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste) e por grupos de interesse epidemiolégico. Foram calculadas
proporgdes por categoria de varidvel, com destaque para os grupos mais
prevalentes. A distribui¢ao temporal foi examinada por meio da contagem
anual de casos, permitindo identificar tendéncias e possiveis flutuagoes
na vigildncia e notificagio ao longo dos anos.



A interpreta¢io dos resultados buscou identificar padroes epi-
demioldgicos consistentes com a literatura cientifica e refletir sobre os
determinantes sociais, laborais e ambientais que influenciam a distribui¢ao
das pneumoconioses no Brasil. As andlises foram organizadas em tabelas,
com abordagem estatistica descritiva, sem aplicagio de testes inferenciais,
dada a natureza exploratéria da pesquisa.

Por se tratar de dados agregados, publicos e anonimizados, dispo-
niveis em dominio aberto, o estudo estd dispensado de apreciagdo por
Comité de Etica em Pesquisa, conforme a Resolugio ne 510/2016 do
Conselho Nacional de Saude.

RESULTADOS

A andlise dos dados notificados a0 SINAN no periodo de 2006 a
2024 permite uma caracterizagio epidemioldgica abrangente dos casos
de pneumoconioses no Brasil. Os resultados foram organizados segundo
varidveis sociodemogréficas, ocupacionais e clinicas, com o objetivo de
descrever os padroes de distribui¢do da doenga no tempo e no espago.
As informagdes estio estratificadas por regido geogrifica, sexo, raga/cor,
ocupagio, escolaridade, faixa etdria e tipo de exposi¢io, evidenciando a
carga desigual da doenga entre subgrupos populacionais. Observou-se
concentragio de casos em regides com maior atividade extrativa e indus-
trial, especialmente no Sudeste, além de predominio entre homens adul-
tos, com baixa escolaridade e inser¢io em ocupagdes de alto risco. Essa
distribui¢io refor¢a o cardter ocupacional das pneumoconioses e aponta
parainiquidades estruturais relacionadas s condiges de trabalho, acesso
a vigilincia em satde e efetividade das agdes preventivas.

Observa-se predominéncia expressiva do sexo masculino nos registros
de pneumoconiose (95,6%; n = 6.198), especialmente na regido Sudeste,
que concentra 76,0% dos casos entre homens (n = 4.710). O sexo feminino
representou apenas 4,4% do total (n = 287), o que pode refletir desigualdades
ocupacionais no acesso e exposi¢ao aos ambientes de risco, além de possiveis
subnotificagdes ou barreiras de acesso ao diagndstico em mulheres (Tabela 1).

A maioria dos casos de pneumoconiose foi notificada entre individuos
brancos (27,3%; n = 1.769) e pardos (18,1%; n = 1.174), com um percentual
elevado de dados ignorados ou em branco (49,07%; n = 3.182), o que com-
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promete parcialmente a andlise da varidvel. A maior parte dos registros da
raga branca concentrou-se no Sudeste (n = 1.001) e Sul (n = 639). Esse padrio
pode estar relacionado tanto a distribui¢io da forga de trabalho quanto a
qualidade dos registros nas regides mais industrializadas (Tabela 1).

Na Tabela 1, a maior propor¢io de casos foi observada entre traba-
lhadores com baixa escolaridade, sobretudo entre os que possuem até a 42
série incompleta do ensino fundamental (n = 725; 11,18%), com destaque
para o Sudeste (n = 443). Individuos com ensino superior incompleto ou
completo foram os menos afetados (n = 14 e n = 31, respectivamente),
refor¢cando a associa¢io entre baixa escolaridade, maior exposi¢ao ocu-
pacional e vulnerabilidade 2 doenga. Contudo, a alta propor¢io de dados
ignorados ou em branco (58,63%) representa uma limita¢o importante
para a andlise desse indicador.

A faixa etdria mais acometida foi a de 50 a 59 anos (28,23%; n =
1.831), seguida pela de 60 a 69 anos (22,79%; n = 1.478) e 40 a 49 anos
(18,92%; n = 1.227), com concentragdo expressiva dos casos no Sudeste
em todas as faixas etdrias. Esses achados sugerem longa laténcia das pneu-
moconioses e diagndsticos em estdgios mais avangados da vida laboral
ou ji em periodo pds-atividade, reforgando a necessidade de vigilincia
longitudinal e rastreio precoce (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicio dos casos de pneumoconioses relacionadas ao trabalho em
valor absoluto e percentual de acordo com varidveis sociodemogréficas por regioes
brasileiras no periodo de 2006 a 2024.

N NE SE S CcoO Total

Sexo n % n % n % n % n % n %

Masculino 77 84.6 506 92.0 4710 96.7 750 92.7 155 95.1 6198 95.6

Feminino 14 154 44 80 162 33 59 73 8 49 287 4.4

Raga / Cor

Ign/Branco 4 44 98 17.8 2967 60.9 43 S3 71 43.6 3182 49.1
Branca 7 77 94 17.1 1001 20.5 639 79.0 28 17.2 1769 27.3
Preta 7 77 36 65 243 S50 32 40 16 98 334 5.2
Amarela 1 11 2 04 13 03 7 09 - - 23 0.4




N NE SE S CO Total

Parda 71 78.0 319 S8.0 648 13.3 88 10.9 48 294 1174 18.1
Indigena 1 1.1 1 02 1 0.0 - - - - 3 0.0
Faixa Etdria

anos

Menor 1 - - 4 07 18 04 3 04 1 06 26 04
la4 - - - - 1 00 1 01 - - 2 0.0
10a 14 - - - - 1 00 1 01 - - 2 0.0
15a19 3 33 - - 2 00 - - - - S 0.1
20229 11 121 28 51 9 1.8 30 37 7 43 166 26
30a39 16 17.6 82 149 354 7.3 85 10.5 42 258 579 8.9
40249 30 33.0 107 195 846 17.4 200 24.7 44 27.0 1227 18.9
50as9 18 19.8 130 23.6 1412 29.0 233 28.8 38 23.3 1831 28.2
60269 4 4.4 83 15.1 1224 25.1 146 18.0 21 12.9 1478 22.8
70a79 6 66 79 144 689 141 91 112 8 49 873 135
80 e mais 3 33 37 67 235 48 19 23 2 12 29 46
Escolaridade

Analfabeto 6 66 46 84 8 18 1S 19 S 31 159 25

12a42incdo
EF

42comdoEF 5 55 47 85 271 5.6 82 101 7 43 412 64

522 82inc do
EF

EF completo 4 44 41 75 18 38 55 68 S5 31 291 45
EM

17 187 89 162 443 9.1 158 195 18 11.0 725 11.2

10 11.0 65 11.8 281 5.8 186 23.0 10 6.1 552 8.5

44 17 31 77 16 37 46 1 06 136 21

incompleto

EM completo 18 19.8 45 82 194 4.0 68 84 10 61 335 52
ESincompleta 2 22 2 04 7 01 3 04 - - 14 0.2
ES completa 3 33 4 07 14 03 6 07 4 25 31 05
Nioseaplica - - 4 07 19 04 4 05 1 06 28 04

Ign/Branco 22 242 190 34.5 3293 67.6 195 24.1 102 62.6 3802 58.6

133 N



(34

N NE SE S CO Total
Total 91 100.0 550 100.0 4872 100.0 809 100.0 163 100.0 6485 100.0

Fonte: DATASUS/TABNET/SINAN (Brasil, 2025)
Regides: Norte (N), Nordeste (NE), Sudeste (SE), Sul (Sul) e Centro-Oeste (Co).
Ensino Fundamental (EF), Ensino Médio (EM) e Ensino Superior (ES).

Os dados da Tabela 2 revelam predominincia dos casos de pneu-
moconiose na regiio Sudeste, que concentrou 70,3% (n = 4.558) das
notificagdes no periodo, contrastando com a baixa incidéncia na regido
Norte (1,4%; n = 91). O ano de 2017 se destacou com o maior ndmero de
notificagdes totais (n = 918), sendo o Sudeste responsavel por 737 casos
nesse ano. A distribui¢io anual sugere variagdes marcantes na vigilincia
e registro da doenga, com picos em 2008, 2011, 2017 e 2019.

Tabela 2 — Distribui¢io dos casos de pneumoconioses relacionadas ao trabalho em
valor absoluto e percentual por regioes brasileiras no periodo de 2006 a 2024.

N NE SE S CO Total
n % n % n % n % n % n %
2006 - - 2 0.2 3 0.1 - - 1 06 6 0.1
200/ 1 11 26 31 70 15 6 07 1 06 104 16
2008 4 4.4 154 183 560 123 30 3.6 2 12 750 11.6
2009 2 22 17 20 157 34 4 05 2 12 182 28
2010 2 22 36 43 141 31 23 28 3 17 205 32
2011 6 6.6 47 56 464 102 35 43 9 52 561 87
2012 2 22 30 36 166 36 23 28 2 12 223 34
2013 4 44 36 43 202 44 15 1.8 8 47 265 4.1
2014 9 99 23 27 164 36 12 15 20 11.6 228 35
2015 3 33 41 49 218 48 20 24 S1 297 333 5.1
2016 3 33 30 36 163 36 35 43 6 35 237 3.7
2017 5 5.5 117 139 737 162 56 68 3 1.7 918 142
2018 3 33 26 31 366 80 63 7.7 16 93 474 73
2019 10 11.0 33 39 383 84 101 123 11 64 S38 83




N NE SE CcO Total

n % n % n % n % n % n %

2020 3 3.3 07 142 31 63 77 3 17 217 33
2021 8 88 S1 61 72 16 53 64 3 17 187 29
2022 11 121 S8 69 176 39 66 8.0 23 134 334 5.2
2023 6 66 51 61 198 43 118 143 4 23 377 5.8
2024 9 99 57 68 176 39 100 122 4 23 346 5.3
Total 91 100.0 841 100.0 4558 100.0 823 100.0 172 100.0 6485 100.0

Fonte: DATASUS/TABNET/SINAN (Brasil, 2025)

laboral (Tabelas 3 € 4).

A exposi¢io asilica foi a principal causa identificada de pneumoco-
niose, representando 54,45% dos casos (n = 3.531), seguida pela exposi¢io
a0 asbesto (34,97%; n = 2.268) e a poeira em geral (33,49%; n = 2.172).
Dentre as dez principais ocupagdes, destaca-se a de mineiro, responsével
por 14,02% dos casos (n = 909), com forte concentragio na regiio Sudeste
(n = 817). Também foram relevantes os casos entre trabalhadores da pré-
-fabrica¢do de amianto (n = 661; 10,19%) e garimpeiros (n = 504; 7,77%),
evidenciando o impacto de atividades extrativas e industriais na incidéncia
de pneumoconioses. A presenga significativa de aposentados/pensionistas
(n = 429; 6,62%) sugere notifica¢des tardias da doenga, apds afastamento

Tabela 3 — Distribui¢io dos casos de pneumoconioses por tipo de exposi¢io de
acordo com sexo no perfodo de 2006 a 2024.

Tipo de Masculino Feminino Total
Exposicio n % n_ % n %
Ign/branco 2781 449 130 453 2911 449
Poeira Sim 2100 339 72 251 2172 335
Nio 1317 212 82  28.6 1402 21.6
Ign/branco 1340  21.6 74 258 1414 218
Silica Sim 3492 563 39 13.6 3531 544
Nio 1366  22.0 174 60.6 1540 23.7
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Tipo de Masculino Feminino Total
Exposigio n % n % n %
Ign/ branco 2042 32.9 76 26.5 2118 32.7
Pocira de Sim 28 37 17 59 245 38
carvio
Naio 3928 63.4 194 67.6 4122 63.6
Ign/branco 2066  33.3 76 26.5 2142  33.0
Metais duros  Sim 151 2.4 9 3.1 160 2.5
Nio 3981 642 202 704 4183 64.5
Ign/branco 2104 339 77 26.8 2181 33.6
Berilio Sim 28 0.5 1 0.3 29 0.4
Nio 4066 65.6 209 728 4275 65.9
Ign/branco 962 15.5 41 14.3 1005 15.5
Asbesto Sim 2169 35.0 929 34.5 2268 35.0
Nio 3067  49.5 147 S1.2 3214  49.6
Ign/branco 2063 33.3 78 27.2 2141 33.0
Poeira Mista  Sim 534 8.6 35 12.2 569 8.8
Nio 3601 58.1 174  60.6 3775 58.2
Ign/branco 2066 33.3 76 26.5 2144 33.1
Pociras Sim 324 52 32 111 35 55
abrasivas
Nio 3808 61.4 179 62.4 3987 61.5
Ign/branco 2071 33.4 75 26.1 2145 33.1
Pociras Sim 466 75 6 216 528 8.1
organicas
Nio 3662 59.1 150 52.3 3812 58.8
Ign/branco 3015 48.6 102 355 3117  48.1
Sim 684 11.0 28 9.8 712 11.0
Fumo
Nio 1519 24.5 125  43.6 1644 25.4
Ex-fumante 980 15.8 32 11.1 1012 15.6
Total 6198 100.0 287 100.0 6485 100.0

Fonte: DATASUS/TABNET/SINAN (Brasil, 2025)



Em relagio a evolugio dos casos, observa-se que a incapacidade
permanente parcial foi o desfecho mais frequente (24,53%; n = 1.591),
seguida por cura nio confirmada (14,82%; n = 961) e 6bito por doenga
relacionada ao trabalho (8,06%; n = 523). Casos ignorados ou em branco
ainda compdem uma proporgio relevante (32,43%; n = 2.103), o que
compromete parte da andlise de desfecho clinico. A elevada carga de
incapacidades reforga a gravidade da doenga e sua implicagdo direta na

perda de capacidade laboral e qualidade de vida.

Tabela 4 — Descrigdo das dez primeiras ocupagbes mais afetadas pelas
pneumoconioses por regides brasileiras no perfodo de 2006 a 2024.

N NE SE S Cco Total
Ocupagio n % n % n % n % n % n %
Aposen/ 44 26 47 318 65 77 95 4 25 429 66
Pensionista
Pré-Fab - - - - 658 135 3 04 - - 661 102
Amianto
Ceramista - - 9 16 115 24 1 01 1 06 126 19
Servente Obras - - 13 24 316 65 10 12 - - 339 5.2
Operador .- 8 15 109 22 1 01 1 06 119 18
Martelete
Pedreiro 5 55 18 33 127 26 31 38 5 31 186 2.9
Cortador .- 2 04 162 33 S 06 2 12 171 26
Pedras
Garimpeiro 15 165 64 116 100 2.1 243 300 82 503 S04 7.8
Mineiro 1 11 75 136 817 168 12 15 4 25 909 14.0
Brancos/ 1.1 10 18 115 24 6 07 S 31 137 21
Ignorados
Demais 65 71.4 325 59.1 2035 41.8 420 51.9 59 362 2904 44.8
Ocupagoes
Evolugio do
Caso
Ign/Branco 22 242 99 18.0 1861 382 82 10.1 39 23.9 2103 32.4
Cura 10 110 10 1.8 23 05 12 15 4 25 59 09
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N NE SE S CO Total

Ocupagio n % n % n % n % n % n %

Curanconf 10 11.0 33 60 881 181 24 3.0 13 80 961 14.8

Incap Temp 11 121 90 164 167 34 53 66 12 7.4 333 S.1

;‘;ﬁpp&rm 8 88 158 287 953 19.6 435 53.8 37 22.7 1591 24.5
Incap Perm Tot 12 132 53 9.6 288 59 54 67 21 129 428 66
ObitoDoeRel 1) 135 4 87 379 78 54 67 30 184 523 8.1
Trab

Obito Out 1 11 9 16 142 29 10 12 3 18 165 25
Causa

Outra 5 55 50 91 178 37 85 105 4 25 322 5.0
Total 91 100.0 550 100.0 4872 100.0 809 100.0 163 100.0 6485 100.0

Fonte: DATASUS/TABNET/SINAN (Brasil, 2025)

DISCUSSAO

Com base nos resultados obtidos, notou-se uma forte prevaléncia
de pneumoconioses na populagio do sexo masculino, da raga/cor branca,
da regido Sudeste do Brasil, na faixa etdria dos 50 aos 59 anos, com baixa
escolaridade (12 a 42 série incompleta do EF), exposta a silica e que exerce
a ocupagio de mineiro.

A patogénese da pneumoconiose associada ao carvio e a silica
mostrou-se como a principal causa das doengas pulmonares ocupacionais
associada a polui¢o do ar advinda da acelerada industrializagdo e urbani-
zagdo (Vanka et al., 2022), o que explica a prevaléncia dessas doengas na
regiao Sudeste do Brasil, a mais industrializada desde o tltimo censo em
2022 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
correspondendo a aproximadamente 61% do Valor de Transformagio
Industrial (VTT), dando destaque para os estados de Sio Paulo e Minas
Gerais(Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2023), estados estes
caracterizados historicamente pelo desenvolvimento notério das empresas
construtoras e mineradoras respectivamente.

Analisa-se maior incidéncia de pneumoconioses em pessoas brancas,
sendo 50,06% dos casos retratados no periodo estudado, no se possui



muitos estudos e dados sobre as diferengas que a doenga pode causar em
cada raga. Um estudo internacional atesta que Afro-Americanos possuem
de 2 a 7 vezes mais chance de desenvolver silicose em compara¢io com
brancos em mesma quantidade de exposi¢io (Cohen, Patel e Green, 2008).

Hé grande prevaléncia de pneumoconioses em mineiros, principal-
mente na regido Sudeste, marcada também pela hegemonia destas doengas
no grupo social de trabalhadores de elaboragio de pré-fabricados (cimento
amianto) (Carvalho et al., 2025).

A desigualdade entre os sexos é explicada pela primazia de acidentes de
trabalho no Brasil no sexo masculino e suas caracteristicas laborais, demons-
trando o motivo da maior ocorréncia de pneumoconioses em homens e
em ocupagdes de trabalho bragal (Gomides, Abreu e Assungao, 2024).

O panorama das internagdes por pneumoconioses no Brasil tem como
maior resultado as interna¢des em mineiros (Castro, Gongalves e Vicentin,
2007), justificando prevaléncia das doengas pulmonares nesse grupo laboral.
Outrossim, fundamenta-se por meio dos resultados de acidentes de trabalho
no territério brasileiro a também predominincia de pneumoconioses na
construgio civil (Gomides, Abreu e Assungio, 2024), defendendo a desi-
gualdade no 4mbito laboral e principalmente o porqué do grande niimero
destas doengas em trabalhadores de elaboragio de pré-fabricados.

A falta de Equipamentos de Prote¢io Individual (EPIs) e medidas
de protegio aos trabalhadores, bem como a falta de fiscalizagdo publica na
aplica¢do das normas reguladoras nas ocupagdes de alto risco de exposi¢io
a fatores orginicos e inorginicos prejudiciais a sadde, resulta em maior pre-
valéncia de silicose no territério brasileiro (Howlett, Szram e Feary, 2025).

A incidéncia de pneumoconioses se justifica pela baixa escolaridade,
que estd fortemente atrelada as condigoes de contratagio na industria da
minera¢do e da construgio civil. Essas indtstrias com maior exposigdo a
poeira apresentam um padrio de contratagio que nio exige a formalidade
dos estudos e da graduagio, mas a experiéncia com o trabalho realizado,
contratando individuos, muitas vezes, sem o Ensino Médio completo.
Porém, um estudo realizado fora dos Estados Unidos mostrou que a silicose
também pode estar relacionada 4 conscientizagio em relagdo a doenga e
aos fatores de protegio, atingindo trabalhadores com menor educagio
formal (Birken et al., 2020).
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A pneumoconiose parece apresentar cardter de exposi¢io cumulativa,
normalmente na ordem de anos e décadas, podendo ou nio apresentar
periodo de laténcia, justificando a maior prevaléncia em idades mais avan-
¢adas. Todavia, exposi¢coes agudas e de grande volume podem reduzir o
periodo de acometimento da satide, acometendo individuos mais jovens.
Um estudo realizado nos Estados Unidos apresentou um jovem de 19 anos
que evoluiu a ébito por grave exposi¢io a silica, mostrando certo grau de
excepcionalidade para a silicose (Lewis et al., 2015).

A predominéncia da incapacidade permanente parcial como desfecho
mais frequente (24,53%; n = 1.591) entre os casos de pneumoconiose evidencia
acronicidade e o potencial incapacitante da doenga, impactando diretamente
aprodutividade e a qualidade de vida dos trabalhadores acometidos. Estudos
demonstram que esse tipo de desfecho estd associado a elevada carga de anos
vividos com incapacidade (YLDs), compondo parcela significativa dos anos
de vida ajustados por incapacidade (DALYs) atribuidos  pneumoconiose em
diversas regides do mundo, especialmente em paises com intensa atividade
extrativa ou industrial (Liu et al., 2023; Qingsong et al., 2025).

Além disso, a ocorréncia de cura nio confirmada (14,82%) e de ébitos
relacionados ao trabalho (8,06%) ressalta ndo apenas a progressio clinica da
doenga, mas também potenciais falhas nos sistemas de vigilancia, diagndstico
e atengdo integral a saide do trabalhador (Institute for Health Metrics and
Evaluation, 2023). A expressiva proporgio de registros ignorados ou em
branco (32,43%) compromete a andlise epidemioldgica e a tomada de decisao
baseada em evidéncias, sendo apontada como uma fragilidade recorrente
nos sistemas nacionais de informagio em satide, como o SINAN (Alvares
et al,, 2015). Frente a esse cendrio, destaca-se a importincia de estratégias
articuladas que incluam diagndstico precoce, vigilincia continua, politicas de
prevengio de exposig¢des ocupacionais e programas de reabilitagio pulmonar,
os quais tém demonstrado beneficios na melhora da fungio respiratéria e da
capacidade fisica em pacientes com pneumoconioses (Rochester etal., 2015).

CONCLUSAO

Em sintese, observa-se que a pneumoconiose mais prevalente no
territdrio brasileiro ¢ asilicose, resultante da exposi¢o prolongada a silica
no ambiente de trabalho, especialmente em atividades mineradoras. Essa



inalago continua leva a fibrose pulmonar e ao desenvolvimento de doengas
pulmonares de origem ocupacional. Os dados analisados apontam que os
homens brancos, trabalhadores de minas na regiio Sudeste, constituem o
grupo mais afetado, o que indica um conjunto de fatores predisponentes
que favorecem a manifestagio da doenga.

Diante disso, esta pesquisa contribui significativamente para a
compreensio dos principais determinantes epidemioldgicos das pneumo-
conioses no Brasil. Ao identificar os perfis mais atingidos e os contextos
laborais de maior risco, o estudo serve como base para a elaboragio de
estratégias de prevengio mais eficazes e direcionadas, fortalecendo o papel
da vigilincia em satide do trabalhador.

Além disso, este trabalho se destaca ao enfrentar a lacuna existente
na produgao cientifica sobre pneumoconioses, ressaltando a urgéncia de
aprofundar as investigacdes nesse campo. A escassez de dados e estudos
consistentes sobre essas doengas evidencia a necessidade de investimen-
tos em pesquisa, politicas publicas e intervengdes regulatérias voltadas a
melhoria das condi¢oes laborais.

Portanto, este estudo nio apenas oferece um avango para a epide-
miologia ocupacional, como também propde novas linhas de pesquisa
voltadas a redugio dos riscos e 4 promogio da satde no ambiente de
trabalho, especialmente entre os grupos mais vulnerdveis. Tais contribui-
¢oes podem fomentar campanhas de conscientizagio, reforgar a protegio
legal dos trabalhadores e orientar decisoes técnicas e politicas voltadas a
prevengio efetiva das pneumoconioses no Brasil.
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INTRODUCAO

A saude ocular é componente essencial do bem-estar humano,
influenciando diretamente a qualidade de vida e a capacidade funcio-
nal. Os distarbios de acuidade visual incluem miopia, hipermetropia e
astigmatismo, condi¢des refrativas comuns que afetam o desempenho
didrio (Guedes; Chaoubah, 2023). Além delas, doengas mais graves como
glaucoma, catarata e degeneragio macular representam importantes
preocupagdes de saide publica, com impacto direto sobre autonomia
e funcionalidade, especialmente em populagoes envelhecidas (Guedes;
Chaoubah, 2023; Swenor; Varadaraj; Lee, 2020; World Health Orga-
nization, 2019).

O atendimento ambulatorial em oftalmologia constitui estratégia
fundamental para prevengio, diagndstico precoce e tratamento de dis-
turbios visuais. Por meio de exames e avaliagdes regulares, esses servigos
permitem identificar precocemente condi¢des que poderiam evoluir para
quadros incapacitantes, oferecendo intervengdes terapéuticas adequadas
e contribuindo para a redugio da cegueira evitdvel (Fernandes; Franzoi;
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Koptcke, 2022). Assim, clinicas e centros especializados assumem papel
relevante na preservagio da visio e na melhoria da qualidade de vida da
populagio.

Apesar de sua relevincia, persistem barreiras que dificultam o
acesso aos servigos oftalmoldgicos. Entre elas, destacam-se fatores geogré-
ficos, como a distincia até centros urbanos; socioecondmicos, incluindo
limita¢oes financeiras e culturais, relacionados ao desconhecimento da
importincia do cuidado preventivo ou a resisténcias baseadas em crengas
(Flitcroftetal.,, 2023). Esses obsticulos resultam em atrasos diagnésticos
e terapéuticos, agravando doengas oculares e aumentando o risco de defi-

ciéncias permanentes, com impacto significativo sobre a funcionalidade
visual e a qualidade de vida (Duarte, 2023).

Diante disso, politicas de satide devem priorizar a amplia¢ao do
acesso aos servigos oftalmoldgicos como parte de uma estratégia integrada,
voltada 4 equidade e a prevencdo de incapacidades. Evidéncias apontam
que intervengdes em saide ocular nio apenas reduzem custos de longo
prazo relacionados ao tratamento de doengas avangadas, mas também
melhoram indicadores de qualidade de vida (Guedes; Chaoubah, 2023;
Duarte, 2023).

O objetivo deste estudo foi descrever a dindmica temporal do regis-
tro da produgio ambulatorial no Sistema Unico de Satide a respeito de
agoes de promogio e prevengio em satde, procedimentos com finalidade
diagnéstica focando na triagem oftalmoldgica na regido sudeste do Brasil,
entre os anos 2008 e 2023.

METODO

Foi conduzido um estudo ecolégico de série temporal que avaliou
a produgio ambulatorial do SUS referente a triagens oftalmolégicas
entre 2008 e 2023, considerando frequéncia anual e taxa por 100 mil
habitantes, com dados do Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA/
SUS). Incluiram-se todos os registros do TabNet, analisando as varidveis:
unidade da federagio (Espirito Santo, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Sdo
Paulo), procedimento (triagem oftalmoldgica), grupo de procedimento
(diagnéstico), complexidade (atengio bdsica, média, alta e ndo se aplica),



financiamento (PAB, assisténcia farmacéutica, FAEC, incentivo-M AC,
MAC, vigilincia e gestio), gestio (municipio pleno NOAS, estado pleno,
estado convencional, NOB 96, pacto de gestao) e esfera administrativa
(federal, estadual, municipal e privada).

As tendéncias foram estimadas por regressio segmentada (RS), com
célculo da variagio percentual anual (APC) e da variagio percentual anual
média (AAPC), acompanhadas de intervalos de confianga de 95%. A RS
ajustou segmentos conectados por pontos de inflexdo, com verificagio
prévia de homocedasticidade, auséncia de autocorrelagio e normalidade
dos residuos. Utilizou-se o SPSS-22 para anélise preliminar e o Joinpoint
Regression Program versdo 5.0.2 (National Cancer Institute, USA) para
sele¢do automdtica dos pontos de mudanga e cdlculo dos pardmetros,
aplicando-se teste qui-quadrado com corregio de Yates e nivel de signifi-
cincia de 5% (Surveillance Research Program, 2025).

As proporgoes foram calculadas considerando registros absolutos
como numerador e o total do periodo como denominador. Para as taxas,
utilizou-se a populagao residente por estado e ano como denominador.
Os resultados foram organizados em tabelas e grificos elaborados no
Excel Microsoft 365, destacando tendéncias temporais apés remogio de
variacoes aleatdrias.

Por utilizar dados secunddrios de acesso publico, sem identificagdo
individual, o estudo foi dispensado de aprovagio ética pelo Comité de Etica
da Faculdade Sio Leopoldo Mandic (protocolo 2024/0628), em confor-
midade com a Resolug¢io n° 510/2016 do Conselho Nacional de Sadde.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta a distribui¢io absoluta e relativa dos profis-
sionais de satide envolvidos nos procedimentos ambulatoriais de triagem
oftalmolégica realizados no Sistema Unico de Satide (SUS) na Regido
Sudeste do Brasil, no periodo de 2008 a 2024, segundo a Classificagio
Brasileira de Ocupagoes (CBO) e a Unidade da Federagdo. No total, foram
registrados 648.944 procedimentos com vinculos profissionais declarados,
sendo Sao Paulo responsivel por 42,45% do total regional (n = 275555),
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seguido por Minas Gerais (n = 261515; 40,29%), Rio de Janeiro (n =
1052715 16,22%) e Espirito Santo (n = 6603; 1,02%).

A andlise de tendéncia das taxas de triagem oftalmoldgica realiza-
das no Sistema Unico de Satide (SUS) por 100 mil habitantes na Regiio
Sudeste do Brasil, entre 2008 e 2024, revela comportamentos distintos
entre os estados, conforme mostra a Tabela 2.

Na primeira fase da série (2008 a 2010/2011), todos os estados
apresentaram crescimento acentuado e estatisticamente signiﬁcativo das
taxas. As maiores taxas de crescimento anual (APC) foram observadas
no Rio de Janeiro (APC = 9.415,49%; 1C95%: 777,60 — 70.671,32), Sio
Paulo (1.583,98%; IC95%: 70,48 — 10.017,80), Minas Gerais (1.207,55%;
IC95%: 370,98 — 7.040,56) e Espirito Santo (902,68%; IC95%: 550,12
- 3.192,98), todas com p-valor < 0,001. Essa fase coincide com a incor-
poragio progressiva da triagem oftalmoldgica ao rol de procedimentos
ambulatoriais registrados no SIA/SUS e com o fortalecimento da atengdo
bdsica em diversos municipios (Tabela 2).

No periodo subsequente, observou-se heterogeneidade nos compor-
tamentos estaduais. Em Minas Gerais, apds o pico inicial, houve tendéncia
de queda estatisticamente nio significativa de 9,12% ao ano entre 2011
e 2024 (p = 0,128). No Espirito Santo, a trajetdria foi segmentada em
trés fases: crescimento de 24,63% ao ano entre 2011 e 2017 (p = 0,133),
seguido de uma acentuada redugio entre 2017 € 2020 (APC =-75,96%; p
<0,001), e nova retomada ascendente no periodo recente (APC = 123,81%;
IC95%: 83,07 — 501,01; p < 0,001). No Rio de Janeiro, apés crescimento
explosivo até 2010, houve uma queda nio significativa de -12,58% ao ano
entre 2010 ¢ 2015 (p = 0,073). J4 em Sio Paulo, a taxa manteve-se estdvel
no perfodo de 2010 a 2024, com variagdo de 10,40% ao ano (p = 0,445),
sem significAncia estatistica (Tabela 2).

Para o conjunto da Regiio Sudeste, a andlise aponta um padrio ini-
cial de expansio muito expressiva entre 2008 € 2010 (APC = 4.002,73%;
IC95%: 718,62 — 26.700,15; p < 0,001), seguida por uma fase de cres-
cimento moderado entre 2010 e 2014 (APC = 27,22%; p = 0,021) e
posterior queda significativa entre 2014 e 2024 (APC = -14,29%; p =
0,009), sugerindo um esgotamento ou reestruturagio da politica de



triagem oftalmoldgica no perfodo recente. A variagio anual percentual
média (AAPC) foi estatisticamente significativa e positiva em todos
os estados e para a regido como um todo, com destaque para Espirito
Santo (AAPC = 56,66%), Rio de Janeiro (57,11%), Sdo Paulo (55,20%),
Minas Gerais (49,84%) e Sudeste (53,44%), todas com p-valor < 0,01.
Esses resultados evidenciam, em termos médios, a expansio da oferta
de triagens oftalmoldgicas no periodo analisado, embora com inflexdes
relevantes a partir de 2014 (Tabela 2).

Entre os profissionais mais frequentemente associados a produgio
ambulatorial de triagem oftalmoldgica destacam-se: Enfermeiros da
Estratégia Saide da Familia (ESF) (n = 143178; 22,06%); Enfermeiros nio
vinculados a ESF (n = 146420; 22,56%); Médicos oftalmologistas (n =
91077; 14,03%); Técnicos de enfermagem (n = 97351; 15,00%) e Agentes
comunitdrios de satde (n = 69396; 10,69%). Observa-se que Sio Paulo
concentra a maior parte dos técnicos de enfermagem (n = 83279; 30,22%
do estado) e médicos oftalmologistas (n = 27295; 9,91%), enquanto Minas
Gerais apresenta uma presenga expressiva de médicos oftalmologistas (n
= 48776; 18,65%) e enfermeiros da ESF (n = 69882; 26,72%). O Espirito
Santo, embora com menor volume absoluto de registros, possui uma
propor¢io relativamente elevada de profissionais da ESF, com destaque
para enfermeiros (38,19%) e assistentes sociais (7,77%). Profissionais menos
frequentes, com distribui¢dao pontual, incluem visitadores sanitdrios,
médicos residentes, profissionais de educagio fisica na satide, biomédicos, e
outras categorias especializadas como médico mastologista, cardiologista,
infectologista e ortopedista, que somados representam menos de 1% dos
vinculos regionais (Tabela 3).

DISCUSSAO

A ampliagio da oferta de triagens oftalmolégicas no SUS, especial-
mente na Regido Sudeste, reflete mudangas estruturais nas politicas publicas
de sadde visual nas dltimas décadas. O crescimento inicial coincide com a
expansio da Estratégia Sadde da Familia (ESF), consolidagio da Politica
Nacional de Atengdo Bisica e incorporagio progressiva da satde ocular
como prioridade em vigilincia e prevengao de agravos (Portes, 2012; Brasil,
2012a). A padronizagio da triagem nos sistemas de informagao a partir de
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2008 refor¢ou o compromisso do Brasil com a Visio 2020 e a agenda da
OMS, voltada ao fortalecimento da aten¢do primdria em paises de renda
média e baixa (Becker; Cortela; Miura, 2019; Brasil, 2013; World Health
Organization, 2019).

A concentragio dos procedimentos em Sio Paulo e Minas Gerais
relaciona-se a maior capacidade instalada, a organizagio das redes regio-
nais e a investimentos histdricos em atengio ambulatorial especializada,
incluindo logistica de transporte e regulagio de vagas (Brasil, 2013;
Guedes; Chaoubah, 2023; Castagno; Fassa; Silva, 2009). Em contra-
partida, a baixa participagdo do Espirito Santo indica desigualdades na
organizagio da satide ocular, jd relatadas em anélises sobre a fragmentagio
da atengio especializada (Lima; Baptista; Vargas, 2017). A composigio
profissional evidencia o protagonismo da APS, com destaque para
enfermeiros, técnicos e agentes comunitdrios de satde, fundamentais
para rastreamento territorializado, especialmente diante da concentragio
de oftalmologistas em grandes centros urbanos (Brasil, 2013; Carvalho;
Diniz; Lacerda, 2012). No Espirito Santo, a centralidade dos enfermei-
ros € assistentes sociais sugere integragdo da triagem a ESF e énfase na
abordagem ampliada do cuidado (Fernandes; Koptcke, 2021; Kantorski;
Jardim; Pereira, 2009; Vieira; Melo; Soares, 2023). A presenga pontual
de ortoptistas ou infectologistas reflete escassez de especialistas e atuagio
em niveis secunddrios e tercidrios.

O rdpido crescimento entre 2008 e 2011 decorre da incorporagio
do procedimento ao SIA/SUS, expansio da ESF e estimulos a agdes
programdticas em sadde visual voltadas a escolares, idosos e trabalha-
dores (Brasil, 2013). Nesse periodo, politicas de incentivo, como o Pro-
grama Mais Satde e a ampliagdo do financiamento da Atengdo Bisica,
somaram-se a consolidagio do SIA/SUS, que reduziu subnotifica¢io
e fortaleceu o monitoramento (Pimentel; Buchweitz; Campos, 2023;
Miranda; Mendes; Silva, 2017; Mitros; Rocha; Costa, 2023; Lima; Gio-
vanella; Fausto, 2018). Apés essa fase inicial, a heterogeneidade estadual
evidenciou diferentes capacidades de organizagio regional. Em Minas
Gerais, a queda pode refletir esgotamento da capacidade instalada e
prioriza¢io de procedimentos terapéuticos (Viana; Bousquat; Melo,
2018). No Espirito Santo, oscilagdes se associam a descontinuidades na
contratualizagio com prestadores e limitagdes de gestdo (Tesser; Poli,



2017). No Rio de Janeiro, retragio apds 2010 pode decorrer de instabili-
dades politico-administrativas e dificuldades na articulagio entre niveis
de atengio (Pereira; Lima; Machado, 2018; Silva; Gomes, 2013). Em
Sao Paulo, a estabilidade indica consolidago de redes regionalizadas e
politicas de regulagio (Duarte; Pessoto; Guimaries, 2015; Paschoalotto;
Passado; Oliveira, 2018).

O padrio agregado da Regido Sudeste revela o ciclo tipico de
programas de triagem: expansao inicial, estabilizagdo e declinio sub-
sequente, relacionado a cortes orgamentdrios e mudangas no financia-
mento, como a transicio do FAEC para o MAC (Fernandes; Franzois
Koptcke, 2022; Fernandes; Koptcke, 2021; Mendes, 2012). A partir
de 2015, o cendrio foi agravado pelo congelamento de recursos da
Emenda Constitucional 95/2016, repercutindo na retragio das agdes
programdticas (Castro; Massuda; Almeida, 2019). Esse padrio regional
reflete a dependéncia da satde ocular da vontade politica e da capacidade
organizacional local, evidenciando a necessidade de revalorizagio da
triagem como estratégia estruturante de prevengio de incapacidades
visuais em um pafs marcado pela desigualdade de acesso (Leasher;
Lansingh; Flaxman, 2014).

A andlise da variagdo percentual anual média (AAPC) confirma
crescimento sustentado entre 2008 e 2024, mesmo com oscilagc’)es
estaduais, o que evidencia impacto positivo acumulado das a¢oes de
saude ocular (Fernandes; Franzoi; Koptcke, 2022; Brasil, 2016). Esse
padrio é coerente com avaliagdes longitudinais da atengio especializada
no SUS, que mostram avangos até meados da década de 2010, segui-
dos por oscilages relacionadas a mudancgas no financiamento (Limay;
Carvalho; Coeli, 2018; Paim, 2018). Apesar das quedas recentes, os
ganhos acumulados nio foram anulados, refor¢ando a importancia da
institucionaliza¢do de politicas permanentes, integradas a vigilincia
e com suporte territorial (World Health Organization, 2019; Zhang;
Cotch; Ryskulova, 2012).

149



150

Tabela 1 — Distribuicio dos procedimentos ambulatoriais de triagem oftalmoldgica
realizados no Sistema Unico de Satde, segundo varidveis institucionais, de gestio e
financiamento, Regido Sudeste, 2008-2024.

Grupo procedimento
Proced finalidade diag
Procedimento
Triagem Oftalmolofgica
Complexidade
Atengiio Basica
Financiamento
Atencdo Basica (PAB)
Gestido
Municipio Pleno NOAS
Estado Pleno
Municipio Pleno AB
NOAS
Pacto de Gestio
Esfera Juridica
Administracdo Publica
Entidades Empresariais
Entid s/ Fins Lucrativos
Mao especiffignorado

Total

MG

n
261515

261515

261615

261515

10
10

27733
233782

166925

57
94533

261515

ES
%
100.00

% n
100,00 6603

100,00 6603 100.00

100.00 6603 100.00

100.00 6603 100.00
000 735

1113
000 - -

1060 - -
8039 5868 8887

92.81
002 -
36.15 475

63.83 6128

719

100.00 6603  100.00

RJ

n
105271

105271

105271

105271

15386
1831

376
87678

50434
2

153
44305

105271

% n
100,00 275555

10000 275555

10000 275555

10000 275555
1462 1383
174 -

0.36 -
83.20 274172

56.46
0.00
015
42.09

229858
43

497
40684

100.00 275555

SP

% n
100.00 648944

100.00 G45944

100.00 648044

100.00 648944
17514

0.50
- 1841

- 28109
98.50 60148

462345
45
6557
179987

83.42
0.02
018
14.76

100.00 6458944

Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informagoes Ambulatoriais do

SUS (SIA/SUS)

Sudeste

%
100.C

100.C

100.C

100.C

270
028

4.33
937

T1.2¢
0.01
1.01
27.7¢

100.C

Tabela 2 — Regressio segmentada (Joinpoint Regression), variagio anual percentual
(APC) e variagdo anual percentual média (AAPC) das taxas de triagem oftalmoldgica
realizados no Sistema Unico de Satide por 100 mil habitantes, Regido Sudeste,

2008 2 2024.
Periodo APC IC 95% p-valor AAPC IC 85% p-valor
MG 2008 a 2011 1207 55 370,98 — V040,56 <0,001 49,84 3334—- 7189 <0001
201182024 -912 -21,26 - 3,08 0,128
2008 a 2011 902.68* 550,12 - 315288 <0,001
ES 2011 8 2017 24 63 16,78-4473 0133 56,66 45.41-6515 <0,001
2017 a 2020 -75.96" -83,43 --56,51 <0,001
20202 2024 123,81 83,07 -501,01 <0,001
Bl 2008 3 2010 9415 49* T7780-7T087132 <0,001 57.11% 3201-0650 <0,001
20102 2015 -12,58 -2813-114 0,073
ap 2008 5 2010  1583,98* 70,48 — 1001780 =0,001 5520 20,06-00,00 0,010
2010 a 2024 10,40 -20,08-2806 0,445
20088 2010 4002,73* T1862 - 2670015 =0,001
Sudeste 2010z 2014 27,22 2,20-57,67 0021 5344 2575-9287 =000
201422024 1429 6236 —--478 0,008

*Indica que o AAPC ¢ significativamente diferente de zero no nivel de

significincia o = 0,05.



Tabela 3 — Composigio dos profissionais de satde registrados na produgio
ambulatorial de triagem oftalmolégica no SUS, segundo CBO e Unidade Federativa,
Regido Sudeste, 2008-2024.

MG ES RJ SP Sudeste

Profissianal - CBO n % n Yo n % n Yo n %
Enfermeira 7321 2.80 220 333 25213 2395 47777 1734 146420 2256
Enfermeira ESF 74815 2861 28868 4371 22367 2125 438821 1764 143639 22.91
Técnico enfermagem 10886 4.04 g5 144 3291 313 83279 3022 47351 1500
Médico oftalmologista 43776 1885 1081 1637 13925 1323 272845 4941 91077 1403
Agente comun salde 24793 943 16 024 30208 2370 14378 522 69396 1069
Auxiliar enfermagem 8354 314 3 005 1588 1.81 24367 884 34312 5249
Técnico enferm ESF 329 0.13 56 035 701 087 12452 452 16499 254
Auxiliar enferm ESF 1211 0486 g73 10149 g7 0049 13888 504 15869 245
Médica ESF G774 0.54 178 1104 455 0.76 1183 9.56 12543 1.93
Médica pediatra 37248 1.43 - - 2794 2.86 108 0.04 8832 1.02
Dentista ESF 3341 1.28 1 002 2 0.00 143 0.06 3497 0.54
Fsicalogo clinico 646 0.25 594 900 11 0.01 101 0.04 1352 0.21
MNutricianista 850 0.33 - - 323 0.31 - - 1173 0.18
Médica clinico az2 0.03 ] 009 g 0.01 974 0.36 1075 a.17
Fonoaudidloga geral 311 0.12 92 139 131 012 183 0.07 722 .11
Assistente social 74 0.03 913 77 - - 9 0.00 5298 0.09
Fisioterapeuta geral 312 012 - - 1 0.00 1 0.00 314 005
Agente salde publica 2 0.00 - - - - 305 0n 307 0.05
Medico radiologista - - - - - - 209 0.08 2049 0.03
Educador Fisico saiude 41 0.02 123 186 - - - - 164 0.03
Aux salde bucal ESF - 23 0.01 - - - - 95 0.03 123 0.02
Visitador sanitéria 117 0.04 - - - - - - 117 0.02
Médica cirurgi&o geral - - - - 74 0.0v 31 0.0 108 0.02
Médica residente - - 54 042 4 0.00 2 0.00 80 0.01
Medico gastro - - - - 54 0.05 - - 56 0.01
Médica otarrina - - - - 52 0.05 4 0.00 38 0.01
Médica gineco/abstetra - - - - 11 0.01 41 0.0 52 0.01
Terapeuta ocupacional 23 0.01 - - - - 4 0.00 32 0.00
Médico generalista - - - - - - 3 0.0 31 0.00
Enf estratégia ACS - - - - - - 30 0.0 30 0.00
Meédico cardiologista 14 0.01 - - 1 0.00 2 0.00 14 0.00
Téc saide bucal ESF 15 0.01 - - 1 0.00 - - 16 0.00
Farmacéutico - - " 017 - - - - 11 0.00
Téc em salde bucal 11 0.00 - - - - - - 11 0.00
Dentista - clinico geral - - 1 002 - - 4 0.00 5 0.00
Enfermeiro do trabalha - - - - - - 2 0.00 2 0.00
Médica geriatra - - - - - - 2 0.00 2 0.00
ALx em salde bucal 2 0.00 - - - - - - 2 0.00
Atend enfermagem - - - - - 2 0.00 2 0.00
Biomédico - - - - - - 1 0.00 1 0.00
Dentista/odontoped - - - - - - 1 0.00 1 0.00
Farmacéutico clinica - - - - - - 1 0.00 1 0.00
Enfermeiro obstétrico - - - - - - 1 0.00 1 0.00
Ortoptista - - - - - - 1 0.00 1 0.00
Médico infectologista - - - - - - 1 0.00 1 0.00
Médico neurologista - - - - - - 1 0.00 1 0.00
Meédico psiquiatra - - - - - - 1 0.00 1 0.00
Médico anestesio - - - - - - 1 0.00 1 0.00
Médico cir vascular - - - - - - 1 0.00 1 0.00
Medico cirurgido ped - - - - - - 1 0.00 1 0.00
Médico mastalogista - - - - - - 1 0.00 1 0.00

Fonte: Ministério da Satde — Sistema de Informagdes Ambulatoriais do

SUS (SIA/SUS)



Entre as limitagoes, destacam-se a dependéncia de dados secun-
dérios do SIA/SUS, sujeitos a variagoes de completude e inconsisténcias
na vinculagio profissional; a exclusio da rede privada e conveniada; e as
restrigoes metodolégicas da regressio segmentada, que identifica tendén-
cias, mas ndo os fatores contextuais subjacentes.

CONSIDERACOES

Em sintese, os achados mostram avango expressivo das triagens
oftalmoldgicas no SUS na Regido Sudeste entre 2008 ¢ 2024, impulsio-
nado por politicas de fortalecimento da APS e da vigilincia em satde,
mas também revelam desafios na manutengio da regularidade apds 2014.
Recomenda-se reforgar a integragio da satde ocular na aten¢do bésica,
investir em recursos humanos, ampliar a oferta regionalizada e adotar estra-
tégias como teleoftalmologia e regulagio assistencial. A institucionalizagio
de programas de triagem, com financiamento estdvel e monitoramento
continuo, pode reduzir desigualdades e prevenir incapacidades evitéveis.
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INTRODUCAO

A paralisia cerebral (PC) constitui uma patologia caracterizada por
um conjunto de alterages persistentes na postura e na coordenagio motora.
Essas alteragoes decorrem de uma encefalopatia no progressiva, isto é, uma
lesao cerebral estdtica que acomete o cérebro em desenvolvimento durante
os estdgios pré-natais, perinatais ou pds-natais. Tais lesoes podem ocorrer
em locais singulares ou multiplos do tecido cerebral imaturo. A natureza
e a extensio das lesoes cerebrais sio determinantes para a diversidade dos
comprometimentos neuromotores observados nos individuos afetados.
Frequentemente, a severidade desses comprometimentos estd correlacionada
tanto com a gravidade das sequelas neuroldgicas quanto com a idade de
manifestagdo clinica na crianga (Rosa et al., 2008; Assis-Madeira et al.,
2013; Mancini; Schaper; Figueiredo, 2004).

Ao longo das tltimas décadas, particularmente em virtude do
desenvolvimento e expansio do cinema e da literatura, a visibilidade de
certas condi¢des médicas tém sido consideravelmente aumentadas ao serem
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incorporadas em diversas formas de expressoes artisticas, como séries televi-
sivas, documentdrios, obras literdrias, entre outros. Contudo, ¢ importante
notar que, em vérias instincias, tais condigoes sio retratadas de forma
pouco fidedigna, frequentemente recorrendo a dramatizagio excessiva que
pode nio apenas deturpar a realidade da doenga, mas também contribuir
paraa perpetuagio de preconceitos contra os individuos acometidos. Por
outro lado, quando a representagio artistica aborda de maneira precisa e
sensivel as dinimicas familiares, os desafios dos tratamentos e as barreiras
cotidianas enfrentadas pelos pacientes, ela tem um potencial significativo
para humanizar e sensibilizar o publico. Esta abordagem mais realista e
empdtica pode ser um vetor crucial para a promogio da aceitagio social
e a redugio do estigma associado a condigio retratada, facilitando assim
um entendimento mais profundo e compreensivo por parte da sociedade
(Collado-Vazquez; Carrillo, 2008; Souza, 2023).

Nos Estados Unidos, a incidéncia de paralisia cerebral (PC) tem
sido documentada variando entre 1,5 e 5,9 casos por 1.000 nascidos vivos.
Similarmente, no contexto brasileiro, estima-se que aproximadamente 7
em cada 1.000 neonatos sejam diagnosticados com esta condigdo. Nos
paises em desenvolvimento, como o Brasil, a prevaléncia elevada de PC
pode estar intrinsecamente ligada a uma série de fatores adversos gesta-
cionais e pds-natais. Entre esses fatores, destacam-se complica¢des no
perfodo gestacional, condi¢des de nutri¢io materna e infantil, bem como a
qualidade e a adequagio do atendimento médico e hospitalar, que podem
ser insuficientes frente a crescente demanda por servigos especializados,
especialmente para criangas que nascem prematuramente (Brasil, 2013).
De fato, o nascimento pré-termo, que se destaca como uma das causas
primdrias da paralisia cerebral, estd implicado em aproximadamente 30%
dos casos de nascimentos no pais. Portanto, um entendimento aprofun-
dado dessas varidveis ¢ crucial para melhorar as estratégias de prevengio,
diagndstico e intervengio para a paralisia cerebral em ambientes com
recursos limitados (Lima et al., 2021).

O trabalho teve como objetivo descrever o perfil epidemiolégico
da morbidade hospitalar do Sistema Unico de Satde relacionado com as
internagdes por paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas de acordo
com as regides e unidades da federagio brasileira.



METODO

Realizou-se um estudo ecolégico de série temporal que avaliou a
frequéncia de morbidade hospitalar do SUS relacionada as internagées por
paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas, segundo ano de interna-
¢do e taxa de Internagdo Hospitalar por 100 mil habitantes, utilizando-se
dados de assisténcia a satde do Sistema de Informagdes Hospitalares do

Sistema Unico de Satde (STH/SUS).

Como critério de inclusio, utilizaram-se todas as internagdes por
causas relacionadas a temdtica entre os anos de 2008 e 2023. Foram analisa-
das as seguintes varidveis constantes na busca do TabNet: sexo (masculino
e feminino); faixa etdria em anos (1 a4,5a9,10a 14, 15a 19,20 a 29, 30
a39,40a49,502a59,60a69,70a79 e 80 e mais); raga/cor autodeclarada
(branca, preta, parda, sem informagio) e regides/unidades da federagio
brasileira.

Estimaram-se a variagdo anual percentual e a variagdo anual per-
centual média (Annual Percentual Change — APC; Average Annual
Percentual Change — AAPC), que demonstraram variagdes positivas
ou negativas das frequéncias e taxas durante a série temporal, por meio
de uma regressio segmentada (RS), verificando pontos importantes de
mudanga. Ajustaram-se sucessivos segmentos da reta conectados entre si
por esses pontos de mudanga. Para isso, realizaram-se testes para confir-
mar se os dados possufam pressuposi¢oes de confiabilidade para o uso
da RS, verificando-se: 12) a homocedasticidade (varidncia constante das
incidéncias em observagdes temporais distintas); 2¢) a autocorrelagio
(auséncia de relagio entre valores ordenados no tempo ou espago); 39) a
normalidade dos residuos dos modelos mais adequados para os ajustes
(quando os dados seguiam distribui¢ao normal). Para tais andlises utili-
zou-se o software SPSS-22.

O ndmero de pontos necessdrios para o ajuste de cada segmento foi
selecionado automaticamente pela configuragio padrio do programa (sem
a transformagio logaritmica da varidvel resposta) Joinpoint Regression
Program, versio 5.0.2, fornecido pelo Instituto Nacional de Cancer dos
Estados Unidos (National Cancer Institute, 2017; Martinez-Beneito;
Garcfa-Donato; Salmerdn, 2011). Calcularam-se intervalos de confianga de
95% paraa APC e estimaram-se as variagdes percentuais anuais obtidas na



RS com os respectivos intervalos de confianga de 95% e teste qui-quadrado
com corregio de Yates (considerando 5% de significincia).

O célculo das proporg¢des de morbidade hospitalar relacionadas as
internagdes por paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas considerou
os registros absolutos das internagdes anuais como numerador e o total
de interna¢des no periodo estudado como denominador. Para as taxas de
internagio hospitalar utilizou-se o total de internagdes como numerador
e a populagio residente em cada ano como denominador.

Os dados foram apresentados em tabelas e gréficos, com as tendén-
cias das proporgdes e das taxas. Essa andlise removeu variagoes aleatdrias e
evidenciou os componentes de tendéncia e ciclo, ponderando igualmente
todas as observagoes passadas. Para tanto, utilizou-se o software Excel via
Microsoft 365 para Windows.

O estudo obteve dispensa de aprovagio em Comité de Etica da
Faculdade Sao Leopoldo Mandic (protocolo 2024/0627), por tratar-se
de pesquisa com dados secunddrios sem identificagdo pessoal, de livre
acesso e disponiveis em plataforma ministerial publica, respaldado pela
Resolug¢ao ne 510/2016 do Conselho Nacional de Satde.

RESULTADOS

Foram registradas 158.036 internagdes hospitalares por paralisia
cerebral e outras sindromes paraliticas (CID-10: G80-G83) no Brasil,
segundo dados do Sistema de Informagoes Hospitalares do SUS (SIH/
SUS). A Tabela 1 apresenta a distribui¢ao absoluta e proporcional dessas
internagdes segundo regio brasileira, sexo, raga/cor, faixa etdria, cardter
regime de atendimento. Observou-se expressiva heterogeneidade regional
e importantes lacunas de informagio, especialmente nas varidveis rela-
cionadas a raga/cor e ao regime de atendimento. Jd a Tabela 2 sintetizou
os resultados da anélise de tendéncia temporal por regressio segmentada
(Joinpoint), evidenciando padrdes distintos de crescimento, estabilidade
ou declinio das taxas de internagdo por 100 mil habitantes entre as dife-
rentes regides do pafs.

Entre 2008 e 2024, observou-se predominio de internagdes por
paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas no sexo masculino em



todas as regides do Brasil. A maior proporg¢io foi registrada na regiio
Centro-Oeste (65,8%), seguida pelo Nordeste (64,4%) e Sudeste (62,6%).
No total nacional, homens representaram 63,7% das internagdes, eviden-
ciando uma tendéncia consistente de maior acometimento ou busca por
hospitaliza¢io nessa populagio. Houve variagdo na distribui¢io por raga/
cor entre as regioes. No Sul, 70% das internagdes foram de pessoas bran-
cas, seguido pelo Sudeste (34,7%). Em contrapartida, a populag¢io parda
predominou no Norte (70,2%) e apresentou proporgdes elevadas no Cen-
tro-Oeste (12%) e Sudeste (22,2%). Observa-se importante subnotificagio
da varidvel, com 59% dos registros classificados como “sem informagio”,
atingindo patamares criticos no Nordeste (80,5%) e Centro-Oeste (81,6%),
o que limita a anélise aprofundada da desigualdade racial.

A distribuigo etdria indica dois picos distintos: um grupo pedid-
trico (5 a 14 anos) e outro composto por adultos jovens (20 a 39 anos).
No Sudeste, as internagdes se concentraram entre 20 a 39 anos, enquanto
no Norte e Sul houve maior propor¢io entre criangas de 5 a 14 anos. No
Brasil, destaca-se a faixa de 20 a 29 anos (16,6%) como a mais represen-
tativa, seguida por 30 a 39 anos (14,1%) ¢ 5 a 9 anos (11,3%). Observa-se
ainda participagio relevante de idosos (=60 anos), totalizando 5,1% das
internagdes nacionais.

No cendrio nacional, predominaram os atendimentos eletivos
(83,4%), com maior concentra¢io no Nordeste (89,1%) e Sudeste (84,7%).
A regido Norte apresentou a maior proporgao relativa de atendimentos
por urgéncia (55,6%), seguida pelo Centro-Oeste (15,3%) e Sul (47,0%).
Apenas cinco casos foram registrados como relacionados a acidentes de
transito ou lesdes por agentes quimicos/fisicos, todos com ocorréncia resi-
dual. Mais da metade dos registros nacionais estavam classificados como
“ignorado” (51,5%), dificultando inferéncias robustas sobre a segmentagio
publico-privada. Ainda assim, observa-se que as regides Sudeste (15,8%)
e Norte (26,3%) apresentaram maiores propor¢des de internagdes pelo
SUS, enquanto o setor privado concentrou os atendimentos no Nordeste
(47,2%) e Centro-Oeste (48,3%).

A andlise de tendéncia das taxas de internagdes hospitalares por 100
mil habitantes revelou padrdes distintos entre as regides. No Brasil como
um todo, a série histérica foi marcada por um crescimento inicial entre
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2008 € 2016 (APC = 4,21%; p = 0,002), seguido por queda acentuada até
2020 (APC = -14,51%; p = 0,002) e posterior recuperagio entre 2020 e
2024 (APC = 8,66%; p = 0,013). Destaca-se a regido Norte, cuja AAPC
foi de 7,63% no periodo total, com crescimento expressivo apds 2020
(APC = 19,23%). O Nordeste apresentou flutuagoes significativas, com

crescimento entre 2008 e 2014, queda até 2020, e nova elevagio a partir
de entdo, resultando em AAPC positiva (1,46%; p = 0,03).

J4 o Sudeste ¢ o Centro-Oeste ndo apresentaram tendéncias esta-
tisticamente significativas ao longo da série. Em contrapartida, o Sul
demonstrou comportamento oscilatério, com aumento abrupto entre
2011 ¢ 2014 (APC = 40,28%; p < 0,001), queda até 2020, e posterior reto-
mada de crescimento. A Figura 1 ilustra graficamente essas inflexdes, com
destaque para as curvas acentuadas nas regides Norte e Sul, corroborando
os resultados da regressio segmentada e sugerindo possiveis influéncias
externas (ex.: politicas de acesso, mudangas demogrificas, pandemia)
sobre os padroes observados.

DISCUSSAO

A anilise das internagdes hospitalares por paralisia cerebral (PC) e
outras sindromes paraliticas no Sistema Unico de Satide (SUS), entre 2008
€ 2024, revelou padroes epidemioldgicos compativeis com achados nacio-
nais e internacionais, refletindo as desigualdades regionais e estruturais
do sistema de satide brasileiro. Os dados evidenciaram um predominio de
internag¢des entre individuos do sexo masculino (63,9%), achado coerente
com estudos prévios que indicam maior suscetibilidade dos meninos a
lesdes neuroldgicas no perfodo perinatal, o que os torna mais vulnerdveis
a PC (Leonardo et al., 2024; Baltieri; Wajnsztejn, 2023).

No que se refere a distribuigdo etdria, a concentragio das internagdes
nas faixas de 1 a 4 anos e de 50 anos ou mais confirma a natureza bimodal
da carga hospitalar por PC. Nos primeiros anos de vida, as internagoes
geralmente estdo associadas a fase diagndstica, inicio da reabilitagio e
controle de comorbidades, enquanto nos adultos e idosos podem refletir
agravamento funcional e complicagdes secunddrias cronicas (Peixoto et
al., 2020; Oliveira; Costa, 2024).



Regionalmente, as maiores frequéncias foram observadas nas Regioes
Sudeste e Nordeste, o que pode ser parcialmente explicado pelo maior
nimero absoluto de habitantes e maior densidade de unidades hospita-
lares nestas regides (Brasil, 2020). Contudo, estudos como o de Baltieri
e Wajnsztejn (2023) indicam que o aumento de internagdes no Norte e
Centro-Oeste nos tltimos anos também pode refletir a expansio da cober-
tura da Aten¢do Primdria a Satide e melhoria na capacidade diagndstica
e de notificagdo nessas regioes.

A distribuigio por raga/cor apresenta importante viés de informagao,
com mais de 50% dos registros sem preenchimento adequado, limitando
andlises mais precisas sobre equidade racial no acesso aos servicos. No
entanto, entre os dados vilidos, individuos pardos e brancos foram os
mais representativos, o que ¢ consistente com a composi¢io populacional
brasileira e com os achados de estudos regionais (Peixoto et al., 2020). A
auséncia de dados padronizados quanto a raga/cor ainda representa um
desafio para politicas publicas voltadas 4 equidade, como pontuado por
Forthun etal. (2018), que relacionam desigualdades socioeconémicas com
maior risco de desenvolvimento de PC.

Quanto ao regime de internagdo, a expressiva propor¢ao de registros
ignorados (51%) dificulta a avaliagao da distribuigio entre os setores publico
e privado. Entretanto, dados do Ministério da Satde (2020) mostram que
o SUS ainda ¢ responsével pela maior parte das internagdes relacionadas
a PC no Brasil, especialmente entre as popula¢des mais vulnerdveis. Oli-
veira e Costa (2024) também apontam que essas internagdes geram custos
significativos para o sistema publico, principalmente em casos com maior
grau de dependéncia funcional.

A anilise temporal revelou que, em nivel nacional, as taxas de
internagdo por paralisia cerebral e sindromes paraliticas apresentaram
um comportamento bifdsico entre 2008 e 2024: crescimento significa-
tivo até 2016 (APC = 4,21%; p = 0,002), seguido de queda expressiva
de 2016 2 2020 (APC = -14,51%; p = 0,002), e retomada ascendente em
2020-2024 (APC = 8,66%; p = 0,013). Esse padrio de reversio temporal
¢ compardvel ao observado em estudos de tuberculose e outros agravos
no Brasil, nos quais politicas pablicas, alteragoes demogréficas e eventos
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externos (como pandemias) impactaram significativamente as tendéncias
observadas (Brasil, 2019; Leonardo et al., 2024).

Especiﬁcamente na regido Norte, a regressio segmentada indicou
forte aumento de 19,23% ao ano nos ultimos quatro anos (2020-2024;
p < 0,001), resultando numa A APC geral positiva (7,63%; p < 0,001). Tal
elevagdo pode refletir melhoras no acesso hospitalar, ampliagao dos servi-
¢os de reabilitagdo ou aumento real da incidéncia — fen6menos também
atribuidos a infraestruturas em desenvolvimento e expansio do SIH/SUS
em localidades historicamente subatendidas (Mota & Bousquat, 2023).

No Nordeste, destaca-se um crescimento inicial vigoroso
(APC = 11,17%; p < 0,001), seguido por declinio (APC = -13,68%;
p < 0,001) e nova inflexao positiva apds 2020 (APC = 12,80%; p = 0,002),
resultando em AAPC positivo (1,46%; p = 0,03). Tais oscilagdes sio
sintomadticas de contextos regionais de intensa dinamizagio assistencial,
frequentemente associados a programas locais de atengdo a satide infantil e
expansio da rede hospitalar, como observado em politicas implementadas
no Nordeste durante a tltima década (Gubert et al, 2021).

Nas regides Sul e Sudeste, nio foram observadas tendéncias conso-
lidadas, apesar dos momentos pontuais de elevagio no Sul (2011-2014;
APC = 40,28%; p < 0,001) e retragio posterior. Esse padrio pode estar
associado a a¢Oes intermitentes de vigilincia, protocolos clinicos e redu-
¢Oes pontuais em demanda ou capacidade hospitalar, conforme apontado
em estudos que analisam a fragmentag¢do da atengio especializada e a
sazonalidade de internagdes neuroldgicas no Brasil (Moreira et al, 2021).

O padrio regional segmentado ressalta a importincia de anilises
temporais que reconhecem multiplos pontos de inflexdo, conforme defen-
dido pela metodologia Joinpoint, especialmente em contextos heterogéneos
como o brasileiro. Esses resultados demandam interpretagio cuidadosa das
mudangas estruturais, politicas de satide e eventos disruptivos (como a pan-
demia de COVID-19), os quais podem ter influenciado padrées de cuidado
e capacidade de internagio ao longo do tempo (Antunes & Cardoso, 2015).

O perfil funcional das pessoas com paralisia cerebral internadas no
Brasil ainda ¢ pouco descrito nos bancos de dados oficiais. Vasconcelos
et al. (2024), por exemplo, destacam que a maioria das criangas com PC
no Brasil apresenta comprometimento motor bilateral moderado a grave



(GMFCS niveis I1I-V), o que implica maior demanda por cuidados con-
tinuos e, potencialmente, maior frequéncia de interna¢des (Dias et al,
2010; Oliveira et al, 2021).

Dessa forma, os dados analisados indicam que, apesar dos avangos
nas politicas publicas voltadas  pessoa com deficiéncia no Brasil, ainda hd
desafios importantes no que diz respeito a equidade de acesso, na qualidade
das informagdes hospitalares e na articulagio entre os niveis de aten¢io a
satde, o qual é proporcionado ao individuo.

CONCLUSAO

O presente estudo permitiu descrever o perfil epidemiolégico das
internagdes hospitalares por paralisia cerebral e outras sindromes parali-
ticas no Sistema Unico de Satde (SUS), evidenciando importantes aspec-
tos clinicos, demogréficos e estruturais da morbidade associada a essas
condi¢des. Observou-se predominincia de internagoes entre individuos
do sexo masculino e nas faixas etdrias extremas, particularmente entre
criangas de 1 a 4 anos e adultos acima dos 50 anos, indicando a necessidade
de estratégias diferenciadas de atengio para esses grupos populacionais.

As disparidades regionais identificadas, com maiores concentragoes
de internagdes nas Regides Sudeste e Nordeste, e o crescimento recente
nas Regides Norte e Centro-Oeste, reforcam a influéncia de fatores como
densidade populacional, capacidade instalada e acesso aos servigos de
satde. A elevada proporgio de registros incompletos em varidveis como
raga/cor e regime de internagio evidencia fragilidades na qualidade dos
dados secunddrios disponiveis, limitando andlises mais aprofundadas
sobre equidade e padroes assistenciais. A tendéncia temporal apontou
oscilagdes significativas ao longo do periodo estudado, com crescimento
nas internagdes até 2015 e redugio acentuada apds 2020, possivelmente
relacionada ao fortalecimento da atengo primdria, reorganizagio da rede
assistencial e impactos indiretos da pandemia de COVID-19.

Diante disso, destaca-se a importincia do aprimoramento dos regis-
tros de informagdes hospitalares, da ampliagao das a¢oes de prevengio
perinatal e do fortalecimento das politicas de reabilita¢io precoce. Tais
medidas sio fundamentais para a redu¢do da morbimortalidade asso-
ciada a paralisia cerebral no Brasil e para garantir um cuidado integral e
equitativo as pessoas com deficiéncia neuromotora no contexto do SUS.
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Tabela 1 — Distribuigio absoluta e proporgio de internagdes hospitalares por

paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas, segundo regido brasileira e varidveis
sociodemogrificas e assistenciais, Brasil, 2008-2024.

N NE SE s co Total
Sexo n % n % n % n % n % n %
Masc 1402 60,6 26706 644 40596 62,6 5757 60,3 26236 658 100697 63,7
Fem. 912 354 14762 356 24234 374 3788 39,7 13643 342 57339 363
Raca/Cor
Branca 91 39 1219 29 22521 347 6685 70,0 1948 49 32464 205
Preta 22 10 T45 18 2807 43 191 20 291 07 4056 26
Parda 1624 702 595 14 14361 222 534 56 4803 120 27272 173
Amarela 28 12 182 04 411 06 51 05 265 07 937 06
Indigena 22 10 5 0,0 14 0.0 5 0.1 19 0.0 65 0.0
Sem informacio 527 228 33367 80,5 24716 381 2079 21,8 32553 81,6 93242 590
Faixa Etaria em anos
<1 233 101 813 15 77 11 322 34 194 05 2079 13
1a4 356 154 3963 96 387 06 714 75 1007 25 991 06
5a9 490 212 5499 133 7636 11,8 1511 158 2729 68 17865 113
10a14 340 147 4473 108 7315 113 1343 141 3195 &0 16666 105
15a19 165 71 3475 84 576 09 850 89 3515 88 13765 87
20a29 198 86 7007 169 10034 155 973 102 81 02 26312 166
30a39 143 62 6244 151 8296 128 785 82 6843 172 22311 141
40 a 49 132 57 4448 10,7 7014 108 819 86 5265 132 17678 112
50 a9 129 52 3075 74 6216 96 874 92 4392 11,0 14678 9.3
60 a 69 74 32 1754 42 4766 74 704 T4 2952 T4 1025 06
70a79 4 19 T06 17 2416 37 420 44 136 03 4946 31
=80 18 08 211 05 790 12 230 24 327 08 1576 10
Carater de Atend,
Eletivo 1027 444 36951 89,1 54903 84,7 5058 53,0 3379 85 131729 834
Urgéncia 1287 556 4517 10,9 9926 153 4482 470 6083 153 26301 16,6
Acid trans. - - - 1 0.0 4 0,0 - - 5 0.0
Les env quim fis - - - - - 1 0,0 - - 1 0.0
Regime de Atend
Publico 608 263 1846 45 10234 158 129 14 224 06 16218 103
Privado 89 38 19562 472 1879 29 2724 285 19261 483 60426 382
Ignorado 1617 69,9 2006 4,8 35806 552 5531 579 18378 461 81392 515
Total 2314 100,0 41468 1000 64830 100,0 9545 100,0 39879 100.0 158036 100.0

Fonte: Ministério da Sadde — Sistema de Informages Hospitalares do SUS
(SIH/SUS).

* Outros tipos de acidente de trinsito; outros tipos de lesGes e envenenamento por
agentes quimicos e fisicos.

Tabela 2 — Regressio segmentada (Joinpoint Regression), variagio anual percentual
(APC) e variagdo anual percentual média (AAPC) das taxas de internagées



hospitalares por paralisia cerebral e outras sindromes paraliticas por 100 mil
habitantes, segundo regido brasileira, Brasil 2008 a 2024.

Periodo  APC 1C 95% p-valor AAPC IC95%  p-valor

200822020 4,02 -4,41-6,19 0,103
N 7,63* 5,36 - 9,335 < 0,001
202022024 19,23* 8,51-43,87 <0,001

200822014 11,17 6,90 -16,54 < 0,001
NE 201422020 -13,68* -20,87 —-9,74 <0,001 1,46 0,16-2,84 0,03
202022024 12,80* 4,80-27,44 0,002

SE 200822024 -1,92 -11,83-8,95 0,729 - - -

200822011 2,56 -10,63-10,22 0,612
201122014 40,28* 26,18 - 49,37 < 0,001

S 3,84* 2,51-5,19 <0,001
201422020 -12,03* -17,58 --9,09 < 0,001

202022024 7,31* 0,57-19,70 0,036

CO 200822024 -7,27 -24,49-9,27 0,364 - - -

200822016 4,21* 1,82-7,62 0,002
Brasil 201622020 -14,51* -21,76--8,51 0,002 0,22 -0,95-1,47 0,555
202022024 8,66 1,81-26,25 0,013

Fonte: Calculado pelos autores
*Indica que a APC e a AAPC é significativamente diferente de zero no nivel de
significincia o = 0,05.
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INTRODUCAO

Instituido pela Constitui¢ao de 1988, o Sistema Unico de Satide
(SUS) consolidou-se como um marco histdrico na efetivagio do direito
universal a saide em um pafs profundamente desigual. Fundamentado nos
principios de universalidade, integralidade e equidade, enfrenta desde sua
criagdo um crdnico subfinanciamento, agravado pela Emenda Constitu-
cional n® 95/2016, que restringiu a expansio dos gastos publicos e limitou
a implementagio de politicas e servigos essenciais. Além das restri¢des
financeiras, persistem desafios relacionados a gestao, a descentralizagido e
a coordenagio federativa, exigindo maior integra¢io entre Unido, estados
e municipios. Experiéncias como a regionalizagdo da aten¢io no Ceard
demonstram que a racionalizagio de recursos e o fortalecimento da atengio
primdria ampliam a resolutividade e reduzem custos. A incorporagio de
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inovagdes tecnoldgicas, como a telessatide, também se mostra relevante
para a ampliagdo do acesso, embora ainda dependa da superagio das
desigualdades digitais e da capacitagio de profissionais e usudrios.

A equidade permanece como eixo estruturante do sistema, visto
que as condi¢des socioecondmicas, culturais e territoriais influenciam
fortemente tanto os padrdes de adoecimento quanto o acesso a0s servicos
de saude, tornando indispensdvel o enfrentamento de barreiras financeiras,
organizacionais e culturais para assegurar um cuidado integral e centrado
nas necessidades da populagdo. Diante das transigoes demogrifica, epide-
mioldgica e ambiental, marcadas pelo envelhecimento populacional, pela
crescente carga de doengas crénicas, pela persisténcia de agravos infecciosos
e pelos efeitos das mudangas climdticas, torna-se imperativo fortalecer a
vigilincia em satde e a atengdo primdria como pilares de sustentabilidade
do sistema. O futuro do SUS depende de financiamento estével e equitativo,
do aprimoramento da governanga federativa, da incorporagio responsivel
de tecnologias, do enfrentamento das desigualdades e da efetiva partici-
pagio social, exigindo ndo apenas ajustes técnicos, mas decisoes politicas
comprometidas com a satide como direito universal e com a consolidagio
do SUS como instrumento de equidade, justi¢a social e bem-estar coletivo.

FINANCIAMENTO PUBLICO: SUBFINANCIAMENTO
HISTORICO E PERSPECTIVAS DE NOVOS MODELOS

Desde sua criagio em 1988, o Sistema Unico de Satide (SUS) con-
solidou-se como o maior sistema publico universal da América Latina
e um marco na efetivagdo do direito a saide no Brasil. A Constitui¢do
Federal reconheceu a satidde como direito de todos e dever do Estado, ins-
tituindo um modelo baseado na universalidade, integralidade e equidade.
Contudo, desde o inicio de sua trajetdria, o SUS tem sido marcado por
um subfinanciamento histdérico, reflexo da distincia entre as demandas
crescentes da populagio e os recursos efetivamente destinados ao setor.
Esse cendrio se torna ainda mais evidente diante do envelhecimento demo-
grifico, do avango das doengas cronicas no transmissiveis (DCN'Ts) e
das desigualdades regionais, que impdem barreiras concretas ao acesso.
Pesquisas cldssicas de satde coletiva, como a revisio de Paim et al. (2015)
e o estudo de Mendes (2013), jd evidenciaram que, embora a Estratégia



Satide da Familia (ESF) tenha promovido avangos expressivos na atengio
primdria, persistem lacunas que sobrecarregam os servigos de média e alta
complexidade.

O problema do financiamento ¢ um dos eixos mais criticos para
a sustentabilidade do SUS. A Emenda Constitucional n® 95/2016, que
instituiu o teto de gastos, limitou por duas décadas a expansio dos inves-
timentos em saide, comprometendo a capacidade de resposta do sistema
diante do crescimento das necessidades sociais. Para além da escassez de
recursos, persiste uma distribui¢io desigual, com municipios de menor
porte e regides mais pobres enfrentando grandes dificuldades para garan-
tir servigos basicos (CONASS, 2018). Nesse contexto, observa-se que o
fortalecimento da atengdo primdria é estratégico: dados do Ministério da
Satde mostram que municipios com alta cobertura da ESF apresentam
taxas significativamente menores de internagdes por condigdes sensiveis
a atengdo bdsica, o que reduz custos e melhora a qualidade do cuidado
(BRASIL, 2021).

Além do financiamento, a gestdo e a eficiéncia administrativa cons-
tituem pilares essenciais para a sustentabilidade do sistema. A descentra-
lizagio, prevista desde a Lei Orginica da Satde (Lei 8.080/1990), buscou
conferir maior autonomia a estados e municipios, permitindo adequa-
¢a0 as realidades locais. Contudo, sua efetividade depende da existéncia
de pactuagdes interfederativas claras. Instrumentos como os Planos de
Satde e os Relatdrios de Gestao cumprem papel fundamental ao definir
prioridades e assegurar a transparéncia do gasto publico. A Comissao
Intergestores Tripartite (CIT), por sua vez, consolidou-se como espago
de negociagao entre os entes federativos, sendo responsavel por alinhar
diretrizes e integrar politicas em escala nacional. Experiéncias estaduais,
como a do Cear4, onde a regionalizagio e a expansio da ESF alcangaram
patamares elevados, demonstram que pactuagdes bem estruturadas podem
fortalecer a eficiéncia e a coordenagio dos servigos (VIANA; MACHADO;
IBANEZ, 2015).

Outro aspecto decisivo para o futuro do SUS ¢ a incorporagio
responsdvel da inovagio tecnoldgica. A pandemia de COVID-19 acele-
rou a expansio da telessatide, com a realizago de milhdes de consultas
remotas entre 2020 € 2022 (CGIL.br, 2021). Essa modalidade demonstrou
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potencial para ampliar o acesso, reduzir custos logisticos e apoiar equi-
pes em regides remotas. Estudos apontam que programas estruturados
de telessadde contribuem para a redugio de internagdes por condi¢oes
evitdveis e aumentam a resolutividade da aten¢io primdria (BR ASIL,
2022). Entretanto, os beneficios dessa inova¢ao nao sio automdticos: a
desigualdade de infraestrutura digital ainda limita sua implementagio
em municipios de pequeno porte, especialmente nas regioes Norte e
Nordeste. Soma-se a isso a necessidade de capacitagio de profissionais e
de alfabetiza¢do digital da populagio, sem as quais a telessatide corre o
risco de aprofundar desigualdades j4 existentes.

Exemplos internacionais ajudam a iluminar caminhos possiveis. O
Canad4 consolidou politicas de telemedicina para regioes rurais e isola-
das, assegurando acesso a especialistas em dreas distantes. Na Espanha,
programas de telemonitoramento de pacientes crénicos reduziram custos
hospitalares e melhoraram a qualidade de vida dos usudrios. Jd a Austrélia,
devido a sua vasta extensao territorial e baixa densidade populacional,
transformou a telessaide em eixo central da atengo priméria (MACINKO;
HARRIS, 2012). Esses exemplos demonstram que a tecnologia pode
fortalecer sistemas publicos universais, desde que articulada a politicas
consistentes e a financiamento sustentdvel.

A sustentabilidade do SUS, porém, nio depende apenas de inovagoes
tecnoldgicas. A dimensao politico-institucional é igualmente decisiva. O
sistema enfrenta constantemente pressdes de crises econdmicas e mudangas
de governo, que podem fragilizar a continuidade das politicas ptblicas.
Nesse sentido, o fortalecimento dos marcos legais e o protagonismo do
controle social, exercido pelas Conferéncias Nacionais e pelos Conselhos
de Satde, sio fundamentais para preservar os principios constitucionais do
SUS (PAIM et al,, 2015). Além disso, a qualificagdo continua de gestores
e profissionais ¢ indispensével para que o sistema seja capaz de responder
tanto a emergéncias sanitdrias quanto as transformagdes demogréficas.

Em sintese, a sustentabilidade do SUS exige mais do que ajustes téc-
nicos e administrativos: requer decisoes poh’ticas corajosas, investimentos
estdveis e uma articulag¢io entre inovagio tecnolégica e inclusio social. O
fortalecimento da atengdo primdria, a ampliagdo do financiamento publico,
a cooperagio federativa e a participagio ativa da sociedade sdo elementos



interdependentes para garantir a continuidade do sistema. O SUS, ao longo
de mais de trés décadas, demonstrou resiliéncia e capacidade de adapta-
¢30. No entanto, diante dos desafios do século X X1, serd imprescindivel
combinar compromisso politico e inovagio permanente para assegurar
que o direito 4 satide siga sendo efetivado para toda a populagio brasileira.

EQUIDADE, ACESSIBILIDADE E INTEGRALIDADE
DA ATENCAO

O contexto de vulnerabilidade social influencia diretamente o
processo de adoecimento, por estar relacionado as condigoes socioeconé-
micas, acesso a emprego, educagio, renda, informagio e servigos de satide.
Esses determinantes sociais afetam a incidéncia de doengas e os indices de
morbimortalidade. Desde a defini¢do da OMS em 1946, compreende-se
que satde vai além da auséncia de enfermidades, abrangendo bem-estar
fisico, mental e social, especialmente relevante para popula¢oes em maior

vulnerabilidade (LOPES; SOARES, 2023).

No Brasil, a Constitui¢do de 1988 consolidou a saude como direito
universal e dever do Estado, porém desigualdades de acesso persistem, evi-
denciando a necessidade da equidade, que busca atender de forma diferen-
ciada as demandas de grupos sociais desiguais (OLIVEIR A; MIR ANDA;
SANTIAGO, 2020). Nesse contexto, 0 SUS tem como um de seus princi-
pais objetivos reduzir desigualdades por meio da ampliagdo do acesso e da

qualidade dos servigos de satde (CORGOZINHO; OLIVEIR A, 2016).

A equidade implica reconhecer que individuos em condigoes dis-
tintas necessitam de respostas diferenciadas. Isso exige alocagio estraté-
gica de recursos, priorizando popula¢des mais vulnerdveis e garantindo
gestdo ética, planejada e transparente. Tal prética fortalece a efetividade
das politicas puablicas e a sustentabilidade do sistema (CORGOZINHO;
OLIVEIRA, 2016).

Outro desafio refere-se as barreiras culturais e linguisticas, que
podem prejudicar a comunicagio entre profissionais e pacientes. A prdtica
médica deve considerar valores, crengas e tradigoes locais, adotando uma
abordagem centrada no individuo e desenvolvendo competéncias comu-
nicativas que promovam cuidado inclusivo (REIS et al., 2024).



Assim, a equidade em satde constitui principio ético e pardmetro
moral que orienta gestores a considerar condigbes sociais, econdmicas e
culturais no planejamento das politicas, reforgando a justia distributivaea

garantia efetiva do direito a sadide (CORGOZINHO; OLIVEIR A, 2016).

Quanto a0 acesso, as barreiras que dificultam a utilizagao dos
servicos de saude sio multiplas, sendo a disponibilidade de servigos e de
recursos humanos considerada a mais relevante. No entanto, a simples
existéncia desses recursos nio garante que a populagio consiga acessé-los,
uma vez que diversas dificuldades podem impedir o uso dos servigos,
como obstdculos geogrificos, econdmicos, organizacionais, epidemiold-
gicos, informacionais e culturais. Tais barreiras refletem caracteristicas
da oferta de servigos que, de maneira integrada, restringem a capacidade
dos individuos de utilizd-los. Além disso, critérios de repasse financeiro
ou epidemioldégicos muitas vezes servem apenas como fundamentos para
negociagdes politicas, representando interesses de gestores e, sobretudo, das
pessoas e grupos impactados pelas politicas de saide (CORGOZINHO;
OLIVEIRA, 2016).

O acesso aos servigos pode ser compreendido a partir de trés dimen-
soes principais: disponibilidade, capacidade de pagamento e aceitabili-
dade, sendo a informagao um elemento transversal que permite que os

individuos tomem decisdes fundamentadas sobre a utilizagao dos servicos
(TRAVASSOS; CASTRO, 2012).

As barreiras geogrificas referem-se as dificuldades impostas pelo
espago fisico e pelas distdncias entre usudrios e servi¢os de saude. Quanto
maior a distincia, maior o esfor¢o e o custo de deslocamento, o que pode
desestimular a utilizagdo, especialmente por individuos de baixa renda que
nio conseguem arcar com os custos de transporte ou tempo gasto. Barrei-
ras financeiras dizem respeito a custos diretos ou indiretos associados ao
cuidado, incluindo consultas, exames, medicamentos e transporte. Esses
custos afetam principalmente os mais pobres, podendo reduzir a utilizagao
dos servigos e aumentar desigualdades sociais. As barreiras organizacionais
estdo relacionadas 4 forma como os servicos de sadde sio estruturados e
geridos. Isso inclui hordrios de funcionamento, tempo de espera, tipo e
disponibilidade de profissionais, medidas de acolhimento, humanizagio
e qualidade técnica do cuidado. Servigos bem-organizados, programas de



atengdo primdria e o uso regular do mesmo servigo ou profissional tendem
afacilitar o acesso e reduzir desigualdades. Barreiras informacionais dizem
respeito a disponibilidade e compreensio das informagdes sobre servigos,
doengas e alternativas terapéuticas. O nivel de escolaridade, capital cultural
e acesso a meios de comunicagio influenciam a capacidade das pessoas de
entender e utilizar essas informagdes, impactando diretamente o acesso.
Barreiras culturais e epidemioldgicas, por sua vez, podem envolver crengas,
valores e hdbitos de satide, bem como a percepgio de risco e vulnerabili-
dade, que influenciam a decisio de buscar atendimento (TR AVASSOS;
CASTRO, 2012).

Compreender essas barreiras evidencia que a disponibilidade de
servigos por si sé nio garante seu uso. E preciso enfrenti-las de forma
integrada para reduzir desigualdades e ampliar a equidade, alinhando-se
ao principio da integralidade, que orienta a atengio a saide de maneira
ampla, continua e coordenada, garantindo cuidado completo e articulado.

A integralidade constitui um dos principios doutrindrios do SUS,
articulando agdes voltadas a satide como direito e como servico publico.
Sua origem estd vinculada ao Movimento da Reforma Sanitdria, nas déca-
das de 1970 e 1980, que reuniu lutas sociais por melhores condi¢oes de
vida, trabalho e formulagio de politicas especificas de atengdo. Apesar de
essencial, esse principio ¢ frequentemente menos perceptivel no percurso
histérico do sistema quando comparado a outros avangos, como a descen-
tralizagio e o fortalecimento do controle social( MACHADO; et al 2007)

O acesso universal, por exemplo, j4 no se limita aos antigos vincu-
los previdencidrios, mas ainda persiste um conjunto de barreiras sociais
e estruturais que impede muitos cidadios de usufruirem plenamente
dos servigos de saude. A integralidade, nesse sentido, envolve nio ape-
nas a garantia de acesso, mas também a qualidade da atengdo, que deve
reconhecer o paciente em sua totalidade e ndo apenas em seus aspectos
biolégicos. Expressa-se no encontro entre médico e usudrio, no esfor¢o de
captar necessidades explicitas e implicitas, no acolhimento ao sofrimento
e na adogio prudente de medidas preventivas (PINHEIRO, 2009).

Assim, a integralidade nio se limita ao acesso aos servicos, mas
traduz-se em uma prdtica de cuidado que valoriza o ser humano em sua
totalidade, reconhecendo suas necessidades de forma ampla e responsével.
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Mais do que ampliar o uso de recursos, esse principio busca promover uma
atengio equilibrada, capaz de oferecer respostas adequadas sem transfor-
mar a satide em mero consumo ou em forma de controle sobre os corpos.

DESAFIOS FUTUROS: DEMOGRAFIA, AMBIENTE E
EPIDEMIOLOGIA

No Brasil, o Sistema Unico de Sadde, reconhecido por oferecer
acesso universal e integral a sadde publica, enfrenta obstdculos comple-
xos que moldam sua atuagio futura. Essa realidade ¢ evidenciada pelas
desigualdades regionais e sociais presentes ao longo de todo territério
brasileiro, expondo o cendrio desafiante gerados pelo acesso dispar a bens
essenciais como moradia, educagio, saneamento e, principalmente, a0s
préprios servigos de saide (Martins et al., 2021). Tais disparidades tém
impactado diretamente os indicadores de morbimortalidade e requerem
um olhar atento e planos de a¢io coordenados.

E vilido ressaltar que o Brasil estd inserido em um processo ace-
lerado de transi¢io demogréfica e epidemioldégica. Nesse contexto, o
perfil de satde da populagio tem passado por uma mudanga, marcado
pelo aumento da expectativa de vida, redu¢do das doengas infecciosas e
aumento das taxas de Doencas Cronicas Nio Transmissiveis (DCNT).
Essa realidade ¢ comprovada pelo aumento de doengas cardiovasculares,
cincer, doengas respiratérias cronicas e diabetes como as causas de ébito
e incapacidade mais relevantes atualmente, sobretudo entre a populagio
idosa (Da Silva et al., 2023).

Com o envelhecimento acelerado da populagio, tem sido imposto
ao SUS a stbita necessidade de adaptagio de seu modelo de cuidado a
satide, com o foco mais expressivo em a¢des de prevengao, rastreamento e
reabilita¢io (Da Silva et al.,, 2023). Entretanto a coexisténcia de multiplos
estdgios de transi¢io epidemioldgica no territdrio brasileiro surgem como
obstdculos no planejamento em satde, uma vez que esses precisam consi-
derar a persisténcia de doengas transmissiveis em paralelo ao aumento de
DCNT na populagio (Martins et al., 2021; Mendes et al., 2004).

Além das transformagdes demogréficas e epidemiolégicas, o SUS
também precisa se organizar para combater os crescentes desafios ambien-
tais e climdticos e suas implicagdes na saide publica. Isso se deve ao fato de



que as mudangas climdticas tém o elevado potencial de alterar o compor-
tamento e a vulnerabilidade populacional, por meio de eventos climdticos
extremos como secas e inundagoes (Moreira et al., 2025). A problemdtica
dessa realidade ¢ evidenciada nas consequéncias descritas socialmente,
como o aumento dos indices de doengas ocupacionais e a potencializagio
da inseguranca alimentar e nutricional (Moreira et al., 2025).

Diante desse cendrio, o desafio inerente enfrentado pelo SUS ¢ a
consolidagio de priticas adaptativas, como a agroecologia e vigilincia
popular em satide, como estratégia de controle dos impactos ambientais
e climdticos na satde coletiva (Moreira et al., 2025).

A vigilincia em sadde emerge como um pilar crucial para o com-
bate a obstdculos enraizados no cuidado i satdde. Desse modo, o moni-
toramento da efetividade das agdes de satide publica, com enfoque na
vigilincia epidemioldgica, se mostra fundamental para que os novos
desafios impostos pelas mudangas no perfil de morbimortalidade sejam
superdveis no territdrio brasileiro. Assim, para que esse enfrentamento
ocorra, ¢ indispensédvel que haja uma melhora na qualificagio dos méto-
dos e andlises sobre a situagdo de sadde em vigor no SUS (Martins et al.,
2021; Mendes et al., 2004).

Em uma perspectiva futura, cabe ao Sistema Unico de Sadde reor-
ganizar suas a¢oes para que um investimento em sistemas de informagio
e monitoramento da equidade seja vidvel, permitindo o fortalecimento
da atengdo primdria e estimulagio de pesquisa e inovagdo. Dessa forma,
medidas cruciais, como financiamento publico, a¢oes intersetoriais e
melhoria da qualidade e seguranga, se levantam como formas de supera-
¢io dos obstdculos inerentes no cuidado coletivo (Victora et al., 2011).

Iniciativas ji vigentes como a Estratégia Satide da Familia, o con-
trole de doengas imunopreveniveis e o acesso universal a medicamentos
e vacinas, sio exemplos claros da capacidade de inovagio e progressio do
SUS. No entanto, a preservagio dos principios doutrindrios, como a par-
ticipagdo social, a universalidade e integralidade, expressas por meio atos
de prevengao € promogao a satde, também sdo vitais para a manutengao
da base do cuidado e fortalecer o monitoramento de doengas emergentes
(Victora et al., 2011).
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Em suma, os desafios demogréficos, epidemiolégicos e ambien-
tais enfrentados pelo SUS exigem uma adaptagio e vigilincia continua.
Logo, a¢bes intersetoriais, investimento em inovagio, a implementagio
tecnoldgica pode ser medidas usadas para garantir a saide como direito
universal ao longo do territério nacional (Agéncia Nacional de Vigilincia
Sanitdria, 2022; Victora et al., 2011).

CONSIDERACOES

Diante do cendrio apresentado, torna-se evidente que historicamente
o Sistema Unico de Satide (SUS) se firmou como um dos maiores projetos
de inclusio social j4 implementados no territério nacional, permitindo
a institucionaliza¢do da sadde como um direito universal. Esse sistema,
apesar de enfrentar significativos desafios quanto ao financiamento, a
gestdo e as desigualdades regionais, possui uma notdvel capacidade de
reestruturagio, adaptagio e avango, sobretudo na atengio bdsica.

Ainda assim, para que o SUS continue progredindo frente aos desa-
fios atuais e futuros, moldados pela transi¢ao demogréfica, epidemioldgica
e ambiental, torna-se indispensdvel a garantia do financiamento adequado,
bem como a distribui¢io equitativa desses recursos, o fortalecimento
da gestdo e do investimento na incorporagio tecnoldgica no setor. Tais
elementos, se corretamente articulados, visando a intersetorialidade,
transparéncia e engajamento social, deixaram de ser apenas planos de
diretrizes baseados nos principios formadores do SUS (integralidade,
universalidade e justica social), mas serdo pardmetros concretos nos guias
praticos da aplicagdo da satide coletiva.

Sendo assim, para que o SUS continue atuando como essa garantia
do acesso a satide frente aos desafios apresentados no cendrio moderno
de transico, as decisdes politicas e a criagdo de metas adaptativas preci-
sam estar alinhadas e comprometidas com o bem-estar coletivo. Logo, a
combinagio entre inovagio tecnoldgica, sustentabilidade e inclusio social
atua nio somente reafirmando o sistema como um modelo de protegio
social, mas consolida-o como um instrumento impar para promogio da
cidadania, equidade e democracia brasileira.
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GESTAO DO SUS: UM DESAFIO CONTINUO

Agata Guerra Fraga Souza'
Amanda Guerra Fraga Souza®

INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satide (SUS) é hoje o maior sistema de satide
do mundo e o responsével por algumas das maiores politicas publicas de
sadde existentes, atendendo mais de 70% de brasileiros que dependem
exclusivamente de servigos publicos de satde, de acordo com a Pesquisa
Nacional de Satde de 2019 (IBGE, 2020). Este sistema foi idealizado
como uma forma de concretizar a concepgio de satide como um direito
bisico de todos os individuos, que deve ser garantida de forma equinime
e universal.

O surgimento do SUS se deu no contexto da Redemocratizagio pés
Ditadura Militar e através da promulgagdo da Constituigio Federal de
1988, momento em que se fez possivel a proposi¢io de uma nova forma de
organizar a oferta de satide no Brasil, com um sistema complexo de servigos
e institui¢des de satde interligados (MOR AES et al, 2024). O objetivo
comum de todos esses agentes de satide era bastante claro: garantir satide
como um direito de todos ¢ dever do Estado, como consta no artigo 196
da Constitui¢ao brasileira (BR ASIL, 1998).

Essa concepgio veio como resultado da Reforma Sanitéria Brasileira,
um movimento politico-social que aconteceu entre os anos de 1970 e
1990, em que movimentos sociais, intelectuais sanitaristas e trabalhadores
da satde iniciaram discussdes robustas sobre a democratiza¢io da satide
no Brasil. Esse movimento se deu como uma resposta a um momento
em que a sadde era privilégio das elites e dos trabalhadores formalmente
registrados e associados a previdéncia social, com uma ldégica de assisténcia
médica-hospitalar fragmentada e curativa (MOR AES et al, 2024).
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*Medicina (SLMANDIC). CV: http://lattes.cnpq.br/5539374216282546
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Foi através da 82 Conferéncia Nacional de Sadde (CNS), no ano de
1986, que a Reforma Sanitdria atingiu um novo patamar: englobou de
fato a participagdo popular como um dos pilares da construgio de um
novo modelo de sadde. Com a participa¢io de diversos atores da socie-
dade civil, trés grandes temas foram debatidos — Satide como Direito,
Reformula¢io do Sistema Nacional de Satde e Financiamento Setorial.
O relatério final da 82 CNS foi o documento que culminou no capitulo

de saude da Constitui¢io de 1988, evidenciando o marco histérico que
foi este evento (ROSARIO; BATISTA; MATTA, 2020).

Foiainda durante a 82 CNS que foi consolidado um novo conceito
de satde no contexto brasileiro, conceito esse que vinha sendo discutido
amplamente no cendrio global em documentos como a Declaragio de
Alma-Ata, de 1978 e a Carta de Ottawa, de 1986. A ideia de que saude é
o resultado de todas as condigoes de vida que permeiam um individuo,
como renda, habitagio, alimentagio, trabalho, lazer, entre outros e que,
para sua garantia, necessitava-se de intervengdes de diversos setores de
saude se tornava cada vez mais forte (OMS, 1978; 1986).

Considerando esse contexto, a Lei 8.080 de 19 de setembro de
1990, conhecida como Lei Orginica da Satde, foi a materializago desses
ideais na Constitui¢do Federal, uma vez que regulamentou os aspectos de
promogao, prevengao e recuperagao de satde, assim como a organizagao
e o funcionamento dos servigos de satide no que seria o Sistema Unico de
Sadde do Brasil (BR ASIL, 1990).

Assim, nasce o SUS, um sistema de acesso gratuito a servigos de
satde de todos os niveis de complexidade, desde a Ateng¢do Primdria a
Satude a Atengao Especializada e de alta densidade tecnoldgica, baseado
nos principios doutrindrios da Equidade, Universalidade e Integralidade
e nos principios organizativos de Descentraliza¢io, Regionalizagio e
Hierarquizagio, Participagio Popular e Controle Social, Resolutividade
¢ Complementariedade do Setor Privado.

GOVERNANCA

O Sistema Unico de Satide, como consta na Lei 8.080 de 1990 é um
sistema publico, administrado pelo Estado (representado pelos trés niveis
de governo — federal, estadual e municipal) e baseado na gestido compar-



tilhada e participativa, uma vez que tem como compromisso promover
ambientes democriticos e representativos de tomadas de decisdo. Para
isso, a gestdo dentro do SUS acontece em diferentes espagos de pactuagio
e com diversos atores da sociedade, garantindo a descentralizagdo das
decisoes e compartilhando a gestdo, o planejamento e o financiamento
do sistema, levando em conta o modelo de federalismo cooperativo em
que estd inserido (ALMEIDA, 2023).

Nesse sentido, faz-se importante ressaltar que a governanga ¢ defi-
nida pela pactuagio das diretrizes e a¢oes institucionais de um sistema, em
espagos de deliberagio colegiados, que garantam decisées que articulem os
interesses dos vérios entes sociais envolvidos. Conjuntamente, a gestdo é
caracterizada pela organizagio, controle e avaliagio dos servigos de satde,
monitoramento dos contextos de satide da populagio, gerenciamento dos
recursos financeiros e articula¢io de politicas pablicas, realizada em espa-
¢os de tomada de decisio. Tanto a governanga quanto a gestio em satide
devem acontecer de forma integrada e colaborativa para que os objetivos
sejam de fato alcangados (PERNAMBUCO, 2024).

No contexto do SUS, a governanga e a gestdo compartilhada sio
praticadas em espagos como as Comissdes e os Conselhos de Satde, em
que estdo representados pelo menos trés grupos sociais: gestores, traba-
lhadores e usudrios do SUS e € organizada pelas institui¢des publicas dos
trés niveis, sendo elas Ministério da Satide no nivel federal, Secretarias
Estaduais de Satde no nivel estadual e Secretarias Municipais de Satide
no nivel municipal. Esses espagos garantem que as decisdes nio sejam
centralizadas e hierarquizadas e reforgam o principio de Controle Social
do SUS (PERNAMBUCO, 2024).

Para que essa gestdo do SUS consiga contemplar todas as dimensoes
de deliberacio, coordenagio e execugio, além dos féruns deliberativos
citados acima, que garantem a participagao social, as pactuagdes também
precisam ser feitas entre o SUS enquanto sistema nacional e os prestadores
de servigos, entre eles o setor privado, por meio de contratos que garantem
a disponibilidade de recursos e servicos que mantém o sistema como um
todo. A capacidade de dialogar com o setor privado também compde a
governanga e gestio eficiente do SUS, de modo a priorizar as necessidades
em satde da populagio (COELHO; FLEURY; RIBEIRO, 2023).
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Assim, para que seja realizada uma gestdo € uma governanga que
cumprem os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde, devem ser
respeitados os pilares de transparéncia, participagdo, eficicia e coeréncia,
com capacidade de transpdr as decisdes coletivas para o Ambito local onde

as pessoas de fato estio (PERNAMBUCO, 2024).

Logo, a governanga no contexto do SUS nio se restringe a ideia
de administragdo publica; representa a forma de organizar a pactuagio
das necessidades coletivas, em que setores e institui¢oes compartilham
responsabilidades, recursos e poder de decisdo. O Estado se capilariza nas
suas diferentes representagdes e passa a atuar como um mediador, coor-
denando diferentes atores em parcerias, acordos e redes que s3o essenciais
para garantir a manutengio do SUS.

PLANEJAMENTO ESTRATEGICO

O planejamento em satde ¢ caracterizado por um processo siste-
mdtico, dinimico e permanente, com o objetivo de definir prioridades,
metas e estratégias voltadas alguma ag¢io, politica ou protocolo de satde,
com vistas a melhoria das condi¢oes de vida da populagio. Esse processo
busca assegurar o acesso equitativo, universal e integral a servigos de
qualidade, seguindo os principios doutrindrios do SUS. Por meio de uma
andlise criteriosa das necessidades coletivas, planeja-se a alocagio racional
de recursos disponiveis e a implementagio de a¢des fundamentadas em
evidéncias cientificas e articuladas as realidades locais (SANTOS; SAN-
TOS; BORGES, 2013; CAPES, 2025).

Neste sentido, o planejamento em satide deve ser compreendido
como um instrumento continuo de diagnéstico da realidade e proposigao
de alternativas para sua transformagio, tragando os meios de viabilizagio e
identificando as oportunidades para a execugio das agdes planejadas. O pla-
nejamento nio ¢ um ato isolado ou rigido; ¢ necessdrio que seja construido
em processo permanente e envolvente, visto que, provoca modificagio

em pessoas, tecnologia e sistemas (WISNIEWSKI; PUCHPON, 2018).

Assim, compreende-se que um bom planejamento em satde requer
flexibilidade e adapta¢do como pilares indispensdveis, uma vez que os
cendrios sofrem mudangas constantemente. Mudangas no contexto epi-
demiolégico, nas condigdes de satlde da populagio, novas demandas de



servicos de satde, alteragdo dos recursos disponiveis e implementagio de
novas tecnologias sio exemplos de aspectos que impactam diretamente a
forma como um planejamento serd executado. Logo, para que as a¢des pla-
nejadas sejam executadas, o gestor precisa estar atento ao contexto em que
estd inserido e exercitar uma visao estratégica e critica (TEIXEIR A, 2010).

Para execugio deste planejamento, existem algumas ferramentas
que conduzem o processo de acordo com os seus objetivos. Dessa forma,
este planejamento pode ser realizado em dois formatos: o Normativo e o
Situacional. O Planejamento Normativo se refere ao conjunto de agoes
necessdrias para cumprir um objetivo fixado, impondo-se sobre a realidade
uma norma de conduta coerente com os objetivos (RIEG et al., 2014).

Paralelamente, o Planejamento Estratégico Situacional (PES) refere-se
auma metodologia de planejamento que se adapta a mudangas e considera
o contexto de uma situagao e seus atores, com trajetdria flexivel e sujeita
a revisoes de acordo com a circunstincia, baseando-se no conhecimento
da realidade (RIEG et al,, 2014). O PES ¢ organizado em 4 momentos,
sendo eles:

Momento Explicativo: No quesito do planejamento em satde,
compreende-se como o problema e serd a fase em que se constrdi os diag-
nésticos, ou seja, a explanagio dos problemas e anlise de suas causas. E
o levantamento, explicagio e priorizagio dos problemas, sendo necessirio
realizar a andlise da situagdo, ou seja, diagndstico dessa situagdo. A iden-
tificagdo das causas deverd levar em consideragio o perfil demogrifico,
socioecondmico e epidemiolégico da populagio. Por exemplo: Baixa
cobertura vacinal, demora no atendimento, abandono de pré-natal, baixa
adesdo a programas de prevengao.

Momento Normativo: E quando definem-se objetivos, metas, ativi-
dades e recursos necessdrios de acordo com o problema. Assim, é possivel
aidentificagdo das operagdes necessdrias ao enfrentamento do problema.
Por exemplo:
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Problema Atores Atividades | Recursos Prazo Resultados
Baixa cober- | Profissionais | Educagio Cartazes, 6 meses Elevagio da
tura vacinal |de sadde em saude panfletos, cobertura

posts vacinal

Momento Estratégico: E quando se estabelece o curso da agio para
superar os obstdculos, impée um equilibrio entre o que deve ser feito e
o que pode ser feito. E formulado estratégia e a verificagio da anilise da
viabilidade em niveis.

Por fim, Momento Tético/Operacional: E aimplementagio e moni-
toragdo das a¢des, de acordo com o que foi previamente planejado, com
as adaptagGes necessdrias 20 contexto em que se encontra.

Logo, entendo o PES como uma ferramenta potente de plane-
jamento, compreende-se que o planejamento em satde é um processo
dindmico e continuo essencial para orientar a¢des e politicas que atendam
as necessidades da populagio. A flexibilidade e adaptagio as mudangas
contextuais sio pilares para a efetividade das estratégias adotadas e meto-
dologias como o PES permitem alinhar objetivos, recursos e a¢des de
forma estratégicas, promovendo melhorias concretas na saude coletiva.

FINANCIAMENTO DO SUS

O financiamento do SUS, assim como sua gestio, ¢ tripartite; isto
¢, ¢ compartilhado pelos trés niveis de governo. Dessa forma, federagio,
estadose municipios contribuem paraa manutengao derecursose Servicos
do SUS, através do seu recolhimento de tributos, caracterizados pelos
impostos, taxas e contribuigdes. Este financiamento, desde a sua concepgao,
sofreu muitas alteragdes no modo como os entes federativos distribuem as
porcentagens de contribui¢io; foi através da Emenda Constitucional n® 29
de 2000 que foram descritos explicitamente como cada nivel de governo
deveria participar no provimento do SUS, com os valores minimos que
deveriam ser investidos (BR ASIL, 2000)

No ano de 2016, com a Emenda Constitucional n2 95 (BR ASIL,
2016), foi instituido um congelamento do crescimento das despesas ptbli-
cas por um periodo de 20 anos, que teve um reflexo direto no financiamento



do SUS, uma vez que houve uma redugio gradual do recurso destinado a
satde. Essa EC foi revogada em 2022, por meio da Emenda Constitucional
n® 126 (BRASIL, 2022), mas os impactos do subfinanciamento deixaram
sequelas importantes na concretizagio do SUS.

Hoje, o que estd em vigor no campo do financiamento do SUS ¢ a
Lei Complementar 141 de 2012, que discorre sobre os gastos com agoes
e servigos publicos de satde (ASPS), estabelecendo os valores minimos
que devem ser investidos pela Unido, estados e municipios, assim como as
normas de fiscalizagdo, avaliagdo e controle das despesas do setor satde,
com o objetivo de garantir que haja um recurso minimo disponivel e que
as transagdes sejam transparentes e rastredveis (BR ASIL, 2012).

De acordo com essa disposi¢io, ¢ determinado que os municipios
devem contribuir com, no minimo, 15% da sua receita em ASPS os esta-
dos devem contribuir com, no minimo 12% da sua receita e a Unido deve
contribuir com, no minimo 15% da sua Receita Corrente Liquida (RCL),
esta ultima disposta pela EC n° 86 de 2015 (BRASIL, 2015).

A Unido realiza o repasse desses recursos para os estados e municipios
por meio de dois blocos de financiamento: o Bloco de Manutengio, que é
destinado aos servigos de satide jd implantados e o Bloco de Investimento,
que tem como objetivo a expansdo da rede, por meio de reformas, obras
ou aquisi¢ao de novos materiais. Os estados e municipios tém autonomia
para gerir como estes recursos serdo aplicados, desde que estejam dentro da
determinagio geral dos blocos e o repasse € realizado na modalidade Fundo
a Fundo, através do Fundo Nacional de Satide (FNS) (PAR ANA, 2023).

Outra forma de recebimento de recursos bastante expressiva atual-
mente sio as Emendas Parlamentares, que estdo previstas como uma forma
de provimento de recursos para a sadde pela Unido. As EP sio verbas
advindas do or¢amento publico federal e destinadas para usos especificos
dos servicos de satde, direcionadas por deputados ou senadores. O uso
das EP deve ser analisado de forma critica, uma vez que podem facilitar a
destinagdo de recursos para agdes especificas locais, mas também podem
diminuir o investimento da Unido em programas e politicas pablicas

nacionais, que dependem da verba federal (PAR ANA, 2023).

Compreende-se, portanto, com a exposi¢do acima, que para a con-
solida¢do do SUS, muitos mecanismos de transferéncia de verba precisam
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estar fortemente articulados e os trés entes do governo — Unido, estados
e municipios — precisam estar alinhados na forma como os recursos
serdo geridos.

DESAFIOS NA ORGANIZA(;AO DOS SISTEMAS DE SAUDE

A garantia do direito a satide enquanto principio constitucional no
Brasil exige uma estrutura organizacional complexa e robusta, capaz de
articular diferentes niveis de aten¢io, escalas federativas e recursos técni-
cos, humanos e financeiros em propor¢io adequada. Desde a criagio do
Sistema Unico de Satide (SUS), diversas dificuldades persistem no obje-
tivo de conciliar universalidade, integralidade e equidade, bem como em
assegurar resolutividade e eficiéncia dos servicos prestados (MIR ANDA;
MENDES; SILVA, 2017).

Entre os principais desafios destacam-se o subfinanciamento conti-
nuo, a fragmentagio dos niveis de atengio, falhas nos processos de regu-
lagdo e referéncia, bem como a insuficiéncia de recursos tecnoldgicos e de
informagio para embasar decisoes de gestio (CAVALCANTIL CRUZ;
PADILHA, 2018).

Nesse sentido, em contextos emergenciais como a pandemia de
COVID-19, foram evidenciadas fragilidades estruturais na Atengdo Prim4-
ria, na vigilincia em satide e na organizagio territorializada dos servigos, por
exemplo, o que refor¢a a importincia e urgéncia de fortalecer mecanismos
de integragio, governanga local e gestio (GIOVANELLA et al., 2022).

Ainda, a organizagio da oferta dos servigos de satide em redes
regionalizadas continua sendo um dos maiores desafios do sistema de
satde brasileiro. Além de uma questio técnica de gestdo, trata-se de um
ponto que envolve diretamente a vida dos individuos, que ainda enfrentam
barreiras no acesso a consultas, exames e procedimentos. A limitagio da
disponibilidade do Servigo de Apoio Diagndstico Terapéutico (SADT)
e as longas filas para atendimentos especializados e cirurgias eletivas
exemplificam a distdncia entre o que estd previsto nos principios do SUS
e a experiéncia cotidiana de quem busca cuidado (SANTOS; SANTOS;
BORGES, 2013).



Nesse sentido, entende-se que a descentralizag¢io da gestdo em satide,
pensada como estratégia para aproximar as decisoes das necessidades locais,
acabou trazendo também novas dificuldades. O fortalecimento do papel
dos municipios muitas vezes resultou na diminui¢io do protagonismo dos
estados, o que dificultou a consolidagido de regides de satde integradas
e, consequentemente, a efetividade da integralidade do atendimento.
Nesse cendrio, um sistema estruturado em redes de atengio ideal precisa
ser representado em priticas que assegurem a continuidade do cuidado e
a equidade no acesso (REIS et al., 2017).

Entre os principais desafios do SUS no campo da gestio, destaca-se
a necessidade de superar o modelo centrado apenas na oferta de servigos
e avangar para um modelo voltado 4 gestio da saide da populagio. Esse
desafio a ser superado ¢ essencial para que o sistema nio se limite a res-
posta de demandas imediatas, mas consiga planejar agdes que promovam
cuidado continuo e integral.

Outro ponto importante é a transi¢io de uma governanga hierdrquica
para uma governanga em rede, capaz de manejar diferentes atores e niveis
do sistema. No entanto, o desconhecimento dessa diferenga fundamental
tem feito com que muitas propostas de organizagao das Redes de Atengio
a Satde (R AS) ainda se apoiem em estruturas hierdrquicas, incompativeis
com a ldgica e os principios da governanga em redes (BR ASIL, 2018).

Diante desse cendrio, fica evidente que os desafios de gestdo, finan-
ciamento e organizagio do SUS ultrapassam questoes somente adminis-
trativas, envolvendo também dimensoes politicas, sociais e estruturais que
impactam diretamente na garantia do direito a saiide no Brasil. A superagio
desses desafios da organizagdo dos sistemas de saide nio demanda apenas
o fortalecimento das redes regionalizadas e da governanga em satde, mas
também a consolidagio de um modelo que coloque como prioridade a
integralidade, a equidade e a resolutividade no cuidado.

CONSIDERACOES

Considerando toda a discussio posta, compreende-se que desde a
sua concepgio até os dias atuais, o SUS representa um marco histérico de
conquista social e politica, que garante acesso a servigos de sadide a milhoes
de brasileiros e regulamenta o campo da satide de todo o pais. Entretanto,
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ainda existem muitos desafios e barreiras que impedem que o SUS alcance
todo o seu potencial, como o subfinanciamento, a dificuldade de gestao de
um sistema universal e a disputa de interesses entre os atores da sociedade.

Nesse sentido, para que os ideais do SUS sejam preservados e que
sua gestdo seja efetiva, reforga-se a importincia de construgio coletiva
das agbes em satde, com uma visdo estratégica e adaptada aos diferentes
contextos em que as politicas publicas de satide sio implementadas.

Tendo em vista que a gestdo ¢ o instrumento fortalecedor da orga-
nizagio, planejamento, administra¢io do financiamento e governanga,
compreende-se que ¢ através dela que serd possivel a melhoria da quali-
dade do atendimento e otimizagdo e a implementagio mais eficiente dos
recursos no SUS.

Através de um planejamento adequado e dinimico e sustentado
por um financiamento compartilhado e que tenha o SUS como priori-
dade, ¢ possivel se aproximar cada vez mais do sistema idealizado na 82
Conferéncia Nacional de Sadde.
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INTRODUCAO

A Vigilincia em Satide no Brasil consolidou-se como um dos pilares
do Sistema Unico de Satde (SUS), sendo responsavel por monitorar, pre-
venir e controlar doengas, agravos e fatores de risco a saide da populagio.
Desde a criagao do Sistema Nacional de Vigilincia Epidemioldgica pela
Lein.2 6.259/1975 (BRASIL, 1975) e a posterior regulamentagio trazida
pela Lei n.2 8.080/1990 (BRASIL, 1990), o pais avangou na construgio
de politicas pablicas voltadas a prote¢io e promogio da satide coletiva.

A Vigilincia em Satde abrange diferentes eixos que se complemen-
tam. A vigilﬁncia epidemiolégica atua no monitoramento € na resposta a
doengas e agravos de interesse 4 satde publica (BR ASIL, 2002; SANAR,
2024). J4 a vigilincia sanitdria exerce um papel regulatério e preventivo,
controlando riscos associados a produtos, servigos e ambientes de interesse
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asaude (ANVISA, 2015; ROUQUAYROL; GURGEL, 2021). A vigilincia
ambiental, por sua vez, busca compreender e intervir nos determinantes
ambientais que impactam a satide, articulando-se também com a satide do
trabalhador (BR ASIL, 2004; BARCELLOS; QUITERIO, 2006; OPAS,
2021). Além da utilizagio estratégica de dados secunddrios para subsidiar
andlises e decisdes em satde. Essas dimensdes, embora distintas, dialogam
entre si, compondo um sistema integrado capaz de identificar riscos, detec-
tar precocemente agravos ¢ implementar medidas de prevengio e controle

(BRASIL, 2002; ANVISA, 2015; ROUQUAYROL; GURGEL, 2021).

A relevincia do tema se justifica pelos inimeros desafios que ainda
se impdem a saude coletiva brasileira, como a subnotificagio de casos, a
resisténcia antimicrobiana, a fragmentagio de informagdes e a necessidade
de maior integragio entre os diferentes niveis do sistema de saide (SANAR,
2024; VASCONCELOS BEZERR A, 2017, HURTADO etal., 2022). Além
disso, o contexto contemporineo, marcado pela emergéncia de novas doengas,
pressoes ambientais e transformagdes no mundo do trabalho, evidencia a
importincia da vigilincia como ferramenta essencial para sistemas de satde

resilientes e eficazes (BARCELLOS; QUITERIO, 2006; OPAS, 2021).

Assim, a Vigilincia em Sadde constitui um componente essen-
cial da satde coletiva no Brasil, integrando diferentes dreas de atuagio e
enfrentando desafios permanentes, como a subnotificagio, a fragmentagio
das informagdes e as transformagées do mundo contemporineo. O pre-
sente artigo tem como objetivo discutir os principais eixos da Vigilincia
em Saude — vigilincia epidemioldgica, vigilincia sanitdria, vigilincia
ambiental, sadde do trabalhador e uso de dados secund4rios, destacando
seus avangos, fungoes e limitagdes no contexto do SUS.

VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Em 1975, foi instituido o Sistema Nacional de Vigilincia Epidemio-
l6gica, formalizado pela Lei 6.259, de 1975 que dispoe sobre a organizagio
das agoes de Vigilincia Epidemioldgica, sobre o Programa Nacional de
Imunizagbes, estabelece normas relativas a notificagdo compulséria de
doengas, e d4 outras providéncias (BRASIL, 1975). Segundo a Lei ?ZHY80,
de 1990 entende-se por vigilincia epidemiolégica um “conjunto de agoes
que proporcionam o conhecimento, a detec¢io ou prevengio de qualquer


https://p/legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei 8.080-1990?OpenDocument%228.
https://p/legislacao.planalto.gov.br/legisla/legislacao.nsf/Viw_Identificacao/lei 8.080-1990?OpenDocument%228.

mudanga nos fatores determinantes e condicionantes de saide individual
ou coletiva, com a finalidade de recomendar e adotar as medidas de pre-
vengio e controle das doengas ou agravos” (BRASIL, 1990).

E um sistema complexo e abrangente, que monitora, investiga e
controla doengas e agravos de interesse 4 satide publica, promovendo o
planejamento e execugio de ag¢des de prevengio e controle de doengas. O
Ministério da Sadde ¢ o principal responsavel pela coordenagio da Vigi-
lancia Epidemioldgica no Brasil, por meio da Secretaria de Vigilincia em
Satde, que estabelece diretrizes, normas e estratégias para sua execugio,
além disso, as Secretarias Estaduais e Municipais de Sadde desempenham
um papel fundamental na operacionalizagio das a¢des de vigilancia,
adaptando-as a realidade local e garantindo sua integragio com outros
programas de saide (SANAR, 2024).

A vigilancia epidemiolégica fornece orientagio técnica permanente
para os responsdveis pela decisio e execugio de agdes de controle de doen-
¢as e agravos, sendo um importante instrumento para o planejamento, a
organizagio e a operacionaliza¢io dos servigos de satide, como também
para a normatizagio de atividades técnicas correlatas. Suas principais
fungdes sao: coleta de dados, processamento dos dados coletados, andlise
e interpretagdo dos dados processados, recomendagio das medidas de
prevengio e controle apropriadas, promogao das a¢des de prevencio e
controle indicadas, avaliagdo da eficicia e efetividade das medidas adotadas,
e divulgagio de informagdes pertinentes (BR ASIL, 2002).

Um dos pontos centrais do processo da vigilincia epidemiolégica
¢ a notificagdo compulsdria, que consiste na comunicagio obrigatdria
da ocorréncia de determinadas doengas e agravos a autoridade sanitdria,
garantido agilidade das a¢des de controle e permitindo o acompanhamento
sistemdtico da situagdo de sadde da populagio. A notificagio deve ser
realizada por meio do Sistema de Informagio de Agravos de Notificagio
— Sinan que ¢ alimentado pela notifica¢io e investigagdo de casos de
doengas e agravos que constam da lista nacional de doengas de notificagio
compulséria como dengue, Covid-19, febre amarela, sifilis, tétano, HIV,
tuberculose, leishmaniose entre outras doengas (BR ASIL, 2025).

A vigilincia epidemiolégica é essencial pois fornece subsidios técni-
cos e cientificos para a tomada de decisdes na satide puablica, porém ainda
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apresenta alguns desafios como: subnotificagio de casos, complexidade na
identifica¢io de novos agentes etioldgicos, resisténcia antimicrobiana, e falta
de integragdo entre os diferentes niveis do sistema de saide (SANAR, 2024).

Conclui-se que, a vigilincia epidemiolégica desempenha um papel
fundamental na promogio da saude publica, sendo essencial na detecgio
precoce de surtos, no monitoramento continuo das condigoes de satide
da populagio e na implementagio de a¢des preventivas e corretivas. Por
meio de uma coleta sistemdtica e anélise de dados, ela permite respostas
ripidas e baseadas em evidéncias, minimizando os impactos de doengas
transmissiveis e nio transmissiveis, sendo uma estratégia continua e dini-
mica, essencial para a construgio de sistemas de satide resilientes e eficazes,
capazes de enfrentar os desafios da satde publica.

VIGILANCIA SANITARIA

Avigilincia sanitdria ¢ um eixo fundamental da vigildncia em satde
no Brasil, integra o conjunto de agées do Sistema Unico de Satde (SUS)
voltadas para a prote¢io e a promogio da satde da populagio. A Cons-
tituigdo Federal de 1988 e a Lei Orginica da Satide (Lei n° 8.080/1990)
consolidaram essa fun¢do como responsabilidade do Estado, reconhecendo
que a saude ¢ um direito de todos e um dever coletivo. (ANVISA, 2015).

Ao contrério da 4rea clinica, onde o foco de atuagio ¢ a assisténcia
a sadde, centrada no cuidado ao paciente, a fungio e o dever da vigilin-
cia sanitdria, ¢ atuar de forma preventiva e regulatéria, com o objetivo
de intervir nos riscos relacionados 4 produgio e circulagio de bens e da
prestacdo de servi¢os de satide e de interesse a satde, visando prevenir,
reduzir ou elimind-los.

No cotidiano, isso se reflete em um conjunto de a¢des, desenvolvida
por agentes publicos legalmente empossados a quem sio conferidos as
prerrogativas e os direitos de poder de policia administrativa, designados
como autoridade sanitdria. Dentre algumas agoes desenvolvidas pela
vigilincia sanitdria, destaca-se as inspegdes sanitdrias em empresas fabri-
cantes, distribuidores e comércio varejista de medicamentos, dispositivos
médicos, saneantes e cosméticos, hospitais, UBS, laboratérios, restaurantes,
bares, lanchonetes, entre outros. Além de inspe¢des, também ¢ fung¢io



da vigilincia sanitdria, realizar a¢ées educativas a populagio e ao setor
regulado, elaboragio de normas e monitoramento de surtos alimentares
e de infec¢des relacionadas a assisténcia a saude,

Trata-se de um campo que exige amplo conhecimento técnico,
capacidade de regulagio e didlogo com a sociedade (CECILIO; MERHY,
2003). Para a Medicina de Familia e Comunidade, compreender a légicae
os mecanismos da vigilincia sanitdria ¢ fundamental, pois muitas situagoes
enfrentadas na Aten¢ao Primdria em Satide estdo diretamente relacionadas

as praticas de prevengdo de riscos e de promogio de ambientes seguros
para viver e cuidar (ROUQUAYROL; GURGEL, 2021).

Dentre as dreas de abrangéncia citadas anteriormente, destacamos
algumas como por exemplo a de alimentos, o qual tem ampla magnitude,
tendo em vista ser essencial a sobrevivéncia da populagio, independente
de idade, classe social ou localizagdo. A vigilincia sanitdria atua nesses
servicos, garantindo a higiene, seguranga e qualidade dos alimentos em
todas as etapas da cadeia produtiva, prevenindo contaminagoes, intoxica-
¢oes alimentares e doengas transmitidas por alimentos (como salmonelose
ou botulismo). Suas agdes vio desde inspe¢des regulares em restaurantes,
padarias, bares, supermercados, agougues, frigorificos, industrias alimen-
ticias e transportadoras até verificagio de boas préticas de manipulagio,

armazenamento, refrigera¢do e rotulagem, além de andlise de contaminan-
tes (ex: metais pesados ou residuos téxicos). (BRASIL; ANVISA, 2002).

Outro setor essencial ¢ o de produtos sujeitos a vigilincia sanitdria,
dentre eles temos o de medicamentos e dispositivos médicos, utilizados de
forma macica pela populagio para prevengio, promogio e recuperagio da
saude, falhas de qualidade, falsifica¢des, uso inadequado podem causar
efeitos graves, podendo causar impacto direto na saide da populagio.
Para evitar danos aos usudrios, a vigildncia sanitdria desempenha func¢io
de autorizagio de funcionamento dessas empresas, registro dos produtos,
andlise de qualidade, monitoramento pés-comercializagio e fiscalizagio
de propagandas. Isso ocorre porque mesmo apds o registro, os medica-
mentos € dispositivos médicos necessitam de monitoramento continuo
por meio da farmacovigilincia e tecnovigilincia, respectivamente, jd que
reagdes adversas podem surgir com o uso em larga escala, na fase de pds
comercializagio. Essa ﬁscalizagio também assegura acesso seguro, uso
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racional e combate a priticas abusivas do mercado, equilibrando interesses
econdmicos e a prote¢io da satde coletiva (ANVISA, 2015; BRASIL,
2010; ROUQUAYROL; GURGEL, 2021).

Importante ressaltar também nesse setor, a regula¢io de produtos
cosméticos e saneantes, pelo fato de que os produtos podem conter subs-
tincias quimicas com potencial de causar reagdes adversas ou intoxicagdes
quando utilizados de forma inadequada. Para evitar esse tipo de situagdo, o
papel desempenhado pelas equipes de fiscalizagdo ¢ controlar a composigao,
os processos de fabricagio e a rotulagem desses produtos, além de inspe-
cionar industrias e pontos de venda. Essa supervisio busca prevenir o uso
de substincias nocivas e garantir que apenas itens seguros e eficazes sejam
disponibilizados a0 consumidor. Dessa forma, o trabalho da vigilincia nessa
drea vai além do controle de qualidade, abrangendo também a prote¢io do
usudrio e da coletividade frente aos riscos invisiveis desses produtos de uso
cotidiano (CECILIO; MERHY, 2003; ROUQUAYROL; GURGEL, 2021).

Por dltimo, ressaltamos o papel fundamental da vigilincia sanitdria
nos servigos de satide, o qual ¢ determinante para assegurar a qualidade da
assisténcia prestada e reduzir riscos associados ao cuidado. Uma das mais
importantes tarefas executadas nesses locais sao inspegoes de hospitais,
clinicas, laboratdrios e unidades bdsicas, avaliando desde a infraestrutura,
documentagio e processos administrativos até praticas de biosseguranga,
controle de infec¢des, descarte de residuos, capacitagio e responsabilidades
técnicas. Essa regulagio protege tanto pacientes quanto trabalhadores da
saude, além de promover maior transparéncia e seguranga nos processos
assistenciais. Nesse sentido, a vigilincia sanitdria atua como um pilar da
qualidade dos servigos, garantindo condi¢des adequadas para o cuidado
integral da populagiao (ANVISA, 2015; BRASIL, 2010).

Contudo, a vigilincia sanitdria apesar da importincia estratégica,
enfrenta muitos desafios e empasses no Brasil. Entre esses problemas,
persistem sobretudo a insuficiéncia de recursos humanos e financeiros;
muitos municipios tém equipes de Vigilﬁncia sanitdria pequenas, sobrecar-
regadas e sem a qualificagdo continua necessdria. Isso limita a capacidade
de fiscalizacdo e monitoramento (ROUQUAYROL; GURGEL, 2021).
Ademais, também foi observado principalmente nos tempos atuais, a
dificuldade de acompanhar a complexidade e avango do mercado regu-



lado, tecnoldgico e a diversificagdo de produtos (novos medicamentos,
biotecnologias, cosméticos avangados, alimentos processados).

Conclui-se entio, que, a vigilfmcia sanitdria constitui um eixo estra-
tégico do Sistema Unico de Satide a0 atuar de forma preventiva, regulatéria
e educativa na protegdo da satiide coletiva. Seu campo de a¢do, que vai desde
alimentos e medicamentos até servicos de saide, cosméticos e ambientes de
interesse sanitdrio, mostra a amplitude e a complexidade desse setor. Mais
do que fiscalizar, a vigildncia sanitdria promove seguranga, qualidade e
equidade, equilibrando interesses sociais, econdmicos e ambientais em favor
do bem-estar da populagio. Para a Medicina de Familia e Comunidade,
compreender e dialogar com essa esfera é essencial, jd que muitas situagoes
cotidianas da Atengdo Primdria estdo diretamente ligadas a redugio de riscos
e 4 promogao de ambientes seguros para viver e cuidar. Assim, a vigilincia
sanitdria reafirma-se nio apenas como instrumento técnico de controle, mas
como politica publica fundamental para garantir o direito 4 satide no Brasil
(BRASIL, 2010; ROUQUAYROL; GURGEL, 2021; ANVISA, 2015).

VIGILANCIA AMBIENTAL

A consolidagio da Vigilincia em Satde Ambiental no Brasil foi
um progresso importante na percep¢io de que o processo saide-doenga
vai além do atendimento individual e ¢ fortemente influenciado pelas
relagoes humanas com o meio ambiente. No mesmo ano de 1990, a Lei
n.2 8.080 ressaltou a relevincia de levar em conta os fatores ambientais
como determinantes da satde, incorporando-os a estrutura legal do Sis-
tema Unico de Satde (SUS) (BR ASIL, 1990). Posteriormente, a Portaria
GM/MS n°1.172, de 2004, estabeleceu a Politica Nacional de Vigilincia
em Satide Ambiental (PNVSA), oficializando um conjunto de medidas
destinadas ao monitoramento, avaliagdo e controle de riscos ambientais

a saude (BRASIL, 2004).

Nesse cendrio, a vigilincia ambiental em satide se estabelece como
uma abordagem fundamental para entender e lidar com os fatores ambien-
tais que afetam a sadde das populagdes. Sua atuagio inclui o monitora-
mento continuo de elementos fisicos, quimicos e biolégicos, o que permite
detectar precocemente situagdes de risco, como contaminagio de fontes de
dgua, polui¢io do ar, degradagio do solo e presenga de vetores relevantes
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paraa epidemiologia. Ao integrar dados ambientais e de satide, a vigilancia
ambiental potencializa a habilidade do Sistema Unico de Satide em planejar
e implementar estratégias de prevengio e controle mais eficientes. Assim,
torna-se um elemento fundamental da satide publica, fomentando a inte-
gragio entre ciéncia, gestdo publica e envolvimento social para assegurar

o direito 2 satide (BARCELLOS; QUITERIO, 2006).

A incorporagio da vigilincia ambiental em satide a vigilincia em
satide do trabalhador fortaleceu sua consolidagio no SUS, expandindo o
escopo das agdes ao levar em conta, de maneira integrada, as exposicoes
ambientais e ocupacionais. Além de melhorar o monitoramento de recursos
naturais e contaminantes, essa articulagio também incluiu a identificagio
de riscos associados as condi¢des de trabalho e aos processos produtivos.
Como resultado, os sistemas de vigilincia comegaram a incluir uma pers-
pectiva mais ampla dos fatores que influenciam a satde, o que facilita a
criagdo de politicas publicas mais integradas e eficientes, capazes de lidar
com as realidades locais de forma intersetorial (OPAS, 2021).

Nesse contexto ampliado, uma das principais fungées da vigilincia
ambiental em satide ¢ sua habilidade de educar e prevenir. A efetividade
desse processo nio se baseia apenas na supervisio técnica dos riscos, mas
também na transmissio de informagdes claras e compreensiveis para a
sociedade. Ao divulgar informagdes sobre os riscos ambientais e ocu-
pacionais, a vigilincia melhora a consciéncia social, estimula mudangas
de comportamento e encoraja a implementagio de medidas preventivas.
Portanto, ¢ essencial estabelecer uma conexio entre vigilincia, educagao
e promogio da satide para que as pessoas entendam os riscos a0s quais
estao expostas e se envolvam ativamente nas estratégias de mitigagio e
controle (RSD JOURNAL, 2022).

Embora tenha havido progressos institucionais e a consolidagio de
marcos legais na vigilincia ambiental, persistem obsticulos estruturais que
comprometem sua eficicia. A fragmentagio das informagdes, a faltade uma
infraestrutura tecnolégica adequada e os desafios na coordenagio entre
setores e niveis de gestdo sio alguns dos principais obsticulos. Além disso,
hé a constante falta de investimentos que assegurem a continuidade das ini-
ciativas e a necessidade de expandir o didlogo com a sociedade civil, fazendo
com que a participagio da comunidade seja um elemento fundamental nos



processos de prevencio e controle. Esses pontos destacam que, apesar de jd
ser uma politica publica consolidada, a vigilincia ambiental ainda precisa ser

fortalecida para se tornar mais eficaz(VASCONCELOS BEZERR A, 2017).

Desse modo, a Vigilincia em Saide Ambiental deve ser compreen-
dida como uma 4rea em continua construgio e atualizagio. Sua importincia
vai além da mera prevengio de doengas, atingindo aspectos estratégicos
para o desenvolvimento sustentdvel, diminuigdo das desigualdades e pro-
mogio da satde coletiva em um cendrio global de crescente pressio sobre
os ecossistemas. Ao disponibilizar informagoes técnicas e cientificas que
apoiam a criagdo de politicas ptblicas, esse setor nao s6 reforga a habilidade
do SUS em lidar com emergéncias ambientais, como também fortalece sua
missio de assegurar condi¢des de vida dignas para a populagdo. Assim, ¢
uma estratégia essencial para o século XXI, em um mundo que lida com
desafios cada vez mais intrincados resultantes da interagdo entre satde,
sociedade e meio ambiente.

SAUDE DO TRABALHADOR

A Satde do Trabalhador constitui-se em um campo estratégico da
satde publica e parte da Satde Coletiva, com foco na promogio da satide,
prevengio de agravos e vigilincia de riscos relacionados ao trabalho. No
Brasil, além da Satide Coletiva, integra o Sistema Unico de Saide (SUS),
fundamentando-se nos principios da universalidade, integralidade e equi-
dade. Essa 4rea reconhece o trabalho como determinante social da satde,
defendendo atengdo integral a todos os trabalhadores, independentemente
da natureza do vinculo empregaticio ou da formalidade da ocupagio

(“Satde do Trabalhador — Ministério da Saade”, [S.d.]).

A institucionaliza¢o da Saude do Trabalhador no Brasil consoli-
dou-se com a Constitui¢io Federal de 1988, quando a satide passou a ser
considerada um direito universal, e com a Lei n° 8.080/1990, que atribuiu
a0 Sistema Unico de Satide (SUS) a responsabilidade de executar agoes de
vigilincia, prevengio e assisténcia relacionadas ao trabalho. Os Programas
de Sadde do Trabalhador (PST) e os Centros de Referéncia em Satde
do Trabalhador (CEREST) foram criados nesse contexto, constituindo
marcos importantes para a vigilincia e o cuidado integral (MINAYO

GOMEZ; DE VASCONCELLOS; MACHADO, 2018).
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O percurso histérico desse campo foi fortemente influenciado pela
Medicina Social latino-americana, pela experiéncia operdria italiana e pelo
pensamento critico que introduziu o conceito de “processo de trabalho”
como categoria central para compreender a relagio satde-doenca. Essa
perspectiva superou a légica unicausal da medicina do trabalho e a visao
mecanicista da satide ocupacional, ampliando a anilise para os deter-
minantes sociais, econdmicos e politicos que permeiam a vida laboral

(MINAYO GOMEZ; DE VASCONCELLOS; MACHADO, 2018).

Apesar dos avangos em multiprofissionalidade e intersetorialidade,
as politicas brasileiras em Satide do Trabalhador apresentam contradigoes
histéricas. Entre elas, destacam-se a fragmentagio entre agoes de vigilincia
e assisténcia, a predominincia de instrumentos normativos sobre praticas
efetivamente transformadoras e as dificuldades de articulagio intersetorial.
Essas limitagdes somadas ao crescimento da informalidade e a precarizagio
do trabalho, ampliam a vulnerabilidade dos trabalhadores e dificultam a
cobertura integral das a¢des do SUS, comprometendo a capacidade de oferecer
respostas efetivas diante de riscos emergentes (HURTADO ez al., 2022).

Na contemporaneidade, observa-se que pautas relacionadas a sadde
mental tém ganhado crescente destaque na sociedade. Estudos apontam
prevaléncia significativa de sintomas de ansiedade, depressio e exaustio entre
trabalhadores da satde, intensificada durante a pandemia de COVID-19.
No Brasil, a Pesquisa Nacional de Satde revelou que 53,9% dos trabalha-
dores enfrentam altas demandas fisicas e 35,2% estdo expostos a demandas
psicossociais no trabalho, associadas a condi¢des como dor lombar crénica,
depressio e distarbios musculoesqueléticos, além de fatores ocupacionais
como multiplos vinculos e jornadas extensas. Essas exigéncias elevadas con-
tribuem para o esgotamento fisico e psicolégico e reforgam a necessidade de
politicas publicas urgentes voltadas a prevengio de exposi¢des ocupacionais
negativas e 2 promogao da satide no trabalho (DE FREITAS et al., 2021).

No Brasil, a Vigilincia em Satde do Trabalhador (VISAT) cons-
titui um eixo fundamental de atuagio do SUS, abrangendo a¢bes de
identifica¢do, monitoramento e enfrentamento de riscos em ambientes
e processos de trabalho. Essa vigilincia deve considerar nio apenas os
agravos cldssicos, como acidentes e intoxicagdes, mas também questoes
ligadas aos riscos organizacionais, ambientais e psicossociais, incluindo o



trabalho precoce, a informalidade e os impactos do adoecimento mental

(“Satide do Trabalhador — Ministério da Saade”, [S.d.]).

Em sintese, a Saude do Trabalhador no Brasil alcangou avangos
expressivos ao longo de sua trajetdria, consolidando-se como politica
publica no SUS e articulando-se com principios de universalidade, inte-
gralidade, equidade e participagio social. Contudo, permanece o desafio
de superar contradi¢es estruturais, ampliar a efetividade da vigilincia
e enfrentar riscos emergentes, sobretudo aqueles relacionados a satide
mental. O fortalecimento da intersetorialidade, a produgao de dados
robustos e a valorizagdo do protagonismo dos trabalhadores sio caminhos
centrais para a consolidagdo dessa politica em um cendrio de constantes
transformagdes do mundo do trabalho.

USO DE DADOS SECUNDARIOS PARA ANALISE
EPIDEMIOLOGICA

A partir da consolidagdo dos sistemas de informagio em satde nas
altimas décadas, o uso de dados secunddrios em satide tornou-se muito
importante no Brasil. O Sistema de Informagoes sobre Mortalidade (SIM),
o Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (SINASC), o Sistema de
Informagio de Agravos de Notificagio (SINAN) e o Sistema de Infor-
mag¢io Ambulatorial e Hospitalar do SUS (SIA/SIH-SUS) sio alguns dos
principais sistemas que oferecem suporte fundamental para o acompa-
nhamento da condi¢io de satide da populagio brasileira (BR ASIL, 2008).

Segundo a Lein° 8.080/1990, a organizagio dos servigos de satide deve
ser pautada na produgio, anilise e divulga¢io de informagdes, sendo estas
fundamentais para o planejamento e avaliagio das agoes de saide (BRASIL,
1990). Nesse contexto, os dados secunddrios constituem-se em registros
previamente coletados para fins administrativos ou clinicos, mas que podem
ser utilizados para andlises epidemiolégicas, permitindo a identificagio de
padrdes, tendéncias e desigualdades em satide (MAIA et al., 2020).

De acordo com a Lei n.2 8.080/1990, a organizagio dos servigos de
satude deve ser baseada na produgio, andlise e divulgagdo de informagdes,
as quais sao essenciais para o planejamento e a avaliagdo das agdes de saide
(BRASIL, 1990). Nesse cendrio, os dados secunddrios sdo registros cole-
tados anteriormente para propdsitos administrativos ou clinicos, porém
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podem ser empregados em andlises epidemioldgicas, possibilitando a detec-
¢ao0 de padroes, tendéncias e desigualdades na satde (MAIA etal., 2020).

No entanto, hd limitagdes a serem levadas em conta, como a subnoti-
ficagio, ainconsisténcia ou falta de completude dos registros e a variagio na
qualidade da informagio entre as diversas regides do pafs. Essas restricoes
demandam cuidado metodolégico e a aplicagio de técnicas apropriadas
para o tratamento e validagdo de dados, a fim de garantir andlises mais

seguras (MAIA etal., 2020).

No Brasil, o Ministério da Sadde coordena os sistemas de infor-
magio em saude por meio do Departamento de Informdtica do SUS
(DATASUS). Esse departamento oferece bases de dados publicas que
podem ser acessadas pela plataforma TABNET. Esse acesso tem auxiliado
no fortalecimento dos estudos epidemiolégicos e na democratizagio das
informagdes de saude (BR ASIL, 2021).

Conclui-se que o uso de dados secunddrios ¢ uma ferramenta estra-
tégica tanto para a vigilincia em satide quanto para a produgio cientifica
em epidemiologia, pois contribui para expandir o entendimento sobre
os fatores que determinam e condicionam a sade. Embora haja desafios
quanto a qualidade da informagio, a utiliza¢ao desses dados é fundamental
para a criagdo, o acompanhamento e a andlise de politicas publicas, além
de permitir respostas mais dgeis e eficazes as demandas da satide coletiva.

CONSIDERACOES

A Vigilincia em Satde consolidou-se como um eixo estruturante
do Sistema Unico de Satde (SUS), desempenhando papel essencial no
monitoramento, prevengio e controle de agravos e fatores de risco que
afetam a populagio brasileira. A andlise dos diferentes eixos evidencia que
cada dimensio, embora possua especificidades préprias, atua de maneira
integrada e interdependente, fortalecendo a capacidade do sistema de satide
em dar respostas répidas e eficazes a situagOes emergenciais e estruturais.

A vigilancia epidemiolégica mostra-se indispensdvel no enfrenta-
mento de doengas transmissiveis e ndo transmissiveis, com destaque para
a importincia da notifica¢gio compulséria e dos sistemas de informagio,
que subsidiam decises técnicas e politicas. Jd a vigilincia sanitdria se revela
como ferramenta regulatéria e preventiva fundamental, assegurando qua-



lidade e seguranga em produtos, servigos e ambientes de interesse 4 satde.
A vigilincia ambiental amplia o olhar para os determinantes ecoldgicos
e sociais do processo satide-doenga, destacando-se como eixo estratégico
frente as mudangas climdticas e aos impactos da degradagio ambiental.
A satde do trabalhador, por sua vez, reafirma o cardter social e coletivo
do SUS, incorporando a centralidade do trabalho como determinante em
satde e exigindo estratégias que contemplem tanto riscos cldssicos quanto
os emergentes, sobretudo os de natureza psicossocial. Por fim, o uso de
dados secunddrios tem se mostrado um instrumento essencial para andlises
epidemioldgicas qualificadas, mesmo diante das limitagdes de qualidade
e completude das informagdes, contribuindo para a democratizagio do
conhecimento e para o fortalecimento das politicas publicas.

Apesar dos avangos, o trabalho evidencia desafios persistentes:
a subnotificagio, a fragmentagio de dados, a insuficiéncia de recursos
humanos e financeiros, a precarizagio das condi¢des de trabalho e a
necessidade de maior integra¢do entre os diferentes eixos e setores da
satde. Tais obstdculos refletem desigualdades histdricas e estruturais do
sistema de satide brasileiro e exigem esforgos continuos de qualificagio,
financiamento, inovagio tecnoldgica e participagao social.

Portanto, a Vigilincia em Satde deve ser compreendida como um
processo dindmico, multidimensional e em constante atualizagio, cuja
efetividade depende da articulagio intersetorial, do fortalecimento das
redes de informagio e da amplia¢io da capacidade de resposta frente as
demandas contemporineas. Mais do que um conjunto de préticas técni-
cas, trata-se de uma politica publica estratégica para assegurar o direito
a satde, reduzir desigualdades e promover sistemas de satde resilientes,
preparados para enfrentar os desafios do presente e do futuro.
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INTRODUCAO

A biosseguranga, surgida no Brasil somente nos anos 1980, consoli-
dou-se como um conjunto de medidas e protocolos destinados a prevenir
e gerenciar os riscos em atividades de produgio, ensino e pesquisa, espe-
cialmente em laboratérios e ambientes clinico-educacionais (TEIXEIR A
e VALLE, 2010). Seu propésito vai além da prote¢io imediata de trabalha-
dores, estudantes e pacientes, alcangando também a integridade ambiental
e aqualidade de vida. Ao disseminar essas diretrizes, o Sistema Unico de
Satde (SUS) capacita profissionais e estudantes a aplicarem conhecimentos
de forma segura e eficaz ao longo de toda a carreira, fortalecendo a cul-
tura de prevengio e seguranga na atengio a saiide. No contexto do SUS,
a biosseguranga assume cardter transversal, permeando diferentes niveis
de atengdo, da atengio bésica aos hospitais de média e alta complexidade,
e setores como vigildncia sanitdria, laboratérios e unidades de ensino
(BRASIL, 2010). Isso porque fatores como a persisténcia de microrganis-
mos em superficies e a escolha inapropriada de técnicas de higienizagao
podem comprometer diretamente a satide coletiva.
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Neste sentido, gestores e profissionais de diferentes setores precisam
adotar prdticas antissépticas adequadas, tanto em espagos pablicos quanto
privados, garantindo acesso ao cuidado seguro e promovendo prevengio
eficiente. Para que a biosseguranca realmente seja um eixo transversal no
SUS, é essencial que existam politicas, infraestrutura adequada e capaci-
tagdo continua (BRASIL, 2010).

A institucionalizagio de comissoes de biosseguranga e a regulamen-
tagdo da Norma Reguladora NR-32 no 4mbito do Ministério da Satde e
Trabalho sio exemplos de avangos normativos que dao base 4 implemen-
tagdo dessas préticas. No contexto do SUS, a NR-32 é um instrumento
normativo essencial que sustenta a implementagio da biosseguranga
como eixo transversal, padronizando e orientando condutas seguras em
todas as esferas da rede publica de satde; fortalecendo a prevengio de
acidentes ocupacionais, contaminagdes cruzadas e infec¢oes hospitalares
e promovendo ambientes de trabalho mais seguros, beneficiando tanto os
trabalhadores quanto os usudrios do SUS (BRASIL, 2022).

Contudo, ainda hd desafios, pois a disseminag¢io do conhecimento
em relagdo aos cuidados de biosseguranga é desigual, faltam profissionais
qualificados e hd caréncia de recursos em regides menos assistidas. Superar
esses obstdculos significa fortalecer o SUS com uma abordagem preven-
tiva, reduzindo infecgdes, riscos ocupacionais e descartes inadequados,
promovendo satde de forma ética, eficaz e sustentédvel.

Compreender o problema da contaminagio microbioldgica em
ambientes coletivos, especialmente em Instituicoes de Ensino Superior
(IES), ¢ essencial para reconhecer os riscos que isso representa a satde
publica. A circulagdo intensa de pessoas e o compartilhamento frequente
de objetos, como carteiras e bebedouros, favorecem a disseminagio de
microrganismos por meio dos chamados fomites (LIMA et al., 2016).
Esses elementos inanimados servem como veiculos de transmissio de
agentes patogénicos, entre eles bactérias e fungos, que podem desencadear
surtos de doengas infecciosas em comunidades inteiras. Em ambientes
universitdrios, onde hd grande rotatividade de estudantes e profissionais
da saide que também frequentam hospitais, esse risco ¢ ampliado devido
a possibilidade de contaminagio cruzada entre contextos clinicos e aca-
démicos (MORAIS ez al., 2010).



Neste cendrio, a vigilincia sanitdria e ambiental dentro das insti-
tuicdes educacionais se torna um pilar fundamental da biosseguranga,
uma vez que ela atua nio apenas na identificagdo e controle de riscos
bioldgicos, mas também na implementagio de politicas institucionais que
promovam ambientes seguros e sauddveis. Além disso, a vigilincia pode
englobar a¢des sistemdticas de inspe¢do, monitoramento microbioldgico
de superficies, capacita¢io continua de funciondrios e estudantes, além
da estruturagio de protocolos de limpeza e desinfecgio (FERREIR A er
al., 2015; ABREU, 2016). Tais prticas s3o cruciais para evitar que ins-
tituigdes de ensino, especialmente as ligadas a drea da satide, se tornem
focos de transmissao de microrganismos potencialmente perigosos, como
Staphylococcus aureus, Acinetobacter baumannii e Enterobacter acrogenes,
frequentemente encontrados em ambientes hospitalares e que também
podem ser isolados em faculdades de Medicina (ABREU, 2016; PONTES
¢ TEIXEIR A, 2019).

Além disso, estudos demonstram que a presenga de bactérias Gram-
-positivas, muitas vezes associadas a4 microbiota humana, ¢ comum em
locais de convivio coletivo como bibliotecas e restaurantes universitérios.
Apesar de algumas dessas bactérias serem consideradas comensais, elas
podem agir como patégenos oportunistas em individuos imunocompro-
metidos (BRIGHT, BOONE e GERBA, 2010; ABREU, 2016; LIMA
et al.,2016). Assim, préticas educativas voltadas a conscientizagio sobre
higiene das mios, uso correto de Equipamentos de Protegio Indivi-
dual (EPIs), e desinfec¢do de superficies nao devem ser exclusividade do
meio hospitalar, mas precisam ser incorporadas de forma transversal ao
cotidiano das institui¢cdes de ensino. Isso fortalece uma cultura de pre-
vengio e seguranga que extrapola os muros académicos, contribuindo
de forma direta para a promog¢io da satde publica (FONSECA ez al.,
2016; NUNES ez 4l., 2018).

A contaminagio microbiolégica em ambientes educacionais coletivos
representa um risco significativo a satide publica. Um estudo realizado em
escolas norte-americanas mostrou que torneiras, teclados, maganetas e bebe-
douros estavam amplamente contaminados por virus como o Influenza A e
o Norovirus, com taxas de detecgdo de até 50% e 22%, respectivamente. Isso
reforga que, mesmo fora do ambiente hospitalar, a higienizagio adequada
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de superficies compartilhadas ¢ essencial para reduzir a disseminagio de

agentes infecciosos (BRIGHT, BOONE e GERBA, 2010).

Nos ambientes de satide, patégenos como Staphylococcus anreus,
Klebsiella pneumoniae, Acinetobacter baumannii e Enterococcus faecalis
demonstraram capacidade de sobrevivéncia prolongada em superficies,
especialmente quando presentes fluidos orginicos (NEELY e MALEY,
2000; FERREIRA ¢t 4l., 2015). A permanéncia desses microrganismos
em objetos inanimados amplia os riscos de contaminagio cruzada, sobre-
tudo em contextos nos quais estudantes e profissionais de satide circulam
entre hospitais e universidades. Por isso, torna-se essencial a adog¢io de
estratégias de biosseguranga e monitoramento microbiolégico também
em ambientes académicos.

Diante disso, ¢ indispensdvel o fortalecimento da vigildncia sanitdria
e ambiental em universidades, por meio de protocolos de desinfecgio,
campanhas educativas e capacitagio continua de todos os envolvidos com
a comunidade académica.

E importante destacar ainda que essas instituices de ensino em
saude desempenham um papel central na produgio de conhecimento sobre
biosseguranga, seguranga do paciente e satide coletiva. A implementagio
de programas nacionais, como o Programa Nacional de Seguranga do
Paciente (PNSP), tem sido monitorada e avaliada em hospitais universi-
térios, revelando a importincia de a academia gerar evidéncias cientificas
sobre a cultura de seguranga. Um estudo observacional realizado em trés
hospitais brasileiros demonstrou melhorias na cultura de seguranga apds
agoes sistemdticas de implementagio do PNSP, o que reflete diretamente
nos resultados da educagdo médica e na base de conhecimento nacional

(ANDRADE e al., 2022).

No 4mbito da formagio, essas IES sio responsdveis por integrar a
seguranga do paciente ao curriculo, promovendo uma abordagem inter-
profissional e transdisciplinar desde os primeiros periodos dos cursos.
Relatos sobre o ensino da seguranga do paciente evidenciam que em
muitas institui¢des ainda hd lacunas na inclusio explicita do tema nos
planos de ensino, apesar de a temdtica ser abordada de forma implicita
nas aulas (ANIZ ez al., 2022). Essa situagio revela a necessidade de uma



abordagem mais estruturada e colaborativa, envolvendo multiplas dreas
do saber, para formar profissionais criticos e preparados para reportar e
prevenir eventos adversos.

Além disso, a avaliagdo da cultura de seguranga em hospitais
universitdrios sinaliza fragilidades e oportunidades de intervengio. Em
estudos conduzidos em institui¢oes brasileiras, foi identificada uma
cultura de seguranca ainda incipiente, com baixo indice de relatos de
eventos (GALVAO et 4l., 2018). Esses achados reforam o papel dessas
IES como agentes de mudanga, capacitando futuros médicos para atuar
em sistemas de satde coletiva com foco na qualidade, comunicagio efe-
tiva e gestdo segura dos processos assistenciais, dentre esses, os cuidados
com biosseguranga.

1. FUNDAMENTOS DA VIGILANCIA AMBIENTAL NO SUS

A Politica Nacional de Vigilincia em Satdde (PNVS), instituida
pela Resolugiao CNS n.2 588/2018, define a vigildncia em saide ambiental
como um conjunto de a¢des sistemdticas voltadas a identificagdo, andlise
e controle de fatores determinantes e condicionantes do meio ambiente
que possam impactar a saide humana, integrando-se com vigildncias
epidemioldgica, sanitdria e do trabalhador para promogio da satde e
prevengio de agravos (BR ASIL, 2018). Segundo o Ministério da Satde,
essa vigilincia envolve produgio e interpretagio de dados ambientais como
subsidio para planejamento de agdes de controle de riscos e prevengio de
doengas relacionadas a0 ambiente. O escopo da vigilincia ambiental inclui
monitoramento de dgua, ar, solo, substincias quimicas, fatores fisicos e
bioldgicos, além da anilise de impactos e gestdo de riscos em territérios
vulnerdveis (BRASIL, 2002).

Como no Brasil o arcabougo legal para biosseguranga em ambientes
coletivos, é estabelecido pela NR-32, que traz diretrizes de seguranga bio-
16gica em servicos de satide, envolvendo priticas preventivas, minimizagio
ou eliminagio de riscos em atividades de pesquisa, ensino, produgio e
assisténcia médica, a vigilincia ambiental torna-se aliada direta desem-
penhando papel fundamental no controle de infec¢des ao identificar e
mitigar fontes de contaminagdo ambiental, como dgua insalubre, vetores
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ou qualidade do ar comprometida, o que reduz a ocorréncia de doengas
transmissiveis e outros agravos a saide publica (BRASIL, 2009).

Em espagos publicos e institucionais, essa vigilincia fortalece agdes
intersetoriais de promogio da saude, contribuindo para a prevengio de
agravos associados a0 ambiente urbano, e promovendo ambientes mais
seguros e sauddveis para a coletividade. A PN'VS enfatiza a integragio da
vigilincia ambiental as estratégias de promogao da satide e prevengio de
doengas, por meio de coleta continua de dados, anilise territorial, atuagio
laboratorial e comunicagio com a comunidade (BRASIL, 2021).

2. A UNIVERSIDADE COMO ESPACO DE PESQUISA

As universidades, especialmente as institui¢des de ensino superior na
drea da satide, desempenham papel essencial na articulagio entre pesquisa,
ensino, servigos e sociedade. A Faculdade Sao Leopoldo Mandic de Araras
ao desenvolver projetos voltados para o isolamento e identificagio de micror-
ganismos em ambientes institucionais, refor¢a sua fungdo como produtora
de conhecimento relevante em biosseguranca e vigilincia ambiental.

A atuagio nesse campo permite nao apenas a capacitagio pritica dos
estudantes, mas também a produgdo de dados que subsidiam politicas de
biosseguranga e promogao da satide. Nesse sentido, o ambiente académico
torna-se um espago vivo de investigagio, reflexio critica e intervengao real
sobre problemas de satide ptblica e ocupacional.

O projeto intitulado “Avaliagio de contaminagio bacteriana e
fngica de mobilidrio e ar-condicionado de uma faculdade no interior
de Sio Paulo” exemplifica essa integragio ao envolver estudantes e pro-
fessores na coleta e andlise de microrganismos presentes em superficies
de uso coletivo na institui¢do. Trata-se de uma iniciativa que conecta
o ensino com a prestagio de servigos relevantes 2 comunidade univer-
sitdria, a0 mesmo tempo em que produz conhecimento sobre os riscos
microbioldgicos em ambientes educacionais. Ao mapear potenciais fontes
de contaminagio em locais como salas de aula, biblioteca, restaurante
e laboratérios, o projeto contribui para a implementagio de medidas
preventivas e para a conscientizagao sobre higiene, limpeza € seguranga
no espago universitdrio.



O estudo de cardter descritivo-exploratdrio com abordagem quali-
tativa e andlise experimental, foi realizado na Faculdade de Medicina Sao
Leopoldo Mandic de Araras-SP. As amostras foram coletadas de superficies
de uso coletivo em ambientes diversos da institui¢io, como carteiras, apa-
relhos de ar-condicionado, mesas do refeitdrio, méveis da biblioteca, salas
de simulagio, bancadas laboratoriais e bebedouros. A coleta foi realizada
em dias e locais alternados, em duplicatas, garantindo a randomizagio e
padronizagio das superficies, foram utilizados swabs estéreis umedecidos
em solugio fisioldgica 0,9%. O material coletado foi semeado em condigdes
assépticas, sob chama de bico de Bunsen, em placas de Petri contendo dois
tipos de meio de cultura: Agar Nutriente (NA), para o cultivo de bactérias
e Agar Sabouraud com cloranfenicol (SDA), voltado ao cultivo qualitativo
de fungos. As placas de NA foram mantidas a 35+2 °C por 48 horas e de
SDA foram incubadas a 28 °C por sete dias (GARCIA-CRUZ, AGUILAR
e ARROYO-HELGUERA, 2012). A avaliagio das placas considerou a

presenga ou auséncia de crescimento macroscépico de coldnias.

Embora os resultados ainda sejam parciais, o isolamento de incontd-
veis colonias bacterianas e fiingicas em algumas superficies e equipamentos
da faculdade revela um potencial risco de exposi¢ao, especialmente para
individuos imunocomprometidos. O isolamento desses microrganismos
em locais como carteiras e aparelhos de ar-condicionado (Figura 1) reforga
anecessidade de medidas rigorosas de limpeza e ventilagio, uma vez que
essas superficies podem atuar como reservatdrios e vetores indiretos de
patégenos.

211



N )]

Figura 1: Col6nias bacterianas isoladas em Agar Nutriente, em A: Carteira e B:
Aparelho de ar-condicionado. Coldnias fingicas isoladas em Agar Sabouraud com
Cloranfenicol, em C: Carteira e D: Aparelho de ar-condicionado

Fonte: Arquivo préprio.

Do ponto de vista microbioldgico, ¢ sabido que os microrganismos
sio ubiquos. No entanto, sob a 6tica da sadde coletiva, os dados obtidos
ressaltam a importincia da vigilincia ambiental em institui¢coes de ensino,
uma vez que determinados microrganismos presentes no ambiente podem
estar associados ao desenvolvimento de doengas respiratérias, dermatolé-
gicas ou infec¢des oportunistas (PANTHEE ez al., 2022; GE et al., 2025).
Nesse contexto, a andlise qualitativa realizada neste estudo contribui nao
apenas para o mapeamento dos riscos microbiolégicos, mas também para o
desenvolvimento de protocolos de biosseguranga e estratégias preventivas,
que envolvam a¢des educativas, manutengio predial e prticas seguras no
ambiente universitdrio. Etapas subsequentes do projeto visam a identifi-
cagio presuntiva dos microrganismos isolados.



3. IMPLICACOES EM BIOSSEGURANCA E GESTAO
UNIVERSITARIA

Os resultados do estudo demonstram a persisténcia de contami-
nagio bacteriana e fiingica em superficies e sistemas de ar-condicionado,
sugerindo a ado¢do de medidas de biosseguranga institucionais. Em
ambientes de ensino, o controle desses microrganismos torna-se crucial
por sua capacidade de formar biofilmes, dispersar propagulos e contribuir
para infecgdes, especialmente as oportunistas. Conforme identificado
em clinicas universitdrias de Odontopediatria, onde foram detectados
Aspergillus e Penicillium no ar e superficies (NUNES ez 4/., 2018). Além
disso, estudos sobre aerosséis em clinicas universitdrias destacam que a
descontaminagio regular de superficies e a manutengio e limpeza dos
sistemas de ventilagdo reduzem significativamente a carga microbioldgica

(SANTOS et al., 2021).

Com base nos dados obtidos, sugere-se a implementagio de estra-
tégias de educagdo permanente focadas em biosseguranga como treina-
mentos para limpeza corretiva de superficies de alto contato, protocolos
padronizados de higieniza¢io e monitoramento continuo dos sistemas de
climatizagio por equipes técnicas. Além de campanhas educativas que
enfatizem a importincia da higienizagio adequada das maos. Do mesmo
modo, a¢bes informativas, futuramente desenvolvidas pela IES, podem
fazer uso dos dados coletados para sensibilizar sobre os ambientes mais
vulneréveis, fortalecendo a cultura institucional de prevengio. A adogio
dessas medidas contribui ndo apenas para a seguranga microbioldgica,
mas também para o cumprimento das responsabilidades ético-sociais
previstas na Resolugdo CNS n® 569/2017, que orienta a formagio de
profissionais comprometidos com o SUS (COSTA e BARROZO, 2010;
BRASIL, 2017).

A gestdo universitdria deve pautar-se nos principios constitucionais
do SUS, universalidade, integralidade e equidade, ao implementar praticas
de biosseguranga. A universalidade exige acesso igualitirio a ambientes
seguros para toda a comunidade académica; a integralidade exige inte-
gragdo entre vigilincia ambiental, sanitdria e de sadde do trabalhador; e
a equidade demanda atengido redobrada aos fomites com maiores indices
de contaminagio, conforme demonstrado por este estudo. Tais diretrizes
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estdo em consonancia com a Portaria GM n¢ 3.252/2009, que estrutura
o SINVISA no SUS, incorporando a vigilincia ambiental e do traba-
lhador em ag6es integradas (BRASIL, 2009). Dessa forma, a institui¢io
assume papel ativo na promogio da satide, mitigando riscos ocupacionais
e ambientais.

4.INOVACAO E VIGILANCIA ATIVA NO COTIDIANO
UNIVERSITARIO

O uso de culturas microbiolégicas pode ser visto como uma forma
de inovagio em satide pablica. Embora a técnica seja bdsica, sua aplicagio
sistemdtica em ambientes universitdrios permite gerar dados relevantes
sobre contaminagio bacteriana e fingica, servindo como subsidio para
intervengdes graduais e eficazes. Um estudo realizado em um hospital de
ensino brasileiro identificou géneros bacterianos potencialmente patogé-
nicos como Staphylococcus aurens e Klebsiella pneumoniae em superficies
comuns, refor¢ando a utilidade dessas abordagens simples como base
para priticas de controle sanitdrio e educagio publica (FONSECA ez
al., 2016). Essas evidéncias demonstram que tecnologias de baixo custo
podem apoiar ganhos em vigilincia e prevengio.

Aliado a isso, atividades de vigildncia participativa, que envolvem
a coleta de dados por parte dos préprios usudrios ou comunidade, poten-
cializa a vigildncia ativa em ambientes coletivos. Essa abordagem pode ser
adaptada ao contexto universitdrio, em que estudantes e funciondrios,
capacitados em nogdes bdsicas de microbiologia, participam ativamente
da coleta de amostras, andlise qualitativa e monitoramento continuo de
superficies e ar-condicionado. Essa prética nio apenas enriquece a vigilincia
local, mas também fortalece a formagio cientifica critica e a cultura de
prevengio (WOJCIK et 4l., 2014; LEAL-NETO et al., 2020).

Ao combinar tecnologia simples, como cultura microbiolégica, com
metodologia participativa e formagio continua, as institui¢des de ensino
criam um ambiente propicio 4 inovagio social e educacional. Conforme
observado em programas de Citizen Science, protocolos claros e treinamento
adequado permitem que dados coletados por leigos tenham qualidade
comparével a de cientistas (WOJCIK et al., 2014; LEAL-NETO et al.,
2020). No contexto universitdrio, isso poderia se traduzir em projetos de



vigilincia ambiental interna, nos quais membros da comunidade acadé-
mica aprendem técnicas bésicas, interpretam resultados e desenvolvem
campanhas de higieniza¢io. Essa dinimica promoveria autoeficicia,
conscientizagio e responsabilizagio coletiva, alinhando-se aos objetivos
da satde publica e a cultura de biosseguranga do SUS (COSTA e BAR-
ROZO0O, 2010).

CONSIDERACOES FINAIS

A vigilincia ambiental é um dos pilares fundamentais do SUS,
embora sua atuagdo muitas vezes seja negligenciada em espagos nao con-
vencionais, como institui¢oes de ensino superior, este estudo demonstra
que ambientes académicos, por sua alta circulagio de pessoas e diversi-
dade de usos, podem funcionar como potenciais focos de contaminagio
microbioldgica, exigindo atengdo constante da gestdo institucional. A
incorporagio da vigilincia ativa nesses locais sugere a necessidade de
politicas preventivas que transcendam os limites tradicionais dos servigos
de saude, ampliando a visio do cuidado para todos os espagos coletivos
frequentados pela populagio.

Nesse contexto, a articulagdo entre a universidade e o SUS representa
uma estratégia potente para a consolidagio de priticas de saiide baseadas
em evidéncias. A pesquisa aplicada realizada no ambiente universitdrio
nio sé contribui para a seguranga sanitdria local, como também oferece
dados concretos para o aprimoramento das politicas pablicas. A produ-
¢do cientifica académica, ao dialogar com os principios do SUS, como a
intersetorialidade, fortalece a formagio técnica e ética dos futuros profis-
sionais da satide, promovendo uma visio ampliada e comprometida com
a realidade social.

Por fim, estudos como este, que utilizam metodologias simples,
replicdveis e de baixo custo, devem ser incentivados em outras instituicoes
de ensino, publicas e privadas. Ao promover a aproximagao entre teoria e
pratica, esses projetos desenvolvem competéncias criticas nos estudantes
e ampliam a consciéncia coletiva sobre biosseguranga, higiene e saide
ambiental. Mais do que um exercicio académico, trata-se de um investi-
mento direto na formagio cidadi e na qualificagio de profissionais para um
SUS mais resolutivo, inovador e sensivel as reais necessidades da populagio.
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INTRODUCAO

A formagio médica no Brasil atravessa um perfodo de profundas
transformagdes, especialmente apds a promulgagio das Diretrizes Cur-
riculares Nacionais (DCNs) para o curso de Medicina, que enfatizam
a necessidade de formar profissionais generalistas, criticos, reflexivos e
comprometidos com os principios do Sistema Unico de Satide (Brasil,
2014). Nesse contexto, a Atengdo Primdria a Satide (APS) desponta como
um espago essencial para o desenvolvimento de competéncias clinicas,
comunicacionais, éticas e cidadis (Ceccim; Feuerwerker, 2004).

A extensio universitdria, por sua vez, representa uma das dimensoes
indissocidveis do ensino superior brasileiro, a0 lado do ensino e da pesquisa.
Por meio dela, ¢ possivel aproximar a universidade das demandas sociais,
promovendo o didlogo entre saberes e a construgio coletiva de solugdes para
problemas concretos (Freire, 2001). Na graduagio em Medicina, as atividades
extensionistas desempenham papel estratégico ao conectar teoria e prética,
permitindo que os estudantes compreendam a complexidade dos territérios
e o papel social do profissional de satide (Malheiros; Guimaraes, 1998).
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Na Faculdade Sio Leopoldo Mandic de Araras, a extensio uni-
versitdria tem se consolidado como ferramenta pedagégica potente, com
forte inser¢io na APS. Sdo diversas as agoes plancjadas e executadas por
discentes e docentes, que vao desde a promogio de feiras de satde, cam-
panhas educativas e oficinas lidicas até projetos mais estruturados, como:
MedLetras: Construindo Saberes Desde a Infincia; Mulher em Foco:
Promovendo Satide na Comunidade; Conectados com Respeito; Triagem
de Acuidade Visual em Escolares da Rede Publica de Araras; Um Dedo
de Prosa: Escuta Ativa com Idosos Institucionalizados e Promog¢io do
Bem-Estar Através do Acolhimento; Mios que Cuidam: Promogio da
Higiene no Ambiente Hospitalar.

Estas atividades envolvem etapas de planejamento, execugio, sis-
tematizagio e avaliagdo, sendo integradas a médulos curriculares como
Atengdo Primdria a Satde I a VI, Pesquisa e Inovagio e Gestao, Habi-
lidades Clinicas e Eixos Integradores. Este relato objetiva apresentar as
experiéncias acumuladas em a¢oes de extensdo universitdria desenvolvidas
no dmbito da APS, discutindo suas contribui¢des a formag¢do médica
integral e comprometida com os principios do SUS.

METODOLOGIA

Foi realizado um estudo qualitativo e descritivo, baseado na obser-
vagio participante e na andlise de registros reflexivos de estudantes de
Medicina da Faculdade Sio Leopoldo Mandic de Araras. A observagio
participante compreende a inser¢do do pesquisador no cotidiano dos
sujeitos, interagindo com os discentes durante as prdticas de extensdo
e partilhando das experiéncias nos territdrios, a fim de compreender os
sentidos atribuidos as vivéncias (Duarte, 2002).

Os cendrios de pritica foram variados, incluindo Unidades Bisi-
cas de Sadde, institui¢des de ensino fundamental, escolas municipais,
institui¢des de longa permanéncia para idosos e o hospital-escola. As
experiéncias ocorreram ao longo de trés semestres letivos, entre os anos
de 2023 e 2025, durante médulos curriculares como Atengdo Primdria
a Saude I a VI, Pesquisa, Inovagio e Gestio, e Habilidades Clinicas II.

O principal instrumento de coleta de dados foi o didrio de campo,
pessoal e intransferivel, preenchido por cerca de 180 estudantes partici-



pantes das a¢des. Ao final de cada vivéncia, os discentes participavam de
rodas de conversa e momentos de debriefing, nos quais eram estimulados
a refletir sobre: (1) a vivéncia do dia, (2) a relagdo das atividades com sua
aprendizagem, (3) os pontos positivos e negativos da experiéncia e (4) a
percepgio sobre o impacto da agdo na comunidade.

Para garantir o anonimato dos participantes, os registros foram
identificados por codificagdo alfanumérica (E1, E2, ..., E180). Apés coleta,
os didrios foram submetidos 2 leitura exaustiva e interpretativa, com
identificagdo de unidades de registro e posterior categorizagio dos dados.

A técnica analitica utilizada foi a Andlise de Contetido, conforme
Bardin (1977), respeitando os procedimentos sistemdticos e objetivos de
descrigdo e interpretagio de mensagens. As categorias emergentes foram
organizadas com base na recorréncia temdtica e na profundidade das
reflexdes discentes. Além dos didrios de campo, foram utilizados como
fontes complementares os portfélios das equipes, os materiais pedagégi-
cos produzidos (cartilhas, jogos, apresentagdes), as atas de reunides e as
avalia¢des participativas das agdes.

Por se tratar de um estudo qualitativo e descritivo, baseado em
registros reflexivos de estudantes e em materiais pedagdgicos produzidos no
contexto académico, sem envolvimento de informagdes pessoais identifics-
veis, o presente trabalho foi dispensado de submissio ao Comité de Etica
em Pesquisa. Tal dispensa est4 respaldada pela Resolugio ne 510/2016 do
Conselho Nacional de Satde, que isenta de apreciagio ética pesquisas que
utilizam exclusivamente dados de dominio publico, registros institucionais
ou atividades pedagégicas desenvolvidas no Ambito do processo formativo,
desde que garantido o anonimato e a confidencialidade dos participantes.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Vivéncia da Realidade Social e dos Servigos

Os relatos discentes evidenciam a poténcia da inser¢io territorial como
estratégia formativa na graduagio médica. A surpresa diante das condigdes
socioecondmicas enfrentadas pelas populages atendidas revela umalacuna
comum nos curriculos tradicionais: a distincia entre o saber biomédico e
a realidade concreta dos determinantes sociais da satde (DSS). A vivéncia
extensionista, 20 ocorrer diretamente em escolas publicas, unidades basicas de
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saude e domicilios de usudrios, permite a materializagio desses determinantes
diante dos olhos dos estudantes, deslocando o foco da doenga para o processo
de adoecimento socialmente condicionado (Buss; Pellegrini Filho, 2007).

A percepgao direta da vulnerabilidade — traduzida em moradias preci-
rias, inseguranga alimentar, dificuldade de acesso aos servigos e exposigio a
violéncias estruturais — mobiliza os alunos a um olhar ampliado, rompendo
com a légica exclusivamente clinica e individualizante (Cecilio, 2012).
Trata-se de uma experiéncia formativa que favorece a construgio de um
ethos profissional comprometido com a equidade, conforme preconizado
pelas Diretrizes Curriculares Nacionais (Brasil, 2014), mas que somente se
concretiza quando a formagio ocorre em didlogo com os territdrios reais,
e nio em ambientes simulados ou distantes da complexidade social.

Além disso, as agoes de extensdo inseridas na APS funcionam como
dispositivos pedagdgicos que ativam o conceito de vulnerabilidade em
suas multiplas dimensoes — individual, social e programdtica — conforme
proposto por Ayres et al. (2006). Essa abordagem permite compreender
que o cuidado em satide exige, para além da técnica, o reconhecimento
da interse¢do entre biografia e estrutura, e da poténcia transformadora
do encontro entre sujeitos. Assim, a presenga dos estudantes nos espagos
comunitirios representa mais que uma vivéncia pontual: ¢ um exercicio
de escuta e alteridade que dd concretude a0 compromisso social da uni-
versidade publica e 4 formagio cidadi dos futuros médicos.

Sensibiliza¢io para os Determinantes Estruturais e o Papel
Transformador do Médico

As visitas domiciliares e rodas de conversa emergiram como dispo-
sitivos potentes de escuta ativa e aproximagio com a realidade concreta
das comunidades. Por meio dessas praticas, os estudantes entraram em
contato direto com cendrios marcados por negligéncia social, violéncia
simbdlica e material, além de graves caréncias estruturais — como ausén-
cia de saneamento bdsico, inseguranga alimentar e descontinuidade de
politicas ptblicas. Tais vivéncias geraram nio apenas impacto emocional,
mas também mobilizaram uma reflexio critica sobre o lugar do médico
no enfrentamento das iniquidades sociais.

Esse movimento estd em consonincia com a perspectiva da deter-
minagio social da satide, que compreende que o processo de adoecimento



¢ historicamente produzido pelas desigualdades sociais e econdmicas, e
que a prdtica médica deve se articular ao projeto ético-politico de transfor-
magio dessa realidade (Breilh, 2006; Ianni, 2004). Ao vivenciarem essas
realidades, os estudantes sao instados a ultrapassar o modelo tecnocritico
de cuidado e a incorporar préticas que envolvam sensibilidade, escuta,
empatia e agdo intersetorial.

Nesse sentido, a formagio médica inserida em territérios vulnerabi-
lizados contribui para o reconhecimento da dimensio politica do cuidado
em saude. As acOes extensionistas — como as rodas de conversa com
adolescentes sobre direitos sexuais e reprodutivos, ou 0 acompanhamento
de idosos institucionalizados em situagdes de abandono — provocam
deslocamentos epistemoldgicos que aproximam o estudante do que Freire
(1996) denominava “compromisso com a transformagio social por meio
do didlogo”. Assim, a experiéncia formativa nio apenas sensibiliza, mas
também politiza o futuro médico, fortalecendo sua atuagio como sujeito
implicado com a justiga social e os principios do SUS.

Desenvolvimento de Competéncias Humanas e Comunicacionais

As agbes extensionistas analisadas revelaram-se como importantes
catalisadoras do desenvolvimento de competéncias relacionais, éticas e
comunicacionais nos estudantes de Medicina. A pritica da escuta quali-
ficada, o uso de linguagem acessivel e a construgao de vinculo terapéutico
deixaram de ser apenas contetidos teéricos da grade curricular e passaram a
ser vivenciados em situagdes reais, marcadas por complexidade, sofrimento
social e diversidade de experiéncias.

Oficinas educativas sobre sexualidade, satide mental e prevengio de
violéncias — realizadas com criangas, adolescentes, mulheres e idosos em
situagdo de vulnerabilidade — escancararam a necessidade de abordagens
culturalmente sensiveis, fundamentadas no respeito as identidades de
género, orientagdes sexuais, expressoes culturais e modos de vida. Essa
vivéncia pritica de uma comunicagio inclusiva e humanizada reafirma o
que Gadotti (2000) e Ayres (2001) defendem como essencial ao cuidado
em saude: a escuta como prética ética e a comunicagiao como instrumento
de reconhecimento e construgio conjunta de sentido.

Estudantes destacaram, ainda, que o contato precoce com sujeitos
historicamente silenciados — como gestantes em contextos de violéncia
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obstétrica, adolescentes LGBTQIA+ e idosos institucionalizados — exigiu
postura ética, empdtica e ndo normativa. A experiéncia contribuiu, portanto,
para o amadurecimento das atitudes profissionais e para o fortalecimento do
compromisso com o cuidado centrado na pessoa, ampliando a nogao de com-
peténcia clinica para além da técnica biomédica (Bedrikow; Campos, 2011).

Esse processo de formagio vivencial, ao mobilizar o estudante diante
da alteridade, favorece a constitui¢io de um etbos médico mais atento a
singularidade dos sujeitos e aos determinantes sociais que atravessam o
cuidado. Conforme aponta Yogui, Magalhies e Bivanco-Lima (2024), a
formacio clinica centrada exclusivamente na racionalidade biomédica
¢ insuficiente para responder as demandas do cuidado integral, sendo
imprescindivel a formagio critica, dialdgica e sensivel as subjetividades.

Integragio entre Teoria e Pritica

As atividades extensionistas funcionaram como espagos privilegiados
de articulagio entre o conhecimento académico e a realidade concreta dos
servicos de saude, permitindo aos discentes a vivéncia de competéncias
clinicas e sociais de forma interligada. Disciplinas como Satide da Mulher,
Pediatria, Semiologia, Epidemiologia e Politicas Publicas foram frequente-
mente mobilizadas durante intervengdes praticas como aferi¢io de pressio
arterial, rodas de educagio em satde, visitas domiciliares e simulagdes clinicas.
Essa experiéncia interdisciplinar, ancorada na complexidade dos territdrios
e no cuidado centrado na pessoa, favorece uma aprendizagem significativa e
transformadora (Ceccim; Feuerwerker, 2004; Schott et al., 2023). Estudos
apontam que o ensino em ambientes comunitrios amplia o senso critico
dos futuros médicos, contribuindo para o desenvolvimento de competéncias
para o cuidado longitudinal, a escuta ativa e a construgio compartilhada
de planos terapéuticos (Fassina; Mendes; Pezzato, 2021). Nessa perspectiva,
a extensdo universitdria deixa de ser complementar e passa a ocupar papel
estruturante na formagio médica orientada pelos principios do SUS.

Produgio de Conhecimento e Protagonismo Discente

Ao final das a¢des, os grupos elaboraram relatérios, apresentagdes,
resumos expandidos e até submissoes para congressos cientificos. Essa
vivéncia estimulou o pensamento cientifico, a andlise critica da realidade
e o protagonismo estudantil na construgio de solugdes criativas para os
desafios da APS. O exercicio da autoria, quando mediado por situagdes reais



e complexas, fortalece a autonomia intelectual dos estudantes e os coloca
como sujeitos ativos na produgio de conhecimento, ultrapassando alégica
de reprodutibilidade do contetido teérico (Ceccim; Feuerwerker, 2004).

A construgio de estratégias educativas, materiais diddticos e inter-
vengdes comunitdrias durante as praticas extensionistas exemplifica a con-
solidagdo de um aprendizado significativo e contextualizado, favorecendo
a articulagio entre saberes técnico-cientificos e saberes populares. Além
disso, a extensio como prética investigativa e transformadora permite
a experimentagio de diferentes linguagens de comunicagio cientifica,
ampliando a capacidade de expressio, argumentagio e defesa de ideias
por parte dos discentes (Santana, 2021). Tais experiéncias reiteram o papel
da universidade como espago de formagao cidada, onde o conhecimento
nio apenas circula, mas também ¢ produzido com e a partir da realidade.

Percepgoes discentes nas Atividades de Extensio

Com base na andlise dos registros dos didrios de campo, rodas de
conversae portfélios estudantis, emergiram sete categorias principais que
expressam as percepgdes dos estudantes quanto as agdes de extensio: (1)
aprendizado prdtico em satde coletiva, (2) desenvolvimento de vinculo
com a comunidade, (3) valoriza¢io da interprofissionalidade, (4) desafios
de infraestrutura na APS, (5) impacto formativo da escuta ativa, (6) arti-
culagio entre teoria e prética, e (7) protagonismo estudantil.

As reflexdes sobre o aprendizado pritico e a integragio com a comu-
nidade foram as mais recorrentes, evidenciadas por expressdes como: “sair
do consultério e escutar as pessoas onde vivem foi transformador” (E32),
e “a oficina ludica de lavagem de mios me ensinou mais sobre biossegu-
ranga do que muitas aulas” (E45). Essa percep¢io converge com o que
descrevem Pereira et al. (2008), a0 afirmarem que as experiéncias priticas
proporcionam uma compreensio ampliada dos contetidos abordados em
sala e maior preparo para a atuagio profissional.

A aquisi¢io de habilidades técnicas e comunicacionais também foi
amplamente referida. Discentes relataram o aprimoramento da escuta
qualificada, da empatia e da linguagem acessivel ao atuarem com idosos
institucionalizados e criangas em idade escolar. Esse aspecto remete 2
concepgio de relagio médico-paciente como interagio humana complexa,
com dimensdes éticas, estéticas e técnicas (Grosseman; Stoll, 2008).
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Os estudantes também evidenciaram limita¢des estruturais nas uni-
dades e escolas parceiras: falta de salas adequadas, materiais insuficientes e
pouco tempo de integra¢io com a equipe. Tais dificuldades, embora desa-
fiadoras, foram reconhecidas como oportunidades para desenvolver resilién-
cia, criatividade e senso de responsabilidade social. Como relatado por um
discente: “mesmo sem recursos, vimos que ¢ possivel promover satide com
afeto e escuta” (ES9), ecoando a critica de Silva e Natal (2019) a necessidade
de estrutura minima para o bom acolhimento da formagio em servico.

A construgio de vinculo com a comunidade foi referida como fator
de encantamento e transformagio pessoal. Alunos relataram sentir-se
uteis ao orientar idosos, ao detectar dificuldades visuais em criangas ou
ao produzir cartilhas educativas sobre consentimento e satde sexual.
Segundo Massote etal. (2011), a vivéncia na APS fortalece a compreensio
do processo satide-doenga e do papel do médico no cuidado ampliado.

Por fim, destaca-se a importincia atribuida a autoria discente no
planejamento e na condugio das agdes. Os estudantes ndo foram apenas
executores, mas agentes protagonistas do cuidado. Essa participagao ativa
foi refor¢ada pela produgio de materiais, pela organizagio de oficinas e
pelo contato direto com o territdrio, aproximando a pratica médica da

realidade da populagio.

Esses achados demonstram que a extensio, ao articular ensino,
servigo e comunidade, possibilita ao estudante de Medicina a vivéncia
concreta de valores como alteridade, ética, corresponsabilidade e justiga
social, pilares para uma formagio comprometida com os principios do
SUS (Ceccim; Feuerwerker, 2004; Freire, 2001).

CONSIDERACOES FINAIS

As experiéncias relatadas apontam que a extensio universitdria,
quando articulada a formagio médica e aos principios da APS, promove
impactos significativos no desenvolvimento profissional e humano dos
estudantes. Ao ocupar os territdrios, dialogar com diferentes ptblicos e
refletir sobre as condi¢oes de vida e cuidado, os futuros médicos tornam-se
mais sensiveis, criticos e comprometidos com o SUS.



Concluimos que a inser¢io precoce e continua dos alunos em praticas
extensionistas fortalece a formagio integral e amplia o sentido da atuagio
médica, consolidando a universidade como espago de transformagio social.
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INTRODUCAO

Dentre as muitas frentes possiveis de defesa do Sistema Unico de
Satde (SUS), uma delas ¢ a valorizagdo e o fortalecimento da Atengio
Primdria a Sadde (APS). A APS se constitui como um eixo estruturante do
sistema, reunindo um conjunto de praticas que articulam cuidado, promo-
¢do dasatide e organizagio da rede. E rica em sentidos e responsabilidades,
por operar como porta de entrada preferencial ao SUS e sustentar atributos
essenciais como o primeiro contato, a longitudinalidade, a coordenagio
do cuidado e a integralidade das a¢des. (Giovanella; Mendonga, 2012).

O fortalecimento da APS e, consequentemente, do SUS perpassa
também questdes relativas 2 formagio para o trabalho em satide. Trata-se
de um campo amplo e complexo, marcado por tensdes histdricas e estru-
turais. Entre os principais entraves, destaca-se a énfase ainda hegeménica
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no ensino de cuidados hospitalares em detrimento de cuidados na APS,
bem como a distancia entre as ofertas educacionais das universidades e as
necessidades de satide da populag¢io (Campos; Aguiar; Belisdrio, 2012), e
uma tendéncia histdrica de ofertas educacionais de cunho mais tecnicista,
alheio e/ou pouco engajadas com questdes caras ao SUS como gestio,
controle social e autonomia do usudrio (Ceccim; Feuerwerker, 2004).

Campos, Aguiar e Belisdrio (2012) apontam também para algu-
mas iniciativas que buscam enfrentar o quadro de desafios supracitado.
Os autores destacam a criagdo da Secretaria de Gestao do Trabalho e da
Educag¢io na Satde (SGTES), em 2003, que esteve articulada diretamente
com politicas de reformula¢io do ensino, visando especialmente o 4mbito
da graduagio, e também politicas e estratégias de educagio a profissionais
ja formados, que tem dentre seus exemplos o Programa Nacional de Bolsas
para Residéncias Multiprofissionais e em Area Profissional da Satide e o
Programa Nacional de Telessatde.

Cabe lembrar que a Lei orginica do SUS (Brasil, 1990) preconiza
como atribui¢ao do mesmo a ordenagio da formagao de recursos humanos
na drea da satde, o que leva ao entendimento do SUS enquanto prota-
gonista e nao mero espectador passivo e desengajado da formagio em
satide ofertada pelas Institui¢des de Educagio Superior (IES). Este papel
¢ ainda reiterado no ano de 2004, com a publica¢do da Politica Nacional
de Educagio Permanente em Satde (EPS), definida como aprendizagem
no trabalho e comprometida com a transformagio das praticas de trabalho
em saude (Brasil, 2018).

Neste cendrio, alguns fendmenos comecam a se apresentar sig-
nificativamente, instigando a produgio de reflexdes. Destacamos neste
capitulo a existéncia de algumas ofertas de formagdo em satide que nio
sdo propostas por universidades ou IES; trata-se de iniciativas onde a
institui¢do proponente ¢ alguma Secretaria Municipal, Estadual, ou o
préprio Ministério da Satide (MS) e também hospitais e outras instituigoes
ligadas ao cuidado, podendo haver ou ndo uma parceria com alguma IES.

Burke (2012) aponta para o quanto o conhecimento, na histéria, se
mostrou dindmico e vinculado as tendéncias sociais e tecnoldgicas de cada
época. O historiador também coloca que esse deslocamento da universi-
dade enquanto tGnico ponto de produgio de conhecimento e formagio



nio ¢ algo isolado e nem dos dias atuais. Refere que desde a segunda
guerra mundial e a terceira revolugio industrial, a ciéncia se aproximou
das inddstrias, a tal ponto que as mesmas passaram a criar laboratérios
e produzir o préprio conhecimento, concorrendo com a produgio de
conhecimento das universidades.

As ofertas de formagio fora do dmbito das IES sio um fendmeno
bastante significativo no universo das residéncias multiprofissionais ou em
drea profissional de satide, por exemplo. Esta modalidade de formagio é regu-
lamentada h4 20 anos no pafs, e abrange cursos de pds-graduagio lato sensu
caracterizados por ensino em servigo destinados as categorias profissionais que
integram a drea de satide (exceto a categoria médica), com carga hordria de 60
(sessenta) horas semanais e dura¢ao minima de 2 (dois) anos (Brasil, 2009).

Segundo a Coordenagio Geral de Residéncias em Saude (CGRES),
ligada a SGTES, em 2023 havia um percentual de 13% de bolsas de residén-
cia multiprofissional financiadas por estados e municipios, 9% de bolsas
financiadas por hospitais e outras institui¢cdes (que nio se enquadram
como IES), 26% de bolsas financiadas pelo Ministério da Educa¢io (MEC
— se referem a programas ofertados por IES) e 52% de bolsas financiadas
pelo Ministério da Saide (MS). Dentro do percentual de bolsas do MS
hi de se considerar que existem programas ofertados por IES, onde MEC
e MS realizam parceria, e também programas ofertados por secretarias
municipais e estaduais. Ou seja, hd uma parcela relevante de profissionais
recebendo formagio pés-graduada, inclusive na APS, por meio de insti-
tuicdes proponentes do SUS e nio por IES (CGRES, 2023).

Cabe a ponderagio que hd muita heterogeneidade na construgio
desses programas e muitos dados a serem melhor estruturados e publi-
cizados. Programas de residéncia multiprofissional ofertados por IES
invariavelmente estabelecerdo parcerias com as secretarias para efetivar
os campos de estdgio. H4 casos de programas ofertados por secretarias
que realizam parcerias com IES para efetivarem os momentos teéricos
do curso. E hd casos onde as secretarias executam a prdtica e a teoria de
forma completamente independente das IES.

Os efeitos desta diversidade de arranjos, contudo, ainda carecem
de maiores investigagdes a respeito. Disso indagamos quais reflexoes e
ligoes tiramos das ofertas de formagio para o trabalho em satde no SUS
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e na APS realizadas em instituigdes proponentes do SUS (ainda que em
parcerias com IES). Quais serdo os pontos fortes e fracos destas iniciativas?
O que as IES tém a ensinar aos servigos e vice-versa?

Sem pretensdes de esgotar este debate, apresentamos a seguir refle-
x6es de duas formagdes para o trabalho em satide na APS: o Programa de
Residéncia Multiprofissional em Satide da Familia/Aten¢ao Bdsica ofertado
pela Secretaria Municipal de Satde (SMS) de Campinas (SP), sem parceria
com IES; e o Curso de Formagio de Profissionais das eMulti, oferecido
pelo MS em parceria com a Fundagio Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) ¢ a
Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Esperamos que estas
reflexdes, em conjunto com outras, possam provocar insights e impulsionar
estudos e investigagdes mais profundas e abrangentes.

O PROGRAMA DE RESIDENCIA MULTIPROFISSIONAL
EM ATENCAO BASICA/SAUDE DA FAMILIA DA SMS DE
CAMPINAS — ALGUMAS REFLEXOES

Criado em 2015, o Programa de Residéncia Multiprofissional em
Atengio Bésica/Satde da Familia, da Prefeitura Municipal de Campinas
(PMC), é proposto e executado por sua Secretaria Municipal de Satide (SMYS).
O ingresso da primeira turma ocorreu em 2016 com trés ntcleos profissio-
nais: Enfermagem, Fisioterapia e Nutrigio. Em 2020, as vagas sio ampliadas
nesses mesmos nucleos e em 2021 expandido também para outros nticleos
profissionais, sendo incorporados Educagio Fisica, Farmdcia, Fonoaudiologia,
Odontologia, Psicologia, Servigo Social e Terapia Ocupacional (Campinas,
2024). No ano de 2022, houve adesio do programa ao Exame Nacional de
Residéncia (ENARE) para realiza¢io da sele¢do dos residentes.

Em termos de sua operagio, das 60 horas semanais que o residente
deve cumprir, 80% sao destinadas as atividades priticas e te6rico-prdticas,
e 20% as atividades tedricas. Estas tltimas correspondem a realiza¢io da
tutoria de nicleo e médulo técnico-tedrico, para residentes do primeiro
ano ou realiza¢io do trabalho de conclusio da residéncia, para residentes
do segundo ano, sendo disponibilizadas 6 horas semanais para cada ati-
vidade (Campinas, 2024).

Sendo um Programa autogerido, onde a SMS é a instituigio proponente
e executora, as atividades supracitadas se desenvolvem por meio da facilitagao



de servidores municipais que assumem as fungoes de tutor, sendo contem-
plados todos os nicleos profissionais e mais ligado as atividades tedricas e
tedrico-priticas; e preceptor, nio necessariamente pautado pelos ntcleos
profissionais e mais ligado as atividades préticas. Estes servidores compoem
o quadro docente do programa e sio assessorados pelo Nucleo Docente
Assistencial Estruturante (NDAE), composto pela coordenagio do programa
e representantes da SMS, dos tutores e dos preceptores. (Campinas, 2024).

Dentre os pontos fortes do programa, destacamos primeiramente
a diversidade dos profissionais, fruto nio apenas das distintas profissdes
que o compdem, mas também da origem dos residentes. Uma vez que o
ENARE ¢ um exame nacional, existem profissionais de todo o Brasil con-
tribuindo para a confluéncia de culturas, costumes, prdticas de cuidado e
saberes em satide. Assim como a formagao profissional diversa, também hd
profissionais de diferentes idades e experiéncias profissionais prévias, que
promovem vantagem significativa de desenvolvimento profissional com-
parado a programas de residéncia através de IES que limitam a entrada ao
programa de residéncia de acordo com o tempo de formagio da graduagio.

No cotidiano do servigo, a0 compor as equipes de satide da familia
(eSF), equipes de satde bucal (eSB) e equipes multiprofissionais (eMulti)
na APS, esse encontro de saberes propicia vivéncias significativas de tra-
balho colaborativo e trabalho interprofissional aos atores envolvidos. Os
residentes sio direcionados as eSF, eSB e eMulti em diversos locais do
municipio, proporcionando ampla relagio entre diferentes categorias
profissionais e aprendendo na prdtica a trabalharem juntos de forma
colaborativa e multiprofissional. As a¢oes desenvolvidas contemplam as
experiéncias dos profissionais concursados e a expertise dos residentes em
processo de formagao, proporcionando o desenvolvimento de priticas em
satde através do conhecimento empirico e cientifico.

Ademais, destacamos a vivéncia das necessidades reais de satde da
populagio que busca a APS, bem como a vivéncia do cuidado centrado
no usudrio considerando o contexto familiar, que contribui para 0 ama-
durecimento e progresso da teoria-pratica do estudo-trabalho em servigo.
Apesar de tempordria, a relagio residente-populagio € visivelmente poten-
cializadora no cuidado em satide, e traz sensibilidade e receptividade para
a construgio de vinculos sélidos com a prépria eSF.
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O Programa de Residéncia Multiprofissional em Satde da Familia/
Atengio Bdsica ¢ amplo e contempla o cuidado em satide de toda a populagio,
em todas as faixas etdrias, em quaisquer condi¢oes socioecondmicas e de satide.
Logo, o profissional residente pode experienciar e ampliar o escopo de atuagio
desde a realizagio do pré natal a demandas de cuidados paliativos. Ainda, a
execugio pratica da residéncia proporciona a interlocugio com os servigos da
rede de saiide do municipio, permitindo a compreensio dos desdobramentos e
da continuidade daslinhas de cuidado do usudrio. Os encontros de matricia-
mento, reunioes intersetoriais e reunides de equipe permitem o mapeamento
e o reconhecimento da rede de forma complexa e singular.

Na perspectiva de tutores, o grau de autonomia vivenciado para
organizar atividades pedagdgicas é outro ponto de destaque. Nio obstante,
ainda que muitos tutores e preceptores tenham incipientes habilidades
de docéncia, a mediagao de aspectos préticos e ticitos do cuidado tende
a ser realizada com grande naturalidade e organicidade, uma vez que
necessarjamente vivem simultaneamente a assisténcia.

Outro aspecto comemorado trata da rede de colaboragao que tuto-
res e preceptores frequentemente acionam, convidando para distintas
atividades pedagdgicas outros colegas, sejam tutores, preceptores, profis-
sionais vinculados a APS (dentro e fora do municipio de Campinas) e de
outros departamentos da SMS e outros setores da PMC. Tais momentos
promovem trocas e valorizagio do saber deste profissional, que se sente
reconhecido com o convite e participagio.

Por outro lado, uma série de desafios sio também destacados. Os
tutores e preceptores assumem as tarefas de planejamento, execugio,
acompanhamento e avaliagio das atividades pedagdgicas envolvidas no
programa, e observam fazé-lo sem um suporte académico, e com retaguarda
pedagégica insuficiente por parte do NDAE. A auséncia de vinculos com
uma IES acaba se desdobrando na pouca valorizagio de atividades ligadas
a pesquisa no programa, bem como na maior dificuldade em qualificar e
inovar algumas das ofertas pedagdgicas.

Os tutores dividem a sua carga hordria de forma que 12 horas sema-
nais sio reservadas para as tarefas pedagdgicas supracitadas, o que é vivido
como insuficiente, gerando frequentemente um extrapolamento de tra-
balho fora do hordrio. Cabe observar que esta prética de reserva de carga



hordria para dedicagdo ao programa nio ¢ algo padrio, de forma que hd
programas onde nio reservam nenhuma hora formal para execugio da
fungio de tutoria, aumentando a sobrecarga sentida.

Um aspecto significativamente preocupante é o da alocagio e gestio
do processo de trabalho dos residentes pautado nalégica do provimento ao
invés daldgica da formagio. Uma situagio que ilustra o exposto ¢ aalocagio
de residentes de uma determinada profissio exatamente em unidades onde
nio existe profissional contratado. O profissional residente é visto como o
profissional efetivo desejado pela equipe hd meses ou até anos, e assim acaba
sendo desconsiderado o ensino como parte do seu processo formativo, e
sendo super exigido no 4mbito assistencial, sobrecarregado com a demanda
reprimida. Acrescente a isto o fato que hd auséncia de preceptoria especifica
da profissio, aumentando a sensagio de solido deste residente na prética.

Outro fenémeno indesejado € o fato do residente se ver atuando num
cendrio onde a APS ¢ prejudicada em seus atributos, e sem perspectiva
de promover relevantes mudangas. Sente, portanto, que frequentemente
aprende o gue ndo fazer na APS, quando, por exemplo, gasta muito mais
tempo cuidando de demandas espontineas e deixa de lado a prética da
promocgao de satide e prevengio de doengas e agravos como preconiza a APS.

Finalmente, mas ndo menos importante, ressaltamos a fragilidade
do vinculo de preceptores e tutores com a fung¢io no bojo das SMS. Ao
contririo de uma IES, onde existe a docéncia enquanto atribuigio e pro-
fissional docente enquanto cargo, nas SMS nio hd o cargo docente, € as
atribuiges dos cargos sio voltadas a assisténcia. O exercicio da preceptoria/
tutoria constitui apenas uma fungio, logo, compromete a longitudinali-
dade da pessoa nesta atividade, prejudicando a manutengio da qualidade
do processo ao longo do tempo.

EMULTI EM FORMACAO — ALGUMAS REFLEXOES

Desde 2023, o Ministério da Satde cuida da implementagio das
equipes multiprofissionais na aten¢o primdria a satde, conhecidas como
eMulti. Parte do plano de a¢io desta implementagio inclui a formagio de
profissionais e gestores para atuarem nesta perspectiva. A formagio em
questdo, denominada eMulti em FormAgdo, teve inicio em 2024, com a
formagio de 250 docentes de aprendizagem; e no ano de 2025 encontra-
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-se em processo de formagio de 6.250 profissionais, divididos em dois
ciclos de um semestre com 3.125 profissionais. Trata-se de curso online
de atualizag¢do, com momentos sincronos e assincronos, e carga horiria
de 120 horas (Brasil, 2025; FIOCRUZ, 2025).

A operagio desta formagao foi realizada por meio de carta acordo
assinada pelo Ministério da Satde, pela Organiza¢io Pan-Americana de
Saude (Opas) e pela Associagdo Brasileira de Sadde Coletiva (Abrasco),
sendo a execugio feita pela Escola Nacional de Sadde Publica (ESPN/
Fiocruz) e pela Universidade Estadual de Campinas (Unicamp). Assim,
trata-se de uma oferta de formagio governamental, que contou com par-
cerias de Institui¢des formadoras, incluindo IES (Brasil, 2025).

Tanto os docentes de aprendizagem quanto os alunos inscritos
deveriam atender um conjunto de pré-requisitos, e foram submetidos a
processo seletivo. Os docentes de aprendizagem tinham como pré-requi-
sitos ter experiéncia de assisténcia e/ou gestao na APS, e/ou de processos
de ensino-aprendizagem (docéncia, tutoria, preceptoria, capacitagoes,
apoiador institucional ou de grupos Balint Paideia, facilitador de edu-
cagdo permanente); ademais, a sele¢do de curriculo valorizava também
estes aspectos, nio valorizando formagdes stricto sensu e publicagdes
académicas, dando o tom de um perfil desejado mais da pritica que da
academia (FIOCRUZ, 2024). J4 os alunos tinham como pré-requisito para
inscrigdo ter cadastro ativo no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Satde (CNES), e ser trabalhador ou gestor na APS. (FIOCRUZ, 2025).

Os encontros sincronos semanais envolvem discussoes de casos
clinicos trazidos pelos alunos, a partir das suas vivéncias atuais na emulti,
e também a discussdo de conceitos e aportes tedricos oferecidos na biblio-
grafia da semana. Os periodos assincronos envolvem a leitura da bibliografia
indicada e a elaboragio de sintese reflexiva por escrito, a ser entregue ao final
de cada médulo. Dentre os pontos fortes do curso, destacamos inicialmente
ariqueza das discussoes vivenciadas. A comunicagio interprofissional, que
de alguma forma se conecta, diverge ou converge na pluralidade de ideias
e conhecimentos, oferece identiﬁcagio, apoio mutuo e trocas.

No ponto de vista dos docentes de aprendizagem, embora seja
importante pontuar que a formagio contou com pontos positivos, como a
bibliografia do curso, existe também uma percepgio compartilhada entre



alguns docentes que o0 enquadramento fornecido para a prética produziu
um duplo desencontro. Por um lado, houve uma padronizagio do curso
em aspectos operacionais e metodolégicos como formato dos encontros,
mediagdo das discussoes de caso, formato da avaliagdo, que limitou a
autonomia dos docentes; e por outro lado, pouca padronizagio justamente
dos momentos reservados para discussio de conceitos e aportes tedricos.

Considerando que os docentes tinham expertise mais da pratica que
da academia, esse ponto foi sentido como um desamparo para o exercicio
dafungdo. Ademais, a oferta padronizada em larga escala nao previu a dife-
renga da conectividade 4 internet das diferentes regides brasileiras. Assim,
turmas onde o municipio contava com conectividade restrita acabaram
sendo prejudicadas em sua plena participagdo nos encontros sincronos.

Na perspectiva dos alunos, houve a percepgio nas discussdes dos
casos que hd sempre algo que se aproxima da realidade conhecida, ¢ hd
empatia pela dor daquele profissional que traz o caso, que muitas vezes
se vé impotente diante da situagio e descobre que nao estd sé. Também
houve a percepgio que o curso acertaem compreender a realidade vivida,
além de expandi-la. Na dtica dos alunos, o curso instrumentalizou para
a valorizagio dos territdrios e o que eles nos falam, como olhamos os
municipes, quais equipamentos sociais podern ser utilizados como meios
de promogio de satide. Ademais, perceberam o quanto o curso promoveu
melhora da pritica assistencial e educativa no territério em que atuam.

Outro destaque diz respeito a0 acesso a formagio. Alunos do interior
do Amazonas trouxeram relatos de se sentirem isolados das formagoes acadé-
micas, e a busca por ofertas de qualifica¢des a distdncia ¢ uma grande saida,
uma vez que na capital se concentram as ofertas de formagio. Esta logistica
até a capital implica em enfrentar estradas nio asfaltadas, invidveis para o
trifego no inverno amazdnico. A opgio das hidrovias ainda é um recurso,
embora ndo seja priorizado, pois resulta em semanas de viagem, ou seja,
h4 uma barreira enorme de acesso para quem vive na periferia amazdnica.

CONSIDERACOES

As formagoes apresentadas ilustram e revelam inimeros aspectos da
complexidade envolvida na formagao para a APS, especialmente quando
propostas a partir dos proprios servicos de satide. Ambas foram felizes
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em aproximar os processos de aprendizado das reais necessidades de satide
da populagio, enfrentando um desafio hd muito colocado no 4mbito da
formagio profissional.

Nossa experiéncia tem evidenciado que a rigidez curricular e a
centralizagio da aprendizagem nas IES muitas vezes ndo acompanham
a complexidade dos territdrios e a necessidade de formagio em servigo.
Assim, experiéncias descentralizadas — conduzidas por secretarias de
satde com ou sem parceria com IES — mostram-se potentes na produgio
de conhecimento aplicado, na valorizagdo das prdticas locais e no forta-
lecimento das redes de aten¢io a satide com base nos principios do SUS,
sobretudo se pautadas na légica da Educagio Permanente em Satde (EPS)
(Ceccim & Feuerwerker, 2004).

Essa poténcia observamos ainda mais evidente em contextos como
o amazonico, onde distincias geogrificas extremas, diversidade étnico-
-cultural e desigualdade no acesso aos servigos ptiblicos impoem desafios
significativos. Nessas regides, as ofertas formativas vinculadas a servigos
locais de satide ganham protagonismo, justamente por estarem mais pré-
ximas das realidades que os profissionais enfrentarao. Iniciativas como
residéncias multiprofissionais oferecidas por secretarias de satde e progra-
mas especificos de qualificagdo, como os destinados as eMulti, revelam-se
experiéncias valiosas de formagao territorializada, interprofissional e
sensivel as especificidades regionais (Garnelo et al., 2019).

Falkenber et al. (2014) reforcam que essas experiéncias formativas
promovem o pensamento critico e reflexivo, permitindo nio apenas o
reconhecimento da realidade, mas a proposi¢io de a¢des transformadoras.
Isto nos leva a reflexdo que as agdes de formagdo devem encontrar terreno
tértil para germinar e florescer, o que significa que devem ser levadas a
sério para além das paredes da SGTES e das coordenagoes dos programas
de residéncia multiprofissional. Se queremos formar profissionais trans-
formadores, devemos ter institui¢des e servicos abertos a transformacio.

Dessa forma, hd caminhos a serem percorridos que dizem respeito
a efetivagdo das politicas publicas, para garantir suporte institucional,
financiamento e avaliag¢do das experiéncias formativas que emergem
fora do espago universitdrio tradicional. H4 necessidade da valorizagio
da Politica Nacional de Educag¢do Permanente em Satide, bem como do



tema da formagio chegar e sensibilizar os departamentos ligados 4 assis-
téncia. Do mesmo modo, hd necessidade de celeridade na promulgagio e
implementagio da Politica Nacional de Residéncia Multiprofissional e em
Area Profissional de Satide (Brasil, 2024), uma vez que a mesma preconiza
valorizag¢io essencial dos atores envolvidos.

A andlise indica que nio se trata de substituir um modelo por outro,
mas sim de reconhecer a poténcia dos arranjos formativos hibridos e ter-
ritorializados, que combinem o saber académico com o saber da pritica
cotidiana do SUS. As universidades, longe de serem descartadas, devem
ser convocadas a participar ativamente desse processo, oferecendo suporte
diddtico-pedagégico, contribuindo na avaliagio e no desenvolvimento de
metodologias ativas, e estreitando as relagdes com os servigos de satide por
meio de espagos institucionais de integragdo ensino-servigo. Nesse sentido,
Vasconcelos, Stedefeldt e Frutuoso (2016) advogam a favor do investimento
em comissdes de integragio ensino-servigo, bem como na incorporagio dos
trabalhadores da rede no planejamento das atividades desenvolvidas pelas IES.

Por fim, conclui-se que o fortalecimento da APS passa, necessa-
riamente, pela valoriza¢do de estratégias formativas situadas, sensiveis
as realidades locais e pautadas em principios ético-politicos do SUS. A
aposta na formagao critica, interprofissional e transformadora, ainda que
repleta de desafios, se mostra como um dos caminhos mais promissores
para qualificar o cuidado em satide e sustentar o direito 4 satide no Brasil.
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INTRODUCAO

Nas tltimas décadas, nota-se um crescimento significativo de tera-
peutas ocupacionais na Atengdo Primdria a Sadde (APS), que pode ser
atribuido, dentre outros fatores, a0 aumento da interprofissionalidade
na APS resultante dos Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF) e,
atualmente, das equipes multiprofissionais na Aten¢io Bdsica (eMulti).
A ampliagdo das experiéncias de terapeutas ocupacionais na APS, em
Campinas e em outros municipios do pais, foi acompanhada por um
aumento de relatos, estudos e pesquisas que buscaram situar, no dmbito
tedrico e pritico, esse novo contexto para os campos de atua¢io da Terapia
Ocupacional. (Mei, 2024).

Virios estudos devem ser mencionados para aprofundar detalhes
da profissio nesse campo, uma vez que sistematizaram problemdticas e
populagées comumente atendidas, estratégias terapéuticas utilizadas, bem
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como principais poténcias e desafios encontrados (Silva; Oliver, 2019; 2020;
Souza etal, 2021; Silva et al, 2021; Silva et al, 2024). Contudo, também ¢é
possivel identificar que hd poténcias ainda nio suficientemente descritas
na literatura, e que hd um aprofundamento relativo a sua esfera conceitual,
tedrica e pritica a ser desenvolvido.

Para Santos (2002), hd uma racionalidade hegemoénica presente na
construgdo do conhecimento ocidental onde o todo tem primazia sobre as
partes, amultiplicidade dos mundos é reduzida e o presente é contraido diante
de um futuro incerto. Para o autor, é necessario dilatar o presente mostrando
a heterogeneidade das partes, transformando auséncias em presengas.

O presente capitulo se propde a contribuir com o campo de conhe-
cimentos da Terapia Ocupacional (TO) na APS, através de narrativas e
reflexdes ancoradas no tempo e no espago. A abordagem territorializada
nio se pretende hermética, mas consciente da necessidade de mostrar a
heterogeneidade das partes que compoem o todo, ampliando a compreensio
da TO na APS como campo de conhecimento. Nessa perspectiva, busca-se
dilatar passado e presente com memdria e voz de terapeutas ocupacionais
inseridos na Atengio Primdria a Saide (APS) do municipio de Campinas,
que abrigou uma das experiéncias pioneiras da TO na APS, com intuito
de vislumbrar caminhos possiveis e significativos para o futuro.

DILATANDO O PASSADO: A INSERCAO DA TO NA
APS EM CAMPINAS

O municipio de Campinas traz uma histéria singular sobre a cons-
trugdo da APS. Os cursos das dreas da Satde das universidades locais
(PUC-Campinas e Unicamp), tiveram um papel importante na constru-
¢ao das redes de atengio a sadde, alinhados aos movimentos populares e
implicados com os principios do SUS.

Desde o inicio da década de 1970, o Laboratério de Educagio
Médica e Medicina Comunitdria (LEMC), do Departamento de Medicina
Preventiva e Social da Unicamp, repensava o modelo de satde e a formagio
médica para além dos aspectos biolégicos e da centralidade na doenga
(Farias, 2015). A partir de 1977, 0o LEMC influenciou a expansio da rede
municipal de postos de saiide na perspectiva da Medicina Comunitdria, em
contraposi¢io ao modelo liberal-privatista previdencidrio vigente na época.



Para Farias (2015), o modelo praticado em Campinas era até mais
arrojado que o modelo de APS elaborado na Conferéncia de Cuidados
Primdrios em Satde promovida pela OMS em Alma-Ata de 1978, pois
levava a sério determinantes sociais de saide como trabalho, inser¢ao de
classes e condi¢des socioecondmicas.

Concomitantemente, no campo da satide mental, Galheigo (1997)
alerta para o reconhecimento de uma influéncia significativa por parte da
academia no fortalecimento de movimentos sociais que levaram a mudangas
paradigmziticas, tais como o movimento antimanicomial, movimento dos
trabalhadores, dos usudrios da satide ou dos servigos sociais, organizagio das
comunidades de base e reestruturagio das sociedades amigos de bairro. Neste
ambito, estes movimentos reivindicaram a desinstitucionalizagio e exerceram
criticas a alienagdo politica das terapias e 2 excessiva divisio do conhecimento.

O curso de Terapia Ocupacional da PUC-Campinas, implantado
em 1977, elaborou reestruturagdes curriculares em 1982 ¢ 1992, buscando
alinhar seu Projeto Pedagégico aos novos paradigmas e priticas de sadde pre-
conizados pelo SUS e as novas tendéncias locais e mundiais da Terapia Ocu-
pacional. Dessas reestruturagdes curriculares, destacamos: maior equilibrio
entre disciplinas das dreas bioldgicas, sociais, psicolégicas, filoséficas, clinicas
e especificas, visando a integralidade da atengio a satide, em contraponto ao
modelo biomédico, ampliando a compreensio dos determinantes sociais do
processo saude-doenga e, mais especificamente, a andlise da conjuntura da
sociedade brasileira relativa ao perfil de produgio e ocupagio de diferentes
individuos e seu impacto sobre a satide. (Borini; Palm, 1997).

Através do desenvolvimento de priticas docente-assistenciais, teve
influéncia significativa na amplia¢io do campo de trabalho para terapeutas
ocupacionais na rede de satde local, uma vez que, a época, era pequeno o
numero de cursos de graduagio e de profissionais formados em Terapia
Ocupacional, em todo o pais. Mulati e Borini (1997) descrevem prdticas
desenvolvidas pela instituigio em Centros de Satide de Campinas, de 1980
a 1997, e nestas a atuagio se dava prioritariamente por meio dos grupos
comunitdrios: grupos de hipertensos, diabéticos, gestantes, puericultura,
psicéticos, grupos de adolescentes com problemas de identidade, grupo
de pais de criangas com deficiéncia e outros, de acordo com as demandas
comunitdrias e criatividade do profissional.
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Na década de 1980, o investimento no modelo de medicina comu-
nitdria e na expansao da rede de postos de satide, por meio da implantagio
e municipalizagio de servigos, no apenas se mantém, mas se intensifica,
especialmente com a Secretaria Municipal de Satide sob gestao dos sanitaris-
tas Nelson Rodrigues dos Santos e Gastio Wagner de Souza Campos, este
tltimo ligado a Unicamp (Farias, 2015). Nio obstante, o fim da década traz
novos flegos, com a criagio do Sistema Unico de Satide (SUS), instituido
pela Constitui¢do Federal de 1988, que consolidou a APS como porta de
entrada preferencial dos usudrios, norteada pelos principios da integrali-
dade, equidade e universalidade do cuidado (Souza et al., 2021) e com o
avanco da Reforma Psiquidtrica em Campinas, tendo como um de seus
marcos o Semindrio de Saide Mental de 1989 (Farias, 2015; Lopes, 2015).

Segundo Lopes (2015), o evento deu o tom de como seria a atengio
psicossocial nos anos seguintes, impulsionando a construgio de uma rede
com redugdo das internagdes em hospitais psiquidtricos e fechamento de
dois ambulatérios de saide mental. Foram ampliadas as equipes de satide
mental na APS e outros dispositivos comegaram a ser implantados, ao longo
da década de 1990, como: Hospital Dia, Centros de Atengio Psicossocial,
Centros de Convivéncia (CECO), leitos psiquidtricos em Hospital Geral.

A expansio da APS andou junto com a expansio da rede de atengao
psicossocial e a TO passou a fazer parte disso, sendo incorporada nos até
entdo denominados postos de saide ou Centros de Satde (CS), enquanto
parte da equipe de sazide mental, especialmente a partir da premissa de
enfatizar a vida didria de pacientes egressos de hospitais psiquidtricos. Essa
énfase destoa de outros municipios que tinham o profissional na APS,
como Sio Paulo, Belo Horizonte (MG), Camaragibe (PE) e Sobral (CE),
pois nestas localidades nio estava dado o mesmo enfoque na satide mental.
Nesses municipios,os proﬁssionais atuavam junto as outras populagées,
como as pessoas com deficiéncias (Rocha; Souza, 2011).

E importante destacar as influéncias de Gastio Wagner de Sousa Cam-
pos sobre o desenvolvimento da rede de satide do municipio de Campinas,
como pesquisador e também como secretdrio de Satide em duas gestoes,
nos perfodos de 1989-1991 € 2001-2003. Buscando superar a fragmentagio
do cuidado, a partir de suas experiéncias na cidade, formula os conceitos de
“equipes de referéncia” e “apoio especializado matricial”, que fundamentam
um novo arranjo organizacional para o processo de trabalho em satde.



O novo modelo propde a colaboragio entre profissionais de diferen-
tes especialidades e profissionais de referéncia da APS, promovendo troca
de saberes para construgio e acompanhamento de projetos terapéuticos
compartilhados, e dessa forma, fortalecer a capacidade de cuidado das
equipes de referéncia e aumentar a resolutividade da APS (Farias, 2015).
Segundo Lopes (2015), algumas barreiras se colocaram na aplicagio pritica
do apoio matricial em Campinas, sendo as vezes confundido, equivoca-
damente, como “aulas” e/ou “supervisio”. Refere, ainda, uma fragilidade
de diretrizes claras sobre o processo de trabalho e funcionamento das
equipes de satide mental na APS, de forma que a atuagio da TO na APS
durante este perfodo foi bastante diversa.

A gestio de 2001-2004 de Gastio Wagner foi marcada pela implan-
tagdo do Modelo Paidéia de Saside da Familia, como diretriz paraa APS
do Municipio de Campinas. Alude a uma proposta de organizagio de
trabalho e gestdo de coletivos, que busca promover a participagio ativa
de todos os envolvidos para resolugio de problemas e tomada de decisoes,
com andlise critica e a¢des propositivas, integrando as dimensdes técnica,
afetiva e politica no processo de gestio (Campos, 2006).

E importante observar que os conceitos desenvolvidos por Gastio
Wagner e seus colaboradores tiveram forte influéncia em todo o territério
nacional, assim como na formulagio de politicas de Satde para APS. Em
2003, ele deixou a SMS de Campinas, para assumir a Secretaria Executiva do
Ministério da Satide até 2004. Para Almeida (2016), a presenga do sanitarista
no Ministério inspirou a construg¢do de iniciativas de ampliagdo de distintas
categorias profissionais na APS, como foi o caso do Ntcleo de Apoio a Satide
da Familia (NASF). A composi¢io inicial do NASF ji incluiu terapeutas
ocupacionais, reiterou principios e diretrizes caros a Satude Coletiva, como
humanizagio e promogio de satde, e estabeleceu parimetros de atuagio,
incluindo dimensionamento, e dreas de apoio (Brasil, 2008).

Dessa forma, terapeutas ocupacionais que atuavam no NASF em
2008 atendiam entre oito e vinte equipes de saide da familia, e nas distintas
dreas de apoio, dentre elas a saide mental, reabilita¢io, saide da crianga e
do adolescente, satide da mulher, Priticas Integrativas e Complementares

em Satde (PICS).
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Campinas nio aderiu inicialmente a0 NASF, de modo que os tera-
peutas ocupacionais permaneceram, nesta época, ligados as equipes de
saude mental na APS, ou ‘equipes ampliadas’ de APS, como se chamavam
na época as equipes dos CS com clinicos gerais ou médicos de familia,
equipe de enfermagem, Agentes Comunitdrios de Sade (ACS), equipe
de Satde Bucal (eSB) e equipe de saide mental. Ademais, atuavam em um
unico CS, dessa forma dando apoio a menos equipes e a uma populagio
menor, conseguindo realizar priticas mais intensivas e até individualizadas.

Em 2005, a cidade de Campinas observa troca de governo. Nota-se
um desinvestimento e secundarizagﬁo da APSno municipio, mesmo com
o crescimento populacional maior que a cobertura das equipes. Prioriza-
-se a amplia¢do de pronto-atendimentos, maior contratagio de clinicos,
ginecologistas e pediatras, ao invés de médicos de familia. O final de 2011
¢ ainda mais desanimador, com a crise e instabilidade politica gerada pela
cassagio do prefeito e seu vice, havendo o presidente da cimara assumindo
o cargo como interino. (Farias, 2015).

A mudanga de governo em 2013 vem com marca distintamente
neoliberal, que perdura até o presente e apresenta consonincia com o que
vinha sendo observado também nos cendrios nacional e internacional.
Farias (2015) aponta que, embora alguns elementos do Modelo Paidéia de
Sazide estivessem presentes, como a ﬁgura dos apoiadores institucionais e
adiretriz do matriciamento, estes foram se esvaziando do sentido original.
Além disso, o autor aponta aceleragio de processos de privatizagio, sob
o argumento de maior eficiéncia e eficdcia da gestdo privada, e através da
contratagio de ONGs e OS para gerir alguns equipamentos da satde.

O Servigo de Satde Céindido Ferreira (SSCF), antigo sanatério
que no ano de 1990 passou a ter relagdo de cogestio com a prefeitura e
protagonizou o modelo de atengio psicossocial na cidade, através dos
Servicos substitutivos, em 2013 tem seu contrato de cogestao revisto €
passou a ser tratado na forma de convénio, como outros entes privados.
Essa mudanca acarretou na demissdo de vérios funciondrios, incluindo
terapeutas ocupacionais contratados através do SSCF para Centros de
Satde (Lopes, 2015).

Em paralelo, no ano de 2011, no municipio de Campinas ocorreu
um projeto piloto de NASFE, realizado com trés equipes, e em 2013 a SMS



aponta oficialmente o plano de implantagio de NASF no municipio (Mei,
2017). Em 2014, existe contratagio pelo concurso publico de uma parte
dos terapeutas ocupacionais demitidos em 2013 (Lopes, 2015), e alguns
sio alocados em mais de um CS, indicando ldgica de dimensionamento

mais alinhada ao NASF.

Os terapeutas ocupacionais do concurso chegam através de selegdo
menos enviesada 2 satde mental, aventurando-se em outras linhas de cui-
dado, como reabilitagdo e atengio aos crénicos. Encontram muita dureza
e resisténcia para integra¢do nos CS, e até mesmo a atuagio no dmbito da
saide mental era algo isolado das equipes, que pouco entendiam que as
questdes psicossociais faziam parte da APS.

Ainda era possivel identificar que o conceito de apoio matricial na
cidade parecia “esgargado” e se materializava em distintas compreensoes,
equivocos e fantasias que se sobressairam frente ao fortalecimento de uma
clinica generalista e interdisciplinar (Mei, 2024).

Em 2015, apds apenas uma das trés equipes NASF inicialmente
implantadas ter se sustentado, uma nova iniciativa ¢ realizada, com mais
cinco equipes. Tal iniciativa ¢ acompanhada de investimentos como
oficinas municipais para capacitagio dos trabalhadores do NASF e CS
apoiados acerca da politica, e grupo condutor municipal com participa-
¢ao de trabalhadores. A proposta ganhou contornos até mais arrojados
daqueles vislumbrados no cendrio nacional a partir de 2016, uma vez que
reiterou a énfase na promogio da satde, prevengio de agravos e cuidados
de abordagem territorial e coletiva (Mei, 2017).

No 4mbito nacional, o NASF de 2016 a 2018 ganhou contornos
mais alinhados 4 clinica individual e 4 secundariza¢io do cuidado, por
meio de medidas como: incentivo a agdes de reabilitagdo da microcefalia
na APS; mudanga de nome, de Nicleo de Apoio 4 Satde da Familia para
Nucleo Ampliado de Satde da Familia; sutil énfase nos atendimentos
individuais. No final de 2019, levou um duro golpe, sendo desfinanciado
e tendo seu principal banco de dados, ligado a0 Programa de Melhoria da
Qualidade e Acesso na Atengdo Bésica (PMAQ), descontinuado (Mattos;
Gutiérrez; Campos, 2022).

O mesmo ano de 2019 seria marcado em Campinas por outros
acontecimentos. Diante da perspectiva anunciada pela SMS de tornar
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o NASF um projeto de cobertura municipal, a conferéncia municipal
de satde teve uma disputa acirrada entre a defesa pela convivéncia do
NASF com o modelo de ‘equipes ampliadas’, pautada sobretudo na argu-
menta¢io que a manutengdo das equipes ampliadas resguardavam um
dimensionamento mais interessante para as profissoes nela contempladas
(incluindo a Terapia Ocupacional); e a defesa do desmonte das equipes
ampliadas para o funcionamento de eSF ‘cldssica’ e o NASF, pautada na
argumentagio que o formato do NASF iria superar a fragmentagio vista
no modelos das equipes ampliadas. A perspectiva que previa a coexisténcia
do NASF com as equipes ampliadas teve maior votagio na plendria final
(Campinas, 2019).

Ao final daquele ano, mesmo com desfinanciamento federal e o
resultado da conferéncia, a SMS anuncia a implantagao a partir de 2020
das equipes NASF em detrimento das equipes ampliadas (Campinas,
2021). As equipes foram compostas através do remanejamento de profis-
sionais de equipes ampliadas para o NASF, o que implicou na realocagio
de terapeutas ocupacionais que atuavam em um CS para atuarem em
dois trés CS; bem como de profissionais oriundos de concurso publico; e
também com profissionais do Programa de Residéncia Multiprofissional
em Atengio Bisica/Satude da Familia da SMS.

Para subsidiar esta implanta¢io municipal, uma oficina de capacita-
¢ao foi conduzida junto aos trabalhadores da APS e do NASF, e um docu-
mento orientador com papel e atribui¢des de cada profissio foi redigido
em 2019, sendo posteriormente atualizado em 2024 (Campinas, 2024).

O refinanciamento da politica do NASF em 2023, agora deno-
minada de equipes multiprofissionais na Aten¢io Bésica (eMulti), vem
acompanhada de uma série de esperangas e preocupagdes, as quais sio
compartilhadas em Campinas. Dentre as tltimas, Bispo e Almeida (2023)
apontam que, similarmente a0 NASF, as novas equipes multiproﬁssionais
ainda carecem de uma identidade quanto ao seu espago institucional e as
atribui¢cdes no 4mbito da APS.

Para ilustrar um pouco algumas dores e delicias do presente na
realidade dos terapeutas ocupacionais da APS campineira, contaremos
na se¢io seguinte o que nio consta nos documentos orientadores e nem
na literatura cientifica.



DILATANDO O PRESENTE: O QUE NOS PRECISAMOS
CONTAR PARA ALEM DO QUE ESTA NA LITERATURA?

Para alargar o presente, buscaremos desenvolver e ilustrar pontos
nio explorados, ou timidamente explorados pela literatura cientifica dis-
ponivel, ampliando a compreensio sobre a Terapia Ocupacional na APS,
bem como apresentar algumas problematizagdes que a atravessam e vao
além, levantando um debate frutifero para o trabalho em satde.

A primeira ideia a ser colocada no tabuleiro ¢ o que estamos deno-
minando hermenéutica. Sendo a APS o 4mbito de préticas de primeiro
contato, que enxerga o individuo como um todo, buscando compreender
suas necessidades de forma sistémica em sua famflia, territdrio, contextos
e problemdticas que devem acessar também outros niveis de aten¢io (Gio-
vanella; Mendonga, 2012), a hermenéutica fundamenta essa compreensio
complexa das necessidades.

Na pritica, isso pode ser observado com frequéncia por meio do
contato com os casos que chegam ao servigo com dados e informagoes
insuficientes. Muitos fatos e narrativas estio chegando na equipe pela pri-
meira vez. Em muitas ocasides nio hd um pedido explicito de ajuda, ndo se
sabe quase nada sobre a pessoa e seu passado, sequer informagdes médicas
estdo disponiveis, como laudos de exames e hipéteses diagndsticas. Mesmo
quando existem essas informagoes, dificilmente existem referéncias sobre
avida ocupacional, denunciando a incipiéncia da interprofissionalidade.

Nota-se que a complexidade cresce na medida em que entendemos
o compromisso com a integralidade, com a interdisciplinaridade, com a
visdo sistémica e também com a longitudinalidade e a histéria de vida dos
pacientes, pois é preciso se atentar a problemdticas diversas e a0 ambiente,
em sua multidimensionalidade, ao longo de todo o tempo. Dessa forma,
a hermenéutica se constitui num processo dedicado de escuta, de coleta
de dados objetivos e subjetivos, bem como na tradugio destes, conjun-
tamente a0 paciente, em informagdes sobre as necessidades de satide em
jogo. Implica em tempo na agenda para realizar avaliagdes na unidade e
no ambiente da pessoa quando necessdrio, ter na sua “valise de avaliagdo”
a escuta ativa, repertério cultural, e até mesmo conhecimento de instru-
mentos de avaliagdo validados, dentre outros elementos.
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A hermenéutica se materializa no dia a dia quando, por exemplo, apds
ouvir uma pré-adolescente encaminhada para TO com a solicitagdo crua de
“provdvel problema emocional, pois vem muito ao pronto atendimento com
dores de barriga”, se constata evasio escolar, dificuldades de aprendizagem,
violéncia doméstica intergeracional, abuso de dlcool por parte de pai e de
mie, prejuizo do lazer e participagio social, prejuizo no papel ocupacional
de pré-adolescente. Ou ainda, quando, apds atender conjuntamente com
a pediatra, uma mie que busca o Centro de Satide para obter um laudo de
autismo para o filho, foi possivel compreender, com avaliagées detalhadas
de laudos e avaliagbes anteriores, com escuta e aplicagdo de instrumentos
validados de triagem que a crianga apresentava indicios de déficit intelectual
limitrofe e ndo de autismo. No entanto, a mie percebia que a escola anterior
ofertava apoio, proporcionando adaptagdes para a aprendizagem, porém,
a escola atual restringia esse apoio e adaptagio aos alunos com autismo.

Outro aspecto a ser valorizado ¢ o reconhecimento de que 2 APS
¢ o0 local privilegiado para entender e intervir nos contextos reais do desem-
penho ocupacional. Cabral e Bregalda (2017) sinalizam o quanto as agdes
se fundamentam no contexto real de vida dos individuos, com interven-
¢oes realizadas na comunidade, no domicilio e em dispositivos sociais e
comunitdrios. Ademais, as autoras pontuam que o terapeuta ocupacional
busca compreender o territério em sua totalidade, levando em conta suas
dimensdes fisicas, culturais e sociais. Esse trabalho envolve o mapeamento
de equipamentos publicos, a identificagio de redes de apoio, a interagio
com liderangaslocais e a andlise dos determinantes sociais que influenciam
os processos de adoecimento e cuidado.

Ilustrando o exposto a partir de nossas vivéncias nos territdrios,
notamos que muitos sio os desafios para promover o engajamento ocu-
pacional e a participagdo social de criangas. Observam-se que territérios
mais vulnerdveis possuem, concomitantemente, altas taxas de natalidade
e escassez de espagos para a socializagdo e para o brincar, como pragas e
parques, além da escassez de atividades culturais e artisticas.

A rua, antigo espaco de encontro entre criangas e jovens, espago de
diversio e de brincar, tornou-se um espago desprotegido. Nesse cendrio,
o forte apelo das telas tem encontrado ambiente propicio para acirrar o
isolamento social e 0 empobrecimento do brincar. Criangas ficam isoladas



em suas casas, os lagos sociais se enfraquecem e o brincar deixa de ser algo
interessante. Pais sobrecarregados cedem aos pedidos de seus filhos para
o uso indiscriminado de telas. Esta parece ser uma opgio para ter tempo
de descanso e tempo para os afazeres domésticos.

Ainda sobre este ponto de debate, algo que ¢ timidamente dito
na literatura diz respeito ao desempenho das Atividades Bésicas de Vida
Didria no contexto real dos pacientes. A observa¢io do territério e do
ambiente doméstico ¢ de grande ajuda na lida com idosos e pessoas com
deficiéncia, por exemplo. Refletindo sobre nossas vivéncias, emergiram
situagdes como a que sugerimos ao servigo de dispensagio de cadeiras de
rodas a dispensagao de dispositivo com pneu macigo, ao invés de inflavel,
na troca da cadeira de uma paciente, compreendendo a dificuldade da
familia em manter os pneus inflados e realizar o longo trajeto em ruas de
terra e irregulares que a paciente transitava. Outra situagio emblemdtica
consiste na visita domiciliar a um idoso de 90 anos que dizia tomar banho
sozinho e sem ajuda, num banheiro sem barras de apoio, porém quando
solicitamos que nos mostrasse como lavava os pés, o simulou saindo do
box e apoiando o pé num instdvel vaso sanitdrio.

A vivéncia nos territdrios e contextos reais dos individuos, também
nos leva a problematizar a crenga de que a APS seria um “ndo-lugar” para
casos graves. Embora essa crenga tenha como fundo de verdade o fato que
a APS nio resolverd todas as necessidades em satde e problemiticas das
pessoas e deve compor uma rede hierarquizada de cuidados (Giovanella;
Mendonga, 2012), a APS pode, ¢ em algumas situagoes deve, ser o local
também dos casos graves.

Souza e Rocha (2021), por exemplo, trazem o quanto casos de
criangas com deficiéncia de gravidade clinica podem usufruir de a¢oes
na APS para se integrar no territério em que vivem, reiterando o modelo
social de reabilitagio que a TO defende. Nio obstante, nossas vivéncias
também apontam para o quanto a APS é também aquela que identificae
(re)insere na rede os casos graves “desgarrados” da mesma, ou por perderem
seguimento, ou virem de outros municipios sem nunca terem propriamente
se inserido na rede local. Nossas praticas na linha de cuidado da satde
mental, inclusive, revelam a ponte que fazemos na APS para que alguns
casos que necessitam do CAPS, possam efetivamente ali se vincular, através



de discussoes e atendimentos conjuntos com profissionais da institui¢io
e, ainda, oferecer acompanhamentos terapéuticos para que o usudrio
conhega e acesse o servigo e outros espagos da comunidade.

Outro tépico de destaque se constitui no exercicio da dinica gene-
ralista, uma vez que sua complexidade e o universo de fenémenos que a
orbitam ainda sio incipientemente aprofundados institucionalmente e
na literatura. Primeiramente, a clinica generalista diz respeito aquela que
considera a promogio da satde, preveng¢io de agravos e cuidados de menor
complexidade a todas as linhas de cuidado e todas as faixas etdrias de um
dado territdrio. Trata-se de uma clinica extremamente extensa e também
complexa, sobretudo ao considerarmos seu caréter holistico, comunitério,
longitudinal e que preza pela integragio com a rede de sadde e intersetorial.

A amplitude da clinica e sua diversidade de possibilidades exigem
a atenc¢io do terapeuta ocupacional a vérios temas simultaneamente, e
produzem dores e delicias. O lado positivo ¢ compreender que nas nos-
sas vivéncias houve espago para a quebra da monotonia, para riqueza de
experiéncias e produgio de vida.

Dentre muitos exemplos significativos, mencionamos a festa da
ora-pro-ndbis, onde plantamos, orientamos sobre os beneficios 4 satde,
em conjunto com a farmacéutica da unidade, e comemos quitutes feitos
com a planta, na casa de uma paciente; os passeios aos parques da cidade,
promovendo lazer e quebrando padroes de apartheid ocupacional nessa
desigual metrépole; atendimentos a pais e criangas com dificuldades de
comportamento em conjunto com professores na escola; agio coletiva junto
com demais colegas da equipe eMulti para acolher professores de uma escola
ap6s episédio de suicidio de aluno; atendimentos disfarcados de “conversas
despretensiosas” que temos com usudrios no servigo, na rua e até fora do
expediente, no mercado, que apenas o vinculo de muitos anos permite.

Também se faz relevante no municipio o incentivo as Praticas Inte-
grativas e Complementares (PICs). Na nossa realidade, as modalidades de
PICS, como auriculoterapia, acupuntura e Reiki, tém sido empregadas
principalmente no manejo de demandas relacionadas 4 satide mental e no
tratamento de dores fisicas, apresentando resultados positivos e contribuindo
para a diminuig¢io do uso indiscriminado de medicamentos. Cunha et al
(2025), em estudo sobre aplicagio de auriculoterapia na APS, apontam que



essa prética contribuiu para a redugio de sintomas de ansiedade, estresse e
depressio, além de promover melhora na qualidade de vida dos usudrios.

Infelizmente, se faz necessdrio também problematizar alguns confli-
tos e equivocos que advém dessa prética tao ampla. Um deles diz respeito
aos equivocos entre realizar priticas de fato condizentes com a APS e
realizar prdticas alinhadas ao nivel secunddrio na APS. Embora encontre
explicagdo, em algumas situagdes, na falta de formagio e compreensio da
APS por parte dos profissionais, também ocorre devido a caréncia dos
servicos secunddrios, como apontam Silva e Oliver (2020).

No municipio de Campinas isto ¢ uma realidade, uma vez que a
auséncia de algumas ofertas especializadas como servigos para diagnds-
tico e reabilitagdo multiprofissional a pessoas adultas com Transtorno do
Espectro Autista — TEA, por exemplo, bem como a dificuldade de acesso
a outras ofertas especializadas, seja pela distdncia ou longa fila de espera,
deixam um néimero significativo de pessoas num limbo de cuidados,
exercendo pressdo sobre as eMulti e, consequentemente, aos terapeutas
ocupacionais, convocados a cobrir estas demandas.

Este fenémeno contribui para um desvirtuamento da esséncia da
APS, colocando os profissionais para assumir cuidados nio condizentes
com os recursos e complexidade da mesma. Essa situagio se agrava se con-
siderarmos que a falha ocorre em mais de uma linha de cuidado. Assim,
ao invés de realizar uma clinica generalista, somos pressionados a desem-
penhar o impossivel papel de sermos especialistas em tudo, provocando
desassisténcia e sobrecarga.

Nio obstante, vale ressaltar que apesar dos atributos da APS esta-
rem postos hd vdrias décadas, nunca deixou de ser contra hegemonico,
no municipio de Campinas, prezar pelo cuidado integral, coletivo, mul-
tiprofissional, comunitdrio e preventivo. O que se observa, muitas vezes,
éa presenc¢a de umalégica ambulatorial, por meio da individualizag¢io do
cuidado e da medicalizagdo do sofrimento. Um exemplo disso, ¢ a inci-
déncia considerdvel de pessoas dependentes de medicages antidepressivas
e ansioliticas (benzodiazepinicos), que causam, além de dependéncia,
prejuizos cognitivos e emocionais j4 comprovados.

O peso da medicalizagdo tem levado terapeutas ocupacionais e
outros profissionais das emulti a receberem relatérios médicos e até mesmo
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relatdrios escolares solicitando atendimentos e, algumas vezes, com a
prescri¢io do nimero de sessdes e abordagem terapéutica. Outro desafio
comum no nosso cotidiano consiste na dificuldade de compreensio da TO
por outros profissionais, bem como uma confusio de papéis com outras
categorias, reiterando achados da literatura (Souza et al, 2021).

Nossas vivéncias perpassam sobretudo uma confusio com a psicologia,
o que levaa uma necessidade continua de pontuar e discernir junto as equipes
sobre as diferengas, pois do contrdrio vivemos um cendrio onde os encami-
nhamentos nio chegam ou chegam inicialmente enderegados a psicologia
e remanejados a TO, “pois o psicélogo nio estd disponivel para atender”.

E possivel que esta confusio seja especialmente significativa no
municipio, pela trajetdria e inser¢io da profissio na APS com foco na
saide mental, como j4 mencionado, bem como pela prépria incipiéncia da
clinica generalista, da interprofissionalidade e, ainda, pelo uso frequente
de uma visdo de interdisciplinaridade como fusio das disciplinas e enfra-
quecimento das especificidades profissionais, o que acaba por esconder os
desequilibrios de for¢a e movimentos de dominagio existentes nas arenas
interdisciplinares, ao invés de evidencid-los e transforma-los (Mei, 2024).

CONSIDERACOES FINAIS

Como se pode notar diante desse artigo, a Terapia Ocupacional
na Atengio Primdria 4 Satde de Campinas, a0 mesmo tempo em que
carrega marcas histdricas de pioneirismo e compromisso com paradigmas
transformadores, permanece atravessada por contradi¢oes e disputas que
se atualizam a cada conjuntura politica, institucional e social.

Ainda que tenhamos conquistado espagos e priticas que ampliam o
olhar sobre as necessidades humanas, persiste a tensio entre uma APS que
pretende ser generalista, comunitdria e interprofissional, e uma realidade
frequentemente marcada pela fragmentagio, pela medicalizagio e pelas
pressoes de demandas que extrapolam suas possibilidades estruturais.

Acreditamos que dilatar o passado e o presente, como nos propu-
semos aqui, ¢ também langar faréis para o futuro, onde a Terapia Ocupa-
cional siga comprometida com a produgio de vida digna, com territdrios
menos desiguais € com a reinvengao constante de seu fazer éticoe poh’tico
na Aten¢io Primdria 2 Saude.
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INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) brasileiro, instituido pela Consti-
tuigdo Federal de 1988, representa um marco na histéria da satide publica
do pais. Baseado nos principios de universalidade, equidade e integralidade,
o SUS busca oferecer acesso a satide para todos os cidadios brasileiros
(BRASIL, 1988). Nesse contexto, a Aten¢do Primdria a Satide (APS)
emerge como a porta de entrada preferencial do sistema, sendo responsavel
pela coordenagio do cuidado e ordenagio das redes de atengio a satde
(STARFIELD, 2002).

Dentro da estrutura da APS, o médico de famfilia e comunidade
(MFC) desempenha um papel fundamental. Este profissional é responsavel
por oferecer cuidados abrangentes, continuados e centrados na pessoa,
familia e comunidade, atuando como um elo entre a populagio e os
servicos de saide (ANDERSON; WILSON, 2011). A especialidade de
Medicina de Familia e Comunidade (MFC) foi reconhecida no Brasil em

1981, mas sé ganhou maior destaque com a implementagio da Estratégia
Satde da Familia (ESF) em 1994 (FALK, 2004).

A atuagio do MFC no SUS ¢ pautada por uma abordagem biop-
sicossocial, que considera nio apenas os aspectos bioldgicos da satde,
mas também os fatores psicolégicos € sociais que influenciam o processo
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saide-doenga. Esta visdo holistica permite uma compreensio mais ampla
das necessidades de satide da populagio e contribui para a elaboragio de
estratégias de prevengio, promogio e recuperagio da satide mais efetivas
(MCWHINNEY; FREEMAN, 2009).

O MFC tem como responsabilidade o acompanhamento longitu-
dinal dos pacientes, desde o nascimento até a velhice, lidando com uma
ampla gama de problemas de satde. Esta continuidade do cuidado permite
o estabelecimento de vinculos fortes entre o profissional e a comunidade,
facilitando a adesdo aos tratamentos e a implementagio de a¢oes de pro-

mogao da saude (GUSSO; LOPES, 2012).

Além disso, o MFC atua como um importante gestor de recur-
sos dentro do SUS. Ao realizar o primeiro atendimento e coordenar o
cuidado, este profissional pode evitar encaminhamentos desnecessdrios
a especialistas e a realizagdo de exames supérfluos, contribuindo para a
otimizag¢do dos recursos do sistema de saide (STARFIELD, 2002). Esta
fungio é particularmente relevante em um contexto de recursos limitados
e crescente demanda por servicos de sadde.

O papel do MFC no SUS também se estende a esfera da educagio
em saide e do empoderamento da comunidade. Através de agoes edu-
cativas e de promocio da satde, estes profissionais contribuem para o
aumento da autonomia dos individuos e comunidades em relagio a sua
satde, promovendo hébitos sauddveis e estimulando a participagio social
no Ambito da saide (DUNCAN et al., 2013).

No entanto, apesar da importincia reconhecida do MFC no con-
texto do SUS, diversos desafios ainda persistem. A formagio insuficiente
de profissionais, a distribui¢ao desigual destes no territdério nacional e a
precarizagdo das condig¢bes de trabalho sio alguns dos obsticulos que
precisam ser superados para fortalecer a atuagio destes profissionais no

sistema de satde (SCHEFFER et al., 2018).

A atuagio do MFC no SUS tem se mostrado eficaz na melhoria dos
indicadores de saide da populagio. Estudos demonstram que locais com
maior cobertura da ESF e atuagio dos MFC apresentam menores taxas de
internagio por condigdes sensiveis 4 atengdo primdria, menor mortalidade
infantil e menores custos para o sistema de sadde (MENDONCA; ALVES;
CESSE, 2018). Isso evidencia a importincia deste profissional na redugio
das iniquidades em satide e na otimizagio do uso dos recursos ptblicos.



Outro aspecto relevante da atuagio do MFC no SUS ¢ o seu papel
na integragio dos servicos de satide. Ao coordenar o cuidado do paciente,
o MFC atua como um elo entre a atengdo primdria, a atengdo especiali—
zada e os servigos de urgéncia e emergéncia, garantindo a continuidade
do atendimento e evitando a fragmentagio da assisténcia (ANDERSON;
WILSON, 2011). Essa fungio de articulagao entre os diferentes niveis de
atenc¢do ¢ fundamental para a efetividade do sistema de satde.

Por fim, ¢ importante destacar que a valorizagio do MFC no SUS
vai além de sua atuagio clinica. Estes profissionais também desempenham
um papel relevante na pesquisa, na docéncia e na formulagio de politicas
publicas de satude (GUSSO; LOPES, 2012). Sua experiéncia no cuidado
integral e longitudinal da populag¢io os torna importantes interlocutores
na definigdo de estratégias para o fortalecimento do sistema de satde e
para a melhoria da qualidade da atengio prestada a comunidade.

Este capitulo discute o potencial do papel do médico de familia no
contexto do SUS e suas perspectivas e desafios.

DESENVOLVIMENTO

O projeto de pesquisa foi desenvolvido com base em um plane-
jamento prévio que incluiu a defini¢do clara dos objetivos, a escolha da
metodologia e a delimitagdo do periodo de andlise das publicagdes. A
primeira etapa consistiu na elaboragio da pergunta de pesquisa, com
base na estratégia PICO, que permitiu estruturar os elementos centrais
da investigagdo: populagio (médico de familia), intervengio (atuagio
médica) e contexto (Sistema Unico de Satde).

Na etapa de levantamento bibliogrifico, optou-se pela busca em
bases de dados eletronicas nacionais e internacionais, com destaque para
a Biblioteca Virtual em Satde (BVS), que agregou resultados de diversas
fontes como LILACS, BDENF, Coleciona SUS e outras bases integradas.
A pesquisa foi conduzida entre os meses de abril e junho de 2024, utili-
zando os descritores combinados “médico de familia”, “atengdo primdria”
e “Sistema Unico de Satde”, interligados por operadores booleanos.

Foram selecionados 23 artigos, os quais passaram por leitura explo-

ratéria dos titulos e resumos, seguida de leitura completa dos textos na
etapa final. A sistematiza¢io dos dados ocorreu por meio do fluxograma
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de Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA), com organizagio das informagoes em tabela padronizada
contendo nimero do artigo, periédico, base de dados, titulo, autoria,
objetivos e conclusdes. Essa abordagem garantiu um processo de andlise
qualitativa, descritiva e exploratdria das publicagdes incluidas.

A utilizagdo dos servigos de atengio bdsica indica que o acesso efetivo
varia conforme fatores sociodemogréficos. Barros et al (2022), verificaram
que apenas 50,1% dos individuos cadastrados em uma unidade de Satide da
Familia (USF) realizaram consultas em 2019, com média de 2,3 atendimentos
por habitantes/ano. Constatou-se ainda que mulheres, individuos de raga
parda ou negra, idosos, de menor escolaridade e sem plano de satide apresen-
tam maior frequéncia de uso de servico quando comparado a outros grupos.

O estudo de Barros et al. (2022) traz importantes constatagdes
acerca da utilizagdo dos servigos de atengao bdsica no Brasil e aponta para
a existéncia de desigualdades no acesso efetivo a esses servigos.

Primeiramente, os autores evidenciaram que apenas 50,1% dos
individuos cadastrados em uma Unidade de Satide da Familia (USF)
realizaram consultas em 2019, com uma média de 2,3 atendimentos por
habitante a0 ano. Esses dados revelam uma significativa subutiliza¢io dos
servicos de atengio primdria, sugerindo a necessidade de se investigar os
fatores que dificultam o acesso e a busca por esses servigos pela populagio.

Ainda mais relevante, o estudo identificou que a frequéncia de uso
dos servigos de aten¢ao bésica varia conforme determinadas caracteristicas
sociodemogréficas. Mulheres, individuos de raga parda ou negra, idosos, de
menor escolaridade e sem plano de sadde apresentaram maior frequéncia
de utiliza¢do, em comparagio a outros grupos.

Esses achados evidenciam a existéncia de iniquidades no acesso a
aten¢do primdria, com alguns grupos populacionais tendo maior difi-
culdade em acessar e utilizar esses servigos. Isso pode estar relacionado a
barreiras geogréficas, socioecondmicas, culturais e organizacionais que
afetam diferencialmente os distintos perfis de usudrios.

Tais desigualdades no acesso efetivo a atengio bésica sdo preocupan-
tes, uma vez que essa ¢ a porta de entrada preferencial do sistema de satide
e deve garantir atengdo integral e equinime a populagio. Além disso, a
baixa utiliza¢io desses servicos pode estar associada a piores indicadores
de satde, especialmente em grupos vulnerédveis.



Portanto, é necessirio que gestores e profissionais de satide estejam
atentos a esses fatores sociodemogrificos que influenciam o acesso a atengio
primdria, a fim de implementar estratégias e politicas pablicas capazes de
superar as barreiras existentes e promover um acesso mais equitativo aos
servicos de satlde. Somente assim serd possivel avangar na diregio de uma
atengio bdsica verdadeiramente universal e integral.

Esses dados indicam que grupos mais vulnerdveis tendem a deman-
dar por mais atengao bésica, reforcando a necessidade desse tipo de servico
e a importincia de estruturar a oferta para atender essas populagoes,
objetivo que pode estar relacionado 4 andlise do perfil de usudrios. Em
contrapartida, a diferenga observada entre pacientes utilizadores e ndo
utilizadores do servigo, sugere barreiras de acesso que ji foram descritas
na literatura, como limitagdo de vagas e de acolhimento inicial para o SUS
como um todo (Dias et. Al. 2016).

Em relagdo ao atendimento das demandas, destacam-se a necessi-
dade de equilibrio entre demanda espontinea e agendada, associado ao
acolhimento adequado do usudrio. A partir de entrevistas com médicos
de ESF, Moura et al (2022), identificou que os profissionais ressaltam a
importincia do acolhimento e balanceamento das demandas espontdneas e
programadas, concluindo que reorganizar o processo de trabalho conforme
as necessidades da comunidade a qual é atendida sao fundamentais para
garantir o acesso a saide conforme os principios do SUS.

O estudo de Moura et al. (2022) apresenta uma importante discus-
sdo sobre as préticas e os desafios envolvidos no atendimento 2 demanda
espontinea na Estratégia Satde da Familia (ESF).

Os autores destacam que o acolhimento e 0 manejo da demanda nio
agendada configuram-se como um dos principais desafios da ESF, visto
que exigem dos profissionais uma reorganizagio do processo de trabalho
e a adogio de préticas diferenciadas em relagao ao modelo tradicional de
atengdo primdria.

No relato, sdo evidenciadas algumas estratégias desenvolvidas pelas
equipes de ESF para lidar com essa demanda, como a implementagio de
horirios especificos para atendimento espontineo, a realizagio de triagem
e classificagdo de risco, a articulagio entre os diferentes membros da equipe
e a utilizagdo de protocolos clinicos.
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Essas iniciativas demonstram o esfor¢o dos profissionais em quali-
ficar o acesso e o cuidado aos usudrios que buscam a unidade de saide de
forma nio programada. Contudo, os autores apontam que esse processo
ainda estd em construgio, com diversos desafios a serem superados.

Um dos principais desafios apontados refere-se a necessidade de
realizar um redesenho do processo de trabalho, rompendo com a légica
da demanda agendada e incorporando priticas mais flexiveis e 4geis de
acolhimento. Isso implica em capacitagio dos profissionais, reorganizagio
dos fluxos e dos espagos fisicos, e maior articulagdo entre as equipes.

Além disso, os autores destacam a importincia de se considerar
as singularidades dos territérios e das comunidades atendidas, a fim de
desenvolver respostas contextualmente adequadas as necessidades de
saide da populagdo. Essa perspectiva de cuidado integral e longitudinal
¢ fundamental para a ESF.

Nesse sentido, o estudo de Moura et al. (2022) evidencia que o
atendimento 2 demanda espontinea na ESF ¢ um processo em constante
construgdo, que exige dos proﬁssionais € gestores uma postura reflexiva,
criativa e alinhada aos principios da atengdo primdria a satde.

Trata-se de um desafio complexo, mas que possui grande potencial de
aprimorar o acesso e a qualidade do cuidado ofertado, contribuindo paraa
consolidagdo da ESF como porta de entrada preferencial do sistema de satde.

De modo complementar, Machado et al. (2016) construfram cate-
gorias temdticas apontando que as atribuicoes da equipe e 0 acolhimento
sdo aspectos centrais do trabalho de satide da familia, enfatizando que
cada encontro com o usudrio ¢ uma possibilidade para que a¢des em satde
sejam implementadas. Tais achados reforgcam a importincia, prevista em
objetivos de muitos estudos da Atengdo primdria, de aprimorar a diné-
mica de trabalho em equipe para que o fluxo de atendimento atenda as
demandas da popula¢io de forma humanizada e eficiente, justamente
como se propde em metas de reorganizagio do cuidado.

A formagio dos profissionais de satide emerge como outro tema de
expressiva relevincia. Oliveira e Souza (2020) relataram em seu estudo uma
experiéncia em que estudantes de Medicina participaram ativamente de
atividades em unidades bésicas do SUS, utilizando metodologias ativas.
Eles observaram que essa inser¢do prdtica aprimorou a aprendizagem e



estimulou a autonomia dos alunos, pois o contato direto com a realidade
do paciente e com as atividades de aten¢io primdria como visitas domi-
ciliares, acompanhamento familiar e grupos educativos ampliou a com-
preensao critica dos estudantes. O relato destaca ainda que as Diretrizes
Curriculares Nacionais recomendam incluir o estudante no contexto do
SUS e da APS para garantir a formagio necessdria.

Em consonincia, Bezerra et al. (2015) avaliaram percep¢des de estu-
dantes de Medicina durante o internato em APS e constataram que estes
consideram importante ainser¢ao na Atengio Prim4ria, embora percebam
dificuldades devido as diferengas estruturais entre os cendrios de pratica.
No internato estudado, os alunos do 5¢ ano vivenciaram a Estratégia Saude
da Familia por dez semanas, enquanto no 6°ano passaram oito semanas na
UBS tradicional. Os resultados revelaram avaliagoes discrepantes entre esses
ciclos, indicando que o modelo de ensino necessita considerar essas particu-
laridades. Esses relatos convergem com objetivos que envolvem a formagio
em servigo e a integra¢io ensino-servigo, evidenciando que a qualidade do
aprendizado em APS depende de condigbes adequadas e de supervisio dos
preceptores experientes, conforme outros autores ji sugeriram.

Além dos aspectos pedagdgicos que influenciam no processo for-
mativo, fatores pessoais dos médicos também sio relevantes na atengio
primdria. Em avalia¢do realizada em estudantes de especializagio em Satde
da Familia foi encontrado que mais de 80% acredita em Deus e considera
importante o cuidado espiritual no contexto médico. Em contrapartida,
13,7% relataram ter sido expostos ao tema durante sua formagio acadé-
mica. Esse dado indica que, embora esses médicos reconhegam o papel
da espiritualidade na satde, eles apresentaram escassa vivéncia académica
sobre o assunto. Sendo assim, tais dados reforcam que um dos objetivos
da capacita¢io do médico de familia além de abordar o paciente de forma
integral, incluindo dimensdes subjetivas, ainda se observa uma lacuna
na formagio dos profissionais, o que evidencia a importincia de incluir
temas como religiosidade e espiritualidade ao longo da graduagio médica
e da residéncia, a fim de preparar melhor os médicos para lidar com essas
dimensdes no cuidado ao paciente. (Aguiar, Cazella, Costa, 2017).

No 4mbito das politicas pablicas, intervengdes estruturadas tam-

bém tem impacto significativo na APS. A andlise conduzida por Lima
et al. (2016) demonstrou que o Programa Mais Médicos teve impacto
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positivo na ampliagdo do niimero de consultas realizadas, no aumento
dos encaminhamentos e na intensificagio das a¢des educativas das equipes
de Satde da Familia, sobretudo em regides mais vulnerdveis, reduzindo
iniquidades de acesso. Essa contribui¢o do programa corrobora objetivos
voltados a avaliagdo do refor¢o de recursos humanos na atengio bisica.

De modo pritico, Rocha et al. (2022) descreveram um relato de
experiéncia na Bahia em que a articulagdo resolutiva entre Atengio Bdsica
earede de satde resultou no atendimento oportuno de um paciente com
infarto agudo do miocdrdio em drea rural. Os autores mostraram que
uma atengao bésica integrada a niveis de aten¢do superiores possibilitou a
reperfusio em tempo adequado, impactando positivamente no prognéstico
e qualidade de vida do paciente. Esses casos ilustram que uma APS bem
estruturada e articulada, pode de fato solucionar em até 80% das neces-
sidades em sadde, conforme evidenciado pela experiéncia, beneficiando,
portanto, usudrios em regides remotas.

O estudo de Barros, Silva e Ramos (2022) investiga a utiliza¢io dos
servigos de atengio bdsica em um municipio do Espirito Santo, considerando
as caracteristicas sociodemograficas e de condigoes de satide da populagio.

Os autores constataram que a média de atendimentos na atengdo
bisica foi de 2,9 por usudrio no ano de 2019. Esse dado aponta para uma
utilizago relativamente baixa dos servigos, indicando a necessidade de
se compreender melhor os fatores que influenciam o acesso ¢ a procura
pela atengio primdria a satde.

Ao analisar o perfil dos usudrios, os pesquisadores identificaram
diferengas significativas na frequéncia de utilizagio dos servigos. Mulheres,
idosos, individuos com maior niimero de comorbidades e aqueles com
plano de satide apresentaram maior média de atendimentos.

Esses resultados corroboram com a literatura, evidenciando que gru-
pos populacionais especificos, como mulheres e idosos, tendem a acessar com
maior frequéncia os servi¢os de aten¢do bésica. Isso pode estar relacionado
a diferentes fatores, como maior percep¢io de necessidade de cuidados,
maijor engajamento com a propria saide e maior disponibilidade de tempo.

Por outro lado, a maior utilizagio dos servigos por parte de individuos
com plano de satide sugere a existéncia de barreiras de acesso para aqueles
sem cobertura privada. Essa constatagdo é preocupante, pois a aten¢io bdsica
deve ser a porta de entrada preferencial e universal do sistema de satde.



Ainda, o estudo revelou que a presenga de comorbidades também se
associa a uma maior frequéncia de atendimentos na atengo primdria. Isso
demonstraaimportincia desses servicos no acompanhamento e manejo de con-
digbes cronicas, reforcando seu papel estratégico na coordenagio do cuidado.

Diante desses achados, Barros, Silva e Ramos (2022) sinalizam
a necessidade de se implementar estratégias que promovam um acesso
mais equinime aos servigos de aten¢io bésica, superando as barreiras
socioecondmicas e de organizagio do sistema de saide que dificultam a
utilizagdo desses servigos por determinados grupos.

Essa discussao é fundamental para que a atengao primdria possa de
fato se consolidar como eixo estruturante do sistema de satide, garantindo
um cuidado integral e universal 2 populagio.

Os problemas de satide mais frequentemente demandados na Atengio
Primdria a Sadde (APS) refletem a alta prevaléncia de condi¢es cronicas. De
acordo com Silva et al. (2014), a atengdo bdsica atua principalmente no cui-
dado de doengas cronicas e prevalentes, evidenciado pela morbidade referida
por equipes da Estratégia Satde da Familia no nordeste de Minas Gerais.
Nessa regido, doengas como hipertensio, lombalgia e parasitoses intestinais
corresponderam a mais de 40% dos atendimentos, um padrio semelhante
ao observado em outraslocalidades. Esses dados reforcam a importincia de
direcionar a APS para ag6es de prevengio e manejo dessas condigoes, além
de adequar os servicos as reais necessidades da populagio local.

Em sintese, a literatura consultada aborda de forma integrada os
diferentes aspectos contemplados pelo objetivo do presente estudo. E A
andlise do uso dos servigos de satide tem evidenciado, como apontado por
Barros etal. (2022), que compreender o perfil sociodemogréfico da popu-
lagdo ¢ fundamental para planejar a¢des mais eficazes. Além disso, estudos
que abordam o funcionamento da Estratégia Satde da Familia, como os
de Machado et al. (2016) e Moura et al. (2022), ressaltam a importincia
da reestruturagio dos fluxos de atendimento e do fortalecimento das
praticas de acolhimento como formas de qualificar a assisténcia prestada.

Por sua vez, trabalhos sobre formagio e pritica profissional con-
vergem para a relevincia de métodos de ensino ativos, vivéncia em APS e
inclusio de dimensées humanas e cuidado (Bezerra et al., 2015; Aguiar
etal., 2017; Oliveira e Souza, 2020). Finalmente, as andlises de programas
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como os mais médicos ilustram o impacto de politicas na amplia¢io do
acesso (Lima et al., 2016; Rocha et al., 2022).

Tais achados corroboram e indicam que os objetivos iniciais do
presente estudo como analisar uso do servico, percep¢des de profissionais,
préticas de trabalho e efeitos de interven¢des estao em consondncia entre
si e com evidéncias nacionais. Em conjunto, reforcam a necessidade de
politicas e prdticas que fortalecam a Aten¢ao Bésica, focadas na equidade
do acesso, formagao integral dos profissionais e no enfrentamento das
principais demandas de satde da populagio.

Osestudos de Bezerra et al. (2015) e Aguiar, Cazella e Costa (2017)
fornecem importantes insights sobre os desafios e oportunidades envolvidos
na formagio de médicos de familia e comunidade no contexto da APS.

Bezerra et al. (2015) evidenciaram que os estudantes de Medicina
valorizam a inser¢io na APS durante o internato, mas enfrentam difi-
culdades devido as diferencas estruturais entre os cendrios de prética da
Estratégia Satide da Familia (ESF) e das Unidades Bésicas de Satide (UBS)
tradicionais. Os autores destacam que o modelo de ensino precisa conside-
rar essas particularidades para proporcionar uma formagio de qualidade.

Essa constatagdo vai ao encontro da necessidade de integragao
ensino-servico e da importincia de condi¢des adequadas e supervisio
por preceptores experientes, conforme apontado por outros estudos.
Dessa forma, é fundamental que os curriculos médicos valorizem a APS
e invistam em estratégias que aproximem os estudantes dessa realidade,
preparando-os melhor para o cuidado integral.

Além dos aspectos pedagdgicos, Aguiar, Cazella e Costa (2017)
ressaltam a relevincia de fatores pessoais dos médicos na APS. Seu estudo
revelou que, embora a maioria dos médicos em formagio em Satde da
Familia acredite em Deus e considere importante o cuidado espiritual,
poucos foram expostos a essa temdtica durante a graduagio. Isso aponta
parauma lacuna na formagio, evidenciando a necessidade de incluir topicos
relacionados a religiosidade e espiritualidade ao longo da formagio médica.

Essa dimensio subjetiva do cuidado ¢ fundamental na APS, que
se propde a atender o individuo de forma integral. Portanto, preparar os
profissionais para lidar com essas questoes ¢ imprescindivel para qualificar
o cuidado prestado na atengio primdria.



Em sintese, os estudos evidenciam a importincia de se repensar os
modelos de ensino na formagio médica, de modo a contemplar as especi-
ficidades da APS e integrar dimensdes subjetivas, como a espiritualidade,
ao cuidado integral do paciente. Esse alinhamento entre teoria e prética,
entre universidade e servigos de satide, ¢ fundamental para formar médicos
de familia e comunidade mais preparados para atuar na atengdo primdria.

CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados demonstraram que, apesar dos avangos na estrutu-
ragdo da Atengio Primdria 4 Satde, ainda existem desafios significativos,
como barreiras de acesso, limitagdes na formagio académica e caréncia
de politicas efetivas para a fixagdo de profissionais em 4dreas vulnerédveis.
A atuagido do médico de familia e comunidade mostrou-se indispensavel
para a efetiva¢io de um modelo de cuidado centrado na pessoa e nas
necessidades reais da populagio.

Conclui-se que o fortalecimento da aten¢io primdria no Brasil
depende diretamente da valoriza¢io e do reconhecimento do trabalho
desenvolvido por esses profissionais. Além disso, hd necessidade continua
de investimento em educagio permanente, organizag¢io dos servigos e
politicas publicas voltadas para a equidade em satde.
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INTRODUCAO

A incorporagio de Tecnologias da Informagio e Comunicagio
(TICs) ao setor saude tem transformado profundamente a forma como
o cuidado ¢ ofertado, organizado e monitorado. No Brasil, ferramentas
como a Telessadde, o Prontudrio Eletronico do Paciente (PEP) e, mais
recentemente, a aplicagio da Inteligéncia Artificial (IA) em satide publica,
representam avangos estratégicos que buscam superar desafios histéricos do
Sistema Unico de Satide (SUS), como desigualdades regionais, limitagées
de acesso e ineficiéncias na gestio.

Tais inovagdes nao devem ser vistas apenas como instrumentos
tecnoldgicos, mas como elementos centrais de um processo de moder-
nizagio e reestruturagio do sistema, promovendo maior resolutividade,
integra¢io dos servicos e qualificagdo do cuidado. Nesse cendrio, torna-se
imprescindivel compreender o papel dessas ferramentas, seus impactos,

'Medicina (PUC-PR

( . CV: http://lattes.cnpq.br/5666257868893038
*Medicina (PUC-PR
(

. CV: http://lattes.cnpq.br/0406445430020936

*Medicina (PUC-PR). CV: http://lattes.cnpq.br/6559773374634715

*Medicina (PUC-PR). CV: http://lattes.cnpq.br/2807972268358300

>Doutor em Ciéncias da Satide (IAMSPE — SP). Doutor em Patologia Ambiental e Experimental (UNIP).
Meédico Neurocirurgido. Coordenador da Medicina (PUC-PR). CV: https://is.gd/C988SS

¢Doutora em Educagio, Cultura e Hist6ria da Arte (MACKENZIE). Enfermeira. Docente (UEL).

CV: http://lattes.cnpq.br/2681535839164713

RO NG NGNS

269



N )70

desafios e potencialidades, de modo a garantir que a transformagio digital
em satde ocorra de forma equitativa, sustentdvel e orientada pelas neces-

sidades da populagio.

TELESSAUDE: AVANCOS, DESAFIOS E PERSPECTIVAS
NO SUS

A telessaude consiste na aplicagio de Tecnologias da Informagio e
Comunicagio (TICs) para a oferta de servigos de satide a distincia, con-
templando desde a atengio primdria até os niveis especializados. No Brasil,
sua institucionalizagio teve inicio em 2007, com o Programa Nacional
de Telessatde, que buscava apoiar equipes da aten¢io bdsica por meio
de teleconsultorias e telediagndsticos. Posteriormente, a iniciativa foi
ampliada com o Telessatde Brasil Redes e, mais recentemente, com o
SUS Digital, que incorporou ferramentas de telemonitoramento e de
educa¢io permanente de profissionais de saide. Apesar dos avangos,
essas iniciativas configuram-se como respostas a um desafio histérico do
Sistema Unico de Satde (SUS): reduzir desigualdades territoriais, superar
barreiras geogréficas e aumentar a resolutividade dos servigos, ainda que
nio tenham sido capazes de eliminar as assimetrias estruturais presentes
no sistema (BR ASIL, 2025).

O cenirio internacional refor¢a a relevincia desse movimento.
Experiéncias de paises como Canadd, Espanha e Austrélia mostram que
a telemedicina, quando sustentada por politicas publicas consistentes,
pode reduzir custos e melhorar indicadores de satde, especialmente em
regides remotas. Assim, a telessatide nio deve ser vista apenas como uma
ferramenta tecnoldgica, mas como parte de uma estratégia mais ampla de
reorganizagio dos sistemas de saide (HADDAD et al., 2025).

No contexto brasileiro, a pandemia de COVID-19 representou um
marco na expansio da telessatde. Entre 2020 e 2022, foram realizadas
cerca de 11 milh&es de consultas remotas, nimero que chegou a aproxi-
madamente 30 milhdes em 2023, evidenciando um crescimento de 172%
(DOCTORALIA, 2023). Esse avango foi impulsionado pela necessidade
de distanciamento social, mas também revelou os beneficios logisticos e
econdmicos das consultas digitais, como a redugio de deslocamentos, a
diminuicio de filas e a otimizagio da infraestrutura hospitalar. Dados



da pesquisa TIC Satde 2023 indicam que o agendamento de teleconsul-
tas passou de 13% para 34% em apenas um ano, enquanto o de exames
aumentou de 11% para 19% (CGIL.br, 2023). Tais resultados demonstram
que a telessatide tende a permanecer como componente estrutural do SUS,
configurando-se como um novo paradigma de cuidado.

Entre os principais impactos da telessatide, destaca-se seu papel na
ateng¢do primdria, especialmente na Estratégia Saide da Familia (ESF).
A teleconsultoria possibilita que equipes de satide em regides remotas
tenham acesso a especialistas, reduzindo encaminhamentos desnecessirios
e ampliando a resolutividade local. Municipios que utilizam sistematica-
mente a telessatide apresentam redugio de até 15% nas internagdes evitd-
veis por doengas cronicas (DATASUS, 2025). Outro campo de grande
relevincia ¢ a saide mental, drea marcada pela caréncia de psicélogos e
psiquiatras na rede publica. Estima-se que a telessatide possa ampliar em
até 50% a cobertura em regi6es distantes, assegurando suporte continuo a
pacientes com transtornos como depressio e ansiedade, o que ¢ estratégico
diante do aumento dos agravos em sadde mental no Brasil (DE SOUZA
etal., 2025).

As aplicages da telessadde no Brasil sio diversas, abrangendo
teleconsultorias, telediagndsticos, telemonitoramento de pacientes com
doengas cronicas e educagio permanente de profissionais. A integragio
com sistemas digitais, como o prontudrio eletrénico, favorece a articulagio
entre unidades bésicas, hospitais e centros de referéncia. Além disso, o
avango de ferramentas como inteligéncia artificial, big data e Internet das
Coisas (IoT') abre novas possibilidades para o setor, desde 0 mapeamento
de padroes epidemioldgicos até a previsao de surtos e a alocagdo mais
eficiente de recursos (SILVA et al., 2025). Projetos-piloto ji implementa-
dos em estados como Minas Gerais e Ceard mostram o potencial dessas
tecnologias para a vigilincia epidemioldgica e para o acompanhamento
remoto de pacientes cronicos.

Entretanto, os avangos convivem com desafios estruturais que
refletem as desigualdades do pafs. Em regides rurais, Norte e Nordeste, a
limitagdo da infraestrutura de internet e a falta de equipamentos adequados
comprometem a expansio plena dos servios. Soma-se a isso a insuficiente
capacitagdo de profissionais da satide para lidar com plataformas digitais
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e a caréncia de alfabetizagio digital da populagio, fatores que reduzem a
adesdo as consultas remotas. Questdes éticas e legais também precisam ser
continuamente enfrentadas, como a aplica¢do da Lei Geral de Protegio
de Dados (LGPD) e a defini¢do de responsabilidades nos atendimentos
virtuais. Além disso, comunidades indigenas, quilombolas e ribeirinhas
enfrentam barreiras linguisticas e culturais que exigem adaptagdes espe-
cificas para que a telessatide seja de fato equitativa (TAQUES, 2023).

As perspectivas para o fortalecimento da telessaide no SUS depen-
dem de maltiplas estratégias. E necessirio avangar na interoperabilidade
dos sistemas de informagao, de modo que os prontudrios eletrénicos sejam
integrados entre diferentes niveis de atengdo. A inclusio digital deve ser
tratada como politica publica prioritiria, garantindo acesso universal a
internet e a dispositivos méveis. Além disso, a formagao académica precisa
incorporar competéncias em telessatide, preparando futuros profissionais
paraarealidade digital da satide contemporinea. O investimento em ino-
vagio tecnoldgica, especialmente no uso de inteligéncia artificial e andlise
de dados, pode ampliar a eficiéncia da gestdo da rede e a capacidade de
resposta a emergéncias sanitdrias.

Outro aspecto estratégico estd no fortalecimento da saide mental
por meio da telessatde e no incentivo a participagio social. Aplicativos
que permitam o acompanhamento e a avaliagao dos servicos pelos usud-
rios podem democratizar o acesso, aumentar a transparéncia da gestio e
fortalecer o vinculo entre populagio e sistema de satde (DE SOUZA et
al., 2025). Assim, mais do que uma ferramenta tecnolégica, a telessatide
deve ser entendida como estratégia de transformagio do cuidado no SUS.

Em sintese, a telessatide consolidou-se como uma das mais relevantes
inovagdes organizacionais do sistema de satde brasileiro no século XXI.
Seu crescimento acelerado durante a pandemia evidenciou sua viabilidade e
custo-efetividade, sobretudo pela capacidade de reduzir barreiras regionais
de acesso. Entretanto, sua consolidagio plena depende de investimentos
estruturais, politicas inclusivas e regulagao consistente, associadas a equi-
dade digital e 4 capacitagdo permanente dos profissionais de satide. Ao
aproximar servigos especializados de populagdes historicamente excluidas,
a telessatide ndo apenas amplia a eficiéncia do SUS, mas também refor¢a
sua missao constitucional de assegurar o direito universal a satide no Brasil.



PRONTUARIO ELETRONICO

Aolongo da tltima década, o Ministério da Satide tem investido no
fortalecimento da Atengio Bisica, com destaque paraacriagio, em 2013,
da Estratégia e-SUS Aten¢do Primdria (e-SUS APS). Essa iniciativa busca
informatizar as Unidades Bésicas de Satude, padronizar a coleta de dados
e integrar informagdes, de modo a aprimorar a gestio da informagio em
satde e qualificar o cuidado oferecido. Dentro da estratégia, destacam-se
a Coleta de Dados Simplificada (CDS) e o Prontudrio Eletrénico do Cida-
dio (PEC), sendo este tltimo responsdvel por mudangas significativas na
estrutura e no processo de trabalho das equipes, configurando um novo
modelo de organizagio e assisténcia, com impactos diretos na gestio do

cuidado na Atengdo Primdria (SILVA, SILVA E SOUZA, 2023).

O prontudrio eletrénico ¢ um arquivo de dados que armazena
informagdes de maneira digital ao longo da vida de uma pessoa. Nesse
sistema, sio armazenadas as informacdes de saude, clinicas e adminis-
trativas resultantes das atividades das vdrias categorias profissionais que
integram a APS. Ademais, ¢ imprescindivel que possua a0 menos os
seguintes atributos principais: registro de anamnese, exame objetivo e
varidveis clinicas; prescri¢do de medicamentos ou outras terapias; emis-
sdo de atestados e documentos clinicos; solicitagdo de exames e métodos
diagndsticos complementares; encaminhamentos a outros servios da rede
de atengdo 4 satde; e acesso rdpido a problemas de satide e intervengoes

em andamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2025).

Segundo Silva, Silva e Souza (2023), “a implantag¢io do prontudrio
eletrénico traz mais beneficios que possiveis prejuizos aos servigos de sadde,
com redugio econdmica e sustentdvel a partir da diminuig¢io das folhas
de papel” (p. 8). Os autores expressam, ainda, que, embora o sistema de
satde brasileiro enfrente inimeras dificuldades, os resultados do processo
mostram uma predominﬁncia de aspectos positivos.

Nesse contexto, nota-se a importincia do sistema, que age aumen-
tando a acessibilidade e a qualidade das informagdes, organizando as
tarefas e facilitando o acompanhamento do paciente, o que resulta em
uma melhoria na qualidade da assisténcia oferecida ao individuo. Além
disso, facilita o acesso as informagdes, aprimora a comunicagdo entre
a equipe multidisciplinar, reduz o tempo gasto na documentagio de
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informagdes e erros, otimiza o acesso 4 informagio e aumenta o tempo
disponivel para o cuidado direto, além de favorecer a realizagio de pesqui-
sas clinicas. Também diminui a repeti¢do de exames, sintetiza o trabalho
da enfermagem em um mapa de trabalho, permite o acompanhamento
online do atendimento médico pela dire¢ao do hospital, integra consultas
e atendimentos ao setor de contas médicas e melhora a qualidade da gestao
em satde, pois racionaliza o trabalho, otimiza os custos e eleva a qualidade

do atendimento (LOUR ENCAO; FERREIR A JUNIOR, 2016).

Por outro lado, estudos evidenciam que, durante o atendimento
clinico, médicos que usam prontudrio eletrénico podem dar a impressio
de estarem distraidos ou desinteressados, o que pode afetar a percepgdo dos
pacientes a respeito de suas habilidades de comunicagio e a satisfagio geral
com o servico prestado (MARMOR, et al. 2018). Assim, aimplementagio
do sistema de prontudrios eletronicos deve ser acompanhada por avalia-
¢Oes rigorosas relacionadas a qualidade do cuidado em satide, a eficdcia e
a qualidade de vida de todos os que interagem com essa tecnologia. Para
garantir a qualidade do atendimento, os profissionais de saide devem ser
mais envolvidos nesse processo para que sua compreensio seja ampliada,
suas criticas ouvidas e sua adesdo garantida (ALMEIDA, et al. 2016).

Em um estudo com a anilise de 126 consultas, concluiu-se que
o fator preditivo de maior satisfagao do paciente foi o maior tempo de
observagio pelo clinico. Isso indica que seria benéfico para os clinicos
aprimorar suas habilidades multitarefas, permitindo-lhes manter uma
comunicagdo centrada no paciente 20 mesmo tempo em que executam as
tarefas informdticas necessarias. Esses resultados também tém implicagoes
significativas para a formagao clinica, especialmente no que se refere ao
uso de um sistema de Prontudrio Eletrénico (PE) que nio interfira na
interagio pessoal entre clinico e paciente (FARBER, et al. 2015).

Como se pode notar, a adogio do Prontudrio Eletronico do Paciente
(PEP) tem revolucionado a prdtica médica, substituindo os registros fisi-
cos por plataformas digitais, o que permite um acesso mais 4gil e seguro
as informagdes de satde, além de fomentar uma melhor integragio dos
sistemas de saude. A anilise dos artigos indica que, embora o PEP seja
amplamente reconhecido e fundamental para a qualidade do atendimento,
sua implementagio requer melhorias, como padronizagio, capacitagio



técnica e regulamentagio da privacidade e seguranga (COSTA LIMA
FILHO, et al. 2024). Portanto, observa-se que o Prontudrio Eletronico é
uma grande ferramenta para aprimorar o sistema de satide, porém, assim
como qualquer tecnologia, precisa ser acompanhado de recursos que o
tornem seguro e adequado.

INTELIGENCIA ARTIFICIAL APLICADA A
SAUDE PUBLICA

A Organizagio Mundial da Satide (OMS) define Inteligéncia Artifi-
cial (IA) como a execugdo de tarefas tipicamente associadas a inteligéncia
humana por programas de computador (PANTELI etal., 2025, p. e428).
A TA tem surgido como uma for¢a inovadora e promissora no campo da
satde publica, com forte capacidade de redefinir priticas e impulsionar a
pesquisa (PANTELI etal., 2025, p. ¢428). Ela é capaz de analisar grandes
volumes de dados complexos em tempo recorde e oferecer apoio a tomada
de decisoes clinicas.

A satde digital foi fortemente impulsionada pelas Tecnologias da
Informagio e Comunicagio (TIC) desde o século XX, e evoluiu de sistemas
administrativos hospitalares 4 complexos sistemas de suporte a decisio
clinica e registros eletronicos de satde, sempre visando a redugdo de erros
e a melhoria constante da qualidade do atendimento (EYSENBACH &
JADAD, 2001, p. e19). Nesse cendrio, a IA atua como um componente
potencialmente transformador, com um papel crescente na vigilincia
em sadde, telediagndstico e telecuidado. Sua adogio ¢ uma realidade em
expansio (HADDAD & LIMA, 2024, p. 2), embora nio esteja isenta de
desafios, especialmente no que diz respeito 4 equidade e 4 protegio dos
dados pessoais.

No Brasil, a IA jd marca forte presenga na gestio de dados dos
sistemas de satde, tanto no setor privado quanto no publico, a exemplo
do Sistema Unico de Satide (SUS). Projetos como o e-SUS na Atengio
Bésica e o Conecte SUS buscam reestruturar e organizar informagdes,
implementando a IA na gestao da satide publica brasileira.

Atualmente, as IAs oferecem uma ampla aplicabilidade na saade
publica, e para Chen e Asch (2017, p. 2507-9), para as principais fun¢oes
e beneficios da IA na sadde tem-se trés vertentes: Apoio ao diagndstico
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e a tomada de decisio clinica: As IAs podem auxiliar na identificagdo
precoce de doengas, analisar grandes volumes de dados clinicos, exames
laboratoriais e histéricos médicos; gestio e monitoramento de pacientes:
Elas sdo capazes de monitorar pacientes em condigdes cronicas, coletando
dados em tempo real, alertando os profissionais responsaveis sobre altera-
¢Oes significativas; otimizagio de fluxos de trabalho e gestio de recursos:
Os algoritmos conseguem prever a altademanda por servigos, facilitando
a adequagio de profissionais necessdrios e materiais.

Nesse espectro, e considerando-se a ampla aplicabilidade das IAs
na saude publica, pode-se afirmar que elas apresentam diversos beneficios
aos sistemas de satde, e dentre eles, podem-se citar:

1. Eficiéncia e agilidade: a IA possui a capacidade de processar
grande quantidade de dados rapidamente, “automatizando
tarefas cotidianas” e possibilitando que os profissionais da satde
realizem “atividades de maior complexidade”, prevenindo,
também, “o esgotamento profissional” (PANTELI etal., 2025,
p. €429, BEKBOLATOVA et al., 2024, p. 125).

2. Andlise aprofundada: possibilidade de extragio e andlise de
dados de texto de diversas fontes, por exemplo, “certidoes de
6bito, para identificar mortes associadas a drogas antes mesmo
da codifica¢io formal”, viabilizando, dessa forma, medidas mais
eficazes a ameagas emergentes (PANTELI etal., 2025, p. e428).

3. Qualidade e acesso aos cuidados: a IA possui potencialidade
para promover “melhorias na qualidade do atendimento, redu-
zir custos e aumentar a equidade”, sobretudo para populagdes
economicamente mais vulnerdveis (ALOWAIS et al.., 2023, P.
689; LARAN]JO et al., 2018, p. 1248-58).

Visivelmente, os beneficios sio inimeros, mas em contrapartida, os
desafios para a real aplicabilidade cotidiana sdo reais e numerosos, tendo-se:

1. Questdes éticas e legais: a falta de explicabilidade e o sobreajuste
afetam negativamente a bioética da IA, visto que a “auséncia
de esclarecimento sobre os meios de obten¢io dos resulta-
dos compromete a autonomia do paciente e o consentimento
informado”. Logo, os profissionais da satide necessitam de



conhecimento amplo sobre a ferramenta para assegurar os
potenciais beneficios ao paciente e evitar o viés de automagio

(AMANN et al., 2020).

2. Regulamentagio: embora a “OMS exija transparéncia para
a aprovagio de sistemas inteligentes no 4dmbito da sadde”
(WORLD HEALTH ORGANIZATION etal., 2021), ainda
hi empecilhos para regulamentar a IA com base em principios
éticos e legais

3. Privacidade de dados e ciberseguranca: a unido de dados de diver-
sas fontes, principalmente dados pessoais da saude, “aumenta o
risco de reidentifica¢io e estigmatizagio”. Assim, a IA necessita
de controle eficiente de acessos a dados e investimento em

ciberseguranga para prevenir contra roubo de dados sigilosos
(PANTELI et al., 2025, p. e429).

4. Infraestrutura: observa-se que o cendrio brasileiro ¢ marcado
por unidades de satde publica “dependentes de sistemas de
informagdes desatualizados, que nio possuem a capacidade
paralidar com andlise de dados em grande escala”. Além de nio
haver capacitagio dos profissionais para usar de modo eficaz as
ferramentas, dificultando a implementagio de novas tecnologias
(PANTELI et al., 2025, p. e429).

Diante de tantos beneficios e dificuldades apresentadas, refletir
a aplicabilidade real e concreta das IAs no SUS torna-se extremamente
necessirio. Sabendo-se que as IAs vao além de uma mera tendéncia tecno-
l6gica, sendo, portanto, uma ferramenta capaz de transformar de processos
administrativos e de gestdo a prética clinica e estratégias epidemioldgicas
e de sauide coletiva.

A aplicabilidade das IAs no SUS, para PANTELI et al., 2025, p.
€430, demanda, portanto, uma série de condi¢des estruturais e éticas,
de forma que sejam asseguradas seguranga, privacidade dos dados do
paciente, e eficiéncia de trabalho. Logo, ¢ fundamental que haja sistemas
regulatérios sélidos e consistentes, a fim de que a confiabilidade seja
preservada, garantindo, assim, os direitos dos cidadaos e o bem publico.
Além disso, ¢ essencial que haja investimentos em infraestrutura digital,
modernizando-se os sistemas de informagio, garantindo-se a fluidez na
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operagio. Outro ponto crucial ¢ o desenvolvimento da mio de obra traba-
lhadora, por meio de programas de capacitagio que consigam preparar os
profissionais da melhor maneira para o manejo dessas novas ferramentas.

Portanto, para a aplicagio bem-sucedida da IA no SUS é indispen-
sdvel alteragdes estruturais, organizacionais e culturais, tendo como alvo o
“desenvolvimento de infraestruturas digitais, investimento na formagio
de especialistas de IA e andlise de dados, e incentivo a redes intersetoriais
para disseminagdo de informagdes e melhorias no atendimento” (PAN-
TELI et al., 2025, p. e431). Tais transformagdes seriam vantajosas para
0 paifs, assim como visto no projeto e-SUS na Atengio Bdsica e Conecte
SUS, os quais possuem o objetivo de facilitar e organizar o acesso a dados
estatisticos e informagdes de satde.

CONSIDERACOES

As ferramentas de Telessatide, do Prontudrio Eletronico e da Inteli-
géncia Artificial evidencia constituem marcos importantes no processo de
digitaliza¢io da satide no Brasil, trazendo beneficios como maior integragio
dos servigos, ampliagdo do acesso, eficiéncia operacional e suporte a tomada
de decisio clinica. Contudo, também se impoem desafios relacionados a
infraestrutura, a capacitagio de profissionais, 4 privacidade dos dados e a
equidade digital, sobretudo em regides mais vulnerdveis.

Assim, a consolidagio dessas tecnologias no SUS exige investimen-
tos estruturais, politicas pablicas inclusivas e regulamentagoes sélidas
que assegurem qualidade, seguranga e ética no uso da informagio em
sadde. Em sintese, a transformagio digital, quando bem implementada,
tem potencial de fortalecer o principio da universalidade e de reafirmar
a missdo constitucional do SUS de garantir satide como direito de todos
e dever do Estado.
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INTRODUCAO

A inteligéncia artificial (IA) tem sido progressivamente incorporada
em diversos setores da sociedade na tltima década, apresentando recente-
mente grande potencial disruptivo ao oferecer solugdes inovadoras para
desafios histdricos da atengio, vigilincia, regulagio e gestio de servigos
(Bohr; Memarzadeh, 2020; Ali et al., 2023; Davenport; Kalakota, 2019;
Puchio et al., 2022). Para o Sistema Unico de Satide (SUS), esse potencial
nio é diferente, sendo um sistema de satide ptblico, universal e equinime
num pais de dimensio continental, 0 SUS necessita de grande esforgo para
manter uma gestio eficiente de seus recursos e, ainda, para compreender
as lacunas a preencher em todos os seus aspectos.

A capacidade da IA de processar grandes volumes de dados em
tempo real, identificar padrées complexos, apoiar a tomada de decisdes
clinicas e realizar previsoes baseadas em aprendizado automadtico a torna
uma ferramenta estratégica para sistemas com a abrangéncia e comple-
xidade do SUS. No entanto, sua implementagio exige o enfrentamento
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de barreiras significativas, notadamente éticas, técnicas, regulatérias e
estruturais, sobretudo considerando a grande diversidade territorial do
Brasil e a patente desigualdade socioecondmica que caracteriza o pafs.

Naio obstante, o processo de trabalho contemporineo dialoga com
a perspectiva de que seria necessirio instrumentalizar a forga de trabalho
com recursos atuais do universo digital, vale ressaltar, aimportincia do uso
de IA e em suas respectivas interfaces, destacando-se aqui sua aplicagdo
no SUS para que um cuidado mais integral possa prevalecer em pontos
equidistantes do Brasil.

Este capitulo discute o potencial daIA aplicada a saide publica no
Brasil, focalizando usos vidveis e éticos dentro do SUS. Apresentam-se dreas
prioritdrias para incorporagio da tecnologia e experiéncias em andamento
com o uso de IA generativa. Ainda so discutidos os principais riscos,
desafios e recomendagdes para uso ético e responsivel da IA no sistema
publico de saude brasileiro.

DESENVOLVIMENTO

A inteligéncia artificial pode ser definida como o uso de sistemas
computacionais capazes de executar tarefas tradicionalmente associadas a
cogni¢do humana, como raciocinio, aprendizagem e previsio (Bini, 2018).
Em satde publica, seu uso tem potencial transformador na vigilincia epi-
demioldgica, na distribui¢io de recursos, no apoio clinico e no processo
de formagio e preceptoria dos trabalhadores de satide, principalmente
médicos e enfermeiros.

Complementar a essa defini¢io, o parecer conjunto da Organizagio
Mundial da Satde (OMS) com a International Medical Informatics Asso-
ciation (IMIA) e a European Federation for Medical Informatics (EFMI)
refor¢a que a IA deve ser tratada como ferramenta de apoio a prética
clinica, nunca como substituta da decisio humana, exigindo validagio
rigorosa em contextos reais, capacidade de explicagao (explainability) e
possibilidade de supervisio por profissionais qualificados (World Health
Organization, 2021; Shortliffe; Septlveda, 2018).

No Brasil, o SUS apresenta uma rede de dados extensa e crescente,
propiciando base sélida para o uso estratégico da IA. O Plano Nacional



de Satde Digital reconhece essa tecnologia como estruturante para a evo-
lugdo do SUS (Brasil, 2020). Sistemas de satide que contam com recursos
da IA podem melhorar significativamente a equidade e a eficiéncia dos
servigos médico-hospitalares, mas hd necessidade de se atentar para o risco
de exacerbar desigualdades ji existentes.

No contexto brasileiro, as iniciativas publicas de transformagio
digital tém reconhecido o potencial da inteligéncia artificial para apoiar
a vigilincia epidemioldgica, a gestdo dos sistemas de satide e a personali-
zagdo das condutas clinicas. A Estratégia de Sadde Digital para o Brasil
2020-2028, publicada pelo Ministério da Satide, destaca a integragio de
tecnologias avangadas para melhorar a qualidade da atengdo, promover
equidade no acesso e racionalizar recursos. Uma das metas centrais do
plano é incentivar o uso de dados em satide como ferramenta estratégica
de governanga e inovagio, prevendo inclusive a incorporagio progressiva
da inteligéncia artificial como suporte 4 decisio clinica e 2 formulagio de
politicas publicas baseadas em evidéncias (Brasil, 2020).

O Plano Brasileiro de Inteligéncia Artificial (PBIA), coordenado
pelo MCTTem parceria com o CGEE, delineia diretrizes para o desenvol-
vimento ético, seguro e inclusivo da IA no pais. Entre os eixos estratégi-
cos do PBIA estd o incentivo 4 aplicagdo de IA em satde, especialmente
no Sistema Unico de Satde, com énfase em solugdes que ampliem o
acesso, melhorem o diagndstico precoce e otimizem fluxos assistenciais.
O documento também reforga a necessidade de governanga transparente,

interoperabilidade dos dados e avaliagio continua dos impactos dessas
tecnologias (CGEE, 2021).

Casos concretos jd demonstram o potencial transformador da TA
no contexto do SUS. Um exemplo emblemdtico ¢ o estudo publicado em
2024, que analisou dados de infec¢es do trato urindrio entre 2013 e 2024
com o apoio da ferramenta da empresa Techtrials. Por meio de um sistema
de inteligéncia artificial aplicado a registros clinicos nacionais, os autores
identificaram padrdes demogréficos e terapéuticos relevantes, evidenciando
ainda o impacto da pandemia de COVID-19 nos registros de casos. A andlise
automatizada permitiu mapear ineficiéncias na prescri¢io antibidtica e desi-
gualdades regionais no manejo da condi¢ao, demonstrando como aIA pode
revelar lacunas assistenciais antes invisveis aos gestores (Miranda et al., 2024).
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Outro estudo nacional de base populacional utilizou o Techtrials
Disease Explorer® para descrever a epidemiologia da artrite psoridsica
no SUS. A andlise de mais de 40 mil pacientes revelou uma crescente
demanda por atendimentos relacionados 4 condi¢io, com ampla variagio
regional e associagio com multiplas comorbidades, incluindo doengas
cardiovasculares, osteoartrite e cincer. O estudo reforga como a IA pode
ser aplicada para cruzar grandes volumes de dados de forma eficiente,
identificar clusters de risco e subsidiar decisdes em satide piblica com
maior precisdo e agilidade (Rosseto et al., 2024).

No campo da formagdo em satide, destaca-se o uso promissor da
IA generativa em simuladores de paciente virtual. Em 2025, Hutchison
e Oliveira desenvolveram um modelo de anamnese médica baseado em
IA generativa (GPT) para o ensino clinico em cursos de medicina. O
simulador permite treinar estudantes na formulagio de hipdteses e coleta
sistematizada de dados, oferecendo feedback automatizado e possibilidade
de repeti¢io de cendrios complexos (Crotty et al., 2024). A proposta se
alinha as recomendagées da OMS, que incentiva o uso de I A para qualificar
trabalhadores da satde e expandir o acesso a educagio permanente em
regides com escassez de preceptores (Hutchison; Oliveira, 2025; WHO,
2021; Costa et al., 2023).

As possibilidades de aplicagao daIA no SUS expandem-se 2 medida
que se desenvolvem estratégias de integragio dos dados produzidos em
larga escala, como os dados ja disponiveis pelo DataSUS. A publicagio da
Estratégia de Satide Digital para o Brasil 2020-2028 pelo Ministério da
Sadde consolida diretrizes nacionais para o uso de tecnologias emergentes,
incluindo IA, blockchain, internet das coisas e Big Data, com foco na
equidade e sustentabilidade do SUS (Brasil, 2020).

Essa estratégia estabelece como eixos prioritdrios a ampliagio do
acesso digital, a interoperabilidade entre sistemas, a governanga de dados
e o incentivo a inovagdo com base em evidéncias. O documento orienta
que o uso da IA deve ser pautado por principios éticos, transparéncia
algoritmica e valoriza¢io do trabalho humano na saide. Destaca ainda
que os sistemas inteligentes devem fortalecer a aten¢do primdria, pro-
mover agdes preventivas e apoiar a gestio em sadde publica, evitando a
fragmentacio da informagio.



Entre as principais dreas em que a IA apresenta potencial signifi-
cativo, destacam-se:

Vigilincia epidemioldgica: ATA pode ser utilizada para rastrear em
tempo real surtos infecciosos, identificar padroes de doengas emergentes,
reduzir o nimero de infecgdes e prever riscos de novos surtos a partir de
informagdes de surtos anteriores. Algoritmos sofisticados podem analisar
notificagdes, dados de satide e determinantes sociais da satde, oferecendo
aos gestores uma visio integrada e preditiva dos cendrios epidemiolégico,
incluindo a possibilidade de acessar dreas de dificil acesso de um pais
continental como o Brasil (ex. Distrito de Sanitdrios Especial Indigena)
(Brownstein; Freifeld; Madoff, 2009). No entanto, ¢ importante reconhecer
aslimitagoes desses sistemas, como demonstrado por experiéncias anteriores
com ferramentas de predi¢do que falharam em capturar adequadamente
a complexidade epidemioldgica (Butler, 2013).

Apoio a decisio clinica: Algoritmos podem ser incorporados em
prontudrios eletronicos para sugerir diagndsticos diferenciais, classificar
riscos e recomendar condutas baseadas nas evidéncias mais recentes. No
entanto, adotar sistemas de apoio baseados em Inteligéncia Artificial requer
que sejam auditdveis, reprodutiveis e validados em contextos clinicos
reais, como preconizado pelo parecer conjunto da OMS, IMIA e EFMI
(WHO, 2021a; Sutton et al., 2020). Ferramentas opacas, que nio podem
ser auditadas — as chamadas “caixas-pretas” — nio devem ser utilizadas
em decisdes clinicas por oferecerem risco elevado a satide do paciente e 2
seguranga dos dados.

Gestio inteligente de recursos: Modelos preditivos podem apoiar
efetivamente o planejamento do uso de leitos, escalas de profissionais e
reposi¢ao de insumos criticos, otimizando a alocagio de recursos escassos
e melhorando a eficiéncia operacional do sistema (Kelly et al., 2019).

Educagio e qualificagdo da forga de trabalho: Tanto a OMS quanto
a Estratégia Nacional apontam que a IA pode ser extremamente util para
atividades formativas continuas, desde que supervisionadas por humanos
e validadas cientificamente, oferecendo oportunidades de capacitagio
personalizada e escaldvel.

Apesar dos avangos promissores, o uso de inteligéncia artificial na
satide publica exige cautela e regulagio criteriosa. A Organizag¢do Mun-
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dial da Satide propée seis principios fundamentais para aimplementagio
ética dessas tecnologias: autonomia humana, promogio do bem-estar e da
seguranga, transparéncia, responsabiliza¢io, equidade e sustentabilidade
(World Health Organization, 2021, 2024). No contexto do SUS, esses
principios ganham relevincia ainda maior, pois qualquer inovagio tec-
noldgica deve refor¢ar o compromisso com a universalidade e a equidade
no acesso a sadde.

Entre os principais riscos associados ao uso da IA em sistemas
publicos de satide, destaca-se o viés algoritmico, que pode perpetuar ou
até acentuar desigualdades histéricas caso os dados utilizados para o trei-
namento das ferramentas reflitam disparidades estruturais (Rajkomar et
al., 2018; Gianfrancesco et al., 2018). A utilizagdo de dados sensiveis sem
uma andlise critica e criteriosa, bem como sem consentimento adequado,
bem como a possibilidade de comercializag¢ao desses dados por empresas
terceiras, representa ameagca direta a privacidade dos usudrios e ao principio
da confidencialidade (Price et al., 2019; Cohen; Mello, 2018). Além disso,
muitas solugoes tecnoldgicas funcionam como “caixas-pretas”, oferecendo
resultados sem fornecer justificativas compreensiveis, o que compromete
aauditabilidade e limita a capacidade dos profissionais de contestar reco-
mendagdes equivocadas (Collins; Moons, 2019).

A implementagdo de IA em sistemas publicos de satde também
enfrenta o desafio das desigualdades digitais existentes. A divisio digital
pode criar um sistema de camadas desiguais, onde organizagdes de sadde
com maior capacidade tecnolégica oferecem cuidados superiores, perpe-
tuando disparidades no acesso aos beneficios da IA (D’Elia et al., 2022).
Essa problemitica ¢ particularmente relevante no contexto brasileiro, onde
existem significativas disparidades regionais em infraestrutura tecnoldgica
e conectividade.

Outro ponto importante e relativo a desigualdade que envolve a
representatividade de populagdes minorizadas nos estudos que conso-
lidam e referendam o uso da IA no cendrio da satide. Como € sabido, o
Brasil ¢ um pais com marcante miscigenagio (Nunes et al., 2025), com
ancestralidade composta principalmente por europeus, negros e indigenas.
Por outro lado, existe baixa representatividade de etnias minorizadas em
referéncias bibliogréficas, como livros texto. Isso ndo apenas representa



exclusio de tais individuos, como pode engendrar atrasos no cuidado,
subdiagndstico ou diagndstico erroneo (Oliveira et al., 2025), uma vez
que o profissional da satde nio estd devidamente treinado para atender
essa populagio e suas nuances.

Vale ressaltar que aIA depende de bases de dados para construgao
de algoritmos e essa base de dados pode ser influenciada pelo contexto.
Em estudo de Syed e colaboradores (2025), envolvendo aplicativos para
diagnéstico de cincer de pele, foi constatada discrepincia entre os méto-
dos utilizados por diferentes aplicativos para sua validagdo. Além disso, a
baixa representatividade de individuos com pele negra foi apontada como
ponto de atengo.

CONSIDERACOES

Com base na discussio acima, pode-se notar que o mote da imple-
mentagio daIA no contexto do SUS deve envolver a redugio de desigual-
dades e ndo perpetud-las. Para isso, métodos padronizados de validagio de
tecnologias devem ser implementados, bem como representatividade de
diferentes individuos e varidveis. Caso contrério, vieses podem prejudicar
a validade dessas tecnologias.

A dependéncia excessiva de tecnologias pode ainda levar a desqua-
lificagdo dos profissionais de satde, criando um cendrio de automagao
que compromete o cuidado humanizado e a relagio terapéutica. Questoes
legais, morais e éticas relacionadas a responsabilidade civil e criminal
em casos de erro algoritmico também permanecem em aberto, exigindo
marcos regulatérios claros e atualizados.

Tanto a Estratégia de Satde Digital quanto o Plano Brasileiro de
Inteligéncia Artificial reforgam que a incorporagio responsivel dessas
tecnologias deve estar vinculada a soberania digital, a qualificagio dos
trabalhadores da sadde e a construgio de uma governanga ética robusta.
O Brasil tem, assim, a oportunidade singular de consolidar um modelo
préprio de uso da inteligéncia artificial no SUS, pautado por valores
democridticos, ciéncia aberta, transparéncia e compromisso inabaldvel
com a equidade em sadde.
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A implementagio responsdvel de IA no SUS exige também o esta-
belecimento de metodologias rigorosas de validagio e avaliagio continua.
E essencial desenvolver métricas especificas para mensurar nio apenas a
acurdcia técnica dos sistemas, mas também seu impacto na equidade,
acessibilidade e qualidade do cuidado oferecido (Kelly et al., 2019).

Para que essa visao se concretize, ¢ fundamental que as implementa-
¢oes de IA no SUS sejam precedidas de amplo debate publico, envolvendo
nio apenas profissionais de satide e gestores, mas também representantes
da sociedade civil e usudrios do sistema. A participagio social, principio
fundamental do SUS, deve estender-se também as decisdes sobre incor-
poragio tecnolégica, garantindo que as solugdes adotadas reflitam verda-
deiramente as necessidades e valores da populagio brasileira e produzam
maior equidade no acesso a satde. (World Health Organization, 2021).
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