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O(s) Sistema(s) Primário(s) de Saúde Canadense sob uma 
perspectiva brasileira: discutindo os Atributos Starfield

The Canadian Primary Health Care Systems from a Brazilian 
perspective: discussing Starfield’s Attributes

Resumo  Os pilares Starfield são revistos assim 
como o sistema de saúde canadense. Avaliação 
objetiva e subjetiva são aplicadas ao sistema sob 
as lentes do acesso, longitudinalidade, integrali-
dade e coordenação de cuidados. Discutem-se as 
vulnerabilidades do sistema e as ações e propos-
tas que estão em curso para tentar melhorar esses 
aspectos, tanto nacionalmente como na província 
de Ontário. Destaque para a oportunidade de se 
criar um sistema gratuito de medicamentos e os 
diversos desafios para avançar a agenda de refor-
mas.
Palavras-chave  Atenção primária à saúde, Siste-
ma de saúde, Canadá

Abstract  This paper reviews the Starfield pillars 
and the Canadian health system. An objective and 
subjective evaluation are applied to the system 
through the lenses of access, longitudinality, inte-
grality, and coordination of care. System vulnera-
bilities, actions, and proposals that are underway 
to improve these aspects, both nationally and in 
the province of Ontario, are discussed. Worth hi-
ghlighting is the opportunity to establish a natio-
nal free drug system, and the several challenges to 
advance the agenda of reforms.
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Pode parecer pretensioso para um brasileiro ma-
nifestar-se a respeito do sistema de saúde cana-
dense haja visto que publicação recente de ava-
liação de praticamente todos os países do mundo 
colocou o sistema canadense em um respeitável 
17o lugar, enquanto o Brasil amargava o 95o pos-
to1. Por outro lado, somos um povo curioso e 
queremos conhecer um pouco do que acontece 
em países em outro estágio de desenvolvimento 
(o que obviamente vai se refletir no seu sistema 
de saúde) e, quem sabe, vislumbrar soluções ou 
questões que nos ajudem a diminuir a nossa dis-
tância dos países ditos desenvolvidos.

A régua que procuraremos de alguma maneira 
utilizar, são os atributos ou pilares da Atenção Pri-
mária à Saude (APS) criados pela brilhante Profª. 
Barbara Starfield (1932-2011). Eles seguem sendo 
conceitos importantes para se tentar dissecar as-
pectos da atenção à saúde. São eles, usando as tra-
duções utilizadas no nosso Tratado de Medicina 
de Família (TMF)2, a atenção ao primeiro conta-
to/acesso (first contact care/gatekeeper), longitudi-
nalidade (longitudinality and managed care, tam-
bém referido como continuity of care), cuidado 
abrangente/integralidade (comprehensiveness and 
benefit packages no original, comprehensive care 
mais recentemente) e coordenação (coordination 
and the process of referral, coordination of care na 
sua versão encurtada). Suas definições e detalha-
mentos podem ser encontrados no livro seminal 
da autora3 e interessantes exemplos de suas tradu-
ções para a realidade brasileira, principalmente no 
contexto da Estratégia da Saúde da Família (ESF), 
podem ser apreciadas no capítulo correspondente 
do TMF2. Embora os ‘iniciados’ não tenham difi-
culdade para reconhecer do que a autora está fa-
lando vou me arriscar a simplificá-los aqui.

O primeiro deles, provavelmente o que abar-
ca a maior gama de aspectos da APS, envolve 
todas as questões em relação ao acesso, sejam 
elas geográficas, disponibilidade do profissional, 
características socioculturais que influenciam 
esse acesso ou as tecnologias que o intermediam 
(ampliando a definição para a nossa realidade 
atual). Mas, vai além. Destaca a importância do 
profissional, preferencialmente um generalista, 
que fará a entrada do paciente no sistema.

O segundo refere-se à importância do pa-
ciente ser seguido por um mesmo profissional de 
saúde ou uma mesma equipe/local.

O terceiro pilar explora o aspecto holístico 
(ou não) do cuidado. As necessidades dos pacien-
tes são potencialmente amplas e prover cuidados 
integrais (e ser capaz de bancá-los no sistema) é 
sempre um grande desafio.

O quarto refere-se à capacidade do sistema 
e dos profissionais envolvidos em efetivamen-
te se comunicarem e manterem a racionalidade 
no cuidado ao paciente. Sua manutenção evita-
ria interrupções no cuidado ou duplicações das 
intervenções, ambas com potencial prejuízo ao 
paciente. O provável ‘cálice sagrado’ do conceito 
seria o prontuário único (supondo-se que ele se-
ria lido pelos profissionais envolvidos no cuidado 
ao paciente).

A avaliação desses atributos em determinado 
sistema é tema de uma extensa bibliografia in-
cluindo instrumentos criados com a colaboração 
da autora, como o Primary Care Assessment Tool 
(PCAT), descrito no nosso TMF2 e bastante utili-
zado no Brasil. Mas, optamos por utilizar outros 
indicadores objetivos, relacionando-os com os 
atributos, assim como opiniões de especialistas 
e, eventualmente, do próprio autor, de maneira 
a trazer um recorte o mais atualizado possível do 
sistema canadense. Naturalmente, as últimas in-
cluirão sua dose de subjetividade.

E já que o sistema canadense será o objeto do 
ensaio, vamos também revê-lo brevemente. Exce-
lente descrição foi publicada em 2017 no Lancet4 
e será fonte do nosso resumo abaixo. O chamado 
Medicare (não confundir com o Medicare ameri-
cano que se limita à cobertura da população aci-
ma dos 65 anos e parte da população mais jovem 
com incapacidades) corresponde ao conjunto de 
sistemas provinciais que teve sua origem na pro-
víncia de Saskatchewan em 1947 e foi replicado 
em outras províncias nas décadas seguintes. A 
“colcha de retalhos” foi harmonizada com uma 
lei federal em 1984 (Canadian Health Act). Há in-
clusive autores que o definem como um “seguro 
de saúde com pagador único” (single-payer) ao 
invés de um verdadeiro sistema5, para não men-
cionar que a autonomia das províncias produz, 
em realidade, múltiplos “sistemas”.

A história da criação do sistema canadense 
nos permite entender os limites da atualidade 
já que as características por detrás da proposta 
original na década de 40 (curativa, baseada em 
hospitais, focada na figura do médico) é comple-
tamente diversa das principais necessidades da 
atenção à saúde desse século (prevenção, cuida-
dos ambulatoriais e necessidade de intervenção 
multiprofissional).

No seu atual funcionamento, o sistema cana-
dense pode ser visto como atuante em três cama-
das. A primeira, virtualmente toda coberta pelo 
sistema público, incluiu o atendimento integral 
em hospitais, consultas médicas e exames diag-
nósticos. A segunda, com cobertura apenas par-
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cial e de maneira mais excepcional, envolve me-
dicamentos prescritos (em Ontário, por exemplo, 
para maiores de 65 anos e jovens abaixo de 25, 
esses últimos apenas se não tiverem cobertura 
privada, dependentes do sistema de bem-estar ou 
com gastos “catastróficos em saúde” – mais de 4% 
da sua renda), cuidados domiciliares (home care), 
casas de repouso para idosos (long term care, fun-
damental aspecto do cuidado em um país onde 
morar com os filhos no final da vida não é o mais 
habitual) e saúde mental. A terceira camada, vir-
tualmente toda paga com dinheiro próprio (out 
of pocket) ou de seguros privados, envolve a saúde 
oral, saúde ocular, medicina complementar, in-
cluindo a fisioterapia ambulatorial.

Médicos de família (MF) formam a base do 
sistema e correspondem grosso modo à metade 
dos profissionais médicos do país (122 médi-
cos de família/100.000 hab vs 119 especialis-
tas/100.000 hab)5. Segundo o mesmo relatório, o 
crescimento do total de médicos desde 2014 foi o 
dobro do crescimento populacional, o que tende 
a favorecer o acesso. Recebem majoritariamente 
pagamentos por consulta/procedimento (fee for 
service) em comparação a pagamentos alterna-
tivos (definidos como salários, capitação, paga-
mento por hora ou sessões, contratos): 72,6% vs 
27,4% em 2018 (diferença voltando a aumentar 
discretamente nos últimos cinco anos mostrando 
uma estabilização na tendência que vinha desde 
a década de 90 de aumento dos pagamentos al-
ternativos)6.

Os MF trabalham geralmente sem suporte 
de uma equipe multiprofissional. Na tentativa 
de mitigar essa realidade, formou-se em Ontario, 
entre 2005 e 2012, 184 equipes de Saúde da Famí-
lia (Family Health Teams - FHT), sobretudo em 
ambientes universitários e locais de população de 
risco, incluindo o norte da província, comunida-
des rurais e servindo populações vulneráveis nos 
grandes centros urbanos7. Desde 2015, no entan-
to, não há autorização para formação de novas 
equipes. Uma nova tentativa do atual governo 
está propondo uma reforma substancial do siste-
ma, sempre na linha do trabalho multiprofissio-
nal, com a criação das equipes de saúde de Onta-
rio (Ontario Health Teams - OHT)8. Voltaremos à 
essa proposta mais à frente.

Voltando à avalição do sistema, utilizaremos 
dados da última rodada da pesquisa de política 
de saúde realizada pelo Commonwealth Fund em 
20169, com publicações comparando os dados 
de onze países de alto nível de renda: EUA, Rei-
no Unido, Canadá, Alemanha, Austrália, Japão, 
Suécia, França, Holanda, Suíça e Dinamarca10,11 

tentando relacioná-los com os atributos da con-
clamada autora.

Em termos de acesso, temos que 43% dos ca-
nadenses (8o lugar no grupo) conseguem marcar 
uma consulta para o mesmo dia ou para o dia 
seguinte com o seu MF, para uma média de 57%; 
39% (pior desempenho entre esses países) espe-
ram ao menos dois meses para conseguir ver um 
especialista (para uma média de 13%); 34% dos 
canadenses consideram fácil ou relativamente 
fácil atendimento after-hours – noites, finais de 
semanas e feriados – sem recorrer à emergência 
(penúltimo lugar) para uma média de 43%; em 
saúde mental, 59% conseguem ajuda profissional 
quando necessitam, acima da média de 54%; no 
entanto, 41% dos canadenses estiveram em uma 
emergência nos últimos 2 anos (último lugar), 
para uma média de 27%; e quando vão, 29% es-
peram 4h ou mais para o atendimento, pior de-
sempenho para uma média de 11%; o quadro se 
repete para espera de quatro meses ou mais para 
uma cirurgia eletiva: novamente última coloca-
ção com 18% das pessoas, para uma média dos 
países do fundo de 9%. Isso mostra um claro pro-
blema de acesso, embora alguns desses indicado-
res referem-se à atenção secundária ou terciária. 
No entanto, pode-se questionar alguns desses in-
dicadores (por exemplo, consulta no mesmo dia 
ou no próximo) já que o acesso a essa consulta 
não implica necessariamente em um cuidado 
adequado com melhora da qualidade de vida de 
quem busca o atendimento5. Além disso, embora 
estudando apenas pessoas que tinham um MF na 
província de Ontario, uma avaliação mais ampla 
do acesso mostrou que essa população tem em 
sua maioria impressões positivas desse acesso12.

Mas, na linha do acesso à saúde em geral, a 
grande barreira no Canadá segue sendo a ine-
xistência de um plano nacional de Pharmacare, 
ou seja, sistema de medicamentos gratuitos à 
população. O Canadá é o único país do mun-
do com um sistema de saúde universal que não 
tem essa cobertura13. A importância da incorpo-
ração de medicamentos gratuitos ao sistema é 
amplamente apoiada pelos especialistas4,5,11,13-16 
inclusive com a demonstração das vantagens 
econômicas. O Partido Liberal do Canadá, ven-
cedor minoritário das eleições de outubro últi-
mo, tem em sua plataforma eleitoral proposta e 
orçamento destinados a apoiar as províncias para 
ampliação do acesso a fármacos. O provável par-
tido que deve apoiá-lo para permitir o governo 
minoritário, o Novo Partido Democrático (New 
Democratic Party - NDP), tem proposta e orça-
mento ainda mais robustos no apoio à medida. 
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Ademais, entre os principais partidos, apenas o 
partido conservador não se comprometia à cria-
ção do Pharmacare, comprometendo-se apenas 
a aumentar o acesso aos medicamentos para 
patologias raras17. Mas, dada a necessidade de 
se negociar com as treze províncias e territórios, 
algumas governadas pelo derrotado partido con-
servador, prevê-se um árduo processo à frente18. 
E a questão não se limita ao momento político 
atual. Múltiplos outros aspectos precisam ser ne-
gociados como, por exemplo, o fato de que com 
a criação de um fundo federal para compras de 
medicamentos (beneficiando-se de economia 
de escala), as províncias que hoje compram seus 
medicamentos teriam que transferir/retornar di-
nheiro para o governo central5. E o Quebec é um 
caso particular. A província tem hoje um siste-
ma onde o cidadão que não tem seguro privado 
cobrindo medicamentos é obrigado a pagar por 
sistema semelhante governamental (garantindo 
sua cobertura medicamentosa), com vantagens e 
desvantagens reconhecidas19. Seu modelo pode-
ria ser seguido no restante do país ou eventual-
mente o Quebec conseguiria manter-se à parte, 
dada algumas características de autonomia que a 
província possui (hoje o seu sistema de bancos 
de sangue, por exemplo, é independente)20. Se as 
possibilidades anteriores não ocorrerem, a pro-
víncia teria que fazer um grande ajuste.

Mas, voltemos à avaliação dos atributos. No 
quesito longitudinalidade (e também qualidade 
do cuidado), 85% dos canadenses têm um “mé-
dico habitual” (usual doctor), média dos países do 
fundo. Fazem um elevado número de consultas/
ano (7.6 vs 5.8 de média), tem uma melhor per-
cepção do seu médico do que a média (médico 
detém informações importantes, gasta tempo 
suficiente na consulta e explica o que está acon-
tecendo de maneira acessível) e têm seus medi-
camentos revistos mais frequentemente (77% vs 
68%). Surge, portanto, como um dos pontos al-
tos do sistema canadense, posição compartilhada 
por outros autores21.

Em relação à abrangência de cuidados, te-
mos menos dados objetivos. A baixa prevalên-
cia de equipes multiprofissionais, já comentada, 
aponta para a principal barreira para um cuida-
do mais holístico da população canadense. Adi-
cione-se a isso a virtual ausência de saúde oral 
gratuita (28% dos canadenses relatam deixar de 
ir ao dentista devido ao custo vs 20% da média 
internacional), aumentando o déficit de integra-
lidade. Acrescente-se a não cobertura de outros 
profissionais de saúde (fisioterapeutas, psicólo-
gos, fonoaudiólogos, por exemplo) descrita an-

teriormente e as limitações estão expostas. Essas 
coberturas são apontadas como urgenciais4 para 
a melhora do sistema. Em defesa da abrangência 
de cuidados no sistema canadense, vale ressaltar a 
excelente formação clínica do médico de família 
o que lhe permite um cuidado diferenciado da 
sua população. Destaque-se também a homoge-
neidade dessa formação em um território vasto e 
com realidades culturais razoavelmente diversas. 
No Brasil, o caráter multiprofissional inerente da 
ESF, incluindo cobertura em saúde bucal se apro-
ximando de 50% da população22, destaca-se no 
quesito abrangência de cuidados dentro do Sis-
tema Único de Saúde (SUS). Curiosamente, na 
província de Ontário, a tentativa de bancar a for-
mação de FHT mostrou-se cara e com resultados 
aquém dos esperados5,23 mostrando a complexi-
dade na proposição de mudanças no sistema.

Dados objetivos para se avaliar coordenação 
de cuidados são mais difíceis de serem encontra-
dos. Apesar do crescimento na adoção de pron-
tuários médicos eletrônicos24, compatibilizá-los é 
sempre um enorme desafio. Nenhuma província 
chegou à criação de um prontuário único que 
pudesse ser utilizado em todos os níveis, embora 
Alberta tenha avançado nesse sentido5. Ontário 
também tem diversos projetos, capitaneados por 
eHealth Ontario, com destaque para o Connecting 
Ontario ClinicalViewer, um sistema que permite 
ao profissional médico acesso a relatórios de con-
sultas e atendimentos comunitários, exames la-
boratoriais e de imagem dos principais hospitais 
da província, assim como informação dos medi-
camentos fornecidos pelas farmácias para qual-
quer paciente inscrito no sistema provincial25.

Mas a integração entre os diversos cuidadores 
e uma transição eficiente entre eles requer mais 
do que um prontuário único. Ontário está se lan-
çando em um ambicioso projeto, os OHT, que 
procura integrar potencialmente todos os atores 
envolvidos com o cuidado em saúde da popula-
ção, com catorze áreas incluídas no documento 
inicial, indo da atenção primária à reabilitação 
e cuidados complexos, passando por diagnósti-
cos, serviços de suporte comunitário e cuidados 
paliativos, entre outros7. Nos últimos meses o 
Ministério da Saúde (MoH – aqui as províncias 
usam o termo ministério que na verdade equi-
vale às nossas secretarias) convidou provedores a 
formarem grupos e pleitear a sua aprovação. Das 
mais de 150 propostas apresentadas, 31 foram 
aprovadas inicialmente (com outros 43 grupos 
encorajados a melhor desenvolverem seus proje-
tos) e tiveram que apresentar uma proposta mais 
completa26, entregues em outubro último. Faço 
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parte de um destes 31 grupos (North Toronto) 
que decidiu priorizar o atendimento de idosos 
num primeiro momento, a ser seguido por cui-
dados em saúde mental e crianças/jovens27. Res-
ponsabilizando-se por uma população de cerca 
de 180.000 mil pessoas, a proposta é detalhada e 
inclui a integração dos principais sistemas de in-
formações usados pelos parceiros. A expectativa 
é que sete a dez grupos serão escolhidos, ainda 
no final de 2019, para formarem oficialmente os 
primeiros OHT28.

Apesar de uma grande receptividade por par-
te dos provedores, a proposta enfrenta críticas, 
sobretudo em relação às inúmeras dúvidas em 
relação à sua governança29.

Perpassando as questões apresentadas, gosta-
ria de comentar mais dois importantes aspectos 
da realidade de saúde canadense. Um de natureza 
mais aguda e crítica, outro mais complexo, crô-
nico e de alto simbolismo. O primeiro refere-se 
ao crescente número de idosos ocupando leitos 
hospitalares enquanto aguardam vaga em uma 
residência para idosos (nursing homes). São pes-
soas consideradas incapazes de retornarem a seus 
lares, após uma hospitalização, mesmo frente a 
um apoio (às vezes irregularmente oferecido) 
em casa. Seus números têm batido recordes na 
província de Ontário30 e levam, naturalmente, a 
um consequente aumento de pacientes esperan-
do para serem internados, em macas, nos pron-
tos-socorros. A chamada ‘medicina de corredor’ 
(hallway medicine), familiar a nós brasileiros, 
choca-nos ao ser vista em um país como o Cana-
dá, a ponto de levar a minha geração de médicos 
a longos debates quando presenciamos essa reali-
dade em cenas do premiado filme canadense de 
1986, dirigido por Denys Arcand, “O declínio do 
Império americano”. Mais de trinta anos depois, o 
quadro ainda é comum em grandes cidades como 
Toronto e Montreal. A evidente necessidade de se 
construir mais residências para idosos tem en-
contrado uma resposta mitigada do governo31.

O segundo fenômeno que se tem mostrado 
claramente necessitando de maiores e mais ade-
quados investimentos é o da iniquidade existente 

entre as condições de vida e saúde das popula-
ções indígenas em relação à população não indí-
gena32. Está claro que as intervenções necessárias 
ultrapassam o limite da saúde e envolvem mu-
danças nos determinantes sociais da saúde para 
mudarmos um quadro inaceitável4 em um país 
rico como o Canadá.

Temos então, em conclusão, um sistema de 
saúde que se destaca por uma atenção primária 
fundada primordialmente na atuação de médi-
cos de família que garantem um excelente nível 
de longitudinalidade. Sua distribuição pelo país 
permite um acesso bastante razoável à popula-
ção, embora certa desigualdade persista. Acesso 
a consultas em um curto prazo de tempo segue 
problemático. Sólida formação permite aos mé-
dicos uma ampla abrangência de cuidados na 
área clínica, mas o pequeno número de equipes 
multiprofissionais limita as intervenções amplia-
das em saúde. Continuidade de cuidados é no-
toriamente deficiente, mas tem-se concentrado 
esforços para o seu aprimoramento.

Em um país que pelo quarto ano seguido li-
derou a lista dos países com a melhor qualidade 
de vida do mundo33, particularmente quando 
sabemos que seu sistema público de saúde con-
tribuiu para esse destaque34, é interessante notar 
como uma lente de aumento permite vislumbrar 
que ainda há muito a ser feito. Mas, curiosamen-
te, o sistema pode sofrer do velho ditado de que 
o “bom é inimigo do ótimo”, como argumentam 
com perspicácia autores já aqui citados5. Ou seja, 
em um sistema bastante funcional, a pressão dos 
cidadãos para que mudanças ocorram é menos 
presente. E a complexidade do sistema federati-
vo canadense impõe necessidades de sofisticadas 
negociações, inibindo de certa maneira o avanço 
da agenda de mudanças. Embora, na minha opi-
nião, a maturação de certas propostas, descritas 
no corpo do artigo, mostram como governantes 
que creem num sistema universal de saúde e es-
tão comprometidos com a melhoria desse siste-
ma podem fazer sua contribuição. Permitindo 
o aperfeiçoamento de um sistema de saúde que 
segue sendo um modelo mundial.
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