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RESUMO 

 

COELHO, José Ilcleson Mendes. A Saúde Digital na promoção do acessão à Atenção 

Primária à Saúde por populações ribeirinhas no contexto amazônico. 2025. 194 folhas. 

Dissertação (Mestrado em Saúde Coletiva) – Universidade do Estado do Amazonas, Manaus, 

2025 

 

Desde a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), o Brasil tem avançado significativamente 

no fortalecimento da Atenção Primária à Saúde (APS), com melhorias expressivas na ampliação 

do acesso e na qualidade dos serviços ofertados. No entanto, o princípio constitucional de 

acesso universal ainda não se concretizo plenamente para todos os brasileiros, especialmente 

para populações que vivem em áreas rurais e ribeirinhas da Amazônia, onde persistem barreiras 

geográficas, sociais e sanitárias que dificultam a oferta e o uso de serviços oportunos e 

resolutivos. Neste contexto, a Saúde Digital surge como uma estratégia promissora para 

enfrentar as iniquidades de acesso, sendo incentivada por organismos internacionais e 

incorporada às políticas públicas brasileiras por meio de investimentos e iniciativas voltadas à 

inovação. O avanço das Tecnologias da Informação e Comunicação (TICs) tem possibilitado o 

desenvolvimento de novas práticas e modelos assistenciais, transformando a organização dos 

serviços de saúde e ampliando a cobertura, a resolutividade e a qualidade da atenção, 

especialmente em territórios de difícil acesso. Assim, esta pesquisa teve como objetivo analisar 

o uso de soluções de Saúde Digital na promoção do acesso aos serviços da APS por populações 

rurais ribeirinhas, considerando suas especificidades territoriais e socioculturais. Trata-se de 

um estudo de abordagem qualitativa, com caráter exploratório, que combina revisão de escopo 

com pesquisa de campo realizada na Comunidade Santa Maria, localizada na Reserva de 

Desenvolvimento Sustentável Puranga Conquista, em Manaus/Amazonas. Foram realizadas 

entrevistas semiestruturadas com profissionais e gestores da saúde, além de uma oficina com 

moradores da comunidade, visando compreender suas percepções, experiências e expectativas 

em relação ao uso das tecnologias digitais no cuidado em saúde. Os resultados evidenciam que 

as TICs representam uma oportunidade concreta para superar barreiras estruturais e ampliar a 

oferta de serviços de saúde em regiões historicamente marcadas por desigualdades e apresentam 

as vantagens e os desafios de sua implementação, segundo os participantes desta pesquisa, bem 

como fatores que afetam sua aceitação. Contudo, para que essas tecnologias cumpram seu papel 

transformador, é fundamental que as soluções digitais sejam desenvolvidas em parceria com os 

profissionais e usuários, respeitando as características locais e respondendo às necessidades 

reais da população. A efetividade dessas estratégias depende diretamente de sua aceitação, que 

é influenciada pela utilidade percebida, pelo diálogo e orientação, e pelas necessidades 

percebidas. A disposição dos profissionais e moradores em adotar essas tecnologias, mesmo 

diante de desafios como infraestrutura precária, conectividade limitada e necessidade de 

capacitação, reforça a viabilidade da Saúde Digital como ferramenta de fortalecimento da APS 

ao mesmo tempo em que aponta desafios que devem ser considerados no desenvolvimento de 

novas soluções. Assim, este estudo contribui para o debate sobre a construção de políticas 

públicas mais sensíveis às realidades amazônicas, reafirmando o compromisso com os 

princípios do SUS e com a promoção de um cuidado equitativo, integral e resolutivo para 

populações em situação de vulnerabilidade. 

 

Palavras-chaves: Saúde Digital. Atenção Primária à Saúde. Saúde Rural. População Rural 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

COELHO, José Ilcleson Mendes. Digital Health in promoting access to Primary Health 

Care for riverside populations in the amazon Context. 2025. 194 pages. Dissertation 

(Master's in Public Health) – Amazonas State University, Manaus, 2025 

 

Since the creation of the Unified Health System (SUS), Brazil has made significant progress in 

strengthening Primary Health Care (PHC), with significant improvements in expanding access 

and improving the quality of services offered. However, the constitutional principle of universal 

access has not yet been fully realized for all Brazilians, especially for populations living in rural 

and riverside areas of the Amazon, where geographic, social, and health barriers persist, 

hindering the provision and use of timely and effective services. In this context, Digital Health 

emerges as a promising strategy to address inequities in access, being encouraged by 

international organizations and incorporated into Brazilian public policies through investments 

and initiatives focused on innovation. Advances in Information and Communication 

Technologies (ICTs) have enabled the development of new care practices and models, 

transforming the organization of health services and expanding coverage, resolution, and 

quality of care, especially in hard-to-reach areas. Thus, this research aimed to analyze the use 

of Digital Health solutions in promoting access to PHC services for rural riverside populations, 

considering their territorial and sociocultural specificities. This is a qualitative study with an 

exploratory character, that combines a scoping review with field research conducted in the 

Santa Maria Community, located in the Puranga Conquista Sustainable Development Reserve 

in Manaus, Amazonas. Semi-structured interviews were conducted with healthcare 

professionals and managers, as well as an workshop with community residents, covering their 

perceptions, experiences, and expectations regarding the use of digital technologies in 

healthcare. The results show that ICTs represent a concrete opportunity to overcome structural 

barriers and expand the provision of health services in regions historically marked by 

inequalities. They also present the advantages and challenges of their implementation, 

according to the participants in this research, as well as factors that affect their acceptance. 

However, for these technologies to fulfill their transformative role, it is essential that digital 

solutions be developed in partnership with professionals and users, respecting local 

characteristics and responding to the real needs of the population. The effectiveness of these 

strategies depends directly on their acceptance, which is influenced by perceived usefulness, 

dialogue and guidance, and perceived needs. The willingness of professionals and residents to 

adopt these technologies, even when faced with challenges such as poor infrastructure, limited 

connectivity, and the need for training, reinforces the vision of Digital Health as a tool for 

strengthening PHC while also highlighting challenges that must be considered in the 

development of new solutions. Thus, this study contributes to the debate on the development of 

public policies more sensitive to the realities of the Amazon, reaffirming the commitment to 

the principles of the Unified Health System (SUS) and the promotion of equitable, 

comprehensive, and effective care for vulnerable people. 

 

Keywords: Digital Health. Primary Health Care. Rural Health. Rural Population 
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INTRODUÇÃO 

 

 

A  Constituição da República Federativa do Brasil (CRFB) de 1988 estabelece a saúde 

como um direito de todos os cidadãos, inscrito no rol dos direitos sociais, que deve ser garantido 

pelo Estado através de políticas sociais e econômicas, que visem à redução do risco de doença 

e de outros agravos e ao acesso universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, 

proteção e recuperação. A efetivação deste direito depende das ações e serviços públicos de 

saúde que integram uma rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único de 

saúde, organizado segundo as diretrizes de descentralização, com direção única em cada esfera 

de governo e atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuízo 

dos serviços assistenciais e participação da comunidade  (Brasil, 1988). 

A partir de sua criação, o Sistema Único de Saúde (SUS) tem avançado 

consistentemente em busca da universalização e integralidade da atenção à saúde da população 

brasileira, contribuindo para a redução das desigualdades no acesso à saúde e para o alcance de 

melhores resultados (Castro et al., 2019). O aumento da capacidade de atendimento da Atenção 

Primária à Saúde (APS) nas últimas décadas favoreceu o acesso à saúde, inclusive nos menores 

e mais remotos municípios brasileiros (Fausto et al., 2023). Conforme Castro Filho (2007) o 

desenvolvimento do SUS atingiu um novo patamar com a consolidação da Estratégia Saúde da 

Família (ESF) como política de Estado, que ampliou decisivamente o acesso dos cidadãos a 

cuidados de saúde integrais e contínuos. 

Não obstante os fundamentais e decisivos avanços decorrentes da criação do SUS e do 

fortalecimento da APS, o desafio de garantir acesso universal e continuado a serviços de saúde 

resolutivos ainda persiste para uma parcela significativa da população brasileira. Este problema 

é particularmente acentuado em áreas rurais, onde residem as populações ribeirinhas, um 

contexto marcado pela sobreposição de desigualdades socioeconômicas e iniquidades 

sanitárias, resultantes de fatores diversos, entre os quais as grandes distâncias e o isolamento 

geográfico; a infraestrutura precária dessas áreas; a falta de profissionais e limitações dos 

serviços de saúde; e as debilidades da ação pública em reconhecer a singularidade comunitária 

e, assim, incluir os atores sociais locais na formulação de políticas e ações de saúde voltadas 

para si e seu território, atendendo às suas necessidade específicas (Fausto et al., 2023; 

Guimarães et al., 2020; Castro Filho, 2007).  

Conforme Fausto et al. (2023) mesmo havendo diferenças entre os países centrais e 

periféricos, a garantia do acesso tem sido considerado um dos principais temas a serem 
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enfrentados na atenção à saúde em áreas rurais e para responder aos diferentes desafios são 

necessárias ações integradas e complementares articuladas entre os três níveis de governo, 

porque esse quadro de iniquidades exige um conjunto maior de recursos em saúde e no que se 

refere à APS, à expansão da cobertura está associado um conjunto de ações empreendidas para 

a qualificação e melhoria do acesso à APS. 

As populações ribeirinhas da Amazônia são compostas por uma diversidade de grupos 

sociais, incluindo indígenas, nordestinos e migrantes de outras regiões do Brasil, que vivem em 

comunidade ribeirinhas às margens de rios, lagos e igarapés, caracterizadas por sua localização 

em áreas remotas e de difícil acesso, com infraestrutura precária e cobertura limitada de serviços 

públicos essenciais, especialmente na saúde. A vasta extensão territorial, marcada por grandes 

rios e densa floresta, impõe barreiras significativas de acesso a serviços de saúde contínuos e 

resolutivos (Gama et al., 2018; Guimarães et al., 2020; Lima et al., 2024).  

A configuração territorial marcada pela dispersão populacional, pelo afastamento dos 

centros urbanos, pelas condições socioeconômicas e sanitárias adversas, pelas limitações 

logísticas e de comunicação, pela dependência do transporte fluvial e pela oferta restrita de 

serviços de saúde constitui um conjunto de fatores estruturais, característicos desse território, 

que comprometem a efetivação do direito à saúde nessas regiões (Gama et al., 2018a; Lima et 

al., 2021; Machado et al., 2010). 

Na busca por alternativas para lidar com a responsabilidade de garantir o acesso às 

populações desassistidas, diferentes países têm investido na aplicação de tecnologias da 

informação e comunicação associadas aos serviços de saúde para garantir assistência, cuidados, 

informação e educação em saúde com benefícios para os provedores e pacientes (Lestari; 

Miranda; Fuady, 2024; Lima et al., 2024). Nesse sentido, as primeiras aplicações das 

Tecnologias da Informação e Comunicação (TIC) na condução de procedimentos médicos 

remontam ao final do século XIX e ao início do século XX, e se expandiram na esteira do 

desenvolvimento tecnológico, recebendo inicialmente o conceito de Telemedicina. De maneira 

simples, a Telemedicina representa os usos das TICs para melhorar os resultados dos pacientes, 

aumentando o acesso a cuidados e informações médicas (Dias, 2015; Khouri, 2003).  

A Organização Mundial de Saúde – OMS (2009) define Telemedicina como a oferta de 

serviços ligados aos cuidados com a saúde, nos casos em que a distância é um fator crítico: tais 

serviços são providos por profissionais da área de saúde, usando TIC para o intercâmbio de 

informações válidas para diagnósticos, prevenção e tratamento de doenças e a contínua 

educação de provedores de cuidados com a saúde, assim como para fins de pesquisas e 

avaliações; tudo no interesse de melhorar a saúde das pessoas e de suas comunidades. Ainda, 
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durante a década de 1978, Bennet e colaboradores adotaram o conceito mais amplo de 

Telessaúde, definindo-a como "sistemas de apoio ao processo de atendimento de saúde através 

da oferta de meios para troca de informações mais efetiva e mais eficiente", de forma que a 

Telessaúde deveria envolver uma gama variada de atividades relacionadas à saúde, incluindo 

educação para pacientes e provedores, serviços de gestão em saúde assim como cuidados com 

o paciente (Khouri, 2003). 

No Brasil, as primeiras aplicações de TICs nos cuidados em saúde remontam ao início 

da década de 1990, mas a expansão da Telemedicina ocorreu, especialmente, a partir dos anos 

2000 e, entre os marcos desse período estão: a criação da Rede Universitária de Telemedicina 

(RUTE), objetivando o atendimento a populações carentes e sem assistência médica; a 

elaboração do Projeto de Telemática e Telemedicina em apoio à APS no Brasil, através do qual 

foram formados nove Núcleos, um deles na Universidade do Estado do Amazonas (UEA), 

mirando a implantação de 900 pontos de APS em todos o país; e o Programa Telessaúde Brasil 

Redes, que buscava qualificar o acolhimento na atenção básica, aumentar a resolutividade do 

primeiro nível de atenção à saúde com redução dos gastos e tempo de deslocamento, além da 

otimização de recursos. Na esteira desse projeto, a cidade de Parintins/AM foi o primeiro 

município do país a receber um núcleo de Telessaúde, em 2006.  (Dias, 2015).  

Na década de 1990, no Amazonas, o Hospital Universitário Francisca Mendes começou 

a realizar atendimento em telecardiologia a usuários distantes, sem a necessidade do 

deslocamento. Em meados dos anos 2000, um projeto liderado pela UEA e a Universidade de 

São Paulo (USP), deu origem ao Polo de Telemedicina da Amazônia voltado para a difusão do 

conhecimento, aprimoramento técnico e assistência médica aos usuários de áreas distantes 

(Costa et al., 2007). Em 2025, o governo do Amazonas, considerando os desafios do acesso à 

saúde no Estado, lançou o Programa Saúde-AM Digital, com o objetivo de melhorar a 

comunicação com os usuários do SUS no Amazonas e aumentar a oferta de consultas 

especializadas e exames, por meio de Telessaúde.  

As associações de TICs aos serviços de saúde foram impulsionadas pelo 

desenvolvimento tecnológico dos setores militares e pelos avanços resultantes da corrida 

espacial e se ampliou mundialmente a partir da década de 1990 com a invenção da internet, o 

progresso da comunicação digital e o uso da tecnologia no cotidiano das pessoas, permitindo 

superar barreiras físicas no acesso à assistência (Bertotti; Blanchet, 2021; Khouri, 2003; 

Domingues et al., 2014). Com isso, o conceito de Telemedicina evoluiu constantemente para 

incorporar novas aplicações das TICs na oferta de cuidados com a saúde, alinhada aos avanços 

tecnológicos e da medicina e, a partir, do uso mais intensivo da Internet, surge o conceito de e-
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Health. A OMS  (2005) definiu e-Health como o uso econômico e seguro de tecnologias de 

informação e comunicação em apoio à saúde e áreas relacionadas à saúde, incluindo serviços 

de saúde, vigilância em saúde, literatura sobre saúde e educação em saúde. 

Atualmente, está se consolidando o conceito de Saúde Digital, envolvendo variados usos 

de TICs nos serviços de saúde e engloba a Telessaúde, Telemedicina, saúde móvel e entre outras 

aplicações (Bertotti; Blanchet, 2021). A OMS (2021) define Saúde Digital como um campo de 

conhecimento e de prática que associado ao desenvolvimento e uso das tecnologias digitais visa 

melhorar a saúde das pessoas, ampliando o conceito de e-Heath com a inclusão de 

consumidores digitais e um rol maior de dispositivos inteligentes e equipamentos conectados, 

envolve, ainda, a internet das coisas, inteligência artificial, big data, e robótica; e reconhece que 

as tecnologias digitais vêm se consolidando como instrumentos estratégicos para a qualificação 

da prestação de serviços de saúde, incluindo aqueles ofertados pelo sistema público, ao ampliar 

possibilidades de acesso, eficiência e integração das ações em saúde (Bertotti; Blanchet, 2021). 

O Ministério da Saúde (MS) destaca que um aspecto muito significativo da proposta de 

Estratégia Global de Saúde Digital é que ela unifica, sob o termo Saúde Digital, todos os 

conceitos de aplicação das TICs em Saúde, incluindo e-Saúde, Telemedicina, Telessaúde e 

Saúde Móvel. Em 2024, o Ministério da Saúde lançou o programa SUS Digital, que tem entre 

seus objetivos a transformação digital do SUS para ampliar o acesso da população aos serviços 

e ações de saúde, entendendo a Saúde Digital conjunto de saberes, técnicas, práticas, atitudes, 

modos de pensar e valores relacionados ao uso de tecnologias digitais em saúde e ao 

crescimento do espaço digital (Brasil, 2024). A Saúde Digital compreende a aplicação de TICs 

como instrumento para enfrentar desafios estruturais na área da saúde, especialmente aqueles 

relacionados à distância geográfica e à limitação de acesso, com destaque para sua atuação 

estratégica na APS (Araújo et al., 2024). 

Nesse panorama, a ampliação do acesso aos serviços de saúde para populações distantes 

e desassistidas, superando obstáculos geográficos e socioeconômicos, constitui um dos 

fundamentos centrais do desenvolvimento da Saúde Digital. Suas aplicações se articulam 

diretamente aos atributos da APS, especialmente no papel de primeiro contato com o sistema, 

configurando-se como uma ferramenta estratégica para a promoção da universalidade, da 

equidade, da integralidade do cuidado e da resolutividade das ações em saúde. A APS oferece 

serviços básicos essenciais à população e corresponde ao primeiro nível de atenção dentro do 

sistema de saúde (Portela, 2017), devendo funcionar como ordenadora do cuidado na Rede de 

Assistência à Saúde (RAS) e como tal garantir atenção oportuna e resolutiva aos usuários 

(Giovanella, 2018). Na APS, as tecnologias digitais apresentam potencial significativo para 
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aprimorar os processos de comunicação e promover a continuidade do cuidado ao longo da rede 

assistencial (Silva et al., 2024).  

Para Santos et al. (2023), a incorporação de recursos de Telessaúde no Brasil vem sendo 

consolidada desde 2007, com a criação do Projeto Nacional de Telessaúde (PNT), voltado 

prioritariamente à APS e inicialmente implementado por nove centros vinculados às principais 

universidades do país. No âmbito da integração das TICs à APS, destaca-se a Política Nacional 

de Informação e Informática em Saúde, com o objetivo de estruturar uma estratégia nacional 

de e-Saúde e as resoluções subsequentes reforçam esse direcionamento, mantendo a APS como 

eixo central das ações propostas. 

Investigando as políticas de Telessaúde como resposta do Estado às necessidades de 

saúde ao redor do mundo Celes et al., (2018), identificaram os recursos de TICs em saúde  sendo 

utilizados principalmente para a educação permanente de profissionais de saúde, para redução 

de custos em saúde e ampliação de acesso em áreas remotas, atendimento a pacientes acamados 

e com restrição de locomoção, cuidados paliativos, serviços de educação permanente em saúde, 

bem como melhorias e fortalecimento da APS, integração de redes de atenção à saúde, entre 

outros. Seguindo sua análise, reforçam que a telessaúde, enquanto estratégia, é instrumento 

importante para a ampliar e qualificar o acesso à atenção à saúde, à educação continuada e na 

promoção da qualidade de vida nas diferentes localidades, e destacam que  áreas rurais e 

afastadas dos centros urbanos são as que mais necessitam de investimentos e requerem ação 

focalizada das instâncias de gestão em saúde a fim de implementar projetos de telessaúde, 

contribuindo para um maior acesso a serviços de saúde nessas áreas. 

Assim, esta pesquisa investiga o uso de aplicações de Saúde Digital no fortalecimento 

das ações  da Atenção Primária à Saúde (APS). O estudo foca no acesso aos serviços de APS 

para populações rurais ribeirinhas na Amazônia, analisando como essa associação pode 

favorecer o acesso, melhorar a qualidade dos serviços e, consequentemente, reduzir as 

desigualdades em saúde, com base na investigação dos potenciais e desafios, a partir de uma 

análise das experiências ao redor do mundo e das percepções de profissionais, gestores e 

moradores de comunidade ribeirinha. Nesse sentido, a hipótese estabelecida para este estudo é 

a de que a utilização de estratégias de Saúde Digital, especialmente telessaúde e telemedicina, 

contribui para a redução das barreiras de acesso e melhoria da resolutividade da Atenção 

Primária à Saúde em populações ribeirinhas amazônicas. 

Araújo et al., (2024), enfatizam que a consolidação de um sistema de saúde universal 

depende da garantia de acesso qualificado aos serviços, independentemente das barreiras 

geográficas. Nesse cenário, a saúde digital se apresenta como uma ferramenta estratégica para 
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aprimorar a organização das ações e serviços na APS e no SUS, especialmente em regiões 

extensas e áreas remotas, com acesso precários aos profissionais e serviços. Além disso, seu 

potencial para mitigar desigualdades no acesso reforça seu papel na promoção da equidade em 

saúde. No entanto, ainda que promissora, a Saúde Digital enfrenta restrições decorrentes de 

fatores socioculturais, da distribuição desigual de infraestrutura tecnológica entre os territórios 

e das variações nos níveis de letramento digital da população, o que pode comprometer sua 

efetividade em contextos vulneráveis (Santos et al., 2023). 

O presente estudo, ao se vincular à linha de pesquisa Política, Planejamento e Gestão 

em Saúde, aborda a Saúde Digital como uma alternativa viável para fornecer soluções que 

melhoram o acesso e a atenção à saúde. Isso é particularmente relevante em áreas onde a 

distância e a vulnerabilidade socioeconômica criam barreiras para os usuários. Além disso, a 

capacidade de implementar a Saúde Digital como política pública, com base em prioridades 

locais, reforça a pertinência deste objeto de investigação para a área. 

O Brasil tem experimentado importantes avanços nas condições de saúde da população, 

desde a criação do SUS, com estratégias que proporcionaram a ampliação da cobertura dos 

serviços de saúde e melhoria do acesso, com aumento do uso dos serviços de saúde e obtenção 

de melhores resultados em saúde. A garantia de condições de acessibilidade às ações e serviços 

de saúde é um dos princípios básicos de orientação do SUS, evidenciando ser esta uma 

estratégia importante na busca da integralidade do cuidado à saúde, revelando a centralidade de 

ações de garantia do acesso à APS, sem as quais não há cuidado integral e continuado (Garnelo 

et al., 2017). Contudo, apesar dos avanços recentes na APS, o acesso universal permanece uma 

realidade distante para muitos, especialmente para populações vulneráveis residentes nas 

Regiões Norte e Nordeste, em que prevalecem sérias desigualdades nas condições de vida, na 

oferta de serviços de saúde e na concentração de profissionais de saúde em espaços urbanos 

(Garnelo et al., 2018). 

Nesse cenário de contrastes sociais, o Amazonas, maior estado em área do país, tem 

uma densidade demográfica de 2,53 habitantes por km2, a menor do Brasil, segundo o IBGE 

(IBGE, 2022), e uma população dispersa no território altamente dependente dos serviços 

públicos de saúde. A insuficiência de médicos no estado afeta, especialmente, o interior que 

apresenta a razão de 0,20 médicos por mil habitantes (Scheffer et al., 2025), quadro agravado 

pela concentração dos serviços de saúde de média e alta complexidade em Manaus (Gama et 

al., 2018; Garnelo, 2019). 

As grandes distâncias associadas à complexa e custosa dinâmica de deslocamento no 

território e o baixo poder aquisitivo dos usuários adicionam barreiras e acentuam as 
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desigualdades de acesso à saúde, tornando o enfrentamento às iniquidades de acesso geográfico 

ação indispensável às políticas de saúde locais (Garnelo, 2018). São desigualdades 

socioeconômicas, sanitárias e geográficas que impedem o acesso à assistência médica oportuna 

e qualificada, privando populações do direito à saúde, com repercussões negativas em sua 

qualidade de vida. 

Nessa perspectiva, as aplicações de Saúde Digital podem constituir alternativas úteis 

para regiões em que prevalecem desigualdades de acesso, causadas por fatores diversos, e em 

que a distância constitui fator crítico à prestação da assistência à saúde, como se observa na 

região amazônica. Além de proporcionar melhora na qualidade dos cuidados, reduz despesas 

com visitas médicas e hospitalizações, permite ampliar o acesso aos cuidados, especialmente 

em países menos desenvolvidos (Landsbarg, 2017). Assim, barreiras decorrentes das 

características regionais, da organização do serviço e das condições de vida da população 

podem ser mitigadas com a adoção da Saúde Digital nos processos de trabalho da Rede de 

Assistência à Saúde local. O uso crescente de tecnologias digitais, como dispositivos vestíveis, 

sistemas de apoio à decisão e telessaúde, visa aprimorar a assistência em saúde, demonstrando 

potencial para reduzir custos diretos e indiretos, ao mesmo tempo que melhoram o acesso e a 

qualidade do atendimento (Silva et al., 2024). 

Essa conjuntura desfavorável, é uma realidade para as populações rurais ribeirinhas 

amazônicas. Assim, diante do contexto apresentado e buscando analisar as alternativas de 

acesso à APS através das ferramentas de Saúde Digital, este estudo visa responder à questão 

central: De que maneira as aplicações de Saúde Digital podem promover o acesso de populações 

rurais ribeirinhas à APS? Ao responder esta questão espera-se apontar oportunidades de 

desenvolvimento de políticas de saúde capazes de promover o acesso universal aos serviços de 

saúde para populações historicamente preteridas e, assim, proporcionar inclusão e melhoria em 

suas condições de saúde e qualidade de vida. 

A APS é o marco referencial sobre o qual se sustenta o SUS e os avanços neste nível de 

atenção têm gerado ganhos significativos para a população, incluindo a ampliação do acesso, a 

redução de desigualdades e a melhoria geral da situação de saúde (Giovanella, 2018). Segundo 

Landsberg (2017), os cuidados primários são reconhecidos como a base de um sistema de saúde 

eficiente, e os países que investem no fortalecimento da APS tendem a apresentar melhores 

indicadores de saúde. Diante da centralidade da APS no SUS e dos seus impactos positivos nas 

condições de saúde da população, as políticas públicas focadas na incorporação da Saúde 

Digital têm posicionado a APS como o foco principal desse processo de inovação (Araújo et 

al., 2025).  
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Conforme Sarti e Almeida (2022), nos últimos anos, observou-se a implementação de um 

conjunto de políticas de educação permanente focadas na  qualificação da atenção à saúde na 

APS, reconhecendo seu papel estruturante como ordenadora das Redes de Atenção à Saúde 

(RAS), o que demanda um nível adequado de resolubilidade, e a Telessaúde destaca-se como 

uma das estratégias desenvolvidas com o propósito de fortalecer a capacidade de resposta da 

APS, por meio da incorporação de tecnologias digitais e da promoção da educação continuada 

dos profissionais de saúde. Reforçam ainda, que o potencial dessas tecnologias em ampliar a 

resolubilidade da atenção à saúde, reduzir distâncias e superar o isolamento entre os diferentes 

níveis de atenção, bem como minimizar encaminhamentos desnecessários e iniquidades no 

acesso aos serviços, revela-se particularmente estratégico para regiões como a Amazônia, 

marcadas por desafios estruturais e geográficos significativos. 

Os avanços alcançados contrastam com a realidade de exclusão experimentada por usuários 

imersos em contextos de desigualdades e que fora dos grandes centros urbanos enfrentam 

rigorosas restrições para o acesso universal e equitativo aos serviços básicos de saúde. A 

ausência de políticas públicas focadas em responder às necessidades locais se somam às 

iniquidades sociais e acentuam os efeitos da baixa cobertura de saúde, influenciando 

negativamente na qualidade e eficácia dos serviços disponibilizados a essa população que 

depende fortemente do sistema público de saúde (Garnelo et al., 2020). Nesse sentido, a 

ampliação e o fortalecimento dos cuidados prestados pela APS demandam a implementação de 

estratégias que garantam o acesso equitativo aos serviços, independentemente da localização 

geográfica ou das condições socioeconômicas da população. Diante desse cenário, esta pesquisa 

se justifica pela sua contribuição para o debate sobre alternativas que fortaleçam a APS, com 

vistas à ampliação do acesso e à qualificação da atenção à saúde, especialmente em contextos 

marcados por vulnerabilidades estruturais. 

As ferramentas oferecidas pela Saúde Digital despontam como potenciais facilitadoras 

nesse processo. Autores como Landsberg (2017), destacam os vários ramos da e-Health e como 

seus recursos podem ajudar os profissionais e gestores da saúde a fortalecer os princípios da 

APS. De acordo com Lima et al., (2021), a discussão sobre o acesso deve ser ampliada para 

incluir estratégias participativas que considerem os aspectos culturais, ambientais, étnicos e 

territoriais. Assim, explorar essas possibilidades pode contribuir para o desenvolvimento de 

políticas públicas locais mais eficazes, capazes de superar os obstáculos que comprometem a 

efetividade das ações da APS.   

Segundo Garnelo et al., (2017), as desigualdades estruturais associadas ao isolamento 

geográfico e político, além da baixa capacidade de gestão e arrecadação dos municípios 



20 
 

perpetua a baixa resolubilidade e os precários níveis de saúde. Entende-se, assim, a necessidade 

de novos modelos de gestão e novas alternativas a serem pensados e implementados de forma 

integrada e complementar, destacando-se aqui os potenciais da Saúde Digital na promoção da 

APS, pois Machado et al. (2010) considera o uso das TICs em saúde uma alternativa necessária 

em complemento ao sistema de saúde de regiões isoladas, que amplia a informação e difusão 

do conhecimento e melhora a saúde individual e coletiva.  

Este trabalho também se justifica pela escassez de pesquisas sobre o tema no Estado do 

Amazonas e pela crescente relevância da Saúde Digital nas políticas públicas nacionais de 

Saúde. Isso evidencia a necessidade de estudos locais que contribuam para o diagnóstico e o 

desenvolvimento dessa área, além de apoiar a formulação de estratégias que aprimorem o 

sistema de saúde regional, complementando abordagens já existentes, como a regionalização. 

Além disso, conforme Bashshur et al., (2000), apesar da abundante literatura científica sobre 

as aplicações de TICs em saúde, muitos fornecedores e decisores políticos ainda não têm certeza 

quanto ao valor, à visão adequada ou à estratégia eficaz para atingir o potencial previsto, 

reforçando a necessidade de estudos, especialmente focado no contexto local, tendo em vista as 

inúmeras singularidades regionais. 

No que se refere à relevância social, considera-se que a investigação sobre os potenciais de 

aplicação da Saúde Digital na APS pode contribuir significativamente para a construção de 

novas alternativas voltadas à ampliação do acesso aos cuidados essenciais de prevenção, 

proteção e promoção da saúde. Espera-se que tais iniciativas favoreçam uma gestão mais 

eficiente dos serviços, a disseminação do conhecimento e a qualificação da formação em saúde, 

além de promover a redução de custos e a melhoria dos indicadores sanitários e da qualidade 

de vida da população. 
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2 OBJETIVOS 

 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a utilização das alternativas de Saúde Digital para promoção do acesso aos serviços 

de saúde da Atenção Primária à Saúde e seu uso por populações rurais ribeirinhas amazônicas.  

 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

a)  Realizar um levantamento sobre as soluções de  Saúde Digital utilizadas na promoção do 

acesso à Atenção Primária à Saúde com enfoque nas populações rurais e remotas;  

b) Compreender os sentidos atribuídos pelos usuários e profissionais sobre o uso da saúde 

digital nos serviços de saúde; 

c) Identificar as potencialidades e os desafios para a implementação das estratégias de Saúde 

Digital em populações rurais ribeirinhas amazônicas, sob a perspectiva de usuários e profissionais. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

3.1 Saúde Digital e o acesso à Saúde: aspectos sociais, históricos e organizacionais na 

promoção do acesso aos cuidados da APS 

 

 

A expansão acelerada das tecnologias digitais tem promovido profundas transformações 

em distintos setores da sociedade, com influências no campo da saúde. Esse processo abrange 

desde a informatização de registros clínicos e da gestão hospitalar, o fluxo de informações em 

saúde, a comunicação entre os diferentes pontos da rede de atenção e com os pacientes até o 

desenvolvimento da telemedicina e a incorporação de dispositivos cirúrgicos e diagnósticos de 

elevada complexidade tecnológica. A contínua evolução das ferramentas digitais tem ampliado 

significativamente as possibilidades de aplicação na saúde, incluindo o monitoramento remoto 

de pacientes e a aplicação da inteligência artificial (IA) em processos de diagnóstico médico. O 

conjunto dessas inovações configura o que se convencionou denominar Saúde Digital, 

expressão que sintetiza a convergência entre tecnologia e cuidado em saúde no contexto da 

transformação digital e visa ampliar o acesso, aumentar a eficiência e melhorar a qualidade da 

assistência em saúde ofertada à população (Bertotti; Blanchet, 2021; Gonçalves et al., 2022). 

Desde 2005, por meio de sua resolução sobre e-Saúde, a Assembleia Mundial da Saúde 

tem incentivado os Estados Membros da OMS a elaborarem planos estratégicos de longo prazo 

voltados ao desenvolvimento e à implementação de serviços de saúde digital. Essa orientação 

visa à consolidação de infraestrutura de TICs aplicadas à saúde, com o propósito de promover 

ações equitativas, acessíveis e universais ao seus benefícios. Como resultado, mais de 120 

países membros da OMS já estabeleceram políticas ou estratégias nacionais voltadas à saúde 

digital (Santos et al., 2023). 

Com o propósito de aprimorar a assistência à saúde, o uso de tecnologias digitais tem se 

expandido no setor e está transformando a prestação dos serviços. Ferramentas como 

dispositivos vestíveis, IA, sistemas de apoio à decisão clínica e soluções de telessaúde têm 

demonstrado potencial para aumentar o desempenho técnico, além de reduzir custos diretos e 

indiretos e melhorar o acesso e a qualidade da assistência (Silva et al., 2024). A  OMS apresenta 

a Saúde Digital como sendo um campo de conhecimento e prática associada com o 

desenvolvimento e uso de tecnologias digitais na saúde. A Saúde Digital expande o conceito 

anterior de e-Saúde ao incorporar novas TICs aos serviços da saúde como a inteligência 
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artificial, big data, dispositivos móveis e vestíveis, equipamentos conectados, processos 

interconectados à distância e, ainda, outras tecnologias digitais, como a internet das coisas, a 

robótica (OMS, 2021). 

A OMS (2018) reconhece o potencial das tecnologias digitais para promover o alcance 

dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), notadamente, para apoiar os sistemas 

de saúde em todos os países na promoção da saúde e prevenção de doenças, na promoção do 

acesso e melhoria da qualidade dos serviços prestados, sublinhando a necessidade dos países 

investirem em tecnologias digitais de saúde que complementem e melhorem os modelos 

existentes de prestação de serviços de saúde, fortaleçam os serviços de saúde integrados e 

centrados nas pessoas e contribuam para melhorar a saúde da população e a equidade na saúde. 

Considerando que esta inovação é fruto de ações empreendidas ao longo do tempo, é 

importante a demonstração de um percurso histórico do desenvolvimento da TICs associadas 

aos serviços de saúde para situar a pesquisa. Destaca-se, inicialmente, que a necessidade de 

comunicação e transmissão de informações à distância para prover  assistência médica remete 

a tempos imemoráveis da história humana (Bashshur et al., 2000; Khouri, 2003). No século 

XII, por exemplo, há registros, do envio de amostras de urina para médicos distantes, que após 

análise enviavam correspondência para os pacientes e médicos locais contendo instruções para 

o tratamento (Bashshur et al., 2000). 

Contudo, o que interessa a este estudo é a associação de TIC aos serviços de saúde, 

tendo em vista permitir o acesso aos serviços, promover a melhoria do cuidado, fortalecimento 

dos sistemas de saúde, o compartilhamento de informações e a educação em saúde, prática que 

ficou conhecida, inicialmente, como Telemedicina. Nesse sentido, as primeiras aplicações de 

instrumentos eletrônicos para cuidados em saúde remontam ao século XIX, com os primeiros 

registros sendo publicados a partir do início do século XX, conforme a Organização Mundial 

da Saúde – OMS (2010). É desafiador precisar o momento e o evento que deram origem a 

Telemedicina. Para Bashshur et al., (2000), a origem de grandes inovações costuma ser 

multifatorial, tornando complexa a atribuição de seu desenvolvimento a uma única fonte. A 

despeito disso, diferentes estudos elencam, com alguma variação, as experiências que marcaram 

o surgimento, o desenvolvimento e a expansão da Telemedicina, ao redor do mundo, 

envolvendo diferentes serviços e práticas na área da saúde. 

Houve considerável avanço das ciências, em especial da medicina, ao longo dos séculos 

XVIII e XIX, com forte influência do Iluminismo, redução da influência da Igreja, difusão das 

idealizações do liberalismo político, culminando com a Revolução Francesa de 1789 (Khouri, 

2003). No início do século XIX, Laennec, um dos mais importantes clínicos franceses, 
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desenvolveu um método de ausculta indireta, considerado o primeiro estetoscópio e a primeira 

forma de exame indireta. Posteriormente, em 1952, o Dr. George Cammann concebeu o 

estetoscópio semelhante ao que existe atualmente, com dois auriculares (Khouri, 2003; Dias, 

2015).  

Em 1905, Willem Einthoven, médico e inventor holandês, criador do eletrocardiógrafo, 

transmitiu sinais cardíacos entre o Hospital Acadêmico de Leyden e o seu laboratório, distante 

cerca de 1 km. Ele fez esta transmissão utilizando a linha telefônica combinada com seu 

galvanômetro de cordas. Este experimento é considerado o primeiro evento registrado de uso 

de informações eletrônicas e telecomunicações (Dias, 2015; Higgins et al., 1984), e a Eithoven 

é creditado o primeiro uso do prefixo “tele”, tendo se referido ao produto do seu experimento 

como “telecardiograma” (Bashshur et al., 2000). Em 1910, Sidney G. Brown, publicou artigo 

descrevendo sua experiência em que a utilização de repetidores, amplificadores e receptores 

permitiu a transmissão de sinais por cerca de 80 km. O experimento de Brown evidenciou a 

possibilidade de um especialista examinar um paciente à distância e chegar a um diagnóstico 

(Khouri, 2003; Dias, 2015; Bashshur et al., 2000). 

Em um artigo publicado em 1950, na revista Radiology, Gershon-Cohen e Cooley 

descreveram sua experiência com a transmissão de imagens de raio X por meio de fios 

telefônicos ou rádio para diagnóstico e denominaram este sistema de “telognosis”, como sendo 

uma abreviatura de três termos: teleo, roentgen e diagnosis significando diagnósticos 

"roentgenográficos". O sistema transmitia fac-símiles de raios-x usando um fototransmissor de 

fio modificado (Khouri, 2003; Dias, 2015; Higgins et al., 1984). Ao longo da experiência, que 

durou cerca de dois anos, as imagens eram transmitidas entre o Chester County Hospital, um 

hospital da área rural, para Penna, Philadelphia, distante cerca 45 Km, a fim de se obter 

diagnósticos de radiologistas. A experiência foi considera um sucesso e os autores consideram 

que se o método pudesse ser fornecido a um custo baixo, poderia se tornar uma ferramenta útil 

para hospitais rurais (Khouri, 2003; Dias, 2015; Higgins et al., 1984).  

No Canadá, a Telemedicina começou a ser desenvolvida e aplicada na década de 1950 

(Costa et al., 2007). Numa publicação de 1957, Albert Jutras, um radiologista de Montreal, 

demonstrou a viabilidade da transmissão de imagens de radiografias através de cabo coaxial 

entre o Hotel-Dieu e o Hospital Jean-Talon, em Montreal, no Canadá. Jutras introduziu o termo 

“telefluoroscopia” para a transmissão de imagens radiológicas via cabo coaxial e junto com 

Duckett prenunciaram a telemedicina assíncrona ao sugerir a utilização de fitas de vídeo em 

complemento à ferramenta (Bashshur et al., 2000; Dias, 2015).  
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Conforme El Khouri (2003), as experiências levadas a cabo até meados do século XX, 

ilustram que a Telemedicina é um fenômeno antigo na busca por comunicação e conhecimento 

em saúde, que se intensificou com o desenvolvimento e a popularização das telecomunicações. 

“Casos esporádicos de experimentação ocorreram ao longo da primeira metade do século XX, 

mas foi apenas no final da década de 1950 e no início da década de 1960 que foi feito um 

esforço concertado para utilizar a tecnologia na prestação de serviços de saúde” (Higgins et al., 

1984).  

Nesse sentido, outra experiência importante no desenvolvimento da Telemedicina 

ocorreu no início da década de 1960, na Universidade de Nebraska, quando pesquisadores 

estabeleceram a primeira ligação interativa por vídeo entre o Instituto Psiquiátrico de Nebraska, 

em Omaha, e o Hospital Estadual de Norfolk, distantes 180 km um do outro (Khouri, 2003). 

Utilizando um sistema de circuito fechado bidirecional de televisão, inicialmente, os 

pesquisadores promoveram testes envolvendo treinamento e orientação para alunos e 

profissionais (Bashshur et al., 2000). Posteriormente, em 1961, iniciaram estudos para avaliar 

a efetividade de uso do sistema de televisão bidirecional para tratamento de pacientes com 

transtornos psiquiátricos, que consistia na realização de terapia em que uma TV ficava na sala 

do paciente e outra TV na sala do terapeuta. 

Na sequência, em 1964, o National Institute of Mental Health financiou um projeto de 

para interligação do Instituto com o Norfolk State Mental Hospital, situado a 180 km de 

distância, que tinha entre os seus objetivos aumentar as possibilidades de educação para a 

equipe do hospital e melhorar a qualidade dos serviços oferecidos aos pacientes e além de 

reduzir as distâncias “houve um aumento do número de profissionais disponíveis e melhoria no 

desempenho das equipes e das relações institucionais” (Khouri, 2023). Segundo Higgins et al., 

(1984, p. 309), esse grupo de pesquisadores liderados por Wittson, na Universidade de 

Nebraska, “demonstrou a viabilidade de realizar psicoterapia individual e de grupo à distância”, 

sendo tão eficaz quanto a terapia presencial. Avaliaram, também, psicodiagnósticos, testes 

psicológicos, consultas de fonoaudiologia e a área de retardo mental”. 

Apesar das experiências anteriores o termo Telemedicina foi cunhado entre o final dos 

anos 1960 e o início dos anos 1970 e nesta década começou a ganhar os contornos conhecidos 

atualmente, constituindo-se em área de pesquisa e prática em saúde (Wen, 2008; Dias, 2015; 

Lisboa et al., 2023), tendo sido fortemente impulsionada pelo desenvolvimento de tecnologias 

militares e espaciais (OMS, 2010; Higgins et al., 1984).  

Willemain e Mark, definiram telemedicina como “qualquer sistema de assistência 

médica em que o médico e seu paciente estão em locais diferentes” (Higgins et al., 1984). 
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Segundo a OMS (2009) telemedicina compreende a oferta de serviços ligados aos cuidados 

com a saúde, nos casos em que a distância é um fator crítico, usando tecnologias de informação 

e de comunicação para o intercâmbio de informações, diagnósticos, prevenção e tratamento de 

doenças, a educação continuada dos profissionais de saúde, assim como para fins de pesquisas 

e avaliações. O Conselho Federal de Medicina (CFM, 2022) define telemedicina como o 

exercício da medicina mediado por Tecnologias Digitais, de Informação e de Comunicação 

(TICs), para fins de assistência, educação, pesquisa, prevenção de doenças e lesões, gestão e 

promoção de saúde. 

O primeiro sistema completo de telemedicina interativa foi desenvolvido em 1967, em 

Boston, ligando o Aeroporto Internacional de Logan ao Hospital Geral de Massachusetts e 

envolvia profissionais médicos e não-médicos, em um projeto conduzido pelos médicos 

Kenneth T. Bird e Raymond L.H. Murphy (Khouri, 2003; Bashshur et al., 2000). Para Bashshur 

et al. (2000, p. 615), em razão disso, Bird pode ser considerado um dos pioneiros da 

telemedicina, conceituando-a como “a prática da medicina sem o habitual confronto médico 

paciente”.  

Utilizando televisão em preto e branco e um link de micro-ondas este sistema conectava 

os dois locais e permitia que os pacientes fossem tratados por médicos à distância, com a oferta 

de uma gama completa de serviços de atenção primária e emergência. No posto médico do 

aeroporto, os pacientes eram atendidos por enfermeiros registrados e, no hospital, por médicos. 

Resultados obtidos a partir de pesquisa realizada com pacientes atendidos no projeto, 

comparando-se as observações presenciais com aquelas feitas à distância, indicaram a 

viabilidade do telediagnóstico (Khouri, 2003; Higgins et al.,1984). Embora incipiente, este 

sistema inaugurou o uso sistemático da telemedicina em clínicas multisserviço de atenção 

primária, permitindo propugnar pela efetividade de sua utilização neste nível de atenção, além 

do potencial para uma maior coordenação das funções médicas e administrativas nos serviços 

de saúde (Khouri, 2003; Bashshur et al., 2000).  

O desenvolvimento de sistemas e ferramentas para monitoramento dos sinais 

fisiológicos dos astronautas durante os voos espaciais deu importante contribuição ao 

desenvolvimento da Telemedicina (Lisboa et al., 2023) “resultando na construção de sistemas 

de apoio médico que incluíam recursos para diagnóstico e tratamento de emergências em pleno 

voo, assim como o desenvolvimento de um completo sistema de assistência médica”, 

tecnologias aplicadas, posteriormente, na Telemedicina (Khouri, 2003, p. 100).  

A Agência Espacial Americana (NASA), nos anos 1970, em parceria com empresa 

privada e o Serviço de Saúde Indígena dos Estados Unidos, conduziram um importante projeto 
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utilizando recursos de telemetria e diagnóstico avançados, para a época, que pretendeu levar 

atendimento para a Comunidade Papago, que apresentava muitos problemas de saúde e 

enfrentava dificuldades de acesso ao atendimento em saúde. Apesar dos problemas técnicos 

relatados e de sua interrupção abrupta por determinação do Governo, o projeto permitiu acesso 

aos cuidados de saúde para uma população isolada e deu indícios sobre os potenciais de 

aplicação das TICs nos serviços de saúde com a redução da necessidade de deslocamento, 

melhora na coordenação dos cuidados médicos, gestão do serviço e contato emergencial em 

locais sem a presença médica (Khouri, 2003; Dias, 2015).  

A transmissão de eletroencefalograma a longa distância, no Canadá, iniciou nos anos 

1960, com base na transmissão via satélite, que fomentou diferentes projetos, no país. Ao longo 

dos anos o governo canadense manteve uma política de incentivo para a oferta de serviços de 

saúde e educação em saúde à distância. Pesquisas realizada na década de 1990 identificaram 

dezenas de projetos em diferentes segmentos dos serviços de saúde: teleconsultas em diferentes 

especialidades, sistemas de informação e registros clínicos; tele-educação e redes de saúde 

pública de informações comunitárias, entre outros, tendo como fator importante ao seu 

desenvolvimento a disponibilidade de recursos públicos (Dias, 2015; Khouri, 2003; Costa, 

2004).  

O uso de tecnologias para a transmissão de dados para diagnósticos progrediu na 

Europa, na década de 1970, especialmente, na Itália e na Inglaterra, em que redes interligavam 

pequenas cidades a grandes centros universitários (Khouri, 2003; Domigues et al., 2014). “Uma 

iniciativa de destaque é a conexão da Groenlândia com a Dinamarca para obtenção de serviços 

de saúde. Nesses países, devido ao inverno rigoroso, existe um sério problema de locomoção, 

abrindo caminho à aplicação da Telemedicina na saúde pública” (Domigues et al., 2014, p. 209-

218). 

Universidades italianas iniciaram projetos experimentais, entre eles um serviço de 

consultas telefônicas, na Universidade Católica de Roma, seguindo-se outras experiências 

como o Tele-ECG, que deu origem a uma rede nacional reunindo 52 hospitais. No início dos 

anos 1980, o Governo italiano reconheceu o potencial da telemedicina para a melhoria da 

qualidade dos serviços de saúde, para o estímulo da pesquisa e informática e destinou recursos 

para investimento na área, que serviu de base para o lançamento de um programa nacional de 

telemedicina no final dos anos 1990. A experiência italiana é uma das mais antigas e 

consistentes da Europa (Khouri, 2003; Domigues et al., 2014). 

Compreende-se que os primeiros conceitos utilizados para definir o uso das TICs nos 

serviços de saúde focavam a atuação médica. Porém, acompanhando a possibilidade de novas 
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aplicações, em 1978, Bennet e colaboradores, promoveram a ampliação do conceito de 

telemedicina com a proposição do conceito de telessaúde. A telessaúde não se restringe a 

medicina, envolve todas as áreas da saúde (psicologia, nutrição, enfermagem, fisioterapia), 

sistemas de apoio ao processo de cuidados de saúde, educação dos profissionais e usuários, 

além de suporte à gestão dos serviços de saúde (Khouri, 2003; Bashshur et al., 2000). 

A telessaúde é a prestação de serviços de saúde em situações nas quais a distância separa 

usuários e prestadores de serviço e utiliza as TICs para a troca de informações, visando ao 

diagnóstico e tratamento de doenças e lesões, investigação e avaliação, e para a educação 

continuada dos profissionais de saúde, no interesse de promover a saúde dos indivíduos e de 

suas comunidades (OMS, 2022). No Brasil, a lei 14.510/221 define a telessaúde como a 

prestação de serviços de saúde à distância, com a utilização das tecnologias da informação e da 

comunicação, envolvendo a transmissão segura de dados e informações de saúde e aplicável a 

todas as profissões da área da saúde (Brasil, 2022). 

Telemedicina e Telessaúde são apresentadas de forma intercambiável, mas esta é mais 

abrangente, extrapolando os muros da medicina para envolver os demais serviços de saúde e 

representam mudança de paradigma pela necessidade de ressignificação de práticas 

relacionadas ao processo saúde-doença e ao cuidado (Marengo et al., 2022). “A partir dessa 

ferramenta tecnológica, visa-se a ampliação da atenção e da cobertura dos serviços de saúde, 

prezando sempre pela qualidade do atendimento prestado” (Lisboa et al., 2023). 

A partir da década de 1990, o ambiente fértil para inovações proporcionadas pelo 

surgimento e a ampliação do uso da Internet deu novo impulso ao uso das TICs nos cuidados 

em saúde. Nesse contexto, rico em possibilidade de interação entre as duas áreas, começa a ser 

difundido um novo conceito, o de e-Saúde ou e-Health, fruto da convergência da Internet com 

o campo da Saúde. Seria uma derivação de termos utilizados na área de negócios e comércio 

eletrônico como e-business e e-solutions (Maldonado; Marques e Cruz, 2016; Marengo et al., 

2022). 

Com a ampla disseminação de computadores e da internet no início do século XXI, o 

termo eSaúde (eHealth) começou a ser empregado para designar as práticas em saúde mediadas 

por tecnologias digitais. Em 2005, a OMS reconheceu os impactos potenciais das TICs na 

prestação de cuidados de saúde, na saúde pública, na investigação em saúde e demais áreas 

relacionadas e conclamou os países a empreenderem ações para promoção do acesso equitativo, 

 
1 Lei que altera a Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, para autorizar e disciplinar a prática da telessaúde em 

todo o território nacional. 
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acessível e universal, com base no desenvolvimento de uma infraestrutura de TICs, dedicando-

se para chegar às comunidades e grupos vulneráveis com serviços de e-Saúde aderentes às suas 

necessidades  (Modolo; Carvalho; Dias, 2023; Santos et al., 2023).  

Ainda em 2005, Assembleia Mundial da Saúde definiu a e-Health como o uso seguro e 

com bom custo-benefício de TICs para apoiar a saúde, incluindo a prestação de cuidados, a 

vigilância sanitária, a pesquisa e a educação em saúde e criou o primeiro Observatório Global 

para eHealth”, em que declarava que a eSaúde era prioridade na agenda mundial (Bender et al., 

2024; Modolo; Carvalho; Dias, 2023). Em 2016, a OMS reconheceu a eSaúde como elemento 

fundamental na promoção de melhorias nos sistemas de saúde, destacando seu papel na 

promoção da cobertura universal e passou a orientar os sistemas nacionais a considerar as TICs 

como componentes essenciais na ampliação do acesso, não apenas como recursos 

complementares (Modolo; Carvalho; Dias, 2023). 

A popularização da internet, o surgimento de novas tecnologias digitais de 

comunicação, a expansão das tecnologias e dispositivos móveis ampliou, ainda mais, as 

possibilidades e a aplicação de intervenções digitais na saúde e permitiu a configuração de novo 

conceito, o da Saúde Digital, que engloba uma vasta gama de TICs aplicadas ao setor (Bertotti; 

Blanchet, 2021; Silva et al., 2024). As novas tecnologias digitais de informação e comunicação 

– inteligência artificial, aprendizagem de máquina, armazenamento em nuvem, internet das 

coisas, dispositivos vestíveis, redes de sensores – empregadas nos serviços de saúde 

representam novas perspectivas para a oferta de cuidados, ações de promoção e prevenção, 

reabilitação e gestão do serviço (Granemann, 2021; Rachid et al., 2022; Cruz et al., 2022). Para 

a OMS, a Saúde Digital representa uma alternativa para ampliar o acesso à saúde e melhorar a 

qualidade de vida da população (Boni et al., 2023). 

Por meio da Resolução WHA71.7, a OMS (2018) orienta os países a avaliarem a 

utilização das tecnologias digitais nos diferentes níveis do sistema de saúde visando maior 

utilização destas tecnologias como um caminho para promover o acesso e universal e, assim 

garantir o direito a saúde e melhores condições de vida à população. Estas inovações podem 

contribuir “para agilizar o fluxo assistencial, qualificar as equipes de saúde e tornar mais eficaz 

e eficiente o fluxo de informação para apoio à decisão em saúde envolvendo a decisão clínica, 

de vigilância em saúde, de regulação, da promoção da saúde e de gestão e políticas públicas” 

(Cruz et al., 2022, p. 65). Os estudos de Rachid et al., (2022, p. 2144) mostram que “a literatura 

científica tem apontado para os grandes impactos das tecnologias digitais nas práticas, nos 

serviços e nos sistemas de saúde”. 
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A definição de saúde digital adotada pela OMS fundamenta-se em pilares como o uso 

da tecnologia, a garantia de acesso amplo e equitativo e a transversalidade do cuidado e 

contempla a utilização de tecnologias digitais aplicadas à saúde, por meio de soluções rotineiras 

e inovadoras com o objetivo de atender às diversas demandas sanitárias da população. A saúde 

digital envolve a aplicação de TICs como estratégia para enfrentar desafios estruturais na área 

da saúde, como a distância geográfica e o acesso limitado aos serviços, especialmente no 

contexto da APS. Já reconhecida e incentivada pela OMS em países de renda média, como o 

Brasil, essa abordagem foi significativamente ampliada durante a pandemia de COVID-19, 

sendo incorporada em diferentes níveis de atenção (Araújo et al., 2024; Silva, 2022). 

O Brasil possui uma trajetória consolidada na integração de recursos voltados à saúde 

digital em sua rede de atenção, com destaque para a APS, onde essas tecnologias vêm sendo 

progressivamente incorporadas como parte estratégica do cuidado (Santos et al., 2023).  As 

primeiras experiências efetivas em telemedicina tiveram origem nos anos 1990. Conforme 

Rachid et al. (2022), a 8ª Conferência Nacional de Saúde, realizada em 1986, não vislumbrou 

entre suas propostas a incorporação a informação e comunicação em saúde, mas o tema de 

sistemas de informação em saúde passou a ser discutido pela Comissão Nacional da Reforma 

Sanitária, por meio de um Grupo Técnico de Informação em Saúde. 

Ainda em 1989, o governo brasileiro, empreendeu uma iniciativa estruturante para o 

desenvolvimento da telemedicina no país, com a criação da Rede Nacional de Ensino e Pesquisa 

(RNP) pelo Ministério da Ciência, Tecnologia e Inovações (MCTI), tendo em vista edificar 

uma infraestrutura de rede nacional de âmbito acadêmico e disseminar o uso de redes no Brasil. 

A empresa Telecardio começou a ofertar o serviço de eletrocardiograma à distância em 1994; 

no ano seguinte (1995) o Instituto do Coração (InCor) começou o projeto ECG-FAX, fazendo 

análise de eletrocardiograma para diferentes localidades e neste mesmo ano a Rede Sarah 

implementou um sistema de videoconferência conectando suas unidades nas cidades de 

Brasília-DF, Salvador-BA e São Luis-MA objetivando a troca de informações entre suas 

equipes e o diagnóstico por imagem (Khouri, 2003). 

Ainda na segunda metade da década de 1990, houve outras importantes ações como o 

lançamento do serviço ECG Home, pelo InCor, para monitorar pacientes em casa (1996); a 

criação do Hospital Virtual Brasileiro pela Unicamp em parceria com Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP) e o início da disciplina de 

FMUSP, em 1997. A Rede Nacional de Informações em Saúde (RNIS) foi constituída em 1998; 

o Instituto do Coração do Triângulo começou a interpretação de eletrocardiograma (ECG) à 

distância e o InCor passou a oferecer seu serviço de ECG através da internet, no final da década 
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de 1990. Em 1999, o Hospital Sírio-Libanês implantou uma sala de teleconferências e tinha 

entre os serviços prestados a segunda opinião formativa, que utilizando a videoconferência 

permitia a consulta conjunta entre a equipe médica do seu Centro de Oncologia e especialistas 

do Memorial Sloan-Kettering Cancer Center de Nova Iorque (Khouri, 2003, Domingues et al., 

2014). A figura 1, resume alguns marcos do desenvolvimento da Saúde Digital no Brasil entre 

1989 e 2011. 

 

 

Houve significativo avanço da Telessaúde, no Brasil, na primeira década do século XXI 

com apoio de agências de fomento e ações governamentais, viabilizando a formação de grupos 

de pesquisas em várias instituições. A partir dos anos 2000, a política de informação e 

informática do SUS intensificou o uso das TICs no setor para garantir o funcionamento 

articulado e atualizado dos sistemas de informação a partir de estratégias e programas 

importantes, como a Rede Universitária de Telemedicina (RUTE), em 2006, e o Telessaúde 

Brasil Redes em 2007 incentivando a adoção das TICs em Saúde, no Brasil, visando digitalizar 

a rede de atenção à saúde, especialmente por meio da informatização da APS (Bender et al., 

2024).  

Em 2005, houve o lançamento da telemedicina como demanda induzida por meio de 

edital do Programa Institutos do Milênio, denotando que o Conselho Nacional de 

Desenvolvimento Científico e Tecnológico (CNPq) reconhecia esta tecnologia como uma área 
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estratégica de pesquisa e que por isso necessitava ser incentivada nas instituições universitárias. 

Neste mesmo ano, foi aprovado o Projeto de  elemedicina “ stação Digital Médica”, que 

contou com um consórcio formado por nove instituições para ampliar e consolidar a 

Telemedicina no Brasil. Foram desenvolvidos ambientes de tutoração eletrônica e ambulatórios 

virtuais, promoveu-se treinamento nas instituições e em órgãos governamentais como o MS e 

fomentou-se o surgimento de novos núcleos (Wen, 2008). 

A RNP criou a Rede Universitária de Telemedicina (RUTE), em 2006, para desenvolver 

uma infraestrutura de interconexão entre os hospitais universitários e unidades de ensino de 

saúde, permitindo a realização de ações educacionais e assistenciais. Essa iniciativa do 

Ministério da Ciência, Tecnologia e Inovação (MCTI), conecta universidades e hospitais 

universitários das várias regiões brasileiras, permitindo a comunicação e colaboração entre 

instituições de ensino e pesquisa nacionais e internacionais, proporcionando oportunidades de 

melhoraria no atendimento das populações mais carentes e sem atendimento médico 

especializado, através de benefícios diretos e do intercâmbio de conhecimentos em saúde 

especializados. A RUTE tem 19 anos de atuação e conta, atualmente, com 142 unidades em 

operação (Dias, 2015; Maldonado; Marques e Cruz, 2016). 

Entre 2005 e 2006, o Ministério da Saúde (DEGES/ SGTES) solicitou a elaboração do 

Projeto de Telemática e Telemedicina em apoio à Atenção Primária no Brasil, por meio do qual 

foram constituídos nove núcleos entre os quais quatro foram instituições integrantes do Projeto 

de Telemedicina do Milênio (USP, UFMG, UEA e HC-PA/UFRGS), visando à instalação de 

900 pontos de APS. Esta iniciativa indicou o interesse do MS na utilização da Telemedicina 

para promover a qualificação dos profissionais de saúde em atenção primária, com o objetivo 

de oferecer melhor qualidade de serviço para a população, por meio da teleducação interativa, 

da segunda opinião especializada formativa, da modernização dos recursos educacionais (Wen, 

2008).  

Conforme Haddad (2012), a partir da união das experiências, o MS desenvolveu um 

projeto-piloto de Telessaúde e o implementou, com o objetivo de promover a qualificação em 

serviço das Equipes de Saúde da Família, aumentando a resolubilidade da Atenção à Saúde 

prestada à população e fortalecendo o modelo de atenção baseada na APS como porta de entrada 

e ordenadora do sistema de Saúde. Tal projeto-piloto cumpriu seu papel no desenvolvimento 

de um modelo experimental e deu origem à Rede Telessaúde Basil. 

Considerando a expansão da telessaúde e os resultados de iniciativas anteriores, o MS 

concebeu o Programa Nacional de Telessaúde. A implementação teve início em 2007, em apoio 

à atenção primária, com a participação de nove núcleos de telessaúde localizados em 
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universidades nos estados do Amazonas, Ceará, Pernambuco, Goiás, Minas Gerais, Rio de 

Janeiro, São Paulo, Santa Catarina e Rio Grande do Sul, com a meta de qualificar 

aproximadamente 2.700 equipes da Estratégia Saúde da Família em todo o território nacional. 

E a cada  núcleo, estariam vinculados 100 pontos de Telessaúde instalados e funcionando em 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) em municípios selecionados (Dias, 2015; Maldonado; 

Marques e Cruz, 2016; Lisboa et al., 2023). A transformação digital em saúde tem como 

propósito fortalecer e expandir o teleatendimento, bem como fomentar processos educativos 

voltados tanto a profissionais quanto a usuários do sistema. Além disso, busca ampliar o acesso 

aos serviços de saúde pública, com especial atenção à APS (Araújo et al., 2025). 

A Comissão Gestora Tripartite pactuou os critérios de seleção dos municípios e da UBS 

que seriam beneficiados. Definiram, assim, que áreas remotas, com barreiras geográficas, 

municípios com baixo Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) e com elevada cobertura do 

Programa de Saúde da Família seriam priorizados e que a conectividade seria condição 

necessária, sob responsabilidade dos Municípios. Utilizando as TICs, o citado Programa 

conectou instituições de ensino e os serviços de saúde, promovendo assistência à distância e 

formação dos profissionais, oferecendo teleconsultorias, segunda opinião formativa e serviços 

de telediagnósticos (Haddad, 2012; Domigues et al., 2014). A figura 2 destaca acontecimentos 

importantes para o avanço da Saúde Digital entre 2012 e 2024. 
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Em 2011, o MS publicou a Portaria nº 2.546 redefinindo e ampliando o Programa 

Telessaúde Brasil, que passou a ser denominado Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes 

(PNT) ou Telessaúde Brasil Redes. O Programa passou a oferecer teleconsultoria, síncrona e 

assíncrona, entre trabalhadores, profissionais e gestores de saúde, a fim de esclarecer dúvidas 

sobre procedimentos clínicos, ações de saúde, relativos ao processo de trabalho, além de 

oferecer telediagnóstico, segunda opinião formativa e tele-educação (Dias, 2015).  

Ainda em 2011, o MS instituiu através da Portaria nº 2.554/2011, no âmbito do 

Programa de Requalificação das Unidades Básicas de Saúde, o componente de Informatização 

e Telessaúde Brasil Redes na Atenção Básica, integrado ao Programa Nacional Telessaúde 

Brasil Redes. Essa medida objetivou dotar as UBSs com equipamentos de informática, para 

estabelecer a conectividade dessas unidades com os demais pontos de atenção integrantes da 

Rede de Atenção à Saúde (Brasil, 2011). 

Em 2014, as Portarias do nº 2.859 e 2.860 do MS incentivaram a criação de novos 

Núcleos de Telessaúde, oferecendo remuneração a estados e municípios pela sua 

implementação e uso. O PNT tinha como objetivo na segunda fase do projeto capacitar 14.300 

equipes de APS para operarem com recursos de telessaúde, o que representava 36,1% do total 

de equipes existentes naquele período. Ao final de 2016, o PNT já articulava 25 centros de 

telessaúde, vinculados a universidades e governos estaduais. Apesar da continuidade dos 

investimentos no PNT, o programa sofreu uma redução em seu escopo, evidenciada pela 

diminuição do número de centros de telemedicina envolvidos em suas atividades. Em 2021, o 

PNT estava presente em 11 estados, e a distribuição dos serviços ofertados pelos centros 

indicava predominância de teleconsultorias, seguidas por ações de tele-educação e 

telediagnóstico (Brasil, 2014; Santos et al., 2023, 2019) 

Desde 2003, o MS já promovia discussões para a elaboração da Política Nacional de 

Informação e Informática em Saúde (PNIIS). Uma proposta para negociação tripartite surgiu 

em 2004, resultando na primeira versão da PNIIS. No entanto, sua publicação oficial só ocorreu 

em 2015, por meio da Portaria nº 589/2015. O objetivo dessa política era estabelecer os 

princípios e diretrizes para entidades públicas e privadas de saúde no âmbito do SUS, bem como 

para as entidades ligadas ao MS. A finalidade principal era aprimorar a governança no uso da 

informação e informática, promovendo o uso inovador e transformador da tecnologia da 

informação nos processos de trabalho em saúde. A PNIIS foi, posteriormente, atualizada em 

2021 (Brasil; 2015; 2021; Santos et al. 2023; Bertotti; Blanchet, 2021). A PNIIS foi integrada 

com o objetivo de auxiliar os sistemas de informação em saúde, promover a transformação 
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digital dos processos de trabalho, aprimorar a governança no uso de informações, soluções de 

TIC e saúde digital, e manter a transparência, a segurança e o acesso da população à informação 

em saúde (Araújo et al., 2024). 

Em 2017, a portaria 2.920/MS altera as portarias de consolidação nº 5/GM/MS e 

6/GM/MS para inclusão do Programa de Informatização das Unidades Básicas de Saúde - 

PIUBS, no âmbito da Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) e da PNIIS. A incorporação 

de tecnologias digitais na APS tem sido uma diretriz estratégica das políticas públicas 

brasileiras voltadas à modernização do sistema de saúde. Nesse contexto, destaca-se PIUBS, 

instituído com o objetivo de promover a informatização da APS por meio da implantação de 

infraestrutura tecnológica e da oferta de serviços de Tecnologia da Informação. O PIUBS 

viabiliza a adoção do prontuário eletrônico nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), contribuindo 

para a qualificação da gestão da informação, a melhoria da continuidade do cuidado e o 

fortalecimento da coordenação da atenção (Brasil, 2017; Santos et al. 2023). 

Em 2019, a Portaria 2.983/MS altera as anteriores para criar o Programa de Apoio à 

Informatização e Qualificação dos Dados da Atenção Primária à Saúde, o Informatiza APS, que 

faz parte da estratégia de Saúde Digital do Ministério da Saúde, integrado ao Conecte SUS, 

materializado inicialmente por meio de Projeto Piloto instituído pela portaria 2.984/MS (Brasil, 

2017; Santos et al. 2023). O Informatiza APS estabeleceu um incentivo financeiro federal 

mensal para os municípios e o Distrito Federal aderirem ao programa, que visava aumentar a 

disponibilidade de equipamentos para as equipes da APS, apoiar o processo de informatização, 

acelerar o envio de dados ao Ministério da Saúde e estruturar um modelo de força-tarefa para o 

treinamento de implantadores do sistema e-SUS APS (Santos et al., 2023).  

A despeito dos variados conceitos construídos para definir as inúmeras possibilidades 

de associação das TICs, desde os primeiros experimentos, definindo-se inicialmente como 

Telemedicina, até os dias atuais em que se desenvolve o conceito de Saúde Digital, estão 

presentes características comuns, quais sejam, a distância entre prestadores de serviços de saúde 

e uso das TICs para superar as barreiras geográficas e prover assistência em saúde para a 

população que vive afastada do grandes centros ou isoladas em regiões remotas, além da busca 

por mais eficiência e qualidade dos serviços. Há dois elementos comuns: a separação geográfica 

e a utilização de telecomunicações e tecnologias relacionadas para permitir, facilitar e melhorar 

os cuidados clínicos e a recolha, armazenamento e disseminação de informações relacionadas 

à saúde (Bashshur et al., 2000).  

O distanciamento geográfico entre prestadores e pacientes impulsionou o 

desenvolvimento da telemedicina e continuou a ser um fator crucial na sua evolução (Bashshur 
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et al., 2000). O uso destas tecnologias permite contornar barreiras físicas, que associadas a 

outros condicionantes, impedem ou dificultam o acesso aos serviços de saúde. Ao apresentar 

uma perspectiva histórica da telemedicina, Higgins et al. (1984), destaca o grande desafio para 

governos e profissionais prestarem cuidados de saúde às populações rurais e remotas, em razão 

da distância, da dificuldade em fixar profissionais em lugares distantes, do transporte precário, 

das condições econômicas, de comunicações difíceis e outros fatores ambientes. No que se 

refere à APS, no Brasil, persiste a escassez de profissionais e recursos diagnósticos, dificuldade 

de acesso às ações de formação e educação continuada, problemas na referência e 

contrarreferência, situações em que TICs oportunizam soluções para estes gargalos (Filho, 

2007). 

Essas características intrínsecas ao surgimento e desenvolvimento da Saúde Digital são 

plenamente aderentes tanto aos atributos da APS quanto aos princípios e diretrizes do SUS, os 

quais devem ser operacionalizados por este nível de atenção. Destaca-se, em particular, o 

atributo de primeiro contato, que estabelece a APS como porta de entrada preferencial no 

sistema de saúde. Além disso, a Saúde Digital apoia o princípio da universalidade e a diretriz 

de resolutividade, para os quais o acesso é um elemento-chave indispensável para garantir um 

cuidado integral, coordenado e continuado. Apesar de serem princípios fundamentais do SUS, 

a universalidade, a equidade e a integralidade são frequentemente comprometidas, gerando 

desafios práticos e cotidianos para os sistemas públicos de saúde globalmente. Para 

implementar um SUS de qualidade, é imperativo considerar a vasta extensão territorial do 

Brasil, a heterogeneidade de sua população e território, além das profundas desigualdades 

sociais e sanitárias existentes (Lisboa et al., 2023). 

A APS, orienta-se pelos princípios da universalidade, da acessibilidade e da 

coordenação do cuidado, do vínculo e continuidade, da integralidade, da responsabilização, da 

humanização, da equidade e da participação social (Haddad, 2012). Ser o primeiro ponto de 

contato do usuário com o SUS e, portanto, a porta de entrada preferencial que garante atenção 

oportuna e resolutiva, próxima ao local de residência, é componente imprescindível da atenção 

primária à saúde integral, revelando a centralidade da APS para toda a Rede de Assistência à 

Saúde. (Giovanella, 2018). 

Inúmeros estudos ressaltam a importância da APS, dada a sua centralidade nos sistemas 

de saúde, constituindo o primeiro nível de atenção, responsável por oferecer ações de âmbito 

individual e coletivo capazes de resolver a maioria dos problemas de saúde da população, 

devendo, ainda, atuar como ordenadora do cuidado em toda a rede de atenção à saúde. E em 

razão disso, há necessidade de investimentos e estratégias de fortalecimento da APS, tendo em 
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vista os efeitos multiplicadores sobre a saúde da população e sua qualidade de vida. Países com 

a rede de atenção primária fortalecida apresentam melhores indicadores de saúde (Giovanella 

et al., 2009; Sarti; Almeida, 2022; Landsbarg, 2017). No mesmo sentido, os esforços do poder 

público focados na incorporação e desenvolvimento de estratégias de Saúde Digital tem como 

foco as ações e serviços da APS tendo em vista sua centralidade no SUS, visando à qualificação 

do cuidado, à ampliação do acesso aos serviços, ampliar seu nível de resolutividade, sua 

capacidade de atendimento e sua integração com os demais níveis de atenção (Araújo et al., 

2025; Santos et al., 2023). 

Nessa perspectiva, várias ações têm sido empreendidas no sentido de qualificar a APS, 

no Brasil, como o Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes que busca intervir na formação 

profissional e na resolubilidade da atenção à saúde prestada à população, com o intuito de ser 

fonte continuada e qualificada de educação permanente para profissionais de saúde da APS, em 

especial da Estratégia Saúde da Família – ESF, contemplando ações de teleconsultoria, 

telediagnóstico e educação à distância (Sarti; Almeida, 2022). A finalidade com o uso das TICs 

associados à saúde é conceder igualdade de acesso aos serviços médicos, independentemente 

da localização geográfica da pessoa, melhorar a comunicação, reduzir a fragmentação e 

promover a integração dos serviços e continuidade do cuidado.  A atribuição da tecnologia em 

saúde qualifica o atendimento e o processo de referência e contrarreferência, reduzindo 

deslocamentos e assegurando maior alcance e acesso, em áreas mais distantes, à saúde, 

educação e prevenção, fazendo com que os direitos da população de ser atendida sejam 

exercidos.  (Lisboa et al., 2023; Machado et al., 2010; Fausto et al., 2023).  

Landsbarg (2017) aponta a existência de evidências que sustentam os benefícios 

resultantes do aprimoramento dos atributos centrais da APS. O autor destaca ganhos como: 

menos hospitalizações, menos consultas para o mesmo problema de saúde, menos exames 

complementares, serviços preventivos aprimorados, maior satisfação do paciente e melhores 

indicadores de saúde. Adicionalmente, Landsbarg (2017) correlaciona os recursos de e-Saúde 

com os atributos essenciais da APS: registros médicos eletrônicos, consulta on-line, 

teleconsultorias, ferramentas de chat, lembretes de consulta, telemonitoramento, prescrição 

eletrônica, etc., ressaltando que os serviços de telessaúde podem ampliar o acesso à atenção 

secundária, aumentando a resolutividade da APS. 

O processo de digitalização no âmbito do SUS tem contribuído para ressignificar a 

atuação da APS, fortalecendo-a como eixo estruturante de um cuidado universal, acessível e 

eficaz. Com ênfase na promoção da saúde, na prevenção de doenças e na capacidade de resposta 

diante de emergências sanitárias, a incorporação de tecnologias digitais aponta para a 



38 
 

construção de um sistema de saúde mais dinâmico, transparente e resolutivo, capaz de atender 

de forma mais equitativa às necessidades da população brasileira (Araújo et al., 2025). 

Ao investigar Políticas de Telessaúde como resposta do Estado, ao redor do mundo, 

Celes et al., (2018) identificou que os recursos de TICs em saúde  foram utilizados 

especialmente para a educação permanente de profissionais de saúde, para redução de custos 

em saúde e ampliação de acesso em áreas remotas, atendimento a pacientes acamados e com 

restrição de locomoção, cuidados paliativos, serviços de educação permanente para estudantes, 

médicos, enfermeiras e parteiras, como pediatria, telerradiologia, telessonografia pré-natal, 

telepatologia, teleoftalmologia, melhorias e fortalecimento da APS, integração de redes de 

atenção à saúde, entre outros.  

No Brasil, a ênfase no uso das TICs estava na melhoria e fortalecimento da APS. Os 

últimos anos se caracterizaram por um conjunto de políticas de educação permanente voltadas 

para a qualificação da atenção à saúde prestada na APS, entendendo que seu papel ordenador 

das redes de saúde requer um grau de resolubilidade adequado, sendo a Telessaúde uma das 

políticas construídas nessa perspectiva (Sarti; Almeida, 2022). Alguns estudos dedicaram-se a 

analisar a implementação do Programa Telessaúde nos Estados e identificaram o potencial 

dessas ferramentas em aumentar a resolubilidade da atenção, encurtar distâncias e isolamentos 

entre níveis de atenção, e reduzir encaminhamentos e iniquidades em saúde para regiões do país 

como a amazônica e o sertão nordestino (Santos et al., 2018; Sarti; Almeida, 2022). 

O uso das TICs nos serviços de saúde tem potencial para mudar o caráter e o âmbito dos 

sistemas de saúde regionais. As barreiras impostas pela distribuição geográfica dos recursos de 

saúde, bem como a necessidade de redistribuir geograficamente esses recursos, podem ser 

ultrapassadas pela Saúde Digital, reduzindo assim a necessidade de acesso físico. No caso do 

Brasil, constituem oportunidades para o desenvolvimento da Saúde Digital, as características 

dos SUS como um sistema de saúde integral, universal, equitativo, descentralizado operacional 

e administrativamente, implantado nacionalmente, com legislação, culturas, práticas e 

princípios bem estabelecidos, operando em larga escala (Bashshur et al, 2000; Dall’Alba et al., 

2016). 

Maldonado e colaboradores (2016), assevera que o Brasil oferece oportunidades 

ímpares para o desenvolvimento e as aplicações da telemedicina, porque sua grande extensão 

territorial, o isolamento geográfico e dificuldades de acesso, a desigualdade na distribuição dos 

recursos médicos e serviços de saúde de boa qualidade, a vulnerabilidade social entre outros 

fatores desafiam constantemente os poderes públicos na efetivação do direito à saúde – 

universal, integral e equânime – ao mesmo tempo em que permitem vislumbrar um grande 
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potencial de expansão da Saúde Digital no país, com a indispensável ação articulada dos 

governos estaduais, municipais e federal na implementação de estratégias que concretizem esse 

potencial e gerem resultados positivos para a saúde da população. Tal contexto coloca o País 

em uma excelente posição para fazer uso abrangente da Saúde Digital e diversidade de 

benefícios colocados à disposição de profissionais, usuários e gestores (Dall’Alba et al., 2016). 

Nessa conjuntura, a pandemia de COVID-19 escancarou as desigualdades sociais e 

sanitárias, e ao impor a necessidade de distanciamento social, exigiu dos gestores públicos e 

demais atores do campo da saúde a adoção de medidas urgentes para permitir o atendimento da 

população mesmo à distância, entre as quais se destaca a adoção em larga escala, tanto em 

âmbito público quanto privado, de soluções de Saúde Digital. Esse período pode ser 

considerado um marco na maneira como a sociedade e atores políticos veem as TICs associadas 

à saúde (Caetano et al., 2020; Celuppi et al., 2021). No contexto da pandemia de COVID-19, 

as ferramentas de Saúde Digital implementadas na APS demonstraram relevância na promoção 

da continuidade do cuidado, especialmente entre indivíduos com doenças crônicas não 

transmissíveis, como as cardiovasculares, respiratórias, neoplasias, diabetes e tabagismo. 

Paralelamente, estudos apontam para uma evolução significativa da legislação nacional voltada 

à regulação da saúde digital, cuja formulação e adoção de normativas específicas foram 

aceleradas em resposta às demandas emergenciais impostas pela crise sanitária (Araújo et al., 

2024). 

A Saúde Digital emerge como uma tendência significativa para o endereçamento de 

desafios relacionados a custos e às necessidades dos pacientes. Sua expansão foi acelerada pelo 

fornecimento de tecnologias e serviços durante a pandemia de COVID-19. Se, até 2019 ainda 

se podia caracterizá-la como uma iniciativa incipiente, o cenário subsequente revelou uma 

rápida consolidação e disseminação dessa abordagem no sistema de saúde (Rachid et al., 2022; 

Modolo et al., 2023). A saúde digital vem atraindo um interesse substancial da comunidade 

médica e de saúde pública, principalmente nos países de baixo e médio rendimento, onde as 

comunicações móveis abriram um novo canal para superar a inacessibilidade geográfica dos 

cuidados de saúde (OMS, 2019). 

Por meio dos núcleos de telessaúde, o SUS tem ampliado a oferta de teleconsultas e 

telediagnósticos em áreas como oftalmologia, cardiologia e dermatologia, favorecendo a 

integração entre a APS e os serviços especializados. Esse arranjo contribui para reduzir o tempo 

de espera por consultas e exames e, simultaneamente, minimiza a necessidade de deslocamento 

dos pacientes a centros urbanos. Além disso, a telessaúde configura uma alternativa estratégica 

para expandir a cobertura da APS em territórios de difícil acesso, como comunidades indígenas 
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e regiões rurais, constituindo um ecossistema digital capaz de aprimorar a gestão das demandas 

de saúde e de fortalecer a capacidade de resposta a surtos e emergências sanitárias (Araújo et 

al., 2025). 

Assim, a saúde digital tem se consolidado como uma estratégia relevante para a melhoria 

dos sistemas de saúde e o enfrentamento de desafios globais, atraindo crescente atenção de 

instituições internacionais. Em seu âmbito, a OMS tem ampliado progressivamente sua atuação 

nesse campo, por meio de iniciativas voltadas ao apoio técnico e normativo aos países. Entre 

essas ações, destacam-se o desenvolvimento de ferramentas estratégicas como o eHealth 

Strategy Toolkit, a criação do Digital Health Atlas - plataforma digital que permite o 

mapeamento de projetos em saúde digital - e a disponibilização de recursos metodológicos para 

avaliação e planejamento, como o mHealth Assessment and Planning for Scale. Em 2019, a 

OMS instituiu o Departamento de Saúde Digital, com o objetivo de subsidiar os países na 

regulamentação, implementação e monitoramento de políticas voltadas à saúde digital (Silva, 

2022). 

No contexto de avanço da incorporação das Tecnologias da Informação e Comunicação 

(TICs) no setor saúde, o Brasil formalizou, em 2017, a Estratégia e-Saúde para o Brasil, como 

parte de um esforço nacional para promover a transformação digital do sistema de saúde. Essa 

iniciativa foi elaborada com base no National eHealth Strategy Toolkit, desenvolvido pela 

Organização Mundial da Saúde (OMS) em parceria com a União Internacional de 

Telecomunicações (UIT), que oferece diretrizes metodológicas para a formulação de estratégias 

nacionais de saúde digital adaptadas às realidades locais. Nessa esteira, foi instituída a Rede 

Nacional de Dados em Saúde (RNDS), com o propósito de viabilizar a interoperabilidade entre 

sistemas e promover a integração dos dados clínicos produzidos e armazenados nos diversos 

ambientes digitais do setor, possibilitando o compartilhamento seguro e eficiente de 

informações entre os diferentes pontos da rede assistencial. (Silva et al., 2024).  

Recentemente, as ações de telessaúde no Brasil passaram por um processo de 

reestruturação em âmbito nacional, visando a retomada e ampliação da capacidade instalada 

previamente alcançada. No que se refere à implementação dos núcleos de telesaúde, observa-

se um avanço significativo: em 2022, estavam em funcionamento 10 núcleos, número inferior 

aos 23 registrados em 2016; contudo, ao final de 2023, esse quantitativo foi restabelecido, 

totalizando 24 núcleos ativos. Esses núcleos ofertam serviços especializados na área de 

telediagnóstico, incluindo teleeletrocardiograma, teleretinografia e teledermatologia. 

Evidências científicas nacionais também apontam para uma crescente incorporação de recursos 
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de telesaúde na APS, contribuindo para a qualificação do cuidado e a ampliação do acesso 

(Santos et al., 2023). 

No Amazonas, em 2025, no âmbito do Programa Saúde AM Digital o governo estadual 

implementou o Assistente Virtual do Programa, concebido para aprimorar a comunicação com 

os usuários do SUS por meio de aplicativos de mensagens, tendo como função principal 

notificar os pacientes sobre a data, o horário e o local de suas consultas ou exames, além de 

permitir o reagendamento ou cancelamento dos atendimentos, contribuindo diretamente para a 

redução do absenteísmo e para a otimização da fila de espera, ao liberar vagas para outros 

usuários, promovendo maior agilidade e eficiência na gestão da oferta assistencial (Amazonas, 

2025).  

Integrado ao Programa Saúde AM Digital o governo estadual promoveu, no mesmo ano, 

uma ampliação dos serviços de telessaúde, incluindo um aplicativo, visando ampliar 

significativamente a oferta de serviços e o acesso a especialistas por meio de teleconsultas e 

telediagnósticos nas áreas de dermatologia, urologia, endocrinologia, psiquiatria, cardiologia, 

ortopedia, neurologia, neuropediatria, pediatria, ginecologia, psicologia e nutrição. Com uma 

meta ousada, o programa pretende realizar, inicialmente, cerca de vinte mil consultas por mês, 

com agendamento via Sistema de Regulação (SISREG) e integração com Assistente Virtual, 

por meio do qual o paciente poderá indicar a modalidade de atendimento, se por Telessaúde ou 

presencial (Amazonas, 2025).  

Frente ao histórico e diante de inúmeros estudos, compreende-se que as aplicações de 

Saúde Digital, enquanto estratégia,  oferecem alternativas para os sistemas de saúde ampliarem 

e melhorarem a qualidade do acesso aos serviços de saúde, à educação permanente de 

profissionais e usuários e na promoção da qualidade de vida da população levando o cuidado 

mais próximo de pessoas desassistidas. Para tanto, a implementação de políticas nacionais e 

legislações específicas foram importantes para o progresso das iniciativas em diferentes países, 

inclusive o Brasil, além de haver um consenso nos estudos analisados, que as áreas remotas, 

rurais e distantes dos centros urbanos são as que mais necessitam de investimentos (Celes et 

al., 2018).  

Nesse sentido, o Brasil tem envidado esforços para ampliar o uso das TICs na promoção 

de melhorias no SUS e vem ampliando significativamente seu portfólio em saúde digital por 

meio de investimentos estratégicos em segurança da informação, aprimoramento dos sistemas 

de dados em saúde, promoção da interoperabilidade entre plataformas e incorporação de 

tecnologias inovadoras. Para tanto, instituiu programas e políticas, entre as quais a Estratégia 

de Saúde Digital 2020-2028, documento que define as ações, recursos e etapas necessárias para 
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concretizar a visão de Saúde Digital no Brasil. A proposta estabelece diretrizes evolutivas e 

mecanismos de monitoramento para garantir sua efetiva implementação, com ênfase na 

valorização da APS como eixo estruturante do processo de transformação digital no SUS 

(Santos et al., 2023).  

A Estratégia Saúde para o Brasil 2020-2028 tem como objetivo sistematizar e consolidar 

os avanços obtidos, conforme delineado em documentos estratégicos como a Política Nacional 

de Informação e Informática em Saúde, publicada em 2015 e atualizada em 2020, e a Estratégia 

e-Saúde para o Brasil, aprovada em 2017. E em consonância com esse processo de expansão e 

estruturação das estratégias de Saúde Digital, foi instituída, em 2023, a Secretaria de 

Informação e Saúde Digital, com a finalidade de subsidiar o Ministério da Saúde na formulação 

de políticas públicas e diretrizes voltadas à implementação e ao fortalecimento da saúde digital 

no país (Silva et al., 2024). 

Em 2024, foi instituído o Programa SUS Digital, com o propósito de impulsionar a 

transformação digital no SUS, ampliando o acesso da população aos serviços e fortalecendo a 

integralidade e resolutividade da atenção. A iniciativa prevê o financiamento de secretarias 

municipais e estaduais de saúde para a adoção de tecnologias como sistemas interoperáveis de 

informação, registros eletrônicos de saúde, ciência de dados, inteligência artificial, 

telemedicina, telessaúde, aplicativos móveis, dispositivos vestíveis, medicina robótica, 

personalizada e soluções baseadas em internet das coisas. Neste mesmo ano, foi lançado o 

aplicativo “Meu SUS Digital”, atual plataforma oficial do Ministério da Saúde para acesso aos 

serviços do SUS em ambiente digital, permitindo que os cidadãos acompanhem sua história 

clínica, acessem soluções digitais e agendem consultas online em unidades básicas de saúde 

que utilizam o sistema e-SUS APS. Além disso, o aplicativo oferece informações sobre 

estabelecimentos de saúde próximos, horários de atendimento e serviços disponíveis, 

representando um avanço na integração do SUS e na consolidação da RNDS (Santos et al., 

2023). 
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3.2 A Estratégia de Saúde Digital no Brasil: noções fundantes, prioridades na informação 

e comunicação para melhoria das ações da RAS visando à promoção do acesso à APS 

 

 

O fortalecimento da APS representa um componente estratégico para a qualificação e a 

sustentabilidade do SUS no Brasil. Reconhecida como a principal porta de entrada do sistema, 

a APS desempenha papel central na oferta de cuidados abrangentes, acessíveis, contínuos e 

orientados pelas necessidades específicas da população. Sua consolidação e articulação com os 

demais níveis de atenção são fundamentais para ampliar a eficiência e a resolutividade do 

sistema, promovendo maior segurança assistencial, satisfação dos usuários e melhores 

indicadores de saúde, especialmente entre os segmentos populacionais em situação de 

vulnerabilidade. Desse modo, evidências apontam que a ampliação da ESF, a qualificação de 

profissionais para atuação interdisciplinar, a incorporação de tecnologias voltadas à melhoria 

da resolutividade clínica e o aprimoramento dos mecanismos de regulação e coordenação da 

atenção constituem medidas estruturantes para o fortalecimento da APS como eixo organizador 

do SUS (Sarti; Almeida, 2022; Tasca et al., 2020). 

Nesse contexto, há uma intensiva e crescente vinculação das TIC aos sistemas de saúde, 

de modo que as ações de cuidado e gestão dos serviços em saúde estão intimamente ligadas às 

TICs e precisam de conhecimento e tecnologia para disponibilizar instrumentos inovadores, 

efetivos, eficazes e eficientes que ampliem o alcance, melhorem a qualidade, a resolubilidade, 

a humanização dos diversos aspectos da atenção em saúde, alinhados aos atuais desafios do 

sistema de saúde (Cruz et al., 2022). Acesso, equidade, qualidade e custo estão entre os 

principais problemas enfrentados pelos sistemas universais de saúde em todo o mundo e as 

mudanças no perfil epidemiológico e demográfico da população, com particular prevalência de 

doenças crônicas, acrescenta novas camadas a estes desafios (Maldonado; Marques e Cruz, 

2016).  

As alternativas de Saúde Digital vêm sendo consideradas e estudadas como ferramentas 

importantes para o enfrentamento dos desafios contemporâneos dos sistemas de saúde 

universais, como o SUS, com possibilidade de aplicação nos mais diversos setores e ajustáveis 

às necessidades e características dos usuários e do sistema. A longo do século XX a prestação 

de cuidados em saúde foi amplamente afetada pela tecnologia nas instituições de saúde e, na 

contemporaneidade, a Saúde Digital vem mudando a maneira de se organizar e ofertar serviços 

de saúde em todo o mundo, inclusive no Brasil, nestas primeiras décadas do século XXI (Cruz 

et al., 2022; Maldonado; Marques e Cruz, 2016; Bashsur et al., 2000). Nesse contexto, em 
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consonância com a experiência internacional, o Brasil tem incorporado progressivamente 

tecnologias digitais em seus processos de trabalho no SUS (Bertotti; Blanchet, 2021).   

Evidencia-se, assim, a importância de avanços na formulação e aprimoramento de 

políticas públicas voltadas ao investimento em recursos tecnológicos e à adoção de soluções 

digitais robustas e interoperáveis nos serviços de saúde, como elemento estratégico para 

assegurar a longitudinalidade do cuidado, além de fortalecer o vínculo entre os usuários e os 

serviços de saúde e contribuir para a continuidade assistencial, a coordenação efetiva entre os 

níveis de atenção e a personalização do cuidado (Araújo et al., 2024). A Saúde Digital aponta 

caminhos para lidar com os desafios dos sistemas de saúde, sobremaneira, no que diz respeito 

ao aumento da eficiência, à ampliação de acesso às pessoas desassistidas pelas modalidades 

tradicionais de oferta de cuidado, à elevação da qualidade e a tempestividade dos serviços de 

saúde prestados à população. A oferta de tecnologias relacionadas à saúde, por exemplo, 

telessaúde, dispositivos móveis e vestíveis, aplicativos, análise de big data e inteligência 

artificial cresceu exponencialmente durante a pandemia de Covid-19 (Rachid et al., 2022).  

No contexto da APS, reconhecida como a porta de entrada dos usuários no sistema de 

saúde e responsável pela oferta de cuidado integral e acessível, as tecnologias digitais 

apresentam potencial significativo para aprimorar os processos de comunicação e promover a 

continuidade do cuidado ao longo da rede assistência (Silva et al., 2024). Evidências científicas 

demonstram que a teleconsulta aplicada no âmbito da APS, é clinicamente apropriada e 

apresenta potencial para ampliar o acesso aos serviços de saúde, além de acelerar o tempo de 

resposta assistencial. Ademais, os serviços de telessaúde na APS têm se mostrado estratégicos 

para mitigar desigualdades regionais, especialmente em áreas com escassez de oferta de 

consultas especializadas, ao viabilizar o atendimento remoto e outras modalidades de cuidado 

mediado por tecnologia (Santos et al., 2023). 

Estas estratégias vêm crescendo como resposta do Estado à necessidade de construção 

de soluções aos problemas sociais. Estudos identificam que a implementação de políticas 

públicas de Saúde Digital ocorre em resposta aos problemas de saúde da população, mas 

também como uma alternativa ao alto custo dos serviços, à crescente prevalência das doenças 

crônicas, a longevidade da população e a escassez de profissionais nas áreas remotas e 

periféricas (Celes et al., 2018). Tal realidade demonstra que a utilização de novas tecnologias 

para um atendimento mais efetivo e à distância é imprescindível no contexto de serviços em 

saúde, no atual panorama sociopolítico, frente às persistentes iniquidades sociais e sanitárias e 

a pressão sobre os sistemas de saúde por respostas eficientes e qualificadas (Lisboa et al., 2023).  
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No Brasil, um dos desafios postos para a sustentabilidade e qualificação do SUS é a 

melhoria da APS, considerada como um nível de atenção à saúde essencial, que deve prestar 

cuidados integrais e abrangentes, facilmente acessíveis, ao longo do tempo, à determinada 

população. Tais desafios passam por melhorias na oferta, garantia do acesso, redução da 

fragmentação, superação das dificuldades de coordenação dos cuidados, destacando-se a 

necessária qualificação da atenção aos cuidados crônicos que necessitam de variados 

profissionais e serviços continuamente, criando-se condições para que a APS opere 

efetivamente como o centro de comunicação entre os pontos de atenção, inserida e conectada à 

rede de atenção (Giovanella, 2018; Sarti; Almeida, 2022). 

Atuando como ordenadora do cuidado, compete aos serviços da APS coordenar grande 

parte dos cuidados de saúde e ao fazê-lo tem a capacidade de proporcionar seguimento 

adequado, minimizar riscos de erros, prevenir complicações, melhorar a segurança dos 

pacientes e a qualidade da atenção e reduzir custos (Giovanella, 2018). A incorporação de 

tecnologias digitais na APS tem contribuído significativamente para aprimorar a coordenação 

dos serviços e ampliar a equidade no cuidado. O acesso contínuo a informações clínicas 

atualizadas possibilita aos profissionais maior precisão na definição de estratégias preventivas 

e terapêuticas, favorecendo a antecipação de agravos e o uso mais eficiente dos recursos 

disponíveis. Ademais, essas ferramentas digitais promovem maior articulação entre os 

diferentes níveis da rede assistencial, consolidando a APS como elemento estruturante de um 

sistema integrado de atenção à saúde (Araújo et al., 2025). 

A literatura aponta que um dos principais desafios enfrentados pelo Brasil na 

consolidação das redes de atenção à saúde reside na capacidade de articulação entre os 

diferentes níveis de atenção, sendo a APS responsável pela coordenação do cuidado ao longo 

da rede. Para que essa função seja efetivamente desempenhada, é imprescindível a estruturação 

adequada e a disponibilidade das informações clínicas dos usuários. Nesse contexto, destaca-se 

a importância de que as equipes da ESF tenham acesso às informações provenientes dos demais 

níveis de complexidade do sistema, o que demanda não apenas a integração de dados por meio 

da RNDS, mas também a interoperabilidade dos registros médicos eletrônicos entre os diversos 

pontos de atenção (Santos et al., 2023).  

Para Silva et al. (2024), a ausência de padronização nos processos de coleta e tratamento 

dos dados em saúde evidenciou a necessidade de uma Política Nacional de Informação e 

Informática em Saúde, criada para orientar e estruturar as ações de TIC em todo o sistema de 

saúde brasileiro, promovendo maior integração, qualidade e segurança na gestão da informação 
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e a RNDS visa permitir a interoperabilidade e integração dos dados entre os diferentes níveis e 

sistemas.  

A telessaúde como resposta estratégica do Estado às demandas dos sistemas de saúde, 

segundo Celes et al., (2018) teve variadas aplicações em diferentes países e, no Brasil, o foco 

esteve no fortalecimento da APS e sua integração com os demais níveis de atenção do sistema 

de saúde. Estes autores identificaram que a construção de políticas nacionais e a instituição de 

legislações específicas constituíram fatores decisivos para o progresso das iniciativas de 

Telessaúde nos diferentes países, cujos estágios de desenvolvimento são influenciados e variam 

de acordo com fatores políticos, econômicos, estruturais e culturais. Os projetos idealizados na 

América Latina, inclusive no Brasil, miravam aperfeiçoar a integração dos níveis primários de 

atenção com outros níveis de complexidade, com base em teleconsultorias e de atividades 

formativas (Santos at al., 2014). 

No que se refere aos projetos nacionais, seu planejamento e sua operacionalização são 

importantes para que haja legislação específica e recursos financeiros e humanos destinados à 

implementação da telessaúde no país. O constante progresso das TIC e sua aplicação na saúde 

deve ser objeto de constante atenção do Estado, por ser um instrumento capaz de contribuir para 

a equidade na distribuição dos serviços e fomento à dignidade da pessoa humana (Lopes; 

Oliveira; Maira, 2019). 

As tecnologias de saúde digital apoiam o acesso direto aos serviços e ações de saúde 

pelos usuários, independentemente do tempo e do local, por meio das teleconsultas, 

agendamentos de consulta e acesso a resultado de exame on-line, contato direto com 

profissionais dos serviços de saúde, acesso às suas informações de saúde e a ações de promoção, 

prevenção e educação em saúde. Com isso, as TICs agregam estratégias, conhecimentos e 

mecanismos capazes de contribuir para que os objetivos de saúde sejam atingidos, para que se 

demonstrem os resultados obtidos e, ainda, que se estimem e reduzam custos a eles associados 

(OMS, 2012). Mais do que isso, abrangendo um aspecto mais logístico e organizacional, pode-

se dizer que o uso destas tecnologias propicia recursos para gerenciar e melhorar as estratégias 

do sistema de saúde (Wen, 2008). 

A adoção dessas tecnologias inclui o redesenho de processos de trabalho nos seus 

numerosos aspectos. Representa a sinergia entre profissionais de saúde e de tecnologia, na 

realização de atividades multiprofissionais que envolvem gestão e planejamento, pesquisa e 

desenvolvimento de conceitos e soluções em educação, assistência e pesquisa científica em 

saúde, além de aspectos éticos e legais. Sob o prisma organizacional, deve-se ressaltar que 

existe uma estreita correlação entre o seu potencial e a própria configuração dos serviços de 
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saúde. Inovações em Saúde Digital têm um caráter sistêmico, isto é, estão fortemente associadas 

à forma como os serviços são organizados e onde são prestados (Lisboa et al., 2023; 

Maldonado; Marques e Cruz, 2016). 

Seguindo a evolução das TICs, recomendações e experiências nacionais e internacionais 

percebe-se, a partir dos anos 2000, importantes iniciativas governamentais visando a 

apropriação dos benefícios dos usos destas tecnologias para enfrentamento dos desafios do 

SUS. O Programa Nacional de Telessaúde faz parte dos esforços nacionais de incorporação da 

telessaúde, centrado na atenção primária, com centros de telessaúde instalados em 

universidades brasileiras, visando a qualificação dos serviços ofertados neste nível de atenção 

(Sarti; Almeida, 2022; Haddad, 2012). A Portaria Interministerial nº 35/GM/MAS de 2007 

instituiu o Programa, considerando a necessidade de aperfeiçoar a qualidade do atendimento da 

APS do SUS por meio da ampliação da capacitação das equipes de Saúde da Família (Brasil, 

2007). 

A redefinição e ampliação do Programa pela Portaria 2.546/11, em 2011, inclui como 

objetivo do Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes apoiar a consolidação das RAS, que 

têm como ordenadora a APS, no âmbito do SUS. Tal medida estava em consonância com a 

Portaria 4.279/2010, que estabelece como estratégia para desenvolver os sistemas logísticos e 

de apoio das RAS a ampliação da cobertura da telessaúde visando o apoio aos profissionais de 

saúde com a segunda opinião formativa (Brasil 2010; 2011). O fortalecimento e a integração 

da APS à rede de serviços de saúde permitem aumentar a eficiência e efetividade do sistema de 

saúde, com maior segurança e satisfação das pessoas, o que resulta em desfechos em saúde mais 

favoráveis principalmente à população mais vulnerável (Sarti; Almeida, 2022). 

O Componente de Informatização e Telessaúde Brasil Redes na Atenção Básica 

elaborado em 2010, dentro do Programa de Requalificação das UBSs e vinculado ao Telessaúde 

Brasil, tem como objetivo ampliar a resolutividade da APS e promover sua integração com o 

conjunto da RAS. Com esta ação pretende-se, também, que as tecnologias de informação e 

comunicação sejam utilizadas para a qualificação das ações e serviços ofertados por este nível 

de atenção, sua integração com os demais pontos de atenção integrantes da RAS e para o 

desenvolvimento de ações de telessaúde, apoio matricial, formação e educação permanente 

(Brasil, 2011). 

A saúde digital abraça, também, a inovação de processos e arranjos institucionais que 

organizam e coordenam a prestação de serviços em diversos níveis, incluindo as ações de 

vigilância, promoção e prevenção, bem como as ações regulatórias e de gestão nos sistemas de 

saúde. Quando implementada de forma otimizada, incorpora potenciais funcionais que 
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envolvem estruturas organizacionais inovadoras, combinações únicas do trabalho profissional 

e configurações tecnológicas, além de padrões e protocolos normativos padronizados, podendo 

gerar impactos funcionais no fluxo de pessoas e informações. Isso inclui gerenciamento 

organizacional e de pacientes, bem como atendimento clínico (Rachid et al., 2023; Bashshur et 

al., 2000).  

Nessa perspectiva, cumpre salientar que são diretrizes do SUS a descentralização e a 

regionalização que deve conformar as RAS. No contexto brasileiro, conforme ressalta Lisboa 

et al. (2023), a utilização das TICs foi atribuída estrategicamente na solidificação de RAS, 

ampliando a capacidade de articulação entre os diferentes níveis de atenção, seus profissionais 

e as ações por eles desenvolvidas, fortalecendo os mecanismo de gestão e qualificando a 

prestação do cuidado em saúde, pela superação de barreiras geográficas, temporais e 

organizacionais, numa variedade de contextos e usos: diagnóstico, tratamento, apoio a decisões 

clínicas, gestão do cuidado, prestação de cuidados, suportes terapêuticos, educação, promoção 

e prevenção, configurando, assim, uma mudança para melhor na saúde da população, ao 

proporcionar intervenções eficientes e ordenadas ao longo da RAS, com as precauções 

necessárias para garantir segurança e prevenir uso indevido de intervenções médicas, aliadas a 

um custo apropriado (Modolo; Carvalho; Dias, 2023). 

Mudanças sociais, econômicas, sanitárias e demográficas repercutem sobre as condições 

de saúde, que requerem dos diferentes atores uma reflexão obrigatória sobre a estruturação dos 

sistemas de saúde, para além da capacidade da APS atuar como espinha dorsal do sistema. Tais 

mudanças (envelhecimento populacional, aumento da prevalência de doenças crônicas) 

associadas a desafios persistentes (garantia do acesso e universalidade) resultam em diferentes 

demandas que exigem a incorporação de novas tecnologias, novos medicamentos, tratamentos, 

o desenvolvimento de diferentes serviços de saúde, como atenção domiciliar, cuidados 

paliativos, consultas à distância, apoio ao autocuidado e monitoramento e, ainda, outras formas 

de cuidado continuado (Harzheim et al., 2019; Lopes; Oliveira e Maia, 2019). 

Assim, com o crescimento exponencial das TICs, a Saúde Digital apresenta potencial 

para transformar e organizar o sistema de saúde, reduzindo custos, elevando a qualidade, 

ampliando o acesso, fortalecendo a APS e estendendo o seu alcance a todos os pontos do 

sistema, possibilitando a atuação da APS como coordenadora efetiva do sistema de saúde. A 

literatura aponta a telessaúde como um fator atenuante do triângulo de ferro da saúde (custo, 

acesso, qualidade) ao mesmo tempo em que apoia a busca pelos objetivos dos sistemas de 

saúde: maior satisfação do usuário, maior qualidade do cuidado e menor custo (Harzheim et al., 

2019). Um exemplo bem estabelecido no Brasil é o suporte assistencial à distância aos 
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profissionais de saúde por meio das teleconsultorias, que ampliam a resolutividade clínica na 

APS(Sarti; Almeida, 2022). 

Ao ser incorporada, a saúde digital favorece a gestão do fluxo de pacientes e unidades 

de saúde: facilita o processo de referência da APS para a atenção especializada, a transição de 

cuidado do hospital para a APS ou do cuidado ambulatorial especializado para a APS;  o 

agendamento on-line de consultas de especialidades, levando a uma consulta pré-agendada, em 

local de fácil acesso pelo paciente; o apoio ao atendimento de emergência com informações 

adequadas para o direcionamento do atendimento; permite o suporte à assistência em serviço 

para qualificar o atendimento na atenção primária, com a discussão de casos clínicos com 

especialistas, inclusive na área rural ribeirinha, com as UBSs fluviais conectadas à internet, 

implicando na superação das dificuldades de acesso e encaminhamentos desnecessários dos 

usuários (Harzheim et al., 201   Dall’Alba et al., 2016). 

Os registros eletrônicos de saúde são outro componente da saúde digital, que podem ser 

usados para apoiar cuidados de saúde de qualidade, seguros e integrados, ao longo de toda a 

vida do paciente, proporcionando uma visão unificada e integrada dos processos de trabalho 

inerentes ao ciclo de atenção à saúde, a integralidade do cuidado, interoperabilidade, segurança, 

privacidade, e integração com os diferentes níveis de atenção. Os serviços de comunicação 

móvel, por sua vez, podem facilitar e tornar mais ágil a comunicação entre pacientes, 

profissionais de saúde, gestores e cidadãos, aperfeiçoando, por exemplo, a coleta de dados na 

ponta pelos profissionais da ESF ou da Atenção à Saúde Indígena, reduzindo erros e 

aumentando a eficiência do serviço se comparada a coleta de dados em formulários impressos. 

Procedimento simples como agendamento de consultas on-line, envio de lembretes com 

possibilidade de resposta dos pacientes são algumas das vantagens (Dall’Alba et al., 2016). 

Ademais, sistemas de gestão do fluxo de pacientes e dos serviços e unidades de saúde 

podem ser utilizados para realizar a gestão integrada de unidades de saúde, de maneira adequada 

à abrangência geográfica e nível de atenção, organizando o fluxo de pessoas, informações e 

insumos entre os pontos de atenção (a disponibilidade local de profissionais e leitos, 

equipamentos e consultórios, materiais e medicamentos), ou seja, o uso destes sistemas otimiza 

os recursos, qualifica o atendimento, favorece a gestão e a redução de filas, dá mais conforto 

ao paciente e eleva sua satisfação, reduz custos e riscos e aumenta a resolutividade da APS, 

melhorando, assim, a saúde da população. Na área da saúde há uma profusão de informações 

indispensáveis para o planejamento e gestão do SUS, que pode se valer dos sistemas 

informatizados para fazer adequada produção, gestão e distribuição desse conhecimento 

(Harzheim et al., 2019; Dall’Alba et al., 2016). 
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As aplicações de saúde digital podem dar respostas importantes às necessidades de 

gestão do SUS, superando as dificuldades de acesso à informação e de gestão operacional 

enfrentada pelos gestores e profissionais de todos os níveis de atenção e esferas federativas. A 

oferta de sistemas e ferramentas que permitam aos cidadãos acompanharem a gestão e operação 

dos serviços de saúde aumentam a transparência e fortalecem o controle social com a 

disponibilização on-line de dados de saúde e recursos aplicados. Os mecanismos de saúde 

digital são úteis a consolidação da política de estruturação de RAS e para a estruturação de 

linhas de cuidado em condições crônicas ou que requerem cuidados contínuos e ao constituir 

uma rede capilarizada de comunicação consistente, segura e multidirecional, entre grupos 

geograficamente dispersos, alia novas tecnologias e velhas tecnologias em ações multifacetadas 

e personalizadas (Harzheim et al., 2019; Dall’Alba et al., 2016). 

A apropriação destas possibilidades requer o estabelecimento de políticas nacionais 

abrangentes e coordenadas para guiar as ações de implementação de estratégias de Saúde 

Digital no SUS, articuladas com os diferentes níveis de gestão, políticas e atores locais, 

permitindo a participação e o controle social, tendo em vista que as estratégias top-down (de 

cima para baixo) de implantação não sãos as mais adequadas, estabelecendo a integração destas 

ações de forma mais efetiva, visando um ambiente de saúde digital que promova a qualidade 

da atenção e concretização do direito à saúde (Sarti; Almeida, 2022; Dall’Alba et al., 2016). 

Com esse fim, a OMS tem estimulado os países, por meio de diferentes instrumentos, a se 

apropriarem das TICs para o fortalecimento de seus sistemas de saúde, visando a cobertura 

universal.  

Em 2018, a OMS adota uma resolução em Saúde Digital em que reconhece o potencial 

das tecnologias digitais para o alcance dos ODS, destacando o planejamento e a implementação 

de estratégias em saúde digital, legislações e programas pelos Estados membros como meios 

de promoção de acesso universal à saúde, sublinhando a necessidade de garantir que as soluções 

digitais de saúde complementem e melhorem os modelos existentes de prestação de serviços de 

saúde. Em 2019, a OMS, lança recomendações para intervenções em Saúde Digital destacando 

seu papel no fortalecimento do sistema de saúde e na cobertura universal de saúde e, em 2021, 

lança a Estratégia Global em Saúde Digital 2020-2025, com o objetivo de apoiar governos, 

ministérios e gestores na melhoria dos sistemas de saúde por meio do desenvolvimento, da 

adoção e do acesso ampliado a soluções digitais inovadoras, destacando que a ampliação do 

uso de tecnologias de informação e comunicação possuiria potencial para acelerar o progresso 

humano (OMS, 2018, 2019, 2021; Araújo et al., 2024). 
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Em 2023, durante a Cúpula de Ministros da Saúde do G20, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) lançou a Iniciativa Global de Saúde Digital, uma rede de colaboração 

internacional voltada à implementação da Estratégia Global sobre Saúde Digital 2020–2025 e 

à adoção de normas e padrões para a transformação dos sistemas de saúde. Desde a criação de 

seu departamento de saúde digital em 2019, a OMS passou a elaborar diretrizes baseadas em 

evidências, consolidando o conceito de saúde digital como eixo central das políticas globais de 

saúde (Modolo; Carvalho; Dias, 2023; Santos et al., 2023). 

Nesse caminho, foi lançada, em 2020, a Estratégia Brasileira de Saúde Digital 2020-

2028 (ESD 28), que tem por base diversos documentos anteriores, incluindo a Estratégia e-

Saúde para o Brasil, que havia sido lançada em 2017, após aprovação Comissão Intergestores 

Tripartite (CIT). No processo de construção das políticas de saúde digital, foram propostos 

conjuntamente com a ESD28 os programas ConecteSUS, Informatiza APS e Rede Nacional de 

Dados em Saúde (RNDS) cujos objetivos envolvem informatizar e garantir integração entre os 

três níveis de serviços de saúde, de modo especial a APS, além de proporcionar acesso aos 

cidadãos que utilizam o SUS. Constituiu-se, também, o Comitê Gestor da Saúde Digital 

(CGSD), formado majoritariamente por representantes do Poder Executivo, sem a previsão de 

participação de trabalhadores e usuários do SUS (Rachid et al., 2022; Almeida et al., 2022). 

A estratégia está estruturada em três eixos centrais: informatização das unidades de 

saúde em todos os níveis de atenção, estabelecimento de diretrizes para colaboração e inovação, 

e fortalecimento da governança e cooperação entre diferentes atores na área da saúde digital. 

Suas prioridades são  a governança e liderança para a ESD; informatização dos três níveis de 

atenção; suporte à melhoria da atenção à saúde; o usuário como protagonista; formação e 

capacitação de recursos humanos; ambiente de interconectividade; ecossistema de inovação. 

As prioridades são detalhadas em sub-prioridades, e estas, por sua vez, são divididas em ações 

que visam responder às prioridades apresentadas. As prioridades almejam, por exemplo, a 

promoção de engajamento de pacientes e cidadãos, para a adoção de hábitos saudáveis, suporte 

às RAS e linhas de cuidado e a integração da telessaúde e serviços digitais ao fluxo assistencial 

(Brasil, 2020).  

A ESD, concebida pelo Ministério da Saúde, é um marco fundamental na transformação 

digital do SUS, ao promover a integração dos sistemas de informação por meio da RNDS. Essa 

plataforma centraliza e padroniza os dados clínicos, contribuindo para a qualificação dos 

serviços e o aumento da eficiência na gestão da atenção à saúde. A RNDS foi concebida como 

uma infraestrutura nacional estratégica para promover a integração e a interoperabilidade dos 

dados em saúde entre os serviços públicos, privados e os órgãos gestores das diferentes esferas 
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federativas. Seu principal propósito é assegurar o acesso qualificado às informações clínicas, 

essenciais para a continuidade do cuidado e a articulação entre os diferentes níveis de atenção 

à saúde (Araújo et al., 2025; Santos et al., 2023). 

Até o momento, são poucas as análises acerca do processo de concepção e das diretrizes 

da ESD, mas um aspecto comum nos poucos estudos diz respeito a ausência completa ou 

limitação à participação dos usuários e profissionais de saúde. Ao se referir a quem utiliza os 

sistemas, o documento remete ao engajamento para a extração do máximo da saúde digital em 

benefício individual ou coletivo, sem referência à participação popular na construção da 

estratégia, de modo que esse engajamento significaria apenas apoio aos moldes da iniciativa já 

construída (Rachid et al., 2022).  

O processo de revisão da PNIIS, no curso da revisão da ESD28, foi submetido a 

processo de consulta de apenas 15 dias, gerando forte reação e resultando na ampliação das 

discussões. Esses episódios contrariam a trajetória de construção de políticas públicas de saúde 

como construção coletiva fundada no debate entre os diferentes atores (profissionais, gestores 

e usuários do SUS) e se contrapõem às diretrizes de descentralização e participação comunitária 

no SUS, previstas constitucionalmente, indicando que sociedade brasileira estava sendo alijada 

do processo de  condução da Saúde Digital de seu país (Rachid et al., 2022). 

Em 2023, com a posse de um novo Presidente da República, o MS instituiu, por meio 

do Decreto nº 11.358/2023, a Secretaria de Informação e Saúde Digital (SEIDIGI), responsável 

pela formulação de políticas públicas voltadas à gestão da saúde digital. A secretaria tem como 

atribuição apoiar gestores, profissionais e usuários na adoção, planejamento e incorporação de 

soluções em informação e tecnologias da informação e comunicação (TIC). Nesse mesmo ano, 

a Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) passou a compor o CGSD, e a SEIDIGI promoveu o 1º 

Simpósio Internacional de Transformação Digital no SUS, consolidando seu papel estratégico 

na modernização do sistema de saúde brasileiro (Brasil, 2023).  

A realização do Simpósio levou em consideração o importante papel que a saúde digital 

está desempenhando nos sistemas de saúde por meio dos registros eletrônicos, do uso de dados 

de saúde populacional para a implementação e monitoramento de políticas públicas e a 

ampliação do acesso à saúde via novas plataformas de telessaúde. A SEIDIGI realizou o evento 

com a perspectiva de fazê-lo um espaço para a apresentação de experiencias exitosas no SUS 

visando acelerar a implementação de inovações no sistema público de saúde, ampliando o 

acesso à saúde da população brasileira (Brasil, 2023). 

Outra iniciativa voltada para ampliação da Saúde Digital com foco na melhoria do 

acesso e resolutividade da APS, em 2023, refere-se a intenção do Governo Federal de ampliar 
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o uso da Telessaúde nos Estados do Amazonas e Pará, que será viabilizado com a implantação 

da Infovia 01, uma infraestrutura de fibra óptica que levará conectividade para populações da 

Região Norte do Brasil, além de conectar as Unidades de Saúde e, assim, permitir o uso das 

ferramentas de Saúde Digital nessa Região, fortalecendo os serviços da APS (Brasil, 2023).  

Com a nova conexão, será possível expandir os atendimentos para atenção especializada 

no SUS, como teleconsulta e telediagnóstico para municípios remotos, reduzindo as barreiras 

geográficas e assegurando o acesso integral à saúde desta população. Exemplo disso, é o Navio 

Hospital Escola Abaré, que oferecerá serviços por meio da Saúde Digital (Brasil, 2023), 

representando uma associação de alternativas que podem conformar um novo modelo 

organizacional em que Unidades de Saúde Fluviais equipada com recursos de TICs passam a 

oferecer diferentes recursos de Saúde Digital para atendimento à população ribeirinha. 

Dando continuidade às ações do governo brasileiro voltadas à expansão das TIC na APS, 

destaca-se o Programa SUS Digital como iniciativa central nesse processo de modernização, 

cuja proposta consiste em integrar os campos da tecnologia, da informação e da saúde por meio 

da articulação de diferentes tecnologias e serviços em um ecossistema de transformação digital. 

Essa modernização tem favorecido avanços na gestão de dados, na ampliação do acesso aos 

serviços e na promoção da continuidade do cuidado. Ademais, a expansão da telessaúde e a 

adoção de prontuários eletrônicos têm contribuído para o fortalecimento da resolutividade da 

APS, ao reduzir deslocamentos desnecessários e diminuir o tempo de espera por atendimentos 

especializados (Araújo et al., 2025). 

O Programa SUS Digital foi instituído em 2024 pelo MS, com o objetivo geral promover 

a transformação digital no âmbito do SUS para ampliar o acesso da população às suas ações e 

serviços, com vistas à integralidade e resolubilidade da atenção à saúde. Entre seus objetivos 

está o apoio à proposição de soluções digitais colaborativas e livres que melhorem a oferta de 

serviços, a gestão do cuidado pelos profissionais de saúde e a qualidade da atenção à saúde; a 

sensibilização, conscientização e engajamento para uso das tecnologias digitais e tratamento 

adequado de dados pelos atores do SUS, fomentando o letramento digital e a cultura da saúde 

digital e da proteção de dados pessoais; o fortalecimento da participação social e o 

protagonismo do cidadão na criação de soluções digitais inovadoras no campo da saúde e a 

redução da iniquidade no acesso às soluções e serviços de saúde digital nas diferentes regiões 

do país (Brasil 2024). 

As iniciativas recentes fortalecem a governança digital no SUS, ao promoverem a 

interconectividade e viabilizarem a adoção de tecnologias como prontuários eletrônicos e 

telessaúde, com impactos positivos na APS. A criação do Programa SUS Digital e da RNDS 
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constitui marcos relevantes nesse processo, ao estabelecer plataformas interoperáveis que 

asseguram a troca segura de informações entre profissionais e serviços, além de ampliar o 

acesso dos usuários aos seus dados clínicos, favorecendo a continuidade e a integralidade do 

cuidado (Araújo et al., 2025). 

Por meio da Portaria GM/MS nº 3.233/2024, do MS, regulamentou a etapa 

planejamento, referente ao Programa SUS Digital, estabelecendo o prazo e as condições 

necessárias para estados e municípios aderirem ao Programa e elaborarem seus Planos de Ação 

de Transformação para a Saúde Digital em três fases: I - diagnóstico situacional do território, 

observando-se a macrorregião de saúde a que se refere o Plano; II - estabelecimento do grau de 

maturidade digital com base na aplicação do Índice Nacional de Maturidade em Saúde Digital 

- INMSD; e III - análise do diagnóstico situacional do território e das recomendações 

decorrentes da aplicação do INMSD. O estado do Amazonas e todos os seus municípios 

aderiram ao Programa SUS Digital (Brasil, 2024). 

O protagonismo do cidadão nas decisões sobre produtos e serviços de saúde digital, 

entendendo suas necessidades e oferecendo valor por meio de serviços de alta qualidade, 

simples, ágeis e personalizados, com atenção à experiência do usuário; o uso das tecnologias 

da informação e comunicação para apoio à descentralização das atividades de saúde, 

observando as especificidades regionais e locais; a associação das ações de saúde digital do 

Programa SUS Digital ao modelo de atenção à saúde do SUS, de forma a orientar sua 

consecução integram suas diretrizes (Brasil 2024). 

O Programa prevê fortalecimento da saúde digital para atendimento à saúde das 

populações negligenciadas, vulneráveis e isoladas geograficamente e dos povos originários 

(Brasil, 2024). Ao enfatizar o protagonismo dos usuários e a valorização da participação social, 

o programa reafirma o papel ativo dos cidadãos conforme previsto na ESD 28. Essa abordagem 

favorece a formulação de políticas de Saúde Digital sensíveis às especificidades territoriais e 

alinhadas às necessidades concretas da população local, contribuindo para sua maior aceitação 

e ampliando as possibilidades de efetividade e resultados positivos (Garnelo, 2019). 

Na construção de políticas focadas em Saúde Digital, faz-se necessário considerar 

características relacionadas à organização dos serviços, aos profissionais, usuários ou à região, 

que podem constituir obstáculos à implementação das estratégias e ações de Saúde Digital com 

prejuízos aos resultados para os cidadãos e o sistema de saúde, mas que também podem 

representar oportunidades de uso das TICs para melhoria do acesso e qualidade dos serviços de 

saúde.  O uso dessas tecnologias torna-se mais efetivos quando associados a planos estratégicos 

que incluam um processo de logística de distribuição de serviços de saúde, cujas ações devem 
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estar contextualizadas em relação ao momento temporal e às características da localidade onde 

será implantada, para que seja possível definir os tipos de atividade a serem realizadas (Wen, 

2008). 

Resultados de estudos sobre a incorporação da Telessaúde na APS, no Brasil, apontaram 

que a utilização destas tecnologias pelas equipes da APS está associada a fatores conjunturais 

de organização do sistema de saúde local e do serviço de saúde, tais como região do país, porte 

do município, apoio institucional e a própria implantação da telessaúde na unidade e 

encontraram desigualdades regionais no processo de implantação do Programa Telessaúde 

Brasil Redes: as regiões Sul e Sudeste com uso muito significativo, porém, cidades pequenas, 

com até 10.000 habitantes e com piores condições socioeconômicas, estão utilizando mais os 

recursos de telessaúde instalados. Além disso, políticas verticalizadas, descontextualizadas com 

pouca ou nenhuma margem para adaptações e desarticuladas com outras políticas, prejudica a 

adoção das TICs nos serviços de saúde (Sarti; Almeida, 2022; Santos et al., 2019). 

As soluções de Saúde Digital requerem infraestrutura tecnológica e conectividade de 

internet adequadas, portanto, é necessário avançar no processo de informatização da APS, 

reduzindo as desigualdades regionais existentes na implantação destas tecnologias no SUS. A 

garantia de conectividade constitui desafio crítico, especialmente, para os municípios da Região 

Norte em que prevalecem vazios de cobertura e instabilidade de serviços existentes, limitando 

os potenciais de uso da Saúde Digital na região. Contudo, mesmo persistindo severas 

desigualdades, que afetam sobremaneira grupos com piores condições socioeconômicas, houve 

avanço no acesso a bens de informática e conectividade nos últimos anos, exigindo que o debate 

sobre as políticas de Saúde Digital considere esta realidade, pois um dos desafios à difusão da 

é a vulnerabilidade socioeconômica do país e existência de um abismo digital (Santos et al., 

201   Dall’Alba et al., 2016; Haddad, 2012; Rachid et al., 2022). 

No contexto brasileiro, de dimensões continentais, é essencial que os processos voltados 

à saúde contemplem populações em condições socioeconômicas mais desfavoráveis. 

Entretanto, persistem discrepâncias significativas entre os entes federativos no que se refere à 

infraestrutura física e digital. Estados com melhores indicadores de desenvolvimento tendem a 

concentrar maior volume de investimentos em função dos critérios de elegibilidade, em 

detrimento daqueles mais vulneráveis. Essa desigualdade repercute também na incorporação 

das TIC nas UBS. Dados do Programa de Melhoria da Qualidade e do Acesso (PMAQ), 

referentes aos ciclos de 2012, 2014 e 2019, apontam avanços na destinação de recursos 

relacionados às TIC; mas, em 2019, ainda se verificava que 25,5% das UBS não dispunham de 
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acesso à internet e 10,5% não possuíam sequer um computador, evidenciando a persistência de 

desigualdades tecnológicas no âmbito da APS (Araújo et al., 2025; Santos et al., 2023, 2019). 

No estudo de Silva et al. (2024), os participantes destacaram que a implementação da 

saúde digital depende de fatores estruturais, entre os quais se sobressaem a necessidade de 

infraestrutura adequada e investimentos consistentes em tecnologias de dados, além de 

ressaltarem a relevância da formação dos profissionais de saúde, com ênfase na alfabetização 

digital e no engajamento dos usuários. Tais aspectos evidenciam limites à equidade e à 

democratização da saúde digital, sobretudo nas regiões Norte e Nordeste do país. Nesse sentido, 

a meta de equipar toda a rede assistencial do SUS com recursos de TIC pressupõe, além do 

acesso a uma conexão de internet de qualidade, a disponibilização de equipamentos e suporte 

técnico em diferentes setores das unidades e nos processos de trabalho dos diferentes perfis 

profissionais (Araújo et al., 2025; Santos et al., 2023). 

Falta de tecnologia, insegurança acerca da governança da informação, falta de 

incentivos para priorizar a interoperabilidade e de informações sobre o serviço e equipamentos 

disponíveis; falta de experiência e confiança para usar o sistema, estigmas do uso e outros 

fatores relacionados à disposição de uso pelos profissionais e usuários dos serviços de saúde, 

afetada pela percepção de utilidade da Saúde Digital, segurança quanto à privacidade das 

informações e adequação das soluções propostas às suas necessidades podem constituir 

barreiras à sua difusão. A aceitação clínica, ou seja, a disposição de médicos e demais 

profissionais de saúde utilizarem as tecnologias de Saúde Digital é fundamental e depende de 

sua percepção quanto aos benefícios para sua atuação, como facilidade de uso, ganho de tempo, 

acesso a outros profissionais e informações (Celes et al., 2018; Harzheim et al., 2019).  

Conforme Hossain et al. (2019), a efetividade das estratégias de Saúde Digital, embora 

promissoras para ampliar o acesso e aprimorar a qualidade e eficiência dos serviços, está 

diretamente condicionada à sua aceitação por parte dos usuários a que se destinam, 

demonstrando que compreensão dos fatores que influenciam a adoção das tecnologias em saúde 

por profissionais e usuários é crucial para o sucesso de novas soluções. 

Nesse cenário, a aceitação das tecnologias digitais configura-se como um elemento 

central para a efetiva difusão da Saúde Digital e geração de benefícios aos usuários. Torna-se, 

portanto, imprescindível identificar e compreender os fatores que influenciam essa aceitação, 

considerando o contexto específico de implementação, as características das soluções 

tecnológicas ofertadas e o perfil sociocultural dos usuários. A adoção dessas ferramentas está 

diretamente condicionada à sua usabilidade e à receptividade por parte da população (Kruse et 

al., 2018). Dessa forma, é fundamental que as estratégias de Saúde Digital incorporem 
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abordagens sensíveis às especificidades locais, reconhecendo que as demandas e expectativas 

podem variar substancialmente entre diferentes contextos (Kumar, 2023; Lima et al., 2024). 

Estudos mostram subutilização por médicos, maior uso pelos enfermeiros e por 

profissionais mais jovens e maior aceitação pelos usuários do que pelos prestadores. O emprego 

das TICs, representam, em muitas situações, mudanças na relação entre os usuários e 

profissionais de saúde com substituição do contato presencial pelo virtual, constituindo um 

ponto de atenção no que tange à visão tradicional dos cuidados em saúde e das expectativas 

sobre os serviços de saúde, tanto para os profissionais como para os usuários, requerendo ações 

de conscientização e sensibilização. (Lisboa et al., 2023; Sarti; Almdeida, 2022; Harzheim et 

al., 2019). 

Fatores culturais e educacionais, também, são importantes para a utilização da Saúde 

Digital, de modo que, exceder barreiras culturais, institucionais e profissionais é importante 

para sua difusão e consolidação. Além disso, há um descompasso entre o potencial do sistema 

de saúde em incorporar as TCIs e produzir soluções em Saúde Digital e o aparato legal e ético 

predominante. A implementação de políticas nacionais e legislações específicas foram 

importantes para o progresso das iniciativas de Saúde de Digital nos diferentes países que 

possuem estágio mais avançado de aplicação das TICs nos seus sistemas de saúde (Celes et al., 

2018; Lisboa et al., 2023). 

A aceitação tecnológica refere-se à intenção comportamental de um usuário em adotar 

e utilizar uma nova tecnologia. Essa intenção é influenciada pela atitude do usuário, que, por 

sua vez, é moldada por fatores como a utilidade percebida e a facilidade de uso da tecnologia 

(Davis, 1989; Granemann, 2021; Holden; Karsh, 2010). No campo da saúde, o estudo da 

aceitação de tecnologias é crucial, pois permite a análise dos fatores que influenciam a decisão 

de profissionais, pacientes e gestores na adoção de soluções digitais. A pesquisa na área abrange 

não apenas a utilidade e a facilidade de uso, mas também a influência de fatores sociais e 

culturais. A literatura frequentemente emprega modelos de análise de aceitação de TICs para 

compreender os elementos que impactam a incorporação e o uso de tecnologias voltadas para a 

saúde (Granemann, 2021; Li et al., 2013). 

Dessa forma, diante dos potenciais da Saúde Digital no fortalecimento dos sistemas de 

saúde - especialmente no que se refere à ampliação da oferta e do acesso aos serviços, à 

qualificação da atenção prestada e à racionalização de custos - diversos estudos têm se dedicado 

à análise dos fatores que facilitam ou dificultam a adoção das TIC no âmbito dos serviços de 

saúde. A compreensão dessas dinâmicas é fundamental para orientar políticas públicas e 

estratégias de implementação que sejam eficazes, sustentáveis e sensíveis às especificidades 
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dos diferentes contextos territoriais e institucionais (Hossain et al., 2019; Lestari; Miranda; 

Fuady, 2024; Schreiweis et al., 2019; Kruse et al., 2018). 

A condução desses estudos pode abranger uma ampla diversidade de contextos de 

prática em saúde, refletindo as especificidades territoriais, institucionais e socioculturais que 

influenciam diretamente a implementação e os resultados das estratégias de Saúde Digital. 

Analisando fatores que influenciam a aceitação da e-Saúde por usuários rurais em países em 

desenvolvimento o estudo de Hossain et al. (2019), encontrou a referência social como a 

variável mais significativamente influente, seguida por propaganda, atitude em relação ao 

sistema, acesso ao celular e eficácia percebida do sistema. Em uma revisão sistemática, Li et 

al. (2013) identificaram e organizaram em sete categorias os fatores que influenciam a aceitação 

de sistemas de eHealth pelos profissionais de saúde, quais sejam: características do prestador 

de cuidados de saúde, características da prática médica, voluntariedade de uso, expectativa de 

desempenho, que envolve a utilidade e necessidades percebidas, expectativa de esforço, 

referente à facilidade de uso percebida, influência social e condições facilitadoras ou inibidoras. 

Além disso, a análise das estratégias de Saúde Digital deve considerar as diversas 

tecnologias utilizadas, tais como teleconsultorias, prontuários eletrônicos, aplicativos de 

monitoramento remoto e sistemas de apoio à decisão clínica - e a forma como são integradas às 

rotinas dos serviços. A participação de diferentes grupos de usuários e profissionais de saúde é 

crucial, pois suas percepções, experiências e familiaridade com as tecnologias afetam 

diretamente a aceitação, o uso e a efetividade das soluções. Analisando trabalhos publicados ao 

redor do mundo Kruse et al. (2018), identificaram trintes e três barreiras e as organizaram em 

barreiras organizacionais, barreiras do paciente e barreiras da equipe, envolvendo questões 

relacionadas a custos, privacidade, conhecimento de informática, questões sociodemográficas, 

dificuldades técnicas, sobrecargas de informações e problemas de interoperabilidade, entre 

outras barreiras. 

Schreiweis et. al., (2019), conduziram estudo baseado em discussões com especialistas 

e uma revisão da literatura com o objetivo de criar uma ampla lista de barreiras e facilitadores 

para o planejamento e a implementação de serviços de e-Saúde eficazes, que resultou num 

ranking com as dez principais barreias definidas, que inclui conhecimento limitado, falta de 

dispositivos necessários, problemas com o financiamento de soluções, cognição, segurança, 

motivação, acessibilidade, serviços inadequados, confidencialidade, falta de adequação às 

estruturas organizacionais e incentivos e carga de trabalho adicionada. Os principais 

facilitadores foram facilidade de uso, melhora na comunicação, motivação, integração ao 

cuidado, envolvimento de todas as partes interessadas relevantes e disponibilidade de recursos. 
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A saúde digital tem sido apontada como um recurso estratégico para ampliar a eficiência 

da APS e favorecer o acesso universal, embora ainda enfrente barreiras relevantes, como a 

interoperabilidade dos dados e a necessidade de estruturas sólidas de governança. Para que sua 

adoção seja bem-sucedida, é imprescindível considerar os condicionantes político-

institucionais, assegurando, simultaneamente, a ética e a segurança das informações (Silva et 

al., 2024). Nesse sentido, Sarti e Almeida (2022) ressaltam que um dos principais desafios do 

SUS consiste em promover sua integração ao ambiente digital, de modo a fortalecer a APS, 

além de viabilizar estratégias que contribuam para reduzir as desigualdades relacionadas à 

formação e à valorização dos profissionais de saúde. 

Para Silva et al. (2024), o Brasil tem ampliado seu portfólio de saúde digital, com 

investimentos em segurança de dados, sistemas de informação e na promoção da 

interoperabilidade entre as plataformas. O fortalecimento de programas de saúde digital e dos 

marcos regulatórios incentiva estados e municípios a implementarem estratégias digitais no 

SUS. No que se refere especificamente à participação dos usuários no desenvolvimento das 

políticas relacionadas à Saúde Digital no Brasil, tanto a ESD28 quanto o Programa SUS Digital 

preveem ações focadas da participação dos usuários. Uma das prioridades da ESD28 diz 

respeito ao usuário como protagonista da saúde digital, prevendo o engajamento de pacientes e 

cidadãos, para promover a adoção de hábitos saudáveis e o gerenciamento de sua saúde, da sua 

família e da sua comunidade, além de auxiliar na construção dos sistemas de informação que 

irão utilizar (Brasil, 2020; 2024). 

 

 

3.3 O protagonismo dos usuários na Saúde Digital: a construção de estratégias centrada 

na população e no seu território 

 

 

A saúde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condições 

indispensáveis ao seu pleno exercício. Além das diretrizes previstas na CRFB/88, a gestão e 

operacionalização das ações e dos serviços públicos de saúde do SUS guiam-se pelos princípios 

da universalidade de acesso aos serviços e ações de saúde em todos os níveis da rede de atenção; 

integralidade da assistência; igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios 

de qualquer espécie; participação da comunidade, entre outros (Brasil, 1990). 

Adicionalmente ao que prescreve à CRFB/88, sobre o direito à saúde, cumpre destacar, 

considerando o objeto deste estudo, que a erradicação da pobreza, da marginalização e a 



60 
 

redução das desigualdades sociais e regionais constitui um dos objetivos fundamentais do 

Brasil, conforme a CRFB, e a lei que instituir o Plano Plurianual (PPA) estabelecerá, de forma 

regionalizada, as diretrizes, objetivos e metas da Administração Pública Federal, tendo o 

orçamento federal, compatibilizado com o PPA, como uma de suas funções a redução das 

desigualdades inter-regionais (Brasil, 1988). 

Colocar à disposição do cidadão ações, serviços e equipamentos que lhes garantam o 

acesso universal e a garantia do direito à saúde requer o estabelecimento de políticas públicas 

de saúde cuja concepção considere as características da população, seu território e as 

desigualdades socioeconômicas e sanitárias, locais e regionais, exigindo conhecimento 

apropriado da realidade e escuta qualificada dos usuários, mediante sua efetiva participação 

(Garnelo, 2019; Lima et al., 2021). Viabilizar o direito a saúde com a garantia do acesso e 

redução das iniquidades significa promover inclusão social e a dignidade humana. A construção 

de sistemas de atenção à saúde são respostas sociais intencionais e direcionadas às necessidades 

de saúde da população, de modo que, a discussão acerca de uma proposta de organização do 

SUS, precisa iniciar pela análise das necessidades de saúde expressas pela população brasileira, 

considerando as singularidades dos diferentes recortes político-administrativos (Mendes, 

2010). 

O SUS representa uma conquista social, fruto da luta de movimentos sociais. Após sua 

criação, prevista na CRFB/88, sua implementação ganhou corpo a partir dos anos 1990 com a 

Lei 8.080/1990 e desde então tem representado importantes avanços na busca pela garantia do 

acesso universal e equitativo aos serviços de saúde com ampliação crescente e decisiva da 

cobertura das políticas de saúde, proporcionando avanços nos indicadores de saúde e nas 

condições de vida da população, especialmente os mais vulneráveis, altamente dependentes dos 

serviços públicos (Castro et al., 2019). 

Diferentes estratégias foram implementadas ao longo das últimas décadas, no SUS, 

ocasionando gradual expansão da cobertura, acesso e utilização dos serviços de saúde com 

cuidados de melhor qualidade, gerando repercussões favoráveis como a redução da mortalidade 

materno-infantil, erradicação de algumas doenças, redução das internações sensíveis aos 

serviços ofertados pela APS, que associados a outros ganhos melhoram as condições de saúde 

e qualidade de vida da população e contribuem com o aumento de sua longevidade. Com o SUS 

teve início uma jornada para a cobertura universal em saúde, visando reduzir as desigualdades 

e melhorar  as condições de saúde, em um sistema de saúde altamente fragmentado e 

caracterizado por amplas iniquidades no acesso aos cuidados de saúde, destacando-se nesse 
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processo o fortalecimento da APS, com base na ESF (Castro et al., 2019; Garnelo, 2019; Lima 

et al., 2021). 

A ESF teve origem com o Programa de Agentes Comunitários de Saúde criado em 1991 

para levar assistência em saúde a populações pobres do Nordeste, tendo sido transformado, em 

1994, no Programa Saúde da Família, representando atualmente a estratégia central da Política 

Nacional de Atenção Básica (PNAB). A ESF adquiriu centralidade, tornando-se o principal 

sustentáculo, e proporcionou o aumento da cobertura dos serviços da APS, promovendo 

melhorias nos desfechos de saúde com declínios substanciais na mortalidade materno-infantil 

e hospitalizações evitáveis (Castro et al., 2019; Garnelo, 2019).  

A PNAB, a partir do fortalecimento da APS, busca a proteção social, a universalização 

do cuidado com a produção de respostas às necessidades de saúde e acesso aos seus serviços de 

forma equitativa e integral a todos os usuários, enfatizando-se o papel da APS como porta de 

entrada do SUS, que deve prover cuidado mais próximo do cidadão. As equipes de saúde da 

família tornaram-se o núcleo da APS no SUS, com grande expansão nos anos subsequentes. 

Evidências sugerem que a expansão da ESF melhorou a saúde da população, com reduções na 

morbidade e mortalidade. Além da expansão da cobertura, um conjunto de ações foi 

empreendido para a qualificação e melhoria do acesso à APS, com destaque para o Programa 

Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (PMAQ-AB), Programa 

Mais Médicos (PMM) e o Requalifica UBS (Lima et al., 2019; Castro et al., 2019; Fausto et 

al., 2023). 

Com o PMM implementado em 2013, houve expressivo aumento da disponibilidade de 

médicos, beneficiando populações urbanas e rurais de municípios das regiões Norte e Nordeste. 

O PMM reduziu a desigualdade na distribuição dos médicos no país, especialmente, em 

municípios afastados dos grandes centros urbanos, proporcionou o crescimento no número de 

equipes da ESF, ajudando a superar o desafio de fixar estes profissionais em áreas vulneráveis 

(Lima et al., 2019; Castro et al., 2019). Em estudo realizado por Fausto et al., (2023), em 

Municípios Rurais Remotos, os Gestores de Saúde afirmaram que o PMM favoreceu a 

ampliação da cobertura assistencial, contribuíram para melhorias nos processos de trabalho, o 

aumento da oferta de práticas em saúde, e a consolidação das UBS como serviço de busca 

regular por atendimento. 

No que se refere, especificamente, às populações ribeirinhas da Amazônia Legal e 

Pantanal a PNAB de 2011 (Portaria MS/GM nº 2.488/2011 e Portaria MS/GM nº 2.490/2011) 

instituiu importante avanço nos cuidados em saúde para este grupo de usuários com a 

possibilidade de dois novos arranjos organizacionais para lhes prover atendimento: as Equipes 
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de Saúde da Família Ribeirinhas (ESFR) e as Equipes de Saúde da Família Fluviais (ESFF). A 

PNAB 2011 reconheceu e passou a financiar arranjos já existentes, mas financiados até então, 

exclusivamente pelos Municípios, estabelecendo o perfil da equipe e padrões para a construção 

das Unidades Básicas de Saúde  luviais (UBS ). “A PNAB promoveu o reconhecimento oficial 

de iniciativas já em curso na Amazônia, provendo, em consequência, parte do custeio das ações 

interiorizadas” ( arnelo, p. 3, 201    arnelo et al., 2020). 

Sua implementação considera as características da região amazônica, cortada por rios e 

igarapés, onde vivem o ribeirinhos dispersos num imenso território, em comunidades rurais 

afastadas dos centros urbanos e com dificuldade de acesso aos serviços de saúde (Guimarães et 

al., 2020; Lima et al., 2021). Esses novos modelos assistenciais configuram uma tentativa de 

prover assistência em saúde a partir das especificidades das pessoas e seu território. Para Lima 

et al., (2019), com a implementação das equipes de Saúde Ribeirinha e Saúde Fluvial, a região 

adota um novo modelo de trabalho e de atenção, garantindo o acesso a uma população 

historicamente invisibilizada e marginalizada nas políticas e nos processos de cuidado em 

saúde. A atuação das equipes de saúde das UBSF representa um esforço de produção de resposta 

a demandas em saúde pela ampliação da cobertura e do acesso aos serviços da APS pelas 

populações ribeirinhas, mais próximo de seus domicílios, com respeito à integralidade e a 

continuidade do cuidado. Contudo, persistem iniquidades e barreiras para o acesso universal a 

cuidados de saúde resolutivos e continuados, planejado de acordo com as especificidades locais, 

bem como dificuldades de acesso a atenção especializada (Lima et al., 2019). 

As estratégias acima mencionadas associadas a outras políticas do SUS levaram ao 

fortalecimento da APS e aumento do uso dos serviços de saúde gerando efeitos positivos sobre 

os indicadores e a situação de saúde da população. Porém, ainda permanecem desigualdades de 

acesso e utilização dos serviços de saúde, de modo que, passadas mais de três décadas desde a 

implementação do SUS o acesso universal e equitativo aos cuidados de saúde integrais e 

resolutivos continua sendo uma realidade distante para significativa parcela da população, 

afetando mais severamente a população residente nas Regiões Norte e Nordeste mais ainda as 

populações rurais, que amargam baixos índices socioeconômicos e sanitários (Garnelo et al., 

2020; Fausto et al., 2023). 

A Amazônia Legal ocupa uma área de 5.015.146,008 km2, correspondendo a cerca de 

58,93% do território brasileiro e cerca de um terço (31,09%) desta área pertence ao maior 

Estado em área territorial do Brasil, o Amazonas, cuja área de 1.559.255,881 km² representa 

mais de 40% de toda a Região Norte (3.850.593,104 km²), que por sua vez ocupa 45,25% do 

território brasileiro. Colocando em perspectiva, o território do Amazonas é maior do que a área 
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de toda a Região Nordeste e o Estado possui seis dos 10 maiores territórios municipais do país, 

sendo o município de Barcelos maior do que os Estados da Paraíba e Rio Grande do Norte, 

juntos.  Porém, inversamente proporcional à sua dimensão territorial, o Estado do Amazonas 

apresenta a menor densidade demográfica do País com apenas 2,53 habitante por km² e no 

mesmo sentido os demais Estados da Região Norte tem baixa densidade demográfica (IBGE, 

2022). 

A população do Amazonas vive dispersa em seu gigantesco território, ocupando 

ambientes urbanos e rurais. “A dispersão demográfica e o vasto território, banhado por extensas 

bacias hidrográficas e coberto pela maior floresta tropical do planeta, impõem severas 

desigualdades de acesso a saúde e outras distorções sociais em relação às demais regiões 

brasileiras” ( uimarães et al., 2020, p. 2).  Em termos gerais, para as políticas de saúde e 

serviços de saúde, o território é importante categoria de análise e intervenção, refletido nos 

conceitos de população adscrita e vinculação, por exemplo. Para a população da Região Norte, 

destacando-se aqui o Amazonas, o território constitui fator crítico para a produção dos seus 

modos de vida e acesso aos serviços públicos, razão pela qual a concepção de políticas públicas 

para esta Região precisa contemplar, indubitavelmente, as influências da geografia da região 

(Gama et al., 2018; Garnelo, 2019; Guimarães et al., 2020). 

No Amazonas, as populações ribeirinhas se localizam ao longo dos rios e igarapés, que 

somam cerca de 857.521,51 km de extensão, seus domicílios se organizam em pequenas 

comunidades ou se distribuem ao longo dos cursos d’água.  ntegram o grupo dos Povos e 

Comunidades Tradicionais, assim considerados os povos culturalmente diferenciados e que se 

reconhecem como tais, que possuem formas próprias de organização social, que ocupam e usam 

territórios e recursos naturais como condição para sua reprodução cultural, social, religiosa, 

ancestral e econômica, utilizando conhecimentos, inovações e práticas gerados e transmitidos 

pela tradição (Brasil, 2007).  

 s ribeirinhos dependem diretamente do manejo dos recursos naturais para sua 

sobrevivência e precisam desenvolver estratégias de organização comunitária para superar uma 

extensa teia de dificuldades decorrentes da carência de bens e serviços.  A produção de 

alimentos e sua economia se baseia em variadas formas de utilização dos recursos locais entre 

as quais estão o extrativismo animal (caça e pesca), vegetal e mineral, a criação de pequenos 

animais e a prática da agricultura familiar, atividades que lhes proporcionam alguma renda. 

Além disso, os subsídios oriundos de programas de transferências de renda compõem a renda 

domiciliar dessas populações. No Amazonas, 35,5% dos domicílios tinham rendimento do 

Programa Bolsa Família, 6% recebiam o Benefício de Prestação Continua e 7,3% recebiam 
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outros programas sociais. (Lira e Chaves, 2016; Guimarães et al., 2020; Fausto et al., 2023; 

IBGE, 2023).  

As comunidades rurais sofrem com a privação do acesso a serviços básicos, como 

energia elétrica, comunicação, saneamento básico e possuem relação de dependência com os 

espaços urbanos para acessar serviços de saúde, adquirir bens de consumo e obter assistência 

dos diversos órgãos púbicos como os vinculados à previdência e assistência social (Gama et al., 

2018). Não existe rede de esgotamento sanitário, a coleta de lixo é limitada e as redes de 

distribuição de água potável, quando existente, funcionam precariamente. Segundo dados do 

IBGE, em 2023, na área rural, em cerca de 84% dos domicílios o lixo era queimado na 

propriedade e apenas 11,7% dos domicílios rurais estavam ligados a rede geral de distribuição 

de água.  

Essas populações praticam uma economia de subsistência e os vínculos empregatícios 

são precários, predominando a informalidade, que adiciona nova camada de insegurança, pois 

se deixam de trabalhar, quando adoecem, perdem a fonte de renda e deixam de produzir para 

sua própria alimentação, situação agravada pela ausência de cobertura dos sistemas de proteção 

social, dada a precariedade de suas relações de trabalho, quando existentes. (Guimarães et al., 

2020; Fausto et al., 2023). O escoamento da produção e o deslocamento das pessoas entre as 

comunidades ribeirinhas e a cidade se dá em pequenas embarcações movidas a motor em 

viagens que duram horas e até dias, dadas as longas distâncias até a zona urbana (Guimarães et 

al., 2020).  

A população ribeirinha, assim como o conjunto da população rural, apresenta baixa 

escolaridade e nível econômico. As limitações educacionais comprometem o desenvolvimento 

humano, o crescimento econômico, restringe o acesso a bens de consumo e associada ao 

isolamento pela falta de comunicação e acesso a informações, comprometem as ações de 

prevenção da saúde pelas eventuais dificuldades de compreensão do processo saúde-doença e 

do modo de prevenção de morbidades e promoção da saúde, impactando negativamente sua 

qualidade de vida (Guimarães et al., 2020; Fausto et al., 2023; Garnelo, 2019).  

Os indicadores sociais, econômicos e sanitários são muito díspares: há um vazio 

institucional e essas populações têm oferta insuficiente de serviços públicos em todas as áreas, 

agravada pelas dificuldades de infraestrutura de comunicação e transportes, escassez de 

equipamentos públicos, precariedade dos serviços, alto índice de informalidade, baixos índices 

de desenvolvimento e condições de vida amplamente desfavoráveis para a maioria da 

população. Vale destacar que a Amazônia brasileira apresenta, além das doenças infecciosas 

típicas da região, outras morbidades típicas dos grandes centros urbanos, como hipertensão e 
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diabetes, configurando um ambiente de atenção no que tange ao controle e à prevenção dessas 

doenças (Guimarães et al., 2020; Garnelo, 2019).  

A Amazônia é um cenário socioambiental diverso e heterogêneo que abriga centros 

urbanos modernos e populosos, pequenas cidades relativamente isoladas, além de vários grupos 

de populações tradicionais dispersos em áreas rurais remotas, em territórios praticamente 

inexpugnáveis.  De modo geral, as populações rurais ao redor do mundo enfrentam barreiras 

para acesso aos serviços de saúde, educação, saneamento básico, água potável e por esta 

condição apresentam indicadores de saúde, educação e desenvolvimento inferiores. Para a 

população rural ribeirinha amazônica, um fator que impacta nos serviços de saúde, são as 

grandes distâncias entre as comunidades rurais e a sede do município onde se concentram as 

ações e serviços de saúde (Garnelo, 2019; Lima et al., 2021; Fausto et al., 2022). 

Não se trata apenas de um território gigantesco, mas de uma região com geografia 

complexa e logística difícil, entrecortada por rios e igarapés por onde devem circular as pessoas, 

bens e serviços e cuja dinâmica é fortemente afetada pelo regime das águas que pode aumentar 

ou encurtar as distâncias e, assim, influenciar nos custos de deslocamento. Guardadas as 

particularidades de cada contexto, os espaços urbanos apresentam problemas similares comuns 

aos grandes centros urbanos. Contudo, o rural amazônico é singular e difere do contexto rural 

das outras regiões do país a começar pelas grandes distâncias, os meios de transporte utilizados 

para percorrê-lo - restrito em grande medida ao transporte fluvial - pelo tempo necessário para 

deslocamento, precariedade ou inexistência de comunicação. Esses elementos desafiam, ao 

mesmo tempo, os moradores na busca por cuidado e o sistema de saúde na oferta de cuidados 

acessíveis e tempestivos (Fausto et al., 2022; Gama et al., 2018; Garnelo, 2019; Guimarães et 

al., 2020). 

Para Garnelo (2019), tratando-se especificamente da prestação dos serviços de saúde, 

os discursos frequentemente mencionam as barreiras geográficas como obstáculos que 

prejudicam a oferta de cuidados interiorizados e o acesso na APS demais níveis de atenção, sem 

que tal reconhecimento resulte no planejamento de ações e no custeio para superar este 

elemento inamovível do cenário amazônico. A autora arremata destacando que as iniquidades 

geográficas são mais utilizadas como justificativas para as deficiências no atendimento, do que 

como objeto de planejamento para produção de estratégias inovadoras condizentes com as 

distâncias amazônicas. As fragilidades da ação pública em reconhecer a as particularidades das 

comunidades e incorporar os moradores locais do espaço rural na formulação de políticas 

voltadas para si e seu território, nutrem as incessantes iniquidades. 
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Dessa forma, persistem fortes desigualdades regionais nas condições de vida e de oferta 

de serviços de saúde, determinadas por diferentes fatores e que produzem consequências 

negativas sobre a qualidade de vida da população, penalizando mais gravemente os habitantes 

das áreas rurais, com a região Norte apresentando os priores índices de utilização dos serviços 

de saúde, no País. Trata-se de população vulnerável para quem o SUS representa a única 

possibilidade de acesso a serviços de saúde e que utilizam principalmente os serviços da APS. 

Ou seja, há forte dependência dos serviços públicos de saúde e fraca vinculação aos planos de 

saúde privados, concentração de equipamentos e serviços de saúde nos espaços urbanos e há 

insuficiência de profissionais de saúde motivada por diferentes fatores, limitando a oferta 

regular da APS no meio rural (Guimarães et al., 2020; Garnelo et al., 2018; Fausto et al., 2023). 

De acordo com o estudo Demografia Médica no Brasil 2025, a região Norte apresentou 

os menores valores absolutos (31.706 médicos) e relativo (1,70 médicos por 1.000 habitantes), 

além de mostrar a grande desigualdade na distribuição de médicos entre as Capitais do Estados, 

Regiões Metropolitanas e o Interior. Este estudo evidencia as desigualdades inter-regionais e 

mostrou o Amazonas com a quarta menor razão, com 1,58 médicos por mil habitantes, superior 

apenas aos Estados do Amapá (1,46 médicos por mil habitantes), do Pará (1,37 médicos por 

mil habitantes), e do Maranhão (1,27 médicos por mil habitantes). A situação é ainda mais 

desigual no interior do estado onde a razão era de, apenas, 0,21 médicos por mil habitantes, a 

menor razão do país, para este recorte (Scheffer et al., 2025). Mantém-se a desigualdade na 

distribuição destes profissionais, que permanecem concentrados em grandes centros urbanos, 

deixando sem assistência a população de pequenas cidades e da área rural.  

Em decorrência desta lógica de organização da oferta de serviços de saúde os usuários 

residentes nas áreas rurais e remotas são forçados a percorrer longas distâncias até as unidades 

de saúde na cidade ou precisam esperar as visitas itinerantes das equipes de saúde fluviais, com 

acompanhamentos irregulares e nem sempre em tempo oportuno para resolver suas 

necessidades de saúde. Os estudos realizados por Guimarães e colaboradores (2020) e Garnelo 

e colaboradores (2018), mostraram que mesmo quando se deslocam das comunidades rurais 

para a área urbana em busca de atenção em saúde os usuários enfrentam barreiras para obter 

cuidado nas UBS pela falta de fichas, escassez de profissionais, dificuldades para fazer 

agendamentos e horário de funcionamento incompatível com as necessidades desta população. 

Com a implantação das UBSF houve o reconhecimento da necessidade de arranjos 

diferenciados para atender a população ribeirinha, já implementado por alguns municípios. A 

atuação destas equipes representa um avanço em termos de acessibilidade à APS nas áreas 

rurais, mas tem limitações como equipes insuficientes, o curto tempo de permanência em cada 
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comunidade e o foco no atendimento da demanda espontânea não melhoram o acesso para 

alcançar aqueles que vivem em áreas geográficas restritas, mais vulneráveis e necessitados de 

cuidados, alimentando barreiras de acesso ao cuidado continuado, resolutivo e efetivamente 

aderente às especificidades locais, bem como o limitado acesso aos serviços especializados 

(Lima et al., 2012; Garnelo et al., 2020). 

Estratégias de utilização de unidades móveis para prestação de serviços de saúde a 

comunidades remotas são empreendidas pelos sistemas de saúde em diferentes países com 

configurações variadas, mirando a produção de melhores resultados com a redução das barreiras 

de acesso e menores custos na assistência. Porém, a frequência irregular de visitas e a 

descontinuidade do serviço comprometem o desempenho desta estratégia de atendimento.  sse 

descompasso na organização da atenção em saúde replica acriticamente as rotinas adotadas nos 

serviços de saúde urbanos, porque persiste a incompreensão dos cenários sociais particulares 

da Amazônia rural, mantendo a invisibilidade sociopolítica, econômica e exclusão social das 

prioridades nacionais,  evidenciando necessidade de adequações neste novo modelo assistencial 

e processo de construção de políticas públicas para a região (Lima et al., 2012; Garnelo et al., 

2020; Fausto et al., 2023).  

A grande extensão territorial associadas as desigualdades nas condições de vida 

condicionam os indivíduos a exposições diferenciadas a riscos e agravos em saúde, mais 

desfavoráveis às populações rurais, cujas particularidades culturais, sociais e ambientais 

permanecem pouco conhecidas. Nesse sentido, existe carência de informações, não só sobre a 

saúde das populações rurais amazônicas, mas também sobre as características da diversidade 

social regional, cujos modos de vida têm forte influência na percepção do processo saúde-

doença e no acesso e utilização dos serviços de saúde. Agravam essa conjuntura, as escassas 

iniciativas de políticas públicas que tenham como ponto de partida as especificidades regionais  

a baixa institucionalidade e descontinuidade destas políticas; o subfinanciamento acentuado 

pela parca capacidade de arrecadação dos municípios e sua limitada capacidade de gestão e 

articulação (Garnelo et al., 2018; Garnelo, 2019; Fausto et al., 2023). 

Conjugados, todos esses fatores resultam em barreiras ao acesso e à utilização dos 

serviços de saúde para as populações rurais.  Nesse cenário, essas populações vivem um ciclo 

incessante de iniquidades socais e sanitárias que se retroalimentam frente à ineficiência dos 

Governos federal, estadual e municipal proverem soluções apropriadas, pensadas a partir destas 

singularidades e com participação da comunidade. As intervenções do SUS lograram alcançar 

uma redução das desigualdades em saúde com melhorias na cobertura e no acesso aos cuidados 

de saúde em todo o país, permitindo cumprir, em nível macro, metas de agendas globais, mas 
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ainda não logrou sucesso em suprimir as desigualdades inter-regionais e intrarregionais, que 

penalizam ainda mais as populações carentes e desassistidas, tão dependentes dos serviços 

públicos (Garnelo et al., 2018; Castro  et al., 2019; Fausto et al., 2023). 

No que se refere às populações da região Norte, afastadas dos centros urbanos e afetadas 

por iniquidades geográficas, as respostas do sistema de saúde têm sido consistentemente 

insuficientes para garantia do acesso aos cuidados de saúde universal, equitativo, integral, 

continuado e resolutivo, direito social, que a todos deve fornecido independentemente de sua 

localização. Assim, promover serviços de saúde acessíveis e oportunos para a população 

dispersa em vasto território exige o enfrentamento dos diferentes fatores que preservam esse 

cenário de exclusão social,  priva os cidadãos do direito à saúde e requer  enfrentar as 

dificuldades para a atração e fixação de profissionais, o alto custo com transportes e carência 

na oferta de serviços (Guimarães et al., 2020; Garnelo et al., 2018).  

As características do rural amazônico afetam as formas de organização e oferta dos 

serviços de saúde e o acesso dos moradores aos cuidados ofertados. A dispersão populacional, 

por exemplo, associada às longas distâncias que separam as comunidades dos espaços urbanos, 

condicionam o acesso e o modo de organizar e ofertar serviços de APS. Assim, é imprescindível 

reconhecer a singularidade do rural amazônico, que difere de outros contextos rurais brasileiros 

e a heterogênea composição de barreiras interpostas entre os usuários e os serviços, que 

restringem o acesso à APS, principal fonte de acesso à saúde, em áreas distantes e de ocupação 

rarefeita, constituindo argumentos contundentes para a definição de políticas direcionadas à 

contextos tão singulares,  não podendo as características do acesso geográfico serem tratadas 

como obstáculos para justificar as iniquidades no acesso à saúde (Garnelo, 2019; Fausto et al., 

2023). 

 Deste modo, em contexto com tantas singularidades, as especificidades geográficas, 

logísticas, ambientais, sociais, econômicas e culturais não podem ser tratadas como óbice para 

garantia do direito à saúde. Devem constituir o lócus de análise que sustentará a compreensão 

das necessidades locais para a produção de intervenções em saúde eficazes, invertendo a lógica 

top-down de planejamento e formulação de políticas públicas, especialmente em um país 

marcado por um padrão de extrema desigualdade socioespacial (Garnelo, 2019; Fausto et al., 

2023). 

Portanto, para uma região repleta de singularidades incomparáveis, é necessária a 

conjunção de estratégias que promovam o acesso aos serviços de saúde pelos ribeirinhos, 

viabilizando a continuidade da assistência à saúde dessas populações (Fausto et al., 

2023).  Cientes de que, frente a complexidade dos desafios, seria ingenuidade alimentar a 



69 
 

expectativa por soluções únicas. A obrigação constitucional de garantir o acesso universal, 

integral e equitativo aos serviços de saúde exigirá soluções inovadoras e complementares, pois 

garantir o acesso aos serviços da APS é imprescindível para concretizar seu papel de porta de 

entrada e ordenadora do cuidado em toda a RAS, sem o qual não será possível efetivar os demais 

atributos da APS e princípios do SUS. 

Conforme as experiências internacionais, quanto maior a dispersão populacional no 

território e maiores as distâncias a serem percorridas por usuários e prestadores, maior deverá 

ser o esforço para o desenvolvimento de serviços de APS integrados e abrangentes, 

proporcionado economia de escala, a maximização do uso dos recursos de saúde e da força de 

trabalho e a adequação das ações a realidade em que se desenvolvem. Para tanto, as 

singularidades dos espaços rurais remotos devem ser expressas no financiamento adequado, nos 

modelos de atenção, na lógica de organização dos serviços de APS e na rede regionalizada de 

atenção à saúde (Fausto et al., 2023).  

As ações e os serviços de saúde devem ser planejados para refletirem as realidades dos 

territórios e populações a que se destinam. Para além do aperfeiçoamento de políticas já 

existentes orientadas para formação, atração e fixação de força de trabalho para a APS, nesses 

territórios, Fausto et al. (2023) destaca a necessidade de implementação de estratégias 

organizacionais apoiadas em soluções à distância por meio das quais seja possível ampliar 

recursos à disposição dos professionais e usuários e promover cuidados oportunos, resolutivos 

e de qualidade em áreas de difícil acesso. Para estes autores, especialmente por se tratar de 

territórios rurais e remotos é que as soluções apoiadas em TICs, como a telessaúde, são 

fundamentalmente necessárias e imperativas na promoção do acesso à estas populações. 

Para refletir as características e necessidade da população é indispensável criar espaços 

para a participação comunitária no processo de formulação de alternativas direcionadas para o 

atendimento da população local. Assim, no que se refere a incorporação das alternativas de 

Saúde Digital, considera-se a necessidade de que as políticas de saúde digital sejam assentadas 

nos princípios do SUS, como a descentralização e participação social, estabelecidos 

constitucionalmente (Fornazin et al., 2022).  

O uso das TICs, também, pode dar respostas importantes às necessidades de gestão do 

SUS, envolvendo a geração automática dos indicadores, a gestão da produção dos serviços de 

saúde, suporte à gestão participativa e ao controle social. Ou seja, é possível avançar na gestão 

participativa e descentralizada, no controle social, com novos modelos de gestão baseados em 

TICs. Com isso, tem-se arranjos propícios para a criação e implementação de novos modelos 

de gestão e instrumentos de relação federativa que façam uso da Saúde Digital na busca pela 
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garantia do acesso e a gestão participativa com foco em resultados, participação social e 

financiamento estável (Dall’Alba et al., 2016). 

A prioridade quatro da ESD estabelece o usuário da Saúde Digital como protagonista, 

reforçando a necessidade de engajamento dos pacientes e usuários para adoção das ferramentas 

de Saúde Digital  saúde, bem como o apoio à construção dos sistemas e serviços. Seu foco está 

em conceber iniciativas que permitam aos usuários, cidadãos, profissionais de saúde e gestores 

participarem ativamente dos espaços de colaboração a fim de que contribuam na definição de 

iniciativas prioritárias, modelos de utilização e identificação de prioridades para a Saúde Digital 

(Brasil, 2020). 

Esta prioridade prescreve a necessidade de ações para o envolvimento dos cidadãos para 

trazer o foco e as necessidades do usuário para a ESD e facilitar o desenvolvimento de serviços 

e modelos de utilização de Saúde Digital que sejam de ampla utilização, incluindo ações como 

o desenvolvimento de canal de vídeos instrucionais sobre o uso dos aplicativos para os 

cidadãos; realizar em parceria com o Conselho Nacional de Saúde, com ênfase no Fórum de 

Usuários e demais representantes da sociedade civil, para apresentar ao Controle Social os 

benefícios do uso das soluções digitais em saúde, entre outras (Brasil, 2020).  

No conjunto dos benefícios esperados estão a criação de modelos, serviços, aplicativos 

e resultados de Saúde Digital originados pelas necessidades de usuários e das comunidades e, 

portanto, com melhores características para adesão em massa; usuários, familiares, cuidadores 

e comunidade empoderados, protagonistas e gestores de sua própria saúde e melhor 

entendimento dos mecanismos que levam ao engajamento de usuários às melhores práticas e 

aos tratamentos (Brasil, 2020). 

Apesar destas previsões, alguns autores tecem críticas ao processo de construção da 

ESD e revisão da PNIIS, em 2021, pela falta da efetiva participação e representação de cidadãos 

e profissionais de saúde. Algo que merece destaque é a ausência de previsão de participação 

popular e de profissionais na composição, anterior, do Comitê Gestor da Saúde Digital (CGSD), 

responsável pela governança da ESD, formado majoritariamente por integrantes do Poder 

Executivo (Rachid et al., 2023; Fornazin, et al., 2022). Em 2024, a Portaria GM/MS nº 3.114 

altera a composição do CGSD para incluir um representante de cada departamento da Secretaria 

de Informação e Saúde Digital do Ministério da Saúde e um representante da Fundação 

Oswaldo Cruz – FIOCRUZ (Brasil, 2024). 

Uma análise dos objetivos e diretrizes do recente Programa SUS Digital, em conjunto 

com as prioridades da Estratégia de Saúde Digital para o Brasil (ESD), sugere uma clara 

intenção teórico-normativa por parte dos gestores públicos em desenvolver estratégias de Saúde 
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Digital eficazes. Essas iniciativas demonstram que os desafios de adequação às demandas do 

SUS, às necessidades da população e à aceitação dos usuários estão no radar dos formuladores 

de políticas públicas. Isso é evidenciado pela previsão de ações que incluem a construção de 

infraestrutura adequada, a ampla participação dos usuários na criação de soluções, a formação 

e educação continuada de profissionais, além de ações para a capacitação, engajamento e 

orientação digital dos cidadãos, com responsabilidades compartilhadas entre as três esferas de 

governo, além de instituição do Índice Nacional de Maturidade em Saúde Digital, que visa 

oferecer uma avaliação abrangente e equitativa do panorama de saúde digital, considerando a 

diversidade geográfica e as desigualdades presentes no Brasil (Brasil, 2024).  

Essa perspectiva de atuação do Poder Público, concebendo políticas públicas aderentes 

às necessidades da população, profissionais e dos serviços, são essenciais a fim de colocar à 

disposição do SUS as alternativas complementares da Saúde Digital para o enfrentamento dos 

desafios de oferecer à sociedade cuidados de saúde universais, acessíveis e de qualidade, mais 

próximos dos cidadãos, superando as iniquidades para concretizar o direto à saúde previsto 

constitucionalmente. Para Bashshur et al. (2000), em razão do enorme potencial das tecnologias 

de informação e comunicação nos cuidados de saúde, a questão da equidade estaria fadada a se 

torna questão central, afinal, se a tecnologia representa um recurso novo e valioso, disponível 

apenas para os educados e para aqueles que podem pagar por ela, deveríamos preocupar-nos 

com a criação de outra subclasse sem capacidade para a utilizar.  

A supramencionada Portaria estabelece que  as ações e projetos decorrentes do 

Programa SUS Digital serão desenvolvidos de acordo com algumas diretrizes que envolvem o 

protagonismo do cidadão nas decisões sobre produtos e serviços de saúde digital, entendendo 

suas necessidades e oferecendo valor por meio de serviços de alta qualidade, simples, ágeis e 

personalizados, com atenção à experiência do usuário, o incentivo à gestão democrática e 

participativa, o uso das tecnologias da informação e comunicação para apoio à descentralização 

das atividades de saúde, observando as especificidades regionais e locais. O Programa deverá 

ser conduzido pela União, estados, Distrito Federal e municípios, podendo incluir a participação 

de instituições de ensino superior, institutos tecnológicos e instituições de pesquisa e tem suas 

etapas bem definidas na própria portaria (Brasil, 2024). 

A concepção de políticas públicas em saúde destinadas à superação das barreias  e 

promoção do acesso, requer a compreensão do conceito de acesso e definição daquele que 

fundamentará as discussões e elaboração de alternativas. O conceito de acesso é complexo e 

vem sendo aperfeiçoado ao longo do tempo, não havendo consenso sobre a terminologia mais 

adequada, acesso ou acessibilidade, e em certos momentos com utilizações imprecisas em 
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relação aos serviços de saúde. Sua qualificação também pode variar, a depender dos autores,  

em relação a terminologia empregada e ao enfoque do conceito (Travassos; Martins, 2004; 

Assis; Jesus, 2012).  

Alguns autores utilizam o termo acessibilidade, como atributo ou qualidade daquilo que 

é acessível; outros aderem ao termo acesso, como ato de entrada ou ingresso no serviço de 

saúde; ou ambos os termos para indicar o nível de facilidade com que os usuários alcançam o 

cuidado em saúde. Quanto ao enfoque, alguns autores centram-se nas características dos 

indivíduos; outros destacam as características da oferta de cuidado; e alguns miram as 

características de ambos ou a relação entre os cidadãos e os serviços (Travassos; Martins, 2004). 

Acesso está relacionado com a possibilidade de utilizar os serviços de saúde quando 

necessário, assim expressa características de oferta de serviços que facilitam ou prejudicam a 

capacidade dos indivíduos de utilizarem os serviços de saúde quando sentem necessidade. 

Diferentes características da oferta podem interferir no acesso aos serviços, entre as quais a 

disponibilidade e sua distribuição espacial, a disponibilidade e a qualidade dos recursos 

humanos e tecnológicos, os meios de financiamento, os modelos assistenciais e a informação 

sobre o sistema. Estudo realizado mostrou que local de residência afeta o acesso, que melhora 

com o grau de desenvolvimento socioeconômico da região (Travassos et al., 2006). 

Para as investigações deste estudo, será considerado o conceito de acesso estabelecido 

por Penchansky e Thomas (1981), para quem o acesso representa o nível de adequação entre as 

necessidades percebidas pelos usuários e o sistema de saúde. Estes autores definem algumas 

dimensões que integram o conceito de acesso, são elas: disponibilidade, acessibilidade, 

capacidade financeira, aceitabilidade e acolhimento. 

A dimensão de disponibilidade diz respeito ao volume e ao tipo de recursos e serviços 

postos à disposição dos usuários e suas necessidades. Ou seja, a adequação entre os recursos e 

serviços ofertados pelo sistema em relação às necessidades expressas pelos usuários. A 

acessibilidade envolve a relação entre  a localização dos pontos de oferta dos serviços e a 

localização dos clientes, tendo em vista a distância, o tempo e os recursos necessários para obter 

o cuidado. O acolhimento, representa relação entre a maneira como os serviços se organizam e 

disponibilizam seus recursos para receber os usuários - incluindo sistemas de agendamento, 

horários de funcionamento, facilidades de atendimento, serviços telefônicos - e a capacidade 

dos usuários de se adaptarem a esses fatores, bem como sua percepção quanto à sua adequação 

(Penchansky; Thomas,1981). 

A capacidade de compra é definida pela relação entre formas de financiamento dos 

serviços e a possibilidade das pessoas de pagarem por esses serviços. A aceitabilidade por sua 
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vez, representa as atitudes dos clientes sobre as características pessoais e práticas dos 

profissionais, bem como com as atitudes dos prestadores sobre as características pessoais 

aceitáveis dos clientes. Envolve a reação dos usuários a atributos do fornecedor como idade, 

sexo, etnia, tipo de instalação, bairro da instalação ou afiliação religiosa da instalação ou do 

fornecedor. Por sua vez, os prestadores têm atitudes relativamente aos atributos preferidos dos 

clientes ou aos seus mecanismos de financiamento (Penchansky; Thomas,1981). 
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4 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

 

 

De acordo com Lakatos e Marconi (2003, p.1 4) a pesquisa “é um procedimento formal, com 

método de pensamento reflexivo, que requer um tratamento científico e se constitui no caminho para 

conhecer a realidade ou para descobrir verdades parciais.”.  ntenciona oferecer respostas para 

questões com base no método científico, partindo de um problema, uma indagação para a qual o 

conhecimento existente não oferece respostas adequadas, conforme Freitas e Prodanov (2013), que 

destacam, ainda, a formulação de hipóteses nesse processo de solução do problema e construção de 

respostas, que podem ser confirmadas ou refutadas.  

Dito isto, esta pesquisa adotou uma abordagem metodológica qualitativa. Conforme Freitas e 

Prodanov (2013), a interpretação dos fenômenos e atribuição de significados são aspectos básicos 

desta abordagem, que tem o ambiente como fonte direta de dados e o pesquisador mantém contato 

direto com o objeto de estudo, requerendo trabalho de campo mais intensivo. Para Minayo (2009), a 

pesquisa qualitativa lida com um recorte da realidade que não pode ou não deveria ser quantificado. 

Segundo a autora, o objeto da pesquisa qualitativa é o universo da produção humana, que pode ser 

resumido no mundo das relações, das representações e da intencionalidade e dificilmente pode ser 

representado por números e indicadores quantitativos (Minayo, 2009). 

Assim, é indispensável considerar nesses processos as vivências, experiências, valores, 

expectativas dos diferentes sujeitos envolvidos nesses processos: pacientes, familiares, profissionais 

de saúde (Souza et al., 2019). As autoras informam que estas são evidências capazes de serem 

apreendidas por meio da pesquisa qualitativa. O potencial para agregar conhecimentos e sentidos aos 

fatos estudados, inalcançáveis por métodos quantitativos, favoreceu a aplicação da abordagem 

qualitativa na área da saúde em geral e da saúde coletiva, em especial (Silva et al., 2019). 

Quantos aos seus objetivos, tratou-se de uma pesquisa exploratória. Segundo Gil (2002), estas 

pesquisas têm como objetivo proporcionar maior familiaridade com o problema, com vistas a 

explicitá-lo em dimensões analíticas ou possibilitar a constituição de hipóteses. Ainda segundo este 

autor, a principal finalidade deste tipo de estudo é o aperfeiçoamento de ideias ou percepções. Para 

isso, seu planejamento é mais flexível para poder lidar com os mais variados aspectos do problema 

estudado. 

A pesquisa pode ser caracterizada quanto às suas fontes de informação (GIL, 2002), e nesse 

sentido a investigação proposta utilizou fontes bibliográficas e a pesquisa de campo. A pesquisa 

bibliográfica consiste na utilização de recursos produzidos cientificamente que proporcionem o 

embasamento teórico e subsídios para a análise dos dados. Aborda todas as fontes relacionadas ao 
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objeto de estudo (MINAYO, 2009; LAKATOS, 2010). Nesse sentido, foi realizada uma revisão de 

escopo visando mapear a literatura sobre o objeto de estudo desta pesquisa para atender ao primeiro 

objetivo específico 

 

 

4.1 Pesquisa de Campo 

 

 

Quanto à pesquisa de campo, tem o fim de obter informações sobre o problema para o qual 

se busca resposta ou uma hipótese que se deseja comprovar e, ainda, descobrir novos fenômenos ou 

as relações entre eles, realizando-se a observação dos fatos e fenômenos da maneira como acontecem 

(Freitas; Prodanov, 2013). Uma pesquisa de campo foi conduzida para atender aos objetivos 

específicos dois e três, envolvendo moradores e lideranças locais da Comunidade Santa Maria e os 

Profissionais e Gestores de Saúde da Unidade de Apoio da Comunidade, que prestam atendimento 

fixo aos moradores, da Unidade Básica de Saúde Fluvial  Ney Lacerda e do Distrito de Saúde Rural 

de Manaus, que ofertam atendimento itinerante à referida Comunidade.  

O cenário desta pesquisa é a Comunidade Santa Maria, situada na margem esquerda do Rio 

Negro, na área rural ribeirinha do município de Manaus/Amazonas. Inserida na Reserva de 

Desenvolvimento Sustentável (RDS) Puranga Conquista, a comunidade abrange sua sede e 

localidades adjacentes, totalizando aproximadamente 423 habitantes, conforme dados fornecidos 

pelas lideranças locais. O acesso à comunidade ocorre exclusivamente por via fluvial, com distância 

estimada de 62 quilômetros em relação à cidade de Manaus. O trajeto pode ser realizado em cerca de 

6 horas por embarcação convencional ou em aproximadamente 2 horas e 30 minutos por lancha 

expressa, partindo do porto de Manaus. 

Os serviços da atenção primária à saúde para os moradores da comunidade Santa Maria são 

ofertados pela equipe de saúde da Unidade de Apoio e da  UBSF Dr. Ney Lacerda, cuja equipe é 

formada por microscopistas, médico, agentes comunitários de saúde (ACS), farmacêutico, dentista, 

auxiliar de saúde bucal, enfermeiros, técnicos de enfermagem, auxiliar de enfermagem, auxiliar de 

laboratório, além do diretor da unidade e da tripulação da embarcação. Na sede da comunidade Santa 

Maria há uma Unidade de Apoio, que abriga o gerente de serviços de saúde local e os ACS que atuam 

no território e são responsáveis pela cobertura da população adscrita. Uma vez por mês a UBSF se 

desloca pelo Rio Negro atendendo os ribeirinhos das comunidades a ela vinculadas , entre as quais 

inclui-se a comunidade Santa Maria. 

 



76 
 

 

 

A RDS Puranga Conquista foi criada pela Lei Estadual Lei Estadual nº 4.015 de 24/03/2014, 

com aproximadamente 76.936 hectares. O nome Puranga Conquista é uma junção de Puranga, que 

em língua geral, ou Nheengatu, quer dizer "Bela" e Conquista, que refere-se às comunidades 

tradicionais indígenas e não indígenas residentes na área desde antes da criação do Parque Estadual 

(Parest) do Rio Negro em 1995. O Órgão Gestor responsável pela RDS é a Secretaria de Estado do 

Meio Ambiente do Amazonas. No mesmo ano de sua criação foi instituído o Conselho Gestor, que 

tem função deliberativa. O Plano de Gestão da RDS foi aprovado em 2023. 

  

Figura 3: Imagem de satélite da Comunidade Santa Maria 

Fonte: elaborado pelo autor 
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Para alcançar os objetivos propostos neste estudo, foram realizadas entrevistas 

semiestruturadas com 17 profissionais de saúde, além da condução de uma oficina que contou com a 

presença de 15 moradores da Comunidade Santa Maria. As entrevistas contemplaram profissionais e 

gestores vinculados ao Distrito de Saúde Rural de Manaus, à Unidade Básica de Saúde da Família 

(UBSF) Ney Lacerda, bem como aqueles que atuam na Unidade de Apoio situada na própria 

comunidade, integrando a equipe fluvial responsável pela atenção à saúde na região. 

Os sujeitos da pesquisa de campo estão detalhados no quadro 1 a seguir, juntamente, com os 

critérios de inclusão e exclusão:  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Imagem de satélite da RDS Puranga Conquista 

Fonte: elaborado pelo autor 
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Quadro 1 - Critérios de elegibilidade dos participantes: profissionais de saúde e moradores. 

SUJEITOS 
CRITÉRIOS DE 

INCLUSÃO 

CRITÉRIOS DE 

EXCLUSÃO 

Profissionais 

de Saúde (17) 

Médico (1), Enfermeiros (2), 

Dentista (1), Gerentes e 

Diretores de UBS (4), 

Farmacêutico (1), Agentes 

Comunitários de Saúde (5), 

Agente Comunitário de 

Endemias (1), Bioquímico (1) e 

Técnico de Enfermagem (1) 

● Atuar na UBSF 

responsável pela 

comunidade Santa 

Maria há pelo 

menos um ano; 

● Atuar na Unidade de 

Apoio da 

comunidade há pelo 

menos um ano. 

● Aqueles que após 

iniciarem sua 

participação quiserem 

desistir, mesmo após 

conversa de 

sensibilização; 

● Impedimento 

temporário para 

participar do estudo: 

férias, adoecimento 

etc. 

Moradores e 

Lideranças 

locais (15) 

Moradores da comunidade 

usuários dos serviços de saúde 

(13) e Lideranças locais (2) 

● Ter 18 anos ou mais 

de idade; 

● Residir na 

comunidade Santa 

Maria há pelo 

menos um ano; 

● Não apresentar 

deficiência que 

impossibilite sua 

participação: 

auditiva, intelectual 

ou visual. 

● Aqueles que após 

iniciarem sua 

participação optarem 

por desistir. 

Fonte: elaborado pelos autores 

 

As entrevistas semiestruturadas com os profissionais de saúde foram realizadas com base em 

uma amostra por conveniência, de natureza não-probabilística. A realização das entrevistas foi 

precedida de tratativas com o Distrito de Saúde Rural e a direção da UBSF Ney Lacerda, realizadas 

na sede do Distrito de Saúde Rural, na própria UBSF e na Unidade de Apoio da comunidade. As 

entrevistas foram realizadas presencialmente e guiadas por um roteiro pré-definido, que abordou 

tópicos como a compreensão, experiências, vantagens, desafios, aceitação e percepções dos 

participantes sobre o uso da Saúde Digital no cuidado às comunidades ribeirinhas. Ao longo deste 

estudo, os profissionais e gestores participantes serão referidos como "Profissional" e o quadro 2 

apresenta a caracterização desses atores. 
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Quadro 2 - Caracterização dos profissionais entrevistados. 

Profissional 
 

Sexo Idade Escolaridade Local de Atuação 
Tempo de Serviço em 

Área Rural 

1 
 

M 50 
Ensino Superior 

Completo 

Distrito de Saúde 

Rural 
2 

2 
 

M 30 
Ensino Superior 

Completo 
UBS Rural Pau Rosa 10 

3 
 

M 42 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 17 

4 
 

M 47 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 10 

5 
 

M 48 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 11 

6 
 

M 40 
Ensino Médio 

Completo 

Unidade de Apoio 

Santa Maria 
13 

7 
 

M 52 
Ensino Médio 

Completo 

Unidade de Apoio 

Santa Maria 
23 

8 
 

F 49 
Ensino Médio 

Completo 

Unidade de Apoio 

Santa Maria 
28 

9 
 

F 40 
Ensino Médio 

Completo 

Unidade de Apoio 

Santa Maria 
13 

10 
 

F 39 
Ensino Médio 

Completo 

Unidade de Apoio 

Santa Maria 
1 

11 
 

F 50 
Ensino Médio 

Completo 

Unidade de Apoio 

Santa Maria 
21 

12 
 

F 48 
Ensino Médio 

Completo 

Unidade de Apoio 

Santa Maria 
24 

13 
 

F 41 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 20 

14 
 

M 59 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 18 

15 
 

F 54 
Ensino Médio 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 14 

16 
 

F 46 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 22 

17 
 

F 52 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 21 

Fonte: elaborado pelos autores 

 

A investigação junto aos moradores ocorreu com a realização de uma oficina. As 

oficinas são espaços com potencial crítico de negociação de sentidos, permitindo a visibilidade 

de argumentos, posições, mas também deslocamentos, construção e contraste de versões 

(Spink; Menegon; Medrado, 2014). Para estes autores o uso de oficinas aplica-se a diferentes 

contextos, incluindo na saúde coletiva, em atividades desenvolvidas nos serviços de saúde, 

centros comunitários e outros ambientes em que se busca incentivar formas alternativas de 

participação social, constituindo práticas discursivas, que compreendam as maneiras pelas 

quais as pessoas produzem sentidos sobre fenômenos a sua volta e se posicionam em relações 

sociais cotidianas. Os moradores participantes da oficina serão qualificados ao longo do texto 

como “Morador”. O Quadro 3 apresenta uma síntese de suas características. 
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      Quadro 3: Caracterização dos moradores participantes da oficina 

Morador 
Sex

o 
Idade Escolaridade 

1 M 53 Fundamental Incompleto 

2 F 42 Fundamental Completo 

3 F 50 Ensino Médio Completo 

4 M 50 Ensino Médio Completo 

5 F 61 Analfabeta 

6 F 29 Ensino Médio Completo 

7 F 59 Ensino Médio Completo 

8 M 69 Fundamental Incompleto 

9 F 35 Ensino Médio Completo 

10 M 71 Fundamental Incompleto 

11 F 52 Fundamental Incompleto 

12 F 25 Ensino Médio Completo 

13 M 82 Fundamental Incompleto 

14 F 31 Ensino Médio Completo 

15 M 20 Ensino Médio Completo 

             Fonte: elaborado pelos autores 

 

Com o intuito de mobilizar os moradores e garantir sua participação, os pesquisadores 

articularam com as lideranças locais e realizaram com seu apoio uma reunião de apresentação da 

pesquisa. Nesta reunião, os pesquisadores apresentaram os objetivos da pesquisa e definiram em 

consenso com os participantes a data, o local e o horário para realização da oficina. Posteriormente, 

os pesquisadores prepararam um convite para a oficina e compartilharam por aplicativo de mensagens 

com todos os participantes da reunião. As lideranças da comunidade também compartilharam o 

convite no grupo de moradores da comunidade Santa Maria, visando mobilizá-los. 

A oficina foi conduzida com base em um roteiro previamente elaborado, estruturando-se por 

meio de dinâmicas de diálogo e expressão coletiva centradas no tema da Saúde Digital. Seu principal 

objetivo foi promover a escuta ativa das experiências vivenciadas pela comunidade, favorecer a 

compreensão de suas perspectivas, identificar percepções compartilhadas e reunir elementos que 

possibilitassem a análise das condições locais de aceitação, desafios e uso das tecnologias aplicadas à 

saúde. A atividade ocorreu nas instalações do centro comunitário da Comunidade Santa Maria e 

contou com a atuação de dois pesquisadores: um responsável pela coordenação das dinâmicas e outro 

dedicado à função de observador, com vistas ao registro e análise das interações e contribuições dos 

participantes. 

Sua realização seguiu o roteiro adaptado da Oficina Sobre Riscos coordenada pela professora 

Mary Jane Spink em parceria com o Laboratório de Pesquisas Sobre Práticas de Integralidade em 

Saúde – LAPPIS, no Projeto Integralidade: Saberes Práticas no Cotidiano dos Serviços de Saúde, e 
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se deu em momentos sequenciais encadeados: o primeiro foi dedicado às apresentações, explicações, 

orientações e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos participantes 

e o segundo momento dedicado às atividades práticas da Oficina, norteadas pelas questões elaboradas 

para esta etapa. Os participantes foram organizados em um semicírculo, receberam papel e caneta 

para suas respostas e anotações, e aqueles com dificuldade de leitura e escrita foram auxiliados pelo 

observador. 

O roteiro de entrevista semiestruturada para abordagem aos profissionais de saúde e o 

roteiro para condução da oficina com os moradores contemplaram questões comuns a ambos e 

específicas para cada grupo, considerando-se assim os locais de fala, atuação, os olhares e 

percepções próprios de cada grupo, permitindo realizar correlações entre as percepções de 

profissionais e moradores. 

As entrevistas e os diálogos da oficina foram gravados em áudio, com autorização dos 

participantes, e posteriormente transcritos. O percurso de análise dos dados coletados seguiu o 

método de análise de conteúdo proposto por Bardin (2016), optando-se pelo tipo análise 

temática. Essa técnica visa analisar o que foi dito no curso da investigação, construindo e 

apresentando concepções em torno do objeto de estudo (Bardin, 2016). Ela permite organizar e 

analisar dados qualitativos, identificando padrões e significados que se mostram nas falas dos 

participantes.  

A análise temática de conteúdo tem origem nas pesquisas sociais e visa construir 

explicações a partir de uma codificação própria dos dados, que permite inferências alicerçadas 

na frequência de ocorrência de determinadas palavras (Rosa; Mackedanz, 2021). Seguindo esse 

método, o material coletado foi analisado segundo as fases de análise definidas por Bardin 

(2016), que são: pré-análise – organização do material coletado, leitura flutuante para 

familiarização com os dados e estabelecimento de critérios para a categorização; exploração do 

material – codificação e categorização dos dados com base nos temas mais recorrentes e 

relevantes para o objetivo da pesquisa e; tratamento e interpretação dos resultados – 

sistematização das categorias, reflexão crítica e interpretação com base o referencial teórico 

sobre o uso das soluções de Saúde Digital em ambientes rurais. 

Os dados foram organizados, sistematizados e categorizados utilizando-se o software 

para análise de dados textuais MAXQDA Analytics Pro (24.10.0). A organização e análise do 

material coletado na oficina foi complementada com a utilização do roteiro com procedimentos 

de análise proposto no Projeto Integralidade: Saberes Práticas no Cotidiano dos Serviços de 

Saúde, conforme anteriormente especificado. 
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4.3 Revisão de Escopo 

 

 

A revisão de escopo é uma das abordagens para síntese de evidências cuja utilização se 

acentuou ao longo do tempo. Segundo Arksey et al. (2005), a revisão de escopo é um tipo de estudo 

conduzido com a finalidade de explorar os conceitos centrais do tema em discussão, averiguar a 

dimensão, a extensão e a natureza do estudo, reunindo e publicando os dados e, assim, evidenciando 

eventuais lacunas de pesquisa. O desenho do estudo permite abordar questões mais amplas mantendo 

a replicabilidade proporcionada pelas etapas da revisão sistemática (Arksey et al., 2005). De acordo 

com Tricco et al. (2016), entre os motivos mais comuns para a construção de uma revisão de escopo 

estão a exploração da amplitude e profundidade da literatura, identificar e resumir as evidências, 

identificar lacunas do conhecimento e apontar necessidade de pesquisas futuras.  

Nesse sentido, realizada uma revisão de escopo, com a finalidade de mapear a literatura sobre 

o tema de interesse, identificar os conceitos subjacentes, as principais fontes, bem como identificar as 

lacunas existentes (Arksey   ’Malley, 200 ). Foram seguidas  as etapas metodológicas 

recomendadas para a revisão de escopo e o relato desta pesquisa baseou-se no PRISMA-ScR 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses for Scoping Reviews), 

extensão do guia de publicação para revisões de escopo (Tricco et al., 2018). 

Considerando o objetivo proposto, a pergunta de pesquisa principal foi: Como as estratégias 

de Saúde Digital podem contribuir para a redução das barreiras de acesso aos serviços da atenção 

primária à saúde por populações rurais ribeirinhas da Amazônia? Conforme Peters et al. (2020), as 

revisões de escopo podem ter subquestões que se aprofundam em atributos da população, do conceito 

ou do contexto. Em conformidade com esta possibilidade, definiu-se como questão secundária para 

esta revisão: Como as "estratégias" de Saúde Digital podem contribuir para melhorar a resolutividade 

do cuidado na APS de populações rurais ribeirinhas da Amazônia?  

Foram incluídos estudos publicados em qualquer idioma, no período de janeiro de 2012 a  

setembro de 2023, que abordassem aplicações da Saúde Digital para promoção do acesso aos serviços 

da APS e colaborar com resolutividade deste nível de atenção. O início do recorte temporal ancorou-

se na Estratégia e Plano de Ação de e-Saúde (2012-2017) da Organização Pan-Americana da Saúde 

e considera, ainda, o rápido e dinâmico desenvolvimento das TICs. Não foram incluídos os relatos de 

experiência, estudos de reflexão, revisões da literatura, editoriais, cartas, artigos de opinião, 

comentários, resumos de anais, ensaios, publicações duplicadas, dossiês, documentos oficiais, teses, 

dissertações, livros, mídias, assim como estudos que abordavam, exclusivamente, a utilização da 

saúde digital por populações urbanas. 
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Após sucessivas aproximações com a base da literatura científica foram utilizados como 

descritores para a definição da estratégia de busca os seguintes termos: 1) telemedicina, consulta 

remota e os sinônimos telessaúde, saúde móvel, saúde digital, e-Saúde e m-Saúde; 2) atenção primária 

à saúde e os sinônimos atenção primária e atenção básica; e 3) população rural, saúde da população 

rural e serviços de saúde rural, aplicados nos idiomas inglês, português e espanhol. As combinações 

dos termos de busca utilizaram os operadores boleanos AND e OR e a busca foi executada nas bases 

bibliográficas abrangidas pela Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), nos campos “título, resumo e 

assunto” e “descritor de assunto”  na PubMed National Library of Medicine pelos termos Medical 

Subject Headings - Mesh, e pelo campo Title/Abstract; e na Web of Science utilizando o campo Topics 

que condensa informações do título, resumo e indexação, conforme sintaxe explicitada no quadro 4. 

 

Quadro 4: Descritores para buscas nas bases de dados 

Bases de dados Sintaxe de busca 

BVS (telemedicina OR telemedicine or telemedicina OR telessaude OR telehealth OR telesalud OR 

"saúde móvel" OR "salud móvil" OR "mobile health" OR esaude OR ehealth OR esalud OR 

msaude OR mhealth OR msalud OR "consulta remota" OR "remote consultation" OR "consulta 

remota" or "saude digital" or "digital health" or "salud digital") AND ("Saúde da População 

Rural" OR "Rural Health" OR "Salud Rural" OR "população rural" OR "rural population" OR 

"población rural" OR "serviços de Saúde Rural" OR "rural health services" or "servicios de salud 

rural") AND ("atenção primaria a saude" OR "primary health care" OR "atención primaria de la 

salud" OR "atenção primaria" OR "primary care" OR "atención primaria" OR "atención básica" 

OR "atenção básica" OR "primary healthcare") 

PubMed ((telemedicine[MeSH Terms] OR telehealth[MeSH Terms] OR mobile health[MeSH Terms] 

OR "remote consultation"[MeSH Terms] OR eHealth[MeSH Terms] OR mHealth[MeSH 

Terms] OR telemedicine[Title/Abstract] OR telehealth[Title/Abstract] OR "mobile 

health"[Title/Abstract] OR "remote consultation"[Title/Abstract] OR eHealth[Title/Abstract] OR 

mHealth[Title/Abstract])) AND (("rural population"[MeSH Terms] OR "rural health"[MeSH 

Terms] OR rural health service[MeSH Terms] OR "rural population"[Title/Abstract] OR "rural 

health"[Title/Abstract] OR "rural health service"[Title/Abstract])) AND ((primary health 

care[MeSH Terms]) OR (primary care[MeSH Terms]) OR (primary healthcare[MeSH Terms] 

OR "primary health care"[Title/Abstract]) OR ("primary care"[Title/Abstract]) OR ("primary 

healthcare"[Title/Abstract])) 

Web of Science (telemedicine OR telehealth OR "mobile health" OR "remote consultation" OR eHealth OR 

mHealth OR "digital health") AND ("rural population" OR "rural health" OR "rural health 

services") AND ("primary health care" OR "primary care" OR "primary healthcare") 

Fonte: elaborado pelos autores 

 

O resultado das buscas nas bases de dados foi importado para o gerenciador de revisões 
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Covidence (https://www.covidence.org/). Após remoção de registros duplicados, dois revisores 

(JIMC e SN) procederam a leitura independente do título, resumo e palavras-chave e excluíram 

aqueles que não atenderam aos critérios de inclusão e ao escopo da revisão. As divergências, ao longo 

do processo de seleção, foram resolvidas por consenso. Aderente à metodologia de revisão de escopo, 

não houve exclusão de estudos por motivos de qualidade ou risco de vieses. 

Na etapa seguinte, os dois revisores (JIMC e SN) leram os textos completos dos artigos, 

selecionando aqueles que atendiam aos critérios de elegibilidade. Os dados extraídos dos artigos 

selecionados foram incluídos em uma planilha eletrônica para posterior análise. As informações 

coletadas dos artigos foram título, revista, ano, país do estudo, idioma, objetivo do estudo, local do 

estudo, profissionais envolvidos, população atendida, condições de saúde envolvidas, intervenção 

implementada, serviços oferecidos e principais resultados. Utilizou-se o código “não se aplica” nos 

casos em que os artigos não evidenciaram estas informações.  

Para melhor atender as exigências desse tipo de análise dos dados lançamos mão do software 

MAXQDA Analytics Pro (24.8.0), que permitiu uma organização sistemática das informações, ao 

mesmo tempo em que facilitou  a identificação de padrões e tendências relevantes para o estudo. Por 

último os resultados foram sumarizados para apresentação. 

 

 

4.4 Aspectos Éticos e Legais 

 

 

 sta pesquisa integra o escopo do Projeto de Pesquisa “Participação comunitária no processo 

de planejamento, organização e oferta dos serviços de saúde em localidades rurais ribeirinhas da 

Amazônia”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres humanos, sob o número 

CAAE: 59398222.0.0000.0005. O projeto obteve anuência da Secretaria Municipal de Saúde de 

Manaus e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado por todos os 

participantes. 

https://www.covidence.org/
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Uso da Saúde Digital no acesso à APS 

5 RESULTADOS E DISCUSSAO 

 

 

Como resultados desta pesquisa foram elaborados dois produtos, sendo o primeiro um artigo 

submetido à Ciência & Saúde Coletiva, por meio da chamada Pública A Saúde Digital e o SUS: 

Avanços e Desafios, tendo disso elaborado conforme suas normas. O segundo produto refere-se a um 

capítulo de livro produzido para o livro A Saúde Coletiva Na Amazônia: redes de pesquisa, formação 

e situações de saúde e condições de vida, vol. 2., organizado pela Associação Brasileira Rede Unida 

(REDE UNIDA), o Programa de Pós-Graduação em Condições de Vida e Situações de Saúde na 

Amazônia (PPGVIDA/Fiocruz Amazônia), o Programa de Doutorado em Saúde Pública na 

Amazônia (DASPAM/UFAM/UEA/Fiocruz Amazônia) e o Programa de Mestrado Profissional em 

Saúde da Família (PROFSAÚDE/Fiocruz Amazônia).   

 

 

5.1 Artigo - Aplicações da Saúde Digital na promoção do acesso aos serviços de saúde em 

contextos rurais: uma revisão de escopo 

 

Applications of Digital Health in promoting access to health services in rural contexts: a 

scoping review 
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RESUMO 

A Saúde Digital desempenha papel essencial na expansão do acesso à Atenção Primária à Saúde 

para populações rurais, viabilizando a criação de modelos assistenciais que garantam 

atendimento qualificado, oportuno e resolutivo. Assim, o objetivo deste estudo foi investigar 

de que maneira a Saúde Digital pode contribuir para o enfrentamento das barreiras de acesso 

aos serviços da Atenção Primária à Saúde por populações rurais e remotas, possibilitando 

acesso oportuno e resolutivo aos serviços de saúde. Para tanto, realizou-se uma revisão de 

escopo de estudos publicados entre 2012 e 2023, sem restrição de idioma, utilizando as bases 

de dados da BVS, PubMEd e Web of Science. 103 estudos atenderam aos critérios de elegibilidade 

e foram analisados. Os resultados identificaram ampla diversidade de intervenções de Saúde 

Digital, demonstrando sua aplicabilidade em distintos contextos geográficos e assistenciais. 

Essa variedade de abordagens evidencia a crescente adoção da saúde digital como ferramenta 

estratégica na prestação de cuidados, demonstrando o seu significativo potencial para fortalecer 

os sistemas de saúde, ampliando o acesso a cuidados primários de forma integral, coordenada 

e resolutiva, sendo necessário, no entanto, reconhecer e enfrentar as barreiras que dificultam 

sua adoção e utilização. 



87 

 

Palavras-chave: Atenção Primária à Saúde; Saúde Digital; População Rural: Saúde Rural 

 

ABSTRACT 

Digital Health plays a key role in expanding access to Primary Health Care for rural 

populations, enabling the development of care models that ensure qualified, timely, and 

effective services. Thus, the aim of this study was to investigate how Digital Health can 

contribute to overcoming barriers to access Primary Health Care services for rural and remote 

populations, enabling timely and effective access to healthcare services. To this end, a scoping 

review was conducted of studies published between 2012 and 2023, with no language 

restrictions, using the BVS, PubMed, and Web of Science databases. A total of 103 studies met 

the eligibility criteria and were analyzed. The results identified a wide variety of Digital Health 

interventions, demonstrating their applicability across different geographic and care contexts. 

This diversity of approaches highlights the growing adoption of digital health as a strategic tool 

in healthcare delivery, showing its significant potential to strengthen health systems by 

expanding access to primary care in a comprehensive, coordinated, and effective manner. 

However, it is necessary to recognize and address the barriers that hinder its adoption and use. 

Keywords: Primary Health Care; Digital Health; Rural Population: Rural Health 

 

RESUMEN 

La Salud Digital desempeña un papel fundamental en la expansión del acceso a la Atención 

Primaria de Salud para las poblaciones rurales, posibilitando el desarrollo de modelos 

asistenciales que garanticen una atención calificada, oportuna y resolutiva. Por lo tanto, el 

objetivo de este estudio fue investigar de qué manera la Salud Digital puede contribuir a superar 

las barreras de acceso a los servicios de Atención Primaria de Salud para poblaciones rurales y 

remotas, permitiendo un acceso oportuno y resolutivo a los servicios de salud. Para ello, se 



88 

 

realizó una revisión de alcance de estudios publicados entre 2012 y 2023, sin restricción de 

idioma, utilizando las bases de datos BVS, PubMed y Web of Science. Se analizaron 103 

estudios que cumplían con los criterios de elegibilidad. Los resultados identificaron una amplia 

diversidad de intervenciones de Salud Digital, demostrando su aplicabilidad en distintos 

contextos geográficos y asistenciales. Esta variedad de enfoques pone de manifiesto la creciente 

adopción de la salud digital como herramienta estratégica en la prestación de servicios de salud, 

mostrando su significativo potencial para fortalecer los sistemas de salud mediante la 

ampliación del acceso a la atención primaria de forma integral, coordinada y resolutiva. No 

obstante, es necesario reconocer y enfrentar las barreras que dificultan su adopción y uso. 

Palabras clave: Atención Primaria de Salud; Salud Digital; Población Rural: Salud Rural 

 

Introdução 

Cerca de 3,4 bilhões de pessoas vivem em ambientes rurais, em todo o mundo1. No 

Brasil, segundo os dados do Censo Demográfico 2022, 25,5 milhões de brasileiros vivem em 

áreas rurais2. Correspondendo à quase metade da população mundial, os moradores de áreas 

rurais enfrentam inúmeras barreiras no acesso aos serviços de saúde, apresentam piores 

condições de saúde e um aumento na prevalência de doenças crônicas3–6. As iniquidades no 

acesso aos serviços de saúde resultam da combinação de diferentes fatores como as 

adversidades geográficas, dificuldades com transporte e comunicação, escassez e má 

distribuição de profissionais, concentração de serviços diagnósticos e especializados nos 

grandes centros urbanos, o subfinanciamento de ações e sistemas de saúde, associados às piores 

condições socioeconômicas destas populações vulnerabilizadas3–5. 

A Declaração de Alma-Ata teve como lema a “saúde para todos nos anos 2000”, a defesa 

da saúde como direito de todos, com a centralidade da Atenção Primária à Saúde (APS) para 

formulação e organização de suas ações.  É crível afirmar que em muitos casos é único nível de 
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atenção à saúde disponível, sobretudo em áreas rurais e remotas, onde os recortes socioespaciais 

são historicamente marcados por vazios assistenciais e condições de vida desfavoráveis.  Ainda 

que inúmeros  esforços sejam empreendidos e muitos avanços possam ser obtidos, o acesso a 

serviços de saúde oportunos e resolutivos segue sendo um desafio para a população rural7, uma 

realidade vivida em diferentes países3,5,6. 

Os desafios à organização e oferta de serviços de saúde em espaços rurais com baixa 

densidade demográfica, dispersão populacional e carência de infraestrutura básica, para onde é 

difícil atrair e reter profissionais, são universais4. Sob essa perspectiva, mesmo países de alta 

renda têm escassez de profissionais da saúde em áreas rurais e remotas, tem enfrentado 

dificuldades para garantir equidade e atender às necessidades em saúde desta população. Dessa 

forma, a garantia do acesso é tema central a ser enfrentado na atenção à saúde em áreas rurais 

remotas, em escala global, conforme apontado por Fausto et al.5, para quem a concentração de 

serviços nos centros urbanos aumenta a dependência dos cuidados da APS, cujos profissionais 

acabam por assumir um escopo ampliado de práticas, sem capacitação e suporte adequados. 

Para Almeida et al.4, esses fatores explicitam a necessidade de modelos organizacionais 

e de oferta de serviços de saúde que incorporem estratégias para responder as necessidades dos 

usuários em área rurais. Essa realidade vem demandado estratégias organizativas apoiadas em 

soluções à distância, no intuito de ampliar os recursos informacionais, humanos e financeiros 

disponíveis, assim como garantir o suporte às equipes de APS, para promoção de  cuidados 

oportunos, resolutivos e de qualidade em áreas de difícil acesso5. Nesse sentido, o 

desenvolvimento e a disseminação das tecnologias da informação e comunicação (TIC) e sua 

associação crescente às práticas em saúde deu origem ao conceito de Saúde Digital, cujas 

aplicações são consideradas como uma abordagem promissora, cada vez mais exploradas para 

lidar com a escassez de oferta e distribuição desigual de profissionais e recursos de saúde, e 

melhorar os resultados de saúde da comunidade8.  
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A Saúde Digital é um campo de conhecimento e de práticas associadas com o 

desenvolvimento e uso de tecnologias digitais na saúde e seu amplo escopo expande o conceito 

anterior de e-Saúde, ao incorporar novas tecnologias e incluir categorias como a saúde móvel 

(mHealth), tecnologia da informação em saúde, telessaúde e telemedicina, a inteligência 

artificial, big data, dispositivos móveis e vestíveis e outras tecnologias digitais, com 

reconhecido potencial para apoiar os sistemas de saúde em todos os países na promoção da 

saúde e prevenção de doenças, na promoção do acesso e melhoria da qualidade dos serviços 

prestados centrados nas pessoas e para melhorar a equidade em saúde9. É uma abordagem 

potencial para reduzir o isolamento e melhorar o acesso e a resolutividade dos profissionais de 

cuidados primários em cenários de poucos recursos10,11.  

Estudos apontam a necessidade de investimento em intervenções de Saúde Digital em 

áreas rurais para ampliar o acesso, a resolutividade, a continuidade, a coordenação e as práticas 

dos cuidados e a necessidade de fortalecer da APS para enfrentar as iniquidades, atuar como 

porta de entrada e orientar a coordenação da rede de atenção à saúde, bem como prover acesso 

oportuno aos serviços necessários com atendimento qualificado3–6,12. Nesse contexto, este 

estudo teve como objetivo investigar, com base em uma revisão de escopo, de que maneira a 

Saúde Digital pode contribuir para o enfrentamento das barreiras de acesso aos serviços da APS 

por populações rurais e remotas, possibilitando acesso oportuno e resolutivo aos serviços de 

saúde. 

 

Método 

Foi realizada uma revisão de escopo, com a finalidade de mapear a literatura sobre o 

tema de interesse, identificar os conceitos subjacentes, as principais fontes, bem como 

identificar as lacunas existentes13. O desenho do estudo permite abordar questões mais amplas 

mantendo a replicabilidade proporcionada pelas etapas da revisão sistemática13. Foram seguidas  
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as etapas metodológicas recomendadas para a revisão de escopo e o relato desta pesquisa 

baseou-se no PRISMA-ScR (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analyses for Scoping Reviews), extensão do guia de publicação para revisões de escopo14. 

Considerando o objetivo proposto, a pergunta de pesquisa principal foi: “Como as 

estratégias de Saúde Digital podem contribuir para a redução das barreiras de acesso aos 

serviços da atenção primária à saúde por populações rurais ribeirinhas da Amazônia?”. Definiu-

se, ainda, como questão secundária para esta revisão: “Como as ‘estratégias’ de Saúde Digital podem 

contribuir para melhorar a resolutividade do cuidado na atenção primária à saúde  às populações rurais 

ribeirinhas da Amazônia?”. 

Foram incluídos estudos publicados em qualquer idioma, no período de janeiro de 2012 a  

setembro de 2023, que abordassem aplicações da Saúde Digital para promoção do acesso aos serviços 

da APS e colaborar com resolutividade deste nível de atenção. O início do recorte temporal ancorou-

se na Estratégia e Plano de Ação de e-Saúde (2012-2017) da Organização Pan-Americana da Saúde 

e considera, ainda, o rápido e dinâmico desenvolvimento das TICs. 

Não foram incluídos os relatos de experiência, estudos de reflexão, revisões da literatura, 

editoriais, cartas, artigos de opinião, comentários, resumos de anais, ensaios, publicações duplicadas, 

dossiês, documentos oficiais, teses, dissertações, livros, mídias, assim como estudos que abordavam, 

exclusivamente, a utilização da saúde digital por populações urbanas. 

Após sucessivas aproximações com a base da literatura científica foram utilizados como 

descritores para a definição da estratégia de busca os seguintes termos: 1) telemedicina, consulta 

remota e os sinônimos telessaúde, saúde móvel, saúde digital, e-Saúde e m-Saúde; 2) atenção primária 

à saúde e os sinônimos atenção primária e atenção básica; e 3) população rural, saúde da população 

rural e serviços de saúde rural, aplicados nos idiomas inglês, português e espanhol. As combinações 

dos termos de busca utilizaram os operadores boleanos AND e OR e a busca foi executada nas bases 

bibliográficas abrangidas pela Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), nos campos “título, resumo e 
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assunto” e “descritor de assunto”  na PubMed National Library of Medicine pelos termos Medical 

Subject Headings - Mesh, e pelo campo Title/Abstract; e na Web of Science utilizando o campo Topics 

que condensa informações do título, resumo e indexação, conforme sintaxe explicitada no quadro 1. 

 

Quadro 1:    cr  or    ara bu ca  a  ba    d  dado  

 a    d  dado      ax  d  bu ca 

BVS (telemedicina    telemedicine or telemedicina    telessaude    telehealth    telesalud    

"saúde móvel"    "salud móvil"    "mobile health"    esaude    ehealth    esalud    

msaude    mhealth    msalud    "consulta remota"    "remote consultation"    "consulta 

remota" or "saude digital" or "digital health" or "salud digital") AND ("Saúde da População 

 ural"    " ural Health"    "Salud  ural"    "população rural"    "rural population"    

"población rural"    "serviços de Saúde  ural"    "rural health services" or "servicios de salud 

rural") AND ("atenção primaria a saude"    "primary health care"    "atención primaria de la 

salud"    "atenção primaria"    "primary care"    "atención primaria"    "atención básica" 

   "atenção básica"    "primary healthcare") 

PubMed ((telemedicine[MeSH  erms]    telehealth[MeSH  erms]    mobile health[MeSH  erms]    

"remote consultation"[MeSH  erms]    eHealth[MeSH  erms]    mHealth[MeSH  erms]    

telemedicine[ itle Abstract]    telehealth[ itle Abstract]    "mobile health"[ itle Abstract] 

   "remote consultation"[ itle Abstract]    eHealth[ itle Abstract]    

mHealth[ itle Abstract])) AND (("rural population"[MeSH  erms]    "rural health"[MeSH 

 erms]    rural health service[MeSH  erms]    "rural population"[ itle Abstract]    "rural 

health"[ itle Abstract]    "rural health service"[ itle Abstract])) AND ((primary health 

care[MeSH  erms])    (primary care[MeSH  erms])    (primary healthcare[MeSH  erms] 

   "primary health care"[ itle Abstract])    ("primary care"[ itle Abstract])    ("primary 

healthcare"[ itle Abstract])) 

Web of Science (telemedicine    telehealth    "mobile health"    "remote consultation"    eHealth    

mHealth    "digital health") AND ("rural population"    "rural health"    "rural health 

services") AND ("primary health care"    "primary care"    "primary healthcare") 

Fo   :  laborado pelos autores 

 

O resultado das buscas nas bases de dados foi importado para o gerenciador de revisões 

Covidence (https://www.covidence.org/). Após remoção de registros duplicados, dois revisores 

(JIMC e SN) procederam a leitura independente do título, resumo e palavras-chave e excluíram 

aqueles que não atenderam aos critérios de inclusão e ao escopo da revisão. As divergências, ao longo 

https://www.covidence.org/
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do processo de seleção, foram resolvidas por consenso. Aderente à metodologia de revisão de escopo, 

não houve exclusão de estudos por motivos de qualidade ou risco de vieses.  

Na etapa seguinte, os dois revisores (JIMC e SN) leram os textos completos dos artigos, 

selecionando aqueles que atendiam aos critérios de elegibilidade. Os dados extraídos dos artigos 

selecionados foram incluídos em uma planilha eletrônica para posterior análise. As informações 

coletadas dos artigos foram título, revista, ano, país do estudo, idioma, objetivo do estudo, local do 

estudo, profissionais envolvidos, população atendida, condições de saúde envolvidas, intervenção 

implementada, serviços oferecidos e principais resultados. Utilizou-se o código “não se aplica” nos 

casos em que os artigos não evidenciaram estas informações.  

Para  a análise dos dados considerou-se o conceito de acesso estabelecido por 

Penchansky et al.15, como sendo uma representação do nível de adequação entre as 

necessidades percebidas pelos usuários e o sistema de saúde,  sendo definidas cinco dimensões 

para o conceito: disponibilidade, referente ao volume e ao tipo de recursos e serviços postos à 

disposição e sua adequação às necessidades expressas pelos usuários; acessibilidade, que 

envolve a relação entre a localização dos pontos de oferta dos serviços e a localização dos 

clientes; acolhimento, que representa a relação entre a maneira como os serviços se organizam 

para receber os usuários, a capacidade dos usuários de se adaptarem a esses fatores e a 

percepção quanto à sua adequação; capacidade de compra, que é definida pela relação entre formas 

de financiamento dos serviços e a possibilidade das pessoas de pagarem por esses serviços e 

aceitabilidade, que representa as atitudes dos clientes sobre as características pessoais e práticas dos 

profissionais, bem como com as atitudes dos prestadores sobre as características pessoais aceitáveis 

dos clientes. 

Já o conceito de resolutividade foi aquele empregado por Turrini et al.16, no qual pressupõe-

se que quanto mais elevado o nível de resolutividade de um serviço, mais aderente às necessidades de 

saúde da população e preparado para atendê-las ele estará, mesmo que isso signifique a necessidade 
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de encaminhamento para outro ponto da rede de atenção para continuidade do cuidado. Envolve 

aspectos relativos à demanda, à satisfação do cliente, às tecnologias dos serviços de saúde, à existência 

de um sistema de referência preestabelecido, à acessibilidade dos serviços, à formação dos recursos 

humanos, às necessidades de saúde da população, à adesão ao tratamento, aos aspectos culturais e 

socioeconômicos da clientela, entre outros. 

Para melhor atender as exigências desse tipo de análise dos dados lançamos mão do software 

MAXQDA Analytics Pro (24.8.0), que permitiu uma organização sistemática das informações, ao 

mesmo tempo em que facilitou  a identificação de padrões e tendências relevantes para o estudo. Por 

último os resultados foram sumarizados para apresentação. 

 

Resultados 

A busca nas bases de dados retornou 1.128 registros dos quais 562 eram duplicados, 

restando 566 registros elegíveis. Após leitura do título e resumo, permaneceram 230 artigos 

para leitura do texto completo, dos quais 103 atenderam aos critérios de elegibilidade e foram 

incluídos para a extração das informações (Fig 1). A planilha detalhada com os artigos 

selecionados está apresentada no quadro 2, que segue anexo em razão de seu tamanho.  
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F  ura 1: F uxo ra a do  roc   o d      ção do     udo   a r    ão d    co o 

 

Fo   : elaborado pelos autores 

 

Quanto ao idioma, 98,1% dos artigos eram escritos no idioma inglês ,10,11,17–114, 1,9% em 

espanhol11 ,11  e nenhum estudo em português foi incluído. Quanto ao ano de publicação, 45 estudos 

foram publicados entre 2012 e 201710,1 ,1 ,22,27,30–34,3 ,41,42,47–4 , 1, 4–  , 0,  –  ,7 –7 , 2–  , 7,  –

 1,  ,  ,  ,102,10 ,111,112,11  e 58 entre 2018 e setembro de 2023 ,11,17,20,21,23–2 ,2 ,2 ,3 ,37–40,43–4 , 0, 2, 3, 7–

  , 1– 4,  –74,7 – 1,  ,  , 2– 4,  , 7,100,101,103–10 ,107–110,113,114,11 , um leve aumento no período mais 

recente. 

 m relação ao país do estudo, 41 artigos (3 , %) foram conduzidos nos  stados Unidos 

da América 10,17,1 ,2 ,30,32,34,43,44,4 ,4 ,4 , 1, 4, 7,  , 0, 1, 3, 7–  ,72,7 ,7 ,7 , 1, 3,  , 2, 7–
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100,102,103,10 ,10 ,10 ,111,112 evidenciando uma concentração, no país, da produção científica sobre 

o objeto desta pesquisa.  utros 10 estudos foram realizados na Índia11,3 ,3 ,41,77,  , 4,10 ,107,113,   

no Canadá24,2 ,3 ,  ,  ,70,7 , 4,101, 07 na Austrália2 ,47, 2, 3, 2, 7,  ,   na China21,27,37,3 ,  ,104, 4 na 

África do Sul33,  ,110,114, na  spanha  , 4, 3,11  e na Suécia  , 0, 2, 1, 3 no Chile20,2 ,11  e no 

Líbano ,40,74, e 2 no  uênia22,  . Alemanha 0, Croácia 0,  uatemala73, Haiti  ,  ndonésia23, 

Nepal4 , Nova  elândia42, Congo71,  epública Dominicana31 e  âmbia1 , apresentaram um 

registro cada. 

 ntre os profissionais envolvidos, observou-se a centralidade naqueles com nível 

superior, com destaque para os enfermeiros10,17,1 ,20,22,23,2 ,2 ,2 ,30,32,3 ,3 ,44,47, 1, 3, 4,  ,  , 1– 3,  –

71,7 ,7 ,7 , 0, 2, 3, 7,  , 0, 3,  ,101,10 ,110,112–114, os médicos especialistas10,20,2 –2 ,34–3 ,3 ,43,44,4 – 1, 3–

 7, 1, 2, 4,  ,  ,70,7 ,7 , 1, 3,  , 1, 3–  ,100,101,111,112,11 ,11 , sendo a psiquiatria, a dermatologia e a 

oftalmologia as três especialidades mais envolvidas nos estudos  e os médicos da APS 

 ,17,1 ,20,22,2 ,2 ,31,3 ,44,4 – 1,  ,  ,  , 2, 4,  ,70,7 , 1, 3, 4, 7, 1, 4,  ,100,102,10 ,10 ,111–113,11 ,11 , representando 

os três grupos profissionais mais abordados nos estudos.  

 utras profissões envolvidas com menor frequência, mas que se destacaram pela 

característica de sua atuação, foram os agentes comunitários de saúde ou similares, relatados 

em 20 estudos ,11,1 ,23,31,33,3 ,3 ,40,4 , 3,  ,77,  ,  ,10 ,107,110,113,114, assim como parteiras, observadas 

em   estudos20,71,73,10 ,113. Além destas, farmacêuticos, psicólogos, assistentes sociais e perfis de 

gestão, como gerentes e auxiliares, foram outros profissionais comumente envolvidos nas 

intervenções, demonstrando a possibilidade das aplicações de Saúde Digital serem conduzidas 

incorporando diferentes perfis profissionais, em intervenções integradas e colaborativas. 

 s locais em que se desenvolveram as estratégias de Saúde Digital mais comumente 

referidos foram as clínicas e centros de APS ,22,23,2 –27,2 ,32,34,3 ,3 –41,43,4 – 0,  –

  , 2,  ,72,74,7 ,7 ,7 , 1,  – 7, 1, 2, 7,102,103,10 ,10 ,10 ,10 ,113, outros centros e clínicas de 

saúde10,11,1 ,33,42, 0, 4,70,73,7 , 0, 3,  , 0, 3,  ,101,104,10 ,107,110,114,11  e os centros e clínicas de saúde 
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rurais e comunitários1 ,22,23,2 ,30,44, 1,  , 7,71,7 , 4,100,10 ,112. As três principais condições de saúde a 

que se destinaram as intervenções ou que fizeram parte dos achados dos estudos foram diabetes 

mellitus ,10,40,44, 7,  , 1, 3, 7,74,7 , 0, 3, 4,  ,10 ,11 ,  transtornos mentais comuns, incluindo depressão 

e ansiedade20,34,3 ,42,  , 1, 3,  ,  ,  ,  ,101,10 ,10 ,111,112,  hipertensão arterial 

sistêmica ,10,3 ,40,4 , 1, 7,74, 4,10 ,11 , e as doenças cardiovasculares23–2 ,  , 0, 1, 4,113,11 . Além 

destas, observou-se em menor proporção uma variedade de outras condições como hepatite, 

câncer, H V, AV , entre outras 21,22,30,32,3 ,37,42,43,4 , 1– 4,  , 0, 1, 4,  ,72,7 ,7 , 0, 4,  ,  ,104,10 ,111,11 ,11 .  

Verificou-se uma grande variedade de intervenções de Saúde Digital, com uso 

combinado de diferentes ferramentas e   Cs, com finalidades diversas, circunscritas às práticas 

próprias da APS como as visitas domiciliares ou o atendimento colaborativo com a atenção 

especializada. Destacaram-se as intervenções relacionadas à saúde móvel 

(mHealth) ,11,1 ,21,23,31,33,37,40,4 , 2,  , 4,  ,72–74,77, 0,  , 7, 0,  ,104,107,110,113,114, nas quais se fez uso de 

ferramentas como aplicativos e sistema de suporte a decisão para os profissionais da APS, 

aplicativos para coleta domiciliar de dados demográficos e condições de saúde, envio de 

mensagens, orientação sobre estilo de vida, prática de exercícios físicos e alimentação saudável, 

e telemonitoramento.  

 utras intervenções incluíram a  eleconsultoria para diferentes condições de saúde e 

com variadas especialidades, a  elementoria, que abrange o suporte aos profissionais da APS 

por meio de capacitação profissional baseada em casos clínicos e estratégias didáticas 

expositivas, análise conjunta de casos clínicos e comunidade de práticas 

20,23,3 ,3 ,3 ,43,4 ,47, 1, 4,  ,  ,70,71,7 ,  ,100,111  a  elessaúde17,30,  , 2,  ,7 ,7 , 0, 4,103,10  e a 

 elemedicina32,34,44,  , 3,  ,  , 7,112, em geral envolvendo teleconsultas com enfermeiros e 

médicos de APS e especialistas, além de educação em saúde.  utros estudos relataram a 

 eleoftalmologia10,27,4 , 0, 7,7 , 3,11 , a  eledermatologia2 ,4 ,  ,  ,11 , o 

 elemonitoramento1 ,20, 0,10  usando, entre outras alternativas, mensagens de texto e voz, 
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ligações telefônicas, aplicativos mHealth e registros eletrônicos de saúde, que também foram 

utilizados, isoladamente ou conjuntamente, em outras intervenções, para rastreamento de 

doenças, análises preditivas e melhoria do fluxo de informações e usuárioss22,41, 3, 2,102,10 .  

As intervenções de Saúde Digital relatadas destinaram-se a diferentes aplicações entre 

os quais destacaram-se o uso em serviços de triagem e diagnóstico ,10,23–2 ,27,2 ,3 ,37–40,42,44,4 ,47–

 1, 3–  , 7,  , 4,  ,  ,71,73,7 ,7 , 1,  ,  ,  – 1, 3– 7,100,10 ,10 ,113,11 ,11   educação, orientação e 

aconselhamento em saúde para os usuários ,11,21,23,30,32,34,3 ,37,3 ,40,44,4 ,47,4 , 2, 4,  –

 0,74,7 , 3,  ,  ,10 ,107,10 ,113  a apoio e capacitação da para médicos, enfermeiros, agentes 

comunitários de saúde e outros profissionais da APS20,23,34–3 ,3 ,43,4 –4 , 1, 4,  , 1,  ,  –

71,7 ,7 ,  , 4,  ,  ,100,100,111  identificação, encaminhamento para outros pontos da rede de atenção 

e telemonitoramento de usuários11,1 ,20,23,33–3 ,44, 0, 2, 4, 3, 4,  ,71,73, 0, 3, 7, 0,10 ,110,112–114  suporte 

ao autocuidado ,1 ,21,23,37,40,42,44, 2,  ,  , 4,72,74, 0,  ,104,10 ,113 como a adesão à medicação, estilos de 

vida saudáveis e cessação do tabagismo  teleconsultas com 

especialistas17,3 ,41,44, 0,  , 1, 7,7 , 0, 1, 3,  , 1,  ,101,112. 

 s resultados evidenciados nos estudos estão relacionados à ampliação da capacidade 

diagnóstica10,21,2 –27,2 –31,3 ,3 ,3 –42,44–  ,  ,  ,71,73,7 ,7 , 1, 3– 7,100,10 ,10 ,11 ,11 , à ampliação da 

cobertura e do acesso aos serviços da APS11,17,1 ,22,27,30,44,47, 0, 4, 7, 2,  ,  –71,7 ,7 , 1, 2,  ,  , 0, 7–

  ,101,103,10 ,107,10 ,110,112–11 , bem como melhoria da comunicação e do fluxo de informações com 

reflexo positivo na coordenação do cuidado dentro da APS na rede de atenção1 ,21–

23,2 ,33,3 ,40,41,44,4 ,47,4 , 0, 3,  – 7, 0, 3,  ,  –71,73,7 , 1,  , 7, 2,  ,100,102,104,107.  s achados também 

demonstram contribuições das intervenções de Saúde Digital para o cuidado oportuno e 

resolutivo, permitindo atendimento qualificado e no momento adequado, diagnóstico precoce e 

encaminhamento oportuno quando necessário17–

20,23,27,31,3 ,4 ,47,4 , 3,  ,  ,70,71,73, 1, 7, 0, 1, 3, 4, 7,  ,101,107,10 ,114,11 . Ainda possibilitou suporte à 

adesão terapêutica com controle ou redução de sintomas ,11,20,23,2 ,31,32,34,37,3 ,44, 1, 2,  –
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 1, 4, 7,72,74,7 , 1, 3,  ,  ,104–10 ,113, melhor gestão do tempo e redução de custos para usuários e para 

o sistema de saúde, permitindo atendimento mais eficazes, reduzindo necessidade de viagens e 

deslocamentos dos territórios, evitando visitas desnecessárias à rede especializada e redução 

nas hospitalizações17,2 ,2 ,2 ,2 ,34,3 ,44,47,4 , 0, 4,  , 2, 4–  ,70,71,7 ,7 ,7 , 0, 1,  ,  ,  ,101,102,11 .  

As aplicações apoiaram, ainda, a melhoria das práticas e habilidades clínicas dos 

profissionais, a partir do acesso facilitado a informações, educação profissional, orientação de 

especialistas e acesso à ferramentas de suporte à decisão 

clínica21,30,3 ,44, 1,  ,  ,71,7 ,77, 1, 4, 0, 3,  ,100,104,111,113. Algumas intervenções resultaram na redução 

de internações e atendimentos desnecessários17,1 ,2 ,44, 2, 4,104,10 , apoiaram a melhoria da 

qualidade, abrangência do atendimento e continuidade do cuidado23,33, 1,71,7 ,7 , 1,  , 0,107.    

Subsídios importantes para compreensão de barreiras e facilitadores a serem observados 

nos processos de implementação de intervenções em Saúde Digital também emergiram nos 

achados.  dentificou-se a necessidade de alinhamento das estratégias com as diretrizes e 

objetivos preconizados da APS, garantia de segurança das informações e privacidade, aspectos 

relacionados à facilidade de uso e percepção de utilidade, preocupações com aumento do tempo 

e sobrecarga da equipe com a incorporação de novos processos de trabalho, a exigência de 

considerar as características dos profissionais e usuários e o seu envolvimento na concepção 

das soluções, a necessidade de apoio da gestão e o dever de prover a infraestrutura tecnológica 

(equipamento e comunicação) necessária, cuja ausência constitui séria barreira à 

implementação e sustentabilidade, impedindo a fruição de seus benefícios1 ,21,22,24,2 ,40,42–

4 , 3,  , 7, 2, 3,  ,70,74–77,7 , 0, 2, 4–  ,  , 2, 7,103,104,10 ,10 ,113.   

 

Discussão 

Com relação  a produção científica sobre o uso de estratégias de Saúde Digital na 

promoção do acesso à APS por populações rurais se constatou um número elevado de artigos 
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que demonstram a pujança da temática no universo de estudos selecionados na base de dados. 

 s estudos analisados revelaram uma variedade de tecnologias de Saúde Digital com associação 

de uma pluralidade de recursos de   Cs para a configuração de modelos assistenciais aplicados 

em diferentes contextos rurais e capazes de prover cuidados a usuários diversos, por uma 

combinação de estratégias e profissionais, e cujos resultados demonstram benefícios para a 

população, equipes e para o sistema de saúde. Por outro lado, também apontam diferentes 

barreiras a serem superadas para sua efetiva implementação.  

 s achados expõem uma concentração dos estudos nos  stados Unidos, Canadá e 

Austrália, correspondendo a mais da metade dos estudos analisados, e cujo protagonismo pode 

estar relacionado ao reconhecido dinamismo do desenvolvimento tecnológico, ao 

empreendedorismo em Saúde Digital e à liderança acerca do debate e pesquisa em saúde rural, 

ressalvadas as diferenças em seus modelos assistenciais ,7,117. Variados países da Ásia,  uropa 

e África foram responsáveis por grande parte dos demais estudos. A ausência de estudos 

realizados no Brasil denota uma escassez de estudos nacionais e do relato sistemático de 

intervenções existentes de Saúde Digital para promoção do acesso à APS em contextos rurais, 

no período compreendido pelas buscas.  studos como o de Sarti et al.11 , discutem a 

incorporação de   Cs na APS, mas sem foco específico na população rural brasileira. 

A literatura destaca a relevância da APS na redução das desigualdades de acesso e 

melhoria das condições de saúde da população, em uma posição de centralidade que exige ações 

de fortalecimento e qualificação de seus serviços3. Nesse sentido, as características dos 

territórios e das populações rurais ao desafiar os modelos de assistência tradicionais tem 

impulsionado o desenvolvimento de modelos específicos.   contexto rural exige superar a 

fragmentação, com soluções sistêmicas, com serviços de APS integrados, abrangentes e 

coordenados, a fim de maximizar os resultados, o uso da força de trabalho e a adequação das 

práticas às particularidades locais ,117.  
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 m sintonia com esses desafios, os resultados demonstram a potência da Saúde Digital 

em fomentar diferentes modelos de cuidados e possibilitar a oferta de grande volume e 

variedade de serviços, próximos aos usuários, e aderentes às suas características e necessidades, 

conforme preconizam os estudos4, , embora nem sempre sejam implementados seguindo tais 

princípios. Contribui com esta capacidade a pluralidade de recursos tecnológicos empregados 

nas intervenções (sistemas de suporte à decisão, aplicativos, robôs,  A, sensores, registros 

eletrônicos de saúde, sistemas informatizados etc.), a diversidade de serviços oferecidos 

(consultas, diagnósticos, tratamentos, educação em saúde etc.), condições de saúde abrangidas 

e grupos de usuários atendidos (homens, mulheres grávidas, jovens, crianças, idosos etc.), em 

diferentes ambientes, envolvendo múltiplas unidades da rede de atenção à saúde e uma 

combinação de profissionais7. 

 ssa multiplicidade de intervenções e usos foi relatada em outros estudos12 e reforça os 

objetivos do emprego das   Cs em saúde e suas contribuições na promoção do acesso, 

qualificação das equipes, redução do isolamento e apoio à tomada de decisão clínica, gestão do 

fluxo de informações e usuários, coordenação do cuidado, aumento da resolutividade, qualidade 

dos serviços, redução de custos e satisfação dos usuários11 . Nessa perspectiva, destacam-se, as 

estratégias orientadas para qualificar e fortalecer as práticas de APS e ampliar o acesso aos 

serviços e aos cuidados especializados, educação e capacitação profissional, triagem, 

diagnóstico, encaminhamento oportuno e monitoramento, educação em saúde e apoio ao 

autocuidado, coordenação do cuidado na rede de atenção.  studos mostraram que intervenções 

multicomponentes baseadas em cuidados primários são eficazes na melhoria dos resultados em 

saúde da população adscrita37. 

 oram comuns as práticas colaborativas proporcionadas pela Saúde Digital, que 

envolveram educação em saúde e capacitação de profissionais, suporte à decisão clínica e a 

troca de informações. Nelas, as equipes de APS receberam suporte e orientação de especialistas 



102 

 

para diagnóstico, tratamento e outros manejos clínicos.  sso reduziu o isolamento das equipes, 

que passaram a contar com suporte e recursos, ampliando a capacidade de atendimento e o 

escopo de práticas e favorecendo o acesso a diferentes serviços e maior resolutividade do 

cuidado.  

 ais práticas promoveram ainda a qualificação profissional, a integração da APS com 

os demais níveis da rede atenção e a coordenação do cuidado, fortalecendo um modelo de 

atenção abrangente e resolutivo, ou seja, contribuindo com todo o espectro de responsabilidades 

e objetivos da APS7.  sse contexto de práticas é relevante, considerando ser a APS a porta de 

entrada preferencial do sistema de saúde e a única assistência disponível em muitos locais rurais 

e remotos, situação que força seus profissionais a lidarem com um escopo ampliado de 

demandas, para as quais nem sempre sentem-se preparados . 

As estratégias também alavancaram a troca de informações, integração e coordenação 

dos cuidados no nível de APS, especialmente, em países de média e baixa renda onde as 

intervenções estavam focadas na ampliação da cobertura, fortalecimento e qualificação dos 

serviços da APS por meio de ferramentas utilizadas por agentes comunitários de saúde, parteiras 

e enfermeiros.  stes países adotaram soluções menos complexas, mas não menos eficazes, para 

visitas domiciliares e coleta de dados, orientação e monitoramento dos usuários, protocolos 

clínicos pré-definidos e outras ferramentas de suporte à decisão em que profissionais mais 

especializados prestavam suporte às equipes da linha de frente, em locais remotos. Seus 

resultados mostram aumento da cobertura, oferta de cuidados oportunos, melhora na 

coordenação do cuidado e na qualidade do atendimento, além do aumento da capacidade 

diagnóstica e na adesão ao tratamento1 ,22,23. 

 bservou-se um alinhamento das intervenções aos pressupostos de cuidados centrados 

nos usuários e baseados na comunidade, pelos esforços em oferecer cuidados acessíveis, 

integrados e centrados nas pessoas, capazes de fornecer respostas eficazes e eficientes alinhadas 
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às necessidades de saúde individuais e coletivas, com participação comunitária, a um custo 

acessível. As pessoas devem estar no centro destes esforços e ter amplo acesso a serviços 

resolutivos de atenção primária ofertados por equipes multiprofissionais11 . A esse respeito, o 

envolvimento de usuários e profissionais no desenvolvimento e avaliação das intervenções 

permitiu ainda identificar barreiras e facilitadores ao uso da Saúde Digital na APS rural. 

 

     açõ   

Ao mapear a evidência disponível, este estudo não pretendeu analisar de maneira 

aprofundada aspectos específicos relacionados ao uso da Saúde Digital na promoção do acesso 

à APS rural como, por exemplo, serviços, usuários ou modelos determinados. Dessa forma, 

particularidades sobre cada intervenção podem não ter sido completamente abordados. 

Considerando a característica do estudo, também não foi analisada a qualidade metodológica 

dos estudos, permitindo a inclusão de trabalhos com diferentes níveis de rigor metodológico. 

Além disso, como a literatura cinzenta não foi incluída, estudos relevantes e conduzidos no país 

podem não ter sido explorados por não estarem indexados nas bases de dados utilizadas. 

 

Co c u ão  

 rente ao desafio de superar as iniquidades em saúde que acometem as populações rurais 

e comprometem seu acesso aos serviços da atenção primária, os resultados desta revisão 

mostram os esforços de países ao redor do mundo na construção de alternativas promissoras 

baseadas em   Cs para  colmatar as lacunas de atendimento e prover serviços de APS 

acessíveis, oportunos e resolutivos, de forma eficiente, adequados às características e 

necessidades da população e seu território. Com a utilização de um vasto conjunto de recursos 

e ferramentas tecnológicas, diferentes modelos assistenciais foram desenhados e 
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implementados, em contextos rurais diversificados, com participação de usuários e 

profissionais, e disponibilizaram uma variedade de ações e serviços de saúde.  

Seus resultados evidenciam o grande potencial das estratégias de Saúde Digital 

apoiarem os sistemas de saúde na promoção de cuidados primários acessíveis, integrais, 

coordenados e resolutivos, e apontam caminhos a serem explorados, inclusive no Brasil, cuja 

heterogeneidade de seu território e seu povo requerem a adaptação de modelos assistenciais, 

como se observa em relação as populações ribeirinhas da Amazônia. Contudo, para que os 

benefícios da saúde digital sejam efetivamente aproveitados, é essencial reconhecer e enfrentar 

as barreiras que dificultam sua adoção e utilização, e desenvolver estratégias para superá-las, 

permitindo que as estratégias de Saúde Digital alcancem todo seu potencial e beneficie 

amplamente a população. 
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5.2 Capítulo de livro - POTENCIALIDADES E DESAFIOS DA SAÚDE DIGITAL EM 

LOCALIDADES RIBEIRINHAS DA AMAZÔNIA: ANÁLISE BASEADA NAS 

PERCEPÇÕES DE PROFISSIONAIS DE SAÚDE E MORADORES 

 

José Ilcleson Mendes Coelho2 

Roseni Pinheiro3 

Fernando José Herkrath4 

 

INTRODUÇÃO 

 

As comunidades rurais ribeirinhas na região amazônica caracterizam-se por estarem 

situadas em áreas remotas, de difícil acesso, com infraestrutura precária e cobertura limitada de 

serviços públicos essenciais, com destaque para os desafios relacionados à disponibilidade e à 

qualidade dos serviços de saúde. Vivendo em vastos territórios, banhados por grandes rios e 

cobertos pela imensa floresta amazônica, essas populações enfrentam barreiras para acesso a 

serviços de saúde contínuos, resolutivos e adequados às suas necessidades (Guimarães et al., 

2020; Lima et al., 2024). A dispersão demográfica, a distância dos centros urbanos, as 

condições socioeconômicas e sanitárias, os obstáculos logísticos, a dependência do transporte 

fluvial e a escassez de profissionais dificultam a garantia do direito à saúde, tal como 

preconizado pela Constituição Federal (Brasil, 1988; Gama et al., 2018; Lima et al., 2021; 

Machado et al., 2010).   

Nesse cenário, as soluções de Saúde Digital despontam como alternativas 

complementares e promissoras para a superação de barreiras geográficas e logísticas, otimizar 

o uso de recursos, ampliar o acesso aos serviços de saúde, integrar equipes multiprofissionais e 

oferecer novas possibilidades e configurações de cuidado, em territórios historicamente 

desfavorecidos, e sua disseminação oferece vantagens tanto para os provedores quanto para os 

pacientes (Bin et al., 2023; Kruse et al., 2018). O avanço das Tecnologias da Informação e 

Comunicação (TICs) nas últimas décadas tem promovido uma transformação significativa no 

setor da saúde, impulsionando o desenvolvimento da Saúde Digital — conceito que engloba o 
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uso de soluções tecnológicas como a telemedicina, a telessaúde, prontuários eletrônicos, 

aplicativos de monitoramento, inteligência artificial e sistemas de informação, visando ampliar 

o acesso, aumentar a eficiência e melhorar a qualidade da assistência em saúde ofertada à 

população (Bertotti; Blanchet, 2021).  

A Organização Mundial da Saúde - OMS (2021) reconhece a Saúde Digital como uma 

estratégia fundamental para a promoção da cobertura universal em saúde, especialmente em 

contextos marcados por barreiras geográficas e desigualdades estruturais. Nesse sentido, 

estratégias de Saúde Digital vêm sendo implementadas em diferentes níveis da atenção, com 

destaque para a telemedicina e a telessaúde, que possibilitam a realização de consultas, 

acompanhamentos e capacitações à distância (Lestari; Miranda; Fuady, 2024; Lima et al., 

2024). Tais estratégias tornam-se particularmente relevantes em comunidades ribeirinhas, onde 

as características geográficas impactam diretamente no acesso aos serviços de saúde e  presença 

física de profissionais da Atenção Primária à Saúde (APS) e especializada é escassa; uma 

situação agravada pelas dificuldades de deslocamento até unidades de referência, localizadas 

nas sedes urbanas dos municípios, que pode demorar dias ou até semanas, dependendo da 

distância e das condições de transporte (Guimarães et al., 2020c; Lima et al., 2024b; Sachett; 

Gonçalves; Santos, 2022). Para Gama et al., (2018) os modos de vida dos ribeirinhos às 

margens dos rios são influenciados pelo regime das cheias e secas e estabelecem barreiras 

multidimensionais à essa população. 

Em um país de dimensões continentais e profundas desigualdades regionais como o 

Brasil, as soluções de Saúde Digital despontam como uma estratégia viável e inovadora para 

mitigar desigualdades históricas e persistentes no acesso aos serviços de saúde, permitindo a 

realização de teleconsultas, o acompanhamento remoto de pacientes, a capacitação a distância 

de profissionais,  o suporte à decisão clínica, a educação em saúde, a prevenção de doenças, a 

vigilância epidemiológica, a referência e contrarreferência, favorecendo a coordenação, 

continuidade e integralidade da atenção (Kumar, 2023; Li et al., 2013; Lima et al., 2024). Essas 

ferramentas ajudam a melhorar o fluxo de atendimento na atenção primária e especializada 

(Schreiweis et al., 2019). 

Estudos mostram resultados promissores da telessaúde na redução de obstáculos 

geográficos e temporais, com igual ou maior eficácia em comparação com modelos tradicionais 

(Gama et al., 2018c; Kruse et al., 2018; Lima et al., 2024). Com a aplicação crescente de 

tecnologias digitais no setor, iniciativas que integram diferentes ferramentas têm o potencial de 

transformar a forma como o cuidado em saúde chega às populações ribeirinhas, fortalecendo 

os princípios de equidade e integralidade do Sistema Único de Saúde (SUS). Segundo os 
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estudos que abordam à ampliação do acesso à saúde, o reforço da APS em áreas remotas 

contribui significativamente para a inclusão social e a elevação dos indicadores de qualidade 

de vida. Nesse contexto, frente aos desafios assistenciais característicos desses territórios, 

recursos da Saúde Digital como a telessaúde e telemedicina são reconhecidos como 

instrumentos estratégicos para garantir o acesso e a continuidade do cuidado (Lima et al., 

2024b; Machado et al., 2010b). 

No Brasil, em 2024, o Ministério da Saúde (MS) lançou o Programa SUS Digital 

visando promover a transformação digital no âmbito do SUS para ampliar o acesso da 

população às suas ações e serviços, com vistas à integralidade e resolubilidade da atenção à 

saúde. O Programa prevê o uso das TICs para apoio à descentralização das atividades de saúde, 

observando as especificidades regionais e locais, o fortalecimento da Saúde Digital para 

atendimento à saúde das populações negligenciadas, vulneráveis e isoladas geograficamente e 

dos povos originários, a ampliação da oferta de telemedicina e telessaúde no âmbito do SUS 

em território nacional, entre outras (Brasil, 2024).  

Apesar do potencial, a implementação da Saúde Digital não ocorre de maneira uniforme 

ou isenta de obstáculos e sua efetiva adoção exige uma análise cuidadosa dos fatores locais que 

influenciam sua implementação, pois podem comprometer sua eficácia (Kruse et al., 2018). 

Estudos mostram que a aceitação de tecnologias digitais na saúde depende de uma série de 

elementos, como a infraestrutura tecnológica existente, a capacitação e disposição dos 

profissionais, o nível de letramento digital da população, a percepção de utilidade das soluções 

e o suporte de políticas públicas adequadas (Kruse et al., 2018; Li et al., 2013; Schreiweis et 

al., 2019).  

Em localidades rurais como as comunidades ribeirinhas da Amazônia, persistem 

desafios significativos à sua implementação, como a infraestrutura tecnológica limitada, o 

acesso precário à internet, a ausência de equipamentos compatíveis e a insuficiente capacitação 

técnica de profissionais. A esses fatores somam-se aspectos socioculturais que influenciam 

diretamente a aceitação e o uso efetivo das tecnologias, como a familiaridade com o ambiente 

digital, a confiança nas ferramentas e a valorização do contato presencial com os profissionais 

de saúde, e podem atuar como barreiras ou facilitadores, sobretudo em comunidades 

tradicionalmente marginalizadas (Lestari; Miranda; Fuady, 2024). Assim, é crucial 

compreender como os profissionais de saúde que atuam nessas comunidades e os próprios 

moradores percebem o impacto dessas tecnologias em suas rotinas e necessidades. 

Para os profissionais de saúde que atuam em comunidades ribeirinhas, as TICs podem 

representar uma ferramenta poderosa para reduzir o isolamento profissional, qualificar o 
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atendimento e ampliar as possibilidades diagnósticas, e são desafiados a adaptar seus métodos 

de trabalho, muitas vezes sem o suporte técnico e formativo adequado (Bin et al., 2023; Li et 

al., 2013). Já os moradores dessas comunidades, ao entrarem em contato com tecnologias 

digitais de saúde, podem demonstrar tanto entusiasmo - ao perceberem um ganho no acesso a 

cuidados - quanto receios, especialmente quando há substituição do atendimento presencial por 

mediações tecnológicas, pois o acesso ao serviço e a relação médico-paciente são aspectos 

fundamentais relacionados à satisfação dos usuários (Bin et al., 2023). 

Diante desse cenário, este estudo teve como objetivo investigar os potenciais e desafios 

do uso da Saúde Digital a partir das percepções de profissionais de saúde que atuam em 

comunidades ribeirinhas e dos moradores dessas comunidades. Busca-se compreender como 

essas tecnologias podem ser incorporadas às práticas cotidianas, quais benefícios são 

percebidos e quais obstáculos ainda persistem, que podem limitar seu alcance. Ao visibilizar as 

vozes de profissionais e moradores, pretende-se contribuir para o delineamento de políticas 

públicas mais sensíveis às realidades locais e eficazes, promovendo uma saúde digital que seja, 

de fato, inclusiva, acessível e culturalmente adequada, que atendam às especificidades de uma 

população tão rica em diversidade quanto carente de recursos e serviços essenciais. 

 

PERCURSO METODOLÓGICO 

 

Este capítulo apresenta um estudo de abordagem qualitativa, de caráter descritivo e 

exploratório, que buscou compreender as percepções de profissionais de saúde e moradores de 

uma comunidade ribeirinha acerca dos potenciais e desafios do uso da Saúde Digital. Conforme 

Freitas e Prodanov (2012), a interpretação dos fenômenos e atribuição de significados são 

aspectos básicos desta abordagem, que tem o ambiente como fonte direta de dados e o 

pesquisador deve manter contato direto com o objeto de estudo, requerendo trabalho de campo 

mais denso. 

O cenário da pesquisa foi a comunidade Santa Maria, localizada à margem esquerda do 

Rio Negro, na área rural ribeirinha de Manaus, Amazonas, dentro da Reserva de 

Desenvolvimento Sustentável (RDS) Puranga Conquista, cujo território, envolvendo da sede da 

comunidade e localidades adjacentes possui 423 moradores, segundo dados das lideranças 

locais. Sua distância até Manaus é de aproximadamente 62km e o deslocamento ocorre 

exclusivamente por via fluvial, com tempo aproximado de 6h de barco convencional e 2,5h de 

lancha expressa, partindo do porto de Manaus para a comunidade.  
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Os serviços da atenção primária à saúde para os moradores da comunidade Santa Maria 

são ofertados pela equipe de saúde vinculada à Unidade Básica de Saúde Fluvial (UBSF) Dr. 

Ney Lacerda, cuja equipe é formada por microscopistas, médico, agentes comunitários de saúde 

(ACS), farmacêutico, dentista, auxiliar de saúde bucal, enfermeiros, técnicos de enfermagem, 

auxiliar de enfermagem, auxiliar de laboratório, além do diretor da unidade e da tripulação da 

embarcação. Na sede da comunidade Santa Maria há uma Unidade de Apoio, que abriga o 

gerente de serviços de saúde local e os ACS que atuam no território e são responsáveis pela 

cobertura da população adscrita. Uma vez por mês a UBSF se desloca pelo Rio Negro 

atendendo os ribeirinhos das comunidades a ela vinculadas, entre as quais inclui-se a 

comunidade Santa Maria. 

Para atingir o objetivo deste estudo, os dados foram coletados por meio de entrevistas 

semiestruturadas com 17 profissionais de saúde e de uma oficina com a participação de 15 

moradores da comunidade. As entrevistas envolveram profissionais de saúde do Distrito de 

Saúde Rural de Manaus, da UBSF Ney Lacerda, e os profissionais que atuam na Unidade de 

Apoio localizada na comunidade Santa Maria, vinculados à equipe fluvial. 

Os participantes da pesquisa estão detalhados no Quadro 1 a seguir, juntamente com os 

critérios de inclusão e exclusão. 
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Quadro 1 - Critérios de elegibilidade dos participantes: profissionais de saúde e moradores. 

SUJEITOS 
CRITÉRIOS DE 

INCLUSÃO 

CRITÉRIOS DE 

EXCLUSÃO 

Profissionais 

de Saúde (17) 

Médico (1), Enfermeiros 

(2), Dentista (1), Gerentes e 

Diretores de UBS (4), 

Farmacêutico (1), Agentes 

Comunitários de Saúde (5), 

Agente Comunitário de 

Endemias (1), Bioquímico 

(1) e Técnico de 

Enfermagem (1) 

● Atuar na UBSF 

responsável pela 

comunidade Santa 

Maria há pelo 

menos um ano; 

● Atuar na Unidade 

de Apoio da 

comunidade há 

pelo menos um 

ano. 

● Aqueles que após 

iniciarem sua 

participação 

quiserem desistir, 

mesmo após 

conversa de 

sensibilização; 

● Impedimento 

temporário para 

participar do estudo: 

férias, adoecimento 

etc. 

Moradores 

(15) 

Moradores da comunidade 

usuários dos serviços de 

saúde (13) e Lideranças 

locais (2) 

● Ter 18 anos ou 

mais de idade; 

● Residir na 

comunidade Santa 

Maria há pelo 

menos um ano; 

● Não apresentar 

deficiência que 

impossibilite sua 

participação: 

auditiva, 

intelectual ou 

visual. 

● Aqueles que após 

iniciarem sua 

participação optarem 

por desistir. 

Fonte: elaborado pelos autores 

 

A entrevista semiestruturada com os profissionais de saúde ocorreu com base em uma 

amostra por conveniência, não-probabilística. A realização das entrevistas foi precedida de 

tratativas com o Distrito de Saúde Rural e a direção da UBSF Ney Lacerda, realizadas na sede 

do Distrito de Saúde Rural, na própria UBFS e na Unidade de Apoio da comunidade. As 

entrevistas foram conduzidas presencialmente, com base em um roteiro previamente definido, 

incluindo questões sobre a compreensão dos profissionais, experiências, vantagens, desafios, 

aceitação e percepções relacionados ao uso da Saúde Digital no cuidado às comunidades 

ribeirinhas. Ao longo deste trabalho os profissionais e gestores participantes das entrevistas 

serão qualificados como “Profissional”. O Quadro 2 apresenta a caracterização destes atores. 
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Quadro 2 - Caracterização dos profissionais entrevistados. 

Profissional 
Sex

o 

Idad

e 
Escolaridade Local de Atuação 

Tempo de Serviço em 

Área Rural 

1 M 50 
Ensino Superior 

Completo 
Distrito de Saúde Rural 2 

2 M 30 
Ensino Superior 

Completo 
UBS Rural Pau Rosa 10 

3 M 42 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 17 

4 M 47 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 10 

5 M 48 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 11 

6 M 40 
Ensino Médio 

Completo 
Unidade de Apoio Santa Maria 13 

7 M 52 
Ensino Médio 

Completo 
Unidade de Apoio Santa Maria 23 

8 F 49 
Ensino Médio 

Completo 
Unidade de Apoio Santa Maria 28 

9 F 40 
Ensino Médio 

Completo 
Unidade de Apoio Santa Maria 13 

10 F 39 
Ensino Médio 

Completo 
Unidade de Apoio Santa Maria 1 

11 F 50 
Ensino Médio 

Completo 
Unidade de Apoio Santa Maria 21 

12 F 48 
Ensino Médio 

Completo 
Unidade de Apoio Santa Maria 24 

13 F 41 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 20 

14 M 59 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 18 

15 F 54 
Ensino Médio 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 14 

16 F 46 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 22 

17 F 52 
Ensino Superior 

Completo 
UBSF Ney Lacerda 21 

Fonte: elaborado pelos autores 

 

A investigação junto aos moradores ocorreu com a realização de uma oficina. As 

oficinas são espaços com potencial crítico de negociação de sentidos, permitindo a visibilidade 

de argumentos, posições, mas também deslocamentos, construção e contraste de versões 

(Spink; Menegon; Medrado, 2014). Para estes autores o uso de oficinas aplica-se a diferentes 

contextos, incluindo na saúde coletiva, em atividades desenvolvidas nos serviços de saúde, 

centros comunitários e outros ambientes em que se busca incentivar formas alternativas de 

participação social, constituindo práticas discursivas, que compreendam as maneiras pelas 

quais as pessoas produzem sentidos sobre fenômenos a sua volta e se posicionam em relações 

sociais cotidianas. Os moradores participantes da oficina serão qualificados ao longo do texto 

como “Morador”. O Quadro 3 apresenta uma síntese de suas características. 
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           Quadro 3 - Caracterização dos moradores participantes da oficina 

Morador Sexo Idade Escolaridade 

1 M 53 Fundamental Incompleto 

2 F 42 Fundamental Completo 

3 F 50 Ensino Médio Completo 

4 M 50 Ensino Médio Completo 

5 F 61 Analfabeta 

6 F 29 Ensino Médio Completo 

7 F 59 Ensino Médio Completo 

8 M 69 Fundamental Incompleto 

9 F 35 Ensino Médio Completo 

10 M 71 Fundamental Incompleto 

11 F 52 Fundamental Incompleto 

12 F 25 Ensino Médio Completo 

13 M 82 Fundamental Incompleto 

14 F 31 Ensino Médio Completo 

15 M 20 Ensino Médio Completo 

   Fonte: elaborado pelos autores 

 

Com o intuito de mobilizar os moradores e garantir sua participação, os pesquisadores 

articularam com as lideranças locais e realizaram com seu apoio uma reunião de apresentação 

da pesquisa. Nesta reunião, os pesquisadores apresentaram os objetivos da pesquisa e definiram 

em consenso com os participantes a data, o local e o horário para realização da oficina. 

Posteriormente, os pesquisadores prepararam um convite para a oficina e compartilharam por 

aplicativo de mensagens com todos os participantes da reunião. As lideranças da comunidade 

também compartilharam o convite no grupo de moradores da comunidade Santa Maria, visando 

mobilizá-los. 

A oficina foi guiada por um roteiro previamente estabelecido e estruturada a partir de 

dinâmicas de diálogo e expressão coletiva sobre o tema da Saúde Digital, com o objetivo de 

fomentar a escuta ativa das experiências da comunidade, sua compreensão, identificar 

percepções compartilhadas e levantar elementos que permitam compreender as condições 

locais de aceitação, desafios e uso das tecnologias em saúde. Aconteceu nas dependências do 

centro comunitário de Santa Maria e foi conduzida por dois pesquisadores: um na função de 

coordenador e outro na condição de observador.  

Sua realização seguiu o roteiro adaptado da Oficina Sobre Riscos coordenada pela 

professora Mary Jane Spink em parceria com o Laboratório de Pesquisas Sobre Práticas de 

Integralidade em Saúde – Lappis, no Projeto Integralidade: Saberes Práticas no Cotidiano dos 

Serviços de Saúde, e se deu em momentos sequenciais encadeados: o primeiro foi dedicado às 
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apresentações, explicações, orientações e assinatura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) pelos participantes e o segundo momento dedicado às atividades práticas 

da Oficina, norteadas pelas questões elaboradas para esta etapa. Os participantes foram 

organizados em um semicírculo, receberam papel e caneta para suas respostas e anotações, e 

aqueles com dificuldade de leitura e escrita foram auxiliados pelo observador. 

O roteiro de entrevista semiestruturada para abordagem aos profissionais de saúde e o 

roteiro para condução da oficina com os moradores contemplaram questões comuns a ambos e 

específicas para cada grupo, considerando-se assim os locais de fala, atuação, os olhares e 

percepções próprios de cada grupo, permitindo realizar correlações entre as percepções de 

profissionais e moradores. 

As entrevistas e os diálogos da oficina foram gravados em áudio, com autorização dos 

participantes, e posteriormente transcritos. O percurso de análise dos dados coletados seguiu o 

método de análise de conteúdo proposto por (Bardin, 2016), optando-se pelo tipo análise 

temática. Essa técnica visa analisar o que foi dito no curso da investigação, construindo e 

apresentando concepções em torno do objeto de estudo (Bardin, 2016). Ela permite organizar e 

analisar dados qualitativos, identificando padrões e significados que se mostram nas falas dos 

participantes.  

A análise temática de conteúdo tem origem nas pesquisas sociais e visa construir 

explicações a partir de uma codificação própria dos dados, que permite inferências alicerçadas 

na frequência de ocorrência de determinadas palavras (Rosa; Mackedanz, 2021). Seguindo esse 

método, o material coletado foi analisado segundo as fases de análise definidas por Bardin 

(2016), que são: pré-análise – organização do material coletado, leitura flutuante para 

familiarização com os dados e estabelecimento de critérios para a categorização; exploração do 

material – codificação e categorização dos dados com base nos temas mais recorrentes e 

relevantes para o objetivo da pesquisa e; tratamento e interpretação dos resultados – 

sistematização das categorias, reflexão crítica e interpretação com base o referencial teórico 

sobre o uso das soluções de Saúde Digital em ambientes rurais. 

Os dados foram organizados, sistematizados e categorizados utilizando-se o software 

para análise de dados textuais MAXQDA Analytics Pro (24.10.0). A organização e análise do 

material coletado na oficina foi complementada com a utilização do roteiro com procedimentos 

de análise proposto no Projeto Integralidade: Saberes Práticas no Cotidiano dos Serviços de 

Saúde, conforme anteriormente especificado. 

 

Aspectos éticos e legais 
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Este estudo integrou o escopo do Projeto de Pesquisa “Participação comunitária no 

processo de planejamento, organização e oferta dos serviços de saúde em localidades rurais 

ribeirinhas da Amazônia”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa envolvendo seres 

humanos, sob o número CAAE: 59398222.0.0000.0005. O projeto obteve anuência da 

Secretaria Municipal de Saúde de Manaus e o TCLE foi assinado por todos os participantes. 

 

ANÁLISE E CONSTRUÇÃO DE CATEGORIAS EMPÍRICAS 

 

As entrevistas com os 17 profissionais foram realizadas no período de agosto a 

dezembro de 2024. A idade média dos participantes foi 46,3 anos, variando de 30 a 59 anos, e 

52,9% eram do sexo feminino. Quanto ao nível de escolaridade, 52,9% dos entrevistados 

referiram ensino superior completo e 47,1% ensino médio completo. O tempo médio de atuação 

nos serviços de saúde em contextos rurais foi de 15,8 anos, com uma grande variabilidade, de 

1 ano a 28 anos. Ressalta-se que o perfil dos profissionais entrevistados se caracteriza pela 

multiprofissionalidade requerida pela organização da APS, incluindo profissionais de saúde de 

nível superior, técnicos e gestores/gerentes. 

A oficina durou cerca de 1,5h e teve a participação de 15 moradores, sendo nove 

mulheres e seis homens. O participante mais jovem tinha 20 anos e o mais velho 82 anos (idade 

média de 48,6 anos). Tinham o ensino médio completo 53,3% dos participantes, 33,3% 

possuíam o ensino fundamental incompleto, 6,7% tinham o ensino fundamental completo e 

6,7% era analfabeto. O perfil ocupacional dos participantes incluiu donas de casa, pescadores, 

líderes comunitários, servidores públicos, além dos aposentados. 

Quatro categorias principais emergiram da análise dos dados coletados, alinhadas ao 

objetivo deste estudo, que expressam as percepções de profissionais e moradores sobre o uso 

da Saúde Digital na promoção do acesso aos serviços de saúde, sua compreensão, 

potencialidades e desafios. A primeira categoria “Compreensão sobre a Saúde Digital” explora 

o nível de conhecimento e as percepções gerais dos profissionais e moradores sobre o conceito 

e uso da Saúde Digital. A segunda categoria, “Aceitação”, aborda como os profissionais veem 

a aceitação da Saúde Digital por profissionais e usuários. A terceira, “Vantagens”, identifica 

os potenciais de uso da Saúde Digital e suas implicações nos serviços de saúde em áreas rurais 

ribeirinhas. Por fim, a quarta categoria, “Barreiras”, aborda os desafios a serem superados para 

que seja possível a apropriação das diferentes soluções de Saúde Digital e seus benefícios para 

os profissionais e usuários. Cada categoria explora diferentes aspectos relacionados à 
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implementação e utilização da Saúde Digital em áreas rurais ribeirinhas, detalhados nos tópicos 

a seguir.  

 

 

Compreensões da Saúde Digital 

 

O acelerado emprego de tecnologias digitais na saúde e as transformações decorrentes 

estabelecem o contexto da Saúde Digital (Gonçalves et al., 2022), que, por sua vez, suscita uma 

gama de questões relativas ao desenvolvimento, controle e regulação dessas tecnologias, além 

das condições de acesso a elas. Tais desafios são evidenciados na maneira como os diferentes 

atores sociais buscam atribuir significados distintos às capacidades, limitações e riscos da Saúde 

Digital, configurando, assim, um cenário de disputa pelos rumos de sua regulamentação. 

Nesse sentido, a primeira categoria de análise deste estudo, Compreensão sobre a Saúde 

Digital, informa o conhecimento e as percepções gerais dos profissionais e usuários sobre o 

conceito e uso da Saúde Digital e revela-se importante, pois é fundamental entender como os 

diferentes atores envolvidos percebem e compreendem a Saúde Digital para identificar 

possíveis lacunas de conhecimento e direcionar estratégias de educação e comunicação, tendo 

em vista que a sua compreensão tanto pode favorecer o desenvolvimento de novas estratégias 

quanto prejudicar sua aceitação. A percepção de profissionais e pacientes sobre os diferentes 

aspectos do uso de tecnologias em saúde influencia seu uso (Kruse et al., 2018) e a transferência 

de conhecimento das comunidades e o envolvimento dos profissionais podem beneficiar o 

desenvolvimento de soluções, que sejam aderentes às necessidades locais (Lestari; Miranda; 

Fuady, 2024; Sachett; Gonçalves; Santos, 2022). 

Ao serem convidados a expor sua compreensão sobre a Saúde Digital, os profissionais 

e gestores da área da saúde apresentaram uma visão multifacetada, que se desdobrou nas 

seguintes subcategorias de análise, com a frequência indicada entre parênteses (vide Figura 1): 

Garantia de acesso à saúde (10), Telessaúde e Telemedicina (10), Acesso remoto à saúde (7) e 

Saúde mediada pela tecnologia (6). A compreensão da Saúde Digital por parte dos moradores 

se concentra em aspectos mais práticos e imediatos, refletindo suas necessidades e expectativas 

em relação aos serviços de saúde. As principais ideias associadas à Saúde Digital geraram as 

seguintes subcategorias: Melhorias na saúde (22), Saúde mediada por tecnologia (12) e Acesso 

remoto à saúde (7). 
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A análise conduzida revelou que, apesar de uma parcela dos profissionais de saúde 

demonstrar familiaridade com o termo "Saúde Digital", a compreensão sobre sua abrangência 

e potencialidades ainda é consideravelmente limitada. Observou-se que parte desses 

profissionais restringe a Saúde Digital a recursos de Telemedicina e Telessaúde, ou a associa 

meramente ao uso de Tecnologias da Informação e Comunicação (TICs) em saúde, 

caracterizando-a como uma prática mediada por tecnologia, enquanto outros desconhecem as 

diversas soluções e tecnologias de Saúde Digital atualmente disponíveis. “Hoje, de uma forma 

geral, a gente já imagina a saúde digital só como telessaúde, né? Mas a gente sabe que tem 

ainda outros aspectos a serem abordados, a serem identificados e trabalhados em tudo o que 

envolveria a saúde digital de fato, né?” (Profissional 1). “A gente tem até o telessaúde aqui, né? 

É por meio do computador, a gente agenda as consultas e as pessoas aí fazem a consulta online, 

né?” (Profissional  ). 

Os moradores da comunidade Santa Maria demonstraram alguma familiaridade com 

iniciativas relacionadas à Saúde Digital, devido aos serviços de teleconsulta com profissionais 

de enfermagem e sessões de psicoterapia por videoconferência, ofertados por uma organização 

não governamental em parceria com a comunidade local. Apesar dessa exposição prática, 

observa-se uma compreensão limitada acerca do conceito de Saúde Digital entre os moradores. 

Esse contexto pode ser influenciado, em grande parte, pela escassez de informações e pela 

ausência de ações sistemáticas de sensibilização e educação sobre a Saúde Digital. Muitos não 

estão familiarizados com o termo e têm dificuldades em entender como as tecnologias digitais 

podem ser utilizadas para melhorar o acesso aos serviços de saúde, porém, veem com clareza a 

possibilidade de benefícios à sua saúde, ainda que tenham dificuldades de os elaborar de forma 

mais técnica e detalhada. “A saúde melhorou, porque antes era dificultosa” (Morador 7).  

Figura 1: Compreensão sobre a saúde Digital por Profissionais/Gestores e Moradores 

Fonte: elaborado pelos autores 
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Os moradores compreendem a Saúde Digital predominantemente como uma forma de 

acesso remoto aos serviços de saúde, mediada por tecnologias da informação e comunicação. 

Contudo, a ideia mais destacada refere-se a “melhorias na saúde e acesso facilitado” e, assim, 

observa-se que essa concepção está fortemente associada às expectativas e aos anseios por 

melhores condições de acesso aos cuidados em saúde, evidenciando que, mais do que um 

entendimento técnico, a Saúde Digital é percebida como uma possibilidade concreta de 

superação das barreiras geográficas que historicamente limitam o acesso da comunidade aos 

serviços de saúde. A Saúde Digital representa “melhorias e facilidades para a saúde, pois hoje 

em dia a grande parte da população usa celular e isso facilita bastante nossas condições[...]” 

(Morador 1 ). Significa um procedimento “realizado online para fazer consulta e facilitar nossa 

vida” (Morador 2). 

Tanto para profissionais e gestores, quanto para os moradores, a percepção sobre a 

Saúde Digital demonstrou uma forte correlação com os benefícios esperados, especialmente no 

que tange à “ampliação do acesso e cobertura e melhorias nos serviços de saúde”. Este tema 

emergiu como o mais proeminente nas discussões realizadas durante as entrevistas e na oficina, 

evidenciando sua centralidade na compreensão dos participantes da pesquisa sobre o conceito 

e as implicações da Saúde Digital. “ ssa ferramenta, né, essa saúde digital, para a gente, assim, 

que atende populações de difícil acesso, né, ela veio para melhorar a nossa assistência prestada 

para as populações, principalmente dos interiores, né, falando, especificamente, da margem 

esquerda do Rio Negro, que é uma população bastante desassistida em termos de continuidade 

(Profissional 3)”. 

Há o entendimento de que a Saúde Digital “[...] é boa para nós ribeirinhos termos mais 

acesso à saúde” (Morador  ).  ssa recorrência e a ênfase atribuída a esses aspectos sugerem 

que a expectativa de melhorias no acesso aos serviços e na abrangência dos cuidados de saúde, 

ofertado pelos diferentes níveis de atenção, é um fator relevante na construção da percepção 

dos profissionais, gestores e moradores sobre as tecnologias digitais aplicadas na saúde. A 

atitude positiva das pessoas em relação ao emprego das TICs em Saúde é relevante, pois 

aumenta sua possibilidade de adesão e uso das ferramentas (Hossain et al., 2019b). 

 

 

Fatores que influenciam a aceitação da Saúde Digital 

 

As tecnologias de Saúde Digital têm capacidade de viabilizar a provisão de serviços de 

saúde adequados e orientados para a comunidade, com particular relevância em contextos em 
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que a distância geográfica associada às condições socioeconômicas representa barreiras 

significativas para a oferta de serviços pelo sistema de saúde e para o acesso aos cuidados pela 

população. Dessa forma, a implementação da Saúde Digital pode gerar benefícios mútuos tanto 

para os prestadores de serviço quanto para os usuários, promovendo a equidade no acesso à 

saúde, mais qualidade nos serviços e redução de custos (Bin et al., 2023; Kruse et al., 2018; 

Kumar, 2023). Apesar do notável potencial para expandir o acesso a serviços de saúde e 

aprimorar a eficiência dos serviços, a efetividade das estratégias de Saúde Digital em 

comunidades rurais de países em desenvolvimento - um fenômeno relativamente recente - está 

intrinsecamente ligada à aceitação pelos usuários (Hossain et al., 2019b). 

Nesse contexto, a aceitação das tecnologias é um fator importante para a difusão da 

Saúde Digital, tornando-se imperativo identificar e compreender os fatores que influenciam a 

aceitação dessas tecnologias, devendo-se considerar o contexto específico de implementação, 

as características da tecnologia de Saúde Digital ofertada e o perfil dos usuários, pois sua 

difusão está condicionada à facilidade de uso e aceitação (Kruse et al., 2018) e, assim,  as 

soluções devem incorporar abordagens que estejam alinhadas às especificidades locais, 

considerando que as demandas podem variar significativamente entre diferentes comunidades 

(Kumar, 2023; Lima et al., 2024).  

A compreensão dos fatores que influenciam a adoção das tecnologias em saúde por 

profissionais e usuários é crucial para o sucesso de novas soluções. Esse conhecimento permite 

que desenvolvedores e gestores da área da saúde criem ferramentas que sejam naturalmente 

aceitas ou implementem estratégias para promover a adoção de tecnologias já existentes (Li et 

al., 2013; Waschkau; Traulsen; Steinhäuser, 2022). A compreensão dos fatores que influenciam 

as intenções de uso dos indivíduos possibilita às organizações agir estrategicamente sobre esses 

elementos, promovendo a aceitação e ampliando o uso das tecnologias (Venkatesh et al., 2003). 

A aceitação tecnológica relaciona-se à disposição dos usuários em adotar e utilizar uma 

nova tecnologia, ou seja, é a intenção comportamental de utilizá-la. A intenção de uso envolve 

a atitude do usuário, que por sua vez sofre a influência de diferentes determinantes como a 

utilidade percebida e a facilidade de uso da tecnologia (Davis, 1989; Granemann, 2021; Holden; 

Karsh, 2010). O estudo da aceitação de tecnologias na área da saúde é essencial, pois permite 

analisar os fatores que influenciam a decisão de profissionais, pacientes e gestores quanto à 

adoção e ao uso de soluções digitais. Envolve, além da percepção de utilidade e facilidade de 

uso da tecnologia, a influência de fatores sociais e culturais, sendo objeto de diversas pesquisas 

na literatura, que utilizam modelos de análise da aceitação das TIC para compreender os 
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elementos que impactam a incorporação e o uso de tecnologias voltadas à saúde (Granemann, 

2021; Li et al., 2013). 

A aceitação e o uso de tecnologias da informação é um assunto há muito tempo 

pesquisado e que desperta o interesse  de pesquisadores e profissionais, de modo que diferentes 

modelos de aceitação da tecnologia foram desenvolvidos ao longo do tempo, cada um com 

diferentes conjuntos de fatores que determinam a aceitação. Embora os modelos teóricos de 

aceitação, como o Modelo de Aceitação da Tecnologia (TAM) e a Teoria Unificada de 

Aceitação e Uso da Tecnologia (UTAUT), tenham sido desenvolvidos para contextos gerais de 

tecnologia, eles foram progressivamente adaptados, incorporados e hoje são amplamente 

utilizados em análises de aceitação das TICs nos serviços de saúde. Estes modelos buscam 

explicar a intenção de uso com base em variáveis como a utilidade percebida, a facilidade de 

uso, a influência social, condições facilitadoras, entre outros (Granemann, 2021; Holden; 

Karsh, 2010; Venkatesh et al., 2003).  

É importante ressaltar que este estudo não teve como objetivo analisar a aceitação de 

uma determinada solução de saúde digital com base em modelos teóricos específicos. Em vez 

disso, os resultados sobre a aceitação da saúde digital por profissionais e moradores, obtidos 

por meio das entrevistas e da oficina, foram cotejados à luz da literatura existente sobre o tema. 

À vista disso, ao explorar as nuances da aceitação da Saúde Digital, as subcategorias emergentes 

desses diálogos revelam fatores que influenciam a adoção e o uso de tecnologias digitais na 

saúde, desde a utilidade percebida e a necessidade, até os desafios impostos por serviços 

inadequados e a preferência pelo atendimento presencial, conforme mostra a Figura 2. A análise 

dos diálogos revela cinco subcategorias principais que merecem atenção: são três fatores que a 

promovem, quais sejam: Utilidade percebida, Diálogo e orientação e Necessidade; e dois 

fatores que comprometem a aceitação, que são: Serviços inadequados e Preferência pelo 

atendimento presencial. 
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A utilidade percebida é um fator essencial na aceitação de novas tecnologias e está 

vinculada à expectativa de desempenho, entendida como o grau de crença do usuário de que 

uma nova tecnologia será capaz de gerar benefícios concretos em sua experiência ou resultados 

(Li et al., 2013). De maneira geral, os profissionais e gestores avaliaram positivamente a 

aceitabilidade da Saúde Digital por eles e pelos pacientes, sobretudo em função dos benefícios 

percebidos, e mencionaram ações para mitigar a resistência e as preocupações iniciais dos 

usuários. “[...] é uma alternativa de não perder aquele paciente, de não o deixar desassistido” 

(Profissional 0 ). “  eles gostam porque eles evitam sair do local deles para vir até a área urbana 

para ficar muitas vezes peregrinando ou aguardando mais tempo” (Profissional 17).  ambém 

foi destacado que “qualquer ajuda para eles já é muito bem-vinda, porque são pessoas que 

moram distante, têm muita dificuldade de acesso e até de comunicação” (Profissional 1 ). 

Sob a ótica dos participantes, a Saúde Digital configura-se como uma alternativa viável 

e necessária para o fortalecimento do sistema de saúde, que integrada aos modelos tradicionais 

de atenção, como o praticado pela UBSF, potencializa benefícios tanto para os usuários quanto 

para os profissionais de saúde. “Na nossa realidade, o telessaúde seria importante em função 

muito dos nossos atendimentos, porque, a gente trabalha com duas unidades fluviais, que elas 

passam uma vez por mês visitando as unidades que estão ao longo das calhas, do Rio Negro e 

do  io Amazonas” (Profissional 1).  

No estudo de (Johansson; Lindberg; Söderberg, 2017), os profissionais de saúde 

demonstraram uma percepção positiva em relação à teleconsulta, reconhecendo-a como uma 

ferramenta de trabalho eficaz, com potencial para desenvolver o uso da tecnologia. Ao comentar 

sobre a coleta de dados via aplicativo e o uso de registros eletrônicos de saúde, um entrevistado 

Figura 2: Fatores que influenciaram a aceitação da Saúde Digital 

Fonte: elaborado pelos autores 
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declarou que “para o gestor, principalmente, foi uma coisa que a gente estava esperando fazia 

tempo. Para o profissional também, porque a informação já está lá. Nenhuma informação que 

você registra se perde. Ela vai aparecer, seja para o médico, seja o que foi feito para a 

enfermeira” (Profissional 2).  m seu estudo (Khatun et al., 2016) verificaram que  a evidência 

de utilidade favoreceu a adoção. 

Entre os principais ganhos relatados destacam-se a melhoria da comunicação com os 

pacientes, a facilitação da troca de conhecimentos e informações clínicas entre os profissionais 

para diagnósticos e orientações, especialmente durante os deslocamentos da UBSF, a ampliação 

do acesso a especialistas, a comodidade do atendimento na comunidade, bem como o aumento 

da capacidade de atendimento e da oferta de serviços na APS, com a utilização das estruturas 

físicas já existentes, como os postos de saúde e as unidades básicas nas comunidades, com o 

envolvimento ativo das equipes locais. “ endo o cardiologista para atender, pela telessaúde, 

juntamente com a médica do barco.  les gostaram da ideia. Melhor do que ir pra Manaus” 

(Profissional 0 ). “[...], as unidades de apoio rural, elas ficam lá com um chefe, que, 

normalmente, é um ACS. Se a gente tivesse um telessaúde, por exemplo, numa emergência, 

numa necessidade, o próprio chefe ali poderia fazer a consulta com o médico disposicionado 

aqui, na área urbana” (Profissional 1). 

Valendo-se da comunicação disponível na UBSF, alguns profissionais declararam, 

inclusive, utilizar aplicativos para troca de informações e orientações com outros profissionais. 

“Muitas vezes eu recorro a colegas. Com a nova conexão agora na UBS  eu, por exemplo, eu 

ligo para os colegas, estou com uma situação aqui, assim, assim, no diagnóstico está dando 

positivo e não tem sintomatologia, aí a pessoa me assessora até baseado pelo computador” 

(Profissional 14). Nesse sentido, o estudo de (De Veer et al., 2011) observou que quando os 

profissionais acreditavam que o paciente se beneficiaria da tecnologia, demonstravam-se mais 

dispostos a utilizá-la, resultado semelhante ao do estudo de (Liu et al., 2019), em que os 

profissionais da APS se sentiram motivados a utilizar a teleoftalmologia por acreditarem que a 

tecnologia facilitaria e ampliaria o acesso dos pacientes aos cuidados médicos.  

Além da utilidade percebida, destacam-se o diálogo e a orientação como elementos 

fundamentais no processo de sensibilização quanto ao uso da saúde digital, contribuindo para 

a disseminação do conhecimento, atenuando resistências iniciais e favorecendo aceitação pelos 

profissionais e pacientes. A aceitação “é um passo a passo, é uma coisa que está evoluindo 

através dos próprios agentes comunitários de saúde, que estão repassando as informações 

devagar, e já houve uma elevação, assim, na aceitação” (Profissional 14). “Mas é uma coisa 

que a gente precisa sentar, conversar, ver os pontos negativos, tentar trazer soluções para esses 
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pontos negativos” (Profissional 3). Ações sistemáticas de divulgação, orientação e diálogos são 

importantes, pois pessoas expostas a propagandas e campanhas promocionais têm maior 

probabilidade de usar a saúde eletrônica do que aquelas que não foram expostas (Hossain et al., 

2019). 

Diante da resistência inicial e das preocupações dos membros da comunidade, 

profissionais e gestores se empenham em conversas de orientação e esclarecimento de dúvidas 

para redução de preconceitos, visando fomentar a aceitação e o uso das ferramentas de Saúde 

Digital. No estudo de (Ross et al., 2016), sobre a viabilidade e a sustentabilidade do uso da 

telessaúde na APS, os participantes enfatizaram a necessidade de mais investimento em 

educação para garantir a conscientização das comunidades e frente ao desconforto de alguns 

pacientes, os profissionais passaram a dedicar um tempo no início do atendimento para orientá-

los sobre o que esperar da ferramenta. As iniciativas de comunicação pública desempenham 

papel estratégico na superação de equívocos relacionados aos mecanismos de segurança da 

informação, por exemplo, ao promover maior compreensão e confiança dos usuários (Kruse et 

al., 2018). 

A necessidade, também, emergiu como um fator importante na aceitação de ferramentas 

de Saúde Digital, como as teleconsultas, especialmente em cenários de acesso presencial 

limitado, “porque tem muitas vezes que a vaga sendo curta, tem pessoas que aceitam ir à 

enfermeira aqui, porque a vaga por enfermeira na UBSF é pouca e a gente traz, eles conversam 

com a enfermeira na telessaúde e saem satisfeitos” (Profissional  ).  

Em outras circunstâncias, essa necessidade associa-se à conveniência, exemplificada 

pelo uso de aplicativos de mensagens por moradores para comunicação com a equipe de saúde 

local e da UBSF, visando obter orientações e informações, consultas e exames e pela 

possibilidade de ser atendido na comunidade, evitando deslocamentos e o distanciamento da 

família. Durante a oficina, foi declarado que “é muito mais prático, nesses casos, mandar uma 

mensagem para tirar uma dúvida sobre um medicamento, ou o menino que está com alguma 

coisa, a gente manda uma mensagem. Nessas situações é muito mais fácil a gente mandar uma 

mensagem e sempre somos atendidos” (Morador 14). No estudo de (Liu et al., 2019c) a 

conveniência percebida pelos pacientes destacou-se como um dos principais facilitadores para 

a adesão à teleoftalmologia. 

Os resultados apresentados por Lampman et al., (2019) corroboram esses achados, ao 

evidenciarem que o aumento no tempo de espera estava associado com a intensificação da busca 

por consultas telefônicas como recurso alternativo para ampliação do acesso à APS. No mesmo 

sentido, o estudo de Joschko et al., (2018) apontou que, apesar das preocupações, os pacientes 
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consideraram aceitáveis as desvantagens frente aos benefícios do serviço de saúde digital 

utilizado pelos profissionais de APS para acesso a especialistas. Analisando o uso da 

telemedicina no atendimento ambulatorial em uma localidade ribeirinha do Pará, (Bin et al., 

2023) constataram elevada satisfação dos pacientes com os cuidados médicos recebidos e com 

a infraestrutura, mesmo com os problemas de conectividade existentes e seus eventuais 

impactos no atendimento de telessaúde.  

Em contrapartida, a oferta de serviços de Saúde Digital inadequados, que não se alinham 

às necessidades específicas da comunidade e de seus moradores, tendem a comprometer sua 

aceitação por parte de profissionais e pacientes, o que reflete limitações na adequação 

contextual das tecnologias ofertadas. Serviços inadequados ou interfaces que não atendam às 

demandas dos usuários foram identificados como barreiras (Schreiweis et al., 2019), e 

representam problemas de interoperabilidade, ausência de feedback e de padrões, falta de 

suporte e benefícios poucos claros.  

Dados das entrevistas e da oficina evidenciam dificuldades de aceitação dos moradores 

pela baixa demanda dos serviços disponibilizadas pelo projeto da organização social, e nos caso 

dos profissionais, por questões relacionadas à forma como se deu a implementação e a 

adaptação dos processos de trabalho, além de questões relacionadas à interoperabilidade de 

sistemas utilizados pela equipe da UBSF. Os serviços disponibilizados pela organização social 

“não foram muito aceitos, pela comunidade, a enfermeira, mas o psicólogo teve algumas 

consultas, sim” (Profissional  ). “ altam outras especialidades, como pediatria” (Morador  ).  

“Não foi resistência, mas, no início, foi aquela preocupação. Ah, como é que vai ser 

agora?” (Profissional 3). De acordo com outro entrevistado, “a equipe não tinha o prontuário 

eletrônico do cidadão, mas agora com a internet na UBSF, tudo caiu para equipe e ela está com 

dificuldade” (Profissional 4). No estudo de (Johansson; Lindberg; Söderberg, 2017), os 

profissionais relataram que para manter o interesse eram necessárias mais áreas especializadas 

e com maior frequência. Segundo (Davis et al., 2014), o aborrecimento para integração prática 

da tecnologia impactou negativamente o interesse. (Waschkau; Traulsen; Steinhäuser, 2022) 

destacam que a avaliação das especificidades locais contribui para a racionalização de recursos, 

evitando a adoção de tecnologias que não se alinham às práticas existentes, em razão das 

características regionais. É necessário disponibilizar ferramentas que os usuários percebam 

como eficazes, com base em necessidade reais e cuja formulação pode se beneficiar do 

conhecimento da comunidade (Lestari; Miranda; Fuady, 2024). 

Nessa perspectiva, a Estratégia de Saúde Digital para o Brasil 2020 - 2028 tem como 

uma de suas prioridades estabelecer os usuários como protagonistas, reforçando a necessidade 



141 

 

de engajamento dos cidadãos na promoção da Saúde Digital e gerenciamento de sua saúde e 

apoiando a construção dos sistemas e serviços que utilizarão. Essa prioridade pretende focar 

em iniciativas que proporcionem aos usuários, cidadãos, profissionais de saúde e gestores 

participarem ativamente dos espaços de colaboração e, assim, ajudar na definição das ações 

prioritárias, definição de modelos de utilização e identificação de prioridades para a Saúde 

Digital. Com isso, espera-se que a concepção de serviços de Saúde Digital alinhados às 

necessidades dos usuários e suas comunidades, apresente características que favoreçam a 

adesão populacional (Brasil, 2020).  

Reforçando esse compromisso, a Portaria GM/MS Nº 3.232, que instituiu o Programa 

SUS Digital, estabelece entre seus objetivos o apoio à proposição de soluções digitais 

colaborativas e livres que melhorem a oferta de serviços, a gestão do cuidado pelos profissionais 

de saúde e a qualidade da atenção à saúde e o fortalecimento da participação social e do 

protagonismo do cidadão na criação de soluções digitais inovadoras no campo da saúde. E 

define como uma de suas diretrizes o protagonismo do cidadão nas decisões sobre produtos e 

serviços de saúde digital, entendendo suas necessidades e oferecendo valor por meio de serviços 

de alta qualidade, simples, ágeis e personalizados, com atenção à experiência do usuário (Brasil, 

2024).  

A concepção de soluções de Saúde Digital em colaboração com profissionais, gestores 

e pacientes é crucial. Esse processo assegura que as alternativas sejam úteis e alinhadas às 

características e necessidades dos usuários, além de se adequarem às práticas de saúde e ao 

contexto local. Dessa forma, é possível aumentar a efetividade das soluções, elevando sua 

aceitação e reduzindo barreiras de adoção. Li et al., (2013) ao estudarem a adoção de eHealth 

por profissionais, enfatizaram a necessidade de projetar soluções em estreita colaboração com 

prestadores de cuidados de saúde a fim de que sejam, efetivamente, úteis para o seu trabalho. 

Esses autores identificaram, entre as condições facilitadoras para a adoção de tecnologias, o 

envolvimento do usuário final no processo de desenvolvimento e implementação das soluções, 

e apontaram que a resistência dos profissionais estava diretamente relacionada à sua 

participação (ou ausência) no design e na aplicação dessas ferramentas. 

Planejar soluções com base em necessidades reais pesquisadas aumenta sua eficácia. 

Nesse cenário, desenvolvedores se beneficiam do conhecimento compartilhado pela 

comunidade de saúde, criando respostas mais alinhadas às demandas do setor (Lestari; Miranda; 

Fuady, 2024). Ao analisar a implementação de um modelo de telerradiologia para diagnóstico 

do câncer de mama foi observado que o envolvimento de pessoas chave em uma abordagem 

colaborativa foi um fator valioso para a implementação inicial do modelo e, nesse processo, 
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relações de trabalho sólidas e a importância da confiança e boa comunicação entre a equipe 

mostraram-se temas significativos para o sucesso da implementação (Johnston et al., 2020).  

Por sua vez, a preferência por uma relação de cuidado tradicional e presencial com o 

médico continua sendo um aspecto central na aceitação de novas tecnologias em saúde, tendo 

sido este o segundo fator mencionado que compromete a aceitação dos usuários. Há uma 

percepção dos usuários e profissionais de que o atendimento online compromete a pessoalidade 

e carece do contato humano direto, que são vistos como essenciais para uma comunicação de 

qualidade e para a construção de confiança, representando uma barreira significativa para a 

adoção plena da Saúde Digital. O estudo de Kruse et al., (2018) reforça essa ideia ao demonstrar 

que a visão dos provedores de que a telemedicina poderia comprometer o caráter pessoal do 

cuidado, encontrando ressonância nas preferências dos pacientes por uma comunicação mais 

direta e pessoal. “As pessoas não dão muito valor porque é digital. É ela lá e eu tô aqui. Não é 

a gente presencial” (Profissional  ). 

No mesmo sentido, estudo realizado por (Beks et al., 2023b) mostrou que, embora as 

consultas de telessaúde tenham sido geralmente aceitáveis, pacientes e profissionais 

demonstraram forte preferência por atendimentos presenciais. Essa preferência se baseia na 

percepção de maior pessoalidade e alinhamento cultural com os modos de fazer, na 

possibilidade de avaliação clínica completa e na oportunidade de socialização com a equipe de 

saúde e outros membros da comunidade.  s pacientes “são muito rígidos em termos de 

culturais, assim, de ser atendido. Então, eles entendem, eles gostam da presença da pessoa, né, 

porque a presença da pessoa, para eles, é sinônimo de, a palavra ter, assim, para eles dar uma 

certa suavidade, uma certa certeza” (Profissional 14). Nesse mesmo sentido, a desvantagem 

mais comumente mencionada pelos pacientes no estudo de Joschko et al., (2018) relacionou-se 

ao fato de não poderem falar com um especialista pessoalmente e na observação de que ao 

evitar a visita presencial, não conseguiram obter informações diretamente ou fazer perguntas 

de acompanhamento. 

 

 

Vantagens da Saúde Digital 

 

A terceira categoria analítica contempla as vantagens potenciais atribuídas à Saúde 

Digital, conforme a percepção de profissionais, gestores e moradores da comunidade. Entre os 

aspectos mais recorrentes, destacaram-se a ampliação da cobertura e do acesso aos serviços de 

saúde, incluindo o acesso à atenção especializada; a redução dos deslocamentos e dos custos 
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associados, tanto para os pacientes quanto para o sistema de saúde; bem como a praticidade, 

comodidade e a oferta de cuidado em tempo oportuno. Adicionalmente, os profissionais e 

gestores salientaram benefícios relacionados à coordenação do cuidado e à melhoria da gestão 

dos processos de trabalho (Figura 3). A telessaúde tem sido reconhecida como uma ferramenta 

estratégica na promoção da equidade no acesso aos serviços de saúde, com potencial para 

qualificar a assistência prestada e otimizar recursos, beneficiando diretamente usuários, 

profissionais e gestores do sistema (Lima et al., 2024). 

 

 

Os participantes do estudo ressaltaram a longa espera por atendimento especializado, 

bem como as limitações de atendimento da UBSF frente à demanda das comunidades, 

sobretudo no que tange à demanda espontânea. Tais limitações decorrem, em grande parte, do 

tempo reduzido de permanência da unidade nas localidades ao longo do rio e da 

disponibilização restrita de vagas para atendimento. Ademais, foram enfatizadas as barreiras 

significativas de acesso às comunidades ribeirinhas, resultantes das grandes distâncias e 

dificuldades logísticas, agravadas pelas secas severas, que intensificam ainda mais as barreiras 

de acesso. “Nosso principal entrave sempre vai ser a logística, sempre vai ser o acesso a essas 

localidades. Principalmente como agora nesse período de estiagem, que dificulta mil vezes o 

nosso acesso. Se antes chegar lá já era dificultoso, imagine agora com a estiagem que tudo fica 

isolado” (Profissional 2). 

Diante desse cenário, profissionais e moradores acreditam que as soluções de saúde 

digital podem ampliar o acesso aos serviços da APS e aos especialistas, além de permitir a 

continuidade do atendimento em períodos de seca extrema, evitando que os ribeirinhos fiquem 

Figure 3: Vantagens apreendidas acerca da Saúde Digital 

Fonte: elaborado pelos autores 
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desassistidos. “Não precisar sair da comunidade para ter uma consulta com um profissional, é 

uma importante vantagem” (Morador 14). “Até em relação a essa problemática que eu te falei 

da seca, tendo a saúde digital já implantada, a gente poderia estar atendendo aqueles que não 

conseguissem chegar até a UBSF, a gente conseguiria dar alguma assistência com o uso do 

digital” (Profissional  ).  stratégias de Saúde Digital “ajudariam, então, a desafogar essa 

demanda, porque nem sempre a UBSF dá conta, porque as vagas são limitadas. Aí consegue 

marcar com a enfermeira e ajuda a desafogar” (Profissional  ). 

Os resultados desta pesquisa, que destacam as vantagens percebidas da Saúde Digital, 

convergem com achados de estudos prévios que avaliaram o uso de soluções como a 

telemedicina e a telessaúde em contextos rurais e remotos. Tais achados apontam o aumento da 

cobertura da população no território e a expansão do acesso a cuidados primários e 

especializados para diferentes grupos de pacientes e condições de saúde (Iqbal et al., 2022a; 

Rodríguez Villa et al., 2016; Ross et al., 2016; Schuttner et al., 2014; Shaikh et al., 2014), assim 

como o acesso ao cuidado oportuno, permitindo diagnóstico e tratamento tempestivos, 

conforme destacaram os participantes do estudo de (Boman et al., 2014) declarando que em 

função do atendimento oportuno foi possível o tratamento precoce.  

 s moradores disseram ser benéfico para eles “não precisarem ir até Manaus para ser 

atendido”, “não enfrentar fila” e “não precisar gastar dinheiro com deslocamento” (Moradores 

3, 4 e 5). A comodidade e o conforto são também evidenciados, resultantes da diminuição de 

filas e da redução de viagens, o que, por sua vez, minimiza o tempo longe da família e o ônus 

financeiro. Adicionalmente, a adoção dessas tecnologias gera economias significativas para os 

sistemas de saúde, por meio da redução de encaminhamentos e internações (Beks et al., 2023; 

Fitzsimon et al., 2023; McLendon; Wood; Stanley, 2019; Morrissette et al., 2022). “A saúde 

digital facilita o acesso aos serviços de saúde, às consultas e favorece o diagnóstico mais rápido, 

permitindo um tratamento mais tempestivo. Também, ajuda a economizar recursos ao dispensar 

deslocamentos e contribui para fortalecer o vínculo entre os usuários e a equipe” (Profissional 

16).  

Profissionais e gestores destacaram os benefícios da Saúde Digital na gestão dos 

processos de trabalho e na coordenação do cuidado. Essa percepção positiva, provavelmente, é 

influenciada pela experiência prévia com o uso de tecnologias digitais, como o aplicativo 

utilizado pelos ACS para visita domiciliar, coleta de dados e cobertura do território, o registro 

médico eletrônico utilizado pelos profissionais da UBSF e os sistemas de gestão de 

medicamentos e da informação empregados pelos profissionais e gestores entrevistados. 
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“Se profissional precisa saber como está a história com o Sr. João, precisa saber se ele 

foi visitado, no que ele acessa o aplicativo, já tá lá: o ACS que visitou, o que foi feito 

e qual foi a conduta de acesso durante esse período da visita dele lá. Então, para o 

profissional que está atendendo, ele ter essa informação na palma da mão, na tela, no 

caso, na tela do computador, é algo, assim, que vem para revolucionar, de fato, a saúde 

que ele vai ver por onde ele passou, com quem visitou. Então, essa informação, para 

o profissional, é muito maravilhosa também” (Profissional 2). 

 

Para (Harzheim et al., 2019) a utilização de alternativas como a telessaúde contribui 

para a melhoria dos processos de referência e contrarreferência, fortalece a coordenação do 

cuidado, favorece a adesão dos pacientes ao tratamento e integra tecnologias que aprimoram o 

fluxo de informações, o que potencializa a formulação de estratégias de intervenção mais 

eficazes. As soluções digitais em saúde apresentam potencial para aprimorar a coordenação do 

cuidado entre os profissionais de saúde em diferentes níveis de atenção. Elas também podem 

auxiliar na padronização dos fluxos de trabalho, no subsídio à tomada de decisões clínicas mais 

assertivas e na melhoria da qualidade e da gestão do processo de encaminhamento dos pacientes 

(Davis et al., 2014; Reeve et al., 2014; Wu et al., 2019). 

Com base no uso de aplicativo pelos ACS, é enfatizada a agilidade na produção e 

consolidação de informações, que antes envolvia papel e levava muito tempo para consolidar. 

“Uma vantagem principal é essa consolidação dessas informações no tempo recorde, que antes 

a gente levava muito tempo para consolidar esses dados e hoje não” (Profissional 2). Destaca-

se ainda o aumento da capacidade de controle e acompanhamento, o que permite ações mais 

assertivas dos profissionais de saúde. “  a gente consegue pontuar essas casas e direcionar ao 

nosso serviço de saúde para aquela população que ficou desassistida naquele mês. Então, para 

a gente, é uma coisa que veio realmente para revolucionar a nossa maneira de prestar atenção 

para essa população” (Profissional 2). 

Resultados semelhantes aos achados reportados estão presentes em outros estudos como 

o de Venkataraghavan et al. (2021), em que o uso de dispositivos móveis aprimorou a 

comunicação dos ACS com o sistema e outros profissionais, facilitando a troca de informações 

e consultas rápidas, otimizaram a coleta e organização de dados de pacientes, permitindo um 

monitoramento remoto mais eficiente do trabalho. No estudo de Patel et al. (2019) todos os 

indivíduos identificados com alto risco de doença cardiovascular foram encaminhados para 

cuidados adicionais e a maioria teve acompanhamento subsequente pelo agente de saúde. 

O uso de tecnologias de Saúde Digital tem se mostrado eficaz na otimização da coleta e 

gestão de dados dos usuários. Conforme evidenciado por Verma et al. (2023), um assistente 

digital permitiu a coleta e o compartilhamento de informações clínicas preliminares com o 

médico, utilizadas no processo de cuidado. De forma complementar, o estudo de Radhakrishna 
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et al. (2014) demonstrou que a adoção de registros eletrônicos de saúde resultou na criação de 

um banco de dados abrangente no nível comunitário. Essa ferramenta não apenas facilitou a 

recuperação de dados sociodemográficos e médicos que antes eram de difícil acesso em 

registros físicos, mas também forneceu informações valiosas sobre a procura pelos serviços de 

saúde e as necessidades assistenciais da comunidade. 

 

 

Barreiras à implementação da Saúde Digital 

 

Estudos demonstram que as soluções de Saúde Digital têm alcançado sucesso na 

mitigação de barreiras geográficas e temporais para o acesso à assistência em saúde, 

apresentando eficácia comparável ou superior às modalidades tradicionais. Contudo, para que 

essas tecnologias sejam amplamente disseminadas, é imperativo abordar as diversas barreiras 

existentes no processo de seu desenvolvimento e implementação (Kumar, 2023; Kruse et al., 

2018). Para que profissionais, gestores e usuários possam usufruir plenamente das vantagens 

concretas e potenciais da Saúde Digital, é imprescindível conceber e implementar estratégias 

que estejam alinhadas às necessidades específicas da comunidade, bem como sensíveis aos 

fatores contextuais que podem representar obstáculos à sua efetiva adoção. 

Diante da crescente incorporação das tecnologias digitais aos serviços de saúde, 

impulsionada por seu potencial de ampliar o acesso, qualificar a assistência e otimizar recursos, 

torna-se essencial direcionar esforços para a identificação e superação de barreiras que 

comprometem o desenvolvimento e a adoção dessas estratégias. Nesse contexto, diversos 

estudos têm se concentrado na investigação das barreiras à adoção de tecnologias em saúde, 

abordando o tema sob múltiplas perspectivas analíticas e metodológicas. Em seu estudo de 

revisão sistemática, Li et al. (2013) identificaram e sistematizaram em sete grupos os fatores 

que influenciavam a aceitação de sistemas de eHealth pelos prestadores de serviços de saúde: 

características do prestador de cuidados de saúde, características da prática médica, 

voluntariedade de uso, expectativa de desempenho, que envolve a utilidade e necessidades 

percebidas, expectativa de esforço, referente à facilidade de uso percebida, influência social e 

condições facilitadoras ou inibidoras. 

O trabalho de Kruse et al. (2018) mapeou trinta e três barreiras à adoção da telemedicina 

ao redor do mundo, categorizando-as em barreiras organizacionais, barreiras do paciente e 

barreiras da equipe. Schreiweis et al. (2019), por sua vez, visando fornecer uma lista abrangente 

de barreiras e facilitadores a serem consideradas no planejamento e implementação de serviços 
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de eSaúde bem-sucedidos, conduziram discussões com especialistas e uma revisão da literatura, 

a partir das quais conceberam um ranking com as principais barreiras, que incluíram 

conhecimento limitado, falta de dispositivos necessários, problemas com o financiamento de 

soluções, cognição, segurança, motivação, acessibilidade, serviços inadequados, 

confidencialidade, falta de adequação às estruturas organizacionais e incentivos e carga de 

trabalho adicionada. No presente estudo, foram identificadas diferentes barreiras à adoção de 

soluções de Saúde Digital, situadas nas perspectivas de profissionais de saúde, gestores e 

moradores, revelando desafios comuns e específicos segundo cada grupo, conforme ilustra a 

Figura 4. 

 

 

Na perspectiva dos profissionais e gestores, as principais barreiras referem-se à 

Ausência/limitação de internet e energia elétrica (16), Preferência pelo atendimento presencial 

(11), Exigência de medicação (7), Exposição/Conhecimento limitado de Saúde Digital dos 

usuários (6), Capacitação ausente/limitada dos profissionais (5) e Preferência por médico (5). 

Na percepção dos moradores, destacaram-se as seguintes subcategorias relacionadas às 

barreiras: Ausência/limitação de Internet e energia elétrica (16), Motivação (6), Preferência 

pelo atendimento presencial (5), Serviços inadequados (5) Exposição/Conhecimento limitado 

de Saúde Digital dos usuários (4).  

Observa-se uma convergência de percepções entre profissionais, gestores e moradores 

em relação às barreiras que impedem a adoção da Saúde Digital, destacando-se entre elas, a 

ausência ou precariedade dos serviços de conectividade e energia elétrica, a preferência dos 

Figura 4: Barreiras à aceitação da Saúde Digital 

Fonte: elaborado pelos autores 
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pacientes pelo atendimento presencial e o limitado conhecimento sobre as tecnologias digitais 

voltadas à saúde. A barreira mais recorrentemente mencionada por ambos os grupos diz respeito 

à precariedade dos serviços de conexão nos ambientes rurais, condizente com achados de outros 

estudos. Segundo Lestari et al. (2024), há um atraso na adoção da telemedicina nas áreas rurais 

motivado, entre outros fatores, pela limitação de acesso à infraestrutura necessária. “A 

dificuldade ainda é a questão, quando para, quando falta luz, a gente está numa situação que a 

gente depende de motor de luz, depende de uma internet, de uma internet via satélite, que a 

qualquer momento pode sair do ar” (Profissional 3). 

Alguns participantes destacaram os transtornos enfrentados quando falham os serviços 

de internet ou energia. “ nclusive, quando a gente está com deficiência de energia, porque na 

zona rural sempre tem isso, as pessoas reclamam por ter de parar o atendimento, porque vai ter 

que pegar prontuário físico e gera um certo transtorno e a população tem que esperar um 

pouquinho mais” (Profissional 2). No estudo sobre a ampliação do acesso à APS conduzido por 

Ross et al. (2016) foram apontados os desafios técnicos, como quedas de energia e linhas fora 

do ar. A falta de internet banda larga foi o motivo principal para a não utilização de recursos de 

Saúde Digital por médicos de APS no estudo de (Waschkau; Traulsen; Steinhäuser, 2022). 

Evidenciam-se preocupações relativas aos desafios impostos pelo uso de tecnologias 

ainda pouco conhecidas, bem como pelas limitações de conectividade em comunidades rurais, 

onde o acesso à internet é limitado (Rush et al., 2019b). As barreiras tecnológicas e a falta de 

proficiência em informática são fatores predominantes que impactam negativamente a 

implementação bem-sucedida da telemedicina (Kruse et al., 2018). Torna-se relevante destacar 

que a adoção da telessaúde evidencia desigualdade no acesso às tecnologias digitais e as lacunas 

no letramento digital, aprofundando os mecanismos de exclusão social que afetam de forma 

mais intensa os grupos em situação de vulnerabilidade (Lima et al., 2024).  

Ainda há desafios significativos no que diz respeito à conectividade, pois grandes áreas 

continuam sem cobertura, mas é importante notar a melhora progressiva do cenário regional ao 

longo do tempo. A realidade de completa ausência de serviços de internet e energia elétrica tem 

sido gradualmente substituída pela implantação de redes cuja qualidade vem sendo aprimorada 

de forma progressiva com a disponibilidade de serviços de Internet via satélite de melhor 

qualidade. Os profissionais relataram os desafios de comunicação que enfrentaram 

anteriormente, quando a Unidade de Apoio de Santa Maria e a UBSF não possuíam acesso à 

internet. “Passamos anos sem internet” (Profissional 4). “ sso eu estou falando sério.  uando a 

gente precisava entrar em contato com Manaus, a gente tinha que subir na árvore, isso é sério. 

Tinha que subir na árvore e às vezes a gente tinha que alugar internet para poder entrar em 
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contato com o Manaus. Hoje não, hoje você consegue, do barco, entrar em contato com 

Manaus” (Profissional 3). 

Atualmente, tanto a Unidade de Apoio de Santa Maria quanto a UBSF contam com 

serviços de internet de boa qualidade, o que tem possibilitado uma comunicação mais eficiente 

entre os profissionais e tem contribuído para organização das ações de atendimento, orientações 

e a troca de conhecimentos, fortalecendo a integração e a efetividade dos serviços prestados, 

contribuindo para uma atenção mais resolutiva. “Depois que foi aparecendo né, a internet, foi 

quando a gente pegou um plano. Mas melhorou bastante também essa parte aí, de se comunicar, 

né?” (profissional  ). “É, por causa que lá no  garapé que eu visito, eles têm aquelas placas 

solar que projeta, aí tem internet e eles usam” (Profissional 12). 

Nesse sentido, a promoção da equidade digital passa a ser um eixo central, exigindo 

políticas públicas que assegurem conectividade, alfabetização digital, infraestrutura adequada 

e engajamento ativo dos profissionais e pacientes. Sem esse olhar inclusivo, o risco de 

aprofundamento das desigualdades em saúde torna-se ainda mais acentuado, especialmente em 

territórios historicamente desassistidos. A expansão da telessaúde enfrenta múltiplos desafios, 

dentre os quais destacam-se não apenas a adesão de pacientes e profissionais de saúde, mas 

também o acesso efetivo às tecnologias digitais e à infraestrutura necessária. Nesse cenário, 

fatores relacionados à infraestrutura das unidades de saúde e à qualidade da conectividade à 

internet são frequentemente apontados como elementos cruciais para o êxito ou insucesso na 

implementação e consolidação de estratégias envolvendo a telessaúde (Sachett; Gonçalves; 

Santos, 2022). 

Frente a esses desafios, Estratégia de Saúde Digital para o Brasil 2020 - 2028 inclui 

entre nas suas prioridades a informatização dos três níveis de atenção, prevendo a 

informatização dos estabelecimentos de saúde, a expansão da conectividade e da 

Informatização da APS e demais níveis de atenção, ressaltando os desafios de promover um 

alinhamento com os gestores estaduais e municipais dos serviços públicos e privados, para 

adequação das unidades de saúde (Brasil, 2020). Por sua vez, o Programa SUS Digital, 

instituído pela Portaria GM/MS Nº 3.232, prevê a redução da iniquidade no acesso às soluções 

e serviços de saúde digital nas diferentes regiões do país e o reconhecimento do acesso à internet 

de qualidade como essencial à promoção da inclusão digital e à redução das desigualdades no 

acesso às tecnologias da informação e comunicação necessárias à efetivação da saúde digital 

(Brasil, 2024). 

O conhecimento restrito sobre a Saúde Digital foi apontado como uma barreira relevante 

por profissionais, gestores e moradores, sendo associado à resistência na adoção dessas 
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tecnologias, devido à baixa familiaridade com seus conceitos e aplicações. “ u não sei se é falta 

de interesse, de clareza, se as pessoas sabem o que significa aqui, o que é que está trazendo de 

benefício para o povo. Eu acho que tinha que ter mais, assim, umas palestras para o povo se 

interessar nessas palestras. Vir e assistir para saber o que significa” (Morador 10). “  desafio 

para a gente é levar o conhecimento, essa aceitação por parte do público, que é um público 

normalmente ainda para trás, fazer palestra, conseguir focar a questão ali, de que é uma 

qualidade muito adequada” (Profissional 14). Na revisão sistemática conduzida por Schreiweis 

et al., (2019), a barreira mais frequente encontrada na literatura foi, justamente, a exposição ou 

conhecimento limitado de eHealth. No mesmo sentido, um estado de desconhecimento da 

existência de produtos e serviços de telemedicina foi relatado como barreira na adoção da 

eHealth por Kruse et al., (2018). 

Profissionais e gestores ressaltaram a insuficiência de capacitação ou as limitações nas 

iniciativas de treinamento existentes, com base em suas vivências no uso cotidiano de 

aplicativos e sistemas digitais obrigatórios, integrados às rotinas de trabalho em saúde como o 

e-SUS e o prontuário eletrônico do cidadão (PEC). As soluções de Saúde Digital exigem 

mudanças substanciais nos fluxos de trabalho tradicionais. Profissionais e provedores precisam 

dedicar tempo considerável ao treinamento em novas técnicas e processos, o que impacta 

diretamente na eficiência e efetividade do atendimento (Kruse et al., 2018).  

As falas dos entrevistados demonstram as dificuldades decorrentes de falhas na 

capacitação. “Até a gente entender como que funcionava o mecanismo, como que funcionava 

a ferramenta, a gente teve dificuldade. Inclusive a gente pontuava: ó, não sei como operar isso, 

como que faz, como que preenche tal formulário.  ntão, a gente teve essas oficinas” 

(Profissional 2). A capacitação dos usuários e a disponibilidade de equipamentos adequados 

são fundamentais para o sucesso de um modelo de telemedicina (Bonnell et al., 2018), devendo 

as organizações garantir a preparação do ambiente de trabalho para a adoção de novas 

metodologias, envolvendo a análise da prontidão dos recursos humanos, a avaliação da 

infraestrutura tecnológica e o investimento em treinamento e educação da equipe (Johansson; 

Lindberg; Söderberg, 2017). No estudo de (Saleh et al., 2018), os participantes associaram o 

engajamento da equipe à qualidade do treinamento e da orientação recebidos. 

Profissionais e gestores identificaram duas barreiras relacionadas aos pacientes que se 

mostram fortemente vinculadas ao contexto local. A primeira refere-se à expectativa de que a 

consulta resulte na prescrição de medicamentos e na possibilidade de obtenção imediata dos 

remédios ao término do atendimento. A segunda barreira refere-se à preferência dos usuários 

pelo atendimento realizado por médicos, o que evidencia a centralidade atribuída a esse 
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profissional no processo de cuidado. Essa valorização acaba gerando resistência da comunidade 

quanto ao acolhimento por outros profissionais de saúde, como enfermeiros e psicólogos, por 

meio da Saúde Digital. Estas duas barreiras parecem vinculadas pela percepção existente de 

que somente os médicos podem prescrever medicamentos ou solicitar exames, e com isso os 

pacientes atribuem ao atendimento do médico maior resolutividade.  

É possível que em contextos de acesso restrito aos serviços de saúde, como nas 

localidades rurais ribeirinhas, receber uma prescrição ou encaminhamento ao final da consulta 

é frequentemente interpretado como um indicativo de sucesso no atendimento. O estudo de 

Schierhout et al. (2021) sobre a variação da eficácia de uma estratégia de Saúde Digital para 

fortalecimento da APS, gerenciada por agentes comunitários de saúde na Índia rural, integrada 

aos serviços da unidade de saúde, revelou que o sucesso dos encaminhamentos dependia 

diretamente da acessibilidade da unidade de destino e da disponibilidade de medicamentos, 

entre outros aspectos. 

Tais fatores foram cruciais para que os usuários completassem as etapas de 

encaminhamento e buscassem atendimento e os autores concluíram que fatores contextuais 

locais influenciaram significativamente a eficácia da intervenção, sendo necessário o 

planejamento, implementação e monitoramento de adaptações locais. A centralidade da 

disponibilidade de medicamentos e da acessibilidade como fatores determinantes na 

aceitabilidade dos serviços de Saúde Digital reforça achados de outros estudos, os quais indicam 

que a credibilidade dos provedores primários está diretamente associada à sua capacidade de 

ofertar serviços curativos e garantir suprimentos adequados de medicamentos (Schierhout et 

al., 2021). 

Por sua vez, a primazia do médico como figura central nos serviços de saúde, na 

percepção dos moradores, tem raízes nos modelos biomédicos. Starfield (2002) aponta que 

modelos de atenção à saúde que priorizam o especialista podem resultar na fragmentação do 

cuidado, um fator que compromete a qualidade da assistência e tem um impacto negativo na 

saúde da população, ressaltando a importância da APS, da integralidade e do trabalho em equipe 

multiprofissional. “  foco deles é médico.  les acham que o médico resolve tudo. É o médico, 

não é a enfermeira” (Profissional  ). “A gente só pensa no médico, para ele vir para fazer 

medicação” (Profissional  ).  

A centralização do cuidado no médico negligencia o potencial dos demais profissionais 

para a oferta de um cuidado ampliado e integral. Mendes (2012), reforça a importância da gestão 

participativa e da atuação colaborativa das equipes, destacando que a valorização desigual 

compromete os princípios da Equipe de Saúde da Família e da Estratégia da Saúde da Família. 
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Portanto, é necessário repensar as práticas e discursos que reforçam a hierarquia profissional e 

investir em estratégias de educação permanente e comunicação com os usuários, de forma a 

ampliar a compreensão sobre o papel e a potência de todos os trabalhadores da saúde.  

Portanto, é essencial repensar as práticas e discursos que reforçam a precedência do 

profissional médico e investir em estratégias de educação permanente e comunicação com os 

usuários. O objetivo é ampliar a compreensão sobre o papel e o potencial de todos os 

trabalhadores da saúde, promovendo um modelo de atenção mais equitativo e eficaz. As 

declarações de alguns entrevistados indicam o potencial para o desenvolvimento de modelos de 

cuidado multiprofissional baseados em soluções de Saúde Digital, com a participação dos 

profissionais que atuam na comunidade, especialmente, os agentes de saúde. 

“  se a gente tivesse um projeto desse de teleatendimento, os nossos médicos 

poderiam fazer orientações para o usuário. E como, também tem esse detalhe, na 

maioria das vezes, nessas unidades, a gente tem um morador local que é o ACS. Ele 

está lá. Então, pode ser que a equipe de saúde não tenha acesso, médico e enfermeiro, 

mas ele está lá. Ele pode pegar o medicamento e levar, se o médico orientar. E assim, 

facilitaria para todos, no caso” (Profissional 1). 

 

Por fim, uma barreira significativa identificada na oficina com os moradores foi a falta 

de motivação para o uso de ferramentas de Saúde Digital. Esse achado é corroborado pela 

revisão sistemática realizada por (Schreiweis et al., 2019), na qual a motivação figura entre as 

dez principais barreiras à adoção de tecnologias digitais em saúde, conforme literatura 

analisada. Segundo esse estudo, a motivação integra o grupo de barreiras individuais. As 

características dos pacientes, entre elas a motivação, foram identificadas como potenciais 

barreiras para utilização de tecnologias de monitoramento remoto nos serviços de APS, em 

ambientes rurais (Davis et al., 2014a). Segundo um morador, a comunidade precisa ter 

“interesse, motivação. Sim, tudo isso. Ter força de vontade mesmo e se envolver. Participar 

mais. Ter mais clareza. As coisas só fluem se você se envolver, né? Se não se envolver, não 

flui” (Morador 2).  

 oi enfatizada ainda a percepção que “as pessoas só querem cobrar, cobrar, mas não 

querem participar. Mas ela que não quer participar para poder conhecer. É muito bom de 

participar de oficinas” (Morador 3). A implementação bem-sucedida de soluções de Saúde 

Digital na APS vai além do design tecnológico e da infraestrutura de TI. Embora a 

interoperabilidade, privacidade e segurança sejam cruciais, o sucesso depende, em última 

análise, da aceitação e motivação dos usuários para ser bem-sucedida. A motivação para o uso, 

que pode ser impulsionada por uma comunicação clara sobre os benefícios e a conveniência, é 

essencial para que a Saúde Digital se torne um verdadeiro facilitador na prestação de serviços 
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integrados e centrados nas necessidades dos pacientes. Em sua análise, Kumar (2023) destaca 

que a implementação de tecnologias digitais na APS depende não apenas de atender a padrões 

tecnológicos, mas também de outros recursos, como, o aprimoramento da capacidade cognitiva 

e da motivação da equipe. 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A Saúde Digital apresenta potenciais significativos para a ampliação do acesso das 

populações rurais ribeirinhas aos serviços de saúde ofertados pela APS, configurando-se como 

uma estratégia complementar aos modelos tradicionais de cuidado, capaz de ampliar a oferta 

de serviços no âmbito da APS e da atenção especializada, e melhorar a qualidade da atenção 

em saúde para essas populações, cujas condições territoriais e socioeconômicas impõem 

barreiras ao acesso universal aos serviços, contrariando os preceitos constitucionais de acesso 

universal aos serviços do SUS. 

Ao atuar como um complemento aos serviços tradicionais, as estratégias de Saúde 

Digital como a telessaúde e a telemedicina, têm o potencial de conectar essas comunidades 

rurais a uma gama mais ampla de profissionais e serviços de qualidade, aliviando o isolamento 

das comunidades e das equipes de saúde. Ao ampliar a capacidade de atuação e atendimento da 

APS, contribui para a redução das desigualdades de acesso, para o fortalecimento dos princípios 

do SUS, como a universalidade, a equidade, a integralidade e amplia a resolutividade da APS 

em territórios de difícil acesso, melhorando a qualidade de vida dessas populações. E frente ao 

amplo espectro de possibilidades e das barreiras de acesso enfrentadas diariamente, tanto por 

profissionais na oferta de serviços quanto por moradores na busca por atendimento, ambos os 

grupos demonstram uma ampla disponibilidade para adotar essas tecnologias. 

Contudo, para que esse potenciais se realizem e as comunidade e os profissionais 

usufruam de forma sustentável e eficiente dos benefícios da Saúde Digital, faz-se necessário 

reconhecer e enfrentar múltiplos desafios, relacionados, principalmente, às limitações de 

infraestrutura, conectividade, capacitação, conhecimento limitado e o estímulo ao uso. Nesse 

sentido, o enfrentamento proativo de tais desafios requer a construção de estratégias 

participativas que envolvam ativamente moradores e trabalhadores da saúde no 

desenvolvimento, implementação e avaliação de soluções digitais, assegurando que elas 

estejam alinhadas às especificidades territoriais e culturais das comunidades e atendam suas 

necessidades.  
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A adoção de abordagens participativas e sensíveis à realidade local mostra-se essencial 

para mitigar resistências, fomentar a aceitação e viabilizar a construção de um sistema de saúde 

mais equitativo e inclusivo. Ao incorporar as percepções de moradores, profissionais e gestores, 

este estudo contribui para o avanço da compreensão acerca dos potenciais e limitações da Saúde 

Digital no contexto das populações rurais ribeirinhas. Espera-se, assim, que os achados possam 

subsidiar o desenvolvimento de estratégias alinhadas às especificidades territoriais e 

socioculturais desses grupos, promovendo o acesso a serviços de saúde de qualidade e 

reafirmando o compromisso com os princípios constitucionais do SUS, principalmente o acesso 

universal e equitativo a serviços oportunos. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 

A persistência de iniquidades em saúde, particularmente em populações rurais 

ribeirinhas, ressalta a urgência de abordagens inovadoras para garantir o acesso universal às 

ações e serviços de saúde. Neste contexto, a Saúde Digital emerge como uma ferramenta 

promissora para complementar os serviços tradicionais disponibilizados pelo SUS. Com base 

nos achados desta pesquisa, evidencia-se que as TICs representam uma oportunidade concreta 

para superar barreiras geográficas e socioeconômicas, ampliando a oferta, a resolutividade e a 

qualidade da atenção e contribuindo para o fortalecimento da APS em territórios rurais 

ribeirinhos, historicamente marcados por desigualdades no acesso e na qualidade dos serviços 

ofertados.  

No entanto, para que essas tecnologias cumpram seu papel transformador, é 

imprescindível que os atores públicos assumam uma postura proativa e comprometida com a 

construção de soluções que dialoguem com as realidades locais. Isso exige não apenas 

investimentos em infraestrutura, conectividade e melhorias nos processos de trabalho, mas 

sobretudo o reconhecimento da diversidade territorial e cultural como elemento central na 

formulação de políticas de Saúde Digital, especialmente, considerando que a aceitação das 

soluções digitais depende diretamente de sua utilidade e de sua integração eficaz nas rotinas de 

trabalho e de cuidado.  

A efetividade das estratégias digitais depende, em grande medida, da capacidade de 

envolver os profissionais de saúde e os usuários na concepção, implementação e avaliação 

dessas iniciativas. A análise das experiências ao redor do mundo, a escuta qualificada das 

experiências da comunidade, aliada ao conhecimento técnico dos trabalhadores da saúde, 

permite o desenvolvimento de modelos assistenciais mais sensíveis às necessidades reais da 

população. Essa abordagem colaborativa amplia as chances de aceitação e uso das tecnologias, 

ao mesmo tempo em que fortalece o vínculo entre os serviços de saúde, os territórios e seu 

povo, promovendo maior resolutividade e equidade no cuidado. 

A disposição de profissionais e usuários em adotar essas tecnologias, apesar dos desafios 

existentes, reforça a viabilidade e a relevância dessa estratégia. Portanto, este estudo reforça a 

necessidade de que gestores públicos, profissionais e comunidades atuem de forma articulada 

na construção de soluções digitais que não apenas ampliem o acesso aos serviços de saúde 

coordenados e resolutivos , mas que também respeitem e valorizem os saberes locais. A Saúde 

Digital, quando alinhada às especificidades regionais e desenvolvida com participação ativa dos 
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sujeitos envolvidos, pode se tornar um instrumento potente na superação das iniquidades em 

saúde, contribuindo para a consolidação de um sistema mais justo, inclusivo e comprometido 

com os princípios do SUS. Este estudo, ao trazer experiencias internacionais e as percepções 

de moradores e trabalhadores, contribui para o avanço desse debate, oferecendo insights que 

podem direcionar o desenvolvimento de estratégias mais eficazes. 
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APÊNDICE A: ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA 

 

SAÚDE DIGITAL E O ACESSO À SAÚDE POR POPULAÇÕES RIBEIRINHAS: 

UMA PROPOSTA DE ESTUDO SOBRE A UTILIZAÇÃO DAS TICS NA 

PROMOÇÃO DO ACESSO A APS NO CONTEXTO AMAZÔNICO 

 

Roteiro de Entrevista Semiestruturada 

 

ENREVISTA NO (     ) 

 

Município:__________________________________________________________________  

Nome do pesquisador:________________________________________________________ 

Nome do entrevistado:________________________________________________________ 

Data da entrevista:________/_________/________ 

Entrevistado nº (   ) 

Dados pessoais: 

a) Idade: __________  

b) Sexo: __________ 

c) Ocupação: __________ 

d)  Tempo prestando serviço de saúde para a população rural: __________(anos 

completos na área pública e privada) 

e)  Escolaridade: __________ 

f) Tempo de formado: __________ 

 

1 - O que você entende por Saúde Digital? (Telemedicina, Telessaúde, e-Healht, Consulta 

Remota). Dar exemplos, se necessário) 

 

2 – Em sua atuação profissional, você já utilizou alguma alternativa de Saúde Digital na 

prestação dos serviços de saúde? Caso tenha utilizado, descreva sua experiência. 

 

3 – Você já participou ou sabe se algum integrante de sua equipe participou de ação, curso, 

projeto ou programa visando informar ou capacitar profissionais de saúde sobre a Saúde 

Digital? 

 

4 – O que você pensa sobre a aceitação do uso da Saúde Digital pelos usuários? 
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5 – Em relação aos Profissionais de Saúde, qual é a sua percepção sobre a aceitação do uso da 

Saúde Digital? Você utilizaria? 

 

6 – O que você pensa sobre as vantagens e desvantagens da Saúde Digital para a sua atuação 

profissional e para a população rural? 

 

7 – Você conhece ou já ouviu falar de ações, programas ou políticas de Saúde Digital 

desenvolvidas pelo poder público? Se sim, quais? 

 

8 – Quais os problemas enfrentados por você ou sua equipe no dia a dia prestando serviços de 

saúde para a população rural? 

 

9 – Diante desses problemas que você ou sua equipe vem enfrentando na prestação de serviços 

de saúde, de que maneira a Saúde Digital poderia contribuir com seu trabalho e facilitar o acesso 

da população ribeirinha aos cuidados em saúde? 
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APÊNDICE B: ROTEIRO PARA REALIZAÇÃO DE OFICINA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OFICINA SOBRE SAÚDE DIGITAL* 

 

 

USUÁRIOS 

 

ADAPTAÇÃO 2024 

 

PARCERIA 

 

PPGSC IMS/HC e UEA/PPGSC 

 

 

 

 

 

 

JUNHO 

2024 

 
* Este roteiro é uma adaptação da Oficina Sobre Risco, coordenada pela Profa. Mary Jane Spink e col.do Núcleo de pesquisa 

em Psicologia Social e Saúde do Programa de Estudos Pós- Graduados em Psicologia Social da Pontifícia Católica de São 

Paulo.  A professora foi consultora da 1ª Fase do Projeto Integralidade Saberes e Práticas no Cotidiano dos Serviços de Saúde, 

FAPERJ/CNPq 2001-2002.  Ao longo dos 24 anos de existência deste projeto, vem acumulando experiencia de pesquisa e 

extensão valiosas no âmbito da Rede Multicêntrica Incubadora Integralidade, instituída com a criação do Grupo de pesquisa 

do CNPq LAPPIS ciado em 2004.  
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I. OBSERVAÇÕES GERAIS 

 

Número de participantes: de 5 a 12 pessoas  

Tempo mínimo previsto: 2 horas 

 

Material necessário: canetas, formulários para registro, folhas de papel em branco, tiras de papel, 

lousa (cartolina ou flip chart) e canetas hidrográficas ou giz, gravador, pilhas e fitas. Se possível, 

providenciar um lanche. 

 

Convite aos participantes: ao fazer o contato inicial com os participantes, explicar os objetivos da 

oficina, conforme explicitado no Termo de Consentimento Informado, enfatizando a necessidade 

de gravar para registro das discussões para fins de análise.   

 

Consentimento informado: antes de iniciar a oficina, explique novamente os objetivos e solicite que 

os participantes assinem o Termo de Consentimento.   

 

Trabalho em dupla – como o potencial de mobilização da oficina é alto, é aconselhável que a 

condução dos grupos seja feita em dupla, de preferência com algum profissional que tenha 

experiência com atividades de grupo;  

 

Ajuda a quem não escreve - é necessário definir procedimentos para os casos em que as pessoas não 

têm facilidade de escrever. Nesses casos, podemos oferecer ajuda, por isso, também, é importante 

garantir a presença de um observador; 

 

Ambiente confortável - é aconselhável realizar o grupo em ambientes informais, de preferência com 

os participantes e pesquisadores sentados no chão. No caso de preferir sentar-se à volta de uma 

mesa, sugerimos que todos possam se ver e que haja espaço para os participantes se movimentarem 

e levantarem para mudar as tiras de papel, fato que ocorre com freqüência; 

 

Linguagem adequada ao grupo - como vamos trabalhar com populações muito diferentes, não dá 

 ara  adro  zar a     ua   . F ca “ar  f c a ”. Ma , é    or a     adro  zar o   roc d     o   

 

Limites de cada um - cabe frisar que nenhum participante deve ser forçado a revelar as situações 

de cuidado em Saúde Digital vivenciadas. A revelação deve ser voluntária. Isso deve ser reiterado 

tantas vezes quanto parecer ser necessário; 

 

Atenção à duração dos exercícios - os participantes tendem a se estender nas discussões. 

Portanto, é importante estar atento ao tempo previsto para cada exercício; 
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Registros necessários – vale lembrar que as oficinas têm duplo papel: 1) são intervenções visando a 

sensibilização para o cuidado na vida cotidiana e 2) são instrumentos de coleta de dados. Por isso, é 

importante o registro das informações, assumindo estas várias formas: 

1. formulário 1 - registro de informações sobre os participantes  

2. formulário 2 - registro das palavras associadas a SAÚDE DIGITAL (exercício 1) 

3. recolhimento das tiras e registro das situações de SAÚDE DIGITAL (exercícios 2 e 

3) 

4. gravação das discussões (exercício 2); 

5. observações gerais sobre a dinâmica do evento (papel do observador) 

 

II. PROCEDIMENTOS 

 

a) Apresentação 

b) Exercício 1 - associação de ideias com SAÚDE DIGITAL 

c) Exercício 2 - memórias de situações em que os usuários tenham vivido ações de Saúde 

Digital dentro e fora do serviço. 

d) Exercício 3 - os sentidos da SAÚDE DIGITAL 
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APRESENTAÇÃO 

Tempo previsto: 15 minutos 

 

Em primeiro lugar, disponha os participantes em círculo, de modo que todos possam se ver e 

ouvir. 

• Coordenadores - apresentar os dois coordenadores (se necessário)  

• Objetivo - entender como se pensa a SAÚDE DIGITAL na vida em geral (Amazonia)  

• Procedimento - Explicar que a oficina está dividida em três exercícios  

• Autorização para gravar - falar da dupla função da oficina (pesquisa e sensibilização) 

e conseqüente necessidade de gravar. Pedir permissão e explicar que o material será 

tratado de forma a garantir sigilo. 

• Assinatura do Termo de Consentimento – explicar que a conduta ética em pesquisa 

com seres humanos requer a explicitação dos objetivos e a assinatura de um Termo de 

Consentimento para assegurar que os participantes entenderam os objetivos e os 

procedimentos. Distribuir uma cópia para cada pessoa, dando tempo para a leitura 

individual (ou grupal, se os participantes preferirem).  

• Apresentação dos participantes – verificar se todos os participantes se conhecem. 

Caso contrário, fazer uma breve apresentação de cada um (por exemplo, primeiro nome 

e profissão). Ou um apresentado o outro  
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TERMO CONSENTIMENTO INFORMADO 

O objetivo desta Oficina é entender como as pessoas pensam a Saúde Digital e como isto reflete 

em possibilidades e desafios para uso desta estratégia. Vamos explorar diferentes aspectos da 

noção que as pessoas têm de SAÚDE DIGITAL e para isto serão feitos três exercícios. Os exercícios 

serão acompanhados de discussões de grupo que serão gravadas. Isto nos auxiliará na análise do 

material, uma vez que estas oficinas têm a função de aprofundar nossa compreensão sobre os 

sentidos da SAÚDE DIGITAL na sociedade atual de modo a auxiliar no desenvolvimento de ações 

de promoção do acesso saúde em diferentes contextos da vida cotidiana nos serviços de saúde.  

Para podermos gravar a oficina precisamos de seu consentimento, sendo este um procedimento 

normal dentro dos padrões de ética em pesquisa. O nosso compromisso em relação ao uso das 

gravações e do material escrito produzido nesta Oficina é: 

1. que suas vozes não serão, em hipótese alguma, utilizadas nos meios de comunicação; 

2. que o material gerado nesta Oficina só será utilizado obedecendo os critérios de 

confidencialidade. Ou seja, nenhum participante será identificado. 

Se você está de acordo com os termos propostos neste documento, por favor assine abaixo. 

Data: ____/____/2024   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ 

 

 

 

 

 

 

TERMO DE COMPROMISSO 

 

 

 O responsável deste projeto de pesquisa, Mestrando José Ilcleson Mendes Coelho, 

orientado pela Profa. Dra. Roseni Pinheiro, compromete-se a conduzir todas as atividades 

deste estudo de acordo com os termos do presente Consentimento Informado 

 

 

Data: ____/____/2024   _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ 
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PRIMEIRO EXERCÍCIO 

ASSOCIAÇÕES DE IDÉIAS À PALAVRA SAÚDE DIGITAL 

 

Material: papéis em branco e canetas 

Tempo previsto: 20 minutos 

 

Instruções: 

Em primeiro lugar, distribua uma folha de papel e uma caneta para cada integrante. Depois 

diga as seguintes instruções: 

 

1. Livre associação 

Escreva neste papel a palavra SAÚDE DIGITAL 

Agora, escreva abaixo todas as palavras e frases que vêm à sua cabeça quando se fala a palavra 

SAÚDE DIGITAL 

Alguma coisa que faz lembrá-lo do que seja SAÚDE DIGITAL na sua vida  

Quando você sentir que as palavras e frases não estão saindo naturalmente, pode parar. Não se 

importe com o número de palavras que você escrever. 

Tempo previsto: 10 minutos 
 

 

 

 

2. Listar associações  

Agora, vamos fazer uma lista de todas as palavras e frases que surgiam de modo a 

identificar as associações mais frequentes. 

Tempo previsto: 10 minutos  

Obs.: Um(a) coordenador(a) escreve as associações numa lousa, quadro, cartolina ou em flip 

chart, de modo que todos os integrantes possam ver as palavras, enquanto o outro 

observador anota as palavras no formulário 2. 
 

 

 

 

 

3. Alertar para a diversidade 

Ao final, comente que, como podemos observar a partir da variedade de palavras que o 

grupo produziu, fica claro que não existe uma definição única, nem a mais correta, mas 

que, como muitas outras Saúde Digital é uma palavra com múltiplos sentidos. 
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SEGUNDO EXERCÍCIO 

SITUAÇÕES DE SAÚDE DIGITAL NOS SERVIÇOS DE SAÚDE (SUS) NA AMAZONIA 

Material: Tiras de papel e canetas 

Tempo previsto: 45 minutos 

Instruções: 

Em primeiro lugar, distribua três tiras de papel para cada integrante e disponha o restante no 

centro do círculo formado pelos participantes. 

 

1. Recordação – situações de saúde digital 

Pense em sua vida em que situações você viveu ações envolvendo a Saúde Digital dentro dos 

serviços de saúde. Deixe sua memória fluir concentrando-se apenas nas suas emoções e 

sentimentos.  

Escreva cada situação num desses pedaços de papel. Uma situação para cada papel.  

Se você precisar de mais papel pegue aqui no meio. 

Tempo previsto: 15 minutos 
 

 

2. Saúde Digital- Imprevisível 

Agora, separe todas as situações de ações de Saúde Digital que não tinham nada a ver com o seu 

comportamento ou seu modo de agir. Portanto, as situações que aconteceram por causa de 

fatores independentes a você -, por exemplo, você está andando pela rua e um tijolo cai sobre 

sua cabeça. Entenderam? 

Escreva o número 1 no quadrinho e coloque as tiras aqui (indicar um lugar, visível a todos) 

Tempo previsto: 5 minutos 
 

 

3. Saúde digital – não deliberado 

As situações que sobraram, portanto, têm algo a ver com alguma coisa que você fez, com seu 

comportamento, não é? 

Então, agora, pegue essas tiras que sobraram e vamos dividi-las em dois grupos.  

Então, escreva o número 2 nas tiras das situações que você não sabia ou não pensou que sua 

atuação, tinha relação ações da Saúde Digital, coloque-as aqui (indicar o lugar) 

Tempo previsto: 5 minutos 
 

 

4. Saúde Digital - deliberado 

Agora escreva o número 3 nas tiras que sobraram e ponham aqui nesta última pilha – a que se 
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refere às situações que envolveram coisas que você fez sabendo que envolvia sua participação. 

Tempo previsto: 5 minutos 
 

  

Atenção, caso alguém queira mudar as tiras de lugar, de um monte para outro, pode ficar à vontade. 

Apontar as três pilhas e repetir a distinção entre as três. 
 

 

Ligar o gravador. 
 

5. Discussão 

Agora, vamos conversar um pouco sobre essas situações. Quem, por exemplo, gostaria de falar 

de uma situação que envolvia a Saúde Digital que não tinha nada a ver com o seu 

comportamento ou seu modo de agir – monte 1. Repetir com os demais montes, facilitando o 

debate. 

Tempo previsto: 20 minutos 
 

 

Recolha as papeletas 
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TERCEIRO EXERCÍCIO 

É POSSÍVEL REALIZAR A SAÚDE DIGITAL NA AMAZONIA? 

Tempo previsto: 45 minutos 

Instruções: 

As perguntas abaixo visam propiciar a discussão sobre a realização de um cuidado integral. 

Faça as perguntas, uma por vez, gravando toda a discussão.  

1. Que Saúde Digital (ações e saberes) poderia ser desenvolvida? 

Tempo previsto: 10 minutos 
 

 

 

 

2. Como desenvolver a Saúde Digital? 

Tempo previsto: 10 minutos 
 

 

 

 

3. Que ações da Saúde Digital você realiza no seu cotidiano? 

Tempo previsto: 10 minutos 
 

 

 

 

4. Pensando nas situações de vida em que vocês se relacionaram com a  Saúde Digital, o 

que seria necessário para utilizá-la? 

Tempo previsto: 10 minutos 
 

  

 

 

 

 

Encerre a oficina perguntando o que as pessoas acharam dos exercícios e da dinâmica. 

Verifique se alguém ficou por demais mobilizado e dê atenção especial a esta pessoa. 
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ANEXOS PARA A OFICINA
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FORMULÁRIO 1 

 

 

DESCRIÇÃO DO GRUPO 

Data: _____/ _____/20__ Horário: _____: _____ h.  Identificação: ________________ 

Grupo:  __________________________________________________________________  

Local:  ___________________________________________________________________  

Coordenador:  _____________________________________________________________  

Observador:  ______________________________________________________________  

Duração:  _________________________________________________________________  

1.  Disposição espacial do grupo 

 
   3 4     

  2   5    

 1     6   

C       O  

 12     7   

  11   8    

   10 9     

         

  
    Outras características* 

 
Nome Sexo Idade 

Ocupação Escolaridade Temp na Comun 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       

11       

12       

(*) A definição das características deve ser feita de acordo com os objetivos da pesquisa 
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FORMULÁRIO 2 - ASSOCIAÇÃO DE IDÉIAS 

SEQÜÊNCIA DE ASSOCIAÇÃO DE IDÉIAS À PALAVRA SAUDE DIGITAL 

Identificação do Grupo: _____________ 

 

Associações à palavra SAÚDE DIGITAL  
Participantes 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 T 

1.               

2.               

3.               

4.               

5.               

6.               

7.               

8.               

9.               

10.               

11.               

12.               

13.               

14.               

15.               

16.               

17.               

18.               

19.               
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FORMULÁRIO 3 

CLASSIFICAÇÃO DA SAÚDE DIGITAL  

Identificação do Grupo: _____________ 

Situações de SAÚDE DIGITAL 

Participantes 

SAÚDE DIGITAL 

imprevisível 

SAÚDE DIGITAL 

não deliberado 

SAÚDE DIGITAL 

deliberado  

1.     

2.     

3.     

4.     

5.     

6.     

7.     

8.     

9.     

10.     

11.     

12.     

13.     

14.     

15.     

16.     

17.     

18.     

19.     

 


