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RESUMO

A Rede de Pesquisa em Atencao Primaria a Saude (Rede APS) da Associagao Brasileira de
Saude Coletiva (ABRASCO) promove, desde 2009, um intenso e qualificado debate sobre o
fortalecimento do modelo de APS de base territorial, comunitaria, e ordenadora da Rede de
Atengédo a Saude no SUS. Com o advento da Politica Nacional de Atengédo Especializada
(PNAE) surge um cendrio oportuno para se promover uma discussdo ampliada sobre os
mecanismos de integracdo assistencial tdo necessarios no SUS. Trata-se de uma
oportunidade impar para se destacar a APS como coordenadora do cuidado, conforme
preconizado na PNAB, e a implantagdo de mecanismos de articulagdo com a AE para garantir
continuidade, coordenacao e resolubilidade das demandas em saude. Apontar os problemas
histéricos e estruturais que dificultam a articulagao e integragao entre os niveis assistenciais,

como a fragmentagédo do cuidado, as barreiras de acesso, a comunicagao limitada e, por
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vezes, ineficiente, além da auséncia de processos regulatérios centrados nos usuarios e nos
territérios onde estes vivem pode ser determinante para o sucesso da implementagao da
PNAE. O objetivo desta nota técnica € promover o debate e fortalecer a relevancia de uma
abordagem articulada entre APS e AE para garantir a integralidade e a equidade no cuidado,
destacando a necessidade de dialogo permanente entre a PNAE e a PNAB, numa perspectiva

de integragdo real, oportuna e efetiva entre niveis de atencado a saude.
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Introducgao

A integralidade do cuidado é um dos principios fundamentais da Atencédo Primaria
(APS), que busca garantir com que pacientes recebam assisténcia de forma abrangente e
continua, considerando nao apenas aspectos fisicos. Os problemas de saude que nao forem
resolvidos na APS, deverao ser referenciados ou encaminhados para servigos especializados
ambulatoriais ou hospitalares (Solla & Chioro, 1971). Contudo é preciso ressaltar que a
integralidade também esta ligada ao conceito de integracdo, no qual o conjunto de
estabelecimentos de redes assistenciais desenvolvem acdes e servigos de saude de forma
articulada, promovendo o desenvolvimento de agdes, pois isoladamente nenhum nivel de
atengdo consegue reunir em si mesmo, a totalidade recursos e competéncias necessarias
para a solucio dos problemas de saude de uma populacdo em seus diversos ciclos de vida
(Bender, Mello & Molina, 2010).

Ha uma percepcéao difusa de insatisfagcdo com as normas que atualmente regulam o
acesso a atencado especializada (AE) e a regionalizacdo do SUS, evidenciado pelo
crescimento continuo de listas de espera para servigos de atengao especializada, associado
aos estudos que demonstram atrasos e iniquidades no acesso ao rastreamento, diagnostico
precoce, tratamento e estadiamento, nas doengas oncoldgicas, como o cancer de mama no
Brasil (Fidelis de Almeida et al., 2020; Mori et al., 2020; Amaral et al., 2017; Shulman et al.,
2010) .

A crescente demanda da AE, a partir da ampliagcdo da cobertura da APS, tem
submetido pacientes ao sofrimento, reduzindo as suas chances de cura, permitindo o
agravamento da doenca e o prolongamento das sequelas (Vieira et al., 2015), além de criarem
uma retroalimentacdo de maior volume de atendimentos para APS, pois quando uma
demanda especifica de referéncia nao é atendida, a populacido recorre novamente a UBS,
tanto para questionar sobre o agendamento da consulta, quanto para obter um novo

encaminhamento para a mesma consulta (Bender, Mello & Molina, 2010).

Até 2010, o SUS nao havia definido quais servigos deveriam ser a porta de entrada
obrigatéria do sistema de saude publico brasileiro. Foi somente em 2011 que o decreto
presidencial 7508, que regulamentou a Lei 8080/90, estabelece como portas de entrada das
redes de atencao a saude no SUS, além dos servigos de atencao primaria, as unidades de
atencdo a urgéncias e emergéncias, os centros de atengdo psicossocial e os especiais de
acesso aberto. Faz portanto, somente 13 anos que 0 acesso a atengao especializada passou
a ser referenciado pelos servigos estabelecidos como portas de entrada (Giovanella &
Mendonga, 2012).
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A APS atua como uma das portas de entrada para o sistema de saude, devendo ser
o primeiro contato do paciente com o sistema, onde os profissionais de saude tém a
oportunidade de realizar uma avaliagdo inicial abrangente e identificar as necessidades
individuais de cuidado. No Brasil, apesar da Estratégia de Saude da Familia (ESF) ser o
modelo principal e preferencial de cuidado primario em saude, coexistem outras estruturas,
mais focalizadas e seletivas, com fragmentacao e segmentacao de cuidados primarios de
saude, além de outras portas de entrada no sistema de saude para situagdes de urgéncia e
emergéncia como Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), Hospitais de Pequeno Porte
(HPP), Hospitais e Maternidades de "porta aberta” que fazem parte da Rede de Urgéncia e
Emergéncia (RUE) (Giovanella et al., 2009).

Apenas em 2023 foi instituida a Politica Nacional de Atencao Especializada em Saude
(PNAES), gerando uma idiossincrasia a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB).
Enquanto a PNAB é amplamente reconhecida como o eixo estruturante do SUS, responsavel
por coordenar o cuidado e ordenar os fluxos de acesso aos demais niveis desde 2006, a
PNAES surge como uma politica recente que busca organizar e normatizar a AE, um

componente essencial, porém historicamente fragmentado, do sistema de saude.

Nesse contexto, a relagao entre a atencao primaria (APS) e a atengao especializada
(AE) desempenha um papel crucial. A integracdo ao sistema e a atuagao intersetorial &
condigdo para que a APS nao se restrinja ao primeiro nivel, mas seja base do sistema de
saude, contrapondo-se a concepgao seletiva e restrita da APS como programa paralelo de
servigos de baixa qualidade, dirigido aos pobres (Batista et al., 2019; Giovanella et al., 2009).
Finalmente, pela sua proximidade com as pessoas e seus problemas de saude, a APS é o
nivel que dispde das informacgdes relativas a demanda e portanto essenciais para planejar a
oferta de servigos de AE, tanto em termo de especialidades, como em termo de volumes de
prestacbes de consultas, exames e procedimentos para a populacdo sob sua

responsabilidade sanitaria.
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Sistemas internacionais comparados de referéncia e contrarreferéncia

Desde a publicacdo do estudo “The Ecology of Medical Care” (White, Williams &
Greenberg, 1996) em 1961, defende-se que a maior parte dos problemas de saude pode ser
resolvida na APS, com poucos pacientes avangando para niveis mais especializados, como
hospitais ou centros universitarios. White e colaboradores identificaram que nas populacdes
dos EUA e do Reino Unido na década de 1940, de uma amostra de 1000 adultos, em um
més, 750 (75%) relataram algum problema de saude, porém apenas 250 (25%) consultaram
um médico, 9 foram hospitalizados (0,9%), 5 (0,5%) foram encaminhados para outro médico
e 1 (0,1%) foi encaminhado para um centro médico universitario. Esses dados tém sido
repetidamente utilizados por pesquisadores, autores e agéncias governamentais para

defender uma resolutividade empirica da APS de 94%.

Arevisitagao desse estudo, em 2001, mostrou que apesar de mudangas significativas
no sistema de saude, houve certa estabilidade nos padrbes gerais de uso dos servigos de
saude nos Estados Unidos (White, 2001). O estudo de 2001 incluiu criangas e novos cenarios
foram analisados, como a procura por cuidados complementares ou alternativos (quiropraxia,

acupuntura, etc.), utilizados por 6,5% da populacao dos Estados Unidos.

Ainda assim, em 2001, 80% da populacao estudada relatou sintomas de doenca em
um més, porém somente 32,7% consideraram buscar atendimento médico; 21,7% realmente
visitaram consultérios médicos (destes, 11,3% visitam médicos de atencao primaria); 2,1%
visitaram clinicas ambulatoriais especializadas; 1,4% receberam cuidados domiciliares; 1,3%
visitaram departamentos de emergéncia; 0,8% foram hospitalizados e 0,1% hospitalizados

em hospitais universitarios.

De diferencas de cenario entre os dois estudos, além do tempo, podemos identificar
também: a criagdo do Medicare e o Medicaid. Ainda ndo havia densidade tecnoldgica, e
grande parte do arsenal diagndstico e terapéutico atual, como tomografia computadorizada,
transplante de 6rgdos, endoscopia, antidepressivos e cirurgia de revascularizagdo do
miocardio nao faziam parte do escopo da assisténcia médica. Na area dos recursos humanos
da saude ndo existiam os enfermeiros especializados, os physician assistants e nem a

especialidade medicina de familia.
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Figure 1. Monthly Prevalence Estimates of lliness in the Community and the Roles of Physicians, Hospitals, and University Medical
Centers in the Provision of Medical Care.

Data are for persons 16 years of age and older. Reprinted from the 1961 report by White et al.!
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327 consider seeking medical care

217 visit a physician’s office

{113 visit a primary care
physician’s office)

65 visit a complementary or
alternative medical care provider

/ 21 visit a hospital outpatient clinic

14 receive home health care
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medical center

Figure 2. Results of a Reanalysis of the Monthly Prevalence of Iliness in the Community and the Roles of Various Sources of
Health Care.

Each box represents a subgroup of the largest box, which comprises 1000 persons. Data are for persons of all ages.

Em 2008/2009, a cobertura das Equipes de Saude da Familia no Brasil era de cerca
de 50% da populacao brasileira. Mesmo com esse avango na atencao primaria, observava-
se uma elevada procura por servigos de atencéo especializada, representando 40,6% dos

atendimentos. Destacavam-se ainda a busca por pronto atendimentos por 10,4% das
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criangas menores de cinco anos e o expressivo percentual de idosos (8,2%) que recebiam
cuidados domiciliares (TABELA 1).

No Brasil, estudo de base populacional conduzido pela Universidade Federal de
Pelotas (UFPel), com 25.423 individuos entrevistados, entre adultos (12.402), criancas
menores de 5 anos (6.397) e idosos (6.624), em 100 municipios brasileiros de todas as
regides macropoliticas brasileiras. Do total, 4.347 (34,5%) haviam procurado atendimento
médico no més anterior a entrevista. A maioria (77,6%) realizou a consulta em uma Unidade
Basica de Saude (UBS), mas uma parcela consideravel também recorreu a outros pontos de
atencdo: 617 pessoas (14,2%) procuraram ambulatorios especializados de hospitais, 265
foram atendidas em consultérios particulares (4,1%) e 265 buscaram atendimento em centros
de especialidades (6,1%) (Facchini et al., 2008).

Amostra de adultos n=12402 100%,

Atendimento por médico n=210117,1%

Atendimento por outro profissional de satide n=825 6,7%
Atendimento em pronto-socorro n=529 4,3%

Atendimento domiciliar n=358 2,9%
Internagao hospitalar n=163 1,3%

Figura 3.6 Padrao de utilizagao de servigos de saude no ultimo més por adultos de 20 a
59 anos. AQUARES - UFPel. Brasil, 2008-2009.
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Amostra de criangas n=6397 100%

Atendimento por médico n=1884 29,8%,

Atendimento em pronto-socorro n=655 10,4%

Atendimento por outro profissional de saide n=365 5,8°%
Atendimento domiciliar n=278 4,4%
Internagao hospitalar n=1111,7%

Figura 3.4 Padrao de utilizagdo de servigos de saude no ultimo més por criangas
menores de cinco anos de idade. AQUARES - UFPel. Brasil, 2008-2009.

Amostra de idosos n=6.624 100%

Atendimento por médico n=1,556 23,7%

Atendimento domiciliar n«540 8,2%

Atendimento por outro profissional de sadde n=27442%
Atendimento em pronto socorro n=269 41%

Internagio hospitalar n+167 2,5%

Figura 3.8 Padrao de utilizacao de servigos de saude no ultimo més por idosos de 60
anos e mais. AQUARES - UFPel. Brasil, 2008-2009.
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Um outro estudo brasileiro realizado em Sao Paulo (Roncoletta et al., 2012) em plano
privado de saude, apresentou uma taxa menor de relato de sintomas (39,8%) porém com
maior taxa de hospitalizacdo, em comparacao aos estudos dos EUA e UK, o que pode ser
explicado por diferencas culturais, percepg¢ao e acesso ao sistema de saude, ou talvez uma

amostra mais idosa. A Tabela 1 consolida os dados dos estudos supracitados.

Tabela 1 - Utilizagao dos servigos de saude em diferentes estudos

Indicador EUA/UK EUA Sao Paulo, AQUARES,
(1940- Brasil (2008- UFPel
1950) (2001) 2009)* (2008)
Relato de sintomas (por 750 (75%) | 800 (80%) | 398 (39,8%) N/A
1.000)
Consultas médicas (por 1.000) | 250 (25%) 217 292 (29,2%) | 214 (21,4%)
(21,7%)
Consultas na APS (por 1.000) N/A 113 34 (3,4%) 113 (11,3%)
(11,3%)
Consultas a especialistas (por N/A 104 258 (25,8%) 190 (19%)
1.000) (10,4%)
Hospitalizagbes (por 1.000) 9 (0,9%) 8 (0,8%) 63 (6,3%) 12 (1,2%)
Hospitalizagdes em centros 1(0,1%) 1(0,1%) 1(0,1%) N/A
académicos (por 1.000)
Pessoas que Foram N/A 13(1,3%) 98 (9,8%) 64 (6,4%)
Diretamente a Emergéncias

*servigo privado

De acordo com a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2019, 76,2% da populagédo
brasileira consultou um médico nos 12 meses anteriores a entrevista (12). Esse dado
representa 159,6 milhdes de pessoas e revela um aumento significativo em relagdo a PNS
de 2013, que apontava 71,2%. A prevaléncia de consultas varia por faixa etaria, com os idosos
apresentando a maior taxa (86,9%), sendo maior em areas urbanas (77,5%) do que em areas
rurais (68,6%).
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Apesar das diferengas metodolégicas entre os estudos, os achados demonstram uma
maior pressao sobre o0s servigos de urgéncia e de especialistas no sistema brasileiro, apesar
da ampla cobertura da APS. Tais achados reforcam a importancia de fortalecer a capacidade
resolutiva da APS e aprimorar os mecanismos de regulacdo do acesso a média

complexidade.

Tabela 2 - Taxa de consulta por faixa etaria PNS 2019 (populacao
que consultou médico nos ultimos 12 meses)

Criancgas e Adolescentes (0 a 17 anos) 75,7%
Adultos Jovens (18 a 29 anos) 67,9%
Adultos de Meia-Idade (30 a 59 anos) 72,4% ( 30 - 39 anos)

77,6% (40 - 59 anos)

Idosos (60 anos ou mais) 86,9%

No Canada foram avaliados os fatores que influenciam os encaminhamentos de
médicos da APS para especialistas, evidenciando que a maior parte dos pacientes (63,6%)
nao recebeu referéncias durante o ano, enquanto 21,6% tiveram apenas uma, sendo a taxa
média de referéncia por paciente foi de 0,56 por ano. A presencga de doencas cronicas foi um
forte preditor de encaminhamento, pacientes com doencas cardiovasculares tiveram um

aumento de 65,57% nas taxas de referéncia (Chan & Austin, 2003).

Considerando os dados do estudo canadense, a resolutividade da APS estimada em
67% é significativamente inferior a taxa internacionalmente difundida de 94%, mostrando que
existe variacdo. Essa diferengca nos convida a uma reflexdo critica sobre como a
resolubilidade da APS é aferida e utilizada para justificar politicas publicas, especialmente no
contexto brasileiro. Essa métrica, frequentemente utilizada como referéncia e
internacionalmente difundida, assume que a maioria dos problemas de saude pode ser
resolvida exclusivamente no nivel da APS, minimizando encaminhamentos para niveis com
maior densidade tecnologica, o que pode gerar inconsisténcias, subdimensionamento de
servigos de saude e dificuldades de acesso ao diagndstico e tratamento oportuno no servigo

publico.
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“O encaminhamento e a regulagao"”: o sistema de referéncia e contra-referéncia
brasileiro

Atualmente os individuos com Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT), assim
como aqueles com doengas infecto contagiosas crbnicas, necessitam de avaliacdo em
servigcos ambulatoriais especializados, seja para a realizacdo de exames complementares
nao disponiveis nas Unidades Basicas de Saude (UBS), seja para melhor avaliagido
diagnéstica, otimizacao de um tratamento que ja esta sendo oferecido ou para o recebimento
de medicamentos do Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica do Ministério
da Saude (MS).

No Brasil, o termo “referéncia ou encaminhamento” é utilizado quando a APS
identifica que o individuo necessita de servicos especializados em saude, exames ou
internagbes (Tabela 3). Sendo, portanto, a POPULAGAO-ALVO DA ATENCAO
ESPECIALIZADA NO SUS:

e Pessoas que apresentam necessidade de cuidados mais intensivos e/ou

diferentes daqueles disponiveis na APS.

e Utilizagdo de insumos e equipamentos com maior densidade de tecnologias

duras.

e Retaguarda de apoio diagndstico e terapéutico da APS em um sistema de

cuidados integrais.

Tabela 3 - Modalidades de Referéncia/lEncaminhamento da APS para AE

Encaminhamento para consulta especializada

Encaminhamento para outros niveis do sistema pela central de regulagéo
Exames solicitados e encaminhados para serem realizados na rede
Rede de Urgéncia e Emergéncia

Realizagdo de procedimentos

Coleta de exames

No Brasil a maioria das equipes de ESF realiza procedimentos essenciais (retirada de
ponto, nebulizagdo/ inalagdo, curativos, medicac¢des injetaveis/ intramusculares), em
detrimento dos procedimentos de maior complexidade (drenagem de abscesso, sutura de
ferimentos, lavagem de ouvido, extragdo de unha, medicacbes injetaveis endovenosas e
insercao de DIU), sendo também este um motivo de encaminhamento para outros servigos
de saude (Girardi et al., 2016).
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Quando se faz necessario a avaliacdo ou o acompanhamento de um especialista focal
na atengdo especializada, deveria ocorrer conexao direta entre os dois niveis de cuidado,
com a responsabilidade temporaria pelos usuarios na AE, enquanto que na APS essa
responsabilidade deveria ser continua. Uma das principais estratégias identificadas para
integrar a APS a AE em quatro capitais do Brasil foi a implantagcédo de centrais informatizadas

de regulagéo (Giovanella et al., 2009).

A colaboracao real entre essas duas esferas permite uma comunicagao eficiente,
compartilhamento de informagoes e planos de tratamento coordenados, assegurando
que o paciente receba um atendimento integrado e evitando a fragmentagédo do cuidado. A
transicao de cuidado entre APS e AE deve ser pensada como um processo continuo e nao
como um simples encaminhamento. Isso exige protocolos colaborativos, sistemas de
informacéao interoperaveis e articulacido clinica, especialmente no retorno do paciente ao

territério apos atendimento especializado.

Além disso, uma boa relagdo entre a APS e a AE libera recursos para casos que
genuinamente necessitam densidade tecnolégica maior, como procedimentos cirurgicos
complexos e tratamentos de doengas mais avangadas, aumentando a capacidade instalada

e contribuindo para a otimizacao dos recursos de saude.

O dimensionamento e a organiza¢ao das ofertas de saude, aliados ao grau de
resolutividade local da APS, sao pilares fundamentais para a efetividade e eficiéncia das
redes de atencdo a saude. Uma APS bem estruturada, com servigos dimensionados
conforme as necessidades epidemioldégicas e demograficas locais, tem maior
capacidade de resolver a maioria dos problemas de saude no primeiro nivel de atencgao,

reduzindo a sobrecarga na AE.

Isso inclui o acesso a novos recursos diagndsticos essenciais e de densidade
tecnolégica adequados as necessidades da APS, como ECG, ultrassonografia
(POCUS), material para cirurgias ambulatoriais, medicamentos para infiltragbes em
articulagoes, com equipes qualificadas e a adogcdao de protocolos baseados em

evidéncias e custo-efetividade que ampliem a capacidade resolutiva da APS.

O acesso a AE em municipios rurais e remotos

A acessibilidade aos servigos da APS em municipios rurais do Brasil revela barreiras

geograficas e a falta de articulagdo entre os diferentes niveis do sistema de saiude como
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limitadores do acesso a exames e consultas especializadas, resultando em longos tempos de

espera e deslocamentos superiores a 700 km para alguns usuarios (5,15).

E crucial destacar que mesmo que a gestdo municipal ndo possua servigos
especializados na sua rede local de saude, ela sempre desempenha um papel fundamental
no gerenciamento dos transportes sanitarios. Um recurso essencial para garantir o
acesso da populagdao aos servigcos de atencido especializada. Em muitos municipios,
especialmente em areas rurais e remotas, os transportes sanitarios sdo o principal meio pelo
qual individuos podem chegar a consultas, exames ou internacdes de média e alta

complexidade.

Sem uma logistica bem estruturada, usuarios enfrentam atrasos significativos, falta de
continuidade no cuidado e até mesmo desisténcias de atendimento por dificuldade de
deslocamento. A gestao eficiente desse recurso requer planejamento para otimizar rotas,
manutencao de veiculos, contratacao de motoristas capacitados e coordenagao com

OS servigos.

A regionalizagao no Brasil: a integragao APS e AE

Apesar dos esfor¢cos e da importancia atribuida a regionalizagao da saude no Brasil,
persistem desafios significativos relacionados a governanga, cooperacgao federativa e eficacia
das normativas vigentes. Ha um consenso sobre a necessidade de inovagbes nos
mecanismos de governancga para superar as barreiras atuais e promover uma regionalizagao
mais eficiente e equitativa. A descentralizagdo do SUS e a auséncia de uma instancia regional
formal no pacto federativo dificultam a cooperagao entre os entes federados (Rocha, Rache
& Nunes, 2022; Faria et al., 2022; Rosa et al., 2023).

A APS deve ser altamente capilarizada, com unidades descentralizadas proximas a
populacao, enquanto a Atengao Especializada deve ser organizada de forma hierarquizada e
regionalizada para garantir economia de escala. Para os gestores, isso exige planejamento
estratégico, regulacao eficiente e redes assistenciais integradas. Ja dos servigos de saude,
publicos ou privados, demanda-se profissionalizagdo da gestdo, governanga corporativa,
transparéncia e métricas de eficiéncia, rompendo com a fragmentagao dos servigos (Solla &
Chioro, 1971).

Uma das estratégias para essa integracéo € a PNAE cumprir com a diretriz da APS,
da base territorial, tendo seus servigos referenciados para um determinado numero de

equipes da APS, segundo protocolos e diretrizes clinicas, numa ascendente economia de

Nota: No Centro-Oeste, os indicadores agregados sdo fortemente influenciados pelo Distrito Federal, cuja
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escala e escopo, que, ndo sendo considerada, pode, inclusive gerar duplicidade a partir das
pactuagdes dos servigos especializados ofertarem as OCls (Oferta de Cuidados Integrados),
base do financiamento do Programa Mais Acesso a Especialistas (Brasil, 2023; Brasil, 2024a;
Brasil, 2024b).

Quando as ofertas sdo adequadamente dimensionadas e integradas a um
planejamento regional, é possivel otimizar os fluxos de cuidado, minimizar encaminhamentos

desnecessarios, reduzir listas de espera e garantir a continuidade e integralidade da atencéo.

Para que a PNAES nao amplie as barreiras ja existentes, é fundamental que ambas
as politicas sejam implementadas de forma complementar, com instrumentos claros de
governanga, regulacdo e comunicagao entre APS e AE, visando a construcao de uma rede

de atencio verdadeiramente integrada e resolutiva.

Proporcoes Regionais em Relagao aos Servigos de APS e AE

A organizacao da referéncia regionalizada no sistema de saulde brasileiro enfrenta
desafios significativos devido a desarticulacido entre a disposicdo dos servigcos no territério e
as reais necessidades de saude da populacido . Muitas vezes, a localizagdo, o escopo € 0
papel dos servicos na rede de atencdo nao refletem os pardmetros técnicos e
epidemioldgicos, mas sdo determinados por demandas meramente politicas ou imediatas,

sem considerar pactuacdes baseadas nas necessidades reais, ordenadas pela APS.

A compra de servigos especializados da rede privada para superar a insuficiéncia da
oferta municipal nem sempre é uma estratégia possivel, seja pela inexisténcia de
determinadas especialidades no territério, seja pela remuneracdo defasada oferecida pela

tabela SUS aos prestadores.

Essa lacuna evidencia a urgéncia de estudos que avaliem a demanda por
especialidades e exames de forma criteriosa, garantindo que a oferta seja proporcional e
estratégica, alinhada aos objetivos da politica de regionalizagdo do SUS (IEPS, 2023a; IEPS
2023Db).

Considerando dados do CNES de 2024, o Nordeste lidera em proporg¢ao de
servigos voltados a APS, refletindo investimentos especificos para ampliar a cobertura
nesse nivel de atencdo em uma regido historicamente vulneravel, contudo também é possivel
inferir que a APS pode estar gerando uma demanda por exames maior,
sobrecarregando os poucos servigos disponiveis, resultando em listas de espera mais

longas.
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infraestrutura e capacidade instalada diferem significativamente de estados vizinhos como Mato Grosso e
Goids.14



Tabela 4- Distribuicao dos Estabelecimentos de Atencao Primaria a Saude (APS) no
SUS por Tipo de Servigo e Regido do Brasil

N NE | SE | S | CO | TOTAL

152001 152 atencao a saude de populacoes
indigenas / 001 atencao basica a populacoes| 103 | 90 | 28 | 29 | 62 312
indigenas

159001 159 atencao primaria/ 001 atencao primaria| 974 |2143/3997|1782| 714 | 9610

159004 159 atencao primaria / 004 estrategia de 3648 1574|1138

saude da familia 4 1 5587|2867 | 39227

159006 159 atencao primaria / 006 nucleo ampliado

o L 789 3244 3274|1725/ 804 | 9836
de saude da familia e atencao primaria

159007 159 atencao primaria / 007 atencao primaria

para populacao ribeirinha 1156 | 98 | 10 | 8 1 1273

159008 159 atencao primaria / 008 consultorio de
rua

32 | 93 190 42 34 391

159009 159 atencao primaria / 009 atencao primaria

para populacao prisional 89 181319 | 154 177 920

159010 159 atencao primaria / 010 atencao primaria

para adolescentes em unidade socioeducativa 21 68 | 56 | 54 18 217

TOTAL 6812 2166/1925 95041 4677 | 61786

18669 5711/8861|3111| 1707

Populacao (Estimativa 2024) 345 20967693 3021 1595

Servicos APS/100.000hab 36 | 38 | 22 30 27

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), novembro de 2024.
Elaboracéo prépria.

Segundo dados do CNES de novembro de 2024, os numeros de estabelecimentos de
Atencdo Primaria (APS) no SUS comparados aos estabelecimentos de diagnéstico por

imagem, por regido, s&o os seguintes:
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Tabela 5 - Distribuigao de servigos de APS e de Imagem por Regido no Brasil.

Regido Quantidade de Quantidade Servigos | Relagédo Servigos
Estabelecimentos de Imagem APS/Imagem
APS

Norte (N) 6812 456 14,9

Nordeste (NE) 21661 1871 11,6

Sudeste (SE) 19255 2084 9,2

Sul (S) 9381 856 10,9

Centro-Oeste (CO) 4677 467 10,8

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), novembro de 2024.

Elaboragéo propria.

O tipo de exame de imagem mais critico, ou seja, com menor disponibilidade por
regido, € o Servigo de Diagndstico por Imagem - Ressonéncia Magnética (cédigo 121004). O
Sudeste e o Sul apresentam as maiores ofertas de exames por 100.000 habitantes, enquanto
o Norte e o Nordeste possuem as menores taxas, indicando uma disparidade no acesso aos
exames de imagem. Essa desigualdade na proporcao de servicos de APS em relagao
aos servicos de imagem pode impactar diretamente no grau de resolutividade dos
servicos de APS e no aumento de listas de espera, especialmente em regides onde a

relagdo € mais alta.

Tabela 6 - Distribui¢cao de estabelecimentos de Imagem no SUS por 100.000hab, por
Regiao no Brasil.
Regiao Radiologia Ultrassonografia Tomografia Ressonéncia
(121001) (121002) computadorizada magnética
(121003) (121004)
Norte (N) 6,19 7,89 1,70 0,85
Nordeste (NE) 8,06 9,41 1,57 0,79

Nota: No Centro-Oeste, os indicadores agregados sdo fortemente influenciados pelo Distrito Federal, cuja
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Sudeste (SE) 12,44 9,08 2,16 1,24

Sul (S) 13,92 10,08 2,45 1,41
Centro-Oeste 11,62 12,45 2,92 1,60
(CO)

Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES), novembro de 2024.
Elaboragéo propria.

A andlise da distribuicdo regional dos métodos graficos de cardiologia
(eletrocardiograma, teste ergométrico e monitoramento Holter) também revela importantes

desigualdades na distribuicdo desses servigos.

Tabela 7 - Distribuigao de estabelecimentos de Métodos Graficos Dinamicos no
SUS, por Regiao no Brasil.
Regiao Teste Teste de Holter | Eletrocardiograma Servigos/

Ergométrico

(122002) (122003)

Norte (N) 203 208 1019 7,6
Nordeste (NE) 824 779 3887 9,6
Sudeste (SE) 1992 1917 10355 16
Sul (S) 639 517 2913 13
Centro-Oeste 377 442 1546 13,8
(CO)
Fonte: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satde (CNES), novembro de 2024.
Elaboragéo propria.

As médias apresentadas nas Tabelas 6 e 7 ainda ocultam desigualdades importantes
entre municipios, zonas urbanas e rurais, além de populagbes especificas (como povos

indigenas, ribeirinhos e residentes em periferias urbanas). Essas disparidades devem ser
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consideradas na formulacao de politicas publicas e no financiamento da rede de APS e AE,

sob risco de reforgar iniquidades historicas.

Considerando a populagcido brasileira com 45 anos ou mais atendida pelo SUS,
estimam-se anualmente aproximadamente 60,9 milhdes de ECGs; 59,7 milhdes de Testes
Ergométricos e 6,1 milhdes de exames de Holter. Isso corresponde a cerca de 30.000 ECGs,

29.400 Testes Ergométricos e 3.000 exames de Holter por 100 mil habitantes (Brasil, 2017).

Exames como o eletrocardiograma s&o fundamentais ndo apenas para a detecgéo e
acompanhamento de condi¢cbes cardiacas, mas também para avaliagbes pré-operatdrias e
monitoramento de rotina de pacientes com doencas cardiometabdlicas, como hipertensao e

diabetes (Bernardino Junior et al., 2020).

A reducéo das filas na atengao especializada depende, fundamentalmente, de uma
APS forte, estruturada e bem articulada com os demais niveis do sistema. A centralidade da
APS no SUS nao deve ser interpretada como autossuficiéncia ou isolamento, mas como um

papel estratégico de coordenagéo do cuidado dentro de uma rede integrada.

A andlise das internacgdes por condi¢des sensiveis a APS (ICSAP) é frequentemente
utilizada como indicador de efetividade. No entanto, é preciso reconhecer que tais internacées
refletem o desempenho da rede assistencial como um todo, incluindo a disponibilidade de

exames, a fluidez da regulagéo e a capacidade de resposta da atencao especializada.

Dessa forma, a resolutividade da APS exige ndo apenas competéncia clinica e
estrutura local, mas também o acesso oportuno a servicos de maior densidade tecnolégica.
Sem essa articulacao sistémica, a APS se vé limitada em sua fungcéo ordenadora, e o sistema

como um todo permanece sobrecarregado e ineficiente.

A falta de acesso adequado a servigos de diagnéstico por imagem e métodos graficos
de cardiologia mais simples limita a capacidade dos profissionais da APS de confirmar

hipéteses diagndsticas e monitorar condigdes de saude com precisdo (Soares et al., 2024).

Com o avancgo das tecnologias para diagnostico precoce, a ampliagao do acesso
a exames na APS complementa a avaliagdo clinica, reduzem encaminhamentos
desnecessarios, permitem intervengées mais rapidas e efetivas, e previnem
complicagoes, fortalecendo a APS como porta de entrada resolutiva no sistema de
saude (Almeida et al., 2020), pois auxilia no diagnéstico precoce e o0 manejo adequado de
diversas condi¢cdes agudas e crbnicas, como pneumonia e insuficiéncia cardiaca (radiografia
de tdérax), colelitiase e doencas renais (ultrassonografia abdominal), e cancer de mama

(mamografia). Exames como ultrassonografia obstétrica, ecocardiograma e doppler de
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membros inferiores também permitem a identificagdo precoce de complicacbes em gestantes
(TABELA 8).

Tabela 8 - Relagdo entre Linhas de Cuidado e Exames de Diagnéstico por Imagem
no SUS
Linhas de Cuidado | Radiologia Ultrassonografia Tomografia Ressonancia
Acidente Vascular X X X
Encefalico (AVE)
Paciente X X X X
coronariopata ou
com vasculopatias
Paciente com X X
problemas
osteomusculares
Paciente com X X
queixas e sintomas
neurolégicos
Paciente com X
disturbios
neuroenddcrinos
Paciente com X X
pneumopatia
Paciente oncoldgico X X X
Paciente com X
doenca renal
cronica
Gestante X
Fonte: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a Saude. Departamento de
Regulacéo, Avaliacéo e Controle de Sistemas Critérios e Pardmetros para o
Planejamento e Programacgao de Acdes e Servicos de Satde no ambito do Sistema Unico
de Saude. Brasilia, Ministério da Saude, 2015
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Estudo realizado em um municipio do Norte do Brasil, identificou que a maioria dos
exames realizados nas UBS e em outros municipios eram enviados para analise na capital
do estado, 0 que atrasa a entrega dos resultados aos profissionais e pacientes (Rodrigues et
al., 2021). O atraso do tempo para diagnéstico e inicio de tratamento pode cronificar

casos inicialmente trataveis.

A analise do contexto regional ndo pode ignorar a dimensao politica da relagao
publico-privado. Em muitas regides, a oferta de AE & majoritariamente privada,

contratualizada pelo SUS.

A dependéncia do setor privado para exames e consultas especializadas é tamanha
que a expansao da APS acaba por pressionar ainda mais um sistema pouco responsivo e
com baixa contratualizagédo publica. Isso destaca a urgéncia de investimentos na ampliagédo

da oferta publica de AE, sobretudo ambulatorial, com retaguarda diagnéstica.

Deve-se, no entanto, evitar a abordagem de disseminar equipamentos de alto custo,
como tomoégrafos e aparelhos de ressonancia magnética, em cada municipio, reconhecendo
que isso ndo é custo-efetivo. A proposta de uma rede regionalizada de média e alta
complexidade baseadas nas necessidades da populagado, integrada ao suporte de
especialistas a distancia, é essencial para otimizar recursos e garantir acesso equitativo

aos exames de apoio diagnéstico no SUS.

E importante destacar que um dos principais entraves gerenciais para organizagao
dessa rede € a baixa governabilidade dos municipios sobre parte dos servigcos especializados,

que muitas vezes se encontram sob gestao estadual.

Deste modo é importante estabelecer centros regionais bem equipados e interligados
a APS por meio de teleconsultas e sistemas de regulacao, além de atualizar sistematicamente
a Programacao Pactuada e Integrada (PPl) que frequentemente mostra-se defasada e

insuficiente para reduzir a fragmentagao entre as redes estadual e municipal.

A resolutividade/resolubilidade da APS como vetor de sustentabilidade financeira e

redugao da demanda por servigcos de média e alta complexidade

A resolutividade/resolubilidade na APS diz respeito a sua capacidade de oferecer
solucdes efetivas para os problemas de saude da populagéo, promovendo resultados clinicos
e sociais positivos tanto em nivel individual quanto coletivo. (Chaves ACC, Scherer MDDA,
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Conill EM. What contributes to Primary Health Care effectiveness? Integrative literature
review, 2010-2020. Cienc e Saude Coletiva. 2023;28(9):2537-51.)

A ESF, modelo brasileiro de APS, com sua abordagem comunitaria, atuagao
multiprofissional e presenca capilarizada no territério, aliada a uma atuagdo com baixa
densidade tecnoldgica, é eficaz na identificacdo precoce de agravos, no acompanhamento
longitudinal e na prevengao de complicagdes. Isso permite que muitas demandas possam ser
resolvidas sem necessidade de encaminhamento para servigos mais complexos e onerosos.
(SANTOS, F. M. dos et al. Internacdes por condi¢des sensiveis a atengao primaria (ICSAP):
uma analise segundo caracteristicas sociodemograficas, Brasil e regides, 2010 a 2019.
Revista Brasileira De Epidemiologia, [s. L], v. 25, 2022. Disponivel em:
https://doi.org/10.1590/1980-549720220012.2)

A capacidade de identificar e resolver problemas antes que se agravem tem efeitos
diretos sobre a sustentabilidade do SUS: reduz internagdes evitaveis, evita exames
complexos e procedimentos de alto custo desnecessarios, diminuindo o uso excessivo de

servigos especializados.

Portanto, investir na resolutividade da APS é uma estratégia central ndo apenas para
a qualidade da atencdo, mas para a eficiéncia econdmica e a sustentabilidade financeira de
todo o sistema de saude publica em um pais de dimensoes territoriais como o Brasil. Um SUS
economicamente viavel e equitativo exige uma APS forte, estruturada e devidamente

valorizada em seu papel ordenador e coordenador do cuidado.

Mudancga de paradigmas e quebras de mitos em relagao a regulagao do acesso: "tem
que ir primeiro no posto"” ou “tem que voltar pro posto de saude para marcar o

exame”

A expressao acima € comum de ser proferida e ouvida nos servigos de atengéo
especializada no Brasil, ela expressa a capacidade de ordenagdao do acesso e
coordenacao do cuidado do sistema de saude, e ndo somente da APS. Cria-se uma
perversao sob a logica de vinculagéo e da coordenagao do cuidado que dificulta o acesso do
usuario, pois cria barreiras para a jornada dos usuarios do SUS nos servigos de saude, sem
melhorar o fluxo de informagbes e comunicagdo entre os niveis de atengdo, onerando

principalmente o paciente, seus familiares e cuidadores.

Embora essas ideias estejam associadas a logica de ordenacdo do acesso e

coordenacéao do cuidado, elas frequentemente revelam uma distor¢ao no funcionamento da
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rede de atengao a saude que em vez de facilitar o acesso e a coordenagao do cuidado no
SUS, pode acabar por criar obstaculos e desorganizar a jornada dos usuarios. Devemos
também evitar retornos desnecessarios a APS, sob a alegagao de vinculagao, sem que
haja produgao de informagao ou monitoramento do itinerario do paciente para equipe,

burocratizando e dificultando o fluxo do paciente na rede.

Em muitos municipios, a forma de pagamento da atencdo especializada e a
contratualizagdo com esses servicos €& responsavel por esse retorno a APS para
reencaminhar os usuarios para outras especialidades. Mudang¢as nos sistemas de
regulacido do acesso, que incorporem nas contratualizagbes com a atencao
especializada um percentual de consultas, para o mesmo servigo, que ocorram entre
as especialidades focais, e estudos de multimorbidades e suas conexdes poderiam

subsidiar essas “cotas”.

A APS, como porta de entrada e coordenadora do cuidado, deve desempenhar um
papel central na organizagao e regulacédo do acesso as demais especialidades. No entanto,
para que isso ocorra de forma eficiente, é essencial investir em analises detalhadas do perfil
dos usuarios atendidos, incluindo a avaliagao da possibilidade de alta com transferéncia
de cuidado de volta a APS. A contrarreferéncia é o retorno do paciente ao nivel primario,
apos a resolucao do problema ou o tratamento inicial no nivel especializado. O especialista
ou servigo de alta complexidade devolve ao médico da APS informagdes sobre o diagnéstico,
tratamentos realizados e orientagdes para o seguimento. Esse processo é essencial para
garantir a continuidade do cuidado, evitando fragmentacao, duplicagdo de esforcos e o
“efeito velcro”, em que pacientes permanecem permanentemente vinculados a niveis
de média e alta complexidade, muitas vezes sem justificativa clinica, sobrecarregando

a rede e enfraquecendo o papel resolutivo da APS.

A disponibilidade e transferéncia de informagbes sdo fundamentais para a
continuidade da atengdo. E necessario estabelecer fluxos que facilitem a contrarreferéncia e
o retorno do vinculo a APS apés o atendimento especializado, garantindo que os pacientes
recebam o cuidado certo no local apropriado em tempo oportuno. Essa abordagem exige
articulacdo entre os niveis de atenc¢do, pactuacdo regionalizada e uso de evidéncias

epidemioldgicas para fortalecer o planejamento e a governanga do sistema de saude.

Isso é possivel s6 com duas condigbes: 1) Todas as equipes de APS possuem
instrumentos de comunicagao bidirecionais com a rede de servigos de AE gerenciados pela
central de regulacao assistencial da regiao de saude correspondente e 2) Toda (ou a grande
maioria ) da oferta SUS (municipal, estadual, federal, da rede conveniada) de exames,
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consultas, procedimentos, leitos esta na gestdo de uma unica central de regulacao regional.
Nessa condicdo podemos monitorar, planejar reajustes e investimentos, gerenciar fila de
espera, etc. etc. Injetar recursos para AE em um sistema com regulacao fraca, pode ter efeitos
perversos. Entre eles: desconfianga das pessoas sobre a capacidade resolutiva da APS;
aumento da demanda de consultas especializadas pela maior disponibilidade de oferta; riscos

iatrogénicos; e outros.

Implementac¢ao de indicadores para monitorar o fluxo de referenciamento

Para que haja REAL coordenacgao do cuidado e organizacao do acesso pela APS é
necessario que a ESF se aproprie sobre a demanda para a AE, garantindo que os
profissionais da APS tenham acesso regular a informagcées como listas de espera,
tempos estimados para consultas e exames, e motivos de encaminhamento. Essa
integracao permite que a APS desempenhe seu papel como porta de entrada e reguladora

do sistema de saude.

Paralelamente, deve ser promovida a autonomia dos usuarios no cuidado a saude,
incentivando a educagao em saude e a comunicacao ativa com a APS, sendo esclarecidos
sobre os fluxos de referenciamento, incluindo o tempo estimado de espera e a importancia
de informar a UBS em caso de impossibilidade de comparecimento, para que a vaga

possa ser redistribuida.

Medidas como a entrega de um documento identificando a posi¢cao do usuario na
lista de espera e a instalagdao de murais informativos com dados sobre consultas
agendadas e faltas na AE podem promover maior transparéncia e engajamento.
Adicionalmente, a presenga de trabalhadores de saude nas UBS, responsaveis por
acompanhar os encaminhamentos garantiria que os processos fossem monitorados e que

o vinculo do usuario com a APS fosse mantido apds o atendimento especializado.

Faltam ainda avaliagdes robustas sobre a efetividade das estratégias de coordenagao
entre APS e AE no Brasil. Iniciativas como Telessaude, regulagao informatizada e modelos
formativos precisam ser objeto de estudos em diferentes contextos regionais. Ademais, é
importante ampliar a discussao sobre a qualidade da AE, hoje menos monitorada que a APS,

o que limita o aprimoramento da rede como um todo.

A coordenacao efetiva exige uma relagao qualificada entre APS e AE. Duas diregbes
estratégicas sao fundamentais: (1) revisar e fortalecer os mecanismos de cooperagao entre

0os niveis, promovendo comunicacdo eficaz e centrada na pessoa; e (2) ampliar a
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resolutividade da APS para evitar encaminhamentos desnecessarios e dependéncia
desnecessaria e onerosa da AE. Investir exclusivamente na AE sem qualificar a APS pode

reduzir sua resolutividade e agravar os problemas sistémicos do SUS.

Os 10 Aspectos-Chave para a Regulagdo do Acesso e Coordenagdo do Cuidado nas

Redes de Atengao a Saude

Essa Nota Técnica tem como objetivo apontar direcionamentos e lacunas que devem
ser preenchidas para que haja o fortalecimento da APS no cenario brasileiro. Deixamos apds
breve retrospectiva do estado da arte em relacao a integracdo da APS e AE, 10 Aspectos-
Chave para a Regulagdo do Acesso e Coordenagao do Cuidado nas Redes de Atencao

a Saude:

1. APS como porta de entrada preferencial em situagdées nao urgentes

A APS, preferencialmente organizada por equipes de Saude da Familia, deve ser a porta
de entrada para atendimentos n&o urgentes, com garantia de acesso ordenado e
coordenacao eficiente do cuidado.

2. Evitar que a porta de entrada via APS se torne uma barreira de acesso

A APS deve funcionar como uma porta de entrada efetiva, ndo como uma trava ao acesso.
A implementagao de mecanismos que otimizem o fluxo assistencial e resolvam gargalos é
essencial para garantir que os usuarios tenham acesso ao cuidado adequado no momento
necessario. Mesmo sendo porta de entrada, a ESF tem pouca autonomia na gestdo do
acesso a AE, e baixa participagao na definicao de prioridades. Isso fragiliza a resolutividade
e a coordenacéo longitudinal do cuidado, contribuindo para o uso excessivo da AE e para
a formacao de filas desnecessarias.

3. Redesenho do perfil da oferta baseado na demanda da APS

E essencial alinhar a oferta de AE as necessidades encontradas na APS e ir além da
simples ampliagdo da oferta, promovendo a reorganizagdo das redes assistenciais com
base na integracao efetiva entre a APS e a AE, na adogao de critérios clinicos e sociais
para priorizacdo, na regulacao publica transparente e no fortalecimento da APS como
coordenadora do cuidado.

4. Financiamento de pesquisas que identifiquem as necessidades reais de referéncia
da APS para a AE

No Brasil, a concentragdo dos principais servicos de apoio diagndstico em clinicas
especializadas e hospitais publicos e privados gera desafios para a coordenacgao entre os
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niveis de atengao, frequentemente resultando em encaminhamentos inadequados ou
atrasados. Estudos bem estruturados podem fornecer dados robustos sobre os principais
gargalos, como a insuficiéncia de especialidades estratégicas e a necessidade de
protocolos mais eficientes. Além disso, essas pesquisas podem orientar politicas publicas
para o fortalecimento da resolubilidade da APS, promovendo o uso racional dos recursos e
garantindo que os pacientes sejam referenciados de forma justa, com acesso oportuno aos
cuidados especializados que realmente necessitam. Realizar diagndstico sobre estrutura,
fluxos e capacidade resolutiva da APS, por si, ja embasa a montagem do processo
regulatério intrinseco mais equanime e atualizado.

5. Comunicagao e contrarreferéncia efetivas mediante sistemas integrados de
comunicacao e regulagao assistencial

A auséncia de mecanismos eficazes para comunicacao e contrarreferéncia resulta na perda
de vinculo entre os pacientes e a APS. Sistemas integrados e protocolos claros sdo
necessarios para manter a continuidade do cuidado. A territorializacdo da atencéao
especializada ampliaria a comunicagao entre os profissionais e os servigos. A integracao
da gestado de todos os procedimentos da rede de servigos de AE do SUS em uma unica
central regional representa uma condi¢cao essencial para assegurar a equidade do acesso.

6. Intensificagao Tecnoldgica nas Unidades Basicas de Saude (UBS)

Equipar as UBS com tecnologias adequadas e adaptadas as necessidades regionais
aumenta sua resolubilidade e diminui a dependéncia de servigos de maior complexidade.
Existem varias solugbes de telessaude e teleconsulta que permitem aumentar
significativamente o acesso a servigos de AE, evitando a fragmentacgao e facilitando a vida
das pessoas, que evitam deslocamento.

7. Criagao de espacos de interacao cientifica entre a APS e AE

Eventos como a "I Jornada de Coordinacion entre Neumologia y Atencion Primaria"
promovem o dialogo interprofissional, possibilitando a construgdo de protocolos conjuntos,
o alinhamento de praticas e a troca de conhecimentos entre os niveis de atengéo. Espacos
como esse devem ser potencializados para atender as necessidades regionais especificas,
promovendo maior integragao e eficiéncia entre APS e AE. Essas iniciativas ndo apenas
ampliam a resolubilidade da APS como coordenadora do cuidado, mas também promovem
a continuidade assistencial e a criacdo de redes de colaboracéo, resultando em beneficios
diretos para os usuarios do sistema de saude, com fluxos mais eficientes e uma assisténcia
mais integrada e de qualidade.

8. Desenvolvimento de Ferramentas Eletronicas

Solugbes eletrbnicas para a regulagdao do acesso, como plataformas integradas para
agendamentos, contrarreferéncia e acompanhamento clinico, devem ser customizadas as
demandas regionais.

9. Fortalecimento da Governanga, Planejamento Regional e Promogéao de Incentivos
a Gestao Regional
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A falta de governanga regional efetiva e de planejamento estruturado leva a uma
fragmentagao da rede. Incentivos e instrumentos de gestao regional, como implementado
em alguns estados, podem ser solugdes concretas para enfrentar esse desafio. Pensar em
oferta de servicos especializados ambulatoriais de média complexidade também na
perspectiva regionalizada . A falta de incentivos claros para gestores regionais é um entrave
para a integracao e eficiéncia da rede. Incentivar a colaboracao regional € um passo critico
para fortalecer o planejamento territorial. Existem iniciativas estaduais de promogdo da
regionalizagdo em Mato Grosso do Sul e Sdo Paulo que podem funcionar como
laboratdrios.

10. Transparéncia e Acesso Aberto as bases de dados da APS/ESF

A transparéncia e o0 acesso aberto aos dados da APS/ESF, especialmente do SISAB e e-
SUS/APS, sdo essenciais para qualificar a gestao e o planejamento em saude. Diferente
de outras bases do SUS, esses dados seguem restritos, acessiveis apenas mediante
solicitacdo, o que inviabiliza analises oportunas e ajustes as demandas locais assertivas.
Essa limitagcdo compromete a articulagdo entre os niveis de atencdo e enfraquece a
governanga da APS. Ampliar o acesso qualificado, com anonimizagao e prote¢ao de dados,
€ estratégico para consolidar a APS como coordenadora e ordenadora do cuidado no SUS.
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