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APRESENTAÇĀO 

 Atenção Primaria à Saúde é essencial 

 Estratégia Saúde da Família: Um modelo forte de APS 
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◦Equidade 
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Por quê APS? 
 A saúde é fundamental para o individuo alcançar seu potencial e 
para o país maximizar seu desenvolvimento.  

 Ao nível individual, melhores condições de saúde estão 
associadas a maior produtividade e maior desempenho 
acadêmico. Ao nível macro, O FMI estimou que uma melhoria de 
10% na esperança de vida está associada a um aumento do 
crescimento econômico de 0,3% até 1,7% por ano (IMF, 2004). 

 Mas, muitos fatores (renda, educação, idade, meio ambiente, 
habitação, agua, comportamentos) influenciam a saúde e os 
sistemas de saúde têm um papel importante, mas com limites 
(WHO, 2008). 

 

  

Fontes: WHO Closing the gap in a generation: Health equity through action on the social determinants of health, 2008  

International Monetary Fund, Why Investing in Health is Critical for Economic Development Goals, 2004. 
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Por quê APS? 
 Os sistemas e serviços de saúde representam um 
investimento no bem-estar da população, mas o retorno 
neste investimento é diferente entre países.  

 Não existe sistema de saúde perfeito, pois todos têm de 
balancear gastos, cobertura, qualidade e equidade, entre outros 
fatores. 

 As evidencias mostram que sistemas de saúde com uma forte 
base na atenção primaria à saúde conseguem os melhores 
resultados, maior equidade, e uma menor taxa de 
crescimento nas despesas em saúde (Starfield et al, 2005; 
Kringos et al 2013) 

  
Starfield B, Shi L, Macinko J. Contribution of primary care to health systems and health. Milbank Q. 2005;83(3):457-502; Kringos DS, et al. Europe's 

strong primary care systems are linked to better population health but also to higher health spending. Health Aff (Millwood). 2013 Apr;32(4):686-94 4 



Sistemas de saúde com forte investimento na atenção 
primaria tendem a ter melhores resultados de saúde 

year 

 Paises com APS forte* 

 Paises com APS fraca* 

Anos 

potenciais 

de vida 

perdidos 

1970 1980 1990 2000 

0 

5000 

Source: Macinko,Starfield, & Shi (2003). *Predicted PYLL (both genders) estimated by fixed effects, using pooled cross-sectional time series design.  

Analysis controlled for log GDP, percent elderly, doctors/capita, log income (ppp), log public health exp, doctor visits/capita alcohol and tobacco use.    

R2(within)=0.77 

10,000 
 Em 30 países (2000-2009) 
de alta renda, Kringos et al 
concluíram que a APS foi 
associada a:  

melhor saúde da 
população;  

menores taxas de 
hospitalizações 
desnecessárias; e  

desigualdades 
socioeconômicas na saúde 
relativamente baixas.  

18 países OECD 1980-2000 
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APS está associada com melhores resultados 
de saúde em países de baixa e média renda 
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Tipo de estudo (desenho) 

(1980-2005) 

# estudos 

(n=36)*** 

APS 

efetiva? 

Experimental 0 n/a 

Quasi-experimental 4 4/4 

Prospectivo com controle  2 1/2 

Pre/post transversal com 

controle 

16 14/16 

Caso-controle 5 4/5 

Estudos sem grupo controle 9 8/9 

Resultado de saúde 

Mortalidade infantil 28 23/28 

Outro (crianca)  1 1/1 

Outro (adulto) 7 7/7 

Kruk (2010) revisou a literatura 

mais recente (1990-2010) sobre 

várias intervenções de atenção 

primária em larga escala e 

encontrou efeitos importantes na 

cobertura de saúde, melhores 

resultados e equidade nos casos 

estudados, incluindo: Costa Rica, 

Cuba, Brasil, Bolívia, México, 

Níger, Gana, Gâmbia, Tailândia, Sri 

Lanka, Kerala (India) e Irã. 

Sources: Kruk et al, Contribution of primary care to health and health systems in low- and middle-income countries. Social Science & Medicine 70 (2010) 904–911. Macinko et al. 

The impact of primary healthcare on population health in low- and middle-income countries. J Ambul Care Manage. 2009 Apr-Jun;32(2):150-71 ;   

***Obs: Existe possível viés de publicação: 

poucas publicações de resultados 

negativos e pouca documentação de 

muitas experiências promissoras da APS. 
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Aceso e utilização 



Aceso: 
consulta com 
médico nos 
<12 meses 
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Fonte: PNAD 1998, 2003, 2008; PNS 

2013 de modelos Poisson robustos que 

controlam para idade, educação, sexo, 

renda, doenças crônicas, plano privado, 

e região.  

Brasil, 

2013 

EUA, 

2013 

Total 74,2 82,0 

Homens 65,5 76,7 

Mulheres 82,0 88,3 



Continuidade 
dos cuidados: 
Fonte usual de 
serviços de 
saúde, 2013  
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Lugar 

% com fonte 

usual 

Brasil-UBS 71% 

Brasil-ESF 79% 

Brasil-plano 80% 

USA 87% 

UK 91% 

Canadá 93% 

Alemanha 94% 

Fonte: PNS 2013 de modelos Poisson 

robustos que controlam para idade, 

educação, sexo, renda, doenças 

crônicas, plano privado, e região.  



Mudança no modelo de atenção associada 
com a expansão da ESF 

42 

53 
57 

50 

35 

27 
21 20 

23 
20 22 

30 

1998 2003 2008 2013

Fonte usual de cuidados médicos, por ano 

 Posto/centro de saúde Hospital Privado/outro

1,06 

0,85 

0,81 

1,09 

0,74 

0,67 

0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 1,2

Medico generalista

Medico privado

Pronto socorro/hospital

Relação entre cobertura ESF e fonte 
usual de cuidados 

ESF consolidado ESF incipiente (v nao coberto)

Dourado I, Medina MG, Aquino R. The effect of the Family Health Strategy on usual source of care in Brazil: data from the 2013 National Health 

Survey (PNS 2013). Int J Equity Health. 2016 Nov 17;15(1):151. Dados das PNADS (1998-2008) e PNS 2013. 

Hospital 

Posto/centro 

Cobertura ESF consolidada diminui por 37% a 

probabilidade de relatar que tem pronto socorro 

ou hospital como fonte usual de cuidados 
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Proteção financeira 



% domicílios com gasto catastrófico em saúde (<30% 
da renda mensal), por país, 2008 ou mais recente 

12 

24 October 2016 

Fuente: Knaul et al. 2011. Salud Pública de México 53 (suplemento 2) 

Mas, esta medida não 

captura quem nem procurou 

os serviços de saúde. 



Barreiras financeiras 

13 Fontes: Estimativas ponderadas da PNADs e PNS;  

Nas duas últimas semanas, por que motivo não procurou 

serviço de saúde? (%) 

1998 2003 2008 2013 

Não houve necessidade 96,0 96,7 96,4 95,6 

Não tinha dinheiro 1,29 0,80 0,71 0,61 

Dificil acesso, horario, espera 1,58 1,45 1,78 2,10 

Outras 1,08 1,09 1,11 1,69 

Apesar de atender a algumas das pessoas mais pobres do país, as 

barreiras financeiras ao acesso são muito baixas. 



Atrasou ou pulou cuidados médicos no ano 
passado por causa dos custos? 2012/2013 

2,1% 

8,5% 

12,6% 

12,6% 

15,8% 

16,4% 

19,5% 

27,7% 

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

UK

France

Netherlands

Colombia

Brasil

New Zealand

Mexico

USA

Diferença  

não  

significativa 

Fonte: Inquérito BID, 2013; Commonwealth Fund 2012. 
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Qualidade e eficiência 



Exame de câncer cervical, % mulheres, 20-60 anos, por 
cobertura, 2003-2013 

16 Fuente: PNAD 2003, 2008; PNS 2013; US NHIS 2013 (US population is 18-70) 

USA, 2012 

publico=75% 

privado=89% 



Qualidade e satisfação com serviços de 
saúde, usuários SUS, 2003 e 2013 

Proporção que avalia como boa / muito boa 2003 2013 

 Médico fornece explicações claras 80.1 91.13 

 Limpeza das instalações  79.2 83.48 

 Custos de transporte 68.8 72.02 

 Médico dá tempo para fazer perguntas 65.9 85.0 

 Espaço físico suficiente  63.9 82.68 

 Tempo de espera 45.4 61.62 

 Médicos (em geral) 90.3 89.0 

 Acolhimento 86.0 84.65 

 Privacidade adequada 83.3 79.3 

 Equipamentos e suprimentos disponíveis 87.7 78.87 

Fonte: PMS 2003 e PNS 2013 

Piorou 

Melhorou 

Nāo mudou 
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Mudança porcentual na taxa de ICSAP e 
não-ICSAP, por região, Brasil, 1999-2007 
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Macinko J, Dourado I, Aquino R, Bonolo Pde F, Lima-Costa MF, Medina MG, Mota E, de Oliveira VB, Turci MA. Major expansion of primary care in Brazil 

linked to decline in unnecessary hospitalization. Health Aff (Millwood). 2010 Dec;29(12):2149-60  

Entre os 15 estudos publicados de boa qualidade, 12/15 concluíram que 

essa diminuição foi associada com a expansão da ESF.  
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Efeito combinado da ESF e Bolsa Familia, na mortalidade 
pos-neonatal, 1998-2010 

19 
Fuente: Guanais, FC.  The Combined Effects of the Expansion of Primary Health Care and Conditional Cash Transfers on Infant 

Mortality in Brazil, 1998–2010. American Journal of Public Health: October 2015, Vol. 105, No. S4, pp. S593-S599. 

A ESF não só tem 

efeitos 

independentes 

sobre a saúde 

infantil, como 

também ajuda a 

tornar outros 

programas sociais 

mais eficazes. 



20 

Impacto na Saúde 

Impacto na Saúde 



Mortalidade 
Infantil e PIB per 
capita, Brasil 

24 October 2016 

Source: Victora et al, Lancet. 2011 

Desde 1980, a taxa 

de mortalidade 

infantil diminuiu de 

85/1,000 para 

14/1,000 em 2015. 

Fonte: Victora et al. Lancet, 2011.  21 



Impacto da ESF na mortalidade infantil: redução 
de 10% com a expansão da ESF, controlando 
outros fatores. 
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Zanini, 2009, Infantil, municipios

Macinko 2006, Infantil, estados

Rocha 2010, Infantil, municipios

Guanais 2009, Pos-neonatal, municipios

Serra 2005, Neonatal, municipios (SP)

Macinko 2007, Pos-neonatal, microregioes

Macinko 2007, Infantil, microregioes

Roncalli 2006, Infantil, municipios

Serra 2005, Pos-neonatal, SP Até 2018, 18 artigos 

de boa qualidade  

foram publicados 

sobre ESF e seu 

impacto na 

mortalidade infantil, 

92%  identificaram 

um impacto 

significativo na 

redução da 

mortalidade infantil. 

Adaptado de: Bastos ML, Menzies D, Hone T, Dehghani K, Trajman A. The impact of the Brazilian family health strategy on selected primary care 

sensitive conditions: A systematic review. PLoS One. 2017 Aug 7;12(8):e0182336 
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Mortalidade infantil: ESF consolidada v sem ESF, 
Municípios (Razões de prevalência ajustadas) 

0,56 

0,69 

0,81 

0,83 

0,87 

0,88 

0,89 

0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1 1,1 1,2

Brentani 2016, Infantil, SP

Aquino 2009, Pos-neonatal

Aquino 2009, Neonatal

Rasella 2010, Pos-neonatal

Rasella 2010, <5 anos

Rasella 2013, <5 anos

Rasella 2010, Neonatal
ESF consolidada 

(>70% cobertura para 4 

anos) associada com 

reduções de taxas de 

mortalidade: 

-Neonatal: 11-44% 

-Pós-neonatal: 17-31% 

-<5 anos: 12-13% 

Adaptado de: Bastos ML, Menzies D, Hone T, Dehghani K, Trajman A. The impact of the Brazilian family health strategy on selected primary care 

sensitive conditions: A systematic review. PLoS One. 2017 Aug 7;12(8):e0182336 
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Expansão da ESF resultou em redução na taxa de mortalidade 
e de internação por doenças cardiovasculares e AVC 
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0-29% 30-69% 70-100%

Cobertura ESF 

Fonte: Rasella D, Harhay MO, Pamponet ML, Aquino R, Barreto ML. Impact of primary health care on mortality from heart and cerebrovascular 

diseases in Brazil: a nationwide analysis of longitudinal data. BMJ. 2014 Jul 3;349 

Mortalidade por AVC foi 

31% menor e por doenças 

cardiovasculares foi 36% 

menor nos municípios 

com cobertura ESF >70%. 
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ESF e saúde odontológica entre idosos (65-74) 
numa amostra nacional, 2010 (n=7.619)  

Cobertura ESF 

(equipe saúde 

bucal) 

Sangramento 

gengival 

Bolsos 

periodontais 

rasos 

Bolsos 

periodontais 

profundos 

0-24% (referencia) 1 1 1 

25-49% 0,67** 

(0,52-0,88) 

0,76* 

(0,58-0,98) 

0,62**  

(0,44-0,89) 

50%+ 0,53*** 

(0,36-0,73) 

0,68** 

 (0,50-0,93) 

0,58* 

(0,37-0,92) 

Fonte: Dalazen CE, De Carli AD, Bomfim RA, Dos Santos ML. Contextual and Individual Factors Influencing Periodontal Treatment Needs by Elderly 

Brazilians: A Multilevel Analysis. PLoS One. 2016 Jun 1;11(6):e0156231SB. 

Números são Odds Ratios e intervalos de confiança de 95% de analises multinivel que ajustam para o 

índice Gini municipal, IDH municipal, sexo, renda, educação e raça/cor.  
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Sobrevivência 6 
anos apos AVC, 
Joinville, Brasil 
2005-2010 

HR 0,58**  

(0,39,-0,85) 

Fonte: Cabral NL, et al. The Brazilian Family Health 

Program and secondary stroke and myocardial infarction 

prevention: a 6-year cohort study. Am J Public Health. 

2012 Dec;102(12):e90-5 

Seis anos apos AVC, indivíduos 

atendidos pela ESF tiveram 

risco de morte 42% menor 

que pessoas sem ESF. A ESF 

reduziu a risco absoluto de 

morte em 16,4%. 

ESF 

UBS 
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Equidade 



Probabilidad
e de 1+ 
consulta 
medica < 12 
meses, 1998-
2013 
 

 

Resultados ajustados por 

idade, sexo, doenças crônicas, 

plano privado, renda familiar, 

região e ano do inquérito.  

Fonte: PNAD 1998, 2003, 

2008; PNS 2013 

Mais pobre----------Mais rico 

Em toda região, a 

probabilidade de 1+ 

consulta medica 

entre os mais pobres 

em 2013 supera o 

valor dos mais ricos 

em 1998 e 2003 e 

(em algumas 

regiões) em 2008.  
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Inequidades 
na utilização 
de serviços 
de saúde, 
2008-2013 

Fonte: Mullachery P, et al Changes in 

health care inequity in Brazil between 

2008 and 2013. Int J Equity Health. 

2016 Nov 17;15(1):140 

Mais equitativo<---------------------------------Menos equitativo 

ESF 

Fatores consistentemente 

associados com maior 

equidade (ESF, 

necessidades de saúde) 

Fatores associados com 

menos equidade (plano 

privado, riqueza,) 
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Expansão da ESF (2000-2013) foi associada com 
reduções de mortalidade por varias causas. Essa redução 
foi ainda mais forte entre as populações não brancas. 

0,846 

0,725 

0,871 

0,807 

0,932 

0,956 

0,929 

0,932 

0,7 0,75 0,8 0,85 0,9 0,95 1 1,05

Mortalidade (todas causas)

Doenças infecciosas

Cardiovascular

Diabetes

Cor (Parda e Preta) Cor (Branca)

Fonte: Hone T, Rasella D, Barreto ML, Majeed A, Millett C. Association between expansion of primary healthcare and racial inequalities in 

mortality amenable to primary care in Brazil: A national longitudinal analysis. PLoS Med. 2017 May 30;14(5):e1002306. 30 



Desafios 
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Cobertura de saúde continua segmentada por 
quintil de renda familiar, Brasil, 2013 

32 Fuente: PNS 2013 
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Tempo de espera para especialistas, por 
país, 2013 

33 Source: IDB LAC-PHC Survey, 2013; Commonwealth Fund 2010 

<4 

semanas 

8+ 

semanas 

CAN 39 29 

FRA 51 18 

GER 72 10 

UK 80 7 

US 76 6 

68,47 

57,42 

51,07 

45,92 

28,37 

24,84 

42,7 

37,18 

3,16 

17,74 

6,24 

16,9 

MEXICO 

EL SALVADOR 

COLOMBIA 

BRASIL 

<4 semanas 5-12 semanas >12 semanas

A expansão do ESF não resolve problemas do resto do sistema de saúde! 



Envelhecimento da população vai requerer ainda mais 
serviços de saúde.   

FONTE: SIAB 
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Em 2004, 17% das consultas na AB foram para pessoas 

com 60 anos a mais. Em 2015 chegou a 27%. 
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Falta de confiança nos serviços de saúde é difícil recuperar, 2013 

Pérez-Cuevas R, et al Understanding public perception of the need for major change in Latin American healthcare systems. Health Policy Plan. 2017 

Jul 1;32(6):816-824. Data sources: Commonwealth Fund and InterAmerican Development Bank.  
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O sistema de saúde funciona muito bem; apenas pequenas alterações são necessárias

Existem algumas coisas boas em nosso sistema, mas mudanças fundamentais são necessárias.

O sistema tem tanto de errado que precisamos reconstruí-lo completamente.
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Direções futuras 
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Inglaterra 7103 

Espanha 6969 

Canadá 5499 

Brasil 2475 

China 2459 

Italia 2397 

França 2387 

India 2282 

Mexico 1155 

Portugal 573 

Brasil 

Fonte: US National Library of Medicine PubMed database.  

Obs: Algumas revistas brasileiras nao foram indexadas no PubMed ate os anos 90 ou apos. 

O Brasil tornou-se reconhecido internacionalmente como 

líder e inovador na área de atenção primária comunitária.   
Artigos publicados sobre “Atenção primária” ou “Atenção básica”, por pais, 1980-2017 
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Sumário de evidências 
 Existem evidencias suficientes para concluir que a expansão da ESF facilitou: 

1. Maior cobertura, acesso e utilização de serviços de saúde para o povo brasileiro e 

sobre tudo para quem mais precisa (pobres, idosos, portadores de doenças).  

2. Melhores resultados de saúde incluindo reduções na mortalidade infantil e 

mortalidade adulta para algumas condições de saúde sensíveis à atenção 

primaria.  

3. Expansão de acesso a tratamentos (e.g. odontológicos) e ajuda no controle de 

algumas doenças infecciosas.  

4. Melhorias na equidade em acesso e maior equidade na própria saúde dos 

indivíduos.  

5. Eficiências no SUS devido à redução de hospitalizações desnecessárias e em 

outras aéreas como melhorias na qualidade das estatísticas vitais, sinergias com 

programas sociais como Bolsa Família e 

6. Expansão extensiva de infraestrutura e conhecimento incluindo uma explosão na 

pesquisa aplicada sobre serviços e sistemas de saúde no Brasil.  
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Considerações finais 



 Não há modelo perfeito, mas, entre os existentes, a APS 
tem as melhores credenciais e as evidências sugerem 
que essa é a melhor forma de organizar um sistema de 
saúde. 

 Além disso, existe consenso internacional que falta de 
investimento suficiente no sistema e serviços de saúde 
pode resultar em piores condições de vida, retrocessos 
nos avanços já alcançados, mais desigualdades, e pode 
até desacelerar o crescimento econômico. 

 A ESF cumpre com os requisitos de um bom sistema de 
APS e existem muitas evidencias sobre sua efetividade. 

 Então, por quê temos que ter esta conversa?  

41 



O Brasil fez um enorme investimento na 

APS e isso começou a dar frutos. 

O SUS é, de fato, um grande projeto que 

está permanentemente em construção, mas 

como dizemos em inglês, não jogue o bebê 

fora com a água do banho!  

O preço de fazer isso provavelmente 

reverterá décadas de progresso na melhoria 

da saúde, conquistas sobre as inequidades 

em saúde e confiança no SUS e no setor 

publico.  

Estes são extremamente difíceis de 

recuperar depois de terem sido destruídos.  
42 



MUITO OBRIGADO! 
Perguntas? 
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