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RESULTADOS: DADOS PRIMÁRIOS – REGIÃO BAIXADA CUIABANA 

2.1. CARACTERIZAÇÃO DO TRABALHO DE CAMPO  

Com utilização de instrumentos variados, foram realizadas 44 entrevistas no campo da região 

Baixada Cuiabana, no período de 11 a 15 de abril de 2016, abrangendo representações das 

esferas municipais, regionais e estaduais (Tabela 2). O maior número de entrevistas deu-se no 

município de Cuiabá, seguido de Várzea Grande e Acorizal.  

Tabela 2. Número de entrevistas realizadas pela pesquisa Região e Redes por município, Baixada 

Cuiabana, abril de 2016 

Municípios visitados Questionários Roteiros 

Regulação 

IT* Total 

Acorizal  7 - - 7 

Cuiabá 22 2 2 26 

Várzea Grande 9 1 1 11 

Total 38 3 3 44 

Fonte: Elaboração própria dos autores. *Itinerário Terapêutico   

Os atores entrevistados foram gestores e prestadores estaduais, regionais e municipais, além 

de representantes da sociedade, membros dos conselhos municipais de saúde. No município de 

Cuiabá foram entrevistados dois representantes do Escritório Regional de Saúde (ERS), um 

apoiador regional do COSEMS, um representante da Secretaria Municipal de Saúde (SMS), 

quatro prestadores regionais, seis gestores de unidades básicas de saúde (UBS) e dois 

representantes do Conselho Municipal de Saúde (CMS). Da Secretaria de Estado de Saúde, 

localizada em Cuiabá, além do gestor estadual, foram entrevistados técnicos reponsáveis pela 

regulação, regionalização, vigilância em saúde e assistência farmacêutica. Em Várzea Grande 

foram: o gestor municipal de saúde, cinco responsáveis técnicos por setores específicos da SMS 

(atenção básica, vigilância em saúde, assistência farmacêutica, entre outras), um representante do 

CMS, um coordenador de UBS e um prestador regional. Em Acorizal, além de um representante 
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do CMS, outros seis profissionais foram entrevistados, entre gestor municipal de saúde, técnicos 

responsáveis pela vigilância em saúde e assistência farmacêutica e prestadores de serviço de AB. 

2.2. CARACTERIZAÇÃO DOS INSTRUMENTOS E DOS ENTREVISTADOS 

Em relação ao instrumento aplicado a cada ator, foram utilizados os seguintes tipos de 

questionários: Gestor Regional (GR) - para aqueles à frente do Escritório Regional de Saúde 

(ERS); Gestor Municipal (GM) - para os secretários municipais de saúde, ou pessoas designadas 

por esses para respondê-los; Prestador Municipal (PM) - para coordenadores de Atenção Básica 

e gerentes/coordenadores de unidades básicas de saúde; Prestador Regional (PR) - para diretores 

clínicos de hospitais, tanto de administração direta de alguma das secretarias municipais de saúde, 

bem como para hospitais filantrópicos que prestam serviços ao SUS, em âmbito regional; 

Prestador Estadual (PR) - para diretores clínicos de hospitais, tanto de administração direta de 

alguma das secretarias municipais de saúde como para hospitais filantrópicos que prestam 

serviços ao SUS, em âmbito estadual; RUE/SAMU - para coordenadores ou profissionais que 

estivessem vinculados à Rede de Urgência e Emergência ou ao SAMU; Assistência 

Farmacêutica (AF) - para coordenadores municipais, onde havia esse cargo, além dos 

coordenadores regional e estadual de AF; Vigilância em Saúde (VS) – para atores municipais, 

regionais ou estaduais atuando nessa atividade; e, por fim, o questionário Sociedade (S) – para 

membros do Conselho Municipal de Saúde dos municípios de estudo (Tabela 3). 

Roteiros de entrevista foram utilizados especificamente para dois gestores da Secretaria de 

Estado de Saúde de Mato Grosso. Além desses, o apoiador do COSEMS no estado, o 

representante da Vigilância Sanitária, um representante da sociedade e um gestor municipal 

também responderam a um roteiro aberto.  
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Tabela 3. Número de questionários aplicados por tipo de questionário, Baixada Cuiabana, abril 

de 2016 

Questionário Aplicado  Sigla Nº de Questionários aplicados 

Assistência Farmacêutica AF 5 

Gestor municipal GM 3 

Gestor regional GR 2 

Prestador municipal PM 11 

Prestador regional PR 5 

Prestador estadual PE 1 

RUE / SAMU RUE 3 

Sociedade S 4 

Vigilância em Saúde VS 4 

Total Geral 38 

 Fonte: Elaboração própria dos autores 

Sobre o perfil dos informantes chave, a maioria era do sexo feminino (63,2%) e com idade 

superior a 40 anos (61,0%). Apesar da idade sugerir histórico profissional mais longo, 50,0% 

referiam um tempo menor que 5 anos na instituição (Tabela 4). Em relação ao vínculo, 

predominam os concursados (50,0%), mas é relevante o percentual de profissionais em cargos 

comissionados (26,5%) e os que têm apenas contrato temporário (14,7%). Refletindo a 

multidisciplinaridade que permeia o campo da saúde, a formação dos entrevistados é 

extremamente diversificada, ainda que a área da saúde seja a predominante (71,4%), como era de 

se esperar. Nesta área, a enfermagem sobressaiu-se como a principal formação dos entrevistados 

(52,0%) e embora medicina e nutrição fossem a segunda formação mais frequente, uma fração 

considerável (24,0%) é composta por: biólogo, assistente social, farmacêutico/bioquímico, 

dentista, fisioterapeuta e educador físico. Dentre os entrevistados que não têm graduação em 

saúde (28,6%) destacam-se a administração e contabilidade como área de formação, mas há 

também jornalista, advogado, historiador e até bacharel em turismo.  
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Tabela 4. Algumas características dos entrevistados, Baixada Cuiabana, abril de 2016 

Variável         Categorias Nº % 

Sexo (n=38) 
Masculino 14 37,8 

Feminino 24 63,2 

Idade (n=36) 

21 a 30 5 13,9 

31 a 40 9 25,0 

41 a 50 12 33,3 

51 e mais 10 27,8 

Tempo na 

Instituição 

(n=36) 

< 1 ano 9 25,0 

1 a 5 anos 9 25,0 

6 a 10 anos 5 13,9 

11 a 20 anos 7 19,4 

21 e mais 6 16,7 

Tipo de Vínculo 

(n=34) 

Cargo Comissionado 9 26,5 

Celetista 2 5,9 

Concursado 17 50,0 

Contrato Temporário 5 14,7 

Outros 1 2,9 

Formação 

(n=35) 

Área da Saúde 25 71,4 

    Enfermagem 13 52,0 

    Medicina 3 12,0 

    Nutrição 3 12,0 

    Outras 6 24,0 

Demais áreas 10 28,6 
 Fonte: Elaboração própria dos autores 

2.3. PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS PARA ANÁLISE DA BASE EMPÍRICA  

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 dos questionários foram tabuladas numa dessas duas formas. 
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As seções a seguir apresentam os resultados segundo as três grandes dimensões definidas pela 

pesquisa e que orientaram a construção dos questionários: Política, Organização e Estrutura. Às 

três sessões específicas, segue-se uma quarta que aborda a Intersetorialidade. 

2.4. DIMENSÃO POLÍTICA 

Segundo os entrevistadores, o principal organizador da região de saúde da Baixada Cuiabana 

é o Escritório Regional de Saúde – ERS (46,2%), estrutura e representação da Secretária de 

Estado de Saúde (SES) nesta e nas outras 15 regiões de saúde do estado. As próprias secretarias 

municipais de saúde (26,9%) e o nível central da SES (23,1%) também foram apontados como 

importantes protagonistas na região.  

Para os entrevistados, as reuniões da Comissão Intergestores Regional (CIR) têm um caráter 

predominantemente deliberativo (80,0%) e é comum (60,0%) sua organização em grupos de 

trabalho e comissões para tratar de temas pertinentes à regionalização. As pautas das reuniões da 

CIR são definidas, majoritariamente, pelo ERS (100%) e pelas secretarias municipais de saúde 

(100%) e, ainda que outros atores também possam pautar, isso ocorre com menos frequência: 

apoiador do COSEMS (50,0%), apoiador da SES (50,0%), prestadores de serviço (50,0%) e até 

mesmo universidades (50,0%). A realização dos objetivos acordados entre os membros da CIR é 

o que predomina (80,0%) nessas reuniões e as principais contribuições da CIR para Baixada 

Cuiabana expressam-se: no monitoramento e na avaliação (escore médio - 3,8), na coordenação 

da política de saúde, na elaboralçao do planejamento, na conformação das redes, na negociação 

do financiamento (escore médio - 3,6) e na resolução de conflitos (escore médio - 3,4), todas 

essas contribuições sempre no âmbito regional. 

Em relação às redes temáticas, foram referidas como as mais organizadas na região: Atenção 

Obstétrica e Neonatal - Rede Cegonha (80,95%), Atenção às Urgências e Emergências - RUE 
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(76,42%) e Atenção Psicossocial, para enfrentamento do álcool, crack e outras drogas (71,42%). 

Poucos referiram organização de redes voltadas ao Cuidado à Pessoa com Deficiência e Atenção 

às Condições e Doenças Crônicas. 

Para o processo de tomada de decisão em saúde na Baixada Cuiabana foram citados como 

relevantes: o Ministério da Saúde (escore médio - 4,17), a Secretaria de Estado de Saúde (escore 

médio - 3,67), a Secretaria Municipal de Saúde da região, provavelmente a própria capital 

(escore médio - 3,58); o Escritório Regional de Saúde (escore médio – 3,43) e o Ministério 

Público (escore médio - 3,29), com menor relevância aos demais órgãos públicos (Figura 12). 

Figura 12. Importância (em escore médio) dos órgãos públicos na tomada de decisões sobre a 

região de saúde, Baixada Cuiabana, 2016 

 
        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 – 3,65), estabelecimentos privados não lucrativos contratados/conveniados ao SUS de 

média/alta complexidade (escore médio – 3,32), estabelecimentos privados lucrativos 

contratados/conveniados ao SUS (escore médio – 3,14). Além desses, com menor valoração 
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pelos entrevistados, aparecem: indústrias relacionadas ao setor saúde (escore médio – 2,14), 

organizações sociais (escore médio – 2,05) e  operadoras de planos de saúde (escore médio – 

2,00). 

Entre as organizações da sociedade civil e instituições acadêmicas, têm influência nas 

decisões de saúde da região: a mídia (escore médio – 3,40); sindicatos ou associações 

corporativas/profissionais (escore médio – 3,16); organizações da sociedade civil, como 

associações comunitárias, entidades de portadores de patologias, clubes de serviço etc. (escore 

médio – 3,04); e com menor escore (2,63), as instituições acadêmicas. 

Dentre os conselhos participativos e as instâncias do Poder Legislativo, destacaram-se como 

importantes para as decisões de saúde na Baixada Cuiabana, nesta ordem: o Conselho de 

Secretarias Municipais de Saúde – COSEMS/MT (escore médio 3,62); a Comissão Intergestores 

Bipartite - CIB (escore médio – 3,54); as Comissão Intergestores Tripartite (CIT) e Regional 

(CIR), ambas com escore médio – 3,31; e os Conselhos de Saúde (escore médio – 3,16). A 

Assembleia Legislativa e as Câmaras de Vereadores, segundo os entrevistados, têm menor 

importância (escores médios, respectivamente de 2,77 e 2,69). Apesar de não haver Consórcio 

Intermunicipal de Saúde (CIS) nesta região em estudo, foi atribuída uma importância moderada a 

tal instância (escore médio 2,67) nas decisões da região de saúde. Duas hipóteses podem 

explicar: alguns respondentes desconhecem o que é o CIS e/ou sua inexistência na região; os CIS 

das demais regiões de saúde do estado podem representar demandas à Baixada que repercutem 

nas decisões tomadas nesta região. 

Perguntados sobre a importância de sua própria instituição sobre as demais organizações 

responsáveis ou envolvidas nas decisões de saúde na região em estudo, os respondentes (em sua 

maioria gestores ou prestadores regionais e municipais) apontaram maior influência sobre as 
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instâncias públicas responsáveis pela saúde: as secretarias municipais de saúde da região (escore 

médio – 3,30), a Secretaria de Estado de Saúde (escore médio – 3,20) e o Escritório Regional de 

Saúde (escore médio – 2,90). Também referiram influência sobre alguns conselhos/colegiados: 

conselhos de saúde (escore médio – 3,14); COSEMS-MT (escore médio – 2,86), Comissão 

Intergestores Regional (escore médio – 3,00) e Comissões Intergestores Bipartite e Tripartite 

(ambas com escore médio – 2,71), assim como sobre organizações da sociedade civil (escore 

médio – 3,00) e sobre a mídia (escore médio – 2,70). No entanto, os respondentes referem baixa 

influência de sua instituição sobre: Ministério Público, órgãos do Poder Judiciário, instituições 

acadêmicas e de pesquisa, empresas de consultoria, Assembleia Legislativa e Câmara de 

Vereadores. 

A tomada de decisão em saúde na Baixada Cuiabana é permeada de conflitos, tanto entre 

entes governamentais quanto entre instâncias, quer pública ou privada. Os conflitos ocorrem com 

maior frequência (100%) entre os municípios desta região e entre estes e o governo estadual. 

Mas também permeia as relações entre estes municípios e o ERS (80,0%), entre os gestores e os 

conselhos de saúde (80,0%), entre os gestores e as organizações profissionais (80,0%), entre 

municípios da Baixada e outros municípios (60,0%) e entre os gestores e os prestadores privados 

lucrativos (60,0%). O conflito também existe, mas é menos referido: entre os municípios da 

região e o governo federal (40,0%), entre o governo estadual e o governo federal (40,0%) e entre 

os gestores e os prestadores privados não lucrativos (40,0%). Ainda que em Cuiabá e Várzea 

Grande (os municípios com maior número de entrevistados) a cobertura do Sistema de 

Assistência Médica Supletiva seja importante (37,0% e 16,8%, respectivamente), não foi referida 

a existência de conflitos entre o setor público e os planos de saúde.  
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No conflito entre os municípios da região, preponderam aqueles entre o município polo e os 

demais, principalmente relacionados a recursos, critérios de acesso e organização das redes 

(100%). Mas também são importantes (80,0%) os conflitos envolvendo os municípios e a rede 

assistencial da região, independentemente da esfera jurídica do prestador dos serviços de saúde. 

Em que pesem os conflitos, a relação entre os municípios da região também é de 

complementaridade, principalmente no que tange à reconfiguração espacial dos serviços e ações 

visando expansão e garantia de acesso e cobertura (80,0%). 

Os gestores municipais e regionais da Baixada Cuiabana referem que determinados incentivos 

financeiros e diretrizes têm grande influência no processo de tomada de decisão sobre saúde 

nesta região: incentivos financeiros do governo federal (escore médio - 4,4) e da Secretaria de 

Estado de Saúde (escore médio - 4,2) e diretrizes do MS (escore médio - 4,2), da CIT (escore 

médio - 4,2), da SES (escore médio - 4,2) e da CIB (escore médio - 4,0). 

A Figura 13 apresenta a origem das demandas e sua influência (em escore médio) sobre as 

decisões de saúde na Baixada Cuiabana. Tribunal de Contas, Ministério Público, prestadores 

privados, conselhos de saúde e Poder Judiciário são, segundo os gestores, as instâncias onde 

mais se originam demandas que influenciam as decisões de saúde na região, todas apontadas por 

mais de 70% desses informantes. Outras demandas são referidas, mas com menor grau de 

importância. 

Ainda sobre o processo decisório, para os gestores municipais e regionais, as instituições às 

quais estão vinculados têm atuação mais destacada: na definição do desenho regional (escore 

médio – 4,60); na definição de ações e serviços a serem prestados na região e na delimitação de 

áreas de abrangência dos serviços de média e/ou alta complexidade (ambas com escore médio – 

3,80); na definição da população usuária de ações e serviços de saúde na região e na 
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especificação das responsabilidades dos entes governamentais envolvidos na provisão desses 

serviços (ambas com escore médio – 3,60); no estabelecimento de critérios de acessibilidade às 

ações e serviços de saúde e na alocação dos recursos financeiros para as ações e serviços de 

saúde na região (ambas com escore médio – 3,40); e na alocação dos profissionais de saúde 

(escore médio – 3,0). É referida como razoavelmente elevada (escore médio – 3,8) a autonomia 

que os gestores municipais e regionais têm para a realização de seu papel na região. 

Figura 13. Tipos de demandas e importância (em escore médio), nas decisões em saúde na 

Baixada Cuiabana - MT, 2016 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores  

As maiores interações das instituições dos gestores entrevistados para as deliberações em 

saúde ocorrem: com os demais gestores do nível municipal da região (escore médio – 4,40), com 

os profissionais de saúde não médicos (escore médio – 4,20) e médicos (escore médio – 3,80), 

com os conselhos de saúde (escore médio – 3,80), com os gestores do nível estadual (escore 

médio – 3,20) e com prestadores privados contratados/conveniados ao SUS (escore médio – 

3,00). São menos referidas as interações com os profissionais do judiciário e do legislativo. As 

referidas interações institucionais são caracterizadas pelos entrevistados como relações de 

trabalho (80,0%), ou seja, político-institucionais.  
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Como evidencia a figura 14, é ampla e variada a gama de instâncias que são acionadas pelos 

gestores para a tentativa de atender as demandas da região de saúde. A mídia e os contatos 

pessoais também são relatados, mas com menor frequência. 

Figura 14. Instâncias/estratégias acionadas (em %) para o encaminhamento das demandas de 

saúde, Baixada Cuiabana – MT, 2016 

Fonte: Elaboração própria dos autores 

Para os gestores regionais e municipais, as instituições a que eles estão vinculados 

desenvolvem as mais diversas funções, visando a condução política da saúde na região (Figura 

15). Dentre elas, foram apontadas com unanimidade por tais atores: o planejamento e formulação 

da política de saúde; a organização e gestão de ações e serviços, bem como sua prestação; a 

regulação dos fluxos assistenciais e a formação da força de trabalho. Outras funções também 

foram bastante referidas, sendo-o menos a criação de incentivos e funções (20%). 
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Figura 15: Funções desempenhadas pelas instituições (em %), para a condução da política de 

saúde na região, Baixada Cuiabana – MT, 2016 

 
  Fonte: Elaboração própria dos autores  

Acerca da percepção da contribuição do processo de regionalização sobre as inúmeras 

possibilidades e estratégias relacionadas à implementação e condução da política de saúde, os 

entrevistados (19 a 21, nessa questão específica) destacaram positivamente várias delas, 

critiaram algumas e desconheciam outras (Figura 16). De modo geral, predominou a percepção 

de que a regionalização da saúde teve um impacto positivo sobre determinadas funções, 

estratégias ou atribuições, destacando-se aquelas com percentuais ≥ 50% de percepções 

“melhorou”: Ampliação do acesso às ações e serviços no nível secundário (75,0%), Regulação 

assistencial e Conformação de redes (ambas com 66,7%), Integração de ações e serviços de 

saúde (60,0%), Regulação da prestação de serviços privados para o SUS (57,1%), Qualidade da 

assistência à saúde e Gestão em Saúde (ambas 52,6%), Regulação de incorporação tecnológica 

(52,4%), Articulação/cooperação entre os entes governamentais e Planejamento, monitoramento 

e avaliação de saúde (ambas com 50%). 
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Figura 16. Contribuições da regionalização (em %) sobre aspectos/estratégias da saúde. Baixada 

Cuiabana - MT, 2016 

Fonte: Elaboração própria dos autores 
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Atenção Psicossocial estão organizadas na região (Figura 17). O contrário foi relatado para as 

Redes de Cuidado à Pessoa com Deficiência e de Atenção às Condições Crônicas, consideradas 

não implementadas pela maioria: 57,1% e 65,0%, respectivamente.  

Figura 17. Percentual de respostas afirmativas referentes à organização/implementação de 

Redes Temáticas na Baixada Cuiabana – MT, 2016 

Fonte: Elaboração própria dos autores 
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estabelecimentos privados lucrativos contratados/conveniados ao SUS  (escore médio – 3,17), 

tendo menor importância a mídia e os sindicatos de profissionais (escores médios 2,85 e 2,31, 

respectivamente).  

A CIB foi considerada o mais importante espaço para decisões sobre a RUE (escore médio – 

3,69), seguida da CIT (escore médio – 3,54) e do COSEMS (escore médio – 3,46) e da CIR 

(escore médio - 3,38). Importância um pouco menor foi atribuída aos conselhos de saúde (escore 

médio-3,31) e ao Grupo Condutor da RUE (escore médio – 3,23), no que tange às decisões da 

RUE. Ressalta-se que, embora o Grupo Condutor da RUE tenha sido referido como um espaço 

relevante para as discussões sobre tal rede, a maioria dos entrevistados (53,4%) refere a 

inexistência desse grupo na região. Casos de conflitos na tomada de decisões em saúde sobre a 

RUE ocorrem majoritariamente entre: municípios da região (83,3%), municípios da região e SES 

(83,3%), municípios da região e instância regional (75,0%), gestores públicos e profissionais de 

saúde, (75,0%) e médicos especialistas e outros profissionais (75,0%). 

Em relação à Atenção Primária à Saúde (APS), segundo 73,3% dos entrevistados, a Secretaria 

Municipal de Saúde é a principal organizadora desse nível de atenção na Baixada Cuiabana. No 

entanto, sobre a importância na tomada de decisões relativas à APS, são destacados os seguintes 

órgãos, nesta ordem: Ministério da Saúde (escore médio – 4,25), SMS da região (escore médio – 

3,75), ERS e o nível central da SES (ambos com escore médio – 3,69). Outros grupos, 

organizações e instâncias também foram apontados como importantes no processo de tomada de 

decisões sobre APS: mídia (escore médio – 3,13), organizações da sociedade civil (escore médio 

– 2,94), estabelecimentos públicos de média e alta complexidade (escore médio – 2,69) e 

estabelecimentos privados de média e alta complexidade, lucrativos (escore médio – 2,44) e não 

lucrativos (escore médio – 2,38), contratados/conveniados ao SUS. 
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Os espaços mais utilizados para tomada de decisão em APS são a CIR e a CIB (ambas escore 

médio – 3,44), o COSEMS (escore médio – 3,31), a CIT (escore médio – 3,25) e os conselhos de 

saúde (escore médio – 3,00). Os conflitos, quando existentes nas decisões de APS, ocorrem 

principalmente entre: gestores públicos e profissionais de saúde (81,3%), municípios da região e 

SES (73,3%), municípios da região e ERS (62,5%), médicos especialistas e outros profissionais 

de saúde (62,5%) e entre os próprios municípios da própria região (62,5%). As figuras 18 e 19 

apresentam, respectivamente, os órgãos e os grupos/organizações de maior importância na 

tomada de decisões referentes à saúde na região, à RUE e à APS.  
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Figura 18. Órgãos de maior importância (em escore médio) para tomada de decisões em saúde na Região de Saúde, RUE e APS. 

Baixada Cuiabana, 2016 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores 
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Figura 19.  Influência, em escore médio, de grupos/organizações nas decisões da Região de Saúde, RUE e APS. Baixada  

Cuiabana, 2016 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores 
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Ao se investigar a Vigilância em Saúde, observa-se que a principal instituição 

organizadora deste setor, segundo os entrevistados, é o nível central da Secretaria de Estado 

de Saúde (50,0%), embora alguns respondentes refiram que tal responsabilidade cabe ao ERS 

(25,0%) ou às próprias SMS. A figura 20 destaca os órgãos e/ou instituições que têm maior 

importância para a tomada de decisões em Vigilância em Saúde. 

Figura 20. Orgãos/instituições com importância (em escore médio), para decisões em 

Vigilância em Saúde. Baixada Cuiabana, 2016 

 
   Fonte: Elaboração própria dos autores 
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Figura 21. Importância dos espaços (em escore médio), para decisões em Vigilância em 

Saúde. Baixada Cuiabana, 2016 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores  
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decisão sobre incorporação tecnológica: protocolos clínicos e diretrizes terapêuticas, estudos 
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Fonte: Elaboração própria dos autores  
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A maioria dos respondentes (80,0%) afirmou que o diagnóstico de necessidades de 

atenção à saúde, o diagnóstico regional da capacidade instalada de serviços de saúde, o plano 

regional para adequação da capacidade instalada e o plano regional para ampliação da oferta 

da atenção primária foram considerados como critérios no planejamento da RAS. Entretanto, 

apenas 20,0% identificaram a existência de uma coordenação formal da RAS nesta região. 

Em relação à gestão da RAS, há definição das atribuições e funções específicas dos 

gestores das esferas federais, estaduais e municipais. Mesmo assim, apenas 40,0% dos 

entrevistados identificaram que há presteza nos atendimentos, encaminhamentos oportunos 

para outros níveis de atenção do sistema de saúde e qualidade do atendimento pela RAS. 

Nenhum dos entrevistados respondeu que a RAS tem garantido a resolutividade do problema 

de saúde dos usuários. As contribuições deste gerenciamento da RAS são identificadas 

principalmente na oferta/cobertura da atenção primária (60,0%), na definição do fluxo 

assistencial (40,0%), na integração dos serviços de rede no município (40,0%) e na integração 

dos serviços da rede na região (40,0%).  

Apenas 20,0% dos entrevistados responderam afirmativamente que existe integração dos 

serviços da RAS. Os mecanismos informais de referenciamento clínico (escore médio – 4,0) 

juntamente com as novas tecnologias de informação e comunicação (escore médio – 4,0), 

foram citados como os mais importantes instrumentos para a integração dos diferentes 

serviços e coordenação de cuidados na RAS na região. Os mecanismos formais de referência 

e contra referência, o arsenal terapêutico disponível e as diretrizes clínicas foram 

consideradas de menor importância para esta integração assistencial. 

No que se refere à organização da RUE, foram utilizados como critérios para o seu 

planejamento: o diagnóstico regional da capacidade instalada de serviços de saúde (71,4%) e 

o plano regional para adequação da oferta de serviços especializados e apoio 

diagnóstico/terapêutico (71,4%). Já o diagnóstico de necessidades de atenção à saúde foi 
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considerado como um dos critérios por 61,5% dos entrevistados. Mas a inexistência de uma 

coordenação formal da RUE, na região de estudo, foi citada por 75,0% dos entrevistados 

(25%).  

Similarmente à RAS, foi identificada uma clara definição das atribuições e funções dos 

gestores federais, estaduais e municipais na gestão da RUE. Entretanto, a gestão da RUE 

visando a garantia de cumprimento de seu papel teve escore muito baixo (média: 0,28), posto 

que foram baixas as referências a: segurança ao paciente (37,5%), qualidade do atendimento 

(37,5%), encaminhamento oportuno para demais níveis de atenção do sistema de saúde 

(25,0%), resolubilidade do problema de saúde (12,5%) e presteza nos atendimentos (12,5%). 

Para 50,0% dos entrevistados, a gestão da RUE tem contribuído para a definição do fluxo 

assistencial. No entanto, a contribuição tem sido menor: na oferta/cobertura da atenção 

primária, na integração dos serviços de rede no município, e na integração dos serviços da 

rede na região (todas com 37,5%). Coerentemente, a integração dos serviços da própria RUE 

também é pouco referida pelos entrevistados (37,5%), percentual que se reduz para 33,3% 

quando o foco é a integração da RUE com a Atenção Primária à Saúde. Desta forma, a 

maioria dos respondentes (68,4%) desconhece quaisquer mecanismos de referência e 

contrarreferência da RUE para a Atenção Primária. 

A RUE tem se constituído como pauta da CIR e nesta comissão os temas mais negociados 

são: cobertura populacional, financiamento dos componentes da RUE, regulação assistencial 

relacionados à RUE e relações público-privadas na prestação de serviços de saúde (todos 

apontados por 75,0% dos entrevistados), seguidos de necessidades, logística e escopo 

(62,5%). Temas como contratação e alocação de profissionais de saúde e incorporação de 

tecnologias em saúde foram menos destacados (37,5%). 

Na organização da Atenção Primária à Saúde (APS) têm sido considerados como os 

principais critérios para o seu planejamento: o diagnóstico de necessidades de atenção à 
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saúde (81,3%), o plano regional para ampliação da oferta de atenção primária (80,0%) e o 

diagnóstico regional da capacidade instalada de serviços de saúde (68,8%). 

Segundo os entrevistados, a gestão da APS tem garantido: qualidade dos atendimentos 

(65,3%), segurança do usuários (57,1%) e presteza nos atendimentos (53,3); sendo ainda 

baixos:  o encaminhamento oportuno (40,0%) e a resolubilidade dos problemas de saúde 

(33,3%). E tal gestão tem contribuído principalmente para a integração dos serviços da rede 

no município (62,5%), e também para a definição do fluxo assistêncial (56,3%), mas menos 

para a integração dos serviços da rede da região (43,8%). Como já mencionado, é baixa a 

integração dos serviços da APS e da RUE (33,3%), sendo também baixa com os demais 

serviços (37,5%). 

Segundo os entrevistados há poucas iniciativas envolvendo médicos da APS e os serviços 

ou especialistas de referência, visando cuidados integrados, destacando com escores 

regulares: o contato dos médicos da APS com especialistas, para troca de informações sobre 

encaminhamentos (escore médio – 2,25) e o recebimento, pelo médico da APS, de 

informações escritas sobre os resultados das consultas referidas a especialistas (escore médio 

– 2,0). Acompanhemento de pacientes durante internação, troca de informações por iniciativa 

dos especialistas e atividades de educação permanente envolvendo generalista e especialistas 

foram pouco mencionados.  

A estratégia do telessaúde ainda é pouco utilizada, destacando-se seu uso: para consulta de 

segunda opinião formativa (46,2%) ou para teledianóstico (46,2%).  

A prática generalista possui valorização diversificada entre diferentes órgãos e 

profissionais, ainda que nunca atinja percentual muito elevado. Segundo os entrevistados, 

enquanto o trabalho do profissional médico da APS é  valorizado pela própria equipe, pelos 

gerentes, pela gestão local (68,8%) e mesmo pelos usuários da APS (62,5%), o mesmo não 
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acontece entre seus pares, principalmente os que atuam nos hospitais e em serviços de 

atenção mais especializada (Figura 23).  

Figura 23. Valorização (em %) da prática médica generalista, segundo distintos segmentos. 

Baixada Cuiabana, 2016  

 
Fonte: Elaboração dos autores 
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Situação um pouco mais favorável é observada em relação à regulação da Rede de 

Urgência e Emergência. Também operada principalmente pelo estado e pelos municípios, a 

RUE conta com Central de Regulação (71,4%) e protocolos e fluxos (57,1%). A garantia de 

acesso (100,0%), a busca de leitos (100,0%), a oferta de leitos de retaguarda (71,4%) e a 

contribuição para o planejamento e a organização RUE (71,4%) são referidos como os 

principais papéis da regulação, enquanto são menos apontados: a oferta de alternativas para 

situações sem gravidade clínica (42,9%) e o esvaziamento de leitos para atender a lista de 

espera (28,6%). 

No que tange ao acesso, a constatação de que fluxos assistenciais relevantes (atenção 

especializada, assistência hospitalar, assistência ao AVC e à HAS) não são discutidos ou 

definidos pela CIR já é uma evidência de limitações. Ainda que haja a definição de porta de 

entrada à RAS, as Unidades Básicas de Saúde ou Unidades de Saúde da Família foram 

apontadas por 60,0% dos entrevistados como os serviços que fazem esse papel, destacando-se 

o fato de 66,6% desses atores referirem a existência de dificuldades para que as unidades de 

APS assumam tal atribuição. Apesar dessas limitações, esses serviços foram considerados 

porta de entrada no SUS para a Rede Cegonha (escore médio – 4,5) e Rede de Atenção às 

Pessoas com Doenças Crônicas (escore médio – 4,6).  

No entanto, diversas situações limitantes, relativas ao acesso, foram apontadas pelos 

respondentes, destacando-se principalmente as questões relativas a vagas e a tempo de espera 

para urgência e emergência (Figura 24).  

Figura 24. Frequência, em escore médio, de situações limitantes relativas ao acesso, Baixada 

Cuiabana, 2016 
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         Fonte: Elaboração dos autores  
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respectivamente). Também foi pouco referida a adoção de critérios para a distribuição de 

vagas para: atenção especializada entre UBS/USF do mesmo município (33,3%), atenção 

especializada entre diferentes municípios (33,3%) e atenção hospitalar entre diferentes 

municípios (33,3%).  

O acesso dos usuários à atenção especializada é dependente do encaminhamento ou 

referência por profissional da APS (escore médio – 4,2), sendo menos usual o atendimento de 

atenção especializada não precedido de encaminhamento pela APS (escore médio – 2,1). 

Nestes casos, para 73,3% dos entrevistados o percurso mais comum do usuário é o 

agendamento da consulta especializada na UBS/USF cuja data é informada posteriormente ao 

mesmo. A figura 25 evidencia a situação de agendamento em tempo oportuno de algumas 

consultas e exames, com origem na APS, para encaminhamento de seus usuários. Consultas 

de Endocrinologia, Neurologia e Oftalmologia destacam-se como aquelas para as quais os 

encaminhamentos são menos efetivos.  

Os entrevistados consideram que alguns comportamentos ou atitudes dos usuários 

comprometem a busca ou a continuidade do cuidado: a crença de não ter nenhum problema 

de saúde (66,7%), a incapacidade de reconhecer o local adequado para o atendimento de 

saúde (53,3%), a preferência por formas alternativas de cuidados (53,3%), a preocupação 

com a opinião de terceiros (amigos, colegas de trabalho, entre outros) sobre sua saúde ou 

opção pela APS (40,0%). 

Figura 25.  Frequência de agendamentos (em escore médio), feitos pela APS, que  ocorrem 

em tempo oportuno. Baixada Cuiabana, 2016 
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Fonte: Elaboração dos autores 
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Em relação à RUE, os entrevistados identificaram baixa (ou nenhuma) suficiência para 

todos os pontos de atenção: Atenção pré-hospitalar fixa (16,7%), Atenção pré-hospitalar 

móvel (16,7%), Atenção Primária (8,3%), Atenção domiciliar (8,3%), Rede de hospitalar de 

referência (0%), Rede de reabilitação (0%) e Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico 

(0%). Diferentemente da RAS, a maior mobilização de apoio para a RUE é referida para a 

realização de exames (escore médio – 3,6), seguida do fornecimento de medicamentos 

(escore médio – 3,2) e disseminação de informações sobre a saúde (escore médio – 3,2). 

Ainda em relação à RUE, segundo os entrevistados, na Baixada Cuiabana ela conta com: 

Central de marcação de consultas especializadas (91,7%), Central de regulação de leitos 

(83,3%), Transporte sanitário e Telessaúde (66,7%). Apenas 25,0% referem um Sistema 

informatizado para a RUE, na região.  

Sobre a Atenção Primária à Saúde, a figura 26 apresenta, em escores, a frequência de 

atividades realizadas pelas equipes desse serviço na Baixada Cuiabana, na percepção dos 

entrevistados. Nela destacam-se, principalmente: a realização de coleta para exame 

citopatológico (escore médio – 5,0) e a realização de consultas de pré-natal das gestantes de 

sua área de abrangência (escore médio – 4,8).  

Em relação à Educação Continuada, há diferenças importantes dependendo do foco da 

atenção. Na RAS, 60,0% dos entrevistados referem processos de formação continuada dos 

profissionais da RAS para os médicos, enfermeiros, dentistas, outros profissionais de nível 

superior e profissionais de nível médio. Para a RUE, são referidos percentuais mais baixos, 

relativos aos processos de formação continuada: médicos, enfermeiros e profissionais de 

nível médio (25,0%); dentistas e outros profissionais de nível superior (12,5%). Já para a 

APS os processos de formação continuada são referidos para os enfermeiros (56,3%), 

profissionais de nível médio (50,0%) e médicos (37,5%). Também são menos frequentes 

outros profissionais de nível superior (26,7) e para dentistas (13,3%). 
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Figura 26.  Frequência (em escore médio) de atividades realizadas na APS na região da 

Baixada Cuiabana, 2016 

 
        Fonte: Elaborado pelos autores  
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relação ao número médio de pessoas sob a responsabilidade de uma “unidade tradicional” 

(Unidade Básica de Saúde), 43,8% dos entrevistados referiram ser de 10.001 a 20.000 

pessoas; enquanto 37,5% também não sabiam fornecer essa informação. 

Com base na resposta dos entrevistados, a figura 27 apresenta os tipos de contratação de 

recursos humanos para a RUE e a APS, na região da Baixada Cuiabana. Enquanto na APS 

prevalecem os serviços próprios com funcionários públicos estatutários (ou celetista), na 

RUE tal tipo de contratação coexiste com os serviços privados vinculados ao SUS.  
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Figura 27. Frequência (em percentual), dos tipos de contratação para RUE e APS, Baixada 

Cuiabana, 2016 

 
Fonte: Elaborado pelos autores 
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assim como os exames complementares bioquímicos para APS, são realizados tanto por 

serviços próprios com funcionários públicos estatutários (imagem: 75,0%; bioquímica: 

87,5%) como por serviços privados contratados (imagem: 87,5%; bioquímica: 86,7%).  

Em relação ao financiamento do SUS, ainda que esteja regulamentada a coparticipação das 

três esferas governamentais, que se espraiaria também para o custeio da RAS, RUE e APS, 

foi relatado pelos gestores informantes a menor participação do nível estadual (Figura 28). 

Para esses atores, a União e os municípios são os entes que mais participam dos dispêndios 

da RAS, RUE e APS, ficando o governo estadual em terceiro lugar. 

 

Figura 28.   Participação relativa (em escore médio) no financiamento da RAS, RUE e APS 

pelas esferas governamentais, Baixada Cuiabana, 2016.  

 
    Fonte: Elaborado pelos autores.  
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conformando o mix público-privado. Não foram referidas, pelos gestores contratação de 

instituições públicas não estatais, do tipo OSS e OSCIP, para a RUE. Ressalta-se o 

desconhecimento dos informantes acerca das formas de contratação quando de serviços 

complementares ao setor público. No entanto, manifestam conhecimento acerca dos critérios 

para avaliação dos serviços que compõem a RUE: produtividade (83,3%), meta de produção 

(83,3%) ou resultado (50,0%).  

Na Baixada Cuiabana, de acordo com 57,1% dos entrevistados, os serviços da RUE são 

avaliados por meio de indicadores de desempenho. No entanto, os resultados do 

monitoramento e da avaliação da RUE são pouco utilizados para melhoria dos serviços 

(escore médio -  2,6). O processo de monitoramento e avaliação da RUE, quando realizado, 

envolve principalmente o gestor municipal e os coordenadorers da RUE, estadual, regional e 

municipal. 

Em relação à APS, para 75,0% dos entrevistados, os serviços são avaliados e os resultados 

do monitoramento e da avaliação são mais utilizados (escore médio – 3,5).  No processo de 

monitoramento e avaliação da APS envolvem-se, principalmente: o gestor municipal e os 

coordenadores da APS, municipal e regional.  

Apresentam-se, a seguir, alguns Traçadores investigados no intuito de conhecer melhor o 

papel da Atenção Primária à Saúde (frente aos atributos que ela deveria atender), bem como o 

da Vigilância em Saúde. 

Segundo os entrevistados, as UBS da região da Baixada Cuiabana realizam diversas 

atividades e procedimentos para a promoção de saúde, prevenção, diagnóstico e tratamento 

de agravos à saúde, principalmente Hipertensão Arterial (HAS) e Diabetes Mellitus (DM). 

Destacam-se com escores ≥ 3,0: dispensação de insulina para DM, dispensação de 

medicamentos para HAS, coleta de material para exame de laboratório, identificação de casos 

de hipertensão e diabetes no território e manutenção do registro atualizado dos pacientes, 
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orientação à alimentação saudável, grupos de caminhada ou prática de atividades físicas 

coletivas (Figura 29). 

No entanto, ainda são baixas: a oferta de terapia medicamentosa ou de atividades para 

abandono do tabagismo e a articulação com academia da saúde para oferta/incentivo de 

atividades física aos usuários. 

Figura 29. Frequência (em escore médio), de algumas atividades realizadas nas UBS, 

Baixada Cuiabana, 2016  

 
Fonte: Elaborado pelos autores  

Tanto para o DM como para a HAS, agravos representantes das condições crônicas, a APS 

é considerada pelos entrevistados como a principal responsável pelo cuidado das pessoas com 

diagnóstico confirmado (escore médio – 4,3). Mesmo assim, ainda é moderada a utilização de 

protocolos clínicos para tratamento de pacientes com Diabetes Mellitus tipo II (escore médio 

– 3,3) e para Hipertensão Arterial (escore médio – 3,0). 

Com vistas ao controle desses agravos, na Baixada Cuiabana as equipes de APS: fazem o 

acompanhamento nutricional para pessoas com sobrepeso/obesidade (escore médio – 4,7), 

aferem a pressão arterial de usuários adultos em todas as consultas (escore médio – 4,6) e 

4,7

4,6

4,0

3,9

3,7

3,0

2,3

2,1

1,9

1,9

1,0 2,0 3,0 4,0 5,0

Dispensam insulina para Diabetes Mellitus

Dispensam medicamentos para Hipertensão Arterial

Realizam coleta de material para exames de laboratório

Têm medicamentos básicos para HAS em quantidade suficiente

Têm registro atualizado de hipertensos e diabéticos + classificação de risco

Promovem orientação à alimentação e grupos para atividade física

Realizam atividades de grupo para o abandono do tabagismo

Oferecem terapia medicamentosa para o abandono do tabagismo

Realizam eletrocardiograma (ECG) na própria unidade

Articulação com academia da saúde + oferta de atividade física



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

   

 42 

organizam grupos de educação específicos para portadores de HAS (escore médio – 3,9). 

Entretanto, são bem menos realizados, para os portadores dessas doenças crônicas: avaliação 

de risco cardiovascular ou renal (escore médio – 2,6) e exame de fundo de olho para 

pacientes com (escore médio – 1,8), importantes procedimentos visando o efetivo 

acompanhamento dos referidos agravos e, principalmente, a prevenção de complicações.  

Em relação ao tratamento e seguimento dos pacientes com AVC na região, as equipes da 

APS com frequência informam o paciente sobre os sinais de alerta para esta doença vascular 

(escore médio – 4,0) e acompanham todos os pacientes com AVC na área de abrangência 

(escore médio – 4,0), realizando com menor frequência (escore médio – 3,3) o primeiro 

atendimento de pacientes com suspeita de AVC na área de abrangência. Por outro lado, 

ofertam pouco as ações de reabilitação para pessoas com sequelas pós-AVC em sua área de 

abrangência (escore médio – 2,5) e também recebem pouco apoio do Núcleo de Apoio à 

Saúde da Família para o cuidado desses pacientes (escore médio – 1,6). 

Os Agentes Comunitários de Saúde (ACS) da Baixada Cuiabana, têm um papel 

razoavelmente importante no monitoramento da adesão ao tratamento da HAS e do DM 

(escore médio – 3,9) e na busca ativa desses pacientes (escore médio – 3,7), mas são pouco 

envolvidos em processos de formação continuada para identificação de sinais de alerta para o 

AVC (escore médio – 2,6). 

Das unidades de APS, o encaminhamento para as consultas de cardiologia dá-se, 

majoritariamente, para unidades públicas de municípios da própria Baixada Cuiabana (escore 

médio – 3,9), mas também há encaminhamento para unidades privadas e desses municípios, 

vinculadas ao SUS (escore médio – 3,3), geralmente Cuiabá e Várzea Grande. É pouco 

comum que o acesso às unidades de cardiologia demore mais de duas horas, por meio de 

transporte público urbano/interurbano (escore médio – 1,8). 
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Já as consultas de oftalmologia são encaminhadas principalmente para unidades privadas 

(conveniadas/contratadas) dos municípios da região (escore médio – 3,3), enquanto as 

unidades públicas da região são menos referenciadas (escore médio – 2,7). Já em relação à 

neurologia há um certo equilíbrio nos encaminhamentos: tanto as unidades públicas da região 

(escore médio – 3,1) como as unidades privadas vinculadas ao SUS (escore médio – 2,9) são 

acionadas. E os encaminhamentos para reabilitação são feitos majoritariamente para as 

unidades públicas de municípios da região (escore médio – 4,4). De modo geral, para 

quaisquer desses serviços, é pouco referida a demora de mais de 2 horas para acessar os 

serviços referenciados, mediante transporte público urbano/interurbano. 

Na Baixada Cuiabana, segundo os entrevistados da Vigilância em Saúde, a atenção 

específica à tuberculose compreende a realização de alguns procedimentos: introdução do 

esquema básico para todos os casos confirmados da patologia (escore médio – 5,0), 

introdução de esquema de antirretrovirais em casos de coinfecção TB/HIV (escore médio – 

4,8), quimioprofilaxia aos comunicantes, quando necessário (escore médio – 4,5) e exame de 

baciloscopia nos suspeitos (escore médio – 4,0). Bem menor referida foi a realização de teste 

rápido para detecção de HIV em todos os casos diagnósticos de TB (escore médio – 2,5). 

Finalmente, em relação à coordenação dos cuidados com a Dengue, os mesmos 

entrevistados referem que nesta região: são garantidos insumos para controle (mecânico, 

químico ou biológico) do vetor (escore médio – 4,8); há disponibilidade de medicamentos 

básicos para a doença (escore médio – 4,5); há disponibilidade de guias, protocolos, cartão de 

acompanhamento, além de material educativo sobre o agravo (escore médio – 4,5); há 

disponibilidade de exames de diagnóstico laboratorial no nível regional (escore médio – 4,0). 

A existência de Equipamentos de Proteção Individual para aplicação de inseticidas e 

larvicidas ou a garantia de insumos para sua aquisição é um pouco menos referida (escore 

médio – 3,3). 
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2.7 INTERSETORILIDADE 

De acordo com 50% dos entrevistados existem iniciativas no setor saúde com interação de 

outros setores, com destaque específico para a educação e a assistência social, ainda que a 

segurança e meio ambiente/saneamento também sejam mencionados. Dos gestores 

entrevistados 75,0% relatam que o secretário municipal de saúde é o que mais estimula o 

desenvolvimento destas ações. 

Nas reuniões das Unidades de Estratégia de Saúde da Família, a intersetorialidade com 

outros setores sociais ou econômicos é um tema frequente (85,7%), sendo o enfermeiro o 

profissional que mais estimula estas ações (85,7%). E a participação das organizações não 

governamentais nas ações do setor saúde ocorre esporadicamente, segundo 42,9% dos 

entrevistados. 

Nas discussões das reuniões do Conselho Local de Saúde, quando tal instância existe, o 

desenvolvimento de ações do setor da saúde em conjunto com outros setores é um tema 

pouco frequente (escore médio – 2,7). Já nas reuniões do Conselho Municipal de Saúde, tal 

temática é mais frequente (escore médio – 3,1), sendo os líderes comunitários os atores que 

participam da divulgação dessas ações, segundo 71,4% dos entrevistados. No nível regional, 

a temática da intersetorialidade é pouco expressiva nas pautas (escore médio – 2,7). Ainda 

que, em graus variados, os entrevistados relatem parcerias com outros setores, a existência de 

financiamento para ações intersetoriais na Baixada Cuiabana é pouco referida (14,3%).  

Foram citados como espaços de discussão para o desenvolvimento de ações intersetoriais 

reuniões (85,7%) e fóruns (71,4%). Projeto ou programa foram referidos por 71,4% dos 

entrevistados como fatores mobilizadores para tal desenvolvimento. Nesta região 

problemas/necessidades sociais oriundos da educação e assistência social são os que mais 

mobilizam a articulação e organização de ações intersetorias. 
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Na Baixada Cuiabana, o planejamento das ações de saúde conta com parcial integração de 

organizações governamentais de outros setores sociais ou econômicos (escore médio – 2,9) e 

menos ainda das não governamentais (escore médio – 2,6). Para apenas 14% dos 

respondentes as ações intersetoriais estão contempladas no Plano de Desenvolvimento 

Regional. E na percepção de 42,9% dos entrevistados, o processo de organização regional da 

saúde está inserido em um contexto de desenvolvimento regional integrado e intersetorial.  

Quanto à capacidade dos profissionais da ESF em articular ações e serviços de saúde com 

outras políticas e programas sociais, 85,7% dos respondentes referem utilizar recursos da 

comunidade para potencializar tais ações. A integração dos diferentes setores envolvidos na 

execução do programa Bolsa Família, no âmbito da ESF, é favorecida, principalmente, por 

meio de: monitoramento compartilhado do cumprimento das condicionalidades desse 

programa (71,4%) e envio de relatório com os indicadores de saúde do programa para os 

demais setores envolvidos (57,1%). A realização de reuniões com os demais setores 

envolvidos com a execução do Bolsa Família, quando necessária, foi menos referida (42,9%).  

Na região de estudo, o Programa Saúde na Escola tem sido executado com integração de 

outros setores sociais ou econômicos (85,7%). Já o programa “Crack, é Possível Vencer” tem 

menor participação (57,1%).  

Problemas relativos à falta de continuidade são referidos como frequentes (escore médio – 

4,2) no desnvolvimento das ações intersetoriais em conjunto com outros setores sociais ou 

econômicos.  

2.8. INDICADOR DE REGIONALIZAÇÃO  

A base empírica provida pelos cinco estudos de caso conduzidos pela pesquisa “Política, 

Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil” foi também 

explorada por alguns autores (Viana et al., 2017) para a construção de um indicador que 

refletisse o grau de contribuição das dimensões de estudo (política, organização e estrutura) à 
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implantação da regionalização. Para cada uma dessas três dimensões foram eleitos atributos 

relacionados a tal propósito e selecionadas, dentre o rol de perguntas que compunham os 

diversos questionários aplicados, aquelas que captassem os referidos atributos (Quadro 1.) 
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Quadro 1: Dimensões e Atributos da Regionalização 

Dimensão Atributo Descrição 

Política 

Protagonismo 

da região 

Referente a importância dos: órgãos públicos de organização do sistema de saúde 

(P04), prestadores de serviços de saúde (públicos e privados), organizações da 

sociedade civil (P05), instituições acadêmicas, conselhos participativos (P06) e 

poder legislativo (P07) 

Importância 

instância 

regional 

Referente à importância da CIR para: a coordenação da política de saúde no 

âmbito regional, conformação de redes de atenção, resolução de conflitos, 

elaboração do planejamento regional, monitoramento e avaliação, negociação do 

financiamento e negociação entre entes públicos e privados (P15) 

Fomentador 

da 

regionalização 

Referente à importância na região: das diretrizes e incentivos, incentivos 

financeiros do governo federal, diretrizes da Secretaria Estadual de Saúde, 

diretrizes da Comissão Intergestores Bipartite (CIB), incentivos financeiros do 

governo estadual, diretrizes do Ministério da Saúde, diretrizes da Comissão 

Intergestores Tripartite (CIT) e diretrizes do Grupo Condutor das redes (ou 

similar) (P21) 

Estrutura 
Suficiência de 

recursos 

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

Organização 

Redes 

Referente à importância dos seguintes parâmetros para a configuração das redes 

na região: distribuição territorial da população, perfil sociodemográfico da 

população usuária, condições de acesso (meios de transportes, barreiras 

geográficas, barreiras culturais etc.), critérios epidemiológicos, análise de riscos e 

situações de vulnerabilidade, cobertura existente na saúde suplementar, 

disponibilidade de serviços de saúde, disponibilidade de recursos humanos, 

incentivos financeiros e existência de colegiados de gestão regional (O02). 

Integração 

Importância de mecanismos e instrumentos para integração assistencial e 

coordenação de cuidados na RAS na região: mecanismos informais de 

referenciamento clínico, mecanismos formais de referência e contrarreferência, 

arsenal terapêutico disponível na unidade e diretrizes clínicas (protocolos e linhas 

guias) (O24) 

Coordenação 

do cuidado 

Iniciativas para os cuidados: os médicos da APS acompanham seus pacientes 

durante a internação, os médicos da APS recebem informações escritas sobre os 

resultados das consultas referidas a especialistas, os médicos da APS entram em 

contato com especialistas para trocar informações sobre os pacientes 

encaminhados, os especialistas entram em contato com os profissionais da APS 

para trocar informações sobre os pacientes encaminhados, são organizadas 

atividades de educação permanente que possibilitam o encontro e contato pessoal 

entre o profissionais da APS e os especialistas (O33) 

Regulação 

Papel da regulação na RAS e na RUE para: garantir acesso, buscar leitos, esvaziar 

leitos para atender a lista de espera, ofertar leitos de retaguarda, oferecer 

iniciativas para situações sem gravidade clínica e para contribuir para o 

planejamento e organização da rede (O44 e O48). Existência de central de 

regulação da RAS e da RUE (O46 e O50). Existência de protocolos e fluxos na 

RAS e na RUE (O.47 e O51). 

Fonte: Viana et al., 2017 

Os indicadores construídos para cada atributo geraram os indicadores sintéticos para as 

respectivas dimensões e também a criação do Índice de Influência Geral (pela média simples 

dos três indicadores das dimensões). Cada indicador foi quantificado numa escala de 1 a 10, 



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

   

 48 

em que valores acima de seis indicariam uma posição satisfatória da região nos atributos e 

dimensões analisados. A Tabela 5 apresenta os resultados obtidos para a Baixada Cuiabana.  

Tabela 5 -  Indicadores de influência das dimensões na regionalização, Região de Saúde 

Baixada Cuiabana – MT 

Dimensões/Atributos do Indicador  
Valor 

obtido 

Escala de Importância 

Menor 

valor 
Maior valor 

Valor de 

Referência 

Política 7,04 1,0 10,0 6,0 

Protagonismo 6,63 1,0 10,0 6,0 

Importância Regional 6,59 1,0 10,0 6,0 

Fomentador da Regionalização 7,89 1,0 10,0 6,0 

Organização 6,12 1,0 10,0 6,0 

Redes 8,80 1,0 10,0 6,0 

Integração 6,74 1,0 10,0 6,0 

Coordenação do Cuidado 2,69 1,0 10,0 6,0 

Regulação 6,29 1,0 10,0 6,0 

Estrutura 3,05 1,0 10,0 6,0 

Participação dos 3 entes no custeio 6,85 1,0 10,0 6,0 

Aumento de investimento na RAS 2,80 1,0 10,0 6,0 

Suficiência de recursos físicos 0,90 1,0 10,0 6,0 

Suficiência de RH 1,90 1,0 10,0 6,0 

Suficência de cobertura da APS 3,11 1,0 10,0 6,0 

Indicador de Regionalização 5,40 1,0 10,0 6,0 
Fonte: Elaboração própria dos autores, com base em Viana et al., 2017 

Por essa tabela observa-se que: 

 A região Baixada Cuiabana atinge posição satisfatória em relação à política (7,04), 

com seus atores reconhecendo a importância de estratégias fomentadoras da regionalização 

(7,89), como a consolidação da CIR e o papel das diretrizes e dos incentivos visando a 

regionalização. Ainda que satisfatórios, mantêm-se num patamar mais baixo tanto o 

protagonismo de determinadas instâncias na regionalização quanto a concecussão de papéis 

fundamentais que deveriam ser assumidos pela CIR. 

 No que tange à organização, a região mantém-se no limite do satisfatório (6,12), 

principalmente pela importância dada aos critérios técnicos para a organização das redes 

(8,80). São também considerados importantes, mas num nível um pouco mais baixo, os 
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mecanismos e instrumentos para a integração assistencial e as estratégias de regulação. No 

entanto, a coordenação do cuidado na região é mal avaliada pelos entrevistados. 

 A estrutura foi a dimensão com pior avaliação (3,05) em quase todos os seus 

atributos, com exceção da participação das três esferas do Estado no custeio da rede de 

assistência à saúde existente na região. Os dois atributos mais mal avaliados foram os 

relativos à suficiência, quer de recursos físicos, quer de profissionais.  

2.9. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

Inicialmente, há que se ressaltar que a maior parte dos informantes-chave entrevistados no 

trabalho de campo representava o segmento estatal, quer ocupando cargos de gestão (no 

estado, na região ou nos municípios), quer prestando serviços de saúde nas respectivas 

esferas de governo. Uma parte bem menor dos entrevistados representava a sociedade civil e 

o segmento prestador privado vinculado ao SUS. Dessa forma, os resultados apresentados 

neste relatório, no que tange à base empírica provida pelos questionários e roteiros aplicados, 

devem ser interpretados à luz da origem da informação, passível de viés de seleção, e 

eventual sobrevalorização do papel do estado nesta região. 

Foi destacado o papel do Escritório Regional de Saúde (ERS) como o organizador da 

saúde na Baixada Cuiabana, o qual, juntamente com as 11 SMS da região, são as instâncias 

que pautam as reuniões da CIR. Esta tem contribuído na avaliação, na coordenação, no 

planejamento, na negociação do financiamento e na resolução de conflitos envolvendo a 

saúde. 

Ainda que o ERS seja citado, são o Ministério de Saúde e a própria Secretaria de Estado 

de Saúde que têm mais relevância na tomada de decisão em saúde, de âmbito geral, nesta 

região. Uma razão para isso são os incentivos do MS e da SES, bem como as diretrizes 

emanadas desses órgãos. Dentre os conselhos participativos, destacam-se principalmente o 
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COSEMS-MT e a CIB. Já no âmbito específico da prestação de serviços, a maior importância 

nas decisões recai sobre os estabelecimentos prestadores de assistência de média/alta 

complexidade, quer públicos, filantrópicos ou privados. 

Os conflitos permeiam as decisões em saúde e envolvem principalmente os próprios 

municípios da região, a SES/MT e o ERS, além de conflitos entre gestores, trabalhadores e 

prestadores. 

Chama atenção nesta região a origem de determinadas demandas, que não de usuários ou 

sociedade, serem consideradas de grande importância no processo de tomada de decisões: 

Tribunal de Contas, Ministério Público, Prestadores Privados e Poder Judiciário. 

Especificamente para os gestores regionais e municipais, suas intâncias (ERS e SMS) 

desempenham um papel importante na configuação do desenho regional, na definição da 

oferta, do acesso e da adscrição da população, mediante planejamento, organização, gestão, 

prestação e regulação relacionadas à saúde. Para isso, interagem principalmente com os 

demais gestores da região, com os profissionais de saúde, com os conselhos e com os 

prestadores. 

A contribuição do processo de regionalização deu-se principalmente em relação a: 

ampliação do acesso, regulação, conformação de redes, integração de ações e serviços de 

saúde, qualidade da assistência, gestão em saúde, articulação entre entes governamentais e 

planejamento, monitoramento e avaliação de saúde. 

Há um entendimento de que houve a organização de três redes temáticas: RUE, Cegonha, 

e Atenção Psicossocial, após a edição do Decreto 7508/2011. No entanto, não se pode dizer 

que na Baixada Cuiabana a atenção a esses grupos específicos esteja organizada na forma 

uma RAS, como concebida por Mendes (2011).  

A RUE, especificamente, tem sido organizada numa interação entre a SMS e a SES (com 

suporte financeiro do MS), sendo a CIB, a CIT e o COSEMS os mais importantes espaços 
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para as decisões relativas a ela. Influenciam tais decisões principalmente os estabelecimentos 

prestadores de assistência de média e alta complexidade vinculados ao SUS, 

independentemente se públicos, filantrópicos ou privados.  

Já em relação à Atenção Primária à Saúde (APS), as SMS são sua principal organizadora. 

Mas, além das SMS, são importantes para a tomada de decisão sobre APS: o MS, o ERS e a 

SES, sendo os principais palcos dessas decisões a CIR, a CIB, o COSEMS, a CIT e os 

conselhos de saúde. No caso da APS, os conflitos envolvem: gestores e profissionais de 

saúde, SMS e SES, SMS e ERS, as próprias SMS, médicos especialistas e outros 

profissionais de saúde. 

Nesta região, a organização e o planejamento das redes ocorreram principalmente com 

base no diagnóstico regional da capacidade instalada dos serviços, no plano para adequação 

da capacidade instalada e no plano para ampliação da oferta da atenção primária. A gestão da 

RAS, RUE e APS tem contribuído para a definição do fluxo assistencial, mas no geral os 

problemas na região estão relacionados às dificuldades de acesso às especialidades médicas, 

aos exames do SADT, às vagas para cirurgias eletivas e à qualidade no atendimento. Na APS 

a gestão e a oferta dos serviços têm garantido presteza, qualidade e segurança nos 

atendimentos ao usuário, mas há dificuldades de encaminhamento oportuno e de 

resolubilidade dos problemas de saúde.  

Há clareza entre os entrevistados quanto aos papéis das instâncias federal, estadual e 

municipal na gestão e organização da RAS e da RUE, mas poucos falam da coordenação 

formal na região. Na perspectiva do acesso, essa afirmativa pode comprometer: a presteza e 

qualidade nos atendimentos, o encaminhamento oportuno para outros níveis de atenção do 

sistema de saúde, a resolutividade dos problemas daqueles encaminhados por meio da RAS 

na região. O processo de planejamento na região é historicamente incipiente e contribui 
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também para compreender a dificuldade de acesso do usuário ao sistema de saúde e a 

significativa participação do setor privado na rede SUS da Baixada Cuiabana.  

A incipiente coordenação formal da RAS na região sugere uma baixa implementação da 

regionalização e pode também estar contribuindo para a baixa integração dos serviços da 

RAS e RUE no município e região, fragilizando ainda mais o processo de regionalização. 

Importante destacar que na RAS, ao contrário do que está instituído, os instrumentos mais 

importantes para a integração dos diferentes serviços e coordenação de cuidados na região 

foram os mecanismos informais de referenciamento clínico e as novas tecnologias de 

informação. Já na APS, a maioria dos respondentes desconhece quaisquer mecanismos de 

referência e contrarreferência para a RUE, o que indica que a gestão, a organização e o 

funcionamento da APS ocorrem de forma desvinculada da política regionalizada, fato que 

contribui para a não integração dos serviços. 

Os colegiados existentes na região, importante espaço de decisão, discutem temas pontuais 

referentes à RUE e à APS. As temáticas mais comuns são a cobertura populacional e o 

financiamento dos serviços. Pouco se discute sobre alocação dos profissionais e integralidade 

da atenção à saúde. Embora importantes, as discussões são pontuais e reiteram a 

fragmentação do sistema e as deficiências do planejamento integrado para a estruturação dos 

serviços. 

Confirmando os achados do estudo que mostram a baixa coordenação e integração das 

redes na região, as iniciativas para a coordenação do cuidado também são incipientes. Parece 

não existir uma cultura da inter-relação entre os profissionais, seja por parte dos médicos da 

APS que não buscam o contato com especialistas de referência, seja por parte dos 

especialistas que não retornam informações escritas sobre os pacientes que lhe foram 

encaminhados. 
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Estas situações podem ser agravadas pela pouca valorização do trabalho do profissional 

médico da APS, por parte dos profissionais médicos que atuam nos hospitais e em serviços de 

atenção mais especializada. Além disso, também podem estar relacionadas à baixa oferta de 

atividades de educação permanente que integre profissionais generalistas e especialistas. Na 

coordenação do cuidado, poucos profissionais utilizam a estratégia do telessaúde, sendo seu 

uso reservado para uma consulta de segunda opinião formativa ou para telediagnóstico. 

Na regulação da assistência à saúde existem centrais de regulação, mas a RAS faz uso 

menor de protocolos e fluxos para o encaminhamento dos pacientes. A operacionalização da 

RAS e da RUE é feita pelo estado e município, sendo principalmente o estado, no caso da 

RUE. Os principais papéis de ambas as redes são buscar leitos, garantir o acesso e contribuir 

para o planejamento e organização da respectiva rede. Além disso, para a RUE, também é seu 

papel garantir a oferta de leitos de retaguarda. 

Em relação ao acesso, são referidas muitas dificuldades, sobretudo em relação à 

disponibilidade de vagas e ao tempo de espera para a urgência e emergência. Oficialmente, as 

unidades de saúde da família são a porta de entrada para a RAS e, apesar das dificuldades, a 

Rede Cegonha e a assistência às pessoas com doenças crônicas (não há essa rede temática 

instituída) são acessadas por meio dessas unidades. 

As situações citadas constituem problemas que afetam a coordenação do cuidado por parte 

da gestão, e que são agravadas quando o usuário prefere buscar outras alternativas de 

tratamentos. Ele o faz pela preocupação com a opinião de terceiros sobre sua opção pela 

APS, pela sua crença, pelo não reconhecimento do seu problema de saúde, ou por não 

considerar que aquele local seja o adequado para o seu atendimento de saúde. 

Em termos de estrutura, as redes de atenção à saúde na Baixada Cuiabana contam com 

central de marcação de consultas especializadas, central de regulação de leitos, telessaúde e 

transporte sanitário. Em ambas as redes, o sistema informatizado estratégico para organizar o 
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acesso aos serviços de saúde é insuficiente e prejudica o atendimento em tempo oportuno, e 

também abre precedentes para a interferências informais para o acesso a rede de atenção. 

Para o apoio ao cuidado da atenção, a capacidade instalada não é suficiente para as 

necessidades de saúde da população sobretudo no que tange à média e alta complexidade. 

Essa escassez pode contribuir para que os gestores mobilizem com frequência apoio para 

acessar medicamentos e exames e indicar que nos últimos anos não houve investimentos para 

suprir as necessidades da região.  

Das atividades realizadas na APS, as mais citadas foram aquelas já incorporadas pela 

rotina da UBS: coleta para exame citopatológico, consultas de pré-natal e solicitação de 

mamografia para rastreamento de câncer de mama em mulheres de 50 a 69 anos. 

De acordo com as diretrizes organizacionais, as unidades de saúde da família devem ter 

uma população adscrita ao seu território, mas tal contingente é desconhecido e acredita-se 

que a população real ultrapassa o preconizado. Critérios de risco e vulnerabilidade foram 

pouco considerados na definição do número de pessoas sob a responsabilidade das unidades 

de APS nesta região. Além disso, são referidos grupos populacionais descobertos pela APS. 

Quanto à suficiência de recursos humanos para as cinco categorias profissionais 

investigadas (médicos, enfermeiros, dentistas e profissionais de nível superior e de nível 

médio) há insuficiência de todas as categorias. Tanto na RAS como na RUE e APS a maior 

insuficiência é dos profissionais médicos. 

A forma de contratação dos profissionais ocorre por meio da administração pública, direta 

e indireta e por serviços privados vinculados ao SUS. Os serviços da APS em sua maioria 

contam com profissionais dos serviços próprios: estatutários ou contratados por CLT. Na 

RUE coexiste o setor público e privado vinculado ao SUS. 

Os serviços da RUE, exames de diagnóstico por imagem e exames complementares 

bioquímicos em sua maioria são contratados pelo setor privado e com base nos critérios: 
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produtividade, metas de produção ou resultado. Tais serviços são avaliados por meio de 

indicadores de desempenho, mas os resultados do monitoramento e da avaliação são pouco 

utilizados para melhoria dos serviços. Já na APS a maioria dos serviços são próprios e 

operacionalizados por funcionários públicos estatutários (ou celetista), e os resultados do 

monitoramento e da avaliação são mais utilizados. Parte dos serviços de imagem e 

bioquímica complementares à APS são providos pelo setor privado vinculado ao SUS. 

Independentemente do tipo de contratação de profissionais ou dos serviços onde atuam, 

eles têm pouco acesso à educação continuada. Na APS a educação continuada é mais comum 

para os enfermeiros, os profissionais de nível médio e os médicos. Na RAS há mais 

capacitação desse tipo do que para os profissionais da RUE. 

No que se refere à participação das esferas de governo no financiamento da RAS, RUE e 

APS, as duas instâncias mais referidas foram a União e os municípios, o que reitera a 

percepção do baixo envolvimento da esfera estadual nas questões referentes ao financiamento 

da saúde e ao próprio Sistema Único de Saúde de Mato Grosso. 
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