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PARTE I – DIAGNÓSTICO DRS V - BARRETOS 

 

1.1. Contextualização da região: histórico e caracterização 

 Em 1870, a região foi atingida por um acidente natural que viria a alterar o perfil de sua 

ocupação econômica. O inverno rigoroso daquele ano deixara ressequida a vegetação, 

resultando em um incêndio de grandes proporções que queimou vasta área de florestas. Com a 

chegada da primavera e das chuvas, surgiram imensas pastagens naturais, estabelecendo 

excepcionais condições para a engorda de gado. Fazendas foram abertas e grande contingente 

foi atraído pelas possibilidades de ganhos que a atividade pecuária passou a propiciar na região. 

Em fins do século XIX, o Oeste Paulista foi palco de expressivo desenvolvimento resultante da 

expansão da cafeicultura. Os trilhos da Companhia Mogiana chegaram a Ribeirão Preto em 

1883 e ao fim do século já existiam 494 km de ferrovias nas bacias dos rios Mogi Guaçú e Pardo. 

A melhoria nas condições de transportes permitiu a ocupação acelerada do território e a 

consolidação de uma rede urbana que continuamente atraía imigrantes. 

Em 1909, a ferrovia chegou a Barretos e redimensionou o crescimento da cidade. 

Entrepostos, depósitos e unidades de beneficiamento de grãos foram construídos. A 

disponibilidade de transporte eficiente e a existência de boas condições para o 

desenvolvimento e expansão da pecuária permitiram que em 1913 se instalasse na cidade a 

Companhia Frigorífica Anglo Pastoril. Além de suas instalações industriais, foram também 

construídos uma vila operária e um ramal ferroviário às margens do Ribeirão Pitangueiras. A 
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crise de 1929 atingiu a região servida pela ferrovia Mogiana. Como resposta à crise do setor 

exportador de café, intensificou-se a produção de culturas alimentícias, pecuária e, 

principalmente, algodão e cana-de-açúcar. Esta última teve ainda o seu crescimento favorecido 

pelas políticas e ações do Instituto do Açúcar e do Álcool. A infraestrutura de transporte 

continuou a desempenhar importante papel no desenvolvimento econômico que se seguiu. O 

asfaltamento da Via Anhanguera, em 1948, e a construção da rodovia Washington Luiz foram 

fundamentais para a atração de indústrias e novos contingentes migratórios, consolidando não 

apenas importantes centros urbanos, como Campinas e Ribeirão, mas também centros 

menores, como Barretos. Outras atividades agrícolas foram adquirindo importância durante 

este processo. Neste período, assistiu-se também a um intenso processo de modernização da 

agricultura, expandindo se a produção mecanizada de grãos, especialmente de soja. Nos anos 

1980, o cultivo da laranja assumiu grande importância e passou a disputar com a cana-de-

açúcar a posição de principal produto agrícola regional. Atualmente, a Região de Barretos é 

conhecida internacionalmente por sediar a Festa do Peão Boiadeiro do Brasil. O evento é hoje 

de grande importância para a dinâmica da economia do município, pois tem permitido o 

crescimento dos setores ligados ao turismo e à produção de artigos temáticos, com enorme 

efeito multiplicador em termos de geração de renda e emprego. 

 

1.2. Caracterização da região e dos municípios da amostra da pesquisa 

 O Departamento de Saúde de Barretos está situado na região norte do Estado de São 

Paulo.  É composto por 2 regiões de saúde: Norte-Barretos e Sul-Barretos. No total são 18 
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municípios (Altair, Barretos, Bebedouro, Cajobi, Colina, Colômbia, Guaíra, Guaraci, Jaborandi, 

Monte Azul Paulista, Olímpia, Severínia, Taiaçu, Taiúva, Taquaral, Terra Roxa, Viradouro, Vista 

Alegre do Alto).  

Figura 1: Departamento Regional de Saúde V (DRS-V). São Paulo, 2015. 

 

Fonte: www.saude.sp.gov.br 

 A pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no 

Brasil” criou uma nova tipologia para as 438 regiões de saúde do país, através da utilização de 

fontes de dados do Censo Demográfico 2010 realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE); dos Bancos de Dados do Sistema Único de Saúde disponíveis no DATASUS; da 

Relação Anual de Informações Sociais - RAIS, disponibilizado anualmente pelo Ministério do 

Trabalho1 e o Sistema de Contas Regionais – IBGE. As unidades de análise para esta tipologia 

foram as regiões de saúde, a partir da agregação de dados municipais e microdados do Censo 

                                                      
1Disponível em: www.mte.gov.br 

http://www.mte.gov.br/
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Demográfico 2010. De acordo com a situação socioeconômica e oferta e complexidade dos 

serviços da saúde, foram criados 5 grupos para as regiões:  

 Grupo 1 (baixo desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de serviços): inclui 175 

regiões, 2.159 municípios e 23,6% da população do Brasil no ano de 2013. 

 Grupo 2 (médio/alto desenvolvimento socioeconômico e baixa oferta de serviços): inclui 

53 regiões, 590 municípios e 7,3% da população do Brasil no ano de 2010. A maioria 

dessas regiões estão localizadas nas regiões Norte, Centro-Oeste e Sudeste (Norte de 

Minas e Vale do Ribeira, em São Paulo) 

 Grupo 3 (médio desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços): inclui 

123 regiões, 1.803 municípios e 20,1% da população do Brasil no ano de 2010. 

Localizadas predominantemente nas regiões Sudeste e Sul. 

 Grupo 4 (alto desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços): inclui 35 

regiões, 388 municípios e 12,9% da população do Brasil no ano de 2010. Localizadas 

predominantemente nas regiões Sudeste e Sul.  

 Grupo 5 (alto desenvolvimento socioeconômico e alta oferta de serviços): inclui 50 

regiões, 630 municípios e 40,5% da população do Brasil no ano de 2010. Localizadas 

predominantemente nas regiões Sudeste e Sul.  

Além do tipo de prestador: 

 Prestador predominantemente público: 122 regiões 

 Situação intermediária: 185 regiões 

 Predominantemente privado: 129 regiões 
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 Segundo esta tipologia, a região Norte-Barretos faz parte do grupo com alto 

desenvolvimento socioeconômico e alta oferta de serviços (grupo 5), com um perfil de 

prestador predominantemente privado. Já a região Sul-Barretos de acordo com esta tipologia, 

faz parte do grupo alto desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços (grupo 4) 

com um perfil de prestador em situação intermediária entre público e privado.  

 Foram selecionados os municípios com maiores números de estabelecimentos de saúde 

nas regiões Norte-Barretos (Olímpia) e Sul-Barretos (Bebedouro), o município polo da DRS-

Barretos, e os municípios com menores números de estabelecimentos de saúde nas regiões 

Norte-Barretos (Cajobi) e Sul-Barretos (Taíuva) com uma população significativa. 

 

 

Município de Barretos    

 

 Barretos foi fundada em 1854 por Francisco José Barreto, um capataz mineiro que anos 

antes ocupara grande extensão de terras na região2. Em janeiro de 1897, a Comarca de Espírito 

Santo dos Barretos foi elevada à categoria de cidade. Intensificada pela ferrovia que chegou no 

início do século XX, a imigração europeia também foi marcante na região. Sobretudo pelas 

colônias italiana, japonesa e árabe atraídas inicialmente pelas lavouras de café, e 

posteriormente pela pecuária, pela agricultura diversificada e pelo forte comércio regional. Sua 

população foi formada por 70% de moradores de origem mineira e 30% de imigrantes e 

paulistas. 

                                                      
2 https://www.barretos.sp.gov.br/cidade 
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 O município de Barretos localiza-se na mesorregião do Estado de São Paulo, a 421 km da 

capital São Paulo, e possui 112.101 habitantes (IBGE, 2010). Os aeroportos mais próximos são 

os de São José do Rio Preto (102,5 km) e Ribeirão Preto (137 km). 

 De equipamentos de saúde, conta com 15 Unidades Básicas de Saúde/Centro de 

Saúde/Posto de Saúde e duas Unidades de Pronto Atendimento (UPA). A oferta hospitalar inclui 

a Fundação Pio XII Barretos, a Santa Casa de Barretos, o Hospital São Jorge e a Casa Transitória 

André Luís (CNES, 2014). 

 Existe um total de 17 unidades especializadas em Barretos, entre as quais o Ambulatório 

Médico de Especialidades Barretos (AME), com o maior número de profissionais atuando 

(CNES, 2014). 

 Três unidades compõem os Serviços de Apoio, Diagnóstico e Terapêutico (SADT), são 

elas: Centro Diagnóstico de Barretos (CEDIB), Laboratório de Citopatologia e Laboratório de 

Análises Clínicas Estima Borges SC (CNES, 2014). 

 De acordo com dados do CNES, desde de dezembro de 2014, existem 47 médicos que 

atuam em Unidades Básicas de Saúde em Barretos, entre eles um intercambista do Programa 

Mais Médicos (SGP, 2014). 
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Município de Olímpia 
 

 

 Olímpia3 foi fundada em 2 de março de 1903, o distrito de Vila Olímpia criado em 

dezembro de 1906 e o município, em 7 de dezembro de 1907. Olímpia se localiza na região 

Aquífero Guarani do noroeste paulista, a 430 km da capital São Paulo, e a 42 km de Barretos. 

Tem uma população estimada em 52.650 mil habitantes.  

 A cidade possui nove Unidades Básicas de Saúde/Centro de Saúde/Posto de Saúde e 

duas UPA. Os serviços hospitalares incluem a Santa Casa de Olímpia e o Centro Oftalmológico 

de Referência (CNES, 2014). 

 Existem 10 unidades caracterizadas como especializadas e outras quatro unidades que 

compõem o Serviço Auxiliar de Diagnóstico e Terapia - SADT (CNES, 2014). O município possui 

quatro médicos cooperados do Programa Mais Médicos (SGP, 2014). Segundo dados do CNES, 

de 2014, 31 médicos atuam em Unidades Básicas de Saúde do município. 

 

  

                                                      
3 http://www.olimpia.sp.gov.br/cidade-de-olimpia-historia 
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Município de Cajobi 

 
 

 

 Com estimativa de 9.768 habitantes (IBGE, 2010), Cajobi foi o menor município visitado 

pela pesquisa. Localiza-se a 425 km da capital do Estado e a 58 km de Barretos. 

 Possui três Unidades de Atenção Básica e um hospital, o João Depieri de Cajobi. Na 

Atenção Básica atuam 11 médicos (CNES, 2014). 

 Cajobi possui dois médicos cooperados do Programa Mais Médicos e um médico do 

PROVAB (SGP, 2014). 

 

Município de Bebedouro 

 

 

 A data da fundação de Bebedouro é 3 de maio de 1884. Por estar à beira de um córrego 

procurado por tropeiros e boiadeiros4,  o povoado foi chamado de São Sebastião do Bebedor, 

posteriormente Bebedor e, por fim, Bebedouro.  

 O município possui 75.035 habitantes e faz parte da microrregião da Serra de 

Jaboticabal e da mesorregião de Ribeirão Preto. Encontra-se a 51 km de Barretos, 78 km de 

Ribeirão Preto e 383,7 km da capital paulista. 

                                                      
4http://www.bebedouro.sp.gov.br/portal/index.php/bebedouro/historia 

http://www.bebedouro.sp.gov.br/portal/index.php/bebedouro/historia
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 Possui 16 estabelecimentos de saúde que se enquadram como Unidades Básicas de 

Saúde/Centro de Saúde/Posto de Saúde no CNES; cinco que se enquadram como unidades 

hospitalares, 41 que se enquadram como unidades especializadas e cinco do SADT (CNES, 

2014). 

 De acordo com o CNES (2014), 32 médicos atuam na Atenção Básica, entre eles médicos 

dos programas Mais Médicos e PROVAB. 

 

Município de Taíuva 

 

 

 Fundada em 29 de dezembro de 1902, Taiúva está situada na região Nordeste do Estado 

de São Paulo. Em 25 de novembro de 1908 passou a Distrito de Paz, pertencente ao Município 

de Jaboticabal. Sua fundação está ligada ao avanço da Companhia Paulista de Estradas de Ferro, 

vindo de Jaboticabal e Barretos5. 

 

1.3. Diagnóstico socioeconômico 

A região possui 8.099 km2, representando 3,3% do território paulista, um sistema viário 

desenvolvido a partir do ciclo cafeeiro. No modo rodoviário, a principal via de ligação se 

                                                      
5Disponível em: http://www.taiuva.sp.gov.br/taiuva/ 

http://www.taiuva.sp.gov.br/taiuva/
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estende no sentido norte-sul (Rodovia Brigadeiro Faria Lima/SP-326), ligando Barretos e região 

à Minas Gerais e à Rodovia Washington Luiz.  

Outra rodovia, que segue em sentido transversal, é a Pref. Antônio Duarte Nogueira (SP-

322), que liga Bebedouro ao sul (Ribeirão Preto e Rodovia Anhanguera/SP-330) e ao norte 

(Olímpia e Minas Gerais). Outras importantes rodovias são:  Assis Chateaubriand (SP-425) liga 

Barretos à São José do Rio Preto, a oeste, e à Franca, a leste; Rodovia José Marcelino de 

Almeida (SP-373), que une a região à RA de Franca e à Rodovia Anhanguera; Rodovia 

Comendador Pedro Monteleone (SP-351), alternativa de ligação com a Rodovia Washington 

Luiz; e Rodovia Pref. Fábio Talarico (SP-345), que liga Barretos à Rodovia Anhanguera e à 

Franca.   

A infraestrutura viária regional conta, ainda, com rede ferroviária para transporte de 

cargas, operada pela América Latina Logística-ALL, e com o Aeroporto Estadual Chafei Amsei de 

Barretos. Existem planos para melhorar o transporte aeroviário, a fim de facilitar as 

exportações, agilizar o fluxo de cargas do setor produtivo regional e melhorar o transporte dos 

passageiros atraídos pelos serviços e equipamentos de saúde do município ou festas 

tradicionais locais. 

A Região é fortemente dominada pelo Município de Barretos, que detém 27% do 

contingente populacional de acordo com Censo 2010. Juntos, Barretos, Bebedouro, Olímpia e 

Guaíra somam 67% da população da DRS. O outro terço da população está distribuído em 14 

municípios com uma população média de pouco menos de 10.000 habitantes (Figura 2). 
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Figura 2: Distribuição populacional dos municípios das regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2010: 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Historicamente, a economia regional esteve fortemente vinculada à pecuária bovina e a 

um setor industrial que, até recentemente, esteve representado por um número reduzido de 

empresas. Nas últimas décadas, tanto a agropecuária como o setor industrial apresentaram 

fortes mudanças. O setor de serviços também passou a desempenhar um papel extremamente 

relevante na geração de renda e emprego.  

No setor agropecuário, houve um decréscimo de importância da pecuária bovina como 

atividade principal, em paralelo ao crescimento de lavouras de cana-de-açúcar e laranja. Na 

verdade, ocorreu uma diversificação de caráter limitado no campo, acompanhada por um 

processo de modernização tecnológica e concentração fundiária. Estas mudanças destruíram 

postos de trabalho no campo e aumentaram os riscos do setor. A agricultura do município 

continuou dependente do desempenho de alguns poucos produtos e desperdiçou um grande 
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potencial de diversificação. Apenas recentemente iniciativas para reverter essa tendência têm 

sido tomadas, sendo a constituição do Agropolo de Barretos um passo importante.  

 A disponibilidade local de uma grande produção agrícola (grãos, cana-de-açúcar e 

laranja) encontra-se em desequilíbrio com o reduzido setor agroindustrial, principalmente se 

considerada a existência de boa infraestrutura de transportes (ferrovia e rodovias).  

A sobrevivência da pecuária bovina local é duvidosa, dadas as tendências recentes das 

novas fronteiras agropecuárias do Centro Oeste e Amazônia Legal. Entretanto, a cadeia da 

carne bovina (pecuária, frigoríficos, curtume, serviços, comércio) no município é bem 

constituída e responsável pela geração de parcela significativa da renda e do emprego. Ela 

oferece certas vantagens (existência de mão-de-obra especializada, disponibilidade de serviços 

de suporte, rede de fornecedores consolidada etc.) que tornam o município atrativo para a 

instalação de novas empresas do setor, que poderiam atender a demanda derivada das grandes 

indústrias já instaladas, ou mesmo processar subprodutos e introduzir novas linhas de produtos 

derivados do boi.  

A Festa do Peão é outro elemento fundamental para o processo de diversificação 

econômica que vem ocorrendo em Barretos e região nos últimos anos. Em primeiro lugar, o 

evento fomentou a geração de empregos no segmento de serviços voltados para o turismo. Em 

segundo lugar, ao divulgar a imagem country da cidade, permitiu o surgimento de um grande 

número de pequenas e médias empresas voltadas para a produção temática. 

Esses dois segmentos demandarão a formulação de políticas de saúde capazes de 

resolver problemas decorrentes do afluxo sazonal de turistas e de pessoas ligadas ao evento.  
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No setor de comércio, verifica-se maior crescimento do atacado do que do varejo, 

indicando que Barretos pode estar se consolidando como um polo de distribuição. A 

disponibilidade de ligação ferroviária poderia viabilizar entreposto comercial para produtos 

agrícolas e pecuários da região.  

Assim como na saúde, Barretos tem também se tornado um polo regional na área 

educacional. As instituições voltadas ao ensino superior e médio têm contribuído direta e 

indiretamente para a geração de renda e emprego. Trata-se aqui de mais uma frente de 

expansão, cuja base encontra-se formada. 

Na área de pesquisa e fomento ao desenvolvimento tecnológico, é importante destacar 

a presença do IBT (Instituto Barretos de Tecnologia), com iniciativas como a do Agropolo e da 

incubadora de empresas, raramente encontradas em municípios de mesmo porte. O bom nível 

de escolaridade da população e a boa infraestrutura física e social são fatores adicionais para o 

conjunto de condições favoráveis que Barretos apresenta no sentido de atrair investimentos e 

garantir o sucesso de programas de geração de renda e emprego. 

Conforme pode ser visto no figura a seguir (Figura 3) com dados da Fundação Seade, a 

participação relativa do setor de serviços no Produto Interno Bruto (PIB) regional aumentou 

devido a vários fatores, entre eles: a transferência do rebanho bovino para outras regiões do 

país e o decréscimo de sua importância no contexto regional; o crescimento das culturas da 

cana-de-açúcar, dos cítricos e dos grãos assentadas em mecanização e arrendamento de terras; 

a modernização dos setores agropecuários e industrial, que exige novos serviços; e o aumento 

da população urbana. Nos últimos anos, vários empreendimentos voltaram-se aos segmentos 
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de alojamento, alimentação, turismo, transportes, saúde, educação e comércio, levando o 

terciário a adquirir grande relevância na geração de emprego e renda na região.    

Figura 3: Percentual da participação relativa do setor de serviços no Produto 
Interno Bruto (PIB) nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos: 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

No aspecto econômico a região também é fortemente dominada pelo município de 

Barretos, que participa com 29% do PIB regional, de acordo com dados da Fundação Seade 

referentes a 2013. Seguindo a tendência populacional, mas com uma concentração ainda 

maior, Barretos, Bebedouro, Olímpia e Guaíra acumulam 75% da economia da DRS. O outro 

quarto da economia está distribuído em 14 outros municípios, com um PIB médio de cerca de 

R$ 206 milhões por município (Figura 4). 
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Figura 4: Distribuição do PIB das regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2013: 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Na setorização do PIB destacamos as cidades de Barretos, Bebedouro, Olímpia, Monte 

Azul Paulista e Viradouro que tem 50% ou mais de suas economias ligadas ao setor de serviços 

e comércio (Figura 5). Guaíra, Colina e Vista Alegre são os municípios que proporcionalmente 

têm uma maior participação do setor industrial, com pelo menos um terço das suas Economias 

ligadas a esse setor. Altair, apesar da baixa importância absoluta, tem relativamente muita 

importância na agropecuária, com 60% da sua economia ligada ao setor. Por fim, destaque para 

o Município de Taquaral que, em função de sua baixa participação nos setores eminentemente 

produtivos, tem sua economia dominada pelos recursos advindos da Administração Pública. 

Nesta cidade, 60% da economia é ligada diretamente à gestão municipal. 
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Figura 5: Setorialização do PIB nos municípios das regiões de Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2013 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Já com relação ao PIB per capita destacamos positivamente os municípios de Guaíra, 

Vista Alegre do Alto, Colômbia e Colina que têm um valor pelo menos 60% maior que a média 

da região. E negativamente os municípios de Terra Roxa, Taiúva, Cajobi, Taiaçu e Taquaral, que 

têm o PIB per capita pelo menos 40% abaixo da média da região (Figura 6). 
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Figura 6: Distribuição do PIB Per capita nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Com relação ao mercado formal de trabalho na DRS de Barretos, utilizando as 

informações da Relação Anual de Informações Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego 

(RAIS/MTE), constatamos a existência de 11.956 estabelecimentos nos 18 municípios que 

compõem região, com pouco mais de 117 mil vínculos formais de emprego ativos em 31 de 

dezembro de 2013. Aproximadamente 32% desses estabelecimentos eram relacionados ao 

comércio varejista em geral, que respondia por cerca de 15,6% dos vínculos. A Administração 

Pública representava apenas 0,4% dos estabelecimentos e cerca de 12% dos vínculos (Figura 7).  
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Figura 7: Percentual de distribuição do mercado formal de trabalho nas regiões 
de Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2013: 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

De modo geral é o setor de serviços que possui a maior quantidade de estabelecimentos 

e vínculos, mas a menor relação de vínculos por estabelecimento característico de pequenas 

empresas.  

De modo contrário o setor da Administração Pública, mesmo com o menor número de 

estabelecimentos e vínculos apresenta a maior relação de vínculos por estabelecimentos, 

sobretudo por agregar os empregadores estatais como prefeituras, escolas e hospitais (Figura 

8).  
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Figura 8: Distribuição de estabelecimentos e vínculos por setores nas regiões Norte-Barretos e Sul-
Barretos, 2013: 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

A avaliação dos aspectos sociais regionais é feita com base nos resultados do Índice 

Paulista de Responsabilidade Social-IPRS, desenvolvido pela Fundação Seade. Este índice é 

composto por diversos indicadores, que medem as condições dos municípios em termos de 

renda, escolaridade e longevidade. Sua tipologia, constituída de cinco grupos, resume a 

situação dessas três dimensões em cada município.  

O IRPS tem como finalidade caracterizar os municípios paulistas no que se refere ao 

desenvolvimento humano, através de indicadores sensíveis a variações de curto prazo e 

capazes de incorporar informações relevantes referentes às diversas dimensões de renda, 

longevidade e escolaridade. Cada uma destas dimensões é expressa por meio de um indicador 
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sintético que pode assumir valores entre 0 e 100. Os indicadores sintéticos são constituídos da 

combinação linear de um conjunto de variáveis, com ponderações específicas. A estrutura de 

ponderação foi obtida de acordo com um modelo de análise fatorial, em que se estuda o grau 

de interdependência entre diversas variáveis (Figura 9).  

Figura 9: Tipologia dos municípios de acordo com o IRPS. 

Grupo Descrição 

1 Agrega municípios com elevados indicadores na dimensão de riqueza, escolaridade e 
longevidade. 

2 Engloba municípios que, embora apresentem indicadores de riqueza elevados, não 
exibem bons indicadores de escolaridade e longevidade. 

3 Grupo dos municípios com nível de riqueza baixo, mas com bons indicadores nas 
demais dimensões. 

4 Formado por municípios que apresentam indicadores de riqueza baixos e indicadores 
de longevidade e/ou escolaridade intermediários 

5 grupo dos municípios mais desfavorecidos em termos de riqueza, escolaridade e 
longevidade. 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Na DRS, um terço dos municípios está classificado no Grupo 4 do IPRS.  Constitui-se, 

portanto, uma região com condições sociais ruins, embora não figure entre as mais pobres do 

Estado. Paralelamente, identifica-se apenas 1 município classificado no Grupo 5 do IPRS, 

enquanto a proporção de municípios pertencentes aos grupos mais ricos, que são os Grupos 1 e 

2, é de 39%, conjuntamente. Outros 4 municípios estão no Grupo 3, que caracteriza condições 

intermediárias. Ou seja, 61 % dos municípios estão classificados entre os Grupos Intermediários 

ou com bons indicadores sociais. 

Deste modo, a colocação da região no Estado, segundo as três dimensões do IPRS, 

mostra uma situação relativamente positiva, ocupando a quinta posição, em escolaridade, a 

sexta, em riqueza, e a oitava, em longevidade. 
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No que se refere às variáveis da dimensão de riqueza, vale destacar que a DRS 

apresentou expansão do rendimento médio do emprego formal; do consumo de energia 

elétrica na agricultura, no comércio e nos serviços por ligações e do consumo anual de energia 

elétrica por ligações residenciais, variáveis utilizadas para estimar a riqueza municipal e a renda 

das famílias.  

Sobre a dimensão de escolaridade, na qual a região apresentou a melhor posição, todas 

as variáveis que a compõe tiveram resultados superiores aos da média do conjunto do Estado, a 

saber: proporção de pessoas de 15 a 17 anos que concluíram o ensino fundamental; percentual 

de jovens de 18 a 19 anos com ensino médio completo; proporção de pessoas na faixa etária de 

15 a 17 anos com pelo menos quatro anos de estudo; e taxa de atendimento escolar das 

crianças de 5 e 6 anos. 

A região apresenta, portanto, boas taxas de cobertura na educação infantil e no ensino 

fundamental e médio, fator de grande relevância na contribuição com o bom desempenho 

econômico regional, por estar relacionado a uma maior qualificação dos trabalhadores, além de 

influenciar positivamente as condições de saúde da população. 

 Na dimensão de longevidade, todas as variáveis apresentaram-se em patamar muito 

próximo da média estadual e mantiveram-se praticamente inalteradas, com relação os 

resultados publicados na edição anterior do IPRS. Apenas a taxa de mortalidade infantil 

apresentou ligeira redução, mas a taxa de mortalidade perinatal ficou estável, indicando que os 

serviços de saúde materno-infantil e assistência na gestação e no parto podem ser 

aprimorados. 
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Já o Índice Gini expressa o grau de concentração na distribuição do rendimento da 

população, cujo valor varia de zero (perfeita igualdade) até um (desigualdade máxima). Refere-

se ao rendimento domiciliar total dos domicílios particulares permanentes, que é a soma dos 

rendimentos dos moradores da unidade domiciliar, exclusive dos moradores de menos de 10 

anos de idade e daquela cuja condição na unidade domiciliar fosse pensionista, empregado 

doméstico ou parente do empregado doméstico (Figura 10). 

 

Figura 10: Índice Gini e tipologia dos municípios das regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2012. 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

 

  

IPRS - 2012   Município   Indice Gini - 2010

Olímpia 0,43

Vista Alegre do Alto 0,35

Altair 0,42

Barretos 0,48

Colina 0,46

Colômbia 0,40

Guaíra 0,53

Bebedouro 0,51

Monte Azul Paulista 0,46

Taiaçu 0,41

Taquaral 0,51

Cajobi 0,40

Guaraci 0,42

Jaborandi 0,39

Severínia 0,41

Taiúva 0,42

Terra Roxa 0,45

Grupo 5 Viradouro 0,40

Grupo 1

Grupo 2

Grupo 3

Grupo 4
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1.4. Capacidade institucional da saúde  

O Estado de São Paulo, principalmente na década de 1980, construiu políticas 

antecipadoras às mudanças propostas pelo nível federal. Exemplo disto ocorreu em 1983, com 

a criação do Programa Metropolitano de Saúde (PMS), o qual constituiu áreas descentralizadas 

na Região Metropolitana de São Paulo (capital e outros 37 municípios), incorporando no setor 

público os atendimentos médicos e buscando a integralidade da assistência nos diferentes 

níveis de atenção.  

 Em 1986, foi formada uma nova estrutura de saúde, os Escritórios Regionais de Saúde 

(ERSA), distribuídos em áreas regionalizadas e descentralizadas do Estado. Os ERSA 

constituíram uma nova instância em cada região para integrar os respectivos serviços da 

Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo (SES-SP). Com os Decretos nº 25.519 e nº 25.609, de 

1986, foram criadas 47 ERSA no interior do Estado e 15 na Grande São Paulo. Essas instâncias 

regionais passaram a coordenar e executar os programas de saúde, além de avaliar os 

resultados alcançados (VIANA, 2014).  

 Até 1987, a Secretaria Estadual de Saúde de São Paulo foi executora de todas as ações 

de assistência à saúde coletiva, e responsável também pelas ações preventivas e ambientais. 

Enquanto isso, o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS) era o 

executor das ações individuais e curativas (SÃO PAULO, 1947). Por sua vez, as Secretarias 

Municipais de Saúde realizavam ações na área de urgência, nas unidades básicas e nos hospitais 

municipalizados (VIANA, 2014).  

 O período de 1987 a 1989 foi marcado pela criação do Sistema Unificado e 

Descentralizado de Saúde (SUDS), sob a forma de convênios do INAMPS com a SES-SP. Seus  
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objetivos eram: “descentralizar a decisão política e seus desdobramentos operacionais, superar 

a dicotomia que dissociava as ações curativas e preventivas, regionalizar e hierarquizar as redes 

de atendimento, obter melhor desempenho e controle, ampliar a resolutividade e integralidade 

dos serviços e universalizar o atendimento” (GUERRA, 2015).  

 Na realidade os SUDS representaram a expansão da descentralização e o fortalecimento 

da coordenação dos ERSA, os quais absorveram as antigas funções do INAMPS integrando-se à 

SES-SP. Para os autores Junqueira & Inojosa (1990), a absorção das funções do INAMPS tornou 

a implantação do SUDS diferenciada dos demais estados.  

 A partir de 1989, as instâncias regionais no Estado se enfraqueceram ao deixar a 

prestação de serviços para a rede privada. Alguns anos depois a federação anulou o papel dos 

ERSA de repassadores de verbas para os ambulatórios privados e unidades dos municípios 

(GUERRA, 2015).  

 Em meados de 1995, foram extintos as cinco Coordenadorias da SES-SP e criadas a 

Coordenadoria de Saúde do Interior e a Coordenadoria de Saúde da Região Metropolitana. E, 

como previsto, os 65 ERSA foram extintos e substituídos por 24 Diretorias Regionais de Saúde 

(DRS) (BARATA et al, 2004).  

 Com a Norma Operacional Básica do Sistema Único de Saúde de 1996, a NOB 96, o 

Estado de São Paulo obteve avanços específicos na área de repasses per capita. Os municípios 

assumiram o Piso de Atenção Básica (PAB), mas sem participação da SES-SP. O avanço da 

municipalização no Estado foi grande neste período, porém só se completou em 2002, com 

adesão tardia da capital. Segundo Souza (2001), ocorreu aumento da fragmentação do sistema 
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de saúde do Estado dada a inexistência de instrumentos de planejamento entre os entes 

estadual e municipais.   

 Para tentar diminuir este processo de fragmentação, o Ministério da Saúde, em 2001, 

editou a Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS), que:  “amplia as responsabilidades 

dos municípios na Atenção Básica; estabelece o processo de regionalização como estratégia de 

hierarquização dos serviços de saúde e de busca de maior equidade; cria mecanismos para o 

fortalecimento da capacidade de gestão do Sistema Único de Saúde e procede à atualização dos 

critérios de habilitação de estados e municípios” (BRASIL, 2001). 

 Na tentativa de aproveitar o processo de implantação da NOAS para avançar na 

regionalização, o Estado de São Paulo organizou-se em 65 microrregiões, cujo desenho final 

configurou similaridade com o desenho dos extintos Escritórios Regionais Saúde (ERSA) 

(GUERRA, 2015).  

 Em 2006, com o Pacto pela Saúde, a SES-SP realizou nova reforma administrativa, 

transformando as 24 Direções Regionais de Saúde (DIR) em 17 Departamentos Regionais de 

Saúde (DRS). Também criou as Coordenadoria de Regiões de Saúde, Coordenadoria de Serviços 

de Saúde, Coordenadoria de Gestão de Contratos, Coordenadoria de Tecnologia e Insumos 

Estratégicos de Saúde e Coordenadoria de Controle de Doenças (SÃO PAULO, 2006).  

 No ano seguinte, muitas oficinas regionais foram acontecendo para definição dos 

“espaços regionais de pactuação” e também das regiões de saúde. Os desenhos finais das 

regiões de saúde foram traçados a partir de recortes territoriais em um espaço geográfico 

contínuo. Para defini-las, os gestores municipais e estaduais usaram critérios como identidade 

cultural, perfil socioeconômico e epidemiológico, redes de comunicação e de infraestrutura de 
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transportes. Em sua concepção, a oferta de serviços assistenciais não foi critério determinante 

para a construção das regiões de saúde. Mas considerada na construção do Plano Diretor de 

Regionalização (PDR), conformando 64 regiões de saúde, com seus respectivos Colegiados de 

Gestão Regionais, local privilegiado de construção das responsabilidades pactuadas entre as 

esferas de governo para aquele território (Deliberação CIB/SP nº. 153/2007). 

 Em 2011, um grupo bipartite foi formado a fim de organizar as ações de promoção em 

saúde e garantir a integralidade do cuidado no território de abrangência. Conceitos, critérios, 

fluxos foram delimitados pelo Termo de Referência e criadas as Redes Regionais de Atenção à 

Saúde (RRAS) no Estado de São Paulo. As 17 RRAS são caracterizadas como “formação de 

relações horizontais organizadas, sistematizadas e reguladas entre a atenção básica e os demais 

pontos de atenção do sistema de saúde” (GUERRA, 2015). 

Figura 11:  RRAS, DRS e regiões de saúde do Estado de São Paulo, 2012. 

 
Fonte: www.saude.sp.gov.br 
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 O Termo de Referência para estruturação das RRAS, publicado em 2011, definiu a CIR 

como espaço de pactuação e cogestão entre os gestores de saúde de cada região, com 

definição de prioridades na organização das RRAS. Determinou também a organização com 

suficiência na atenção básica, média complexidade e parte da alta complexidade; a garantia de 

economia de escala, com abrangência populacional entre 1 milhão e 3,5 milhões de habitantes; 

e a manutenção do território das 64 regiões de saúde. Foi criado o Comitê Gestor da Rede (CG-

Rede), composto por secretários municipais e estaduais de cada região, a fim de se ter um 

espaço de governança bipartite dada a possibilidade de a RRAS ser estruturada por uma ou 

mais região de saúde (BOMBARDA et al, 2011).  

 A regionalização no Estado de São Paulo, apesar de sua institucionalidade avançada e 

governança coordenada e cooperativa, conforme descrito por Vianna et al, em 2011, ainda 

apresenta avanços e/ou retrocessos em decorrência do cenário político vigente, apontando 

para uma fragilidade da institucionalidade do processo no Estado. Neste sentido, algumas 

dificuldades ainda precisam ser vencidas: 

 As grandes dependências de algumas regiões na assistência hospitalar e ambulatorial, 

que demandam pactuações de referências institucionalizadas, investimentos ou uma 

revisão do desenho regional de modo a garantir a integralidade do cuidado; 

 Efetivação da Secretaria Estadual de Saúde como coordenadora e articuladora do 

Sistema Estadual de Saúde, no sentido de superar a fragmentação da assistência que 

gera dificuldades na efetivação do cuidado integral; 

 Ampliação do protagonismo de alguns municípios e da governabilidade das estruturas 

regionais da SES nas regiões de saúde; 
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 Avanço do processo de descentralização, em contraponto à manutenção da Secretaria 

Estadual de Saúde na execução da assistência; 

 Disputa do público-privado, mantendo o desafio de não transferir a responsabilidade da 

gestão do sistema para as Organizações Sociais de Saúde, nem para os Consórcios 

Regionais; 

 Aprimoramento da discussão da regionalização no Estado, de modo a agregar 

elementos relacionados ao desenvolvimento socioeconômico e de saúde suplementar 

nas regiões de saúde, com maior envolvimento de prefeitos e parlamentares; 

 Fortalecimento dos instrumentos de gestão da coordenação federativa com vistas ao 

planejamento regional integrado, a fim de efetivar a responsabilidade sanitária de 

forma sistêmica, diminuindo assim a fragmentação do cuidado; 

 Fortalecimento e integração dos processos regulatórios nas regiões de saúde, de modo 

a otimizar os recursos e efetivar o cuidado integral em tempo oportuno. 

 Para o COSEMS/SP (2015), os principais desafios estão na falta de sustentabilidade da 

relação dos entes federativos, nos escassos recursos financeiros, na constante troca e baixa 

qualificação dos gestores municipais e na fragilidade do gestor estadual, com pouca 

governabilidade dos Departamentos Regionais. 

 

1.5. Desempenho da saúde na região   

Na dinâmica populacional observa-se um envelhecimento da estrutura etária, impondo-

se a necessidade de absorver o contingente ainda economicamente ativo em atividades 
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produtivas. Além disso, se o aumento em termos absolutos e relativos dos idosos requer a 

execução de políticas direcionadas para a terceira idade, a redução, pelo menos em termos 

relativos, dos jovens abre espaço para uma maior eficácia das políticas educacionais dos 

municípios nos próximos anos. Deve-se destacar também a tendência acentuada da população 

da região em se concentrar no seu espaço urbano.  É notória nas últimas décadas uma 

migração interna do campo para as cidades. 

A população da região, em 2010, era de 410 mil habitantes, representando 1% do total 

estadual, de acordo com dados do Censo Demográfico 2010. Observa-se que, nas últimas 

décadas, a região de Barretos, assim como outras regiões, vem seguindo a tendência estadual 

de decréscimo das taxas anuais de crescimento. 

Grande parte dos municípios apresentou taxas de crescimento entre 0% e 1% ao ano, no 

período 2000/2010 (13 municípios). A taxa mais elevada (acima de 3% ao ano) foi observada 

apenas em Taiúva. O município de Barretos registrou crescimento inferior à média estadual 

(0,6% contra 1,1% ao ano).  

Todos os municípios possuem saldo migratório positivo, mas cerca de 50% do total 

estão concentrados em Barretos e Bebedouro. 

 

  



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

 

 30 

Figura 12: Dinâmica populacional dos municípios das regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos, 2010.  

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Observa-se que a região possuía, em 2010, maior concentração de municípios nas faixas 

entre mais de 5 mil e 10 mil habitantes (42,1%). Dentre os mais populosos, além do município 

de Barretos, com mais de 100 mil habitantes, a DRS contava com três municípios com 

população superior a 30 mil habitantes (Bebedouro, Guaíra e Olímpia); e nove localidades 

possuíam menos de 10 mil habitantes (Altair, Cajobi, Colômbia, Embaúba, Guaraci, Jaborandi, 

Taiaçu, Taiúva e Vista Alegre do Alto).   

A razão de dependência da população potencialmente inativa (50,3%) em relação a 100 

pessoas em idade disponível para as atividades econômicas era, em 2010, superior à média 

estadual (41,5%). Este dado indica o contingente populacional potencialmente inativo a ser 

sustentado pela parcela da população potencialmente produtiva. Este impacto demográfico 

negativo não será ainda maior porque a população de jovens menores de 15 anos ainda é 4 

Município
Número de 

Habitantes

Área Territorial 

Total Km2

Densidade 

Demográfica

Taxa Geométrica 

Crescimento Anual 

da População (%)

Saldo Migratório 

Anual

Altair 3.813                      314 12 0,6 4

Barretos 112.030                  1.566 73 0,6 262

Bebedouro 75.033                    683 109 0,1 428

Cajobi 9.763                      177 56 0,4 2

Colina 17.365                    423 41 0,2 49

Colombia 5.994                      729 8 0,1 61

Guaira 37.380                    1.258 30 0,5 2

Guaraci 9.966                      642 16 1,0 37

Jaborandi 6.591                      273 24 0,2 30

Monte Azul Paulista 18.936                    263 71 0,4 196

Olimpia 49.989                    803 64 0,6 102

Severinia 15.484                    140 115 1,1 48

Taiacu 5.892                      107 56 0,3 7

Taiuva 5.447                      132 48 4,0 24

Taquaral 2.726                      54 51 0,0 21

Terra Roxa 8.498                      222 40 0,7 12

Viradouro 17.285                    218 81 0,7 4

Vista Alegre do Alto 6.865                      95 78 1,8 164

TOTAL/MÉDIA DRS 409.057                8.099 51                         0,7 1.453
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pontos percentuais maior que a população com mais de 65 anos, 18,7% e 14,7%, 

respectivamente. Observando que o aumento da longevidade ocorrido nas últimas décadas na 

população paulista e brasileira influência diretamente nesse índice.    

 

Figura 13: Relação de dependência da população dos municípios das regiões Norte-Barretos e Sul-
Barretos, 2010. 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

A quantidade de idosos para cada 100 crianças nesta DRS, expressa pelo índice de 

envelhecimento, em 2010, era de 46,4% acima da média estadual (36,5%). Destaca-se que o 

grupo etário com mais de 15 e menos de 64 anos representava 71% do total da população da 

região, percentual semelhante ao apresentado pelo Estado (70%). 

Município
Taxa de Natalidade 

(Por mil habitantes) 

(%)

População com 

Menos de 15 Anos 

(%)

População com 60 

Anos ou mais (%)

Relação de 

Dependêmcia

Altair 11,6 21,1 12,0 49,4

Barretos 13,1 18,3 14,9 49,7

Bebedouro 11,1 18,3 15,5 51,1

Cajobi 10,6 17,7 15,6 49,8

Colina 13,7 18,9 14,5 50,2

Colombia 19,0 20,6 12,5 49,5

Guaira 12,5 19,0 13,8 48,9

Guaraci 12,6 20,9 13,7 52,8

Jaborandi 13,7 19,6 14,5 51,8

Monte Azul Paulista 11,7 18,0 15,5 50,4

Olimpia 12,8 18,6 16,0 52,8

Severinia 12,3 21,0 10,8 46,7

Taiacu 10,8 18,8 15,6 52,4

Taiuva 7,8 14,0 16,0 42,8

Taquaral 11,7 19,6 15,2 53,5

Terra Roxa 12,7 20,4 13,7 51,7

Viradouro 13,3 19,7 14,1 51,1

Vista Alegre do Alto 12,7 18,8 11,9 44,4

TOTAL/MÉDIA DRS 12,4 18,7 14,7 50,3
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Apenas Colômbia apresenta uma taxa de natalidade notadamente superior à média da 

regional (19,0% conta 12,4%). Todos os demais municípios têm a taxa de natalidade próxima ou 

inferior a essa média. Destaque para Taiúva com a menor taxa, 7,8% Em 2010, a DRS 

apresentou grau de urbanização de 94,6%, pouco abaixo da média estadual de 95,9%. No total, 

14 municípios da RA de Barretos registraram urbanização acima de 90%. 

 Segundo dados do CNES de junho de 2015, ambas as regiões contavam com um total de 

892 estabelecimentos de saúde, sendo 58,6% consultórios isolados, 10,7% centros e unidades 

básicas de saúde e 10,2% clínicas especializadas/ambulatório de especialidades (Tabela 01).  

Tabela 1 – Distribuição dos estabelecimentos de saúde – Regiões de Saúde Norte e Sul - Barretos SP 

Tipo de Estabelecimento  N % 

Centro de Saúde/Unidade Básica de Saúde 95 10,7 

Policlínica 36 4,0 

Hospital Geral 14 1,6 

Hospital Especializado 2 0,2 

Unidade Mista 2 0,2 

Pronto Socorro Geral 3 0,3 

Consultório Isolado 523 58,6 

Clínica especializada/Ambulatório de especialidade 91 10,2 

Unidade de Apoio à Diagnose e Terapia (SADT isolado) 55 6,2 

Unidade Móvel Terrestre 1 0,1 

Unidade Móvel de Nível Pré-hospitalar - Urgência/Emergência 12 1,3 

Farmácia 6 0,7 

Unidade de Vigilância em Saúde 3 0,3 

Hospital-dia (isolado) 4 0,4 

Secretaria de Saúde 19 2,1 

Centro de Atenção Psicossocial 4 0,4 

Centro de Apoio à Saúde da Família 2 0,2 

Pronto Atendimento 6 0,7 

Polo Academia da Saúde 4 0,4 

Central da Regulação Médica das Urgências 1 0,1 

Laboratório de Saúde Pública 2 0,2 

Central de Regulação 5 0,6 

Central de Notificação, Captação e Distribuição de Órgãos Estadual 2 0,2 

Total 892 100,0 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, junho de 2015 
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O município de Barretos possui 15 Unidades Básicas de Saúde/Centro de Saúde/Posto de 

Saúde e duas Unidades de Pronto Atendimento (UPA). As unidades hospitalares incluem a 

Fundação Pio XII Barretos, Santa Casa de Barretos, Hospital São Jorge e a Casa Transitória André 

Luís (CNES, 2014). 

 Existe um total de 17 unidades especializadas em Barretos, que incluem o Ambulatório 

Médico de Especialidades Barretos (AME), com o maior número de profissionais atuando 

(CNES, 2014). Três unidades compõem os Serviços de Apoio, Diagnóstico e Terapêutico (SADT), 

são elas: Centro Diagnóstico de Barretos Ltda. (CEDIB), Laboratório de Citopatologia e 

Laboratório de Análises Clínicas Estima Borges SC Ltda. (CNES, 2014). 

 Olímpia possui nove Unidades Básicas de Saúde/Centro de Saúde/Posto de Saúde e duas 

UPA. As unidades hospitalares incluem a Santa Casa de Olímpia e o Centro Oftalmológico de 

Referência (CNES, 2014). Existem 10 unidades caracterizadas como especializadas, em Olímpia, 

e quatro unidades que compõe os SADT. (CNES, 2014). 

 O município de Cajobi possui três Unidades de Atenção Básica e um estabelecimento 

hospitalar, o Hospital João Depieri de Cajobi. Na Atenção Básica atuam 11 médicos (CNES, 

2014). 

 O município de Bebedouro possui 16 estabelecimentos de saúde que se enquadram 

como Unidades Básicas de Saúde/Centro de Saúde/Posto de Saúde no CNES; cinco que se 

enquadram como unidades hospitalares, 41 que se enquadram como unidades especializadas e 

cinco do SADT (CNES, 2014). 
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 A pesquisa Região e Redes produziu gráficos comparativos dos principais indicadores de 

saúde das regiões de Norte-Barretos e Sul-Barretos em comparação com outras 15 regiões da 

amostra da pesquisa (Anexo I). Os indicadores criados se referem às dimensões: população e 

território; infraestrutura urbana; economia; renda domiciliar; escolaridade; emprego; 

vulnerabilidade; mortalidade; morbidade; cobertura; infraestrutura em saúde; produção 

ambulatorial; produção hospitalar; financiamento. Em relação aos dados populacionais, a 

região Sul-Barretos se destaca por estar entre as baixas taxas de crescimento populacional 

2000/2010, entretanto a região Norte-Barretos apresenta uma taxa em nível intermediário 

(Figura 14).  

Figura 14 – Taxa de crescimento populacional 2000/2010, segundo regiões de saúde selecionadas - 
2010 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Por esta razão, o índice de envelhecimento em 2010, das regiões Sul-Barretos e Norte-

Barretos apresentam as maiores porcentagens em relação as demais regiões de saúde do 

estudo (Figura 15).  
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Figura 15: Índice de envelhecimento, segundo regiões de saúde selecionadas - 2010 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Em relação as taxas de mortalidades por causas externas por mil habitantes, 

destacamos os menores números registrados para as regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos em 

comparação com as demais regiões (Figura 16). 

Figura 16: Taxa de mortalidade por causas externas, segundo regiões de saúde selecionadas - 2010 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 Em compensação, ambas as regiões se destacam por estarem entre as altas taxas de 

mortalidade causada por doenças do aparelho circulatório, atrás somente da Região 09 (RS) 
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(Figura 17). Além disto, a região Norte-Barretos está entre as maiores regiões com altas taxas 

de mortalidade por acidente vascular cerebral (Figura 18).  

Figura 17: Taxa de mortalidade por doenças do aparelho cirtulatório, segundo regiões de saúde 
selecionadas - 2010 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Figura 18 – Taxa de mortalidade por acidente vascular cerebral, segundo regiões de saúde 
selecionadas - 2010 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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 Devido à importante presença do Hospital de Câncer no município de Barretos, a taxa 

de mortalidade por neoplasias malignas nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos está entre as 

maiores da amostra, atrás somente das duas regiões do Rio Grande do Sul (Figura 19). O maior 

destaque está no número de internações em oncologia para a região Norte-Barretos, bem 

maior que nas demais regiões (Figura 20). 

Figura 19: Taxa de mortalidade por neoplasias malignas, segundo regiões de saúde selecionadas – 
2010 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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Figura 20: Total de internações por Neoplasias, segundo regiões de saúde selecionadas - 2013 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 O número de internações totais por mil habitantes, em 2013, na região Norte-Barretos 

também apresentou elevado número devido a presença do Hospital de Câncer de Barretos em 

relação às outras regiões (Figura 21). 

Figura 21: Internações totais por mil habitantes, segundo regiões de sáude selecionadas – 2013 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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 Demais indicadores que caracterizam e comparam as regiões de saúde da amostra da 

pesquisa Região e Redes podem ser visualizadas em anexo.  

 A pesquisa Região e Redes propôs um indicador de desempenho do sistema de saúde 

para as 438 regiões do Brasil.  O indicador foi construído com 5 dimensões de um sistema de 

saúde e suas variáveis: “Condições de Saúde da População” (taxa de mortalidade infantil), 

“Cobertura do Sistema de Saúde” (percentual de famílias cadastradas na Estratégia de Saúde da 

Família), “Financiamento” (despesa per capita por saúde), “Recursos Humanos” (médicos por 

mil habitantes) e “Produção do SUS” (produção ambulatorial do SUS por mil habitantes, 

percentual do prestador público no total da produção ambulatorial e total das internações do 

prestador público no total das internações). Caso a dimensão avaliada seja melhor que a média 

do Brasil, soma-se 1 à pontuação. O indicador sintético regional (ISR) representa a soma dos 

componentes das 5 dimensões, variando de 0 a 5. Quanto maior o indicador, melhor é o 

desempenho do sistema de saúde.  

 A região Norte-Barretos apresenta o indicador de 4.33, com índices abaixo da média do 

Brasil em relação ao percentual do prestador público no total da produção ambulatorial e das 

internações do prestador público no total das internações. A região Sul-Barretos apresenta um 

indicador de 3.67, sendo que o número de médicos por mil habitantes e a relação percentual 

do prestador público no total da produção ambulatorial foram as variáveis que estão 

comprometidas em relação à média do país (Tabela 2).  
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Tabela 2 – Indicador de desempenho regional para as 17 regiões de saúde da pesquisa “Região e Redes”, 2016. 

Nome da Região de Saúde 

Grupos de Regiões de 

Saúde segundo 

Condições 

Socioeconômicas e de 

Saúde 

Indicador 

Sintético de 

Desempenh

o do 

Serviço de 

Saúde 

Cobertura Financiamento 
Recursos 

Humanos 
Produção SUS 

Condições de 

Saúde 

Cobertura 

populacional 

estimada 

pelas equipes 

de Atenção 

Básica 

Despesa Total 

em Saúde por 

habitante 

Número de 

médicos 

por mil 

habitantes 

Produção 

ambulatorial 

por mil 

habitantes 

% da produção 

ambulatorial do 

prestador 

público no total 

da produção 

ambulatorial 

% das 

internações 

por 

prestador 

púbico no 

total das 

internações 

Taxa de 

mortalidade 

infantil - 

menores de 1 

ano (em 

1.000 

nascidos 

vivos) 

Brasil - - 72,53 508,30 1,70 20.147,59 88,37 50,77 13,51 

Entorno Manaus e Alto Rio Negro 4 1,00 56,32 314,08 1,32 21.236,58 92,65 

 

94,89 15,14 

Araguaia 1 1,00 63,65 363,74 0,44 21.347,10 98,18 74,60 17,84 

Região 09 - Carbonífera/Costa Doce 3 1,00 60,02 376,77 1,21 12.346,51 71,02 2,67 10,26 

Petrolina 3 1,67 77,79 330,63 1,28 14.327,59 93,04 99,02 16,57 

Juazeiro 1 1,67 75,80 400,79 0,95 14.437,05 90,87 61,21 15,55 

Entorno Sul 2 1,67 56,63 239,22 0,71 15.275,35 92,60 99,39 12,59 

Baixada Cuiabana 4 2,00 49,56 592,76 2,04 19.943,22 87,46 40,79 13,62 

11ª Região Sobral 1 2,33 95,97 519,31 0,80 17.275,13 90,14 36,02 16,07 

Norte 5 2,33 53,44 1.442,75 2,31 21.015,82 78,32 31,17 14,72 

Teófilo Otoni Malacacheta Itambacuri 1 2,67 89,86 512,36 0,99 25.502,00 90,23 21,00 19,73 

2ª RS Metropolitana 5 3,00 66,19 586,97 2,58 20.130,06 86,03 29,89 10,44 

Região 23 - Caxias e Hortênsias 5 3,00 62,36 631,63 3,09 16.806,32 70,24 0,00 11,11 

9ª RS Foz do Iguaçu 4 3,33 74,17 669,65 1,35 16.526,68 89,96 37,42 11,76 

1ª Região Fortaleza 5 3,67 47,72 551,84 2,15 18.459,96 91,79 66,18 11,78 

Sul – Barretos 3 3,67 73,51 591,74 1,27 22.233,65 85,02 64,46 12,04 

Norte – Barretos 5 4,33 79,02 646,06 2,71 45.679,53 76,51 3,56 9,78 

Belo Horizonte Nova Lima Caeté 5 4,67 87,19 874,24 4,16 24.538,04 90,57 38,88 10,47 
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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 

 

PARTE II – 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.   

 



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

 

 42 

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 
estância 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 
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(escore médio – 3,40), conselhos de saúde (escore médio – 3,33) e prestadores privados 

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.  

  Em relação ao processo de regionalização na condução política de saúde, para os 

entrevistados, houve várias contribuições até o momento, principalmente nos quesitos de 

organização do sistema de saúde público. Entretanto, a regionalização ainda não obteve 

resultados na relação do público-privado e, também em relação aos recursos humanos e 

financeiros. A Figura 22 apresenta todos os itens que contribuíram ou não em relação ao 

processo político de regionalização:  
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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 

Rede de Cuidado à Pessoa com Deficiência. Na Figura 23, apresentamos a sequência das Redes 

Temáticas de acordo com as respostas dos entrevistados:  
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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 

Estrutura Regional da Secretaria Estadual de Saúde (57,1%), seguida da Secretaria Municipal de 

Saúde (21,4%). O DRS também foi citado como principal órgão para decisões sobre a RUE 

(escore médio – 4,24), além da Secretaria Estadual de Saúde (escore médio – 4,10) e, também, 

com representativa relevância, o Ministério da Saúde (escore médio – 4,09). Os entrevistados 

também destacaram a influência dos estabelecimentos públicos de média e alta complexidade 

(escore médio – 3,55) e dos estabelecimentos privados não lucrativos contratados/conveniados 

do SUS de média e alta complexidade (escore médio – 2,90). Do mesmo modo, as organizações 

da sociedade civil foram classificadas como de importância significativa nas decisões da RUE 

(escore médio – 2,33), bem como os sindicatos de profissionais (escore médio – 2,00). A CIR foi 

considerada o mais importante espaço para decisões sobre a RUE (escore médio – 4,18). 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 

médico-hospitalares, procedimentos e outros insumos de saúde foram: SES (escore médio – 

2,07), CIR (escore médio – 2,50), Ministério da Saúde (escore médio – 2,43), COSEMS (escore 

médio – 2,40) e a CONITEC (escore médio – 2,17).  

 A fim de definir novos medicamentos e dispositivos em saúde, recorre-se à opinião de 

especialistas (escore médio – 3,83), pareceres/relatórios técnicos-científicos (escore médio – 

3,71), revisões sistemáticas e estudos de avaliação econômica (ambas com escore médio – 

3,50). Além destes, há influência também de atores e algumas instituições nas decisões, 

apresentadas na Figura 28:  
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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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(ambos com escore médio – 3,00).  
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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 



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

 

 61 

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.  
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 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 
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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.  
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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 
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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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dos serviços e ao financiamento e articulação com a rede. Entre os entrevistados, 58% 

referiram-se à integralidade dos atendimentos, 53% aos recursos humanos e 47% ao escopo de 

atuação neste nível de atenção.  
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 Em relação à coordenação do cuidado entre os profissionais médicos nas regiões Norte-

Barretos e Sul-Barretos, as iniciativas mais citadas se referem ao contato entre os médicos da 

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.  
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 Nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos o papel da regulação na RAS para os 

entrevistados consiste em garantir o acesso, buscar leitos e contribuir para o planejamento e 

organização da rede. A central de regulação da RAS é operada principalmente na esfera 

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 
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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 

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

entrada para a RAS.  

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).  
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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 

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.  
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No auxílio das atividades e planejamento em saúde em relação à Tuberculose, 

os dados gerados pelos Sistemas de Informação (SIM,SINAN etc.) são frequentemente 

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 
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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.  

 

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.  
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 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).  

 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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 Segundo 58% dos entrevistados, existe uma central de marcação de consultas 
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 Em relação à Atenção Primária à Saúde, as equipes das regiões Norte-Barretos 

e Sul-Barretos realizam consultas de pré-natal das gestantes da sua área de 

abrangência (escore médio – 5,0); realizam coleta de exame citopatológico (escore 

médio – 4,9); solicitam 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.  
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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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 Segundo 53% dos entrevistados, o número médio de pessoas sob a 

responsabilidade de uma Equipe de Saúde da Família ultrapassa 4.500 nas regiões 

Norte-Barretos e Sul-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 
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Diagnóstico e Terapêutico (SADT), para 40% dos respondentes, ocorrem também por 

contratação pública. Outros 40% não souberam responder esta questão.  

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

 

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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médio – 2,1). Quando ocorre este processo de monitoramento e avaliação, há 

participação, 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 
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(escore médio – 4,1). A atividade menos citada pelos entrevistados é o oferecimento 

de terapia medicamentosa para abandono do tabagismo (escore médio – 2,5).  

 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 
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– 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).  

 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.  
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 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 
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setores envolvidos com a execução do programa (85,7%) e o envio de relatório com os 

indicadores 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.  
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PARTE III – REGULAÇÃO DO TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE - REGIÕES DE 

SAÚDE – NORTE-BARRETOS E SUL-BARRETOS  

 

3.1. Contextualização e caracterização regional da regulação do trabalho dos 

profissionais de saúde 

 

 O relatório de campo da pesquisa Regulação do Trabalho e das Profissões em 

Saúde está sendo realizado pela Estação de Trabalho do Instituto de Medicina Social 

(IMS) da Universidade Estadual do Rio de Janeiro (UERJ). Compõe a Rede de 

Observatório de Recursos Humanos em Saúde OPAS/OMS (ObservaRH) e Estação de 

Pesquisa de Sinais de Mercado (EPSM) do Núcleo de Educação em Saúde Coletiva 

(NESCON) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), em parceria com a 

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

Brasil, coordenada pela Universidade de São Paulo (USP). 

 O objetivo do campo foi aplicar, em fase de teste, os questionários 

previamente elaborados pela equipe de pesquisa da Estação de Trabalho do IMS/UERJ, 

cujas questões relacionam-se com a dimensão Recursos Humanos, com foco na 

formação profissional de médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, cirurgiões-dentistas, 

nutricionistas, farmacêuticos e psicólogos.  

 

3.2. Caracterização do trabalho de campo 

 Foram realizadas visitas técnicas a unidades de saúde da região e entrevistas 

com atores alvo dos questionários. No município de Barretos, de acordo com dados do 

CNES, de dezembro de 2014, existem 47 médicos que atuam em Unidades Básicas de 

Saúde, entre eles um intercambista do Programa Mais Médicos (SGP, 2014). Em 
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Olímpia há quatro médicos cooperados do Programa Mais Médicos (SGP, 2014) e, 

segundo dados do CNES de 2014, 31 médicos atuam em Unidades Básicas de Saúde do 

município. Cajobi possui dois médicos cooperados do Programa Mais Médicos e um do 

PROVAB (SGP, 2014). De acordo com o CNES (2014), 32 médicos atuam na Atenção 

Básica, alguns dos quais do Programa Mais Médicos e do PROVAB. 

 Integrantes da equipe participaram de visitas técnicas à Fundação Pio XII e aos 

Ambulatórios Médicos de Especialidades (AME), acompanhados de gestores das 

instituições e de profissionais que apresentaram e explicaram a estruturação da rede 

de saúde local. 

 Foram realizadas 25 entrevistas em quatro municípios da região: 

Barretos (n=8) 

 Foram entrevistados: um médico, um dentista, um enfermeiro, o secretário 

Municipal de Saúde, o coordenador do Curso de Medicina da Faculdade de Ciências da 

Saúde de Barretos, os coordenadores dos Cursos de Odontologia e Farmácia das 

Faculdades Unificadas da Fundação Educacional de Barretos e o coordenador do Curso 

de Nutrição da Faculdade Barretos. As entrevistas em Barretos ocorreram nos dias 03, 

04 e 05 de agosto. No dia 03, foi realizada a entrevista com o secretário Municipal de 

Saúde. As entrevistas com os profissionais de saúde (médico, dentista e enfermeiro) 

ocorreram no dia 05 na Unidade Básica Archimedes Machado de Barretos. Na ocasião 

da visita, por volta de 15h00, não havia usuários na unidade. 

 No dia 03 de agosto, no início da manhã, foi realizada uma tentativa de 

entrevista com profissionais de saúde e usuários na UBS rural do município, porém, a 

equipe de pesquisa não encontrou ninguém no local, além de uma técnica de 
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enfermagem que nos recepcionou. De acordo com ela, apenas um médico atua na 

unidade uma vez por semana, às terças-feiras. É interessante observar que a visita foi 

realizada em uma terça-feira, porém o médico não estava no local. A coordenadora da 

unidade, que é enfermeira, também não se encontrava na unidade, por questões 

familiares. Não havia usuários na UBS. 

 As entrevistas com os coordenadores dos cursos de Medicina, Farmácia, 

Odontologia e Nutrição foram agendadas previamente por telefone e confirmadas por 

correio eletrônico. As conversas ocorreram na sede dos cursos, duraram, em média, 60 

minutos, foram gravadas e estão em fase de transcrição. Todos os coordenadores 

foram receptivos e não se abstiveram de responder os questionamentos. No município 

há três instituições de ensino que ofertam cursos de graduação em saúde estudados 

por esta pesquisa, conforme Quadro 2. 

Quadro 2: Caracterização dos cursos de graduação em saúde do município de Barretos/SP. 
Brasil, 2015 

Instituição de Ensino 
Natureza 
jurídica 

Curso 
Período de 

funcionamento 
Vagas 

Faculdades Unificadas 
da Fundação 
Educacional de Barretos 

Privada 

Farmácia Matutino 129 

Farmácia Noturno 63 

Odontologia Integral 88 

Faculdade Barretos Privada 
Enfermagem Noturno 100 

Nutrição Noturno 150 

Faculdade de Ciências 
da Saúde de Barretos Dr. 
Paulo Prata 

Privada Medicina Integral 90 

   Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ/SIGRAS. Regulação das profissões em saúde. Brasil, 2015 
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Olímpia (n=8) 

 Foram entrevistados dois médicos, dois enfermeiros, dois dentistas, o 

coordenador da Atenção Básica e o secretário Municipal de Saúde. As entrevistas em 

Olímpia ocorreram nos dias 04 e 05 de agosto. No dia 04 foi realizada a entrevista já 

pré-agendada com a coordenadora de Atenção Básica de Olímpia, na Secretaria de 

Saúde Municipal. A entrevista foi acompanhada por uma das coordenadoras de UBS de 

Olímpia. 

 A coordenadora da AB indicou duas UBS para realizarmos as entrevistas com os 

profissionais de saúde e possíveis usuários, uma no centro de Olímpia e outra no 

distrito Ribeiro dos Santos. Agendadas para o dia seguinte, as visitas em ambas as UBS 

foram acompanhadas pelas respectivas coordenadoras das unidades. 

 Uma parte da equipe foi para a Unidade Básica de Saúde da Família Dr. 

Custodio Ribeiro, onde conheceu uma das carretas preventivas da Fundação Pio XII. 

Foram realizadas entrevistas com uma médica cooperada do Programa Mais Médicos, 

a enfermeira, e o dentista. Na ocasião de nossa visita, no turno da manhã entre 10h00 

e 12h00, não havia usuários na unidade. 

 Os outros membros da equipe dirigiram-se à unidade Dr. Waldomiro Paiva Luz 

localizada no Centro de Olímpia. Foram entrevistados o dentista, a enfermeira e a 

médica da unidade, que também é cooperada do Programa Mais Médicos. Nesta 

unidade também não havia usuários durante a visita. 

Cajobi (n=6) 

 Foram entrevistados no município de Cajobi um médico, um dentista, um 

coordenador de UBS, dois usuários e o secretário Municipal de Saúde. A enfermeira da 



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

 

 95 

unidade não pode nos receber. Os encontros ocorreram no dia 04 de agosto, no 

período da tarde, no Centro de Saúde de Cajobi, onde também funciona a Secretaria 

Municipal de Saúde.  

Bebedouro (n=3) 

 Foram entrevistados em Bebedouro um enfermeiro, um técnico de 

enfermagem em formação e o coordenador do Curso de Psicologia do Centro 

Universitário UNIFAFIBE. As entrevistas ocorreram no dia 06 de agosto, no período da 

tarde, na Unidade de Atenção Básica Dr. Ulisses de Carvalho. A equipe chegou à 

unidade por volta de 14h30. O médico e o dentista já tinham deixado a unidade. 

Também não havia usuários presentes.  

 Neste município apenas uma instituição de ensino oferta cursos de graduação 

em saúde estudados por esta pesquisa, conforme Quadro 3. 

 

Quadro 3:  Caracterização dos cursos de graduação em saúde do município de 
Bebedouro/SP. Brasil, 2015 

Instituição de Ensino Natureza jurídica Curso Período de funcionamento Vagas 

Centro Universitário 
UNIFAFIBE 

Privada 

Psicologia Noturno 120 

Fisioterapia Noturno 140 

Enfermagem Noturno 150 

Nutrição Noturno 60 

Fonte: ObservaRH/IMS-UERJ/SIGRAS. Regulação das profissões em saúde. Brasil, 2015 

  

Todos os coordenadores de cursos receberam convites para participar da 

pesquisa, inicialmente via telefone, e, posteriormente, por correio eletrônico, por meio 

do qual encaminhamos a carta convite e o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido. O dia e horário da entrevista foram previamente agendados com os 

coordenadores que aceitaram participar.  
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 Do total de nove coordenadores de cursos, efetivaram-se cinco entrevistas 

referentes aos seguintes cursos: Medicina, Odontologia, Farmácia, Nutrição (Barretos) 

e Psicologia (Bebedouro). Os demais coordenadores não estavam disponíveis no 

período de coleta de dados determinado de 03 a 07 de agosto de 2015. Cabe ressaltar 

que o período de realização do campo prejudicou agendamento de entrevistas com 

coordenadores de cursos de graduação, pois ocorreu na semana de retorno das aulas, 

pós-férias de julho. Por esse motivo, alguns coordenadores foram contatados já com 

os pesquisadores em campo. As entrevistas foram realizadas na sede dos cursos, 

duraram, em média, 60 minutos, foram gravadas, transcritas e analisadas 

descritivamente.  

Condições de trabalho de campo 

Receptividade 

A equipe de pesquisa foi bem recebida pelos gestores e profissionais de saúde em 

todas as unidades visitas, bem como nas instituições de ensino. Não houve recusa em 

participar da pesquisa. Das 25 entrevistas, apenas três não foram gravadas em áudio, 

em razão de solicitação dos profissionais (dois médicos e um dentista). 

Infraestrutura e organização 

 A percepção dos pesquisadores é de que as unidades de saúde visitadas 

apresentam boa infraestrutura, organização e tecnologias que auxiliam o 

desenvolvimento das ações de saúde. Constatou-se que a demanda das unidades de 

saúde é espontânea e desenvolvida nos moldes tradicionais de atenção básica: 

agendamento de consultas e atendimento mediante comparecimento na unidade em 
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horários específicos, que obedece a ordem de chegada dos usuários. Talvez por esse 

emotivo tenhamos enfrentado dificuldades em encontrar usuários nas unidades. 

 As instituições de ensino visitadas são dotadas de infraestrutura moderna e 

ampla, com recursos tecnológicos que subsidiam o desenvolvimento de estratégias de 

ensino diferenciadas, balizadas pelas metodologias ativas. O ambiente é agradável, 

desde a recepção, e é perceptível o entrosamento dos coordenadores com alunos e 

outros colegas. 

Facilidades 

- Recepção, disponibilidade e reconhecimento social da importância da pesquisa 

por parte dos entrevistados; 

- Boa infraestrutura dos locais de realização das entrevistas, que acabou por 

filtrar grandes interferências no decorrer do encontro. 

Dificuldades 

- Período de realização do campo prejudicou agendamento de entrevistas com 

coordenadores de cursos de graduação, por ser na semana de retorno das 

aulas, pós-férias de julho. Por esse motivo, não foi possível fazer contato com 

parte dos coordenadores; 

- Resistência e recusa dos coordenadores dos cursos de Enfermagem em 

participar da pesquisa; 

- Ausência de usuários nas unidades de saúde, o que limitou o número de 

entrevistas com este ator; 
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- Impossibilidade de testar todos os questionários elaborados, em razão da 

recusa ou não possibilidade de agendamento com coordenadores de cursos; 

- Falhas na comunicação entre equipes de diferentes pesquisas/dimensões, o 

que gerou, em alguns casos, entrevistas com o mesmo ator em momentos 

diferentes. 

 

3.3. Caracterização dos instrumentos de campo 

 

 Para as entrevistas foram elaborados 12 questionários semiestruturados, cujo 

público-alvo abrangia: gestores de unidades de saúde, profissionais da atenção básica 

(médicos, enfermeiros, dentistas), usuários de saúde e coordenadores de cursos de 

graduação em saúde (Medicina, Enfermagem, Odontologia, Nutrição, Fisioterapia, 

Psicologia e Farmácia). 

 Foram elaborados sete questionários, um para cada curso de graduação em 

saúde alvo desta pesquisa, direcionados aos coordenadores de cursos, com 25 

questões cada, à exceção do questionário de Medicina que possuía 26 questões. No 

decorrer das entrevistas, no entanto, emergiram novas questões que foram 

posteriormente incorporadas aos questionários 
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3.4. Resultados: dados primários  

Perfil dos respondentes 

 Dos cinco respondentes, três eram mulheres; a média de idade foi de 46 anos; 

todos se formaram na área de cujo curso são coordenadores, possuem como maior 

nível de formação o doutorado; e atuam na função, em média, há 4 anos.  

Quadro 4. Perfil dos entrevistados dos cursos de graduação em saúde dos municípios de 
Barretos e Bebedouro/SP. Brasil, 2015 

Perfil dos 
Entrevistados 

Odontologia Farmácia Nutrição Psicologia Medicina 

Sexo Feminino Masculino Feminino Feminino Masculino 

Idade 61 anos 36 anos 34 anos 45 anos 54 anos 

Formação Dentista 
Farmacêutico 

industrial e 
bioquímico 

Nutricionista Psicóloga Médico 

Especialização Doutorado Doutorado Doutorado Doutorado Doutorado 

Função na 
Instituição 

Coordenador 
de curso 

Coordenador 
de curso 

Coordenador 
de curso 

Coordenad
or de curso 

Coordenado
r do Curso 

Tempo de 
atuação na 

função 

11 anos (não 
consecutivos) 

3 anos 2 anos 3 anos 1 ano 

Fonte: Sistema e-MEC, 2015. Dados da entrevista, 2015 

Caracterização da instituição de ensino e curso 

 O Quadro 5 apresenta a situação de cadastro das instituições e cursos 

estudados, segundo consta no e-MEC e ano de início da primeira turma do curso, 

conforme informado pelos entrevistados. 
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Quadro 5: Ano de autorização, início de funcionamento e reconhecimento dos cursos de 
graduação em saúde dos municípios de Barretos e Bebedouro/SP. Brasil, 2015 

Situação de cadastro MEC Medicina Odontologia Farmácia* Nutrição Psicologia 

Credenciamento da instituição 2011 1966 1966 2002 1970 

Autorização do curso 2011 1984 1997 2012 2004 

Reconhecimento do curso NA** 1988 2001 NA** 2009 

Início de funcionamento 2012 1984 1998 2013 2005 

Primeira turma 2012 1985 2000 2014 2009 

Fonte: Sistema e-MEC, 2015. Dados da entrevista, 2015 
*A IES oferta dois cursos de farmácia; esses dados se referem ao curso mais antigo, cujo funcionamento 
é diurno. NA: Não se aplica. Cursos ainda não reconhecidos. 
 

 Nota-se que o curso de Odontologia é o mais antigo; e o de Nutrição o mais 

recente. Os cursos de Medicina e Odontologia funcionam em período integral; o de 

Farmácia no turno matutino; e o de Psicologia e Nutrição no turno noturno. 

Quadro 6: Número de vagas ofertadas, taxa de preenchimento de vagas, mensalidade e tipo 
de processo seletivo dos cursos de graduação em saúde dos municípios de Barretos e 

Bebedouro/SP. Brasil, 2015 

Informações Medicina Odontologia Farmácia Nutrição Psicologia 

Vagas anuais 
120 (60 

semestrais) 
80 60 60 100 

Preenchimento 100% 90% 60% 100% 80% 

Processo 
seletivo 

vestibular 
semestral 

vestibular 
anual, com 

ocorrência de 
outras provas 

para 
preenchimento 

das vagas 

vestibular 
anual 

vestibular e 
processo 
seletivo 

contínuo 

vestibular, 
com 

aplicação de 
3 provas 
anuais 

Mensalidade R$ 5.161,65 R$ 1.700,00 R$ 900,00 R$ 909,36 R$ 1.000,00 
Fonte: Dados da entrevista, 2015 

 Como se observa no Quadro 6, apenas o curso de Medicina oferta vagas 

semestrais (n=60), cujo preenchimento é oportunizado por meio de vestibular 

semestral, organizado por empresa terceirizada para este fim. No próximo ano (2016) 
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há previsão de ampliar o número de vagas para 90 semestrais, já aprovadas pelo MEC. 

Os demais cursos elaboram o próprio vestibular, sendo que os cursos de Odontologia, 

Nutrição e Psicologia aplicam mais de uma prova ao ano. Para esses não há previsão 

de expansão de vagas. 

 À exceção do curso de Medicina que tem ampla concorrência (70 candidatos 

por vaga) e preenche 100% das vagas; nos demais cursos o percentual de 

preenchimento tem variado nos últimos anos, com tendência a maior inflexão, em 

razão do corte no financiamento da Educação realizado pelo atual governo no 

contexto da crise econômica nacional, com reflexos nos programas de financiamento 

estudantil.  

 Segundo os coordenadores de Farmácia, Odontologia, Nutrição e Psicologia, o 

quadro econômico tem causado grande impacto no funcionamento dos cursos, já que 

grande parte dos alunos, cerca de 50%, é beneficiada pelo Fundo de Financiamento 

Estudantil (Fies) ou outros programas de auxílio. 

 Caso a se destacar é o do curso de Farmácia que não abriu novas vagas nos 

últimos dois anos em razão da baixa procura, que, segundo o coordenador, se deve 

principalmente: 

“ao nível salarial da profissão está baixo e à saturação de mercado”. 

(Coordenador de Farmácia) 

 De acordo com ele, a situação tende a piorar com a crise econômica e a 

diminuição do investimento dos auxílios estudantis. Grande parte do quadro de alunos 

desse curso, bem como os de Nutrição e Psicologia, é formada por pessoas de baixo 

poder aquisitivo.  
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 Em se tratando dos alunos, os do curso de Medicina são oriundos de diversas 

regiões do país; os de Odontologia são provenientes de diversos municípios de São 

Paulo, sendo alguns de outros estados, como Goiás; os de Psicologia, Farmácia e 

Nutrição são, em sua maioria, do próprio município ou de municípios vizinhos.  

 O Quadro 6 também traz o valor padrão das mensalidades dos cursos. No 

entanto, todos os coordenadores informaram que esse valor sofre desconto em caso 

de antecipação do pagamento da mensalidade.  

 O Quadro 7 apresenta o número de profissionais que conforma o quadro 

docente dos cursos. 

Quadro 7: Distribuição docente segundo grau de titulação máxima dos cursos de graduação 
em saúde dos municípios de Barretos e Bebedouro/SP. Brasil, 2015 

Titulação Máxima 
Docente 

Odontologia Farmácia Nutrição Psicologia 

Especialistas 0 0 3 0 

Mestres 25 9 5 13 

Doutores 26 19 4 9 

Total 51 28 12 22 
   Fonte: Dados da entrevista, 2015 

 O coordenador de medicina não soube informar o número preciso de docentes, 

tampouco o percentual de docentes com o segundo grau máximo de titulação. Mas 

pontuou que esse levantamento está sendo realizado: 

“A gente tá levantando isso agora. Mas, até o ano passado a participação 

médica aqui era pequena. A participação clínica vem aumentando hoje com 

maior percentual de médicos. Praticamente todos os docentes não médicos 

têm doutorado. Entre os médicos, que hoje já são maioria, alguns têm 

titulação, outros não. Essa proporção caiu e agora a gente está revendo 

isso. Mas é importante ter, nesse momento, pessoas que estão envolvidas 

com o curso, mas também que estejam envolvidas com a parte prática, no 

serviço. Não estamos tão preocupados em contratar médicos com 

titulação. A gente tem muito médico que atua no serviço e que tem 
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interesse em desenvolver a parte da docência, a parte acadêmica, e 

querem titular também, mas que, ao mesmo tempo, tem facilidade em 

introduzir os alunos naquele cenário em que atua.” (Coordenador de 

Medicina) 

 Segundo ele, há diversos docentes não médicos que atuam nos períodos iniciais 

da formação, para os quais foi exigido o título de doutor; há profissionais de 

Enfermagem, Biomedicina, Ciências Sociais, Matemática, Biologia, Odontologia e 

Farmácia. Nos demais cursos também há profissionais de outras formações atuando 

como docentes: na Odontologia há profissionais de Sociologia e Psicologia, no ciclo 

básico; na Farmácia, há docentes formados em Odontologia, Química e Engenharia, 

apenas no ciclo básico; na Nutrição há profissionais de outras áreas atuando no ciclo 

básico (Odontologia, Fisioterapia, Biologia) e profissionalizante (Química e Engenharia 

de Alimentos); e na Psicologia atuam no ciclo básico fisioterapeutas, advogados e 

enfermeiros.  

 Os professores dos cursos são, em sua maioria, provenientes do entorno: 

próprio município, municípios vizinhos e alguns municípios mais distantes, mas do 

próprio estado.  

 Em se tratando do regime de contratação, para os cursos de Odontologia, 

Farmácia, e Psicologia, o regime de contratação é celetista e pode ser horista, parcial 

ou integral; na Nutrição a maior parte dos professores é contratada como horista. O 

salário é pago por tabela de hora/aula, conforme Quadro 8.  
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Quadro 8:  Valor da hora/aula pago aos docentes, segundo grau de titulação máxima, dos 
cursos de graduação em saúde dos municípios de Barretos e Bebedouro/SP. Brasil, 2015 

Titulação 
Hora/aula 

Odontologia Farmácia Nutrição 

Especialista - - R$ 39,55 

Mestres R$ 56,84 R$ 56,84 R$ 47,43 

Doutores R$ 62,47 R$ 62,47 R$ 54,49 
Fonte: Dados da entrevista, 2015 

 Os coordenadores dos cursos de Psicologia e Medicina não souberam informar 

os valores.  

Estrutura curricular do curso 

 Dos cursos analisados, apenas o coordenador de Medicina referiu que o curso 

tem por maior enfoque a atenção básica. Para os coordenadores dos demais cursos, o 

ensino é voltado à atenção hospitalar e/ou especializada. No caso da Odontologia, 

Nutrição e Psicologia, o ensino prepara o aluno principalmente para atuar em 

consultórios privados, e o curso de Farmácia para atendimento em drogarias. 

 Em se tratando dos Projetos Políticos Pedagógicos (PPP) dos cursos, à exceção 

do curso de Odontologia, que é datado de 1984, todos os demais cursos criaram seus 

PPP após a aprovação das Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de 

Graduação em Saúde, já que os cursos foram criados recentemente (Quadro 9). 

Quadro 9: Informações relativas à criação dos projetos políticos pedagógicos dos cursos de 
graduação em saúde dos municípios de Barretos e Bebedouro/SP. Brasil, 2015 

Curso 
Ano de elaboração 

do primeiro PPP 
Participaram da 

elaboração 
Última atualização 

Odontologia 1984 
Docentes e assessoria 

pedagógica 
Atualizado em 2008 em razão das 

DCN, e em 2014 

Farmácia 2012 Docentes 2014, pelo próprio coordenador 

Nutrição 2012 
Docentes e direção da 

escola 
Está em atualização 

Psicologia 2011 
Ex-coordenador de 

curso 
Previsão de atualização em 2016 

Medicina 2011 Docentes Está em atualização 
Fonte: Dados da entrevista, 2015 
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 O curso de Medicina está atualizando o PPP em razão das novas DCN para os 

cursos de graduação em Medicina aprovadas em 2014, as quais, segundo o 

coordenador de Medicina, vão alterar o ensino ofertado no curso, e intensificar a 

prática. 

“Originalmente o nosso modelo aqui começou com o PBL [problematização 

do ensino] e ao longo do tempo houve uma mudança. Entrei e agora 

estamos revendo estas mudanças e estamos tentando voltar mais próximo 

ao projeto original. Mas a ideia é estimular ao máximo as metodologias 

ativas, não especificamente a PBL, mas várias metodologias. Temos 

procurado capacitar os professores que foram sendo incorporados nos 

últimos dois semestres. Então estes professores precisam ser capacitados 

para utilizar esse tipo de metodologia. Dessas diretrizes a gente tem alguns 

focos que a gente tem trabalhado com alguma ênfase. Quanto à prática, 

acho que vai intensificar, porque desde o início os alunos têm atividades 

práticas bem intensas, eles têm treinamento de habilidade de alguns 

procedimentos que eles têm que aprender. Normalmente, nas escolas 

tradicionais, o aluno começa a aprender essas habilidades a partir do 

terceiro ano. Aqui é desde o primeiro ano. E vai intensificando cada vez 

mais. (...)Então essa parte prática a gente tem estimulado para desenvolvi-

me nto das atividades práticas e temos uma área física para isso, que ano 

que vem vamos ampliar e estamos criar um centro de simulação de alta 

resolutividade com uma enfermaria simulada que vai ser concluída esse 

ano para realmente permitir treinamento prático mais intenso. Tem 

também o internato que é todo prático a partir do 5º ano. ”  

(Coordenador de Medicina) 

 A atenção básica está contemplada nos PPP de todos os cursos, segundo os 

entrevistados. No entanto, um dos entrevistados chamou atenção para a dificuldade 
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da imersão dos alunos nos campos de prática da atenção básica, uma vez que a maior 

parte das atividades é desenvolvida na clínica-escola da própria faculdade.  

“Eu acho que o maior problema é o acesso ao SUS. É a entrada 

da universidade no SUS. Então, assim, a dificuldade para o 

acesso é o nosso maior problema. Não adianta eu colocar maior 

número de disciplinas. Por exemplo, nós temos estágios que são 

de 250 horas que o aluno pode fazer onde ele quiser. Eu poderia 

colocar ele lá, mas a dificuldade do acesso do aluno lá é grande, 

inviabiliza, não tem como. Ele prefere fazer numa drogaria que 

é muito mais simples do que ir pro SUS. ” 

(Coordenador de Farmácia) 

 Em se tratando de abordagens metodológicas, as aulas expositivas são 

utilizadas por todos os cursos. Mas observa-se o uso de metodologias mais 

participativas e ativas, especialmente na Medicina, que tem sua estrutura curricular 

baseada na problematização. O período de abordagem da atenção básica se 

apresentou de maneira bastante heterogênea, com carga horária subdivida em 

teóricas e práticas, ou teórico-práticas. Entre os cursos, o de Farmácia é o que 

apresenta menor carga horária dedicada à atenção básica. Nos cenários de prática, 

apesar de diversificados, ainda sobressai o uso de unidades hospitalares como campo 

para desenvolvimento de atividades de ensino-aprendizagem (Quadro 10).  

 Todos os cursos se estruturam por disciplinas, à exceção do curso de Medicina, 

cuja estrutura se dá por meio de módulos por sistemas:  

“Trabalhamos com módulos. Módulos por sistemas. Que é 

estudado de uma forma integrada. Exemplo: sistema 

respiratório em que se aborda anatomia, fisiologia, embriologia 

etc. Ao mesmo tempo, já discutimos casos clínicos, muitas vezes 
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com participação de médicos para discutir esses aspectos. E os 

módulos vão se repetindo em outros períodos para 

aprofundamento, sempre de forma integrada. Então, não é 

dividido por departamento. Nem por disciplina. É por sistemas 

e, em cada unidade, há vários professores de várias áreas de 

especialidades médicas e não médicas planejando as atividades 

práticas em conjunto. É um organograma curricular que se dá 

desde o início e vai até o fim do quarto ano. ” 

(Coordenador de Medicina) 



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

 

 108 

Quadro 10: Estrutura curricular dos cursos de graduação em saúde dos municípios de Barretos e Bebedouro/SP, com relação à abordagem da Atenção 
Básica. Brasil, 2015 

Abordagem da Atenção 
Básica 

Odontologia Farmácia Nutrição Psicologia Medicina 

Metodologias de ensino 
Aulas expositivas e 

práticas  

Aulas expositivas e 
práticas, vídeos e 

seminários 

Aulas expositivas e práticas, 
casos clínicos, seminários, e 

discussão de texto 

Aulas expositivas e práticas, 
vídeos, seminários e 

antecipação de conteúdo 

Aulas expositivas, 
dramatização, casos 

clínicos, portfólio 

Período de abordagem  Todos os períodos 
1º, 2º e mais um período 

(de escolha do aluno 
para estágio prático) 

1º, 4º, 7º e 8º 5º e 8º Todos os períodos 

Carga horária  360h teórico-práticas 
72h - teóricas 
72h - práticas 

360h - teóricas 
220h - práticas 

33h – teóricas 
80h - práticas 

640h – teórico-práticas* 

Disciplinas  
Inserção da saúde na 
comunidade; Saúde 

coletiva 

Saúde pública I e II; 
Estágio em saúde pública 

Promoção e políticas de 
saúde; Nutrição materno-

infantil; Epidemiologia; 
Educação em nutrição; 

Nutrição e Saúde Coletiva I e 
II; Estudos suplementares 

de saúde coletiva  

Políticas públicas em saúde; 
Processo clínico e promoção 

da saúde 

Integração Ensino, 
Serviço e Comunidade em 

Saúde 

Cenários de ensino-
aprendizagem 

Clínica odontológica 
própria, escolas 

UBS, CAPS, escolas, 
farmácia-escola e 
farmácia popular 

Hospitais gerais públicos e 
privados, hospitais 

especializados, UPA, UBS, 
USF, escolas, creches, lar de 

idosos, academias, 
comunidade  

Hospital geral público, 
hospital especialiazado, 

UBS, USF,CAPS, CAPS AD, 
CAPSi, Clínica própria, 

escolas, APAE, empresas. 

Hospital geral privado, 
hospital especializado, 

UBS, USF, posto 
municipal de saúde, 
policlínicas, CAPS, 

escolas, AME 

Estrutura do Curso Divisão por disciplinas Divisão por disciplinas Divisão por disciplinas Divisão por disciplinas 
Módulos por sistemas, do 

corpo humano  

Fonte: Dados da entrevista, 2015 
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 Como observado no Quadro 10, o curso de Odontologia não tem inserção na rede de 

saúde, e por esse motivo os campos de prática se restringem a clínica própria e, 

eventualmente, a escolas para educação em saúde bucal. Esse fato é resultante de diversos 

processos políticos, de gestão e de resistência por parte da rede de saúde, dos alunos, e 

professores em aceitar a inserção de cirurgiões-dentistas no âmbito da atenção básica.  

 Cabe destacar que a clínica de Odontologia faz atendimento à população 

gratuitamente, e não possui convênio com o SUS; assim, os custos desse atendimento são 

de responsabilidade do aluno, que fornece o material (instrumentos), e do curso. Por esse 

motivo, o curso tem grande importância regional.  

 Segundo a coordenadora do curso, inúmeras tentativas de convênio com a rede de 

saúde local foram efetuadas, mas o cenário atual não tem favorecido a parceria ensino-

serviço. O curso de Odontologia é integrante de um centro universitário que, por sua vez, é 

mantido por uma fundação, até recentemente pública de direito privado; atualmente é 

considerada de direito privado. A classificação anterior permitiu estabelecer diversos 

diálogos com a rede, mas, após reclassificação, os contratos com parceiros públicos e 

privados foram descontinuados.  

 Não obstante às dificuldades apontadas, os coordenadores de cursos consideraram a 

matriz curricular de seus cursos: boa (Odontologia e Farmácia), muito boa (Nutrição e 

Psicologia) e excelente (Medicina) para a preparação do aluno para atuação na atenção 

básica. 
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Perfil do egresso 

 De maneira geral, a maior parte dos entrevistados apontou como objetivo a 

formação de profissional reflexivo e generalista. O curso de medicina apontou como um dos 

objetivos a formação para atuação na atenção básica. Contudo, cabe destacar que tal curso 

ainda não possui egressos. O Quadro 10 traz uma síntese do perfil dos egressos referidos 

pelos entrevistados.  

Quadro 11: Perfil dos egressos dos cursos de graduação em saúde dos municípios de Barretos e 
Bebedouro/SP. Brasil, 2015 

Curso Perfil do aluno 

Medicina 

“Médicos com visão clara do sistema público de saúde, capaz de 
atender e resolver 70-80% dos problemas de saúde do dia a dia da 
população. Que tenha uma visão sólida na atenção básica, mas que 
também possa se especializar em outras áreas, com uma visão 
humanizada.” 

Psicologia 

“Nosso perfil é pra trabalhar nas áreas de intervenção, de ações 
sociais e organizacionais. Então nós transpassamos, porque, como 
trabalhamos com as habilidades de competências da DCN, como 
consta no nosso plano de ensino, a gente não trabalha com objetivos.  
A gente trabalha para desenvolver aquelas habilidades e 
competências. Então ele é um profissional apto dentro dos cinco eixos 
que as DCN colocam, sem ser generalista, para  ser reflexiva.” 

Nutrição 

“Nutricionista com formação generalista, humanista e crítica. 
Capacitado para atuar visando a segurança alimentar e a atenção 
dietética e todas as áreas de conhecimento em que a alimentação e 
nutrição se apresentem fundamentais para promoção, manutenção e 
recuperação da saúde. E também  e para a prevenção de doenças de 
indivíduos e grupos populacionais. E, dentro desse âmbito, queremos 
que ele contribua para melhorar a qualidade de vida, pautado em 
princípios éticos, com reflexão sobre a realidade econômica, política, 
social e cultural.” 

Farmácia 

“Formação para trabalhar em drogaria, manipulação e indústria 
farmacêutica. Tem esse perfil, principalmente na área de 
medicamentos, na drogaria, na parte de atenção farmacêutica, no 
atendimento. Sai com uma boa formação na área de análises clínicas, 
área de laboratórios, na parte de gerenciamento de hospitais.” 

Odontologia 

“A ideia é que seja um profissional generalista. Hoje elas se chamam 
clínicas integradas, porque a gente entende que tem a ver o paciente 
como um todo. Ele tá voltado para educação e saúde bucal e gente 
trabalha para que ele seja um clínico geral.” 

Fonte: Dados da entrevista, 2015 
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 Ao ser questionado sobre o conteúdo abordado durante o curso para preparar os 

alunos para desenvolvimento de ações específicas, o coordenador de Medicina preferiu não 

responder, alegando que ainda não há egressos e que a primeira turma ainda está na 

metade do curso. 

 Os demais coordenadores avaliaram cada ação de saúde e graduaram o conteúdo 

como: (1) todo oferecido pelo curso para realizar a determinada ação; (2) parcialmente 

oferecido; (3) não oferecido pelo curso; ou como (4) não sei/tenho dúvidas. As ações 

variaram de acordo com o curso e, considerando a gradação de 1 a 4, foram calculadas as 

médias por curso para a totalidade das ações, conforme Tabela 6. 

Tabela 6: Média de avaliação do conteúdo oferecido pelos cursos de graduação em saúde dos 
municípios de Barretos e Bebedouro/SP para preparar os egressos para realização de ações 

específicas de saúde. Brasil, 2015 

Curso Média 

Farmácia 1,25 
Odontologia 1,06 
Nutrição 1,81 
Psicologia 2,09 

      Fonte: Dados da entrevista, 2015 

 As respostas resultaram em menor média para o curso de Odontologia. Segundo a 

coordenadora, o curso oferece praticamente todo o conteúdo para que os alunos 

desenvolvam as ações listadas. Apenas duas ações não foram graduadas como 1: 

atendimento domiciliar e gestão de equipamentos, materiais e insumos. 

 A maior média foi observada para o curso de Psicologia, isto porque a coordenadora 

avaliou como 3 muitas ações de saúde, isto é, conteúdo não oferecido pelo curso para 

desenvolvimento da ação. Grande parte dessas ações refere-se a medicamentos e exames 

laboratoriais, mas também a ações de saúde consideradas como de nível básico: visita 

domiciliar, acolhimento, orientações de saúde e acompanhamento psicológico a grupos 

específicos.  
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 Para os cursos, em geral, observou-se que há deficiência de conteúdo no que se 

refere ao atendimento de pacientes psiquiátricos, e gestão de medicamentos (prescrição, 

orientações e acompanhamento).  

 Ressalta-se que, dentre as ações listadas, algumas não fazem parte do escopo de 

prática do profissional em análise. O objetivo deste questionamento era averiguar o preparo 

para desenvolvimento de atividades de saúde diversas, na possibilidade de verificar a 

possibilidade de compartilhamento de ações entre as profissões. 

3.5. Considerações finais 

 Este relatório tratou da análise dos questionários aplicados em fase de teste. Ainda 

durante as entrevistas, questões foram acrescidas e algumas foram alteradas para melhor 

compreensão.  

 Apesar do pequeno número de cursos em análise, cada um referente a uma 

graduação específica, foi possível observar similaridades entre eles. À exceção do curso de 

Odontologia, que funciona há 30 anos, os cursos são recentes, criados a partir de 1998. Os 

cursos de medicina e nutrição ainda não possuem egressos, o que, de certa forma, tem 

implicação nas respostas dos questionários aplicados.  

 Entre as limitações desta fase de pré-teste, se podem citar: o período de realização 

do campo que prejudicou o agendamento de entrevistas com coordenadores de cursos de 

graduação, haja vista que ocorreu na semana de retorno das aulas, pós-férias de julho e; a 

resistência e recusa dos coordenadores dos cursos de enfermagem em participar da 

pesquisa. 
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PARTE IV– ESCOPO DE PRÁTICAS DE PROFISSIONAIS DA ATENÇÃO PRIMÁRIA EM SAÚDE - 

REGIÕES DE SAÚDE – NORTE-BARRETOS E SUL-BARRETOS  

 

4.1. Contextualização e caracterização regional da regulação do trabalho dos profissionais 

de saúde 

 

Este trabalho visa “identificar as atribuições, competências e os escopos de práticas 

das diferentes profissionais de saúde no âmbito dos serviços que compõem as redes de 

atenção à saúde, e as interfaces entre as diferentes profissões de saúde”, mais 

especificamente no âmbito da Atenção Primária em Saúde (APS). 

O objetivo do campo foi aplicar, em fase de teste, questionários direcionados aos 

gestores de Unidades Básicas de Saúde (UBS), profissionais da atenção primária (médicos, 

enfermeiros e dentistas) e usuários do Sistema Único de Saúde (SUS). 

 

4.2. Caracterização do trabalho de campo 

 

Seleção dos entrevistados  

 

Para a seleção dos entrevistados, em um primeiro momento foi realizado uma 

consulta ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES de dezembro de 2014) 

a fim de levantar o número médicos, enfermeiros e dentistas e as Unidades Básicas de 

Saúde (UBS) dos municípios a serem visitados. Este cadastro é gerido pelo Ministério da 

Saúde (MS) e inclui estabelecimentos de saúde do Brasil públicos e privados.  Procurou-se 

identificar tantas unidades urbanas quanto rurais e aquelas que possuíam médicos do 
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Programa Mais Médicos (PMM) e do Programa de Valorização da Atenção Básica (PROVAB). 

Priorizaram-se ainda as UBS que prestavam atendimento odontológico, para que um maior 

número de profissionais pudesse ser entrevistado em cada local. 

Dentre estas unidades, foram selecionadas aleatoriamente duas por municípios a 

serem visitados. Posteriormente, fez-se contato telefônico para confirmar as informações 

encontradas no CNES e realizar tentativa de agendamento das entrevistas. As visitas que 

não puderam ser agendadas foram substituídas por unidades indicadas por gestores locais, 

seguindo os critérios já citados, ou foram realizadas, apesar do não agendamento, durante o 

campo. Procurou-se entrevistar ao menos dois indivíduos de cada categoria (médicos, 

enfermeiros, dentistas, gestor e usuários).  

 Foram visitadas cinco unidades básicas de saúde, duas em Olímpia - uma rural e uma 

urbana, uma unidade urbana em Barretos, uma em Cajobi e outra em Bebedouro.  Ao todo, 

foram realizadas 16 entrevistas com profissionais de saúde e usuários, conforme a Tabela 7. 

A seguir será apresentada a análise dos resultados das entrevistas por categoria profissional.  

Tabela  7: Relação de entrevistados durante do Campo das regiões de saúde Norte e Sul de 
Barretos, agosto 2016 

Entrevistados  N 
Médicos 4 
Enfermeiros  4 
Dentistas 4 
Gestores UBS 2 
Usuários  2 

Total 16 
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2015 

 

Caracterização do cenário de campo 

 A caracterização dos municípios foi realizada a partir de duas bases de dados:  
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1. CNES de junho de 2015, em que serão descritos os tipos de estabelecimentos de 

saúde, número de vínculos, número de indivíduos, razão de vínculos por indivíduo 

e tipo de vínculo de médicos, dentistas e enfermeiros totais e que atuam em 

estabelecimentos da Atenção Primária em Saúde (APS) 

2. A Relação Anual de Informações Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego 

(RAIS/MTE) de 2013, que se trata de um registro administrativo, de âmbito 

nacional e periodicidade anual. É considerado o censo do mercado formal 

brasileiro. Os dados são fornecidos por todos os estabelecimentos empregadores 

do país que devem declarar os empregos de celetistas (empregados sob o regime 

da CLT); servidores da Administração Pública; trabalhadores temporários ou com 

Contrato de Trabalho de Prazo Determinado, de acordo com as legislações 

específicas dos estados e municípios; entre outros. Neste trabalho serão 

apresentados o número de estabelecimentos e respectivos estoques de vínculos 

formais de emprego, segundo a classe de atividade econômica, cálculo dos 

Quocientes Locacionais6 (QLs), número de vínculos ativos, número de admitidos, 

desligados e saldo e remuneração média mensal e hora das ocupações de saúde 

selecionadas.  

Em dezembro de 2013, a RAIS informava a existência de 11.963 estabelecimentos nos 

18 municípios que compõem as regiões de saúde Norte Barretos e Sul Barretos, com pouco 

mais de 117 mil vínculos formais de emprego ativos. Aproximadamente, 31% desses 

                                                      
6O quociente locacional (QL) é um indicador obtido através da relação entre a proporção de estabelecimentos de 

uma atividade específica sobre o total de estabelecimentos em uma região, e a mesma proporção no país. 

Valores de QL superiores a 1 indicam que a concentração de estabelecimentos na região é superior à do 

Brasil,  valores inferiores indicam que a concentração é inferior e valores iguais a 1 indicam que a concentração 

de estabelecimentos é a mesma que a do Brasil. O mesmo se aplica ao número de vínculos de uma ocupação 

específica. 
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estabelecimentos eram relacionados ao comércio varejista em geral, que empregava cerca 

de 15% dos vínculos. Por outro lado, a Administração Pública em geral representava apenas 

0,4% dos estabelecimentos e cerca de 12% dos vínculos.  

Analisando os quocientes locacionais dos estabelecimentos, chama a atenção na 

região o cultivo de laranja (QL 42,19) e o de cana-de-açúcar (QL 21,25). Analisando os QLs 

dos estoques de empregados, chamam a atenção o cultivo de laranja, a fabricação de sucos 

de frutas, produção de hortaliças e legumes e as atividades de apoio à agricultura, com QLs 

de 46, 18, 27, 92 e 23, 42, respectivamente. 

Este campo foi realizado nos municípios de Barretos, Olímpia, Cajobi e Bebedouro. 

 

4.3. Caracterização dos instrumentos de campo 

 

Para as entrevistas, foram elaborados cinco questionários semi-estruturados, cujo 

público-alvo abrangia: gestores de unidades de saúde, profissionais da atenção básica 

(médicos, enfermeiros, dentistas) e usuários de saúde. 

De maneira geral, os questionários dos profissionais de saúde avaliaram as seguintes 

dimensões e temas:  

 Características do trabalho;  

 Procedimentos e atividades realizadas nas unidades básicas de saúde, sua principal 

forma de aprendizagem e nível de confiança em realizá-los;  

 Atividades executadas por médicos especializados que poderiam ser realizadas por 

médicos da APS [apenas para médicos]; 

 Atividades executadas por médicos que poderiam ser realizadas por outros 

profissionais da APS [para enfermeiros]; 
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 Atividades executadas por dentistas especializados que poderiam ser realizadas por 

dentistas da APS [apenas para dentistas]; 

 Vantagens e desvantagens em executar atividades médicas especializadas nas UBS; 

qual a carga de trabalho do profissional;  

 Tarefas clínicas que consomem mais tempo na UBS, com as quais gostaria de gastar 

menos tempo;  

 Recursos de apoio que o profissional utiliza na sua rotina na UBS; 

 Características sociodemográficas dos profissionais.  

 Quais tarefas os profissionais dentistas e enfermeiros estariam disposto a delegar 

para técnicos de saúde bucal e técnicos de enfermagem, respectivamente. 

O questionário de gestor de UBS abordou: 

 Características sociodemográficas; 

 Percepção dos gestores (se concorda ou não) sobre algumas afirmativas que 

abordavam a expansão do escopo de prática dos profissionais da APS; 

 Atividades que os médicos, enfermeiros e dentistas poderiam realizar na APS; 

 Vantagens e desvantagens da expansão das atividades dos médicos, enfermeiros e 

dentistas para a gestão da UBS; 

 Mecanismos de certificação e regulamentação necessários para garantir a ampliação 

dos escopos de práticas destes profissionais. 

O questionário dos usuários aborda o motivo que os fizeram procurar atendimento, 

seguido por questões de caráter narrativo, em que são expostas situações de saúde 

hipotéticas, tanto agudas como crônicas, nas quais a preferência dos entrevistados em 
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serem atendidos por profissionais médicos e não-médicos é avaliada. Foi perguntado, 

também, o que interfere na avaliação que os usuários fazem do profissional de saúde, o que 

faria os usuários se sentirem mais confiantes em serem consultados por um enfermeiro e 

quais as vantagens e desvantagens deste atendimento. 

4.4. Resultados: dados secundários  

 

 Em 2015, o CNES registrava um total de 3.160 vínculos de médicos para um total de 

1.404 indivíduos, representando uma razão de 2,3 vínculos por médicos. Entre os médicos 

da APS, a razão é mais equilibrada (1,3) respectivamente 359 vínculos para 268 médicos da 

APS.  Com relação aos dentistas ambas as regiões apresentavam um total de 746 vínculos 

para 470 indivíduos, ou seja, 1,6 vínculos por indivíduo. Entre aqueles que atuavam na APS, 

o número de vínculos era de 274 para 198 indivíduos, com uma razão de 1,4. Já com relação 

ao total de enfermeiros, o número de vínculo por indivíduo é praticamente equivalente 

(1,1), respectivamente 746 vínculos para 674 enfermeiros. O mesmo acontece com aqueles 

da APS, com 132 vínculos para 130 indivíduos (Tabela 8).  

Tabela 8:  Quantidade total da APS de vínculos e indivíduos e razão de vínculo por indivíduo de 
médicos, dentistas e enfermeiros  das regiões Norte e Sul de Barretos SP, junho de 2015 

  Total de profissionais  Profissionais da APS  

  Vínculo Indivíduo 
Razão 

vin/ind 
Vínculo Indivíduo 

Razão 
vin/ind 

Médicos 3160 1404 2,3 359 268 1,3 
Cirurgiões-
dentistas 

746 470 1,6 274 198 1,4 

Enfermeiros 746 674 1,1 132 130 1.0 
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, junho de 2015 

 

Com relação ao tipo de vínculo do total médicos das regiões Norte e Sul de Barretos, 

29,6% eram autônomos (pessoa física) e 19,3% autônomos (pessoa jurídica). Já entre 

aqueles que atuavam na APS, 36,2% eram estatutários, 23,1% eram empregados públicos e 
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Tipo de vínculo  
Médicos Dentistas  Enfermeiros  

Total ABS Total  ABS Total  ABS  

 N % N % N % N % N % N % 

Estatutário 375 11,9 130 36,2 228 30,6 157 57,3 192 25,7 85 64,4 

Empregado público 138 4,4 83 23,1 54 7,2 41 15,0 61 8,2 31 23,5 

Comissionado 3 0,1 2 0,6 1 0,1 1 0,4 9 1,2 2 1,5 

Celetista 13 0,4 0 0,0 9 1,2 2 0,7 360 48,3 0 0,0 

Temporário 261 8,3 67 18,7 61 8,2 2 0,7 92 12,3 7 5,3 

Autônomo, pessoa física 934 29,6 3 0,8 194 26,0 1 0,4 3 0,4 0 0,0 

Autônomo, pessoa jurídica 609 19,3 14 3,9 14 1,9 1 0,4 0 0,0 0 0,0 

Cooperado 294 9,3 9 2,5 38 5,1 0 0,0 3 0,4 3 2,3 

Bolsista 24 0,8 24 6,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Residente 176 5,6 0 0,0 12 1,6 0 0,0 8 1,1 0 0,0 

Estagiário 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Informal 46 1,5 8 2,2 0 0,0 0 0,0 2 0,3 1 0,8 

Outros, vínculo empregatício sem 

descrição 
7 0,2 4 1,1 73 9,8 69 25,2 4 0,5 3 2,3 

Outros, autônomo sem descrição 280 8,9 15 4,2 62 8,3 0 0,0 12 1,6 0 0,0 

Sem informação 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Total  3160 100,0 359 100,0 746 100,0 274 100,0 746 100,0 132 100,0 

 

18,7% possuíam contrato temporário.  Entre o total de dentistas, 30,6% eram estatuários e 

26% eram autônomos pessoa física e, entre os da ABS, 57,35 eram estatuários.  Entre o total 

de vínculos de enfermeiros das regiões, 48,3% eram celetistas e 25,7%, estatutários. 

Considerando os da ABS, a maioria (64,4%) era estatutário (Tabela 9).  

  

Tabela 9:  Quantidade total e da ABS de vínculo por tipo de vínculo de médicos, dentistas e 
enfermeiros das regiões Norte e Sul de Barretos SP, junho de 2015 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, junho de 2015 

 

 

4.5. Resultados: dados primários 

 

Médicos 

 Durante o campo de Barretos foram entrevistados quatro médicos: um em Barretos, 

dois em Olímpia e um em Cajobi, respectivamente. A maioria dos médicos entrevistados era 

do sexo feminino. Dois trabalhavam na APS há menos de cinco anos e os outros dois há mais 
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Médicos  

Nº de identificação do entrevistado 1 2 3 4 

Município da entrevista /UF Olímpia-SP Olímpia-SP Cajobi-SP Barretos-SP 

Naturalidade/UF Havana-CUBA Camaguey-CUBA Cienfuegos-CUBA Barretos-SP 

Município de residência Olímpia-SP Olímpia-SP Cajobi-SP Barretos-SP 

Sexo Feminino Feminino Masculino Feminino 

Idade 53 49 29 38 

Ano de conclusão da graduação 1987 1990 2011 2005 

Município/UF de graduação Havana-CUBA Camaguey-CUBA Cienfuegos-CUBA Rio de Janeiro-RJ 

Tempo de atuação na APS (anos) 26 25 *** 2,5 

Tempo de atuação na UBS onde foi 

realizada entrevista (anos) 
1 1 1 2,5 

CH total semanal na UBS (horas) 40 40 40 8 

Vínculo de trab. na UBS  Bolsista (PMM) Bolsista (PMM) Bolsista (PMM) Celetista 

Possuí título de especialista  Sim  Sim  Sim  Sim  

 

de 20 anos, sendo que todos trabalhavam há menos de cinco anos na UBS em que foram 

realizadas as entrevistas.  

 Três médicos eram cubanos e faziam parte do ”Programa Mais Médicos”, dois em 

Olímpia e um em Cajobi. Eles haviam concluído a especialização em “Medicina General 

Integral” em seu país de origem e assumiam a função de clínico geral nas UBS. Um 

entrevistado cubano era especialista, também, em microbiologia. A quarta médica 

entrevistada era pediatra (Tabela 10). 

Tabela 10 - Perfil dos médicos entrevistados – regiões de saúde Norte e Sul Barretos-SP – 
Agosto, 2015 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2015. 

 

 Dentre os entrevistados, um afirmou que atende de 11 a 20 pacientes por dia, dois 

afirmaram atender entre 21 e 30 pacientes por dia, e um, de 31 a 40 pacientes por dia. O 

perfil dos pacientes atendidos nas UBS foi amplo para a maioria dos profissionais 

generalistas, com variação entre eles no atendimento de neonatos, gestantes, pessoas em 

situação de pobreza e populações sazonais. 

 Ao serem questionados sobre a situação de trabalho atual, dois médicos afirmaram 

que estão sobrecarregados porque a demanda é alta e dois afirmaram que não estão 

sobrecarregados e poderiam executar mais tarefas clínicas. “Prescrição”, “Atendimento aos 
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idosos” e “Consulta aos diabéticos” foram citadas como sendo as tarefas que mais 

consomem o tempo dos médicos na UBS. Porém, três entrevistados afirmaram que não 

gostariam de gastar menos tempo com nenhuma delas, pois gastam o tempo necessário 

para executá-las com qualidade.  

 Este campo mostrou que 25% dos procedimentos executados são realizados com 

maior frequência em outras unidades – não pertencente à APS – demonstrando que os 

médicos sabem realizar tais procedimentos, mas não o fazem na UBS.  

 As seguintes atividades são realizadas por todos os médicos entrevistados, 

independente de nacionalidade ou especialidade:  

 Queixas de olho vermelho 

 Tratamento de lombalgias; 

 Tratamento de infecção urinária recorrente; 

 Tratamento de rinopatias alérgicas; 

 Tratamento de sinusite recorrente; 

 Tratamento de otite recorrente; 

 Tratamento de asma; 

 Tratamento de anemia; 

 Tratamento de epigastralgia/úlcera péptica; 

 Tratamento de micoses superficiais; e  

 Tratamento de dermatites. 

 

 Nenhum dos médicos entrevistados realiza, nas UBS, quaisquer dos seguintes 

procedimentos:  

 Incisão e drenagem de abcesso; 
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 Suturas; 

 Crioterapia de lesões na pele; 

 Raspagem para determinação de fungo; 

 Imobilização de extremidades feridas; 

 Crioterapia ou terapia química para a verruga genital; 

 Remoção de calo doloso; 

 Remoção de unha encravada; 

 Remoção de molusco contagioso; 

 Remoção de cistos, lipomas e nevos; 

 Imobilização de fraturas; 

 Parto normal de baixo risco; 

 Parto normal de alto risco; e  

 Triagem de acuidade visual.  

 

 Entre as vantagens de executar atividades médicas especializas na atenção básica, 

foram citadas a diminuição do volume de pacientes no pronto socorro, o encaminhamento 

de pacientes somente se necessário, a melhora de resolutividade para o paciente e um 

maior controle dos pacientes atendidos.  

 Apenas dois entrevistados citaram desvantagens de executar atividades médicas 

especializadas na atenção básica, que incluíram: aumento da carga de trabalho do médico e 

falta de preparo/capacitação do médico para realizar determinadas atividades.  

 Os recursos de apoio mais utilizados pelos médicos entrevistados, na UBS, são 

“Consulta remota com outros médicos, através de redes sociais, e-mail e/ou telefone”, 

sendo citado por três dos entrevistados, seguido de “consulta presencial com outros 
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profissionais de saúde” e “consulta remota com outros profissionais de saúde”, citados por 

dois dos entrevistados. Um dos médicos afirmou realizar “consulta presencial com outros 

médicos”. Todos os entrevistados afirmam consultar protocolos clínicos, livros e artigos, 

além de participarem de atividades educativas ou programas de educação permanente. 

Nenhum médico entrevistado afirmou utilizar o recurso de telessaúde. 

Enfermeiros  

 Quatro enfermeiras foram entrevistadas durante o pré-teste – uma em Barretos, 

duas em Olímpia e uma em Bebedouro, todas do sexo feminino. Elas atuavam na APS entre 

quatro e 15 anos. Já o tempo de trabalho na UBS variava entre menos de um ano a nove 

anos. Todas as entrevistadas eram brasileiras, com idade entre 28 e 52 anos. O tempo de 

formação variou de sete a 23 anos, sendo que três se formaram no interior de São Paulo e 

uma no interior do Paraná. Todas eram estatutárias e trabalhavam 40 horas semanais na 

mesma UBS. Nenhuma possuía outro vínculo empregatício. Duas entrevistadas possuíam 

especialização em Saúde da Família e duas em Enfermagem do Trabalho (Tabela 11). 

Tabela 11 - Perfil dos enfermeiros entrevistados – regiões de saúde Norte e Sul Barretos-SP – 
Agosto, 2015. 

Enfermeiros  

Nº de identificação do entrevistado  1 2 3 4 

Município da entrevista /UF Barretos-SP Olímpia-SP Olímpia-SP Bebedouro-SP 

Sexo Feminino Feminino Feminino Feminino 

Idade 52 40 51 28 

Ano de conclusão da graduação 2005 1999 1992 2009 

Município/UF de graduação  
Bebedouro-

SP 
São José do Rio 

Preto-SP 
Maringá-

PR 
São José do Rio 

Preto-SP 

Tempo de atuação na APS (anos) 9 15 10 4 

Tempo de atuação na UBS onde foi 
realizada entrevista (anos) 

7 0* 9 1 

CH total semanal na UBS (horas) 40 40 40 40 

Vínculo de trab. na UBS  Estatutário Estatutário Estatutário  Estatutário 

Possuí título de especialista Sim  Sim  Sim  Sim  

*menos de 20 dias  

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2015. 



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

   

 124 

 

 Três das entrevistadas indicaram atender até 15 pacientes por dia e uma, de 41 a 30 

pacientes. Houve uma variação de respostas ao serem questionadas sobre quais tarefas 

mais consumiam seu tempo na UBS. Entre as respostas citadas, apenas “realização de pré-

natal” e “exame de Papanicolau” foram citados por mais de uma enfermeira.  

 O acolhimento de casos agudos, o encaminhamento de usuários a outros serviços, a 

realização e interpretação de exame Papanicolau e de pré-natal de baixo risco foram as 

únicas atividades citadas por todas as entrevistadas como atividades realizadas nas UBS.  

 Apenas uma entrevistada indicou realizar na UBS atividades como ´’interpretar 

exames laboratoriais’,  ‘prescrever tratamento para vulvovaginites’, realizar 

drenagem de abscesso’, ‘realizar imobilizações’ e ‘realizar eletrocardiograma’.  

 Os seguintes procedimentos não foram citados por nenhuma das enfermeiras como 

realizados nas UBS:  

 Renovação de prescrição médica; 

 Prescrição de medicamentos para pacientes portadores de doenças crônicas já 

diagnosticadas; 

 Prescrição de medicamentos que constam na relação da farmácia básica; 

 Prescrição de medicamentos controlados; 

 Solicitação de exames de imagem; 

 Interpretação de exames de imagem; 

 Realização de sutura; 

 Realização de drenagem de abcesso; 

 Realização de parto normal; 

 Realização de pré-natal de alto risco; 
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 Realização de teste tuberculínico e interpretar o resultado de teste tuberculínico 

(PPD); 

 Introdução de sonda nasoentérica; 

 Aplicação de anestésico local.  

 Os recursos de apoio mais utilizados pelos enfermeiros entrevistados, na UBS, são 

“consulta presencial com outros profissionais de saúde”, “consulta remota com outros 

enfermeiros, através de redes sociais, e-mail, telefone” e “consulta remota com outros 

profissionais de saúde, através de redes sociais, e-mail, telefone” sendo citado por todas as 

entrevistadas. Três afirmam consultar protocolos clínicos, livros e artigos, além de 

participarem de atividades educativas ou programas de educação permanente. Nenhuma 

enfermeira entrevistada utiliza o recurso de telessaúde ou consulta outros enfermeiros de 

forma presencial. 

 As entrevistadas afirmaram que a maior parte das atividades executadas em sua 

prática foi aprendida na graduação. Apenas três procedimentos foram citados pelos 

profissionais como aprendidos em programas de pós-graduação. Embora estejam confiantes 

da sua atuação para a maioria dos procedimentos, acreditam que, com treinamento 

adicional, ficariam ainda mais confiantes em executá-los. 

 Sobre quais tarefas atualmente executadas por médicos as enfermeiras estariam 

dispostas a realizar na ABS, foram citadas renovação de medicamento de hipertensão e 

diabetes já diagnosticados e pré-natal completo, principalmente a solicitação de exames. 

Uma das entrevistadas citou que acredita que não poderia executar nenhuma atividade de 

médico.   
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 Aos serem questionadas sobre quais seriam as vantagens da expansão das atividades 

de enfermeiros na atenção básica citaram: maior autonomia para os enfermeiros, maior 

vínculo com o paciente, redução da fila de espera, melhoria do atendimento, maior 

resolutividade.  

 Foi citada como desvantagem da expansão do escopo de prática por todas 

entrevistadas a sobrecarga de trabalho. “Eu não consigo realizar nem o que é da minha 

competência” (Enfermeira 1).   

 Sobre a delegação de tarefas para os técnicos de enfermagem, as quatro 

entrevistadas indicaram que nenhuma das seguintes atividades poderiam ser realizadas por 

técnicos, nem sob supervisão:  

 Renovar a prescrição médica; 

 Prescrever medicamentos que constam na relação farmácia básica; 

 Prescrever tratamento para vulvovaginites; 

 Prescrever curativos.  

 Já entre as atividades que poderiam ser realizadas com supervisão direta, citadas por 

pelo menos duas entrevistadas constam: 

 Acolhimento de casos agudos; 

 Realizar exame Papanicolau; 

 Interpretar exame Papanicolau; 

 Realizar imobilizações; 

 Inserir sonda nasoentérica; 

 Inserir sonda de demora. 
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 Citada por pelo menos uma das entrevistas como atividades que poderiam ser 

executas pelos técnicos sob supervisão indireta, estão: 

 Acolhimento de casos agudos; 

 Encaminhar pacientes para outros serviços; 

 Retirar pontos; 

 Realizar curativos. 

Finalmente, entre as atividades que poderiam ser realizadas por técnicos sem 

supervisão do enfermeiro, foi citado o encaminhamento de usuário para outros serviços (a 

retirada de pontos e a realização de imobilizações foram citados apenas por uma das 

entrevistadas). 

Dentistas  

 Foram entrevistados quatro dentistas durante o pré-teste – um em Barretos, dois 

em Olímpia e um em Bebedouro, sendo que a maioria era do sexo masculino. Dois dos 

entrevistados possuíam especialização, sendo as seguintes áreas citadas: Saúde da Família, 

Cirurgia, Ortodontia, Dentística e Endodontia (Tabela 12). 

Tabela 12 - Perfil dos dentistas entrevistados – regiões de saúde Norte e Sul Barretos-SP – Agosto, 
2015 

Dentistas  

Nº de identificação do entrevistado  1 2 3 4 

Município da entrevista /UF Cajobi-SP Olímpia-SP Olímpia-SP Bebedouro-SP 

Sexo Masculino Masculino Masculino Feminino 

Idade 45 47 45 43 

Ano de conclusão da graduação 1996 1992 1993 1998 

Município/UF de graduação  
Londrina-

PR 
Barretos-

SP 
Presidente 

Prudente-SP 
Ribeirão Preto-

SP 

Tempo de atuação na APS (anos) 17 23 20 11 

Tempo de atuação na UBS onde foi realizada 
entrevista (anos) 

06 23 03 2,5 

CH total semanal na UBS (horas) 20 40 40 24 

Vínculo de trab. na UBS Estatutário Estatutário Estatutário Estatutário 

Possui título de especialista Não Sim Sim Não 

FONTE: NESCON/FM/UFMG, 2015. 
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 Dentre os entrevistados, três afirmaram atender entre 0 e 10 pacientes por dia, 

enquanto um atende de 11 a 20, no mesmo período. O perfil dos pacientes atendidos nas 

UBS foi amplo para a maioria dos profissionais, com variação entre eles no atendimento de 

neonatos, lactentes, cardiopatas, renal crônico, populações sazonais, portadores de doença 

mental, em cessação de tabagismo e com necessidades especiais. 

 Os dentistas que atuam na UBS sabem executar mais procedimentos do que 

realizam na prática. O equivalente a 24% dos procedimentos executados é realizado com 

maior frequência em outras unidades – não pertencente à APS –, demonstrando que os 

dentistas sabem realizar, mas não o fazem na UBS. 

Todos os entrevistados afirmaram realizar na UBS os seguintes procedimentos: 

 Anestesia; 

 Restauração direta; 

 Selante oclusal; 

 Polimento coronário; 

 Raspagem subgengival; 

 Raspagem supragengival; 

 Sondagem de bolsa (periodontal); 

 Pulpotomias; 

 Atendimento de urgências; 

 Aplicação tópica de flúor; 

 Extração de dente permanente; 

 Sutura. 
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Três dos dentistas ainda realizam, em sua prática, na UBS: 

 Restauração atraumática; 

 Tratamento periodontal; 

 Extração de dente incluso 

Nenhum dos entrevistados afirmou realizar quaisquer das tarefas abaixo, nas UBS: 

 Clareamento; 

 Coroa (prótese fixa unitária); 

 Próteses removíveis (total ou parcial); 

 Implante dentário; 

 Biópsia; 

 Tratamento ortodôntico corretivo; 

 Cirurgia periapical; 

 Endodontia unirradicular; 

 Endodontia de molares; 

 Cirurgia periodontal; 

 Moldagem (prótese, placa oclusal, etc.); 

 Ortodontia preventiva. 

 As vantagens apontadas pelos dentistas, ao se realizar atividades especializadas na 

APS, foram: aumentar a resolutividade da UBS (Dentista 2); evitar deslocamento do paciente 

para Centro de Especialidades odontológicas do próprio município (Dentista 2) ou de outros 

municípios (Dentista 1) -, poupando o pagamento de consultas particulares (Dentista 1) e 

reduzindo o tempo de espera para o tratamento (Dentista 4); melhorar a estética dos 
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dentes e a durabilidade do tratamento (Dentista 3); aumentar a satisfação do usuário 

(Dentista 3), melhorando sua confiança e  aliviando sua dor (Dentista 4). 

 Três dentistas não identificaram desvantagens em relação a esta atuação, enquanto 

um deles citou a não continuidade do tratamento pelo usuário (Dentista 4). O dentista 3 

afirmou que haveria um aumento da demanda, mas esta seria apenas uma consequência, 

não uma desvantagem: “Pra mim seria até bom, porque teria mais atendimento. Não 

porque a gente ganha mais, mas eu gosto de trabalhar. Vou ficar a toa aí? Já tem que ‘bater 

o dedo’ mesmo” (Dentista 2). 

 Ao serem questionados sobre a situação de trabalho atual, dois afirmaram não 

estarem sobrecarregados, um afirmou estar sobrecarregado porque exerce atividades de 

outros profissionais e outro afirmou estar sobrecarregado porque a demanda é alta. 

 Em relação as tarefas que mais consumiam o tempo das entrevistadas nas UBS, os 

dentistas citaram atividades cirúrgicas em geral (Dentista 1), obturação de resina de dentes 

anteriores (Dentista 2), orientação em saúde nas escolas (Dentista 3) e extração e raspagem 

supragengival (Dentista 4). Ainda assim, três dos entrevistados afirmaram que não 

gostariam de gastar menos tempo com essas atividades. Apenas o dentista 4 afirmou o 

contrário. 

 O recurso de apoio mais utilizado pelos dentistas entrevistados na UBS é a “consulta 

presencial com outros profissionais de saúde”, citado por todos os entrevistados. Três 

afirmaram consultar remotamente outros dentistas, através de redes sociais, e-mail e 

telefone, além de consultar protocolos clínicos, livros e artigos. “Consulta presencial com 

outros dentistas” e “consulta remota com outros profissionais de saúde” foram citados por 

metade dos dentistas, assim como “participa de atividades educativas ou programas de 

educação permanente”. Um dentista relatou utilizar o recurso de telessaúde e “internet”. 
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 Sobre delegar tarefas para técnicos de saúde bucal, um profissional afirmou que 93% 

das tarefas “não poderiam ser realizadas por técnicos”. O relativo a 33% das tarefas seria 

autorizado por pelo menos um profissional, desde que tais atividades fossem realizadas com 

sua supervisão direta, 11% com supervisão indireta. E, por fim, 22% das tarefas seriam 

delegadas aos técnicos, por pelo menos um profissional, para serem realizadas sem a sua 

supervisão. 

Gestores  

 Foram entrevistados dois gestores, um do sexo masculino e um do sexo feminino. O 

primeiro, com idade de 39 anos, atua há 12 anos na APS e possui ensino médio completo. A 

segunda, com 54 anos, atua há 35 anos na APS e possui graduação em enfermagem com 

especialização em “Docência em Saúde”. O tempo de atuação na Unidade Básica foi de 12 

anos, sendo seis como gestor, e 15 anos, sendo quatro como gestora, respectivamente.  

 Uma série de afirmativas sobre a ampliação do escopo de prática na APS foi 

elaborada previamente, a fim de que esses atores pudessem dizer o quanto concordam ou 

discordam de cada uma delas. Observou-se que, de modo geral, os dois gestores 

“concordam” ou “concordam totalmente” com as questões:  

 A ampliação dos escopos clínicos dos profissionais é necessária para aumentar a 

resolutividade das equipes; 

 A ampliação dos escopos clínicos dos profissionais da atenção primária 

necessariamente implicaria em qualificação específica; 

 Algumas tarefas executadas por médicos especialistas poderiam ser realizadas por 

médicos da atenção primária, as oportunidades criadas pela expansão das funções 
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de médicos da atenção primária poderiam compensar a escassez de médicos 

especialistas; 

 Algumas tarefas executadas por especialistas da saúde bucal poderiam ser realizadas 

por cirurgiões dentistas; 

 A delegação de tarefas entre profissionais de nível superior e técnicos de saúde deve 

respeitar os limites estabelecidos por lei; os conselhos profissionais deveriam ter a 

palavra final nesta questão; 

 O Ministério da Saúde deveria ter a palavra final nesta questão. 

 As únicas sentenças em que houve resposta “discorda totalmente”, por um dos 

entrevistados, foram sobre a ampliação de escopo dos enfermeiros, que incluíram “algumas 

tarefas, frequentemente executadas por médicos, poderiam ser realizadas por enfermeiros 

treinados” e “as oportunidades criadas pela expansão das funções de enfermeiros poderiam 

compensar a escassez de médicos”. Interessante observar que essas foram assinaladas pela 

gestora graduada em enfermagem. 

 Houve divergência nas respostas dos entrevistados quando questionados sobre 

quais atividades os médicos e enfermeiros poderiam executar na UBS. Os gestores 

afirmaram não terem conhecimento das atividades desempenhadas pelos dentistas, o que 

dificultou o preenchimento adequado do questionário. 

 As vantagens citadas, no caso de se expandir as atividades dos médicos da UBS 

foram: “maior resolutividade do problema para o usuário”, “menor encaminhamento para 

especialistas” e “maior conhecimento da vida do paciente, uma vez que hoje a contra-

referência é falha”. A única desvantagem citada foi o “aumento da responsabilidade”. 

 Com relação à expansão das atividades dos enfermeiros, apenas um gestor citou a 

“diminuição do fluxo para os médicos, que poderiam gastar tempo com outras tarefas” 
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como vantagem da expansão de suas atividades. As desvantagens seriam “necessidade de 

contratação de mais enfermeiros” e “sobrecarga de trabalho”. Nenhum gestor citou 

vantagens relacionadas à expansão das atividades dos dentistas da UBS. Apenas um citou 

“aumento da demanda” como desvantagem. 

 Sobre os mecanismos de certificação e regulamentação que os gestores consideram 

necessários para ampliar os escopos de prática dos médicos, a autorização por protocolos 

do serviço foi citada por ambos, e a aprovação pelos conselhos federais e regionais e a 

alteração da grade curricular da graduação, por apenas um. Com relação aos enfermeiros, 

ambos consideram importante a aprovação pelos conselhos e a autorização por protocolo 

de serviço. Um citou também a necessidade de mudança na lei do exercício profissional e 

alteração na grade curricular. Já com relação aos dentistas, a autorização por protocolos do 

serviço foi citada pelos dois.  

Usuários  

 Foram entrevistadas duas usuárias da UBS durante visita ao Centro de Saúde Cajobi, 

ambas do sexo feminino. A primeira, 64 anos, possuía 2o grau incompleto e era aposentada, 

mas atuava anteriormente como inspetora de escola. Ela declarou não possuir plano de 

saúde e estava naquela UBS pela primeira vez. O motivo de sua procura foi o atendimento 

odontológico, não especificando qual tratamento faria. A segunda, 31 anos, possuía 2o grau 

completo e relatou trabalhar como Agente de Controle de Vetores. Ela também declarou 

não possuir plano de saúde, já havia frequentado aquela UBS anteriormente e estava 

novamente ali para tratar “dor de dente”. 

 Ao serem questionadas sobre o motivo que as fariam considerar um profissional de 

saúde bom ou ruim, ambas citaram o tratamento pessoal: “A maneira de falar, acalmar, 



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

   

 134 

principalmente quando a gente tá com medo”. Uma delas relata que essas razões 

dependem da profissão do indivíduo que a atende; já a outra, discorda. 

 Ao expor uma situação de saúde em que as usuárias estivessem supostamente com 

dengue, e questionar por qual profissional gostariam de ser atendidas, caso o médico não 

estivesse presente, ambas citaram o enfermeiro e, uma delas citou, ainda, o técnico de 

enfermagem. A primeira relatou que o enfermeiro “[...] já é conhecido da população”. Já a 

segunda afirmou que quando “está com dor e não tem médico, pode ser atendido por um 

profissional com experiência”. 

 Ao expor uma nova situação de saúde considerada “aguda” – em que estivessem 

com “dor nas costas há uma semana” – e o médico não estivesse presente, as usuárias 

foram indagadas se haveria problema se a consulta fosse feita por uma enfermeira. Ambas 

responderam de forma negativa e justificaram da seguinte forma: “Não tenho confiança” e 

“[...] o médico é especialista nisso. A enfermeira é só uma ajudante”. 

 Supondo que a enfermeira que as atendeu tivesse receitado um anti-inflamatório, 

ambas afirmaram que não usariam o medicamento. A primeira justificou da seguinte forma: 

“Tenho medo, porque não é o médico”; a segunda também relata falta de confiança neste 

profissional: “[...] não sei a doença que tenho. Não sei se é isso mesmo que tenho que 

tomar”. Ambas afirmaram que prefeririam sempre retornar posteriormente para consultar 

o médico. 

 Em seguida, foram expostos alguns itens para que as entrevistadas dissessem até 

que ponto elas se sentiriam mais confiantes em se consultar com a enfermeira e tomar o 

remédio que ela lhes receitou. Uma das usuárias assinalou a opção “nem mais, nem menos 

confiante” para todos os itens. A outra assinalou a mesma opção apenas para os itens 

“saber que a enfermeira trabalha junto com o seu médico” e “saber que a enfermeira 
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receita medicamentos há muitos anos”. Nos demais, afirmou que se sentiria “um pouco 

mais confiante” ao “saber que a enfermeira é autorizada pela lei”, “saber que a enfermeira 

tem formação/estudo para consultar e receitar”, “saber que a enfermeira é especialista na 

sua doença”, “saber que a enfermeira segue o manual da unidade de saúde” e “saber que a 

enfermeira conhece o seu caso, através de sua ficha”. 

 Nenhuma das entrevistadas relatou fazer uso de medicamento de forma contínua e, 

portanto, não responderam à pergunta sobre situação de saúde considerada “crônica”. 

As entrevistadas relataram não haver vantagem quando tratadas por um enfermeiro, em 

vez de um médico, a não ser, para uma delas, “[...] em alguns casos, como o de dengue”. 

Uma usuária citou como desvantagem: “O enfermeiro não tem conhecimento para 

atender”. A outra afirmou que “a formação do médico é para isso, a do enfermeiro não. Ela 

é mais [para] auxiliar e não para tratar”. 

 

4.6. Considerações finais 

 A percepção dos pesquisadores é de que as unidades de saúde visitadas apresentam 

infraestrutura, organização e tecnologias que auxiliam o desenvolvimento das ações de 

saúde. A demanda das unidades de saúde é espontânea e desenvolvida nos moldes 

tradicionais de atenção básica: agendamento de consultas e atendimento mediante 

comparecimento na unidade em horários específicos, obedecendo a ordem de chegada dos 

usuários. Talvez por esse motivo havia poucos usuários presentes nas UBS durante as visitas 

da equipe. 

 É importante destacar que o Hospital de Câncer de Barretos, referência nacional do 

tratamento da doença, exerce uma grande influência no próprio município de Barretos e 
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nos outros municípios visitados.  Esta influência abrange tanto a atenção básica, como a 

atenção secundária em saúde. 

 A equipe de pesquisa foi bem recebida pelos gestores e profissionais de saúde em 

todas as unidades visitadas. Não houve recusa em participar da pesquisa. Durante as 

entrevistas em campo, observou-se a necessidade de alterações nos questionários, que 

serão adaptados para os demais campos. 

 Com relação ao escopo de prática, observou-se que os médicos sabem executar mais 

procedimentos do que os habitualmente realizados na prática, sendo estes procedimentos 

realizados em outro estabelecimento de saúde. Entre os procedimentos básicos, passiveis 

de serem realizados em UBS, a exemplo de triagem de acuidade visual, suturas e remoção 

de unha encrava.   

 O fato dos profissionais saberem executar mais procedimentos do que aqueles 

habitualmente realizados na prática também foi observado para dentistas e enfermeiros, 

sendo que os profissionais dentistas relataram, ainda, estar dispostos a desempenhar na 

UBS atividades normalmente desempenhadas por especialistas, como endodontia, 

periodontia e dentística. Já as enfermeiras citaram estar dispostas a desempenhar tarefas 

atualmente executadas apenas por médicos, como a solicitação de exames, a renovação de 

medicamentos e a realização completa de pré-natal. 

 Com relação as entrevistas dos gestores, observou-se que, de uma maneira geral, 

ambos os entrevistados concordam que a ampliação das atividades dos profissionais que 

atuam em UBS poderia contribuir para uma maior resolutividade da atenção básica e 

desafogar a fila de encaminhamento à atenção especializada. É interessante, no entanto, 

destacar que a entrevistada que possui formação em enfermagem apresentou certa 

resistência quanto a ampliação do escopo de prática para esta categoria profissional.  
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 Já a partir das entrevistas com os usuários, constatou-se que, em caso de suspeita de 

dengue, na ausência do médico, eles são receptivos ao atendimento por outro profissional 

de saúde, como o enfermeiro ou o técnico de enfermagem. Por outro lado, demonstram 

não sentir confiança em serem atendidas por enfermeiro para outros casos como o de dor 

nas costas, o que refletiu também no fato de relatarem que não utilizariam medicamentos 

prescritos por este profissional.  

 A partir deste campo foi possível perceber que existem oportunidades para a 

expansão das atividades clínicas de profissionais que atuam na atenção primária tanto na 

visão dos próprios profissionais quanto na visão dos gestores das unidades básicas de saúde. 

Estas impressões poderão ser confirmadas nos próximos campos, nos quais serão 

aprofundados alguns aspectos já citados anteriormente.  
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PARTE V – MOBILIDADE MÉDICA - REGIÕES DE SAÚDE – NORTE-BARRETOS E SUL-BARRETOS  

 

5.1. Caracterização do trabalho de campo 

 Foram entrevistados 11 médicos nas regiões Norte-Barretos e Sul-Barretos durante o 

campo.  Esses profissionais foram divididos em 4 categorias de faixa etária: 1) até 35 anos; 

2) 36 – 50 anos; 3) 51 a 65 anos; 4) maior que 65 anos. Todos deveriam ter pelo menos uma 

residência médica. Foram registradas múltiplas inserções destes profissionais, podendo 

estar vinculados na Secretaria Municipal de Saúde, no Hospital da Santa Casa, no Hospital 

de Câncer de Barretos da Fundação Pio XII e, também, no setor privado.  

 Além destes, foram entrevistados também os gestores da Secretaria Municipal de 

Saúde de Barretos e Cajobi, além de alguns gerentes de serviços de saúde, como da 

UNIMED Bebedouro e da Fundação Pio XII.  

 

5.2. Caracterização dos instrumentos de campo 

 Foi elaborado um roteiro específico para os profissionais médicos, com 6 questões 

abertas relacionadas, principalmente, a carga horária e locais de atuação, a elementos 

determinantes para a escolha dos locais de trabalho; a atuação individual ou em grupo, a 

atuação em outra especialidade médica e a informações sobre registro do profissional no 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES).  

 O roteiro para os gestores, tanto das Secretarias Municipais de Saúde como para 

diretores de departamentos de recursos humanos, é composto por 7 questões abertas 

baseadas nas estratégias para contratação dos profissionais médicos, como incentivos para 

vinculação destes. Além disso, há investigação sobre estratégias específicas de atração do 
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profissional em áreas médicas de escassez e mecanismos de avaliação e remuneração da 

produtividade médica.  

 

5.3. Resultados: dados primários  

Médicos  

 Em relação ao município de principal atuação, com exceção dos prestadores de 

serviço (nefrologistas) e dos profissionais vinculados à Fundação Pio XII (oncologia cirúrgica), 

todos afirmam que não há um local de atuação principal. Todos os entrevistados possuem 

domicílio e família na região. 

 Apenas 36% dos entrevistados trabalham apenas em uma região de saúde. O 

restante trabalha em mais de uma região de saúde, considerando que destes, outros 36% 

trabalham no sul do estado de Minas Gerais.  

 Os médicos entrevistados estão organizados em redes diretas de contato por onde 

organizam seu trabalho - grupos de plantão no Whatsapp – com informações sobre atuação 

de cooperativas, vagas em concursos, divisão de trabalho em convênios. Todos os 

entrevistados são categóricos em afirmar que trabalham mais de 60 horas semanais. Na 

maioria das vezes, a soma das cargas é menor que a carga real. 

 Entre as causas determinantes do trabalho em mais de um município estão: 

remuneração, reconhecimento da instituição de trabalho e ter contatos nos municípios de 

origem. Todos os entrevistados têm pelo menos dois vínculos formais. Alguns municípios 

são notórios por terem plantões considerados tranquilos (Altair, Cajobi), e outros por serem 

mais complicados (Bebedouro, Olímpia). O padrão de remuneração dos entrevistados é 
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muito semelhante e comparável ao dos profissionais médicos administrados pela Fundação 

Pio XII (R$ 18.000,00 a 30.000,00), ainda que para alguns profissionais da PIO XII, esta 

remuneração é obtida através de um único vínculo, enquanto que para outros está 

relacionada a articulação de dois ou mais vínculos. 

 Segundo os entrevistados, para os plantonistas e médicos da Fundação Pio XII a 

atuação ocorre de maneira individual, através de um contrato por Pessoa Jurídica individual, 

enquanto que, para os especialistas em nefrologia, a atuação ocorre em grupo por meio de 

uma empresa em comum. Ainda que não tenha sido possível entrevistar anestesistas é 

possível observar, através de dados secundários, no CNES, um grupo destes profissionais 

atuando de forma articulada em diferentes serviços da região. 

 Os plantonistas entrevistados realizam mais do que está registrado no CNES, cujo 

controle de cadastro é feito pela empresa de trabalho. No quadro abaixo apresentamos os 

principais dados em relação aos médicos entrevistados:  
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Quadro 12 – Dados referentes aos médicos entrevistados 

Local encontrado Inter-
regional 

Interestadual Pio XII Sexo Idade RM Origem 

Monte Azul 
Paulista 

Não Não Não M 63 GO SP 

Cajobi Não Não Sim M 52 GO SP 

Barretos Não Não Sim M 56 Oncologia 
Cirúrgica 

RS 

Altair Sim Não Não M 29 Cardiologia SP 

Cajobi Sim Sim Não F 34      ____ SP 

Bebedouro Sim Não Não* M 50 Nefrologia RS 

Fernando 
Prestes 

Sim Não Não M 50 Cirurgia 
geral 

SP 

Monte Azul 
Paulista 

Não Não Não F 28    _____ SP 

Barretos Sim Sim Sim M 39 Oncologia 
cirúrgica 

PR 

Barretos Sim Sim Não M 59   ______ MG 

Bebedouro Não Não Não* M 51 Nefrologia SP 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

Gestores  

 Segundo os gestores entrevistados, as estratégias utilizadas para a contratação de 

profissionais médicos dependem do órgão de vínculo. Assim, os médicos contratados pela 

Secretaria Municipal de Saúde de Barretos possuem vínculo estatutário ou como horista 

(remunera 73% a mais) – o que possibilita em determinadas situações a incorporação do 

profissional em situações de plantão. A prefeitura está avaliando a possibilidade de 

introduzir a contratação através de OSS, projeto de Lei em elaboração, como forma de 

agilizar a gestão. Em relação aos especialistas sofre forte concorrência da Fundação PIO XII, 
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a OSS contratada pela SES para gerir o AME, e que remunera praticamente o dobro que a 

prefeitura.  

 Os médicos contratados pela Secretaria Municipal de Saúde de Cajobi são 

estatutários e realizam plantões no Hospital da Santa Casa com cooperação também dos 

profissionais do Mais Médicos. Em Cajobi os plantões são articulados por uma enfermeira, 

através de um grupo de WhatsAPP, que se integra com outras Santas Casas da região. 

 Já em Bebedouro, a UNIMED aparece como um agente muito relevante, atuando na 

região de Sul-Barretos, entretanto, não atua no município de Barretos. A articulação da 

cooperativa médica alcança cerca de 70% dos médicos da região e foi capaz de fazer com 

que a Santa Casa de Bebedouro se desligasse do SUS, atuando integralmente com o 

segmento de saúde suplementar. Considerando a baixa complexidade do Hospital Municipal 

local, a população SUS-dependente no município mais importante da região tem que buscar 

assistência de maior complexidade fora do município.  A UNIMED atua prioritariamente com 

cooperados, mas pode contratar médicos não cooperados para realizar plantões, enquanto 

estes não se dispõem a pagar a quota de adesão local. Por outro lado, o gerente da 

cooperativa aponta a dificuldade de organizar um sistema de atendimento com maior 

continuidade, em função do pouco interesse principalmente dos profissionais mais novos, 

em constituir consultórios dentro da estrutura da própria UNIMED, (que vem buscando 

organizar um Centro Médico e Diagnóstico na cidade), preferindo continuar atuando através 

de plantões.  Além disto, apresenta dificuldade para contratação de nefro e 

endocrinologistas. 

 Na Fundação Pio XII, os gestores referem uma política de contratação que requer 

dedicação exclusiva, com alta remuneração (R$ 18.000,00 – 30.000,00) exigindo alta 

qualificação, mas também garantindo excelentes condições de trabalho e apoio para o 
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desenvolvimento e inserção dos profissionais em pesquisas e desenvolvimento de pós-

graduação internacionais na área de câncer. São os denominados docentes. São todos 

contratados como Pessoa Jurídica. A Fundação também gerencia os Ambulatórios Médicos 

de Especialidades, como OSS, através de contratações por hora, pagando o equivalente a 

cerca de R$ 8.000,00 a R$ 10.000,00 por 20 horas semanais.  

 Em relação aos incentivos para atrair os profissionais médicos, destacamos que 

todos os gestores relataram a questão da remuneração como um atrativo importante, 

seguido de melhores condições de trabalho. Nas especialidades com maior dificuldade de 

contratação, há ajustes nos valores de remuneração por área. Entre as especialidades com 

escassez na UNIMED estão: Cardiologia, Reumatologia, Psiquiatria, Neurocirurgia. Já para a 

Secretaria Municipal de Saúde de Barretos as maiores dificuldades de contratação são de 

profissionais médicos das áreas de Psiquiatria, Endocrinologia, Vascular, Neurologia, 

Ortopedia, Cardiologia. Foi relatado ainda que no município de Cajobi existem grupos de 

intermediários no processo de contratação formados por empresas individuais ou por 

cooperativas de anestesistas.  

 Segundo gestor da Secretaria Municipal de Barretos, a avaliação dos médicos ocorre 

por meio do controle do cumprimento de horário e metas de produção. Já para o gestor da 

Fundação Pio XII, o seguimento ocorre com a supervisão direta dos diretores com o 

cumprimento das métricas de atendimento dos AMEs. E, para o gestor da UNIMED, os 

mecanismos de avaliação acontecem por levantamento da sinistralidade.  

 Questionados sobre a importância dos profissionais dos Mais Médicos na região, 

houve pouca referência entre os entrevistados, com exceção de uma maior relevância em 

Cajobi.  
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5.4. Considerações finais  

 Por meio destas entrevistas, foi possível concluir que há para um grande número de 

profissionais em uma grande dispersão de atividades, inclusive atuando em especialidades 

distintas daquelas em se especializaram, ou que atuam com maior frequência. Ainda que 

refiram que procuram não correr riscos em relação aos procedimentos que vão realizar, a 

definição de escopo de prática é completa e exclusivamente auto-regulada, e definida em 

função da experiência e competência individual. 

 Estes profissionais apresentam elevada carga horária de trabalho e grande 

deslocamentos semanais. Por outro lado, como não há escola médica na região, a opção 

pelo local de atuação tem forte relação com município de origem e com a proximidade do 

local de residência médica e, menos com o local de realização da faculdade. 

 Muitos destes médicos plantonistas atuam em rede, inclusive com utilização de 

redes sociais no sentido de identificar oportunidades de trabalho.  É de se perguntar, neste 

caso, se esta atuação em rede é capaz de realizar algum tipo de pressão no mercado, ou 

pelo menos permite uma informação mais intensa, e, portanto, dá mais transparência a este 

mercado. É possível também começar a identificar alguns padrões de circulação entre os 

médicos: 

1. Os prestadores individuais, que atuam isoladamente, vendendo seus serviços e força 

de trabalho buscando plantões nos diferentes serviços através de suas redes de 

relações e esforço pessoal – em geral, esta é uma circulação eventualmente mais 

intensa em termos de vínculos, mas mais restritas em função das possibilidades de 

deslocamentos individuais. 

2. Grupos em empresas médicas – pequenos grupos, organizadas cooperativas ou 

empresas médicas, mais ou menos informais, que se organizam buscando assumir 
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determinados segmentos de serviços em unidades de saúde – UTI pediátrica, o 

Pronto Socorro, a obstetrícia, etc. Alguns pode ser mais estruturado, como por 

exemplo, as empresas de nefrologia-hemodiálise, os serviços de radiologia, e 

evidentemente, as cooperativas de anestesistas. Estes em geral apresentam maior 

poder de pressão e negociação e eventualmente podem cobrir regiões mais extensas 

em busca destes mercados. 

3. Organizações Empresariais – neste caso podem ser empregadores atuando em 

diferentes regiões que podem definir deslocamentos dos médicos que ali atuam em 

função de suas necessidades – Fundação Pio XII; prestadores de serviços médicos 

que intermediam a contratação força de trabalho em segmentos de serviços, ou de 

gestão direta de toda a instituição.  

 O melhor conhecimento sobre como atuam estes diferentes segmentos e seus 

comportamentos e expectativas pode dar ao conjunto dos agentes públicos maior 

capacidade de negociação e interlocução e contratualização junto a estes diferentes 

agentes. 

 No caso concreto de Barretos é possível identificar além da intensa movimentação 

dos plantonistas, dois movimentos muito significativos. Por um lado, em Barretos, a 

associação entre a Fundação PioXII e instância central da SES na implantação do AME que 

permite por um lado uma efetiva e significativa incorporação e atração de novos 

profissionais especializados para uma região, em franco contraste com por exemplo com os 

profissionais locais atuando no Ambulatório de Especialidades no Município, ou na própria 

Santa Casa – dados observáveis através do CNES – local de residência e locais de atuação 

dos profissionais. Tal associação viabiliza a implantação do AME, aumenta a oferta na 

complexidade de serviços na região, e por outro tende a fortalecer a fundação frente a 
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outros agentes, a ponto dela própria buscar atuar na qualificação de profissionais da 

atenção básica (matriciamento) para melhorar o encaminhamento aos AMEs, bem como 

reforça seu projeto na implantação da Faculdade de Medicina e sua influência sobre a 

gestão da Santa Casa. Pelo menos até a crise de financiamento mais recente. 

 Tal processo bem-sucedido enquanto intervenção pública de implantação de 

serviços, por sua vez, não necessariamente representa maior equilíbrio ou integração entre 

o sistema de saúde local, tarefa esta que pode inclusive se complicar frente ao desequilíbrio 

de poder entre os atores, mas que traz um grande potencial que qualificar a ação pública de 

saúde na região.     

 Por outro lado, em Bebedouro, ação organizada da corporação médica frente a 

fragilidade ou a divisão de tarefas com os gestores locais do SUS, possibilita que a Santa 

Casa construída pela comunidade saia do SUS nos anos 90 e seja apropriada pela UNIMED 

local em 2007, limitando seu uso público e o acesso da população a serviços de maior 

complexidade. 

 Dois arranjos completamente distintos com impactos completamente diferentes na 

mesma região a menos de 50 KM de distância. 
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PARTE VI – CONTRATUALIZAÇÃO NA SAÚDE - REGIÕES DE SAÚDE BARRETOS NORTE E 

BARRETOS SUL 

 

6.1. Contextualização e caracterização regional da contratualização na saúde 

 Entre os dias 3 e 6 de agosto foram realizadas as seguintes atividades como parte da 

visita a Barretos organizada pelo projeto Regiões e Redes.  

 As visitas foram precedidas das apresentações de diretores e profissionais da 

Fundação Pio XII e, particularmente, de Eduardo Petrovski, Interventor da Santa Casa. Nos 

dias seguintes, foram entrevistados o secretário Municipal de Cajobi, a secretária executiva 

do Conselho Municipal de Saúde e o gerente do Cento de Especialidades, com o intuito de 

testar os questionários para os estudos de caso sobre “contratualização” e ganhar 

familiaridade com a dinâmica da contratualização na região. 

 

6.2. Caracterização do trabalho de campo 

 Primeiro, impressiona a diferença nas instalações e na abordagem gerencial entre a 

AME e o Centro de Especialidades, ambas financiadas exclusivamente com recursos 

públicos. 

 A comparação coloca questões importantes sobre a assimetria de capacitação que 

existe, no caso, entre a administração estadual e a municipal. Por exemplo, a gerente da 

AME tem poder para administrar e controlar seus funcionários. Já o gerente do Centro de 

Especialidades não sabe qual a carga horária dos médicos que trabalham na unidade - crê 

que são duas horas por dia e que esse horário foi acordado entre o secretário e os médicos. 
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Essa situação aponta para a importância de uma avaliação e comparação mais cuidadosa 

entre a produção e os custos por procedimento em cada um desses equipamentos. 

 Segundo, a entrevista com o secretário de Cajobi revelou uma dinâmica muito 

interessante de “contratualização branca”. O município não contrata OSS para gerir 

equipamentos, porém contrata médicos pela tabela do seguro saúde para prestarem 

serviços na rede e mantém um acordo com o Dr. Newton, da Santa Casa de Olímpia, para 

encaminhar seus pacientes. Ou seja, ele ganhou, através de mecanismos informais, 

capacidade de gestão sobre recursos humanos que não fazem parte da rede. Ele fala dessa 

solução com entusiasmo, pois lhe permite resolver os problemas e aliviar a pressão da 

população sobre ele, bem como sobre o prefeito. 

 Terceiro, olhando para os gestores das unidades visitadas encontramos lógicas muito 

diferentes sendo mobilizadas para resolver os problemas do dia a dia. Nos equipamentos 

que parecem ser mais responsivos aos pacientes, encontramos gestores que detêm maior 

poder sobre os profissionais da saúde. Digo “que parecem ser mais responsivos”, pois o 

controle sobre a trajetória dos pacientes é quase inexistente, o que significa que há pouca 

responsabilização pelo acompanhamento do paciente e, com isso, pouco controle sobre o 

desempenho do sistema no tratamento desses pacientes. 

 Quarto, no Conselho de Saúde e no Centro de Especialidades há um sentimento de 

que a Fundação Pio XII sobrecarrega o SUS de Barretos e, com isso, restringe a oferta de 

serviços para o cidadão barretense. Ao lado desse sentimento, há também um sentimento 

de que a AME encanta mais pela aparência do que por um serviço que seja de fato melhor, 

até porque vários médicos atuam nos dois equipamentos. Esse mal-estar é contrabalançado 

pelo fato dos cursos e capacitações oferecidos pela Fundação serem bem avaliados pelos 

gestores entrevistado em Barretos e Cajobi. 
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 E, quinto, o avanço dos sistemas de regulação – estadual e municipal, que organizam 

o agendamento para a média complexidade, contribuiu para tornar o fluxo de pacientes 

mais transparente e menos sujeito às pressões das redes informais. 

Esse sistema também contribuiu para ampliar o controle sobre a produção de serviços. A 

AME inovou ao começar a enviar um relatório de finalização do atendimento para as UBS. 

Apesar desses avanços, ainda não há seguimento dos pacientes e avaliação dos fluxos. 

Esses pontos sugerem que a contratualização das AME – clínica e cirúrgica – 

contribuiu de fato para disciplinar a relação tanto entre o gestor estadual e o prestador de 

serviços, quanto entre o gestor da unidade e o profissional da saúde. Essa forma de 

disciplina também apareceu na relação que o secretário de Saúde de Cajobi estabelece com 

aqueles prestadores a quem contrata diretamente. Já outros gerentes de unidade e 

autoridades municipais não dispõem desse tipo de recurso. Por exemplo, hoje, os 

municípios e, em especial os pequenos, recebem da SES vagas para distribuir aos seus 

pacientes, não dispondo de qualquer poder de controle sobre o sistema que oferece essas 

vagas. Ora, a definição de relações mais claramente contratualizadas entre os gestores 

municipais, que demandam serviços de média complexidade, e a SES, que contrata esses 

serviços tanto das AMEs, quanto dos municípios maiores, pode vir a 

representar um passo decisivo para garantir aos municípios recursos que lhes permitam 

acompanhar a trajetória de seus pacientes.  

 Essas relações se dariam por meio do pagamento pelos municípios dos serviços que 

recebe, o qual poderia ficar atrelado à adequada prestação de contas sobre essa trajetória.  
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