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Região de Saúde 
Municípios 
Visitados 

Questionários Roteiros Total 

Norte–Barretos 

Barretos 17 1 18 

Olímpia 8 0 8 

Cajobi 7 0 7 

Total 32 1 33 

Sul–Barretos 

Bebedouro 8 2 10 

Taiuva 3 0 3 

Total 11 2 13 

Secretaria Estadual Saúde 0 3 3 

TOTAL 43 6 49 

 

RESULTADOS: DAOS PRIMÁRIOS – REGIÕES DE SAÚDE – NORTE-BARRETOS E SUL-BARRETOS  

 

2.1. Caracterização do trabalho de campo 

Foram realizadas 46 entrevistas no campo das regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos no 

período de 3 a 7 de agosto de 2015 e, posteriormente, foram realizadas três entrevistas no 

município de São Paulo com gestores estaduais.  

O maior número de entrevistas foi realizado na região Norte–Barretos (33), sendo 18 no 

município de Barretos, oito em Olímpia e sete em Cajobi. Já na região de Sul–Barretos foram 

feitas 13 entrevistas sendo 10 em Bebedouro e três no município de Taiúva.  A tabela 3 

apresenta os números referentes a essas entrevistas.  

Tabela 3: Número de entrevistas realizadas pela pesquisa Região e Redes por 
região de saúde e município, agosto 2015. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   Fonte: Elaboração própria dos autores.   
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Os atores entrevistados são divididos entre gestores e prestadores estaduais, regionais e 

municipais, além de representantes da sociedade através dos conselhos municipais de saúde. 

No município de Barretos foram entrevistados cinco atores representantes da Divisão Regional 

de Saúde (DRS), um apoiador regional do COSEMS, quatro representantes da Secretaria 

Municipal de Saúde (SMS), três prestadores regionais, três gestores de unidades básicas de 

saúde (UBS) e um representante do Conselho Municipal de Saúde (CMS).  

 Em Olímpia foram cinco representantes da SMS, um representante do CMS, um 

coordenador de UBS e um prestador regional. Em Cajobi foram seis representantes da SMS e 

um prestador municipal de saúde.  

 Já na região Sul-Barretos, em Bebedouro foram quadro representantes da SMS, dois 

coordenadores de Unidade Básica de Saúde, dois prestadores regionais e dois representantes 

do CMS. Por fim, em Taiúva foram entrevistados dois representantes da SMS e um coordenador 

de UBS.  

 

2.2. Caracterização dos instrumentos de campo 

 Em relação ao tipo específico de questionário aplicado a cada ator, foram aplicados um 

questionário chamado “Gestor Regional” (GR), para aqueles à frente da DRS; cinco 

questionários “Gestor Municipal” (GM), para os secretários municipais de saúde, ou  pessoas 

designadas por esses,  caso do município de Bebedouro (foi designada uma responsável técnica 

da SMS para responder as perguntas); doze questionários “Prestador Municipal” (PM) para 

coordenadores de Atenção Básica e gerentes/coordenadores de unidades básicas de saúde; 

sete questionários “Prestador Regional” (PR) para diretores clínicos de hospitais, tanto de 
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administração direta de alguma das secretarias municipais de saúde como para hospitais 

filantrópicos que prestam serviços ao SUS. E ainda: o questionário “RUE/SAMU” foi aplicado em 

quatro oportunidades para coordenadores ou profissionais que estivessem vinculados a Rede 

de Urgência e Emergência ou ao SAMU; o “Assistência Farmacêutica” (AF) para cinco 

coordenadores dos quatro municípios onde havia esse cargo, além do coordenador regional de 

AF; o “Vigilância em Saúde” (VS), respondido por oito atores diferentes, tanto municipais como 

regionais; e, por fim,  um questionário referente à sociedade aplicado a um membro do 

Conselho Municipal de Saúde de um dos municípios (Tabela 4).  

 Roteiros aplicados foram feitos especificamente para três gestores da Secretaria 

Estadual de Saúde de São Paulo (coordenador de Planejamento, coordenador de Regiões de 

Saúde e coordenador de Controle de Doenças). Além destes, dois representantes de conselhos 

municipais responderam a roteiros abertos, assim como o apoiador regional do COSEMS.  

 
Tabela 4: Número de questionários aplicados por tipo de questionário, agosto 2015. 

Questionário Aplicado  Sigla Questionários aplicados 

Assistência Farmacêutica AF 5 

Gestor municipal GM 5 

Gestor regional GR 1 

Prestador municipal PM 12 

Prestador regional PR 6 

RUE / SAMU RUE 4 

Sociedade S 1 

Vigilância em Saúde VS 8 

Total Geral 42 
Fonte: Elaboração própria dos autores. 
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2.3. Metodologia  

 Para a análise dos resultados da pesquisa, optou-se por trabalhar com os escores 

médios das questões que estavam expressas na escala de Likert de cinco pontos, em que o 

valor um (1) equivale à pior avaliação e o cinco (5) à melhor avaliação em relação a questão 

investigada. Assim o escore médio varia em uma escala de 1 a 5, em que valores acima ou igual 

a 3 indicam a melhor avaliação. 

 Para as questões dicotômicas e multinomiais, optou-se por utilizar o percentual das 

respostas afirmativas e/ou positivas em relação ao item investigado. 

 Todas as questões do questionário foram tabuladas conforme a descrição acima e os 

resultados a seguir apresentam os resultados segundo a dimensão da regionalização. 

 

Indicadores da regionalização 

 Para a análise dos indicadores, segundo os atributos da regionalização, elegeram-se as 

seguintes dimensões e variáveis (Quadro 1): 
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Quadro 1: Dimensões e Atributos da Regionalização 

Dimensão Atributo Descrição 

Política 

Protagonismo da 
região 

Referente a importância dos: órgãos públicos de organização do sistema 
de saúde (P04), prestadores de serviços de saúde (públicos e privados), 
organizações da sociedade civil (P05), instituições acadêmicas, conselhos 
participativos (P06) e poder legislativo (P07) 

Importância 
instância regional 

Referente à importância da CIR para: a coordenação da política de saúde 
no âmbito regional, conformação de redes de atenção, resolução de 
conflitos, elaboração do planejamento regional, monitoramento e 
avaliação, negociação do financiamento e negociação entre entes 
públicos e privados (P15) 

Fomentador da 
regionalização 

Referente à importância na região: das diretrizes e incentivos, incentivos 
financeiros do governo federal, diretrizes da Secretaria Estadual de 
Saúde, diretrizes da Comissão Intergestores Bipartite (CIB), incentivos 
financeiros do governo estadual, diretrizes do Ministério da Saúde, 
diretrizes da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) e diretrizes do Grupo 
Condutor das redes (ou similar) (P21) 

Estrutura 
Suficiência de 
recursos 

Participação das esferas no custeio da RAS: federal, estadual e municipal 
(E34) 

Organização 

Redes 

Referente à importância dos seguintes parâmetros para a configuração 
das redes na região: distribuição territorial da população, perfil 
sociodemográfico da população usuária, condições de acesso (meios de 
transportes, barreiras geográficas, barreiras culturais etc.), critérios 
epidemiológicos, análise de riscos e situações de vulnerabilidade, 
cobertura existente na saúde suplementar, disponibilidade de serviços de 
saúde, disponibilidade de recursos humanos, incentivos financeiros e 
existência de colegiados de gestão regional (O02). 

Integração 

Importância de mecanismos e instrumentos para integração assistencial e 
coordenação de cuidados na RAS na região: mecanismos informais de 
referenciamento clínico, mecanismos formais de referência e 
contrarreferência, arsenal terapêutico disponível na unidade e diretrizes 
clínicas (protocolos e linhas guias) (O24) 

Coordenação do 
cuidado 

Iniciativas para os cuidados: os médicos da APS acompanham seus 
pacientes durante a internação, os médicos da APS recebem informações 
escritas sobre os resultados das consultas referidas a especialistas, os 
médicos da APS entram em contato com especialistas para trocar 
informações sobre os pacientes encaminhados, os especialistas entram 
em contato com os profissionais da APS para trocar informações sobre os 
pacientes encaminhados, são organizadas atividades de educação 
permanente que possibilitam o encontro e contato pessoal entre o 
profissionais da APS e os especialistas (O33) 

Fonte: Elaboração própria dos autores. 
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Indicador  regionalização Barretos 

Escala de importância 

menor 
valor 

maior 
valor 

Valor de 
referência 

     

Politica  6,14 1,00 10,00 6,00 

Protagonismo 5,30 1,00 10,00 6,00 

Importância regional 6,13 1,00 10,00 6,00 

Fomentador da regionalização 6,98 1,00 10,00 6,00 

     

Organização 5,82 1,00 10,00 6,00 

Redes 7,61 1,00 10,00 6,00 

Integração 7,30 1,00 10,00 6,00 

Coordenação do cuidado 2,56 1,00 10,00 6,00 

     

Estrutura 6,39 1,00 10,00 6,00 

Suficiência 6,39 1,00 10,00 6,00 

     

Indicador de regionalização 6,12 1,00 10,00 6,00 

 

 Para cada dimensão foram construídos indicadores sintéticos expressos na escala 1 a 10, 

em que valores acima de seis indicam posição satisfatória da região no atributo analisado. A 

Tabela 1 apresenta os resultados obtidos para Barretos. Por essa tabela observa-se que: 

 A região de Barretos atinge posição satisfatória em relação à política, com a região 

reconhecendo a importância da CIR e das diretrizes e incentivos para a regionalização. 

Em relação ao protagonismo, observa-se uma menor importância dado a determinados 

atores. 

 A região dá importância a critérios técnicos para a organização das redes e reconhece 

como importante os parâmetros de referenciamento. Porém, avalia mal a coordenação 

do cuidado na região. 

 A região considera a participação das esferas federais, estaduais e municipais no 

custeio da RAS suficiente. 

Tabela 5 - Indicadores de regionalização 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fonte: Elaboração própria dos autores. 
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2.4. Dimensão Política 

 Segundo os entrevistados, o órgão de maior importância para decisões sobre saúde nas 

regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos é a Estrutura Regional da Secretaria Estadual de Saúde 

(64%), identificada como Departamento Regional de Saúde (DRS) e seguido em grau de 

importância pelas Secretarias Municipais de Saúde (32%).   

 De acordo com os entrevistados, uma das principais características da Comissão 

Intergestores Regional (CIR) é apresentar um caráter predominantemente deliberativo (83,3%) 

em suas reuniões. Os temas pertinentes à regionalização são discutidos nesta CIR por grupos de 

trabalho e comissões em reuniões formais. As pautas das reuniões da CIR são definidas, 

principalmente, pela Estrutura Regional de Saúde (83,3%) e, também, pelas Secretarias 

Municipais de Saúde (83,3%). Não houve nenhuma citação, entre os entrevistados, sobre a 

relevância dos usuários, consultores e das universidades e/ou centros de pesquisa na definição 

de pautas da CIR. Entre os integrantes das reuniões da CIR, prevalece nas relações a realização 

dos objetivos acordados entre eles (66,6%). As principais contribuições da CIR para as regiões 

Norte-Barretos e Sul-Barretos estão nas funções de coordenar a política de saúde, configurar as 

Redes de Atenção à Saúde e ser mediadora de conflitos.  

 Em relação à importância para a tomada de decisões em saúde nas regiões Norte-

Barretos e Sul-Barretos, foram citados como relevantes: o Departamento Regional de Saúde 

(escore médio - 4,19), o Ministério Público (escore médio - 3,89), o Ministério da Saúde (escore 

médio - 3,86) e a Secretaria Estadual de Saúde (escore médio - 3,81) (Figura 19) 
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Figura 19: Importância dos órgãos públicos nas tomadas de decisões, em escore médio, nas regiões 
Norte – Barretos e Sul – Barretos, 2015: 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Entre os prestadores de serviços de saúde, sejam eles públicos ou privados, têm 

influência nas decisões de saúde da região: estabelecimentos públicos de média e alta 

complexidade (escore médio – 3,81), organizações sociais (escore médio – 3,38), 

estabelecimentos privados não lucrativos contratados/conveniados ao SUS de média/alta 

complexidade (escore médio – 3,10) e Fundações (escore médio – 3,06). Além desses, apesar 

de em menor intensidade, aparecem também: a mídia (escore médio – 3,12), as organizações 

da sociedade civil (escore médio – 2,74), os sindicatos de profissionais (escore médio – 2,47) e 

as instituições acadêmicas (escore médio – 2,32). Entre os espaços para as tomadas de decisões 

de saúde nas regiões, foram citados como relevantes: a CIR (escore médio – 4,32), a Comissão 

Intergestores Bipartite (CIB) (escore médio – 4,06), a Comissão Intergestores Tripartite (CIT) 
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(escore médio – 4,00), o Conselho de Secretários Municipais de Saúde (COSEMS) (escore médio 

– 3,95) e Conselhos de Saúde (escore médio – 3,68).  

 Para os entrevistados, a importância das suas respectivas instituições para as decisões 

em saúde é representativa no DRS (escore médio – 3,88) e nas Secretarias Municipais de Saúde 

da região (escore médio – 3,33). Nos sindicatos profissionais (escore médio – 2,22) e nas 

Instituições acadêmicas/pesquisa (escore médio – 2,11), as influências são mais representativas 

quando comparados com as organizações da sociedade civil, mídia e empresas de consultoria. A 

influência das respectivas instituições dos entrevistados nos conselhos participativos e Poder 

Legislativo é maior na CIR (escore médio - 3,78), seguidos do Grupo Condutor da Rede de 

Atenção à Saúde (escore médio – 3,44), Conselhos de Saúde (escore médio – 3,44) e COSEMS 

(escore médio – 3,22).  

 Os conflitos para decisões em saúde nas regiões ocorrem com maior frequência entre os 

municípios (100%) das regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, assim como, entre os municípios 

das regiões e a instância regional (83,3%) e, entre os municípios da região e o governo estadual 

(66,6%). A relação entre o município e a região é conflituosa, principalmente entre o município 

polo e os demais em se tratando de recursos, critérios de acesso e organização das redes 

(83,3%), além de ser uma relação de complementaridade para reconfiguração espacial dos 

serviços e ações visando expansão e garantia de acesso e cobertura (83,3%).  

 Em referência aos processos decisórios, são utilizados os incentivos financeiros do 

governo federal (escore médio – 4,40), diretrizes da Secretaria Estadual de Saúde (escore médio 

– 3,80), diretrizes da CIB (escore médio – 3,80), incentivos financeiros do governo estadual 

(escore médio – 3,80) e diretrizes tanto do Ministério da Saúde como da CIT (escore médio – 
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3,60). Na Figura 20, demonstramos a influência e origem das demandas nas decisões de saúde 

nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos. Essas demandas são encaminhadas quando 

acionadas as autoridades governamentais pertinentes à esfera municipal (66,6%) ou estadual, e 

da Justiça ou Ministério Público (50% para cada).  

Figura 20:  Tipos de demandas, em escore médio, nas decisões em saúde nas regiões Norte-
Barretos e Sul-Barretos. São Paulo, 2015 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Ainda sobre os processos decisórios, as respectivas instituições dos entrevistados 

apresentam destaque no estabelecimento de critérios de acessibilidade às ações e serviços de 

saúde (escore médio – 3,67), na definição das ações e serviços a serem prestados na região 

(escore médio – 3,50) e na alocação dos profissionais de saúde (escore médio – 3,40). Sobre as 

interações das instituições nas deliberações em saúde, destacamos a relação com gestores do 

nível municipal (escore médio – 3,83), profissionais da área de direito (escore médio – 3,67), 

médicos e profissionais de saúde não médicos (escore médio – 3,50 cada), parlamentares 

(escore médio – 3,40), conselhos de saúde (escore médio – 3,33) e prestadores privados 
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contratados/conveniados ao SUS (escore médio – 3,17). Essas interações entre as instituições, 

para os entrevistados, estão mais qualificadas nas relações de trabalho (100%), ou seja, 

político-institucionais. Na Figura 21, apresentamos as funções citadas pelos entrevistados das 

respectivas instituições na condução política de saúde na região:  

Figura 21: Principais funções políticas das Instituições do entrevistado em número absoluto. São 
Paulo, 2015 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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financeiros. A Figura 22 apresenta todos os itens que contribuíram ou não em relação ao 
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Figura 22:  Aspectos das contribuições para a regionalização. São Paulo, 2015 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Quanto às Redes Temáticas, citadas no Decreto 7508/2011, todas estão organizadas ou 

sendo implementadas nas regiões, segundo os entrevistados. Existem algumas particularidades 

entre elas. Por exemplo, a Rede de Atenção Obstétrica e Neonatal (Rede Cegonha) está mais 

bem organizada nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos e, a que está menos estruturada é a 
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Figura 23: Número absoluto das respostas afirmativas em relação a organização das 
Redes Temáticas nas Regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos. São Paulo, 2015 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Especificamente sobre a Rede de Urgência e Emergência (RUE), para os entrevistados, a 

principal instituição responsável pela organização desta rede nas regiões do estudo é a 
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presença do Grupo Condutor da RUE (escore médio – 4,13) também foi considerado um 

importante espaço, diferentemente do COSEMS (escore médio – 3,33), CIB (escore médio – 

3,22) e CIT (escore médio – 3,11) com menores importâncias nas decisões da RUE. Casos de 

conflitos na tomada de decisões em saúde sobre a RUE ocorrem essencialmente entre os 

municípios da região (64,28%) e entre os municípios e a instância regional (64,28%).  

 Em relação à Atenção Primária em Saúde (APS), segundo os entrevistados, a principal 

instituição organizadora deste nível de atenção à saúde é a Secretaria Municipal de Saúde 

(58,82%). Novamente, o DRS foi citado como principal órgão para tomada de decisões (escore 

médio – 4,07), neste caso para assuntos sobre APS. Foi seguido do Ministério da Saúde (escore 

médio – 4,00), secretarias municipais da região e nível central (ambos com escore médio – 

3,73). Os estabelecimentos públicos de média e alta complexidade, juntamente com as 

organizações sociais, apresentam as maiores resoluções sobre a APS (ambos com escore médio 

– 3,00); seguidos dos estabelecimentos privados não lucrativos contratados (escore médio – 

2,47) e dos lucrativos (escore médio – 2,46). A mídia (escore médio – 2,50) e as organizações da 

sociedade civil (escore médio – 2,21) também estão entre os que intervêm nas decisões de 

saúde na APS, segundo os entrevistados. Os espaços mais utilizados para tomada de decisão em 

APS são os das CIR (escore médio – 4,23), do COSEMS (escore médio – 4,08), dos Conselhos de 

Saúde (escore médio – 3,86), da CIB (escore médio - 3,67) e da CIT (escore médio – 3,64). Os 

conflitos, quando existentes nas decisões de APS, ocorrem entre os municípios da região e o 

DRS, entre o gestor público e os profissionais de saúde, e entre os médicos especialistas e 

outros profissionais de saúde.  
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   Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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Figura 24: Importância em escore médio dos órgãos para tomada de decisões em saúde na Região de Saúde, RUE e APS. São Paulo, 2015 
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  Ao estudarmos a Vigilância em Saúde, vimos que a principal instituição organizadora 

deste setor, segundo os entrevistados, também é a Estrutura Regional de Saúde (75%). Para os 

demais respondentes, essa responsabilidade cabe ao nível central da Secretaria Estadual de 

Saúde. A Figura 26 demonstra quais são os órgãos e ou instituições que apresentam maiores 

níveis de importância para a tomada de decisões em Vigilância em Saúde:  

Figura 26: Importância dos órgãos/instituições, em escore médio, para decisões em 
Vigilância em Saúde. São Paulo, 2015 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Em referência aos espaços para tomada de decisões em Vigilância em Saúde, a CIR foi 

citada como o órgão que apresenta maiores contribuições para o setor (Figura 27), e cujas 

reuniões tratam de temas sobre o setor com bastante frequência (100%). As reuniões da CIB 

também tratam desse tema (62,5%).   
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Figura 27: Importância dos espaços, em escore médio, para decisões em Vigilância em Saúde. 
São Paulo, 2015 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 No que diz respeito à incorporação de tecnologias em saúde, as instâncias mais 

utilizadas para discutir e deliberar sobre a inclusão de novos medicamentos, equipamentos 
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2,07), CIR (escore médio – 2,50), Ministério da Saúde (escore médio – 2,43), COSEMS (escore 
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Figura 28: Influência dos atores em incorporação de tecnologias, em escore médio. São Paulo, 2015 

 
    Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Existiram ações judiciais contra o Estado e os respectivos municípios dos entrevistados 

em 2014, porém ninguém soube precisar a quantidade de processos. Entre os itens mais 

demandados nestas ações estão: insulinas e derivados (escore médio – 3,86), 
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2.5. Dimensão Organização 

 De acordo com os entrevistados, a distribuição dos serviços de saúde não atende a 

distribuição territorial da população nas regiões de Norte-Barretos e Sul-Barretos (60%), apesar 

de existir concentração de serviços neste município ao se comparar com toda a região.  

 Para a conformação das redes nas regiões, o principal parâmetro para configuração, 

segundo os entrevistados, é a distribuição territorial da população (escore médio – 4,4). Outros 

parâmetros também foram citados como importantes na construção das redes (escore médio 

4,2), como: condições de acesso, ou seja, meios de transporte ou barreiras geográficas; 

disponibilidade de serviços de saúde; disponibilidade de recursos humanos; incentivos 

financeiros e existência de colegiados de gestão regional. A cobertura existente da saúde 

suplementar foi considerada como o critério de menor importância para a rede (escore médio – 

3,0).  

 Em relação ao Plano Diretor de Investimento Regional, apenas 20% responderam sobre 

a existência do Plano.  

 Na formação das Redes de Atenção à Saúde (RAS) destas regiões, foram considerados o 

diagnóstico de necessidades de atenção à saúde (60%), o diagnóstico regional da capacidade 

instalada de serviços de saúde (60%), o plano regional para adequação da capacidade instalada 

de serviços de saúde (60%) e o plano regional para ampliação da oferta da atenção primária 

(40%).  

 Segundo os entrevistados, há uma coordenação formal da RAS na região (80%), com um 

conselho gestor formado pelo gestor estadual (75%), gestor municipal (50%) e prestadores de 
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serviços de saúde (50%). Entretanto, para 60% dos entrevistados há definição clara das 

atribuições/funções dos gestores do nível federal, estadual e municipal na RAS.  

 Nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, para 60% dos entrevistados, a gestão da RAS 

tem garantido o encaminhamento oportuno para demais níveis de atenção do sistema de 

saúde, resolutividade do problema da saúde, qualidade do atendimento e segurança do 

paciente. Além de contribuir, para todos os entrevistados, na definição do fluxo assistencial; em 

80% das respostas, para a integração dos serviços de rede no município e na integração dos 

serviços da rede na região; além contribuir para a gestão da RAS na oferta/cobertura da 

atenção primária, na visão de 60% dos entrevistados.  

 A integração dos serviços da RAS ocorre nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, para 

80% dos entrevistados. Entre os mecanismos e instrumentos utilizados para integração 

assistencial e coordenação de cuidados na RAS por grau de importância, estão: mecanismos 

formais de referência e contrarreferência (escore médio 4,2), diretrizes clínicas (escore médio – 

4,0), novas tecnologias de informação e comunicação (escore médio – 3,8), arsenal terapêutico 

disponível na unidade (escore médio – 3,6) e mecanismos informais de referenciamento clínico 

(escore médio – 2,8).  

 Foram considerados como critérios de planejamento na Rede de Urgência e Emergência 

(RUE), segundo 88,9% dos entrevistados, o Plano Regional para adequação da oferta de 

serviços especializados e apoio diagnóstico e terapêutico. Para 78% dos entrevistados, os 

critérios considerados foram o diagnóstico de necessidade de atenção à saúde e o diagnóstico 

regional da capacidade instalada de serviços de saúde.  



 27 

 Entretanto, quando questionados sobre a gestão da RUE, apenas 44% responderam que 

existe uma coordenação formal da RUE nas regiões de Norte-Barretos e Sul-Barretos, composta 

pelo gestor estadual, gestores municipais e prestadores de serviços de saúde. Além disso, há 

pouca definição das atribuições e funções dos gestores federais (66%), estaduais (66%) e menos 

ainda dos municipais (44%). Assim, com uma falha administrativa, a RUE tem assegurado 

poucas questões para os usuários da rede (Figura29): 

Figura 29:  Garantias da gestão da RUE nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2015 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Na Comissão Intergestores Regional (CIR), a RUE possui pautas que são negociadas para 

a sua conformação. Os principais temas relacionados na conformação da RUE, citados pelos 

entrevistados são: necessidade de atenção à saúde (77%), abrangência geográfica dos 

prestadores de serviços de saúde (77%), escopo de atuação dos estabelecimentos prestadores 
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de serviços de saúde (66%) e regulação assistencial relacionados à RUE (66%). Destacamos que 

o tema que apresenta pouca referência na CIR sobre a RUE é a sua integração com a Atenção 

Primária à Saúde (22%). 

 De acordo com 58% dos entrevistados, há integração da Atenção Primária à Saúde (APS) 

com a RUE. Porém, somente 19% responderam que existe mecanismo de referência e 

contrarreferência da RUE para a APS. Apesar disso, 62,5% dos entrevistados afirmaram que há 

integração dos serviços da própria RUE e que existem melhorias no sistema de saúde da gestão 

da RUE (Figura 30):  

Figura 30: Contribuições da RUE nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2015 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Para a organização da APS, de acordo com 82% dos entrevistados, foram considerados o 

diagnóstico de necessidades de atenção à saúde; 76% consideraram o plano regional para 

adequação da oferta de serviços especializados e apoio diagnóstico e terapêutico; 64% 

analisaram o plano regional para ampliação da oferta de atenção primária; e 58% realizaram o 

diagnóstico regional da capacidade instalada de serviços de saúde.  
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 A gestão da RAS possui contribuições, segundo 87% dos entrevistados, na definição do 

fluxo assistencial e também na integração dos serviços de rede no município. De acordo com 

81% dos entrevistados, há integração dos serviços da rede nas regiões de Norte-Barretos e Sul-

Barretos. Diferentemente da RAS, a gestão da APS tem garantido melhorias aos usuários, 

conforme apresentado no gráfico abaixo (Figura 31):  

Figura 31: Garantias da gestão da APS nas Regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2015 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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atuação neste nível de atenção.  
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APS e especialistas na troca de informações sobre encaminhamento de pacientes (escore 

médio -2,41) e recebimento de informações escritas dos médicos da APS sobre os resultados 

das consultas com especialistas (escore médio – 2,35). A comunicação com especialistas por 

meio de tecnologia do telessaúde é utilizada apenas como segunda opinião formativa (12,5%). 

Segundo os entrevistados, a prática generalista é valorizada principalmente pela Secretaria 

Municipal de Saúde, equipe das Unidades Básicas de Saúde (UBS), Instâncias Regionais e 

gerentes das UBS (Figura 32).  

Figura 32: Valorização da prática generalista nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2015 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos o papel da regulação na RAS para os 
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estadual (100%) e, em alguns casos (75%), na esfera municipal. Apenas para 66,6% dos 

entrevistados há existência de uma central de regulação da RAS nas regiões. Entretanto, para 

83,3% dos entrevistados, há existência de protocolos e fluxos na RAS das regiões.  

 O papel da regulação da RUE também consiste, assim como nas definições da RAS, em 

garantir o acesso, buscar leitos e contribuir para o planejamento e organização da rede.  A 

regulação da RUE é operada na esfera estadual, para 90% dos entrevistados com protocolos e 

fluxos definidos para 80% dos respondentes.  

 A fim de melhorar a promoção da Vigilância em Saúde (VS), a integração com a APS 

ocorre através da organização conjunta do processo de trabalho (escore médio – 4,23), no 

mapeamento e avaliação de conjuntos (escore médio – 4,15) e nas práticas conjuntas de 

educação permanente em saúde (escore médio – 4,15). Foram considerados para o 

planejamento da VS nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos: os critérios epidemiológicos, a 

caracterização da população, a caracterização das condições ambientais e a 

dimensão/distribuição da rede de serviços de assistência à saúde.  

 Em relação a gestão da VS, para apenas 37,5% dos entrevistados, há uma coordenação 

formal nas regiões, composta apenas pelo gestor estadual e municipal. Para 87,5% dos 

entrevistados, há uma definição clara das atribuições/funções dos gestores federais e 

municipais, e, apenas para 75%, dos gestores estaduais. Na CIR, as principais questões 

discutidas sobre a atuação da VS estão relacionadas à integralidade e ao financiamento. A 

gestão da VS, para a maioria dos entrevistados, tem garantido a análise da situação de saúde, 

articulação intra e intersetorial e produção de informação e comunicação. A contribuição da VS 

para o sistema de saúde ocorre principalmente no fortalecimento da gestão regional, na 
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prevenção e controle doenças e agravos e promoção da saúde. Diante de suas práticas e 

processos de trabalho, para todos os entrevistados, a vigilância sanitária definiu os riscos 

decorrentes da produção e do uso de produtos, serviços e tecnologia de interesse a saúde.  

Além disto, para as regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, a VS realizou o controle da situação 

de saúde da população, detecção oportuna e adoção de medidas em casos emergenciais, 

prevenção e controle de doenças, vigilância das doenças crônicas não 

transmissíveis/acidentes/violências, vigilância de populações expostas a riscos ambientais em 

saúde e a vigilância da saúde do trabalhador. De acordo com 85,7% dos entrevistados, há uma 

integração intersetorial da VS e para todos há integração com demais serviços de saúde.  

Segundo todos os entrevistados, a CIR definiu fluxos assistenciais para atenção 

especializada, atenção hospitalar e atenção hospitalar ao AVC. Entretanto, há poucos 

esclarecimentos em relação a fluxos para pacientes com diagnóstico de hipertensão arterial 

sistêmica.  

Existe definição da porta de entrada para a Rede de Atenção à Saúde (RAS). Para 

maioria dos entrevistados, a entrada acontece pela Unidade Básica de Saúde (UBS) e, somente 

para um entrevistado, ocorre pela Unidade de Pronto Atendimento (UPA). Segundo os 

entrevistados, a atenção primária à saúde é a porta preferencial para a Rede Cegonha (escore 

médio – 4,5) e para a Rede de Atenção às Pessoas com Doenças Crônicas (escore médio – 4,1). 

Apesar disto, 47% dos entrevistados creem que há dificuldades para que, tanto para a UBS, 

como a Unidade de Estratégia de Saúde da Família, se constituam efetivamente como porta de 

entrada para a RAS.  
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Não há um monitoramento sobre o tempo de espera para consultas especializadas, 

exames, procedimentos especializados e internação por cirurgias eletivas. Algumas situações de 

acesso dos serviços de saúde foram citadas pelos entrevistados (Figura 33): 

Figura 33: Frequência, em escore médio, de situações em relação ao acesso nas regiões Norte-
Barretos e Sul- Barretos, 2015 

 

   Fonte: Elaboração própria dos autores.  

A gestão de filas é realizada em algumas situações de modo a organizar e priorizar 

alguns atendimentos quanto à análise de risco e vulnerabilidade no acolhimento ao usuário na 

Atenção Primária à Saúde (escore médio – 3,7); à programação das ações, de acordo com o 

critério de risco (escore médio – 3,5); à utilização de protocolos de estratificação de risco nas 

situações de emergência (escore médio – 3,4); e ao acompanhamento das situações de maior 

risco da Atenção Primária à Saúde para outros pontos de atenção (escore médio – 3,0).  

O agendamento de consultas especializadas realizado na própria UBS/USF, através do 

sistema informatizado (ex: SISREG ou outro), ocorre na minoria dos serviços (escore médio – 

2,2), e o agendamento dos exames especializados, também (escore médio – 2,1). O acesso do 

usuário à atenção especializada depende do encaminhamento que deve ser realizado pelo 
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profissional da Atenção Primária à Saúde (escore médio – 4,5). Apesar disto, para 43,5% dos 

entrevistados, o caminho mais comum utilizado para o encaminhamento da Atenção Primária à 

Saúde para consulta especializada é aquele feito pelo próprio paciente junto à central de 

marcação de consultas especializadas. Nas regiões estudadas, não foi citado nenhum fluxo 

estabelecido, segundo o qual o paciente recebesse um encaminhamento/referência. O paciente 

invariavelmente é orientado pelo médico a procurar um determinado serviço ou profissional. A 

definição de cotas para realização de exames e consultas por UBS/USF permanece também com 

pouca utilização nas regiões (escore médio 2,1).  

Nas regiões estudadas, a frequência do agendamento para consultas e exames 

especializados em tempo oportuno nas unidades da Atenção Primária à Saúde podem ser 

visualizados nas figuras abaixo (Figura 34 e Figura 35):  
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Figura 34: Frequência, em escore médio, do agendamento em tempo oportuno para as consultas 
especializadas para pacientes encaminhados nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2015 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Figura 35: Frequência, em escore médio, do agendamento em tempo oportuno para exames 
especializados para pacientes encaminhados nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2015  

 

       Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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 Por fim, segundo os entrevistados, a crença dos usuários de não ter nenhum problema 

de saúde (64,7%) e a incapacidade em reconhecer o local adequado para receber atendimento 

de saúde (64,7%) dificultam ou impedem a obtenção/continuação do cuidado.  

Traçadores de Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

 Segundo 91,6% dos entrevistados das regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, existe 

encaminhamento de pacientes com pressão alta, em caso de suspeita de hipertensão arterial 

secundária, refratária ou risco cardiovascular elevado, por profissionais dos serviços de Atenção 

Primária à Saúde.  

 Em relação às condutas realizadas por profissionais da Atenção Primária à Saúde, as 

respostas mais frequentes foram: registro no prontuário a cada atendimento do paciente 

(escore médio – 4,8) e utilização de fichas de encaminhamento com preenchimento de 

informações clínicas necessárias (escore médio – 4,8). Além dessas, foi relatado que, informado 

de alta hospitalar, o Agente Comunitário de Saúde (ACS) faz visita domiciliar ao usuário (escore 

médio – 4,2). Segundo os entrevistados, a integração entre a Atenção Primária à Saúde e a 

Rede de Urgência e Emergência não ocorre, pois quando um usuário é atendido em uma UPA 

ou Pronto-Socorro, poucas vezes a respectiva unidade básica ou de estratégia de saúde da 

família é informada sobre o ocorrido (escore médio – 1,6). A comunicação entre os profissionais 

dos diferentes níveis de atenção em saúde também é interpretada como ineficiente. Para 58% 

dos entrevistados, a melhor situação ocorre na gestão dos médicos ou enfermeiros do primeiro 

nível de atenção à saúde nos casos de pacientes com AVC.  
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 A Figura 36, demonstra quais situações dificultam ou impedem a 

obtenção/continuidade do cuidado em diversos serviços de saúde das regiões de Norte-

Barretos e Sul-Barretos na Rede de Atenção à Saúde para pacientes com AVC:  
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 Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Traçadores de Tuberculose   

Segundo os entrevistados, a notificação dos casos identificados (escore médio – 4,0) 

é a ação mais realizada nas regiões pesquisadas, especificamente para Tuberculose. Outras 

situações bem avaliadas pelos entrevistados estão: busca ativa de faltosos ao tratamento 

(escore médio – 3,9); aconselhamento pré e pós-teste (escore médio – 3,9) e tratamento de 

casos de Tuberculose de acordo com o protocolo do Tratamento Diretamente Observado 

(TDO).  Entretanto, a ação menos realizada nos casos de Tuberculose é a que estimula a 

organização e a participação da sociedade civil no controle da doença (escore médio – 2,8).  
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consolidados e analisados (escore médio – 4,5). Segundo 75% dos entrevistados, os casos de 

Tuberculose resistente e de multidroga residente são acompanhados em suas regiões.  

A realização do exame de baciloscopia apresentou poucas dificuldades tanto na 

obtenção como na continuidade do cuidado da Tuberculose para a Vigilância em Saúde. 

Apenas 12,5% dos entrevistados consideraram como impedimento o custo do transporte 

para chegar na unidade e a questão do estigma/preconceito da doença.  Em relação às 

condições de acesso a serviços especializados de coinfecção entre Tuberculose e AIDS 

(TB/HIV) não foi citada nenhuma situação que dificultasse a obtenção ou a continuidade do 

cuidado nas regiões de Norte-Barretos e Sul-Barretos.  

Traçadores de Dengue  

 Segundo os entrevistados, a região pesquisada apresenta boas ações de controle da 

Dengue na região. Os quesitos a seguir apresentaram 87,5% de respostas positivas: ações de 

notificação dos casos nas unidades básicas ou de estratégias de saúde da família; 

acompanhamento das informações da SINAN com análise de consistência, completude e 

fluxos de dados; unificação da base geográfica de trabalho em vigilâncias epidemiológica, 

entomológica, operações de campo e PACS/PSF; divulgação dos profissionais de saúde de 

protocolo de assistência aos pacientes com dengue; capacitação dos profissionais de saúde 

dos diferentes níveis de complexidade com enfoques específicos as suas esferas de atuação; 

atividades de campo integradas com as equipes de Vigilância Epidemiológica, Vigilância 

Sanitária, Vigilância Laboratorial e Controle de vetores/endemias. Outras situações, como 

elaboração de mapas para monitoramento das situações epidemiológicas e entomológicas, 

e investigação dos casos pelos serviços de atenção primária à saúde, apresentaram pouco 

mais de 60% de respostas afirmativas, segundo os entrevistados.  
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2.6 Dimensão Estrutura 

 De acordo com apenas 27% dos entrevistados, a capacidade instalada da Rede de 

Atenção à Saúde é adequada às necessidades de atendimento de saúde da população. A 

suficiência dos diferentes serviços da Rede de Atenção à Saúde foi questionada e está 

demonstrada na Figura 37 abaixo:  

Figura 37: Frequência absoluta (n) da suficiência na RAS, regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 

2015 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Devido à essa insuficiência, a RAS mobiliza mais apoio para a realização de exames 

SADT (escore médio – 4,1); disseminação de informações sobre a saúde (SIS) (escore médio 

– 3,5) e fornecimento de medicamentos (SAF) (escore médio – 2,8).  
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 Segundo 89% dos entrevistados, existe uma central de marcação de consultas 

especializadas. Para 75%, há uma central de regulação de leitos, transporte sanitário e 

telessaúde.  

Figura 38: Frequência absoluta (n) da suficiência na RUE, regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 
2015 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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– 3,0) e fornecimento de medicamentos (SAF) (escore médio – 2,9).  
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porém não há disponibilidade de telessaúde na RUE.  
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mamografia para rastreamento de câncer de mama em mulheres de 50 a 69  anos (escore 

médio – 4,9) e oferecem ações de atividade física de rotina na UBS (escore médio – 4,1).  

 A capacidade instalada da Vigilância em Saúde nas regiões, para 62,5% dos 

entrevistados, é adequada às necessidades da população. A estrutura da Vigilância em 

Saúde é 100% suficiente para material gráfico para divulgação das ações, programas e 

campanhas; impressos e normas; material de expediente. Já a estrutura física e 

computadores conectados à internet, impressora e telefones é 87% de suficiente. Outros 

itens, como veículos próprios para VS, obtiveram 50% de suficiência. Segundo 60% dos 

entrevistados, há sistema de auditoria nas regiões.  

 A Vigilância em Saúde mobiliza diversos apoios para acolher as necessidades da 

população, entre os quais: gestão dos sistemas de informação de vigilância em saúde 

(escore médio – 4,5); vigilância, prevenção e controle de doenças transmissíveis (escore 

médio – 4,4); controle de riscos inerentes aos produtos e serviços de interesse a saúde 

(escore médio – 4,3) e vigilância de populações expostas a riscos ambientais em saúde 

(escore médio – 3,9). Nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos a Vigilância em Saúde 

possui (Figura 39):  
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Figura 39: Frequência absoluta (n) dos serviços da VS nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 

2015 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Em relação aos Recursos Humanos, as suficiências dos profissionais de saúde foram 

questionadas aos entrevistados para a RAS, RUE e APS (Figura 40):  
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Figura 40: Recursos Humanos 
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 A Vigilância em Saúde conta com uma lista de profissionais específicos de acordo 

com as suas funções. Na Figura 41 abaixo, demonstramos a lista de profissionais com 

suficiência nas regiões, de acordo com os entrevistados:  

Figura 41: Suficiência dos profissionais da VS, em porcentagem (%), nas regiões Norte-Barretos e 
Sul-Barretos, 2015 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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Barretos. Entretanto, a maioria dos respondentes nas Unidades Básicas de Saúde das 

regiões (43%) não soube precisar o número médio de pessoas nas respectivas áreas de 

abrangência.   

 De acordo com 53% dos entrevistados, os critérios de risco e vulnerabilidade foram 

considerados na definição do número de pessoas sob a responsabilidade da Atenção 

Primária à Saúde das regiões. Para 24%, há grupos populacionais em áreas geográficas das 

regiões sem cobertura da APS.  

 As contratações de serviços na RUE ocorrem de diversas maneiras: por serviços 

próprios com funcionários públicos estatutários (34%), por serviços próprios com 

funcionários contratados pela CLT (22%) e, por serviços contratualizados pela OSS (22%). Os 

exames de diagnóstico por imagem são realizados, principalmente, por serviços privados 

contratados (62%), e os exames bioquímicos também (75%). Na RUE, a principal forma de 

contratação da Atenção Primária ocorre por administração direta e indireta (60%). Para os 

serviços da atenção pré-hospitalar fixa, a maioria dos entrevistados (40%) não soube 

responder qual era o tipo de contratação, enquanto outros 20% responderam ser por 

privado filantrópico. Segundo 50% dos entrevistados, os serviços de pré-hospitalar móvel 

ocorrem por contratação pública, mas 40% dos respondentes não souberam responder a 

questão. Nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, a contratação da rede hospitalar de 

referência ocorre pelo privado filantrópico (40%). A rede de reabilitação da RUE possui sua 

principal forma de contratação por administração direta e indireta (60%). Por fim, os 

Serviços de Apoio e Diagnóstico e Terapêutico (SADT), para 40% dos respondentes, ocorrem 

também por contratação pública. Outros 40% não souberam responder esta questão.  
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 A avaliação do prestador da RUE no formato de contratualização, nas regiões Norte-

Barretos e Sul-Barretos, pode acontecer por meta de produção (25%), produtividade (25%), 

através dos resultados (25%) e meta de qualidade (12,5%).  

 Na Atenção Primária à Saúde, os contratos de serviços são próprios, com 

funcionários públicos estatutários (88%) e profissionais contratados pela CLT (58%). As 

consultas especializadas da APS ocorrem por diversos tipos de contratos: serviços próprios 

com funcionários públicos estatutários (88%), serviços privados contratados (47%), serviços 

próprios com profissionais contratados pela CLT (41%) e serviços contratualizados por OSS 

(47%).  Os serviços de exames de diagnóstico por imagem para a APS também estão 

estruturados nessa mesma divisão e proporção. Diferentemente, dos exames 

complementares bioquímicos para a APS, que ocorrem majoritariamente em serviços 

privados contratados (100%).  

 Na Vigilância em Saúde, a diversidade de contratações é maior. De acordo com a 

maioria dos entrevistados, as principais formas são: a de estatutário municipal (100%), 

cargos comissionados (87,5%) e estatutário estadual (75%). Outras modalidades de 

contratação pouco citadas pelos entrevistados são: estatutário federal (50%), contratado 

pela CLT (50%), organização social (37%), empresa terceirizada e prestação de serviços 

(37%).  

 Nos últimos 3 anos, os investimentos na Rede de Atenção à Saúde aumentaram, 

para 66% dos entrevistados. O custeio das RAS apresentou participação relativa de todas as 

esferas: federal, estadual e municipal. Segundo os entrevistados, o maior financiamento 

vem dos cofres dos municípios, Figura 42:  

Figura 42: Participação relativa do financiamento das Redes de Atenção à Saúde, em escore 
médio, nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2015 
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Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Na RUE e APS, os custeios, por maioria, ocorrem de maneira mais equilibrada entre 

as esferas, apesar de ter maior contribuição dos fundos municipais, Figura 43:  

Figura 43: Participação relativa do financiamento na RUE e APS, em escore médio, nas regiões 
Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2015 
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principalmente, do gestor municipal (78%), gestor estadual (67%), coordenador da CIR 

(67%), coordenador da RUE regional (55%) e coordenador da RUE estadual (44%). Há pouca 

participação neste processo do coordenador da regulação regional (22%), do coordenador 

da regulação estadual (11%), do coordenador da regulação municipal (11%) e do conselho 

estadual da saúde (11%).  

 A Vigilância em Saúde mais uma vez apresenta melhor organização em sua estrutura. 

Segundo 87% dos entrevistados, o desempenho da VS é avaliado por meio de indicadores e 

utilizado no monitoramento e avaliação para a melhoria dos serviços (escore médio – 4,5). 

O processo de monitoramento e avaliação, segundo os entrevistados, conta com diversos 

atores: coordenador da CIR (87%), gestor municipal (87%), coordenador da VS municipal 

(87%), conselho municipal de saúde (75%), profissional da atenção primária (75%), 

coordenador da VS estadual (62,5%), coordenador da VS regional (62,5%), gestor estadual 

(50%) e conselho estadual de saúde (25%).  

Traçadores  

 Nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, as UBS realizam a identificação de casos 

de hipertensão e diabetes no território e mantêm o registro atualizado dos pacientes.  Além 

disso organizam a atenção com base na classificação de risco (escore médio – 4,2), fazem a 

dispensação de medicamentos para a Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) (escore médio – 

4,2), realizam rotineiramente orientação à alimentação saudável, grupos de caminhada ou 

prática de atividades físicas coletivas (escore médio – 4,1). A atividade menos citada pelos 

entrevistados é o oferecimento de terapia medicamentosa para abandono do tabagismo 

(escore médio – 2,5).  



Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil 

   

 51 

 Os protocolos clínicos para tratamento de pacientes com HAS e de Diabetes Mellitus 

(DM) ainda são utilizados de forma moderada nas UBS das regiões (escore médio – 3,4). No 

seguimento destas doenças crônicas, as equipes da APS nas regiões são as principais 

responsáveis pelo cuidado das pessoas com diagnóstico de HAS (escore médio – 4,7) e 

diagnóstico de DM (escore médio – 4,7). Como controle para HAS, realizam a aferição da 

pressão arterial de usuários adultos em todas as consultas (escore médio – 4,7) e em grupos 

de educação específicos para portadores de HAS (escore médio – 4,0). Entretanto, o exame 

de fundo de olho para pacientes com HAS e DM é pouco realizado nos serviços da APS 

(escore médio – 2,5).  

 Em relação ao tratamento e seguimento dos pacientes com AVC nas regiões, as 

equipes da APS com frequência informam o paciente sobre os sinais de alerta para esta 

doença vascular (escore médio – 4,0) e ofertam ações de reabilitação para pessoas com 

sequelas pós-AVC em sua área de abrangência (escore médio – 4,0). Em compensação, 

recebem pouco apoio do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) para cuidado com 

estes pacientes (escore médio – 2,0).  

 Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) possuem um papel importante na busca 

ativa dos pacientes com HAS e DM (escore médio – 4,1), no monitoramento da adesão ao 

tratamento destas doenças crônicas (escore médio – 4,1), além de receberem orientações 

para identificar os sinais de alerta para o AVC (escore médio – 3,2).  

 Os pacientes que são encaminhados para as consultas de cardiologia utilizam, em 

sua maioria, unidades públicas em municípios das regiões de saúde (escore médio – 4,7). Em 

poucos casos, o acesso a estas unidades de cardiologia demora mais de 2 horas por meio de 

transporte público urbano/interurbano (escore médio – 1,8).  
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 As consultas de oftalmologia também ocorrem nas unidades públicas em municípios 

das regiões de saúde (escore médio – 4,6). Do mesmo modo, as consultas de neurologia 

(escore médio – 4,7) e os serviços de reabilitação (escore médio – 4,6). Entre esses 

encaminhamentos para consultas especializadas, apenas as consultas de neurologia podem 

demorar mais de 2 horas por acesso através de transporte público urbano/interurbano 

(escore médio – 4,6).  

 Os cuidados com a Tuberculose apresentam organizações específicas, em que são 

realizados: esquema básico para todos os casos confirmados da patologia (escore médio – 

4,5), exame de baciloscopia nos suspeitos (escore médio – 4,5), teste rápido para detecção 

de HIV em todos os casos diagnósticos de TB (escore médio – 4,5) e quimioprofilaxia aos 

comunicantes (escore médio – 4,0).  

 Por fim, em relação a coordenação dos cuidados com a Dengue, há disponibilidade 

de exames de diagnóstico laboratorial no nível regional (escore médio – 4,5); 

disponibilidade de protocolos, cartão de acompanhamento e material educativo para a 

Dengue (escore médio – 4,2); disponibilidade de medicamentos básicos para a doença 

(escore médio – 4,0); insumos para controle do vetor (escore médio – 3,9) e aquisição de 

Equipamentos de Proteção Individual para aplicação de inseticidas e larvicidas (escore 

médio – 3,9).  
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2.7 Dimensão Intersetorialidade  

 Segundo 61,5% dos entrevistados, há iniciativas na área de saúde que contam com a 

interação de outros setores. Entre os diferentes setores está a educação, assistência social, 

meio ambiente e saneamento, e segurança (Figura 44).  

Figura 44: Número absoluto dos setores que mobilizam a intersetorialidade de ações com a 
saúde, regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2015 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Existem poucos incentivos dos gestores em saúde para o desenvolvimento em 

conjunto com outros setores. Entre os citados que incentivam a intersetorialidade está o 

secretário municipal de saúde e também o gerente da unidade básica de saúde. Já na 

Estratégia de Saúde da Família, o enfermeiro é o profissional que mais incentiva essas ações 

(87,5%), diferentemente do médico que não estimula essa interação (12,5%). Apesar disso, 

raramente as organizações não governamentais participam de ações do setor de saúde 

desenvolvidas em conjunto com outros setores sociais ou econômicos.  

0

1

2

3

4

5

6

7

8
Educação

Assistência Social

Meio Ambiente e
Saneamento

Segurança

Outro



Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil 

   

 54 

 Nas reuniões dos Conselhos Locais de Saúde, há pouco desenvolvimento de ações do 

setor saúde em conjunto com outros setores sociais ou econômicos (escore médio – 2,4). Na 

CIR, a intersetorialidade também é pouco desenvolvida (escore médio – 2,7). Apesar de 

ainda ser baixa a presença do tema nas reuniões dos Conselhos Municipais de Saúde (escore 

médio – 3,2), há uma melhora nas discussões em comparação com os conselhos locais e a 

CIR. Para os entrevistados, 50% dos líderes comunitários participam da divulgação das ações 

de saúde desenvolvidas em conjunto com outros setores sociais ou econômicos.  

 Entre os principais mecanismos formais para discussão e desenvolvimento de ações 

conjuntas com outros setores, as reuniões representam 75% dos casos, e os projetos ou 

programas, 62,5% dos casos.  

 Em relação ao financiamento, existem ações de cooperação de setores sociais ou 

econômicos com a saúde para apenas 25% dos entrevistados.  

 É baixa a cooperação no planejamento do conjunto de ações da saúde com as 

organizações sociais não governamentais de outros setores sociais ou econômicos (escore 

médio – 2,4). Em 42,7% dos casos nas regiões, esse planejamento ocorre conforme o que 

está contemplado no Plano de Desenvolvimento Regional de Saúde e, para 66,6% dos 

entrevistados, o processo de organização regional da saúde se insere em um contexto de 

desenvolvimento regional integrado e intersetorial.  

 Para 75% dos entrevistados, os profissionais das Equipes de Saúde da Família na 

região utilizam recursos da comunidade para potencializar a intersetorialidade. O Bolsa 

Família, como um dos programas mais utilizados na intersetorialidade, tem como 

mecanismos para esta interação o monitoramento compartilhado com o cumprimento das 

condicionalidades do programa (100%), a realização de reuniões com os demais setores 

envolvidos com a execução do programa (85,7%) e o envio de relatório com os indicadores 
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de saúde do programa para os demais setores envolvidos (71,4%). Além deste programa 

social, outros são utilizados na intersetorialidade com a saúde: Programa Saúde na Escola 

(100%), Academia da Saúde (57,1%) e Crack, é possível vencer (28,5%).   

 Por fim, para os entrevistados, a falta de continuidade das ações do setor saúde com 

outros setores sociais ou econômicos é considerada o principal problema no 

desenvolvimento dos setores intersetoriais. 


