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APRESENTAÇÃO 
 
 

A obra Saúde em Foco: Reflexões Interdisciplinares nasce do reconhecimento de que os 
desafios contemporâneos no campo da saúde não podem ser compreendidos nem enfrentados 
a partir de perspectivas isoladas. Em um cenário marcado por transformações demográficas, 
avanços tecnológicos, complexidade assistencial e tensões entre sustentabilidade e acesso, 
torna-se imprescindível articular diferentes saberes, métodos e campos de atuação. 

Este e-book reúne contribuições que dialogam com distintas áreas, como gestão em 
saúde, políticas públicas, economia, direito, clínica, tecnologia e ciências sociais, evidenciando 
que o cuidado em saúde ultrapassa o espaço estritamente assistencial e se insere em uma rede 
ampla de determinantes, decisões e práticas. A interdisciplinaridade aqui proposta não se 
limita à justaposição de temas, mas se expressa na construção de análises que conectam 
dimensões regulatórias, organizacionais, econômicas e humanas do cuidado. 

Ao longo da obra, observa-se um eixo comum: a busca por compreender a saúde como 
um fenômeno multifacetado, que envolve desde a incorporação e avaliação de tecnologias até 
os desafios da governança, da equidade, da adesão terapêutica e da formulação de políticas 
públicas baseadas em evidências. Essa diversidade temática reforça a ideia de que soluções 
efetivas exigem integração entre conhecimento técnico, sensibilidade social e capacidade de 
gestão. 

Destaca-se, ainda, que este livro foi concebido para dialogar com públicos diversos. 
Profissionais da saúde, gestores, pesquisadores, estudantes e formuladores de políticas 
encontrarão aqui reflexões relevantes para suas práticas e campos de interesse. Ao mesmo 
tempo, a obra busca ampliar o debate para além dos especialistas, contribuindo para uma 
compreensão mais abrangente e crítica dos sistemas de saúde e de seus desafios. 

Mais do que apresentar respostas definitivas, Saúde em Foco: Reflexões Interdisciplinares 
propõe caminhos, provoca questionamentos e incentiva a construção de olhares integrados. 
Trata-se, portanto, de um convite à reflexão e ao diálogo, fundamentais para o avanço de 
práticas mais eficientes, humanas e sustentáveis em saúde. 

Boa leitura! 
 
 

Profa. Dra. Márcia Mello Costa De Liberal 
Organizadora 
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RESUMO 
O mercado de órteses, próteses e materiais especiais (OPME) no Brasil apresenta características 
estruturais que favorecem assimetrias de informação, opacidade de preços e incentivos econômicos 
desalinhados, configurando ambiente propício a fraudes e desperdícios. Em resposta ao escândalo 
amplamente divulgado em 2015, foi instituído o Grupo de Trabalho Interministerial sobre OPME 
(GTI-OPME), seguido da criação de um Grupo de Trabalho Externo coordenado pela Agência 
Nacional de Saúde Suplementar e pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária, com a finalidade 
de propor medidas estruturais nos campos sanitário, econômico e de governança. O presente 
estudo realiza análise documental e avaliativa das recomendações formuladas entre 2015 e 2016 e 
examina seu grau de implementação no período 2015 2025. A investigação adota abordagem de 
avaliação de implementação, fundamentada em referenciais da economia da informação, da teoria 
principal-agente e da governança regulatória. Os resultados indicam que medidas relacionadas à 
padronização informacional e à rastreabilidade avançaram parcialmente, com destaque para a 
implementação do sistema de Identificação Única de Dispositivos Médicos (UDI). Entretanto, 
propostas estruturais como a adoção de preços de referência externos e a criação de um Registro 
Nacional de Implantes interoperável não foram plenamente implementadas. Conclui-se que houve 
sofisticação normativa relevante, mas permanece significativa lacuna entre desenho regulatório e 
efetividade operacional, limitando o impacto mensurável sobre fraudes no setor. 

 
PALAVRAS-CHAVE: OPME; fraudes em saúde; regulação sanitária; governança regulatória; 
economia da saúde. 



The market for orthoses, prostheses and special medical devices (OPME) in Brazil presents structural 
characteristics that favor information asymmetries, price opacity and misaligned economic incentives, 
creating an environment conducive to fraud and waste. In response to the widely publicized scandal in 2015, 
an Interministerial Working Group on OPME (GTI-OPME) was established, followed by the creation of an 
External Working Group coordinated by the National Supplementary Health Agency and the National 
Health Surveillance Agency, with the purpose of proposing structural measures in the sanitary, economic 
and governance domains. The present study conducts a documentary and evaluative analysis of the 
recommendations formulated between 2015 and 2016 and examines their degree of implementation during 
the period 2015 2025. The investigation adopts an implementation evaluation approach grounded in 
information economics, principal-agent theory, and regulatory governance frameworks. The results indicate 
that measures related to informational standardization and traceability advanced partially, particularly with 
the implementation of the Unique Device Identification (UDI) system. However, structural proposals such 
as the adoption of external reference pricing and the creation of an interoperable National Implant Registry 
were not fully implemented. It is concluded that although significant normative sophistication has been 
achieved, a substantial gap remains between regulatory design and operational effectiveness, limiting the 
measurable impact on fraud reduction in the sector.

KEYWORDS: OPME; healthcare fraud; health regulation; regulatory governance; health economics.

El mercado de órtesis, prótesis y materiales especiales (OPME) en Brasil presenta características 
estructurales que favorecen asimetrías de información, opacidad de precios e incentivos económicos 
desalineados, configurando un entorno propicio para fraudes y desperdicios. En respuesta al escándalo 
ampliamente difundido en 2015, se creó el Grupo de Trabajo Interministerial sobre OPME (GTI-OPME), 
seguido por la constitución de un Grupo de Trabajo Externo coordinado por la Agencia Nacional de Salud 
Suplementaria y la Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria, con el objetivo de proponer medidas 
estructurales en los ámbitos sanitario, económico y de gobernanza. El presente estudio realiza un análisis 
documental y evaluativo de las recomendaciones formuladas entre 2015 y 2016 y examina su grado de 
implementación en el período 2015 2025. La investigación adopta un enfoque de evaluación de 
implementación, fundamentado en la economía de la información, la teoría principal-agente y la gobernanza 
regulatoria. Los resultados indican que las medidas relacionadas con la estandarización informacional y la 
trazabilidad avanzaron parcialmente, con destaque para la implementación del sistema de Identificación 
Única de Dispositivos Médicos (UDI). No obstante, propuestas estructurales como la adopción de precios de 
referencia externos y la creación de un Registro Nacional de Implantes interoperable no fueron plenamente 
implementadas. Se concluye que, aunque hubo una sofisticación normativa relevante, persiste una brecha 
significativa entre el diseño regulatorio y la efectividad operativa, lo que limita el impacto medible sobre la 
reducción de fraudes en el sector.

PALABRAS CLAVE: OPME; fraude en salud; regulación sanitaria; gobernanza regulatoria; economía de 
la salud.



Fraudes envolvendo órteses, próteses e materiais especiais (OPME) não representam 
apenas desvios financeiros isolados. Elas constituem um problema estrutural de governança no 
sistema de saúde, com impactos que transcendem o desperdício de recursos públicos e privados. 
Em um mercado caracterizado por alta complexidade tecnológica, elevado valor unitário dos 
dispositivos, forte assimetria de informação e múltiplos intermediários, criam-se condições 
propícias para distorções econômicas, conflitos de interesse e práticas oportunistas. O resultado 
não é apenas sobrepreço: é risco assistencial, perda de confiança institucional e comprometimento 
da sustentabilidade do sistema de saúde.

Foi nesse contexto que, no início de 2015, a crise amplamente divulgada pela imprensa 

indicação e financiamento de dispositivos implantáveis no Brasil. A repercussão pública revelou 
não apenas casos individuais de irregularidades, mas vulnerabilidades sistêmicas relacionadas à 
opacidade de preços, ausência de padronização, falhas de rastreabilidade e incentivos econômicos 
desalinhados entre fabricantes, distribuidores, profissionais de saúde e financiadores.

Como resposta institucional, foi editada a Portaria Interministerial nº 38, de 8 de janeiro de 
2015, que instituiu o Grupo de Trabalho Interministerial sobre OPME (GTI-OPME), envolvendo os 
Ministérios da Saúde, Fazenda e Justiça. O mandato do grupo foi amplo: propor medidas para 
aumentar transparência, aprimorar a regulação sanitária e econômica, fortalecer mecanismos de 
rastreabilidade, revisar processos de incorporação tecnológica e enfrentar distorções estruturais na 
cadeia de OPME.

Em 2016, a Agência Nacional de Saúde Suplementar (ANS) e a Agência Nacional de 
Vigilância Sanitária (ANVISA) deram continuidade à agenda por meio da criação de um Grupo de 
Trabalho Externo (GTE), com a missão de acompanhar e operacionalizar as propostas formuladas 
pelo GTI. A partir desse esforço, consolidou-se um conjunto de recomendações organizadas em 
cinco eixos estratégicos, abrangendo regulação sanitária, regulação econômica, regulação do uso, 
gestão e controle sistêmico, e proibições e penalidades.

Este capítulo analisa criticamente essas recomendações, suas entregas institucionais e o 
grau de implementação observado ao longo da última década. Busca-se responder a três questões 
centrais: quais propostas foram efetivamente implementadas? quais permaneceram no plano 
normativo? e, sobretudo, qual foi o impacto real dessas medidas na redução das fraudes e 
distorções no mercado de OPME no Brasil? Ao fazê-lo, o texto também aponta os desafios 
pendentes e as prioridades para uma agenda futura capaz de transformar avanços regulatórios 
formais em resultados concretos de integridade, eficiência e segurança assistencial.

2. REFERENCIAL TEÓRICO
A análise do mercado de órteses, próteses e materiais especiais (OPME) insere-se no campo 

da economia da saúde, da teoria da regulação e da governança pública. A literatura especializada 
aponta que setores caracterizados por alta complexidade técnica, forte assimetria informacional e 



intermediação múltipla tendem a apresentar vulnerabilidades estruturais que favorecem 
ineficiências, conflitos de interesse e comportamentos oportunistas. Nesse sentido, o presente 
estudo estrutura-se a partir de quatro eixos teóricos complementares: (i) assimetria de informação 
e falhas de mercado; (ii) teoria principal-agente; (iii) economia da regulação e captura institucional; 
e (iv) corrupção e integridade em sistemas de saúde.

2.1 Assimetria de informação e falhas de mercado
A economia da informação demonstra que mercados nos quais os agentes detêm níveis 

desiguais de conhecimento tendem a produzir resultados subótimos. Em seu estudo seminal, 
George Akerlof (1970) demonstrou que a incerteza quanto à qualidade dos bens pode gerar seleção 
adversa e deterioração do mercado. No campo da saúde, Kenneth Arrow (1963) já havia destacado 
que a presença de incerteza, imprevisibilidade e dependência técnica limita o funcionamento do 
mercado competitivo tradicional.

No caso das OPME, a assimetria informacional manifesta-se de forma acentuada: pacientes 
e financiadores não dispõem do mesmo nível de conhecimento técnico que profissionais 
prescritores e fornecedores. Essa desigualdade informacional, combinada à ausência de 
transparência de preços e à complexidade tecnológica dos dispositivos, cria ambiente propício à 
indução de demanda, sobrepreço e escolhas não necessariamente alinhadas ao melhor interesse 
clínico ou econômico.

2.2 Teoria principal-agente e incentivos
A teoria principal-agente oferece arcabouço analítico para compreender conflitos de 

interesse decorrentes da delegação de decisões. Conforme formulado por Michael C. Jensen e 
William H. Meckling (1976) e posteriormente sistematizado por Kathleen M. Eisenhardt (1989), 
problemas de agência emergem quando o agente possui maior informação que o principal e seus 
incentivos não estão plenamente alinhados.

No setor de OPME, a relação é particularmente complexa: o paciente (principal) delega ao 
médico (agente) a decisão terapêutica; simultaneamente, o financiador público ou privado atua 
como segundo principal, responsável pelo custeio. Quando inexistem mecanismos robustos de 
monitoramento, transparência e responsabilização, podem surgir incentivos para comportamentos 
oportunistas, como a prescrição de dispositivos mais onerosos ou comercialmente vinculados a 
determinados fornecedores.

A literatura de incentivos em regulação, desenvolvida por Jean-Jacques Laffont e Jean 
Tirole (1993), reforça que, em ambientes com informação assimétrica, contratos e arranjos 
regulatórios devem ser desenhados de modo a minimizar custos de agência e reduzir margens para 
captura privada.



2.3 Economia da regulação e captura institucional
A teoria da regulação econômica sustenta que mercados com falhas estruturais requerem 

intervenção estatal capaz de corrigir distorções e promover eficiência alocativa. Entretanto, a 
literatura também alerta para o risco de captura regulatória, fenômeno pelo qual interesses 
privados passam a influenciar indevidamente decisões públicas.

Em setores de alta especialização técnica, como o de dispositivos médicos, a dependência 
de expertise regulatória e a fragmentação institucional podem aumentar a vulnerabilidade à 
captura. A ausência de sistemas integrados de informação, rastreabilidade e monitoramento 
econômico dificulta a fiscalização e reduz a capacidade do Estado de intervir de forma tempestiva 
e baseada em evidências.

Assim, a efetividade regulatória não depende apenas da existência formal de normas, mas 
da capacidade institucional de implementá-las e monitorá-las de maneira contínua.

2.4 Corrupção e integridade em sistemas de saúde
A literatura internacional aponta que sistemas de saúde são particularmente suscetíveis a 

práticas corruptas em razão da combinação entre alto volume de recursos, complexidade técnica e 
multiplicidade de intermediários. Estudos da Organização para Cooperação e Desenvolvimento 
Econômico (OCDE) e da Organização Mundial da Saúde indicam que fragilidades em compras 
públicas, conflitos de interesse na prescrição e ausência de transparência de preços constituem 
fatores recorrentes de risco.

Nesse contexto, políticas voltadas à integridade institucional, como padronização 
informacional, registros nacionais interoperáveis e mecanismos de rastreabilidade, são 
consideradas instrumentos centrais para mitigação de fraudes estruturais.

O presente estudo caracteriza-se como pesquisa qualitativa de natureza avaliativa, 
fundamentada em análise documental. Foram examinados o Relatório do Grupo de Trabalho 
Interministerial sobre Órteses, Próteses e Materiais Especiais (GTI-OPME), publicado em 2015, o 
Relatório do Grupo de Trabalho Externo coordenado pela Agência Nacional de Saúde Suplementar 
e pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (2016), bem como atos normativos editados entre 
2015 e 2025, incluindo regulamentações sanitárias, econômicas e instrumentos correlatos. Também 
foram considerados documentos institucionais públicos e análises técnicas relacionadas à 
implementação das medidas propostas.

Adotou-se abordagem de avaliação de implementação, com ênfase na análise da coerência 
entre o desenho regulatório originalmente formulado, os instrumentos institucionais efetivamente 
criados e o grau de operacionalização observado ao longo da última década. A avaliação foi 
estruturada em três dimensões analíticas complementares: (i) implementação formal normativa, 
correspondente à edição de atos regulatórios ou administrativos decorrentes das recomendações; 



(ii) implementação operacional, referente à efetiva incorporação das medidas nos processos 
institucionais e rotinas de gestão; e (iii) evidências disponíveis acerca do impacto potencial ou 
observado das medidas sobre a redução de vulnerabilidades estruturais associadas às fraudes em 
OPME.

A análise documental permitiu identificar avanços parciais e assimétricos na 
implementação das recomendações formuladas em 2015 2016. Os achados foram organizados em 
três eixos integrados: (i) fortalecimento da infraestrutura regulatória sanitária; (ii) regulação 
econômica e transparência de preços; e (iii) governança do uso e capacidade institucional de 
controle.

No eixo da regulação sanitária, as recomendações concentraram-se na padronização 
terminológica, na integração de sistemas de informação e na criação de mecanismos de 
rastreabilidade. Observa-se avanço parcial na compatibilização entre a nomenclatura sanitária da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e a Terminologia Unificada da Saúde 
Suplementar (TUSS), o que contribuiu para reduzir inconsistências descritivas entre registro e 
faturamento.

O principal marco normativo do período foi a instituição do sistema de Identificação Única 
de Dispositivos Médicos (UDI), formalizada pela RDC nº 591/2021 da ANVISA. A adoção do UDI 
representa avanço relevante na capacidade potencial de rastreabilidade e alinhamento a padrões 
internacionais. Entretanto, sua implementação permanece gradual e ainda não se consolidou de 
forma obrigatória até o ponto de uso clínico, tampouco integrada de maneira sistêmica aos fluxos 
de autorização, faturamento e auditoria.

A recomendação relativa à criação de um Registro Nacional de Implantes interoperável não 
foi implementada como sistema nacional integrado. Assim, embora o arcabouço normativo tenha 
evoluído, persistem limitações na integração operacional das bases de dados e na consolidação de 
um sistema informacional plenamente interoperável.

No eixo econômico, as recomendações incluíram adoção de Preços de Referência Externos 
(PRE), criação de base nacional estruturada de preços e fortalecimento de mecanismos de 
concorrência. Foram identificadas iniciativas pontuais de pesquisa de preços e realização de 
Análise de Impacto Regulatório no âmbito da ANVISA, além de discussões técnicas sobre 
monitoramento econômico.



Contudo, não se observa a instituição de base nacional contínua de preços transacionais 
reais com regras automatizadas de detecção de outliers ou consequências regulatórias associadas. 
A proposta de Preços de Referência Externos não foi convertida em política pública formal.

Os resultados indicam que, nesse eixo, as intervenções permaneceram predominantemente 
exploratórias e normativas, sem consolidação de instrumentos estruturais capazes de reduzir de 
forma sistêmica a assimetria informacional e a opacidade de preços, elementos centrais das 
distorções previamente diagnosticadas.

As recomendações voltadas à regulação do uso incluíram elaboração de Manual de Boas 
Práticas, fortalecimento de regras de autorização e capacitação de gestores e auditores. O Manual 
foi publicado em 2016, constituindo importante referência técnica. Todavia, sua natureza não 
vinculante e a ausência de monitoramento sistemático limitaram seu impacto prático.

A adoção de regras mais robustas de autorização e auditoria permanece heterogênea entre 
instituições e entre os segmentos do Sistema Único de Saúde e da saúde suplementar. As iniciativas 
de capacitação ocorreram de forma pontual e descontínua, sem configuração de programa nacional 
permanente.

No campo do controle sistêmico, prevalece modelo de auditoria predominantemente ex 
post, com integração limitada de bases de dados e uso restrito de ferramentas analíticas preditivas. 
Modelos de detecção de fraude baseados em análise de dados e técnicas de machine learning vêm 
sendo aplicados em diferentes contextos, inclusive fora do setor saúde, evidenciando o potencial 
de ferramentas tecnológicas para identificação de padrões anômalos em mercados complexos 
(Oliveira, 2025). A ausência de incorporação sistemática dessas abordagens no monitoramento de 
OPME limita a capacidade preventiva do sistema regulatório.

5. DISCUSSÃO
Os resultados evidenciam um padrão recorrente em reformas regulatórias complexas: 

maior avanço em instrumentos de natureza informacional e normativa e menor progresso em 
intervenções estruturais capazes de alterar incentivos econômicos e redistribuir poder no mercado. 
Esse achado dialoga diretamente com a literatura de economia institucional e regulação pública,
segundo a qual mudanças de baixo custo político tendem a ser implementadas com maior rapidez 
do que reformas com impacto distributivo significativo.

Sob a perspectiva da economia da informação, conforme formulada por George Akerlof e 
desenvolvida no campo da saúde por Kenneth Arrow, observa-se que as medidas implementadas 
incidiram parcialmente sobre a assimetria informacional, especialmente por meio da padronização 
terminológica e da introdução da Identificação Única de Dispositivos (UDI). Contudo, a ausência 
de integração plena entre registro sanitário, dados assistenciais e faturamento limita o potencial 
dessas ferramentas para reconfigurar o ambiente informacional de forma estrutural. A informação 



passou a existir em maior grau formal, mas não necessariamente como instrumento efetivo de 
coordenação econômica.

À luz da teoria principal-agente, conforme sistematizada por Michael C. Jensen e William 
H. Meckling, persistem fragilidades nos mecanismos de alinhamento de incentivos entre 
prescritores, fornecedores e financiadores. A inexistência de monitoramento econômico contínuo, 
associado a regras automáticas de detecção de padrões anômalos, mantém espaço para 
comportamentos oportunistas, especialmente em contexto de alta especialização técnica e 
dependência decisória. A ausência de consequências regulatórias previsíveis e sistemáticas 
enfraquece o caráter dissuasório das normas.

No plano da governança regulatória, a literatura sobre captura institucional e economia 
política da regulação sugere que reformas que alteram margens de rentabilidade ou ampliam 
transparência de preços tendem a enfrentar maior resistência de atores organizados. A não 
implementação de propostas como o Preço de Referência Externo e o Registro Nacional de 
Implantes interoperável pode ser interpretada à luz dessa dinâmica: ambas exigiriam coordenação 
federativa robusta, ajustes legais e enfrentamento de interesses econômicos consolidados no setor 
de dispositivos médicos.

Adicionalmente, a predominância de auditorias ex post e de respostas repressivas pontuais 
indica que o sistema permanece orientado à correção posterior de desvios, em vez de priorizar 
mecanismos estruturais de prevenção baseados em dados integrados e análise preditiva. Essa 
característica reforça a hipótese de que a capacidade institucional evoluiu mais em termos formais 
do que em densidade operacional.

Constata-se, portanto, uma dissociação entre sofisticação normativa e efetividade 
sistêmica. O arcabouço regulatório tornou-se mais elaborado e alinhado a padrões internacionais, 
mas a ausência de integração informacional plena, monitoramento econômico estruturado e 
mecanismos de consequência automática reduz seu impacto prático sobre as vulnerabilidades 
estruturais associadas às fraudes em OPME.

Em síntese, os achados sugerem que a transformação do mercado de OPME depende 
menos da multiplicação de normas e mais da consolidação de infraestrutura regulatória integrada, 
com capacidade analítica contínua e instrumentos que alterem incentivos econômicos de maneira 
estruturante.

CONSIDERAÇÕES
Passados dez anos das recomendações formuladas pelo GTI-OPME, observa-se evolução 

institucional relevante, sobretudo no campo da padronização regulatória e da rastreabilidade de 
dispositivos médicos. Todavia, a implementação fragmentada das medidas impediu a 
consolidação de um sistema integrado de prevenção e monitoramento de fraudes em OPME.

Os achados confirmam que o principal desafio remanescente não reside no diagnóstico do 
problema, amplamente reconhecido desde 2015, mas na capacidade de integração de dados, 
fortalecimento da governança interinstitucional e criação de instrumentos econômicos dotados de 



consequências regulatórias efetivas. A ausência de bases nacionais estruturadas de preços, de 
interoperabilidade plena entre sistemas e de mecanismos automáticos de detecção de anomalias 
mantém vulnerabilidades compatíveis com o padrão teórico descrito pela economia da informação 
e pela teoria principal-agente.

Do ponto de vista teórico, o estudo reforça a literatura segundo a qual reformas regulatórias 
tendem a avançar mais rapidamente em dimensões normativas do que em dimensões distributivas 
ou estruturais. Conforme argumentado por George Stigler (1971), setores regulados com elevada 
concentração técnica e econômica apresentam maior propensão à resistência organizada a 
intervenções que alterem margens de rentabilidade ou ampliem transparência de preços. Nesse 
sentido, a não implementação de instrumentos como Preço de Referência Externo e Registro 
Nacional de Implantes interoperável pode ser interpretada não apenas como limitação técnica, mas 
como resultado de dinâmica institucional própria de mercados regulados complexos.

Adicionalmente, análises internacionais conduzidas pela OECD indicam que sistemas de 
saúde são particularmente suscetíveis a distorções quando mecanismos de integridade não se 
traduzem em infraestrutura informacional integrada e monitoramento econômico contínuo. O caso 
brasileiro confirma essa tendência: a sofisticação normativa, embora necessária, mostra-se 
insuficiente quando desacompanhada de capacidade analítica sistêmica e de instrumentos 
regulatórios com efeitos automáticos e previsíveis.

Assim, a principal contribuição deste estudo para a literatura sobre governança regulatória 
em saúde reside em demonstrar que a efetividade antifraude depende menos da multiplicação de 
normas e mais da consolidação de infraestrutura regulatória integrada, capaz de alinhar incentivos, 
reduzir custos de agência e transformar informação em mecanismo estruturante de coordenação 
econômica.

A consolidação de uma agenda sustentável de integridade no mercado de OPME exige o 
fechamento do ciclo regulatório: integração entre rastreabilidade, autorização, faturamento e 
monitoramento econômico; fortalecimento da coordenação interinstitucional; e institucionalização 
de métricas de desempenho capazes de mensurar resultados. Sem esses elementos, o sistema tende 
a permanecer formalmente sofisticado, porém estruturalmente vulnerável.

Este estudo contribui para o campo da economia da regulação em saúde ao demonstrar 
que sofisticação normativa não se traduz automaticamente em efetividade econômica, quando não 
acompanhada de mecanismos estruturais de monitoramento e consequência regulatória.
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CONSIDERAÇÕES FINAIS: O DESAFIO CULTURAL
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O envelhecimento populacional brasileiro constitui uma das mais significativas 
transformações demográficas do século XXI, configurando uma inflexão estrutural que tensiona o 
modelo de proteção social e impõe reconfigurações profundas no Sistema Único de Saúde (SUS). 
A transição demográfica em curso, marcada pela redução das taxas de fecundidade, pela queda da 
mortalidade e pelo aumento da expectativa de vida, altera substancialmente o perfil 
epidemiológico da população. Amplia-se a prevalência de doenças crônicas não transmissíveis, 
multimorbidades, condições degenerativas e situações associadas à perda de capacidade funcional, 
exigindo respostas sistêmicas mais complexas, contínuas e coordenadas.



Esse cenário desloca a atenção à pessoa idosa de um campo especializado e periférico para 
um eixo estruturante da organização da Rede de Atenção à Saúde (RAS). A centralidade das 
condições crônicas e da manutenção da capacidade funcional impõe a superação de modelos 
assistenciais fragmentados e hospitalocêntricos, ainda predominantes em muitas realidades locais. 
Conforme argumenta Mendes (2011), sistemas organizados em redes integradas são condição 
indispensável para enfrentar a complexidade das doenças crônicas, garantindo continuidade do 
cuidado e coordenação assistencial.

No plano normativo, o Brasil consolidou marcos importantes, como a Política Nacional de 
Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) e a Política Nacional de Humanização (PNH), que afirmam 
princípios de integralidade, equidade, autonomia e participação. Contudo, a consolidação 
normativa não se traduz automaticamente em transformação das práticas. Persiste um hiato entre 
formulação e implementação, evidenciando limites institucionais, organizacionais e culturais na 
incorporação efetiva dessas diretrizes.

A humanização, nesse contexto, não pode ser compreendida apenas como atributo 
relacional ou postura ética individual dos profissionais. No âmbito do SUS, ela assume caráter 
político, organizacional e estratégico. Ao propor a indissociabilidade entre atenção e gestão, a PNH 
desloca o debate da esfera exclusivamente interpessoal para o campo da governança do sistema. 
Humanizar implica reorganizar processos de trabalho, redefinir fluxos assistenciais, qualificar 
ambiências e fortalecer dispositivos de participação.

Conforme elaborada por Ayres (2004), a categoria cuidado amplia essa compreensão ao 
situá-lo como prática ética e relacional que se realiza no encontro entre sujeitos. O cuidado 
pressupõe reconhecimento da singularidade, construção compartilhada de projetos terapêuticos e 
responsabilização mútua. Entretanto, para que esse encontro produza efeitos concretos, é 
necessário que o sistema ofereça condições organizacionais e estruturais que sustentem o trabalho 
vivo em ato, conceito desenvolvido por Merhy (2002) para designar a centralidade das tecnologias 
leves na produção da saúde.

Assim, a humanização pode ser interpretada como tecnologia leve estruturante da 
governança do cuidado. Ela articula dimensões clínicas, organizacionais e políticas, atravessando 
planejamento, gestão, avaliação e práticas assistenciais. Quando dissociada dos instrumentos 
formais de planejamento e monitoramento, tende a permanecer no plano discursivo; quando 
incorporada aos dispositivos de gestão, pode operar como eixo reorganizador do modelo 
assistencial.

No contexto do envelhecimento populacional, essa discussão ganha densidade adicional. 
A pessoa idosa frequentemente vivencia múltiplas vulnerabilidades, clínicas, funcionais, sociais e 
comunicacionais, que exigem respostas orientadas pela equidade. A humanização, portanto, não 
se reduz à cordialidade no atendimento, mas envolve adaptação estrutural, qualificação 
comunicacional, acessibilidade física e reorganização das redes de cuidado.

A problematização que orienta este estudo parte da seguinte indagação: em que medida a 
humanização tem operado, no âmbito do SUS, como dispositivo efetivo de governança do cuidado 



na atenção à pessoa idosa, superando a condição de diretriz normativa e assumindo caráter 
estruturante do modelo assistencial?

Dessa forma, o objetivo é analisar, por meio de revisão integrativa da literatura, as 
interfaces entre humanização, políticas públicas e gestão em saúde na atenção à pessoa idosa, 
discutindo limites institucionais, desafios de implementação e possibilidades de consolidação da 
humanização como estratégia de governança do cuidado no contexto brasileiro.

Como categoria, o cuidado ocupa posição central no campo da Saúde Coletiva brasileira, 
constituindo-se como eixo analítico capaz de articular dimensões técnicas, éticas, políticas e 
organizacionais. Superar sua compreensão restrita à execução de procedimentos implica 
reconhecê-lo como prática relacional, situada histórica e institucionalmente.

Ayres (2004) propõe compreender o cuidado como encontro intersubjetivo orientado pela 
construção compartilhada de projetos de vida e de saúde. Nessa perspectiva, o cuidado não se 
limita à intervenção clínica sobre um corpo biológico, mas envolve reconhecimento da 
singularidade, diálogo, negociação de sentidos e corresponsabilização. A dimensão ética do 
cuidado desloca o foco da doença para o sujeito, ampliando o horizonte da integralidade.

A integralidade, conforme Mattos (2001), deve ser compreendida em múltiplos sentidos: 
como atributo das práticas, como princípio organizador do sistema e como diretriz das políticas 
públicas. Ela implica articulação entre promoção, prevenção, tratamento e reabilitação, mas 
também integração entre necessidades individuais e respostas coletivas. No caso da atenção à 
pessoa idosa, a integralidade exige leitura ampliada das vulnerabilidades, incluindo aspectos 
funcionais, cognitivos e sociais.

Merhy (2002), ao analisar o processo de trabalho em saúde, contribui para aprofundar essa 

(equipamentos, normas), leve-duras (saberes estruturados) e leves (relações, vínculo, escuta). A 
produção do cuidado ocorre na articulação dessas tecnologias, mas é no trabalho vivo, nas 
interações concretas entre trabalhadores e usuários, que se produz o valor central do cuidado. A 
humanização, nesse sentido, não é elemento acessório, mas tecnologia leve estruturante do 
processo de trabalho.

Contudo, a valorização das tecnologias leves não prescinde de condições organizacionais 
adequadas. A precarização do trabalho, a sobrecarga assistencial e a fragmentação dos fluxos 



comprometem a possibilidade de construção de vínculos e continuidade do cuidado. Assim, o 
cuidado deve ser analisado simultaneamente como prática micropolítica e como produto de 
arranjos macropolíticos e institucionais.

No contexto do envelhecimento populacional, essa articulação torna-se ainda mais 
complexa. A presença de multimorbidades, polifarmácia e declínio funcional exige coordenação 
assistencial e construção de planos terapêuticos singulares. O cuidado à pessoa idosa demanda 
tempo, escuta qualificada e integração entre níveis de atenção, reforçando a necessidade de 
modelos organizacionais que sustentem a integralidade.

2.2 Redes de Atenção à Saúde e governança
A consolidação das Redes de Atenção à Saúde (RAS) emerge como resposta estruturante 

às demandas das condições crônicas associadas ao envelhecimento. Mendes (2011) sustenta que 
sistemas fragmentados, organizados por oferta episódica de serviços, são inadequados para 
responder a necessidades contínuas e complexas. As RAS propõem integração horizontal e vertical, 
coordenação pela Atenção Primária e mecanismos de regulação e avaliação capazes de assegurar 
continuidade do cuidado.

A governança do cuidado, nesse contexto, refere-se ao conjunto de mecanismos 
institucionais, normativos e organizacionais que orientam decisões, alocação de recursos, fluxos 
assistenciais e avaliação de desempenho. Ela envolve planejamento estratégico, pactuação 
interfederativa, monitoramento e participação social. A humanização, quando incorporada à 
governança, deixa de ser apenas diretriz ética e passa a integrar dispositivos concretos de gestão.

Sousa Campos (2015), ao discutir a cogestão e o método de apoio institucional, propõe 
superação de modelos hierárquicos tradicionais, defendendo processos participativos capazes de 
integrar trabalhadores, gestores e usuários na produção das decisões. Essa perspectiva dialoga com 
a Política Nacional de Humanização ao enfatizar a indissociabilidade entre gestão e atenção.

Entretanto, a literatura sobre implementação de políticas públicas evidencia que a 
existência de marcos normativos não garante sua efetivação. A capacidade estatal, entendida como 
disponibilidade de recursos técnicos, financeiros, administrativos e humanos, condiciona a 
implementação. No âmbito municipal, onde se materializa grande parte da execução das políticas 
de saúde, desigualdades regionais e limitações estruturais impactam a consolidação das redes e da 
humanização como prática institucionalizada.

Assim, a governança do cuidado na atenção à pessoa idosa depende da articulação entre 
desenho normativo, capacidade institucional e cultura organizacional. Sem mecanismos de 
monitoramento, indicadores específicos e integração aos instrumentos formais de planejamento, a 
humanização tende a permanecer no plano declaratório.

O envelhecimento populacional impõe reconfiguração paradigmática do modelo 
assistencial. Veras (2009) argumenta que o modelo centrado em eventos agudos, hospitalizações e 



intervenções pontuais mostra-se insuficiente diante do predomínio das condições crônicas. A 
Organização Mundial da Saúde (OMS, 2015) reforça a necessidade de políticas orientadas à 
manutenção da capacidade funcional, promoção do envelhecimento saudável e fortalecimento da 
atenção comunitária.

A centralidade da funcionalidade desloca o foco exclusivo na doença para a preservação 
da autonomia e da participação social. Esse movimento exige reorganização da atenção primária, 
ampliação da atenção domiciliar, integração com políticas sociais e fortalecimento do cuidado 
longitudinal.

No contexto brasileiro, marcado por desigualdades socioeconômicas e territoriais, o 
envelhecimento ocorre de maneira heterogênea, frequentemente associado a trajetórias de 
vulnerabilidade acumulada. A atenção à pessoa idosa deve, portanto, articular dimensões clínicas 
e sociais, incorporando a equidade como princípio estruturante.

A humanização, nesse cenário, pode operar como dispositivo articulador entre cuidado 
individual e políticas públicas. Ao reconhecer singularidades e promover participação, ela 
contribui para construção de respostas mais adequadas às necessidades complexas da população 
idosa. Contudo, sua efetividade depende da integração com redes assistenciais, planejamento 
estratégico e processos permanentes de qualificação profissional.

Nesse sentido, compreender a humanização como dispositivo de governança implica 
deslocá-la do campo exclusivamente normativo para o plano da implementação concreta das 
políticas públicas.















A análise desenvolvida neste capítulo permite afirmar que a humanização, no contexto da 
atenção à pessoa idosa, ultrapassa a condição de diretriz ética ou política setorial, configurando-se 
como potencial dispositivo estruturante da governança do cuidado. Ao ser compreendida como 
tecnologia organizacional e política, a humanização desloca o debate da esfera exclusivamente 
relacional para o campo das decisões institucionais, da alocação de recursos e da organização das 
redes assistenciais.

Evidenciou-se que o principal desafio não reside na ausência de normatividade, mas na 
fragilidade dos mecanismos de implementação. A distância entre formulação e prática revela 
limites da capacidade institucional, desigualdades federativas e permanência de racionalidades 
produtivistas que tensionam a incorporação das tecnologias leves ao processo de trabalho em 
saúde. Nesse cenário, a atenção à pessoa idosa expõe de forma mais aguda as contradições do 
modelo assistencial, dada a centralidade da longitudinalidade, da coordenação do cuidado e da 
preservação da autonomia.

A consolidação da humanização como eixo estruturante da governança requer sua 
inscrição nos instrumentos formais de gestão, planejamento estratégico, financiamento, 
monitoramento e avaliação, de modo que deixe de operar apenas como princípio orientador e 
passe a configurar critério efetivo de desempenho institucional. Tal movimento implica reconhecer 
que o cuidado, conforme argumentado por Ayres (2004), não se realiza apenas no encontro 
intersubjetivo, mas depende de condições organizacionais que sustentem o trabalho vivo descrito 
por Merhy (2002) e a integração sistêmica proposta por Mendes (2011).

Assim, a governança do cuidado à pessoa idosa demanda deslocamento paradigmático: da 
centralidade do procedimento para a centralidade da pessoa; da fragmentação para a coordenação 
em rede; da normatividade declaratória para a institucionalização concreta da integralidade. Trata-



se de incorporar a dimensão ética do cuidado às engrenagens estruturais do sistema, articulando 
gestão, prática assistencial e compromisso com a equidade.

Por fim, o aprofundamento desse debate aponta para agenda de pesquisa e gestão que 
inclua: desenvolvimento de indicadores específicos de humanização na atenção à pessoa idosa; 
avaliação da capacidade institucional municipal; análise dos impactos do financiamento sobre a 
organização do cuidado; e fortalecimento de processos de educação permanente como dispositivos 
de transformação cultural. Somente mediante essa articulação será possível consolidar a 
humanização como elemento constitutivo, e não periférico, do modelo assistencial brasileiro.

Mais do que reafirmar princípios já consolidados nas normativas do SUS, torna-se 
necessário fortalecer arranjos institucionais capazes de sustentar a governança do cuidado no 
cotidiano dos serviços. A consolidação da humanização como dispositivo de governança depende, 
portanto, da capacidade do sistema em integrar ética, gestão e prática assistencial em um projeto 
coletivo de produção de saúde comprometido com a dignidade e a autonomia da pessoa idosa.
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RESUMO 
A cirurgia robótica representa uma mudança relevante na prática cirúrgica contemporânea, 
especialmente em procedimentos urológicos de maior complexidade. Este capítulo analisa a 
implantação de programas de cirurgia robótica na saúde suplementar, articulando evidência 
clínica, organização assistencial, sustentabilidade econômica e qualificação profissional. A 
discussão combina revisão da literatura sintetizada em estudo metodológico do Ministério da 
Saúde com relato de experiência na estruturação de um núcleo de cirurgia robótica em hospital 
privado de alta complexidade. Os achados mostram que a consolidação dessa tecnologia depende 
da qualidade da formação das equipes, da padronização dos protocolos, do acompanhamento de 
desfechos e da capacidade institucional de demonstrar valor clínico e organizacional. Conclui-se 
que a cirurgia robótica deve ser compreendida menos como um símbolo de sofisticação tecnológica 
e mais como um dispositivo de reorganização do cuidado, cujo impacto está ligado à segurança, à 
recuperação funcional e à qualificação da assistência. 
 
Palavras-chave: cirurgia robótica; avaliação de tecnologias em saúde; prostatectomia radical; saúde 
suplementar; inovação cirúrgica. 

 
ABSTRACT 
Robotic surgery represents an important shift in contemporary surgical practice, especially in complex 
urological procedures. This chapter analyzes the implementation of robotic surgery programs in 
supplementary health care, linking clinical evidence, care organization, economic sustainability, and 
professional qualification. The discussion combines a literature review summarized in a methodological study 
by the Brazilian Ministry of Health with an experience report on the structuring of a robotic surgery unit in 
a high-complexity private hospital. Findings show that the consolidation of this technology depends on team 



training, protocol standardization, outcome monitoring, and the institutional ability to demonstrate clinical 
and organizational value. Robotic surgery should therefore be understood less as a symbol of technological 
sophistication and more as a means of reorganizing surgical care, with an impact on safety, functional 
recovery, and quality of care.

Keywords: robotic surgery; health technology assessment; radical prostatectomy; supplementary health; 
surgical innovation.

RESUMEN
La cirugía robótica representa un cambio relevante en la práctica quirúrgica contemporánea, especialmente 
en procedimientos urológicos de mayor complejidad. Este capítulo analiza la implantación de programas de 
cirugía robótica en la salud suplementaria, articulando evidencia clínica, organización asistencial, 
sostenibilidad económica y calificación profesional. La discusión combina una revisión de la literatura 
sintetizada en un estudio metodológico del Ministerio de Salud de Brasil con un relato de experiencia en la 
estructuración de un núcleo de cirugía robótica en un hospital privado de alta complejidad. Los hallazgos 
muestran que la consolidación de esta tecnología depende de la formación de los equipos, la estandarización 
de protocolos, el seguimiento de resultados y la capacidad institucional para demostrar valor clínico y 
organizacional. Se concluye que la cirugía robótica debe comprenderse menos como un símbolo de 
sofisticación tecnológica y más como un recurso de reorganización del cuidado, con impacto en la seguridad,
la recuperación funcional y la calidad asistencial.

Palabras clave: cirugía robótica; evaluación de tecnologías sanitarias; prostatectomía radical; salud 
suplementaria; innovación quirúrgica.

1. INTRODUÇÃO
A incorporação de tecnologias em saúde envolve um processo criterioso, no qual a 

demonstração de benefício clínico é necessária, mas não suficiente. A adoção de uma nova 
tecnologia depende também da capacidade institucional de organizá-la, financiá-la, regulá-la e 
traduzi-la em resultados assistenciais consistentes. Nesse cenário, a cirurgia robótica passou a 
ocupar posição de destaque ao ampliar as possibilidades das técnicas minimamente invasivas, 
oferecendo melhor visualização do campo operatório, estabilidade de movimentos e precisão 
técnica em procedimentos de elevada complexidade.

No campo da avaliação em saúde, esse tipo de inovação exige análise multidimensional. O 
estudo metodológico do Ministério da Saúde sobre sistemas de cirurgia robótica estruturou a 
discussão em domínios clínico, técnico, operacional e econômico, adotando a prostatectomia 
radical como uma das aplicações centrais da tecnologia na urologia. Essa perspectiva é 
especialmente relevante porque permite compreender que a inovação não deve ser julgada apenas 
pelo fascínio técnico que desperta, mas pela sua capacidade de produzir resultados clínicos, 
organizacionais e econômicos que justifiquem sua incorporação.¹

Embora os benefícios da cirurgia robótica já fossem discutidos há anos na literatura 
internacional, sua adoção no Brasil ocorreu de forma gradual. Inicialmente restrita a instituições 



de maior porte e ao setor privado, a expansão da tecnologia acompanhou o amadurecimento das 
evidências, a experiência acumulada das equipes e o interesse crescente de pacientes, médicos e 
fontes pagadoras. Esse percurso mostra que a incorporação de tecnologias de maior custo e 
complexidade exige planejamento, avaliação e persistência institucional.

2. ESTRUTURAÇÃO DE PROGRAMAS DE CIRURGIA ROBÓTICA
A implementação de um programa de cirurgia robótica exige muito mais do que a 

aquisição do equipamento. Trata-se de um processo institucional que mobiliza formação 
progressiva das equipes, redefinição de fluxos assistenciais, reorganização do centro cirúrgico, 
negociação com fornecedores, definição de materiais e construção de um modelo de atenção capaz 
de sustentar a tecnologia de forma segura e coerente com a realidade do serviço.

Na experiência de concepção do núcleo de robótica do Hospital Samaritano de São Paulo, 
esse processo foi conduzido de maneira escalonada. A formação dos profissionais começava com 
avaliação teórica, avançava para treinamento em simuladores, incluía capacitação prática 
internacional e culminava no acompanhamento supervisionado das primeiras cirurgias. Esse 
percurso foi fundamental para consolidar domínio técnico, segurança assistencial e confiança 
institucional, sobretudo em um período no qual a tecnologia ainda não contava com ampla 
cobertura obrigatória.

A literatura reforça a relevância dessa etapa. No estudo metodológico do Ministério da 
Saúde, a curva de aprendizagem aparece como dimensão operativa importante, associada ao 
treinamento, à adaptação das equipes e à maturidade dos serviços. Em síntese, os resultados não 
dependem apenas do sistema robótico, mas da forma como ele é incorporado ao cotidiano 
cirúrgico.¹

3. CONSTRUÇÃO METODOLÓGICA DA EVIDÊNCIA
Para compreender o papel da cirurgia robótica na prostatectomia radical, o estudo do 

Ministério da Saúde organizou a análise clínica a partir de perguntas estruturadas no modelo 
PICO. A população considerada foi a de pacientes com necessidade de prostatectomia radical; a 
intervenção, a cirurgia robótica; e os comparadores, a cirurgia aberta e a laparoscopia. Os desfechos 
incluíram tempo de operação, tempo de internação, tempo de uso de sonda urinária, recuperação 
pós-operatória, funções urinária e sexual, além de eventos adversos como complicações, 
transfusões, sangramento, dor e taxa de conversão.¹

A estratégia de busca contemplou bases amplamente reconhecidas, entre elas Medline via 
PubMed, Cochrane, LILACS, CRD e Web of Science. O levantamento inicial identificou 290 
publicações. Após a retirada de duplicidades e a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão, 
apenas 8 estudos foram incluídos na síntese final. Esse dado, por si só, é ilustrativo do rigor exigido 
na avaliação de uma tecnologia: o volume de publicações disponíveis não corresponde 
automaticamente à disponibilidade de evidência robusta para tomada de decisão.¹



Do ponto de vista acadêmico, esse percurso é relevante porque demonstra que a discussão 
sobre cirurgia robótica precisa ser sustentada por revisão crítica da literatura, definição clara de 
comparadores e leitura cuidadosa da qualidade metodológica dos estudos.

4. AVALIAÇÃO DA QUALIDADE DAS EVIDÊNCIAS
Na etapa de avaliação crítica, o estudo identificou dois relatórios de avaliação de 

tecnologias em saúde particularmente relevantes: o relatório de Ho et al., publicado em 2011 pela 
Canadian Agency for Drugs and Technologies in Health, e o relatório de Lópes et al., publicado 
em 2008 pela unidade de avaliação de tecnologias sanitárias da Comunidade de Madrid. Ambos 
sintetizaram os conhecimentos disponíveis sobre cirurgia robótica em comparação com cirurgia 
aberta e laparoscopia, com foco especial na prostatectomia radical.¹

A análise metodológica mostrou que os dois relatórios incluíram predominantemente 
estudos não randomizados, prospectivos ou retrospectivos, sem grande presença de ensaios 
clínicos randomizados. Isso exige cautela interpretativa, mas não invalida sua importância. Ho et 
al. reuniram 51 estudos, enquanto Lópes et al. incluíram 23. Em ambos os casos, o perfil dos 
participantes era composto por homens adultos submetidos à prostatectomia radical ou com câncer 
de próstata localizado.²,³

Esses elementos são essenciais para uma leitura equilibrada da evidência. Em vez de 
reforçar conclusões apressadas, os relatórios oferecem uma síntese crítica da literatura disponível, 
destacando benefícios, limitações e lacunas de conhecimento.

Figura 1. Jornada de implantação de um programa de cirurgia robótica.
Fonte: Elaboração própria, com base na experiência relatada pelo autor.

5. SÍNTESE DOS ACHADOS CLÍNICOS
Na comparação entre cirurgia robótica e cirurgia aberta, a revisão de Ho et al. identificou 

maior tempo operatório para a cirurgia robótica, porém observou redução do tempo de internação, 
menor sangramento, redução relevante da necessidade de transfusão e melhora de alguns 
desfechos funcionais, especialmente relacionados à função sexual. Houve também tendência a 
menor frequência de complicações, ainda que com heterogeneidade entre os estudos.²



Quando comparada à laparoscopia, a cirurgia robótica mostrou resultados favoráveis em 
parte dos estudos, com menor tempo de internação, menor necessidade de transfusão e achados 
mais favoráveis em aspectos funcionais. Entretanto, os próprios autores reconheceram que alguns 
resultados permaneceram inconclusivos, sobretudo diante da variabilidade metodológica dos 
trabalhos analisados.²

A revisão de Lópes et al. apontou direção semelhante. Em comparação com a cirurgia 
aberta, a cirurgia robótica apresentou maior tempo cirúrgico, porém menor sangramento, menor 
tempo de internação, menos complicações, menor tempo de uso de sonda urinária e melhor 
recuperação da continência urinária. Na comparação com a laparoscopia, o sistema robótico 
mostrou menos conversões e melhor recuperação funcional urinária em alguns cenários, embora 
sem superioridade inequívoca em todos os desfechos clínicos.³

Esses achados contribuem para reposicionar a discussão sobre valor em saúde. O benefício 
da cirurgia robótica não pode ser medido apenas pelo custo inicial do procedimento ou pela 
duração operatória. Ele precisa ser compreendido à luz do conjunto de resultados que interessam 
ao paciente e ao sistema, como menor perda sanguínea, menor necessidade transfusional, 
permanência hospitalar mais curta e recuperação funcional mais favorável.

COMPARAÇÃO
ACHADOS 
PREDOMINANTES

LEITURA CRÍTICA

Cirurgia robótica vs. cirurgia 
aberta

Maior tempo operatório; 
menor sangramento; menor 
tempo de internação; menos 
transfusões; melhora de alguns 
desfechos funcionais.

Os resultados favorecem a 
cirurgia robótica em desfechos 
relevantes, embora parte das 
evidências derive de estudos 
não randomizados.

Cirurgia robótica vs. 
laparoscopia

Resultados favoráveis em 
tempo de internação, 
transfusões e recuperação 
funcional em parte dos 
estudos.

Nem todos os desfechos foram 
conclusivos; a heterogeneidade 
metodológica recomenda 
interpretação prudente.

Implantação institucional

Necessidade de treinamento 
progressivo, protocolos, 
negociação com fornecedores e 
monitoramento contínuo.

O valor da tecnologia depende 
do modo como é incorporada à 
prática assistencial.

Quadro 1. Síntese analítica dos principais achados clínicos e implicações institucionais.
Fonte: elaboração própria com base em Brasil¹, Ho et al.² e Lópes et al.³.



6. REPERCUSSÕES PARA A PRÁTICA ASSISTENCIAL E PARA A 
REMUNERAÇÃO

Do ponto de vista institucional, os resultados clínicos sustentam a ideia de que a cirurgia 
robótica não é apenas uma inovação tecnológica, mas uma mudança no modo de organizar o 
cuidado cirúrgico. À medida que os desfechos apontam recuperação mais rápida e menor 
frequência de eventos adversos em determinados contextos, abre-se espaço para revisar 
protocolos, redesenhar a jornada do paciente e discutir modelos de remuneração mais aderentes 
ao valor gerado.

Foi nesse ponto de interseção entre clínica e gestão que se desenvolveu a estruturação 
inicial do programa no Hospital Samaritano de São Paulo. Além do alinhamento dos protocolos 
clínicos e cirúrgicos, houve necessidade de organizar a cadeia de materiais, negociar com 
fornecedores, elaborar estudos de precificação e construir produtos assistenciais passíveis de 
negociação com as fontes pagadoras. Em um período sem incorporação obrigatória ampla, a 
sustentação do programa dependia de demonstrar não apenas viabilidade técnica, mas coerência 
econômica e segurança assistencial.

A sustentabilidade econômica, portanto, não deve ser lida apenas como limite. Em muitos 
casos, ela funciona como instrumento de amadurecimento institucional, pois exige clareza sobre 
custos, desfechos, volume de casos, perfil de indicação e capacidade do serviço de sustentar a 
tecnologia a médio e longo prazo.

7. EXPERIÊNCIA DO PACIENTE E IMPACTO ASSISTENCIAL
A avaliação da cirurgia robótica também se fortalece quando incorpora a perspectiva do 

paciente. Em procedimentos de coluna, por exemplo, sistemas robóticos como o Mazor foram 
desenvolvidos para posicionamento preciso de instrumentos e implantes, podendo ser utilizados 

a compreender por que a tecnologia passou a ser associada a maior previsibilidade e segurança 
intraoperatória.

A experiência prática com cirurgia robótica de coluna reforça esse entendimento. A 
mobilização no mesmo dia do procedimento, o início precoce da reabilitação e o retorno 
relativamente rápido às atividades habituais conferem concretude aos benefícios discutidos na 
literatura. Mais do que um relato individual, esse tipo de vivência permite compreender como a 
inovação tecnológica repercute na recuperação funcional e na percepção de qualidade do cuidado.

Quando articulada à evidência científica e à organização institucional, a experiência do 
paciente amplia a compreensão do valor da cirurgia robótica. O foco deixa de ser apenas o 
equipamento e passa a incluir o que realmente importa na assistência: segurança, recuperação, 
funcionalidade e confiança no processo de cuidado.



8. AVANÇOS REGULATÓRIOS E DESAFIOS DE ACESSO
A expansão da cirurgia robótica também depende do ambiente regulatório. Em tecnologias 

de maior complexidade, a regulação tem papel decisivo porque estabelece critérios de cobertura, 
define parâmetros de segurança e sinaliza ao mercado quais inovações alcançaram grau de 
legitimidade suficiente para integração mais ampla ao sistema de saúde. No caso da cirurgia 
robótica, a discussão regulatória sempre esteve acompanhada por tensões entre custo, acesso, 
evidência e capacidade instalada.

Mesmo quando os resultados clínicos se mostram favoráveis, a implementação em larga 
escala exige preparação institucional. Serviços precisam capacitar equipes, revisar protocolos, 
organizar suprimentos e garantir volume assistencial compatível com a manutenção da expertise. 
Por essa razão, a incorporação regulatória não deve ser compreendida como ponto de chegada, 
mas como etapa que amplia a responsabilidade dos serviços em entregar a tecnologia com 
qualidade e segurança.

Outro aspecto central diz respeito à distribuição desigual da infraestrutura. A concentração 
dos equipamentos em grandes centros urbanos tende a reproduzir desigualdades de acesso, 
especialmente em sistemas marcados por diferenças regionais de investimento e capacidade 
técnica. Sob a perspectiva da saúde suplementar, isso impõe o desafio de ampliar a oferta sem 
perder consistência assistencial.

9. LIÇÕES PARA A GESTÃO EM SAÚDE SUPLEMENTAR
A experiência acumulada na implantação de programas de cirurgia robótica oferece lições 

relevantes para a gestão em saúde suplementar. A primeira delas é que a adoção de tecnologias 
complexas precisa ser pensada como um projeto institucional, e não como uma decisão isolada de 
aquisição. Isso implica definir objetivos, estabelecer critérios de indicação, dimensionar custos e 
implementar mecanismos de monitoramento capazes de acompanhar o desempenho clínico e 
econômico do programa.

A segunda lição refere-se à importância da integração entre áreas técnicas e 
administrativas. Programas bem-sucedidos dependem da convergência entre equipe cirúrgica, 
enfermagem, suprimentos, controladoria, auditoria, regulação interna e negociação com fontes 
pagadoras. Quando esses elementos operam de forma desarticulada, a tecnologia tende a gerar 
tensões financeiras ou inconsistências assistenciais. Por outro lado, quando atuam de forma 
coordenada, a instituição consegue transformar inovação em valor assistencial, especialmente 
quando esse processo é apoiado por tecnologias digitais capazes de estruturar a informação clínica 

A terceira lição é de natureza ética e estratégica. A incorporação de inovação em saúde não 
se sustenta apenas por seu grau de sofisticação tecnológica, mas por sua capacidade de responder 
a necessidades reais dos pacientes e do sistema. O desafio da gestão consiste, portanto, em articular 
eficiência econômica, qualidade assistencial e sustentabilidade, de modo que a inovação se traduza 
efetivamente em valor para o cuidado.



CONSIDERAÇÕES
A trajetória da cirurgia robótica na prostatectomia radical evidencia que a incorporação de 

tecnologias em saúde deve ser conduzida com rigor analítico, prudência e alinhamento às 
necessidades assistenciais. A literatura sintetizada pelo Ministério da Saúde aponta vantagens 
consistentes em desfechos relevantes, especialmente quando comparada à cirurgia aberta, com 
destaque para menor sangramento, redução de transfusões, menor tempo de internação e melhora 
de desfechos funcionais em determinados contextos. Em relação à laparoscopia, os resultados 
também sugerem benefícios em cenários específicos, ainda que parte das evidências permaneça 
inconclusiva.¹ ³

Esses achados indicam que a cirurgia robótica não deve ser compreendida apenas como 
uma inovação tecnológica, mas como um elemento capaz de induzir transformações na 
organização do cuidado cirúrgico. Sua efetividade está diretamente relacionada à qualidade da 
formação das equipes, à padronização dos protocolos, ao monitoramento contínuo de desfechos e 
à capacidade institucional de integrar dimensões clínicas, operacionais e econômicas.

Além disso, a consolidação dessa tecnologia ocorre em um contexto mais amplo de 
transformação digital em saúde, no qual a estruturação e o uso qualificado da informação clínica e 
gerencial tornam-se fundamentais para a tomada de decisão, a avaliação de desempenho e a 
demonstração de valor assistencial. Nesse sentido, a integração entre inovação tecnológica e 
sistemas de informação representa um dos principais vetores para a sustentabilidade e a 

Por fim, a discussão sobre cirurgia robótica deve ultrapassar a lógica da novidade ou da 
sofisticação tecnológica. Trata-se de uma mudança na forma de produzir cuidado em saúde, cujo 
valor depende da articulação entre evidência científica, capacidade institucional e foco nos 
resultados que realmente importam ao paciente: segurança, recuperação funcional e qualidade da 
assistência.
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RESUMO 
O presente capítulo analisa a política criminal de drogas no Brasil, com enfoque na Lei nº 
11.343/2006 e seus impactos na saúde pública. Parte-se da compreensão de que o fenômeno das 
drogas ultrapassa a esfera penal, configurando-se como um problema complexo que envolve 
dimensões sociais, econômicas e sanitárias. A pesquisa examina os principais dispositivos da 
referida legislação, especialmente os arts. 28 e 33, destacando a diferenciação entre usuário e 
traficante e as implicações jurídicas dessa distinção. Aborda-se, ainda, o crime de associação para 
o tráfico e sua relação com o delito de organização criminosa, evidenciando a estrutura articulada 
do mercado ilícito de drogas. A análise também considera dados de relatórios nacionais e 
internacionais que apontam o aumento do consumo de substâncias ilícitas e seus reflexos no 
sistema de saúde pública, como a ampliação das internações e a sobrecarga dos serviços 
assistenciais. Além disso, discute-se a recente atuação do Supremo Tribunal Federal na definição 
de critérios mais objetivos para o porte de drogas para consumo pessoal. Conclui-se que, embora 
a legislação brasileira represente um avanço ao integrar medidas repressivas e ações de saúde 
pública, persistem desafios relacionados à efetividade das políticas públicas, exigindo uma 
abordagem multidimensional e baseada em evidências para o enfrentamento do problema. 
 
PALAVRAS-CHAVE:  Política criminal. Drogas. Saúde pública. Tráfico de drogas. Lei nº 
11.343/2006. 
 



This chapter analyzes criminal drug policy in Brazil, focusing on Law No. 11,343/2006 and its impacts on 
public health. It is based on the understanding that the drug phenomenon goes beyond the criminal sphere, 
constituting a complex issue involving social, economic, and health dimensions. The study examines the 
main provisions of the legislation, especially articles 28 and 33, highlighting the distinction between users 
and traffickers and the legal implications of this differentiation. It also addresses the crime of association for 
drug trafficking and its relationship with organized crime, evidencing the structured nature of the illicit 
drug market. The analysis further considers data from national and international reports indicating an 
increase in the consumption of illicit substances and its effects on the public health system, such as the rise 
in hospitalizations and the overload of healthcare services. Additionally, the study discusses the recent role 
of the Supreme Federal Court in establishing more objective criteria for drug possession for personal use. It 
concludes that, although Brazilian legislation represents progress by integrating repressive measures with 
public health actions, challenges remain regarding the effectiveness of public policies, requiring a 
multidimensional and evidence-based approach to address the issue.

KEYWORDS: Criminal policy. Drugs. Public health. Drug trafficking. Law No. 11,343/2006.

El presente capítulo analiza la política criminal de drogas en Brasil, con énfasis en la Ley n.º 11.343/2006 y 
sus impactos en la salud pública. Se parte de la comprensión de que el fenómeno de las drogas trasciende la 
esfera penal, configurándose como un problema complejo que involucra dimensiones sociales, económicas y 
sanitarias. La investigación examina los principales dispositivos de dicha legislación, especialmente los 
artículos 28 y 33, destacando la diferenciación entre usuario y traficante y las implicaciones jurídicas de esta 
distinción. Asimismo, se aborda el delito de asociación para el tráfico y su relación con la organización 
criminal, evidenciando la estructura articulada del mercado ilícito de drogas. El análisis también considera 
datos de informes nacionales e internacionales que señalan el aumento del consumo de sustancias ilícitas y 
sus efectos en el sistema de salud pública, como el incremento de las hospitalizaciones y la sobrecarga de los 
servicios asistenciales. Además, se discute la reciente actuación del Supremo Tribunal Federal en la definición 
de criterios más objetivos para la posesión de drogas para consumo personal. Se concluye que, si bien la 
legislación brasileña representa un avance al integrar medidas represivas y acciones de salud pública, 
persisten desafíos relacionados con la efectividad de las políticas públicas, lo que exige un enfoque 
multidimensional basado en evidencia.

PALABRAS CLAVE: Política criminal. Drogas. Salud pública. Tráfico de drogas. Ley n.º 11.343/2006.

A questão das drogas constitui um relevante problema de saúde pública no Brasil, cuja 
complexidade envolve dimensões sociais, econômicas e sanitárias, não se restringindo ao contexto 
nacional, mas configurando-se como um fenômeno global. O Relatório Mundial sobre Drogas de 
2025, elaborado pelo Escritório das Nações Unidas sobre Drogas e Crime (UNODC), evidencia que 



organizações criminosas têm se adaptado continuamente, explorando crises globais e direcionando 
suas ações a populações vulneráveis.

Nesse cenário, observa-se a expansão do mercado de drogas ilícitas para além de suas 
regiões tradicionais. Substâncias como a cocaína, anteriormente concentradas na América Latina, 
passaram a alcançar novos mercados na Ásia e na África, ampliando os impactos sociais e 
sanitários em escala internacional. Tal dinâmica demonstra o caráter transnacional do problema e 
reforça a necessidade de respostas articuladas entre os Estados.

No contexto brasileiro, dados apontam para o crescimento do consumo de substâncias 
ilícitas ao longo dos anos, o que contribui diretamente para a sobrecarga do sistema público de 
saúde e para o agravamento de problemas sociais. Estudos recentes indicam que esse fenômeno 
está associado a dinâmicas sociais complexas e a desafios estruturais das políticas públicas, 
exigindo abordagens integradas e baseadas em evidências para o seu enfrentamento (MÉDICI, 
2025).

Além dos impactos na saúde, o fenômeno das drogas está fortemente associado à violência 
e à criminalidade. Segundo o Atlas da Violência (IPEA, 2024), uma parcela significativa das mortes 
violentas no Brasil possui relação direta ou indireta com o tráfico de drogas. Esse contexto 
evidencia que o problema extrapola a esfera individual, afetando a segurança pública e a 
organização social.

Outro aspecto relevante refere-se ao consumo de crack, que se apresenta como um dos 
principais desafios contemporâneos. Embora frequentemente associado à região da chamada 

diversas regiões do país. Estudos demonstram que o perfil dos usuários está marcado por 
vulnerabilidades sociais, como baixa escolaridade, ausência de moradia e fragilidade de vínculos 
familiares e comunitários. (MAGRI, LOTTA e MIRANDA, 2023)

Diante desse quadro, torna-se evidente a necessidade de políticas públicas integradas, que 
articulem ações de prevenção, tratamento e reinserção social. A análise do fenômeno das drogas 
sob uma perspectiva multidimensional permite compreender que seu enfrentamento exige não 
apenas medidas repressivas, mas também estratégias baseadas em evidências científicas e na 
promoção da inclusão social.

Diante desse contexto, o presente capítulo tem como objetivo analisar a política criminal de 
drogas no Brasil, com ênfase na Lei nº 11.343/2006 e seus impactos na saúde pública, examinando 
os principais dispositivos legais e suas implicações jurídicas e sociais.
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RESUMO 
O envelhecimento populacional representa um desafio crescente para os sistemas de saúde, 
especialmente no que se refere à manutenção da funcionalidade e à prevenção de incapacidades. 
Nesse contexto, a adesão às orientações fisioterapêuticas por idosos não institucionalizados 
configura-se como fator determinante para a efetividade das intervenções e para a sustentabilidade 
dos serviços de saúde. Este capítulo tem como objetivo analisar a adesão terapêutica sob a 
perspectiva biopsicossocial, utilizando como referencial teórico a Classificação Internacional de 
Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), além de discutir sua interface com as políticas 
públicas de saúde. Trata-se de um estudo teórico-analítico, que integra evidências científicas e 
propõe uma abordagem metodológica estruturada para intervenção clínica. São discutidos 
determinantes da não adesão, incluindo fatores biológicos, psicológicos e sociais, bem como 
estratégias de enfrentamento baseadas na avaliação biopsicossocial, no mapeamento de barreiras 
segundo a CIF e na construção de planos terapêuticos individualizados. Os resultados indicam que 
a adesão não deve ser compreendida como comportamento isolado, mas como produto da 
interação entre condições de saúde e fatores contextuais. Conclui-se que a incorporação da CIF na 
prática clínica e na Atenção Primária à Saúde contribui para intervenções mais efetivas, centradas 
na pessoa e alinhadas às diretrizes de promoção do envelhecimento ativo e saudável. 
 
Palavras-chave: Adesão terapêutica. Idosos. Fisioterapia geriátrica. Classificação Internacional de 
Funcionalidade. Saúde pública 
 

 
Population aging represents a growing challenge for health systems, particularly regarding the maintenance 
of functionality and the prevention of disabilities. In this context, adherence to physiotherapeutic guidelines 
by non-institutionalized older adults emerges as a key factor for the effectiveness of interventions and the 



sustainability of health services. This chapter aims to analyze therapeutic adherence from a biopsychosocial 
perspective, using the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) as a 
theoretical framework, and to discuss its interface with public health policies. This is a theoretical-analytical 
study that integrates scientific evidence and proposes a structured methodological approach for clinical 
intervention. Determinants of non-adherence are discussed, including biological, psychological, and social 
factors, as well as coping strategies based on biopsychosocial assessment, barrier mapping according to the 
ICF, and the development of individualized therapeutic plans. The findings indicate that adherence should 
not be understood as an isolated behavior, but as the result of the interaction between health conditions and 
contextual factors. It is concluded that incorporating the ICF into clinical practice and Primary Health Care 
contributes to more effective, person-centered interventions aligned with active and healthy aging policies.

Key words: Therapeutic adherence. Older adults. Geriatric physiotherapy. International Classification of 
Functioning. Public health.

RESUMEN
El envejecimiento poblacional representa un desafío creciente para los sistemas de salud, especialmente en lo 
que respecta al mantenimiento de la funcionalidad y la prevención de discapacidades. En este contexto, la 
adhesión a las orientaciones fisioterapéuticas por parte de personas mayores no institucionalizadas se 
configura como un factor determinante para la efectividad de las intervenciones y la sostenibilidad de los 
servicios de salud. Este capítulo tiene como objetivo analizar la adhesión terapéutica desde una perspectiva 
biopsicosocial, utilizando como marco teórico la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 
Discapacidad y de la Salud (CIF), así como discutir su interfaz con las políticas públicas de salud. Se trata 
de un estudio teórico-analítico que integra evidencia científica y propone un enfoque metodológico 
estructurado para la intervención clínica. Se abordan los determinantes de la no adhesión, incluyendo factores 
biológicos, psicológicos y sociales, así como estrategias de afrontamiento basadas en la evaluación 
biopsicosocial, el mapeo de barreras según la CIF y la construcción de planes terapéuticos individualizados. 
Los resultados indican que la adhesión no debe entenderse como un comportamiento aislado, sino como el 
resultado de la interacción entre condiciones de salud y factores contextuales. Se concluye que la 
incorporación de la CIF en la práctica clínica y en la Atención Primaria de Salud contribuye a intervenciones 
más efectivas, centradas en la persona y alineadas con las políticas de envejecimiento activo y saludable.

Palabras clave: Adhesión terapéutica. Personas mayores. Fisioterapia geriátrica. Clasificación 
Internacional del Funcionamiento. Salud pública.

O envelhecimento populacional é um fenômeno global irreversível que impacta 
profundamente as políticas públicas, os sistemas de saúde e as práticas clínicas. A Organização 
Mundial da Saúde (OMS) projeta que até 2050 a população mundial com 60 anos ou mais 
ultrapassará dois bilhões de pessoas, configurando uma transformação demográfica sem 
precedentes.

O envelhecimento, entretanto, não pode ser compreendido exclusivamente como processo 
biológico. Ele envolve dimensões psicológicas, sociais, culturais e existenciais, que interagem 



continuamente ao longo da vida. A senescência, caracterizada por alterações fisiológicas 
progressivas, não implica necessariamente incapacidade. Contudo, quando associada a fatores 
contextuais desfavoráveis, pode resultar em limitação funcional, restrição de participação e perda 
de autonomia.

No campo da fisioterapia geriátrica, um dos desafios mais recorrentes observados na 
prática clínica é a baixa adesão às orientações terapêuticas, especialmente às atividades 
domiciliares. Tal fenômeno compromete a eficácia das intervenções, prolonga o tempo de 
reabilitação e aumenta o risco de incapacidades evitáveis. (CIEZA, BICKENBACH e CHATTERJI, 
2008)

A compreensão da adesão terapêutica exige superação do modelo biomédico tradicional e 
adoção de abordagem ampliada, fundamentada no modelo biopsicossocial e na Classificação 
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), instrumento estruturante que 
integra funcionalidade e fatores contextuais.

Sob a perspectiva da Saúde Pública, o envelhecimento populacional impõe desafios 
estruturais à organização dos sistemas de saúde, especialmente em países com transição 
demográfica acelerada como o Brasil. No contexto do Sistema Único de Saúde (SUS), a ampliação 
da expectativa de vida exige reorganização da Rede de Atenção à Saúde (RAS), com fortalecimento 
da Atenção Primária à Saúde (APS) como coordenadora do cuidado longitudinal e integral.

A Política Nacional de Saúde da Pessoa Idosa (PNSPI) estabelece como diretriz central a 
promoção do envelhecimento ativo e saudável, priorizando a manutenção da capacidade funcional 
e a prevenção de incapacidades (BRASIL, 2006). Nesse cenário, a adesão às orientações 
fisioterapêuticas ultrapassa o âmbito individual e passa a constituir variável estratégica para a 
sustentabilidade do sistema público de saúde, uma vez que a baixa adesão está associada ao 
aumento de internações por condições sensíveis à Atenção Primária, maior incidência de quedas, 
agravamento de doenças crônicas não transmissíveis e elevação de custos assistenciais.

Sob a perspectiva da CIF, a adesão às orientações fisioterapêuticas não deve ser 
compreendida apenas como comportamento individual, mas como resultado da interação entre 
condições de saúde, fatores ambientais e características pessoais.

Adicionalmente, as diretrizes internacionais propostas pela OMS no relatório sobre 
Envelhecimento Ativo enfatizam que a funcionalidade deve ser considerada indicador central de 
saúde na velhice, deslocando o foco do controle exclusivo de doenças para a manutenção da 
autonomia e da participação social. Dessa forma, estratégias que promovam adesão terapêutica 
configuram-se como intervenções de impacto populacional, contribuindo para redução da 
morbidade evitável e para maior eficiência das políticas públicas.

Observa-se que, embora existam diretrizes voltadas à atenção integral ao idoso, a efetivação 
dessas políticas ainda enfrenta desafios relacionados à acessibilidade, continuidade do cuidado e 
adequação das intervenções às realidades individuais.



Diante desse contexto, o presente capítulo tem como objetivo analisar a adesão de idosos 
não institucionalizados às orientações fisioterapêuticas, sob a perspectiva biopsicossocial da CIF, 
considerando sua interface com as políticas públicas de saúde.

2. ENVELHECIMENTO: DIMENSÕES BIOLÓGICAS, PSICOLÓGICAS E 
SOCIAIS

A expectativa de vida tem aumentado consideravelmente nas últimas décadas, com 
aumento médio de 30 anos no mundo ocidental, estimando que em 2050 o número de pessoas 
acima de 60 anos seja o dobro do atual.

No Brasil, o envelhecimento populacional acompanha o aumento mundial, tendo a 
transição demográfica, caracterizada pela queda da mortalidade seguida pela diminuição da 
fecundidade e a transição epidemiológica com a diminuição expressiva da mortalidade infantil, o 
que leva ao envelhecimento dessa população, aumentando as taxas de doenças crônico-
degenerativas, o que impacta no aumento da demanda de utilização dos serviços de saúde e, 
despertando assim grande interesse em Saúde Coletiva.

Uma das definições sobre envelhecimento foi estabelecida pela Organização Panamericana 
de Saúde OPAS, como sendo (OTTONI e CARDOSO, 2019)

[...] um processo sequencial, individual, acumulativo, irreversível, 
não patológico, de deterioração de um organismo maduro, próprio 
a todos os membros de uma espécie de maneira que o tempo torne 
capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e, portanto, 
aumente sua possibilidade de morte (BRASIL, 2006, p. 08).

No Brasil, são consideradas idosas as pessoas a partir de 60 anos. Contudo, os declínios 
advindos da idade são graduais e iniciam-se a partir dos 20 anos, sendo mais perceptíveis a partir 
dos 40 anos. Entretanto, fatores pessoais e culturais e o próprio aumento da expectativa de vida 
colocam em discussão essa tentativa de definir um padrão etário. A OMS considera idosa a pessoa 
com 60 anos ou mais, para aqueles que residam em países em desenvolvimento, e 65 anos ou mais, 
para os residentes dos países desenvolvidos (SATO, 2017; OTTONI e CARDOSO, 2019). 

O processo de envelhecimento é complexo e multifatorial, envolvendo transformações 
biológicas características aos organismos e que ocorrem de maneira gradativa em conjunto com as 
necessidades evolutivas e diversas teorias, metabólicas e genéticas descrevem os fenômenos 
diversos levando a um declínio funcional progressivo. Dentre as teorias temos as que envolvem 
alterações nos: 1) radicais livres, 2) lesão mitocondrial, 3) alteração do colágeno, 4) lesão de 

amplas como a neuroendócrina e imunológica (MORAES et al. 2020). 



O envelhecimento, em seu aspecto epidemiológico, verifica que idosos têm uma 
prevalência maior de doenças crônicas, podendo em determinados casos ter ao menos cinco 
doenças crônicas concomitantes.

A independência funcional é de suma importância para uma boa qualidade de vida. Porém, 
com o envelhecimento, esta capacidade é ameaçada por processos degenerativos associados à 
própria senescência, somando-se as alterações inerentes às doenças que acumula ao longo da vida. 
Por isso, estima-se que o número de idosos que irão necessitar de cuidados pela perda de 
independência funcional será quatro vezes maior em 2050.

2.1 Dimensão biológica
O envelhecimento biológico envolve alterações cumulativas nos sistemas cardiovascular, 

musculoesquelético, neurológico e metabólico. Entre as mudanças mais relevantes destacam-se: 
Sarcopenia progressiva; Redução da densidade mineral óssea; Lentificação da condução nervosa; 
Alterações no equilíbrio e na marcha; Declínio sensorial. (KIM e CHOI, 2013)

Essas alterações podem impactar diretamente a mobilidade, a autonomia nas atividades de 
vida diária e o risco de quedas.

Contudo, é fundamental distinguir senescência (processo fisiológico natural) de senilidade 
(processo patológico). A funcionalidade depende não apenas do estado orgânico, mas da interação 
entre condição de saúde e contexto de vida.

O sistema músculoesquelético, que representa cerca de 40% do peso corporal total, 
deteriora-se com o envelhecimento, diminuindo o comprimento, a elasticidade e o número de 
fibras musculares; bem como de perda de massa muscular, diminuição da elasticidade de 
tendões e ligamentos, e menor  viscosidade dos fluidos sinoviais. Essa perda da massa muscular 
associada à idade é normalmente conhecida como sarcopenia. (ROGER,2011; KIM e CHOI, 2013)

Estudos mostram que essa  perda muscular afeta outros tecidos, como por exemplo a 
diminuição da densidade óssea, a menor sensibilidade à insulina, menor capacidade aeróbia, 
menor taxa de metabolismo basal, o que leva a menor força muscular e consequentemente a  
menores níveis de atividades físicas diárias. Quando a força muscular é co-regida pela área 
transversal do músculo, homens e mulheres apresentam a mesma diminuição da força com a 
idade. Após os 30 anos, ocorre uma redução na secção transversal do músculo, com maior 
conteúdo gorduroso intramuscular e colágeno. (SIPARSKY, KIRKENDALL e GARRETT, 2014)

Ao longo dos anos há uma redução de 30% na massa muscular e de 20% na área de secção 
transversal muscular, principalmente nos grupos musculares dos membros inferiores, onde a 
área transversal do vasto lateral pode reduzir em até 40%. Esta diminuição torna-se mais 
evidente a partir da quinta década de vida quando se observa um declínio na massa muscular 
esquelética em torno de 8% por década até aos 70 anos e de cerca de 15% nas décadas seguintes. 

Em contrapartida, o declínio na massa livre de gordura é duas vezes superior nos homens 
comparado às mulheres e é maior em indivíduos sedentários quando comparado aos fisicamente 



ativos. Já a força muscular diminui entre 10 a 15% por década até aos 70 anos, aumentando a 
cada 10 anos de 25 a 40%. 

O ganho de gordura em substituição à perda de massa muscular é recorrente no processo 
de envelhecimento, isso ocorre devido ao fato de que, durante a meia-idade, ocorre aumento da 
massa corporal, e na velhice esse ganho se torna constante, à medida que a gordura vai 
substituindo o tecido magro, levando com isso ao declínio da massa muscular com o 
envelhecimento leva a uma perda progressiva da força e da resistência aeróbia no idoso. 
(CALVANI, 2013)

O sistema muscular esquelético é constituído por milhares de fibras, sendo classificadas, 
de acordo com a sua estrutura e composição molecular, em tipo I (fibras lentas) e tipo II (fibras 
rápidas). As fibras do tipo I, de contração lenta, têm uma elevada capacidade oxidativa devido à 
grande quantidade de mitocôndrias e enzimas aeróbias, sendo assim altamente resistentes à 
fadiga. As fibras do tipo II são fibras de contração rápida, com menor capacidade oxidativa, 
fadigando rapidamente, estando adaptadas para contrações rápidas e descontínuas. Estas 
últimas podem ser subdivididas em IIA e IIB, sendo as do tipo IIB mais rápidas e dependentes 
da glicólise como fonte energética. As fibras do tipo IIA têm um perfil contráctil e metabólico 
intermédio.

A diminuição da massa muscular com o envelhecimento ocorre devido a diminuição do 
número de fibras musculares, que afeta igualmente as fibras do tipo I e II. Porém, o diâmetro das 
fibras musculares é diferentemente afetado, sendo as fibras do tipo II as predominantemente 
atingidas, sofrendo uma redução de 10% a 40%, enquanto que as fibras do tipo I quase não sofrem 
alterações. 

Para Fleck e Kraemer (1999) e Rossi e Sader (2002), a redução na massa muscular decorre 
provavelmente de uma diminuição de fibras musculares do tipo II, o que está relacionado com a 
redução na força de contração. Assim, para Fleck e Kraemer (1999), a perda de força e potência 
muscular com o envelhecimento está relacionada com a perda tanto da quantidade quanto da 
qualidade das proteínas nas unidades contráteis do músculo.

Observa-se também diminuição nas dimensões dos fascículos musculares e do ângulo de 
penação no processo de envelhecimento. A diminuição do comprimento fascicular leva a perda 
de sarcômeros em série, o que reduz a velocidade do encurtamento muscular, enquanto a 
diminuição do ângulo de penação favorece uma perda de sarcômeros em paralelo, levando a um 
decréscimo no potencial de geração de força muscular.    

Esta característica morfológica do músculo é um dos principais determinantes da 
mecânica e da função global do músculo esquelético, levando assim a uma variação considerável 
na massa e força musculares entre os idosos, podendo ser explicado parcialmente, pela 
quantidade de massa e força muscular alcançada nos primeiros anos de vida (Figura 1). Dessa 
forma, baixos picos de massa muscular na juventude estão associados a uma maior 
probabilidade de desenvolvimento de sarcopenia, fragilidade e incapacidade com o 
envelhecimento. Com isso, ao se considerar todos os fatores etiológicos da sarcopenia, ao longo 



da vida, há uma variedade de  intervenções que poderiam prevenir ou retardar o seu 
desenvolvimento. (ROGER, 2011)

Figura 1 Relação da massa e força muscular com as diferentes fases da vida. Fonte: Dodds e 
Sayer., 2015. (36)

2.2 Dimensão psicológica
O envelhecimento psicológico envolve reorganização identitária, revisão de trajetória de 

vida e enfrentamento da finitude. O idoso pode vivenciar: luto antecipatório; medo da 
dependência; redução da autoestima; sensação de inutilidade; vulnerabilidade emocional.

Esses fatores influenciam diretamente a motivação para o autocuidado e a adesão a 
tratamentos de longo prazo.

A autopercepção negativa da saúde constitui variável crítica. Quando o idoso internaliza a 
ideia de que o declínio é inevitável e irreversível, tende a reduzir investimentos em práticas de 
reabilitação.

2.3 Dimensão social
A aposentadoria, a perda de papéis produtivos e o falecimento de pares podem reduzir a 

rede de apoio social. O isolamento e a fragilidade das interações interpessoais impactam o 
engajamento terapêutico.

A participação comunitária, religiosa e familiar funciona como fator protetor, favorecendo 
adesão e continuidade do cuidado.



Quadro 1 Dimensões do Envelhecimento e Impactos na Saúde Pública

Dimensão Principais Alterações
Impacto na 

Funcionalidade
Repercussão na Saúde Pública

Biológica
Sarcopenia, osteopenia, 
alterações do equilíbrio

Risco de quedas, 
dependência funcional

Aumento de internações, custos 
com reabilitação e cuidados 

prolongados

Psicológica
Luto, baixa autoestima, 
medo da dependência

Desmotivação para 
autocuidado

Maior risco de depressão, uso 
ampliado de serviços de saúde

Social
Isolamento, fragilidade 

da rede de apoio
Redução da 

participação social

Sobrecarga da Atenção Primária 
e maior demanda por assistência 

social

O envelhecimento populacional exige reorganização das redes de atenção, especialmente 
na Atenção Primária à Saúde (APS), com foco na prevenção de incapacidades e promoção do 
envelhecimento ativo.

3 ADESÃO TERAPÊUTICA NA FISIOTERAPIA GERIÁTRICA
3.1 Conceito de adesão

Adesão terapêutica refere-se ao grau de correspondência entre o comportamento do 
paciente e as recomendações do profissional de saúde.

Na fisioterapia, inclui a frequência às sessões, a execução correta dos exercícios, a 
continuidade domiciliar das orientações e mudança de hábitos comportamentais.

A adesão não é ato passivo, mas processo ativo que envolve compreensão, motivação e 
suporte contextual.

3.2 Determinantes da não adesão
A análise clínica evidencia que a não adesão em idosos decorre de múltiplos fatores: 

esquecimento das orientações; falta de compreensão dos objetivos terapêuticos; desmotivação 
socioemocional; resistência em solicitar ajuda; baixa percepção de risco funcional; e, falta de apoio 
familiar estruturado. Esses determinantes ultrapassam o campo físico, exigindo abordagem 
ampliada.



Quadro 2 Determinantes da Não Adesão e Estratégias no Contexto da Saúde Pública

Determinante Natureza (CIF) Estratégia Clínica Estratégia em Saúde Pública

Esquecimento
Funções 
mentais

Material ilustrado, 
reforço verbal

Educação em saúde coletiva

Falta de 
compreensão

Atividade Linguagem simplificada Campanhas educativas

Desmotivação 
emocional

Fatores 
pessoais

Escuta ativa
Inserção em grupos 

terapêuticos comunitários

Ausência de apoio 
familiar

Fatores 
ambientais

Envolvimento familiar
Fortalecimento de redes 

comunitárias

Baixa percepção de 
risco

Participação
Demonstração prática de 

evolução
Programas de prevenção de 

quedas

A baixa adesão contribui para aumento de morbidade evitável, ampliando custos 
hospitalares e demanda por reabilitação especializada.

4. A CIF COMO REFERENCIAL ESTRUTURANTE
A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), desenvolvida 

pela OMS, constitui um referencial teórico-conceitual amplamente utilizado para compreender a 
saúde e a funcionalidade humana de maneira integral. Diferentemente de modelos centrados 
exclusivamente na doença, a CIF propõe uma abordagem biopsicossocial, integrando aspectos 
biológicos, individuais e sociais na análise das condições de saúde. Nesse sentido, a CIF se 
configura como um referencial estruturante para pesquisas, práticas clínicas e formulação de 
políticas públicas, pois oferece uma linguagem comum e um modelo sistemático para descrever o 
funcionamento humano.

A estrutura conceitual da CIF está organizada em componentes inter-relacionados que 
permitem compreender a funcionalidade e a incapacidade de forma multidimensional. Esses 
componentes incluem: funções e estruturas do corpo, atividades e participação, e fatores 
contextuais, os quais se subdividem em fatores ambientais e fatores pessoais. A funcionalidade é 
entendida como resultado da interação dinâmica entre esses elementos e a condição de saúde do 
indivíduo. Assim, a incapacidade não é vista apenas como consequência de uma alteração corporal, 
mas como produto da interação entre limitações individuais e barreiras presentes no ambiente 
social e físico.

Nesse contexto, a CIF representa uma mudança paradigmática em relação aos modelos 
biomédicos tradicionais, ao deslocar o foco exclusivo da doença para o funcionamento do 
indivíduo em seu contexto de vida. Essa perspectiva amplia a compreensão do processo saúde-



doença e permite avaliar de maneira mais abrangente as repercussões das condições de saúde na 
vida cotidiana das pessoas. A partir desse modelo, torna-se possível analisar não apenas déficits 
ou limitações, mas também potencialidades, níveis de participação social e fatores que favorecem 
ou dificultam a inclusão e o desempenho funcional.

Como referencial estruturante, a CIF possibilita a organização sistemática de informações 
sobre saúde e funcionalidade, favorecendo a padronização de dados e a comunicação entre 
profissionais de diferentes áreas. Além disso, sua aplicação contribui para o planejamento de 
intervenções centradas na pessoa, uma vez que considera o impacto do ambiente e das condições 
sociais sobre o desempenho funcional. Dessa forma, o modelo proposto pela CIF tem sido 
amplamente adotado em contextos como reabilitação, educação, pesquisa científica e formulação 
de políticas públicas voltadas à inclusão e à promoção da saúde.

Portanto, ao ser utilizada como referencial teórico, a CIF oferece uma base conceitual 
consistente para a análise da funcionalidade humana, permitindo compreender a complexidade 
das interações entre indivíduo, ambiente e condição de saúde. Essa abordagem favorece uma visão 
mais integrada do cuidado e contribui para práticas profissionais e investigações científicas 
alinhadas com os princípios de integralidade, interdisciplinaridade e promoção da participação 
social.

A CIF organiza a funcionalidade em dois grandes blocos:
1) Funcionalidade e Incapacidade - Funções do Corpo; Estruturas do Corpo; Atividade; e 
Participação.
2) Fatores Contextuais - Fatores Ambientais e Fatores Pessoais.

A funcionalidade é compreendida como resultado da interação dinâmica entre condição de 
saúde e contexto. Esse modelo permite identificar barreiras e facilitadores que influenciam 
diretamente a adesão fisioterapêutica.

Quadro 3 Aplicação da CIF na Adesão Fisioterapêutica e Interface com o SUS

Componente da 
CIF

Exemplo na Fisioterapia Geriátrica
Implicação na Rede de Atenção à 

Saúde

Funções do Corpo Déficit de equilíbrio Prevenção de quedas na APS

Atividade
Dificuldade em realizar exercícios 

domiciliares
Necessidade de monitoramento 

longitudinal

Participação Redução de interação social Estratégias intersetoriais

Fatores 
Ambientais

Apoio familiar insuficiente Integração com assistência social

Fatores Pessoais Crenças limitantes Educação permanente em saúde



A utilização da CIF favorece alinhamento com o modelo da Rede de Atenção à Saúde 
(RAS), promovendo cuidado integral.

5. METODOLOGIA DA PROPOSTA INTERVENTIVA
A proposta teórico-metodológica foi estruturada em cinco etapas:

1.  Avaliação Biopsicossocial Inicial, que inclui:
Anamnese ampliada;
Investigação da saúde percebida;
Avaliação funcional (TUG, Berg, Barthel);
Avaliação de qualidade de vida (WHOQOL-BREF);
Rastreamento emocional (GDS).

2. Mapeamento das Barreiras segundo a CIF, que são classificadas em:
Funções mentais (memória, planejamento);
Atividade e Participação (cuidado com a própria saúde);
Fatores Ambientais (apoio familiar, atitudes);
Fatores Pessoais (história de vida, crenças).

3. Construção de Plano Terapêutico Individualizado baseado em:
Metas realistas;
Linguagem acessível;
Demonstração prática;
Envolvimento familiar.

4. Estratégias de Monitoramento:
Reavaliações periódicas;
Registro de adesão domiciliar;
Feedback positivo sistemático.

5. Avaliação de Resultados que integra:
Medidas objetivas (equilíbrio, marcha, força);
Medidas subjetivas (qualidade de vida, autoestima);
Percepção de autonomia.



Quadro 4 Etapas da Intervenção e Correspondência com Níveis de Atenção

Etapa Objetivo Clínico
Nível de Atenção no 

SUS
Impacto Sistêmico

Avaliação 
biopsicossocial

Identificar barreiras Atenção Primária Prevenção de agravos

Mapeamento CIF
Classificação 
estruturada

APS e Atenção 
Especializada

Padronização assistencial

Plano 
individualizado

Aumentar adesão Atenção Especializada
Redução de reabilitação 

prolongada

Monitoramento
Garantir 

continuidade
APS

Diminuição de 
reinternações

Avaliação de 
resultados

Medir efetividade Gestão em Saúde Otimização de recursos

6 ANÁLISE DAS BARREIRAS
6.1 Memória prejudicada
O declínio cognitivo leve pode comprometer retenção de instruções. Estratégias compensatórias 
incluem:

Material impresso ilustrado;
Vídeos curtos;
Lembretes eletrônicos;
Repetição sistemática.

6.2 Autopercepção negativa da saúde
reduz esforço terapêutico. Intervenções devem 

enfatizar ganhos progressivos e demonstráveis.

6.3 Resistência em solicitar ajuda
Muitos idosos evitam incomodar familiares, associando ajuda à perda de independência. É 
necessário ressignificar apoio como facilitador de autonomia.

6.4 Desmotivação socioemocional
Atividades devem ser significativas, associadas a interesses pessoais e contexto de vida.



7 PROPOSTA ESTRUTURADA DE INTERVENÇÃO
7.1 Eixo Cognitivo

Simplificação das orientações;
Repetição estruturada;
Supervisão gradual.

7.2 Eixo Emocional
Escuta ativa;
Valorização de conquistas;
Estabelecimento de vínculo terapêutico.

7.3 Eixo Social
Inclusão da família;
Estímulo à participação comunitária;
Atividades intergeracionais.

7.4 Eixo Educativo
Explicação clara sobre risco de involução;
Demonstração comparativa de desempenho.

8 IMPACTOS ESPERADOS
A implementação sistematizada do modelo permite: o aumento da adesão domiciliar; a 

redução de quedas; a melhora no equilíbrio; a ampliação da autonomia; a elevação da qualidade 
de vida; e o fortalecimento da autoestima.

Quadro 5 Impacto da Melhoria da Adesão na Saúde Pública

Indicador Situação com Baixa Adesão Situação com Alta Adesão

Quedas Frequentes Reduzidas

Internações Elevadas Reduzidas

Dependência funcional Progressiva Estabilizada ou revertida

Custos assistenciais Crescentes Controlados

Qualidade de vida Comprometida Ampliada

A análise evidencia que a adesão não depende exclusivamente da gravidade da limitação 
física. Fatores contextuais apresentam peso decisivo.



O modelo biopsicossocial mostra-se superior ao modelo biomédico ao integrar dimensões 
emocionais e sociais.

A CIF organiza o raciocínio clínico, favorece padronização da avaliação e direciona 
intervenções centradas na pessoa.

No âmbito da saúde pública, a baixa adesão fisioterapêutica em idosos não 
institucionalizados representa fator silencioso de ampliação da morbidade evitável. A 
incorporação sistemática da CIF na Atenção Primária à Saúde permite identificação precoce de 
barreiras contextuais, promovendo intervenções intersetoriais alinhadas às diretrizes da OMS para 
envelhecimento ativo. Tal abordagem fortalece o cuidado longitudinal e reduz custos associados a
hospitalizações e incapacidades permanentes.

A adesão de idosos não institucionalizados às orientações fisioterapêuticas constitui 
fenômeno complexo, determinado por múltiplas variáveis interdependentes.

A aplicação estruturada da CIF, associada ao modelo biopsicossocial, permite a 
identificação sistemática de barreiras; o planejamento individualizado; o monitoramento contínuo; 
a promoção de autonomia funcional; e a ampliação da participação social.

No âmbito da Saúde Pública, os achados discutidos neste capítulo reforçam que a adesão 
fisioterapêutica não deve ser compreendida apenas como responsabilidade individual do idoso, 
mas como resultado da interação entre fatores pessoais, ambientais e estruturais do sistema de 
saúde. A incorporação sistemática da Classificação Internacional de Funcionalidade na prática da 
Atenção Primária fortalece o modelo de cuidado centrado na pessoa, favorecendo intervenções 
interdisciplinares e intersetoriais.

A promoção da adesão contribui diretamente para:
alizações por quedas e complicações evitáveis;

Evidencia-se que a adesão não depende exclusivamente da gravidade da limitação física, 
sendo fortemente influenciada por fatores contextuais. O modelo biopsicossocial mostra-se mais 
abrangente que o modelo biomédico tradicional ao integrar dimensões emocionais e sociais no 
cuidado. Nesse sentido, a CIF contribui para a organização do raciocínio clínico, favorecendo a 
identificação de barreiras e o direcionamento de intervenções centradas na pessoa.

A baixa adesão às orientações fisioterapêuticas em idosos não institucionalizados 
configura-se como um fator relevante para o agravamento de condições crônicas e aumento da 
morbidade evitável. Nesse contexto, a utilização da Classificação Internacional de Funcionalidade, 
Incapacidade e Saúde (CIF) possibilita a identificação sistemática de barreiras e facilitadores, 
contribuindo para o planejamento de intervenções mais assertivas e individualizadas no âmbito 
da Atenção Primária à Saúde.



CONSIDERAÇÕES
A adesão terapêutica eficaz constitui elemento central para a redução da sobrecarga dos 

serviços de saúde, o fortalecimento da Atenção Primária e a promoção do envelhecimento ativo e 
saudável.

A utilização da CIF permite organizar o raciocínio clínico, identificar barreiras e direcionar 
intervenções mais assertivas e centradas na pessoa. No âmbito da saúde pública, sua incorporação 
possibilita maior resolutividade, redução de custos e melhoria da qualidade de vida da população 
idosa.

A promoção da adesão contribui diretamente para: redução de hospitalizações evitáveis; 
diminuição da dependência funcional; otimização de recursos em saúde; e fortalecimento do 
cuidado preventivo.

Nesse sentido, a integração entre o modelo biopsicossocial, a CIF e as políticas públicas de 
saúde se configura como estratégia essencial para qualificar o cuidado, ampliar a resolutividade e 
promover melhores desfechos em saúde na população idosa.
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RESUMO 
A miastenia gravis (MG) é uma doença autoimune rara que compromete a junção neuromuscular, 
resultando em fraqueza muscular progressiva e variada, com impactos funcionais e psicossociais 
significativos. A apresentação da MG em pacientes idosos traz desafios diagnósticos e terapêuticos 
adicionais, especialmente devido à semelhança dos sintomas com outras condições comuns nessa 
faixa etária. Diante disso, este estudo tem como objetivo realizar uma revisão narrativa da literatura 
sobre a miastenia gravis, analisando a evolução dos conceitos diagnósticos e as diretrizes 
terapêuticas atuais. A pesquisa concentra-se na caracterização das manifestações clínicas e na 
avaliação das diferentes abordagens farmacológicas, incluindo o uso de inibidores da colinesterase, 
corticosteroides e imunossupressores, bem como seus impactos na qualidade de vida dos 
pacientes. Para sustentar a discussão, foi realizada revisão de literatura com base nas publicações 
dos últimos dez anos, utilizando fontes como PubMed, SciELO, ScienceDirect, UpToDate, além de 
portais oficiais de sociedades médicas e órgãos reguladores. Este estudo busca contribuir com o 
entendimento das manifestações clínicas da MG e reforçar a importância do diagnóstico precoce e 
da escolha terapêutica individualizada, que podem favorecer melhor controle dos sintomas e 
qualidade de vida. 
 
Palavras-Chave: Miastenia gravis; Inibidores de colinesterase; Receptores colinérgicos 
 
ABSTRACT 
Myasthenia gravis (MG) is a rare autoimmune disease that affects the neuromuscular junction, resulting in 
progressive and variable muscle weakness, with significant functional and psychosocial impacts. The 
presentation of MG in elderly patients poses additional diagnostic and therapeutic challenges, especially due 
to the similarity of symptoms with other conditions common in this age group. Therefore, this study aims to 
conduct a narrative literature review on myasthenia gravis, analyzing the evolution of diagnostic concepts 
and current therapeutic guidelines. The research focuses on the characterization of clinical manifestations 
and the evaluation of different pharmacological approaches, including the use of cholinesterase inhibitors, 



corticosteroids, and immunosuppressants, as well as their impacts on patients' quality of life. To support the 
discussion, a literature review was carried out based on publications from the last ten years, using sources 
such as PubMed, SciELO, ScienceDirect, UpToDate, as well as official portals of medical societies and 
regulatory agencies. This study seeks to contribute to the understanding of the clinical manifestations of MG 
and to reinforce the importance of early diagnosis and individualized therapeutic choice, which may promote 
better symptom control and quality of life.

Keywords: Myasthenia gravis; Cholinesterase inhibitors; Cholinergic receptors

RESUMEN
La miastenia gravis (MG) es una enfermedad autoinmune rara que afecta la unión neuromuscular, 
resultando en debilidad muscular progresiva y variable, con impactos funcionales y psicosociales 
significativos. La presentación de la MG en pacientes de edad avanzada plantea desafíos diagnósticos y 
terapéuticos adicionales, especialmente debido a la similitud de los síntomas con otras condiciones comunes 
en este grupo etario. Por lo tanto, este estudio tiene como objetivo realizar una revisión narrativa de la 
literatura sobre la miastenia gravis, analizando la evolución de los conceptos diagnósticos y las directrices 
terapéuticas actuales. La investigación se centra en la caracterización de las manifestaciones clínicas y en la 
evaluación de los diferentes enfoques farmacológicos, incluyendo el uso de inhibidores de la colinesterasa, 
corticosteroides e inmunosupresores, así como sus impactos en la calidad de vida de los pacientes. Para 
sustentar la discusión, se realizó una revisión de la literatura basada en publicaciones de los últimos diez 
años, utilizando fuentes como PubMed, SciELO, ScienceDirect, UpToDate, además de portales oficiales de 
sociedades médicas y organismos reguladores. Este estudio busca contribuir a la comprensión de las 
manifestaciones clínicas de la MG y reforzar la importancia del diagnóstico precoz y de la elección terapéutica 
individualizada, que pueden favorecer un mejor control de los síntomas y la calidad de vida.

Palabras clave: Miastenia gravis; Inhibidores de la colinesterasa; Receptores colinérgicos

1. INTRODUÇÃO
A miastenia gravis (MG) é uma doença autoimune crônica que compromete a transmissão 

do impulso nervoso na junção neuromuscular, resultando principalmente em fraqueza muscular. 
Por ser uma doença autoimune, a MG é, em grande parte, idiopática, caracterizando-se pelo ataque 
equivocado do sistema de defesa do corpo a células ou proteínas saudáveis essenciais para o 
funcionamento normal, além de estar associada a uma predisposição genética e/ou a anomalias no 
timo, como a hiperplasia e o timoma 1,2. Atualmente, por se tratar de uma doença autoimune rara, 
a MG não possui cura, embora os avanços terapêuticos permitam o controle dos sintomas e, em 
alguns casos, sua remissão. Apesar das opções disponíveis, persistem desafios quanto à eficácia 
dos tratamentos, à personalização das terapias e ao desenvolvimento de abordagens mais seguras 
e preventivas 1,3,4,5,6. 

A patogenia da MG está associada à presença de autoanticorpos que comprometem a 
função dos receptores de acetilcolina (AChR), que afetam entre 80% e 90% dos pacientes. Esses 
anticorpos interferem na função dos AChR na junção neuromuscular, bloqueando a ligação da 



acetilcolina, e desencadeando sua destruição por meio da ativação do complemento. Como 
resultado, há uma redução no número de receptores ativos, prejudicando a transmissão 
neuromuscular. Esses anticorpos contra o AChR são detectáveis no soro dos pacientes . Além disso, 
outros tipos de autoanticorpos, como os dirigidos à cinase específica do músculo (MuSK), também 
podem estar presentes, assim como anticorpos relacionados ao timoma 7, 8, 9. 

A MG pode se manifestar por sintomas como diplopia, ptose, disartria, fraqueza 
generalizada e fadiga, cuja intensidade pode variar rapidamente. Em casos mais graves, pode 
ocorrer a crise miastênica, uma emergência médica caracterizada pelo enfraquecimento severo dos 
músculos respiratórios, que pode levar à necessidade de suporte ventilatório 10, 11. 

Globalmente, a prevalência da MG é estimada em 150 a 200 casos por milhão de pessoas, 
sendo que a maioria são mulheres. Embora tanto a prevalência quanto a incidência de MG 
aumentem com a idade em ambos os sexos, observa-se uma maior frequência em mulheres entre 
30 e 50 anos em comparação aos homens da mesma faixa etária (relação de 3:1). Já em homens com 
65 anos ou mais, a prevalência supera a das mulheres da mesma idade (relação de 3:2) 1, 12. Apesar 
da redução significativa na taxa de mortalidade desde o início do século 20, ela ainda varia de 5% 
a 9%, sendo ligeiramente maior em homens. Entre 2000 e 2005, a taxa de mortalidade hospitalar 
geral foi de 2,2%, aumentando para 4,7% em casos de crise miastênica, com a idade avançada e a 
insuficiência respiratória como principais fatores de risco1. 

O diagnóstico da MG é realizado por meio de uma abordagem clínica e laboratorial.
Inicialmente, realiza-se uma avaliação neurológica completa, incluindo o exame clínico, que busca 
identificar a fraqueza muscular característica da MG, causada pela disfunção autoimune na junção 
neuromuscular, com sinais como diplopia, ptose fatigável, fraqueza cervical e nos membros, que 
se intensificam ao longo do dia ou após esforço físico. Durante o exame físico, testes práticos, como 
o teste do gelo, podem ajudar a confirmar a condição, sendo positivo em cerca de 80% dos casos 
de ptose, devido ao princípio de que temperaturas mais baixas melhoram a transmissão 
neuromuscular 13, 14. 

Exames laboratoriais, como a dosagem de anticorpos anti-receptores de acetilcolina 
(AChR) e anti-MuSK, são fundamentais para confirmar o diagnóstico; os anticorpos anti-AChR 
estão presentes em até 90% dos casos de MG generalizada, mas apenas em 50% dos casos de MG 
ocular, enquanto os anticorpos anti-MuSK são detectados em cerca de 50% dos pacientes com MG 
generalizada negativa para AChR. Adicionalmente, métodos eletrodiagnósticos, como a 
estimulação nervosa repetitiva (RNS), positiva em aproximadamente 80% dos casos de MG 
generalizada, e a eletromiografia de fibra única (SFEMG), são indispensáveis para avaliar atrasos 
na condução na junção neuromuscular, especialmente em pacientes com testes sorológicos 
negativos 15, 16, 17. Ambos os exames avaliam atrasos na condução na junção neuromuscular. 

O tratamento da MG envolve diversas abordagens que ajudam a controlar a doença, 
embora ainda não exista uma cura definitiva. Os medicamentos mais utilizados incluem inibidores 
da acetilcolinesterase, como a Piridostigmina, corticosteroides, como a Prednisona, e 
imunossupressores, como a Azatioprina, Ciclosporina e Ciclofosfamida, que auxiliam na desaceleração 



da progressão da doença. Em casos de crises miastênicas, intervenções imediatas são necessárias, 
como o uso de imunoglobulina intravenosa (IVIG) ou plasmaférese, um procedimento terapêutico 
que remove diretamente os anticorpos contra os receptores de AChR da circulação. A escolha do 
tratamento é baseada na gravidade dos sintomas, características específicas (crises miastênicas, 
presença de timoma ou anticorpos anti-AChR) e na resposta a terapias prévias 18, 19, 20. 

O tratamento tem como objetivo principal promover a remissão da doença, aumentar a 
força muscular e a tolerância à fadiga, melhorar a capacidade respiratória e tolerância respiratória, 
minimizar a duração e ocorrência de crises miastênicas. 

Pacientes com MG frequentemente enfrentam limitações que impactam significativamente 
sua qualidade de vida, abrangendo aspectos emocionais, sociais e econômicos. É crucial enfatizar 
a importância de evitar fatores desencadeantes, como infecções, esforço físico excessivo, estresse 
emocional, agravamento de doenças crônicas e o uso de determinados medicamentos 
(aminoglicosídeos, fluoroquinolonas, betabloqueadores) 14. A natureza imprevisível da doença 
gera uma constante sensação de incerteza, exigindo adaptações diárias, como a restrição de 
atividades físicas e o manejo dos sintomas. Segundo um estudo publicado em Neuromuscular 
Disorders, mesmo fraquezas musculares leves a moderadas podem prejudicar atividades 
cotidianas, como dirigir, ou dificultar tarefas no trabalho e no lazer, trazendo consequências 
significativas devido a fatores como o mercado de trabalho competitivo e as expectativas familiares 
19, 20. Além disso, muitos pacientes relatam frustração com a falta de progresso no tratamento e 
dificuldades na comunicação com os profissionais de saúde, o que pode intensificar sentimentos 
de ansiedade e isolamento.

2. DESENVOLVIMENTO

Fisiopatologia 
A Miastenia Gravis é uma doença autoimune mediada por anticorpos, caracterizada por 

comprometimento da transmissão neuromuscular na junção entre o nervo motor e a fibra 
muscular. Trata-se de uma reação de hipersensibilidade do tipo II, em que autoanticorpos IgG são 
direcionados contra componentes da membrana pós-sináptica, o que resulta em uma disfunção e 
destruição estrutural dessa região12.

Na maioria dos casos, os autoanticorpos são direcionados contra os receptores nicotínicos 
de acetilcolina (AChR), localizados na membrana pós-sináptica da junção neuromuscular. Esses 
anticorpos atuam por diferentes mecanismos patogênicos, como bloqueio funcional dos receptores, 
aceleração de sua degradação e ativação do sistema complemento, levando à formação do 
complexo de ataque à membrana e consequente lesão da placa motora. Como resultado, ocorre 
redução significativa do número de receptores disponíveis e simplificação das pregas pós-
sinápticas, comprometendo a eficiência da transmissão neuromuscular 22,23.

Além dos anticorpos anti-AChR, outros autoanticorpos podem estar envolvidos na 
fisiopatologia da doença, incluindo aqueles dirigidos contra a tirosina quinase músculo-específica 



(MuSK), a proteína relacionada ao receptor de lipoproteína de baixa densidade 4 (LRP4) e a agrina. 
Esses componentes são de extrema importância para a organização e manutenção da junção 
neuromuscular, especialmente no processo de agrupamento (clustering) dos receptores de 
acetilcolina. A ação desses anticorpos interfere diretamente na formação e estabilidade da placa 
motora, contribuindo para a falha na transmissão sináptica 22,23.

Do ponto de vista imunológico, a doença é mediada por uma interação complexa entre 
linfócitos T e B. A ativação anormal de linfócitos T auxiliares promove a diferenciação de linfócitos 
B em plasmócitos produtores de autoanticorpos. Citocinas pró-inflamatórias também participam 
desse processo, perpetuando a resposta autoimune e contribuindo para a manutenção da doença 
22,24.

Outro elemento central na fisiopatologia da miastenia gravis é o papel do Timo. Alterações 
tímicas, como hiperplasia ou timoma, são frequentemente observadas em pacientes com a doença. 
O timo atua como um órgão regulador da tolerância imunológica, e sua disfunção pode levar à 
produção inadequada de linfócitos autorreativos, favorecendo a geração de autoanticorpos contra 
componentes da junção neuromuscular 24,27.

transmissão neuromuscular, ou seja, a capacidade da placa motora de gerar um potencial de ação 
muscular eficaz. Com a diminuição dos receptores funcionais e a alteração estrutural da membrana 
pós-sináptica, a liberação normal de acetilcolina torna-se insuficiente para desencadear a contração 
muscular adequada, especialmente após estímulos repetitivos. Esse mecanismo explica a principal 
característica clínica da doença: a fraqueza muscular flutuante e fatigabilidade, que piora com o 
uso contínuo da musculatura e melhora com o repouso 21,24,25.

Além disso, a heterogeneidade clínica da miastenia gravis está diretamente relacionada ao 
tipo de autoanticorpo envolvido e à presença de alterações tímicas, o que justifica a variabilidade 
na apresentação clínica e na resposta ao tratamento entre os pacientes 23,26.

3. DIAGNÓSTICO
O diagnóstico da miastenia gravis é baseado na história clínica, no exame neurológico e em 

exames laboratoriais e eletrofisiológicos. A suspeita pode surgir apenas pelos achados clínicos, 
especialmente diante de fraqueza muscular flutuante em grupos musculares específicos. Exames 
complementares são importantes para confirmar a disfunção na junção neuromuscular, além de 
auxiliar na definição do tipo e da gravidade da doença. O reconhecimento precoce, aliado aos 
avanços terapêuticos, tem contribuído para a redução de casos graves e da mortalidade associada.

Manifestações Clínicas 
A Miastenia Gravis é caracterizada por fraqueza muscular flutuante e fatigabilidade1, 10, 14 

resultantes da falha na transmissão neuromuscular. Um dos aspectos mais marcantes da doença é 
a variabilidade dos sintomas, que tendem a piorar com o uso repetitivo da musculatura e ao longo 
do dia1, 14 com melhora após períodos de repouso.



As manifestações iniciais mais comuns envolvem a musculatura ocular1, 4, 15 sendo 
frequentemente os primeiros sinais da doença. Entre eles, destacam-se a ptose palpebral e a 
diplopia1, 10 que podem ocorrer de forma assimétrica e intermitente. A alta susceptibilidade dos 
músculos extraoculares está relacion
transmissão neuromuscular1, 4 o que os torna particularmente vulneráveis às alterações da junção 
neuromuscular.

Com a progressão da doença, pode haver comprometimento de outros grupos musculares1,

3, 10 caracterizando a forma generalizada. A fraqueza tende a acometer predominantemente 
músculos proximais dos membros1, 15 especialmente em cintura escapular e pélvica, dificultando 
atividades como subir escadas, levantar-se de uma cadeira ou elevar os braços. Além disso, a 
musculatura bulbar pode ser afetada1,3 resultando em disartria, disfagia e fadiga ao mastigar10 o 
que pode comprometer significativamente a alimentação e a comunicação do paciente.

O envolvimento dos músculos faciais também é comum1, 14 podendo levar à expressão 

geral, os reflexos tendinosos permanecem preservados14, e não há comprometimento sensitivo, o 
que auxilia na diferenciação de outras doenças neuromusculares.

Em casos mais graves, ocorre comprometimento dos músculos respiratórios11, levando à 
chamada crise miastênica, uma condição potencialmente fatal caracterizada por insuficiência 
respiratória aguda10, 11 que pode exigir suporte ventilatório. Essa condição pode ser precipitada por 
fatores como infecções, estresse, cirurgias ou uso de determinados medicamentos11.

A apresentação clínica da doença pode variar conforme o subtipo imunológico1, 4, 8

Pacientes com anticorpos contra o receptor de acetilcolina geralmente apresentam quadro mais 
clássico1, enquanto aqueles com anticorpos anti-MuSK tendem a apresentar maior acometimento 
bulbar e evolução mais grave8. Além disso, a doença pode permanecer restrita à musculatura 
ocular1, 15 (miastenia ocular) ou evoluir para a forma generalizada ao longo do tempo.

A heterogeneidade clínica da Miastenia Gravis associada à flutuação dos sintomas, 
frequentemente contribui para atrasos no diagnóstico, ressaltando a importância de uma avaliação 
clínica detalhada e da suspeição diagnóstica precoce. Dessa forma, o reconhecimento dos padrões 
característicos de fraqueza muscular e fatigabilidade1, 14 é fundamental para o manejo adequado da 
doença.

Exames Complementares 
O diagnóstico da miastenia gravis fundamenta-se na tríade composta por achados clínicos, 

marcadores sorológicos e evidências eletrofisiológicas. Inicialmente, a suspeita diagnóstica pode 
ser corroborada por testes à beira do leito, como o teste do gelo (ice pack test) ou a administração de 
fármacos que potencializam a transmissão colinérgica13, 15. Embora essas manobras sugiram o 
comprometimento da junção neuromuscular, sua baixa especificidade limita o papel que 
desempenham, servindo primariamente como triagem antes da confirmação por métodos mais 



robustos. Na prática clínica atual, a dosagem de autoanticorpos séricos representa o passo inicial e 
mais difundido na investigação1, 16. Os anticorpos contra o receptor de acetilcolina (anti-AChR) 
permanecem como os biomarcadores mais característicos, sendo detectados em aproximadamente 
80% a 85% dos pacientes com a forma generalizada da doença1, 3, 16.

Nos casos em que a sorologia para AChR resulta negativa, torna-se imperativa a pesquisa 
de outros autoanticorpos específicos. Os anticorpos contra a tirosina quinase músculo-específica 
(anti-MuSK) são identificados em cerca de 5% a 8% dos pacientes e costumam delimitar um 
fenótipo clínico mais agressivo, com predileção pelo sexo feminino e frequente acometimento 
bulbar1, 15, 28,. Já os anticorpos contra a proteína 4 relacionada ao receptor de lipoproteína (anti-
LRP4) são menos prevalentes, ocorrendo em cerca de 1% dos casos, e tendem a estar associados a 
formas clínicas mais leves ou predominantemente oculares15, 28. É importante ressaltar que, apesar 
da sofisticação desses testes, uma parcela de 6% a 10% dos indivíduos mantém-se classificada como 
soronegativa, não apresentando anticorpos detectáveis pelos métodos habituais, embora exibam 
quadro clínico e resposta terapêutica típicos da patologia13.

Diante de apresentações soronegativas ou clinicamente atípicas, os estudos 
eletrofisiológicos assumem um papel determinante na confirmação do diagnóstico. A estimulação 
nervosa repetitiva (ENR), pela sua ampla disponibilidade, é frequentemente o primeiro método 
utilizado; nela, a observação de um decremento progressivo na amplitude do potencial de ação 
muscular composto- tipicamente superior a 10%- sinaliza a falha na transmissão sináptica15, 16. 
Contudo, a sensibilidade da ENR pode ser limitada, especialmente em músculos pouco afetados 
ou em formas puramente oculares. Nesses cenários, a eletromiografia de fibra única (SFEMG) 
estabelece-se como o exame de maior acurácia, com sensibilidade superior a 95%13, 15, 30. Ao avaliar 
o jitter (variabilidade temporal da transmissão neuromuscular), a SFEMG é capaz de detectar 
disfunções sinápticas mesmo em estágios muito precoces ou em casos de fraqueza sutil, servindo 
também como uma ferramenta crucial para excluir diagnósticos diferenciais, como miopatias ou 
doenças do neurônio motor.

Complementando a investigação etiológica, a tomografia computadorizada de tórax é 
recomendada para a avaliação sistemática do timo, dada a forte correlação entre a miastenia gravis 
e a presença de hiperplasia tímica ou timoma, particularmente em pacientes anti-AChR positivos1, 

16. Em situações de difícil definição diagnóstica, a resposta clínica favorável ao uso de inibidores 
da acetilcolinesterase pode ser interpretada como um critério adicional de suporte15, 16. Em última 
análise, o raciocínio diagnóstico deve ser estruturado de forma escalonada, partindo de uma 
semiologia rigorosa, progredindo para a análise imunológica e, quando necessário, recorrendo ao 
refinamento técnico da eletrofisiologia para consolidar a conduta terapêutica.

4. TRATAMENTO
O manejo terapêutico da miastenia gravis visa primordialmente o controle sintomático, a 

preservação da função muscular e a mitigação de efeitos adversos decorrentes das intervenções. 
Embora se trate de uma patologia crônica e sem cura definitiva, o manejo adequado permite que 



uma parcela significativa de pacientes alcance a remissão ou o estado de manifestações mínimas. 
A estratégia terapêutica contemporânea estrutura-se sobre quatro eixos fundamentais: a 
abordagem sintomática, a imunoterapia de longo prazo, as intervenções de ação rápida e o 
tratamento cirúrgico. Via de regra, a terapia inicial consiste no uso de inibidores da 
acetilcolinesterase, sendo a piridostigmina o fármaco de escolha16, 30. Esses agentes aumentam a 
disponibilidade de acetilcolina na junção neuromuscular, proporcionando melhora imediata da 
força muscular; contudo, por não interferirem no mecanismo imunopatológico subjacente, 
costumam ser insuficientes para o controle de formas generalizadas15, 28.

Nos cenários onde os sintomas persistem, torna-se necessária a introdução da 
imunoterapia. Os glicocorticoides figuram como a primeira linha de tratamento, frequentemente 
associados a agentes poupadores de corticoides, como azatioprina, micofenolato de mofetila ou 
ciclosporina16, 30, 32. O objetivo dessa combinação é a supressão sustentada da produção de 
autoanticorpos, permitindo um controle estável da doença a longo prazo. Por outro lado, em 
situações de exacerbação aguda ou crise miastênica, o protocolo clínico demanda terapias de ação 
rápida, como a imunoglobulina intravenosa ou a plasmaférese16, 30. Ambas atuam na modulação 
ou remoção direta dos anticorpos circulantes, promovendo uma melhora clínica sensível em 
poucos dias. Complementando o arsenal terapêutico, a timectomia é mandatória em casos 
associados a timomas e deve ser fortemente considerada em pacientes com a forma generalizada e 
positividade para anti-AChR, uma vez que o procedimento está correlacionado a desfechos clínicos 
superiores e maior probabilidade de remissão15, 30 ,32.

Paralelamente ao tratamento ativo, a segurança farmacológica do paciente miastênico exige 
rigor constante, dada a extensa lista de medicamentos capazes de exacerbar a fraqueza muscular 
por interferência direta na transmissão neuromuscular. Entre os antibióticos, impõe-se cautela 
extrema com o uso de aminoglicosídeos, fluoroquinolonas e macrolídeos, que devem ser evitados 
sempre que possível30, 31. Da mesma forma, o sulfato de magnésio, especialmente por via 
intravenosa, é contraindicado devido ao seu efeito inibidor sobre a liberação de acetilcolina31, 32. No 
campo cardiovascular, agentes como betabloqueadores, procainamida e quinidina podem 
precipitar pioras clínicas, assim como a toxina botulínica e, mais recentemente, os inibidores de 
checkpoint imunológico utilizados na oncologia. Outras classes, incluindo estatinas, certos 
sedativos com potencial depressor respiratório e fármacos como a penicilamina, que pode inclusive 
induzir a doença, demandam monitorização estrita15, 30, 31.

Em última análise, o sucesso do tratamento depende de um acompanhamento clínico 
regular e criterioso, focado na resposta funcional do paciente e não na dosagem seriada de 
autoanticorpos, que não se presta como marcador de atividade da doença. Além da vigilância sobre 
interações medicamentosas, a gestão dos riscos infecciosos secundários à imunossupressão 
prolongada é parte integrante do cuidado. Assim, a prescrição para o paciente com miastenia 
gravis deve ser sempre precedida por uma avaliação de risco-benefício, garantindo que o controle 
da patologia não seja comprometido por intervenções em comorbidades adjacentes15, 16, 30, 31, 32.



5. DIAGNÓSTICOS DIFERENCIAIS
O reconhecimento da miastenia gravis exige uma análise diferencial criteriosa, uma vez 

que sua apresentação clínica pode mimetizar diversas patologias neurológicas e sistêmicas. 
Quando o quadro é predominantemente ocular, manifestando-se por ptose palpebral e diplopia, 
as principais condições a serem excluídas incluem a oftalmopatia tireoidiana, a oftalmoplegia 
externa progressiva e lesões estruturais no tronco encefálico ou nos nervos cranianos33, 34. Já nos 
cenários com importante acometimento bulbar, onde predominam a disfagia e a disartria, o 
diagnóstico diferencial deve abranger desde etiologias infecciosas e tóxicas, como o botulismo e a 
doença de Lyme, até patologias degenerativas e vasculares, a exemplo da esclerose lateral 
amiotrófica (ELA) e do acidente vascular cerebral de tronco34, 35.

Nas apresentações generalizadas, a investigação torna-se ainda mais complexa, exigindo a 
distinção entre a miastenia e outras desordens da unidade motora e do sistema nervoso periférico. 
Destacam-se, nesse contexto, a síndrome de Guillain-Barré, as polineuropatias inflamatórias e, 
primordialmente, a síndrome miastênica de Lambert-Eaton, esta última caracterizada por um 
defeito pré-sináptico que, embora semelhante, guarda particularidades eletrofisiológicas e clínicas
distintas33, 34. Em última análise, a flutuação circadiana dos sintomas, a seletividade pelo 
acometimento da musculatura extrínseca ocular e a confirmação por meio de marcadores 
sorológicos e eletrofisiológicos constituem os pilares que permitem dissociar a miastenia gravis de 
seus principais simuladores diagnósticos.

CONSIDERAÇÕES
A Miastenia Gravis constitui uma desordem autoimune complexa da junção 

neuromuscular, cuja fisiopatologia envolve mecanismos imunológicos bem estabelecidos, mas 
ainda não completamente elucidados em sua totalidade. A atuação de autoanticorpos contra 
componentes da membrana pós-sináptica, especialmente os receptores de acetilcolina e proteínas 
associadas, resulta em comprometimento funcional da transmissão neuromuscular, refletindo-se 
clinicamente por fraqueza muscular flutuante e fatigabilidade, características marcantes da doença.

A análise dos fundamentos fisiopatológicos e das manifestações clínicas evidencia a 
natureza heterogênea da doença, tanto em sua apresentação quanto em sua evolução, o que impõe 
desafios relevantes à prática clínica. Nesse contexto, destaca-se que o diagnóstico da Miastenia 
Gravis requer uma abordagem integrada, baseada na correlação entre achados clínicos, detecção 
de autoanticorpos específicos e estudos eletrofisiológicos, sendo fundamental para a confirmação 
diagnóstica e para a adequada estratificação dos pacientes.

Adicionalmente, a variabilidade fenotípica da doença, associada à possibilidade de formas 
soronegativas e apresentações atípicas, pode contribuir para atrasos diagnósticos, reforçando a 
necessidade de maior familiaridade dos profissionais de saúde com seus aspectos clínicos e 
laboratoriais. A identificação precoce da doença é essencial para a implementação de estratégias 
terapêuticas adequadas, reduzindo o risco de complicações graves, como a crise miastênica, e 
promovendo melhor prognóstico funcional.



Apesar dos avanços no entendimento da doença e no desenvolvimento de opções 
terapêuticas, persistem desafios importantes relacionados à individualização do tratamento, à 
variabilidade da resposta clínica e aos potenciais efeitos adversos das terapias imunossupressoras. 
Além disso, o impacto significativo da doença na qualidade de vida dos pacientes evidencia a 
necessidade de uma abordagem multidisciplinar, que contemple não apenas o controle dos 
sintomas, mas também os aspectos funcionais, psicológicos e sociais.

Dessa forma, torna-se imprescindível o contínuo investimento em pesquisas voltadas ao 
aprimoramento das estratégias diagnósticas e ao desenvolvimento de terapias mais específicas, 
eficazes e seguras. O aprofundamento do conhecimento sobre os mecanismos imunopatológicos 
da Miastenia Gravis poderá contribuir significativamente para a evolução do manejo clínico da 
doença, com repercussões diretas na melhoria da qualidade de vida dos indivíduos acometidos.
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RESUMO 
A Avaliação de Tecnologias em Saúde (ATS) consolidou-se como ferramenta estratégica para 
orientar decisões sobre incorporação, cobertura e uso de tecnologias em saúde. Este capítulo 
apresenta um panorama histórico da ATS, discute os principais tipos de estudo utilizados nesse 
campo e destaca o papel dos dados de mundo real (real-world data  RWD) e da evidência de 
mundo real (real-world evidence  RWE) na produção de evidências para a tomada de decisão. 
Também se enfatiza que a relevância dessas evidências não se limita à etapa pré-incorporação, 
estendendo-se ao período pós-incorporação, em que contribuem para compreender acesso, 
implementação, uso efetivo e sustentabilidade das tecnologias. No contexto brasileiro, essa 
discussão ganha especial importância diante da coexistência entre o Sistema Único de Saúde e a 
saúde suplementar, bem como das diferentes dinâmicas regulatórias e assistenciais envolvidas. 
 
Palavras-chave: avaliação de tecnologias em saúde; dados de mundo real; evidência de mundo 
real; incorporação de tecnologias; saúde suplementar. 
 
ABSTRACT 
Health Technology Assessment (HTA) has become a strategic tool to guide decisions on the incorporation, 
coverage, and use of health technologies. This chapter presents a historical overview of HTA, discusses the 
main study designs used in this field, and highlights the role of real-world data (RWD) and real-world 
evidence (RWE) in evidence generation for decision-making. It also emphasizes that the relevance of such 
evidence is not limited to the pre-adoption stage, but extends to the post-adoption period, when it contributes 
to understanding access, implementation, actual use, and sustainability of technologies. In the Brazilian 



context, this discussion is particularly relevant due to the coexistence of the public health system and the 
supplementary private sector, as well as the distinct regulatory and care dynamics involved.

Keywords: health technology assessment; real-world data; real-world evidence; technology adoption; 
supplementary health.

RESUMEN
La Evaluación de Tecnologías en Salud (ETS) se ha consolidado como una herramienta estratégica para 
orientar decisiones sobre incorporación, cobertura y uso de tecnologías en salud. Este capítulo presenta una 
visión histórica de la ETS, discute los principales tipos de estudio utilizados en este campo y destaca el papel 
de los datos del mundo real (real-world data RWD) y de la evidencia del mundo real (real-world evidence 

RWE) en la producción de evidencia para la toma de decisiones. También se enfatiza que la relevancia de 
estas evidencias no se limita a la etapa previa a la incorporación, sino que se extiende al período posterior, en 
el que contribuyen a comprender el acceso, la implementación, el uso efectivo y la sostenibilidad de las 
tecnologías. En el contexto brasileño, esta discusión adquiere especial importancia debido a la coexistencia 
entre el sistema público de salud y el sector suplementario privado, así como a las distintas dinámicas 
regulatorias y asistenciales involucradas.

Palabras clave: evaluación de tecnologías en salud; datos del mundo real; evidencia del mundo real; 
incorporación de tecnologías; salud suplementaria.



QUADRO 1: Cronologia da avaliação de tecnologias em saúde (ATS)



fonte: elaboração própria ¹, , , ,²¹
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RESUMO
O presente capítulo analisa o combate ao tabagismo a partir da articulação entre Economia 
Comportamental e Economia da Saúde, buscando compreender o fenômeno para além da 
perspectiva estritamente sanitária. Parte-se da premissa de que o consumo de tabaco envolve falhas 
de mercado, externalidades negativas e decisões influenciadas por vieses comportamentais, como 
racionalidade limitada e desconto hiperbólico, o que fragiliza a noção de escolha plenamente 
informada. Sob a ótica da Economia da Saúde, examinam-se os custos diretos e indiretos associados 
ao tabagismo, seus impactos orçamentários no Sistema Único de Saúde e os desafios de 
sustentabilidade fiscal decorrentes de doenças evitáveis relacionadas ao consumo. O capítulo 
discute ainda instrumentos de política pública, como tributação, regulação, restrições à 
publicidade, advertências sanitárias e estratégias de arquitetura de escolha, avaliando-os à luz de 
critérios de eficiência técnica, eficiência alocativa e equidade distributiva. Argumenta-se que 
políticas integradas, baseadas em evidências e submetidas à avaliação econômica contínua, 
apresentam elevada relação custo-efetividade e contribuem para a preservação da sustentabilidade 
do sistema de saúde no médio e longo prazo. Conclui-se que a convergência entre abordagens 
comportamentais e econômicas fortalece a legitimidade e a racionalidade das políticas de controle 
do tabaco. 





O tabagismo permanece como um dos principais problemas evitáveis de saúde pública no 
mundo, responsável por elevada carga de morbimortalidade e por impactos econômicos 
expressivos sobre os sistemas de saúde. Para além das consequências clínicas, como doenças 
cardiovasculares, respiratórias e neoplasia, o consumo de tabaco impõe custos diretos e indiretos 
significativos, afetando produtividade, orçamento público e sustentabilidade de sistemas 
universais como o Sistema Único de Saúde (SUS).

Tradicionalmente, o enfrentamento do tabagismo foi estruturado sob duas bases principais: 
regulação estatal (tributação, restrição à publicidade, advertências sanitárias e ambientes livres de 
fumo) e ampliação do acesso a serviços de cessação. No entanto, tais estratégias, embora eficazes 
em diversos contextos, revelam limites quando desconsideram os determinantes comportamentais 
que influenciam a decisão individual de iniciar, manter ou interromper o consumo.

É nesse ponto que a Economia Comportamental oferece contribuição relevante. 
Diferentemente da abordagem neoclássica tradicional, que parte do pressuposto de racionalidade 
plena, a Economia Comportamental reconhece que decisões são frequentemente moldadas por 
racionalidade limitada, vieses cognitivos, heurísticas e preferência pelo presente. (Ariely, 2015) No 
caso do tabagismo, mecanismos como desconto hiperbólico, viés do otimismo e inércia decisória 
ajudam a explicar por que indivíduos continuam a fumar mesmo diante de ampla informação 
sobre riscos futuros.

Contudo, compreender o comportamento individual não é suficiente para orientar políticas 
públicas sustentáveis. A intervenção estatal no combate ao tabagismo também deve ser analisada 
sob a ótica da Economia da Saúde, que introduz no debate categorias como escassez, custo de 
oportunidade, eficiência alocativa, equidade e sustentabilidade fiscal. Em sistemas de saúde 
financiados por recursos públicos limitados, toda decisão de investimento em prevenção, 
tratamento ou regulação implica renúncia a outras possibilidades de alocação.

No contexto brasileiro, o impacto do tabagismo sobre o SUS não se limita aos custos 
assistenciais diretos. Doenças relacionadas ao consumo de tabaco demandam tratamentos de alta 
complexidade, hospitalizações prolongadas e uso intensivo de tecnologias de alto custo. Além 
disso, há efeitos indiretos sobre produtividade e sobre o orçamento da seguridade social. Assim, o 
combate ao tabagismo não é apenas questão sanitária, mas também decisão econômica estratégica.

A articulação entre Economia Comportamental e Economia da Saúde permite uma 
abordagem mais abrangente do problema. Enquanto a primeira contribui para o desenho de 
políticas capazes de influenciar decisões individuais, por meio de incentivos, arquitetura de 
escolha e instrumentos regulatórios, a segunda oferece critérios para avaliar se tais políticas são 
custo-efetivas, sustentáveis e distributivamente justas.

A pergunta que orienta este capítulo é, portanto, dupla: como os aportes da Economia 
Comportamental podem aprimorar estratégias de combate ao tabagismo e, simultaneamente, 
como a Economia da Saúde pode qualificar a avaliação dessas políticas em termos de eficiência e 



equidade? Busca-se demonstrar que a integração dessas duas abordagens amplia a capacidade do 
Estado de formular políticas públicas mais eficazes, racionalmente fundamentadas e compatíveis 
com a sustentabilidade do sistema de saúde.

Metodologicamente, o capítulo adota abordagem analítico-conceitual, articulando 
fundamentos teóricos com evidências empíricas e com a realidade institucional do SUS. A análise 
concentra-se nas implicações econômicas das políticas de controle do tabaco, examinando tanto 
seus efeitos comportamentais quanto seus impactos orçamentários e distributivos.

Ao integrar comportamento, regulação e sustentabilidade fiscal, pretende-se contribuir 
para o debate interdisciplinar sobre políticas públicas de saúde, evidenciando que o combate ao 
tabagismo exige não apenas normatividade jurídica ou intervenção sanitária, mas também 
racionalidade econômica orientada por critérios de eficiência e justiça social.

O presente capítulo constitui ensaio teórico-analítico fundamentado na literatura de 
Economia da Saúde e em evidências empíricas sobre políticas de controle do tabagismo, com ênfase 
na análise de eficiência e equidade distributiva.







Uma 
medida que representa uma ação de combate ao tabagismo no Brasil é a Lei nº 12.546 de 14 de 
dezembro de 2011. Nela, foi determinado um tabelamento de preços mínimos que os maços de 
cigarro poderiam ser comercializados (Brasil, 1996).





O presente capítulo partiu da premissa de que o combate ao tabagismo não pode ser 
compreendido apenas como imperativo sanitário ou questão de escolha individual, mas como 
problema econômico e institucional complexo. A análise demonstrou que o consumo de tabaco 
envolve falhas de mercado, vieses comportamentais e externalidades que justificam a intervenção 
estatal, ao mesmo tempo em que impõe custos significativos ao sistema público de saúde.

A partir da Economia Comportamental, evidenciou-se que decisões relacionadas ao 
consumo de tabaco frequentemente decorrem de racionalidade limitada, desconto hiperbólico e 
influência social, fatores que fragilizam a ideia de escolha plenamente informada. Esse diagnóstico 
reforça a legitimidade de políticas que reorganizem incentivos e a arquitetura de decisão, como 

nudges) voltadas à 
cessação.

Sob a ótica da Economia da Saúde, demonstrou-se que o tabagismo produz impactos 
orçamentários relevantes, tanto por meio de custos assistenciais diretos quanto por perdas 
indiretas associadas à produtividade e à seguridade social. Em um sistema universal como o SUS, 
marcado por restrição fiscal estrutural, a redução sustentada da prevalência do tabagismo revela-
se não apenas medida sanitária, mas estratégia de eficiência alocativa e sustentabilidade 
intertemporal.

A pergunta econômica central, se o investimento em políticas de controle do tabaco é 
justificável sob critérios de eficiência e equidade, encontra resposta afirmativa quando tais políticas 
são estruturadas de forma integrada, combinando instrumentos fiscais, regulatórios e 
comportamentais e sendo avaliadas por meio de análises de custo-efetividade e impacto 
orçamentário. A integração dessas abordagens amplia a probabilidade de redução consistente do 
consumo e de geração de economias futuras ao sistema de saúde.

Do ponto de vista prático, o capítulo indica que políticas públicas eficazes devem: (i) 
articular tributação e arquitetura de escolha; (ii) fortalecer programas de cessação no SUS; (iii) 



assegurar coordenação federativa na implementação e fiscalização; e (iv) incorporar avaliação 
econômica contínua como instrumento de governança. A racionalidade econômica, nesse contexto, 
não restringe o direito à saúde, mas contribui para sua preservação sob bases sustentáveis.

Ademais, a consolidação de políticas públicas sustentáveis demanda compreensão 
multidimensional da saúde, integrando aspectos econômicos, sociais e assistenciais. A literatura 
recente tem destacado a importância de abordagens ampliadas e interdisciplinares na organização 
do cuidado, reconhecendo que resultados sanitários dependem da articulação entre regulação, 
práticas assistenciais e estratégias preventivas (JAPIASSU; DE LIBERAL, 2024). Tal perspectiva 
reforça que o controle do tabagismo deve ser inserido em uma agenda mais ampla de 
fortalecimento da atenção integral à saúde, na qual eficiência econômica e cuidado ampliado não 
se apresentam como dimensões antagônicas, mas complementares.

Como agenda futura de pesquisa, destacam-se a necessidade de estudos empíricos 
nacionais atualizados sobre custo-efetividade das políticas de controle do tabaco, modelagens 
prospectivas de impacto fiscal no SUS e análises distributivas mais refinadas sobre os efeitos da 
tributação seletiva. Também se revela pertinente aprofundar a investigação sobre a interação entre 
instrumentos comportamentais e medidas fiscais no contexto brasileiro.

O controle do tabagismo constitui caso paradigmático em que a Economia 
Comportamental e a Economia da Saúde convergem de forma consistente, oferecendo 
fundamentos teóricos e empíricos para políticas públicas simultaneamente eficientes, equitativas e 
fiscalmente sustentáveis.
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