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RESUMO

A organizacdo de sistemas de satide de um pais ¢ um componente essencial para a promogao
da saude publica e do desenvolvimento socioecondmico de uma nagdo. Por isso, conhecer
sobre os sistemas de saude ¢ fundamental para se conhecer os direitos € como recorrer a esse
dever do estado. Desta forma este artigo apresenta uma analise comparativa dos sistemas de
satde brasileiro versus boliviano, com foco nas semelhancas e disparidades entre o SUS
dessas nagdes. Trata-se de um estudo de caso puro, realizado a partir de uma revisao
bibliografica e experiéncias profissionais. Tanto o Brasil como a Bolivia adotam um Sistema
Unico de Satde, e embora o SUS boliviano tenha se espelhado no SUS brasileiro, o sistema
de saude boliviano tem caracteristicas distintas, mostrando atrasos marcantes na forma de
financiamento do SUS. Por isso, foram discutidos os principios, estruturas e financiamentos
dos sistemas de satide do Brasil e Bolivia, abordando a caracteristicas fundamentais e a
importancia da Aten¢do Primaria a Saude (APS) como eixo ordenador do cuidado, bem como
descrevendo como encontra-se a ESF brasileira e o SAFCI boliviano, analisando o impacto da
implantacdo desses sistemas formais de satide nacionais na constru¢do da universalidade e
gratuidade da oferta de servigos de saude, contrastando com modelos mais segmentados e
privados. Essas reflexdes sobre os desafios e oportunidades para a consolidagdo de sistemas
de saude mais equitativos e eficientes revela disparidades demonstrando que os sistemas de
saude sdo adaptados pelas formas de gestdo e mesmo com todos os esfor¢os sdo dindmicos e
carentes de constantes modificacdes para garantir a saude de uma nagao.

Palavras-chave: Sistema de satide. SUS. Brasil. Aten¢ao Primaria a Saude. Bolivia.

ABSTRACT

The organization of a country's health systems is an essential component for promoting public
health and the socioeconomic development of a nation. Therefore, understanding health



systems is fundamental to knowing one's rights and how to appeal to this duty of the State.
Thus, this article presents a comparative analysis of the Brazilian versus the Bolivian health
systems, focusing on the similarities and disparities between the SUS (Unified Health
System) of these nations. This is a pure case study, conducted based on a literature review and
professional experiences. Both Brazil and Bolivia adopt a Unified Health System, and
although the Bolivian SUS was modeled after the Brazilian SUS, the Bolivian health system
has distinct characteristics, showing marked delays in its financing structure. Therefore, the
principles, structures, and financing of the health systems of Brazil and Bolivia were
discussed, addressing the fundamental characteristics and the importance of Primary Health
Care (PHC) as the organizing axis of care, as well as describing the current status of the
Brazilian ESF (Family Health Strategy) and the Bolivian SAFCI (Community Intercultural
Family Health). Furthermore, it analyzes the impact of implementing these formal national
health systems on building universal and free health service delivery, contrasting with more
segmented and private models. These reflections on the challenges and opportunities for
consolidating more equitable and efficient health systems reveal disparities, demonstrating
that health systems are shaped by management practices and, despite all efforts, are dynamic
and require constant modifications to ensure a nation's health.

Keywords: Health system. SUS. Brazil. Primary Health Care. Bolivia.

INTRODUCAO

Um Sistema de Satde ¢ definido como sendo um conjunto organizado de instituigdes,
recursos € agdes voltadas para a promog¢ao, protecdo e recuperagdo da saide de uma
populacdo (Fogaca et al., 2024). De forma que um Sistema de Saude ativo e eficiente ¢
fundamental para a soberania nacional de um pais, a redu¢do das desigualdades sociais e o
desenvolvimento humano sustentavel (Massuda et al., 2024).

A necessidade de uma organizagao de sistemas de satude robusto e equitativo tornou-se
ainda mais estratégica para a resposta a emergéncias e para a garantia de direitos sociais
diante das novas emergéncias de satde, como vivenciado pela pandemia da COVID-19, que
demonstrou, em um contexto global, as divergéncias e crises sanitarias (Leite ef al., 2025).

Desta forma, a construgdo de sistemas de saude voltados a populagdao faz parte de um
levantamento epidemioldgico, dependente das condigdes sanitarias basicas, politicas publicas
inclusivas e o fortalecimento de movimentos sociais que pressionem por acesso universal e
equitativo aos servigos de satde (Fogaga et al., 2024).

E na América do sul, o papel das organizagdes populares, como os movimentos de
sauide da comunidade, que ressoaram nos movimentos sanitarios, com formacdo dos
conselhos de saude, foi fundamental para a consolidacdo de modelos publicos de satde,

especialmente no Brasil, nas décadas de 1980 e 1990 (Silva, 2025).



Assim, o Brasil foi pioneiro na América do Sul ao instituir um sistema publico de
saude descentralizado, com maior proximidade com as necessidades locais, garantindo a
equidade e acesso universal e gratuito. E outros paises sul-americanos, como a Venezuela e
Argentina, logo buscaram alinhar seus principios pragmaticos a um modelo de satde baseado
no modelo brasileiro na tentativa de universalizar o acesso (Fogaca et al., 2024).

Todavia, a constru¢do de um Sistema de Satde vai além da organizacao territorial, pois
varia conforme a estrutura politica e administrativa de cada pais, levando a uma
heterogeneidade marcante mesmo em populagdes ndao muito distintas (Massuda et al., 2024).
Levando alguns paises sul-americanos a adotarem modelos centralizados, enquanto outros
optarem por modelos descentralizados, com responsabilidades distribuidas entre esferas
federal, estadual e municipal (Silva, 2025).

E ¢ nesse contexto que a Bolivia se insere, pois mesmo sendo um pais relativamente
pequeno, a Bolivia € o mais heterogéneo dentre os paises da América do Sul, com populagdes
alternando origens indigenas, andinas, estrangeiros e uma interculturalidade ndo observada
em outros paises, sendo inclusive reconhecido na ultima constituinte, com sendo um Estado
Plurinacional, dada sua miscigenagdo populacional (Bolivia, 2025).

Portanto, para conhecer melhor como esses sistemas de saude surgem, ¢ fundamental
entender o panorama em que foram criados e o porque surgiram. Esse entendimento, alicerca
inclusive o embasamento de que alguns desses sistemas apresentam mudancgas expressivas ou
mesmo compreender porque alguns desses sistemas levaram tanto tempo para ser instituidos
(Silva, 2025).

Assim, realizou-se um estudo para analisar a estrutura, funcionamento e financiamento
dos sistemas de saide do Brasil e da Bolivia, paises da América do Sul, que mesmo
fronteirigos apresentam diferengas marcantes no modo de como fazer saude. Como o Brasil
foi modelo para todos esses Sistemas Nacionais de Saide na América do Sul, usamos o
Sistema Unico de Saude (SUS) brasileiro para analisar ¢ comparar o SUS boliviano.

Para tal, descrevemos parte da historia e os principios fundamentais desses sistemas de
saude sul-americanos. Analisando a organizacdo e o papel da Atencao Primaria & Saude
(APS) em cada sistema e comparando os modelos de financiamento publico e a participagdo
do setor privado nesses modelos de satde.

Espera-se que este trabalho contribua para ampliar a compreensdo sobre como
diferentes sistemas de saude podem buscar a universalizagdo do cuidado em contextos
marcados por desigualdades econdmicas, étnicas e territoriais. Além disso, ao evidenciar

experiéncias distintas na América do Sul, pretende-se fornecer subsidios para gestores,



profissionais e pesquisadores interessados em fortalecer politicas publicas de saude na regido.
A comparacdo entre Brasil e Bolivia revela ndo apenas diferencas de modelos, mas também
oportunidades de aprendizado mutuo fundamentadas na construcao de sistemas de satide mais

equitativos e culturalmente sensiveis.

METODOLOGIA

O estudo caracteriza-se como um estudo descritivo e analitico, estruturado sob a forma
de Relato de Experiéncia Pura, articulado a uma pesquisa documental de carater comparativo.
A abordagem metodologica foi delineada para garantir a integridade ética e o rigor cientifico,
dividindo-se nos eixos.

Primeiro eixo, versou sobre a natureza do estudo e Relato de Experiéncia, que foi o
nucleo central da pesquisa e baseou-se em relatos de minhas vivéncias profissionais durante o
més de novembro de 2025, focando na observagao direta dos processos de gestdo e assisténcia
a saude na Bolivia. Conforme preconiza a literatura sobre métodos qualitativos, o relato
prioriza percepgdes subjetivas e a andlise reflexiva sobre os modelos de gestdo encontrados,
especificamente a "Salud Familiar Comunitaria Intercultural" (SAFCI), em paralelo a
Estratégia Saude da Familia (ESF) brasileira.

Em um segundo eixo, realizou-se a coleta de dados e fontes de informacgdo, com a
fundamentagdo tedrica ¢ a andlise comparativa realizadas através de dados de dominio
publico e estatisticas oficiais, garantindo a fidedignidade das informagdes sem a necessidade
de acesso a registros privados. E aqui, as principais fontes incluiram os marcos regulatorios
(Constituigao Politica do Estado Plurinacional da Bolivia (2009) e Constitui¢do da Republica
Federativa do Brasil (1988), documentos oficiais (Planos Nacionais de Saude, Decretos
Supremos (Bolivia) e Portarias do Ministério da Saude (Brasil), bem como as bases de dados
(Estatisticas vitais e epidemioldgicas disponibilizadas pela Organizacdo Pan-Americana da
Saude (OPAS) e Ministérios da Satde de ambos os paises).

Por fim, em um terceiro eixo, realizamos os procedimentos de andlise dos dados
coletados e os registros de experiéncias foram submetidos a técnica de analise de contetido,
buscando identificar convergéncias e divergéncias estruturais entre os sistemas. A
comparacdo focou nos atributos da Atengdo Primaria a Satde (APS), como acesso,
longitudinalidade, coordenagao do cuidado e, primordialmente, a interculturalidade.

Toda a escrita, respeitou observancia a Resolucdo CNS n° 510/2016 do Conselho

Nacional de Satide e as orientagdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP),



este estudo dispensa a submissdo e o parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP/CONEP),
pois utiliza-se exclusivamente dados de dominio publico e documentos oficiais (Art. 1°,
Pardgrafo Unico, Inciso II) complementado por relatos da experiéncia que ndo expde
pacientes, profissionais ou dados sigilosos, preservando o anonimato de terceiros e focando
estritamente na analise de modelos de gestdo e politicas publicas (Art. 1°, Paragrafo Unico,

Inciso VI).

REFERENCIAL TEORICO

SISTEMA NACIONAL DE SAUDE

Um Sistema Nacional de Satde (SNS) ¢ um modelo de organiza¢do que busca garantir
0 acesso universal, equitativo e continuo aos servicos de satde, com base em principios de
solidariedade, equidade e direito a satide (Silva, 2023).

Na América do sul, o conceito de SNS foi amplamente difundido a partir da década de
1980, como resposta as crises sanitarias ¢ a necessidade de reformulagao dos modelos
assistenciais (Massuda et al., 2024).

Desses movimentos sanitarios surgiram os esbogos do que seriam os SNS, que foram
criadas para comporem uma estrutura integrada (unindo diferentes anseios), descentralizada
(ajustar a cada regido) e financiada por recursos publicos, com participagao social e controle
popular (Fogaca et al., 2024).

Nesse contexto, o Brasil assumiu o pioneirismo se destacando como modelo a ser
seguido pelos demais paises sul-americanos, que utilizaram o lider do Mercosul, que foi o que
mais avangou na implementacdo de um modelo de satde s6lido e robusto, o Sistema Unico
Saude (SUS), criado em 1988, tornando-se a referéncia internacional por seus principios da
universalidade e gratuidade (De Andrades; Berwig, 2021).

Fortalecendo ainda mais esse SUS, no Brasil, fruto de uma evolucao e constantes lutas
sanitarias para melhorar a satde da populagdo, surge de forma oficial, com a Politica Nacional
de Aten¢ao Basica (PNAB 2006), em 2006 a primeira forma sistematizada e organizada de
fazer Ateng¢ao Priméaria a Saude (APS) (Brasil, 2006).

E com a APS o SUS amplia suas fungdes e se consolida como importante politica
publica de saude, pois a APS logo ¢ considerada o eixo central do cuidado em saude, com
papel fundamental na promogao da satde, prevengdo de doengas e resolugdo de problemas de

saude na comunidade (Boing ef al., 2023).



Na perspectiva do SUS, a APS ¢ a porta de entrada do sistema de saude, com
responsabilidade pela continuidade, integralidade e humanizacao do cuidado (Brasil, 2021).
Ou seja, o Brasil se destaca pela APS forte e dentro de um SUS robusto e com atuagdo em
todas as 4reas nacionais.

Nao mantendo a mesma evolu¢ao, na América do Sul, a APS tem evoluido de forma
desigual, alguns como a Bolivia, com a assisténcia médica fragmentada, com forte
dependéncia de servigos privados e caridade em varios segmentos da satide. E outros como o
Uruguai e o Chile adotando modelos de APS mais integrados, enquanto outros ainda, como a
Colombia e o Peru, ainda enfrentam desafios na descentralizacdo e na formagao de equipes
multiprofissionais (Boing et al., 2023).

Tornando os Sistemas de Satide um imenso desafio, € que mesmo a partir da década de
1980, com a consolidacdo de governos progressistas e a influéncia da reforma sanitéria, que
levou muitos paises a investirem em sistemas publicos de satide ainda ndo consolidaram uma
saude universal e eficaz (De Andrades; Berwig, 2021).

Entretanto, aqueles paises que conseguem implantar um sistema nacional de saude
solido, com criacdo e manutencdo de politicas publicas continuas ¢ de financiamento
adequado, mostra impactos positivos, com reducdo de desigualdades no acesso a servigos de
saude, aumento da cobertura vacinal e melhoria dos indicadores de saude publica (Fogaca et

al., 2024).

EVOLUCAO DO SISTEMA DE SAUDE NO BRASIL

A evolugdo do sistema de saude no Brasil foi reflexo de movimentos sanitarios e
populares com objetivo de atender as demandas sanitarias de cada época, com caracteristicas
de acordo com o momento histérico e econdmico em que o pais passava, de forma que pode
ser dividida em cinco fases principais (Brasil, 2025).

No inicio da colonizagdo, mais precisamente no periodo imperial (1822-1889), o
sistema de satde era baseado em institui¢cdes filantropicas com forte participagdo dos jesuitas
que habitavam o pais. Neste momento, evidenciada principalmente como as Santas Casas de
Misericordia, que atendiam principalmente a populagdo pobre enquanto a Realeza dispunha
de médicos ou cirurgides-barbeiros que prestavam atendimentos domiciliares (Santos, 2021).

Com a mudanca de regime politico, inicio da Republica Velha (1889-1930), o pais
passou a compor uma democracia, com o Estado federal liberal, que passava por crises

sanitarias e moléstias devastadoras, passou a adotar uma politica de campanhas sanitarias,



como aquelas tentativas de erradicagdo da variola, mas mesmo com objetivos tdo robustos,
nesse periodo ainda ndo houve uma politica de satde publica continua (Brasil, 2024).

Seguindo a evolugdo historia brasileira, vem a Republica do Café com Leite
(1930-1937), e nesse momento historico se iniciaram, embora somente em grandes centros, 0s
primeiros esbocos de uma sistema organizado de prestacdo de satide com a criacao das Caixas
de Aposentadoria e Pensdes (CAPs), que ofereciam servigos de saude gratuitos (Santos,
2021).

Com o fim da Republica da Café com Leite, se inicia a Era Vargas (1937-1945),
momento de intensas modificagdes em todos as areas, sendo que na saude o Estado melhorou
as CAPs passando a criar instituigdes como os Institutos de Assisténcia Previdenciaria
(IAPs), que ampliaram o acesso a servigos de satude (Brasil, 2024).

Os IAPs representaram a transicdo das antigas CAPs para autarquias federais
organizadas por categorias profissionais (ex: maritimos, bancérios, industriarios). Por isso,
esse modelo gerou uma profunda desigualdade de acesso, pois a qualidade e a oferta de
servicos de saude dependiam diretamente do poder aquisitivo e da forga politica de cada
sindicato profissional. Enquanto categorias mais fortes possuiam hospitais proprios e servigos
de exceléncia, a maior parte da populagdo permanecia desassistida (Teixeira, 2023).

Tantas desigualdades conflitaram para que, em 1966, durante o regime militar,
ocorresse a unificagdo dos diversos IAPs em um tnico 6rgdo, chamado Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS). Essa mudanga visava a centralizacdo administrativa ¢ a
racionalizacao de custos sob o controle do Estado. Embora tenha uniformizado os beneficios e
direitos entre as categorias, a assisténcia médica continuou restrita aos trabalhadores com
carteira assinada (trabalhadores formais), mantendo a exclusdo historica dos trabalhadores
informais, desempregados e rurais (Santos, 2021).

Ainda no regime militar, em 1977 foi criado o Instituto Nacional de Assisténcia
Meédica da Previdéncia Social (INAMPS) que objetivava desmembrar a assisténcia médica da
gestdao de beneficios previdenciarios (aposentadorias e pensodes). Mas sua atuagdo foi marcada
por um modelo médico-curativo, hospitalocéntrico e de alta complexidade. Um traco
distintivo deste periodo foi a massiva compra de servicos do setor privado, onde o Estado
financiava a rede hospitalar particular para atender aos segurados, consolidando o
fortalecimento do setor privado com recursos publicos que levou ao esgotamento dos modelos
previdencidrios no Brasil (Paim, 2022).

Associado a esse esgotamento dos modelos previdencidrios, surgiu a pressdo do

movimento de Reforma Sanitdria que culminaram na 8* Conferéncia Nacional de Saude



(1986), considerada o marco histérico que defendeu a "Saude como direito" e a
democratizagdo do acesso a saude (Santos, 2021).

Naquele momento histérico, o regime militar fraquejava e uma nova constituinte
estava sendo elaborada. Foi nesse cenario, que surgiu a Constituicdo Federal de 1988
(Constitui¢do Cidadd) que definiu a satide como um "direito de todos e dever do Estado",
rompendo definitivamente com a necessidade de um vinculo contributivo e criacdo do
Sistema Unico de Satde, o SUS (Paim, 2022).

Com a criacdo do SUS e a posterior extingdo do INAMPS (processo concluido em
1993), o Brasil migrou de um modelo de seguro social para um sistema de seguridade social
universal, garantindo assisténcia integral a qualquer cidaddo, independentemente de sua
contribuicao previdenciaria ou de qualquer outra caracteristica, pois a partir do SUS todo ser
humano tem direita a saide e o estado devera criar politicas publicas de satide para garantir e

manter esse direito fundamental do ser humano (Brasil, 2024).

RESULTADOS E DISCUSSOES

Historicamente, os sistemas de satide americanos tém sido marcados por desigualdades
estruturais ¢ por modelos institucionais baseados em tensdes entre universalidade versus
focalizacao, financiamento publico versus participacdo privada (Funcia, 2019). No entanto,
Brasil e Bolivia representam dois casos emblematicos de reformas sanitarias orientadas por
principios de equidade e direito universal a satde.

No Brasil, a evolugdo dos diversos sistemas de saide adotados nas diferentes eras
socioecondmica culminaram em acordo com a promulgacao da Constitui¢ao Federal (CF) que
estabeleceu um sistema de grande modelo de construcdo de satide unificando todos os
modelos propostos em um sistema tnico, o Sistema Unico de Satde (SUS) (Brasil, 2024).
Assim, a criagao do SUS emergiu com a Constitui¢do Federal de 1988, que, em seus artigos
196 a 200, consolidou a saude como “direito de todos e dever do Estado” (Brasil, 1988).

Legalizando esse direito a satide, vem a promulgacao da Lei n° 8.080/1990, conhecida
como a Lei Organica da Saude (LOS), ¢ a legislacdo que regula e organiza o SUS em todo o
territorio nacional. A LOS detalha como o Estado deve garantir o direito a satde e define as
diretrizes para a formulacao e execucao de politicas publicas na area da saude (Brasil, 2021).

Ja na Bolivia, a satide experimentava um modelo de satde altamente fragmentado e
segmentado, dividido entre o setor publico (para quem ndo tinha seguro), a seguranga social

(Caja de Salud, para trabalhadores formais), o setor privado e a medicina tradicional indigena.



Apenas uma minoria da populagdo possuia cobertura total. Até surgirem os marcos
constitucionais, especialmente a Constitui¢do Politica do Estado Plurinacional de 2019, que
incorporando perspectivas interculturais e comunitarias, reconheceu a saide como direito
humano fundamental, mencionada nos artigos 35 a 42, estabelecendo bases para o "Sistema
Unico de Salud" (SUS boliviano) (Bolivia, 2019).

Normalizando esse direito a satude, com a criagdo da Lei 1152, promulgada em 20 de
fevereiro de 2019, na Bolivia, que instituiu o Sistema Unico de Saude (SUS) com suas
diretrizes e tendo como principal objetivo a garantia de atendimento médico gratuito, integral
e universal a toda a populagdo que ndo possui seguro de saude a curto prazo (Bolivia, 2024).
No entanto, mesmo sendo inspirado no modelo de SUS brasileiro, o SUS boliviano mantém
mais caracteristicas com os Sistemas Nacionais de Saude da Argentina e do Paraguai, pois ¢
fragmentado em segmentos, com servigos de satide exclusivos a classe trabalhadora (os
“Obreiros”), detendo os melhores e mais sofisticados servicos e outro segmento do SUS
voltado a populagdo em geral (Bolivia, 2025).

Também ¢ evidente que ambos os paises enfrentam mudancas demograficas,
epidemioldgicas e socioculturais com o Brasil enfrentando uma transi¢ao epidemioldgica com
predominio de doengas cronicas ndo transmissiveis, enquanto a Bolivia ainda mantém duplo
perfil epidemioldgico, combinando doengas infecciosas e cronicas (OPAS, 2020). Tais
diferencas refletem tanto na capacidade dos sistemas em responder as demandas
contemporaneas, quanto nos modelos de financiamento e organizacdo das redes de atengao.

Por isso, enquanto o SUS brasileiro figura como o maior sistema de saide da América
do Sul, talvez o mais amplo do mundo, servindo de modelo para tantos outros sistemas de
saude, pois trouxe como principios fundamentais a universalidade, acessibilidade, equidade e
regionaliza¢do. Configurando como o unico sistema de saude da América do Sul com
cobertura realmente universal e gratuita para toda a populagdo, seja brasileira ou mesmo
estrangeira (Brasil, 2021). O SUS boliviano enfrenta dificuldades extremas para manter
universalidade, tendo forte influéncias do setor “Obreiro" que forma a classe trabalhadora que
contribui com a saude e por isso tem servigos disponiveis para atendimentos de saude, ainda
sofre com a fragmentacdo e segmentacdo dos servicos e pela forte atuacdo do setor privado
que responde por uma fragao significativa dos servigos de saude (Bolivia, 2025).

Todavia, ao se analisar os principios organizacionais, observa-se que ambos os sistemas
(Brasil e Bolivia) se baseiam em fundamentos proximos (universalidade, equidade,
participagdo social), porém operacionalizados de maneiras distintas. No Brasil, os conselhos e

conferéncias de saude sdo instrumentos estruturantes do controle social (Brasil, 2021). Ja na



Bolivia, o controle social ¢ exercido por organizagdes comunitarias e indigenas, com forte
enraizamento territorial (Bolivia, 2018). Essas diferengas refletem concepcdes especificas de
cidadania, Estado e coletividade.

J& quanto a forma de financiamento, a gestdo do SUS brasileiro envolve repasses da
Unido, dos Estados e dos Municipios (Tripartite) com financiamentos através de recursos
publicos, com aporte orcamentario federal, estadual e municipal e ainda com custeio através
dos Estados e Municipios (Bipartide) com financiamentos através de recursos também
publicos, com aportes estaduais e municipais. E ainda, mas apenas em casos especificos, o
custeio também conta com a participagdo privada, ocorrendo, como contratacdo de servigos
por meio de convénios para atender a sobrecarga de demandas (De Andrades; Berwig, 2021).

E o SUS boliviano ¢ financiado pela participacdo de "obras sociales”, através de
descontos dos trabalhadores, semelhante as Caixas de Aposentadorias e Pensdao (CAP) e os
INAMPS ja praticados no Brasil, e pelo Tesouro Geral da Nacdo do Estado Plurinacional
boliviano, que custeia os servigos de saude para aqueles que ndo contribuem por ndo terem
trabalho oficializado, e ainda, por contrapartidas municipais e departamentais. Além disso, o
SUS boliviano tem forte participagdo do setor privado que detém os maiores e melhores
recursos disponiveis. (Bolivia, 2024).

Em ambos os sistemas, o que percebe-se ¢ que ocorre um subfinanciamento histérico,
que vem se agravando com as mudangas sociodemograficas, com o SUS brasileiro sofrendo
baixas apos a Emenda Constitucional (EC) n® 95/2016, que congelou gastos publicos por 20
anos (Funcia, 2019) e o SUS boliviano que ainda enfrenta limitagdes estruturais,
principalmente em regides rurais e indigenas, dificultando a universalizagdo efetiva dos
servigos (Bolivia, 2021).

No que tange ao modelo de organizagdo dos servicos de saude, ambos os paises
estratificam os servicos de saude em niveis de aten¢do (primdria, secunddria e terciaria). Com
uma tendéncia a quebrar o paradigma daquela saude hospitalocéntrica e centrada no médico,
trazendo uma proposta de um sistema mais amplo, refor¢ando a Atencdo Primaria a Satde
(APS) (Dos Santos et al., 2025).

Dessa forma, o SUS brasileiro tem como politica prioritaria de saude o fortalecimento
da APS para promogao de saude e prevencao de doengas. E para operacionalizar as agdes da
APS, tem a Estratégia de Saude da Familia (ESF), organizada por equipes contendo pelo
menos 1 médico, 1 enfermeiro, 1 técnico de enfermagem e Agentes Comunitarios de Saude
(ACS), que atuam em equipe, em uma Unidade Basica de Saude (UBS), atendendo uma

populacdo adscrita em um territério estabelecido, representando a principal porta de entrada



aos servicos de saude e a materializagdo da promocgao e prevengao a saude no Brasil (Brasil,
2021).

Ressalta-se ainda que no Brasil, a ESF vem na oficializada na Politica Nacional da
Atencao Basica (PNAB, 2006), sendo fruto de um evolug¢do do Programa de Satide da Familia
(PSF) criado em 1994, e desde sua criagdo representa o maior impacto positivo na satde
brasileira com melhora dos indicadores e melhorias na satide da populagdo, por isso um
modelo almejado por diversas nagdes (Dos Santos ef al., 2025).

Assim como no Brasil, o SUS boliviano tem suas estratégias de satide voltadas ao
fortalecimento da Atencdo Primaria a Satde (APS) e tem uma Politica Oficial de Saude
Publica do Estado Plurinacional denominada "Salud Familiar Comunitaria Intercultural” cuja
sigla ¢ SAFCI, que dentre os objetivos apresenta a garantia de acesso universal, gratuito e
equitativo aos servicos de saude, integrando a medicina convencional cientifica aos saberes e
praticas dos povos indigenas, originarios e afrobolivianos (Bardalez; Villar, 2024).

O SAFCI boliviano, comporta caracteristicas semelhantes a ESF aplicada no Brasil,
com abordagem integral e familiar, com uma assisténcia nos territérios, indo até as
comunidades rurais por meio de visitas domiciliares, priorizando a preven¢ao de doencgas e a
promog¢dao da saude (Ibiapina; Adorno, 2023). Ampliando ainda mais a atuagdo da
comunidade, o SAFCI traz n3o somente a participagdo popular, que propde envolver
ativamente a comunidade, com também traz a interculturalidade, que se propde a reconhecer,
valorizar e articular os conhecimentos tradicionais dos povos originarios ¢ de médicos
tradicionais, buscando uma medicina complementar e de respeito mutuo (Bardalez; Villar,
2024).

Nesse momento, chama atengdo que mesmo o SUS brasileiro sendo um modelo mais
antigo e mais amplo que o SUS boliviano, a interculturalidade, embora j& fosse algo praticado
dentro dos servigos do SUS, so veio a ser oficialmente reconhecida no SUS brasileiro com a
Resolugdo do Conselho Nacional de Satde (CNS) n°® 715/2023, que trouxe a tona as "Praticas
Tradicionais" reconhecendo terreiros e espacos de matriz africana como equipamentos sociais
promotores de saude e cura, integrando-os como complementares ao sistema publico de saude
no acolhimento fisico e mental (Oliveira ef al., 2026). Enquanto que na Bolivia, mesmo com
todos os atrasos temporais, a APS ja trazia forte &nfase em praticas interculturais e
participacdo de Agentes Comunitarios de Satude (ACS), articulando saberes tradicionais e
biomédicos (Bolivia, 2018).

Nesse momento ¢ muito oportuno enfatizar que o SUS brasileiro segue como

principios a universalidade e o primeiro acesso, e a APS brasileira ndo restringe atendimentos,



atendendo a todos os que procuram atendimento em saude, atendendo inclusive a pessoas de
outras areas, de outros territérios, muitas vezes portando apenas o nome de batismo. O que
nao ocorre na APS boliviana, que somente atende aqueles que tenham cadastro naquela
unidade, pois cada unidade de satde tem a populagdo adstrita, semelhante a territorializacao
brasileira, ndo aceitando atender pessoas sem cadastro prévio e tendo um controle muito
maior dos atendimento realizados na populagao.

Continuando a rede de saude, no Brasil, a descentralizagdo para estados € municipios
permitiu que a APS, especialmente por meio da Estratégia Salde da Familia (ESF), se
tornasse ordenadora do cuidado e coordenadora das redes de ateng¢do. De forma que a APS
acolhe e atende, e usando da integralidade e resolutividade, pode encaminhar as servigos
secundarios e tercidrios dentro da rede de saude (Brasil, 2011).

Para tal, dentro das politicas publicas do SUS de emergéncias, foram criadas as
portarias, com destaque a Portaria GM/MS n° 2.048/2002, que regulamenta as bases técnicas
dos Sistemas Estaduais de Urgéncia ¢ Emergéncia (SEUE), estabelecendo as normas, critérios
de funcionamento, perfis profissionais e equipamentos exigidos para servigcos hospitalares,
pré-hospitalares e de resgate, inclusive com a previsao de um Servigo de Atendimento Mdvel
de Urgéncia (SAMU) (Brasil, 2002). Também a Portaria GM/MS n° 1.600/2011, que redefiniu
a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (PNAU) e cria a Rede de Atengdo as Urgéncias e
Emergéncias (RAUE), organizando as portas de entrada (Unidades de Pronto Atendimento -
UPA e Hospitais) de forma hierarquizada e regionalizada (Brasil, 2011). Assim, a rede de
atendimento de urgéncias e emergéncias dentro do SUS brasileiro ¢ bem estruturada e
integrada, mantenho acessibilidade e integralidade propostas pelo SUS, funcionando 24 horas
por dia e sete dias por semana.

Ja o SUS boliviano ndo tem um conjunto de portarias organizados como o SUS
brasileiro para reger os sistemas de atendimentos urgéncias e emergéncias, mas a Lei 1.152
estatele o documento técnico completo, denominado "Norma Nacional de Caracterizagdo do
Sistema Nacional de Emergéncias em Saude" disponibilizada pelo Ministério da Satde e
Esportes da Bolivia. Essa norma insere o Resgate Modvel, que funciona de forma
descentralizada, acessado através do niimero nacional Uinico 160 para emergéncias médicas
em varias regides. Em cidades maiores, o servigo ¢ municipal e chamado de Sistema
Integrado de Servigos Médicos de Emergéncia (SISME), podendo disparar o servigo mével de
forma mais rapida e eficaz (Bolivia, 2026).

Entretanto, cabe salientar que mesmo com um nimero nacional (160) semelhante ao

que de adota no SAMU (192), o servico de resgate boliviano ndo ¢ acessado diretamente pelo



usuario, e sim somente por profissionais (de satide ou de seguranca), que apds atendimento
inicial podem solicitar transferéncia a uma unidade de referéncia.

No que tange a unidades fixas para atendimentos de urgéncia e emergéncia, o SUS
boliviano ndo contempla UPA, como tem-se no Brasil, mas tem atendimentos 24h em alguns
centros de satde, atuando sob a estrutura da rede publica municipal de saide, sendo
classificada em "Hospitais de primeiro e segundo niveis". Nessas unidades (que incluem
centros de satde integrais e hospitais de bairro), o paciente contemplado pelo SUS boliviano
deve se dirigir a triagem para receber atendimento de urgéncia sem custo, bastando apresentar
a “Caderneta Nacional do SUS" como documento de identidade (Bolivia, 2025).

No entanto cabe salientar que, muito diferente da universalizagdo do SUS brasileiro,
os atendimentos ocorrem apenas em unidades especificas seguindo a segmentacdo de
contribuicdo, ou seja, aqueles que contribuem para o servico de satde "os Obreiros”,
trabalhadores oficiais que tém descontos em suas folhas de pagamento para custear os
servigos de saude, sdo atendidos pela rede de "Hospitais Obreiros", com atendimentos mais
rapidos e com as melhores tecnologias em satde. Ja aqueles que ndo contribuem, nao sao
atendidos pelos "Hospitais Obreiros", mas sim por outros hospitais de referéncia que atendem
a populacdo em geral (exemplo ¢ o Hospital Japonés para atendimentos a adultos, o Hospital
de Nifios Mario Ortiz Suérez referéncia central para pediatria e o Hospital de la Mujer Percy
Boland para gestantes, todos em em Santa Cruz de La Sierra, o maior departamento dentre os
departamentos bolivianos) (Bolivia, 2025).

Neste momento, ¢ muito oportuno enfatizar que essa segregacdo do SUS boliviano ¢
uma caracteristica totalmente divergente do SUS brasileiro, pois a rede de saude brasileira
atende a todos sem distingdo de sexo, raga, etnia, moradia ou faixa etaria. Sendo que no Brasil
tem-se hospitais de referéncia para adultos, criangas, gestantes, trauma e etc., nao sendo
observada essa diversidade na Bolivia. Além disso, caso algum cidaddo, adulto ou crianca,
mulher gravida ou ndo gestante, que procura atendimento, serd atendida na unidade mais
proxima e caso necessario uma transferéncia, essa sera realizada com transporte vinculado ao
SUS brasileiro e com toda a seguranga necessaria.

Outra informacdo relevante que pode-se extrair dos levantamentos normativos do SUS
brasileiro ¢ que no territério do Brasil, os atendimentos dentro do SUS sdo realmente
universais, atendendo sem distin¢do, inclusive ofertando atendimentos a estrangeiros turistas
ou nao turistas. J& na Bolivia, o SUS até prevé atendimentos a pessoas que nao tenham os
devidos cadastros (“Caderneta Nacional do SUS”), podendo ser feitos atendimentos em casos

de urgéncias e emergéncias, a estrangeiros, mas na realidade isso ndo ocorre de forma eficaz,



ou seja, o SUS boliviano ndo consegue atender turistas ou imigrantes ilegais, ¢ mesmo quando
atende, apenas prestam os primeiros cuidados a idosos, gestantes e criangas, mas pode haver a
exigéncia de pagamento ou garantia, para que sejam realizados, em hospitais publicos e
privados, servicos, exames e medicamentos utilizados. Por isso, os estrangeiros costumam
precisar cobrir os custos ou deixar uma garantia financeira (como um caucdo) antes de
procedimentos (Oliveira; Pereira, 2024).

Assim, os Sistema Nacionais de Saude (SNS) representam uma evolucao social,
politica e econdmica em um pais, criando para organizar e garantir as necessidades de uma
populacdo. Por isso, difere muito de uma pais a outro e reflete as mobiliza¢des sociais e
sanitarias de uma nagdo, devendo ser aperfeicoado para sempre que possivel implementar
melhorias para manter o bem maior do povo e um direito assegurado em Carta Magna do pais

que ¢ a saude, o bem estar e humanizacdo (De Andrades; Berwig, 2021).

CONSIDERACOES FINAIS

Conhecendo os Sistemas Nacionais de Saude (SNS) do Brasil e da Bolivia, observamos
que as semelhancas se iniciam logo na nomenclatura, com ambos os SNS denominados de
Sistema Unico de Saude (SUS) e com principios semelhantes (universalidade, integralidade e
etc.) além de uma organizagdo semelhante entre ambos.

A analise comparativa dos SUS do Brasil versus Bolivia demonstra que, embora ambos
se fundamentem no principio da saude como direito humano universal, suas trajetorias
historicas, fundamentos legais e modelos organizacionais diferem significativamente. Com o
SUS brasileiro mais amplo e complexo, abrangendo desde a Atengdo Primaria até servigos de
alta complexidade, além de uma rede de vigilancia epidemioldgica robusta. Ja o SUS
Boliviano, engatinha com a institucionalizagdo de servigos gratuitos, avan¢ando lentamente
em direcdo a universalizagdo com enfoque comunitario e intercultural, valorizando préaticas
tradicionais de saude.

O que se percebe também ¢ que ambos enfrentam desafios estruturais semelhantes,
como desigualdades regionais, limitagdes no financiamento, caréncia de profissionais e
necessidade de aprimorar a integragdo da rede de atengdo. O Brasil sofre com
subfinanciamento histérico agravado por restricdes fiscais, enquanto a Bolivia enfrenta
limitagdes de infraestrutura e dependéncia econdmica de setores especificos. A participagao

social, presente em ambos os paises, assume formatos distintos que refletem suas bases



culturais e politicas, institucionalizada em conselhos e conferéncias no Brasil e organizada em
assembleias e estruturas comunitarias na Bolivia.

Mas mesmo diante de tantas dificuldades e mesmo divergéncias entre os SUS o estudo
evidencia que a construcdo de sistemas universais ¢ um processo continuo, dependente de
estabilidade politica, vontade governamental, participagdo popular e financiamento adequado.
Assim, compreender as especificidades de cada pais permite identificar potencialidades e
limitagdes, contribuindo para o aperfeigoamento das politicas publicas de saude e para o

fortalecimento dos principios de equidade, integralidade e universalidade.
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