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PARTE I – DIAGNÓSTICO DA REGIÃO DE SAÚDE BAIXADA CUIABANA 

APRESENTAÇÃO 

Este relatório integra a Pesquisa Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de 

Atenção à Saúde no Brasil (Pesquisa Região e Redes) cujo objetivo último é contribuir para a 

implementação de políticas públicas de saúde. A Pesquisa Região e Redes abrange 5 Regiões de 

Saúde com 59 municípios, sendo que este relatório em particular trata da região da Baixada 

Cuiabana (MT) e seus 11 municípios. 

Em sua parte inicial, este trabalho tem a finalidade de caracterizar os municípios dessa Região 

de acordo com alguns de seus indicadores econômicos e sociais, com o intuito de subsidiar 

estudo técnico do cenário dessa Região. Tem-se, assim, um diagnóstico regional para a 

identificação de sua realidade socioeconômica, características populacionais e demográficas, 

sobretudo nos aspectos ligados à saúde pública, e identificação de sua estrutura de equipamentos 

e serviços de saúde. Para gerar essa caracterização foram utilizados exclusivamente bancos de 

dados oficiais, tanto da área de saúde quanto das áreas de administração e gestão dos respectivos 

governos estaduais. Tal diagnóstico pode subsidiar a implementação de políticas públicas de 

saúde baseadas no princípio da equidade e eficiência, buscando a diminuição das disparidades 

internas na região de estudo.  

A equidade está associada à adequação das necessidades do indivíduo e da região onde vive 

às demandas por serviços de saúde e prevenção. Ela pode ser vertical, quando os indivíduos, em 

função de suas particularidades de faixa etária, sexo e histórico de saúde, são tratados de forma 

diferenciada de acordo com suas necessidades específicas; ou horizontal, em que grupos de 

indivíduos similares devem ser tratados da mesma forma e ter acesso aos serviços de saúde e 

prevenção com mesma qualidade e prontidão.  
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Frente a um quadro de disparidades, as políticas públicas de saúde e prevenção devem 

promover o acesso aos usuários das áreas menos desenvolvidas. Ao mesmo tempo é preciso criar  

condições para que, a médio e longo prazo, se constitua uma estrutura regional de saúde 

eficiente. Somente assim a dependência crônica de pequenos municípios em relação aos grandes 

centros será evitada. Devem ser alvo de tais políticas os mais necessitados, haja vista que 

políticas igualitárias aplicadas a grupos heterogêneos podem acentuar as diferenças. 

Neste sentido, na presente seção, o trabalho procurou mostrar as localidades onde há maior 

dificuldade de acesso aos serviços básicos ou especializados de saúde, provendo assim 

orientação aos órgãos de governo na escolha ou priorização das localidades alvo das políticas de 

saúde. Desta forma é possível obter os melhores resultados, uma vez que políticas e redes 

estruturais de saúde não podem ser criadas e financiadas igualmente em todos os municípios do 

estado.  

1.1 HISTÓRICO DA REGIÃO DE SAÚDE BAIXADA CUIABANA (MT) 

O histórico da Baixada Cuiabana confunde-se com a história da cidade de Cuiabá, pois mais 

da metade (6 em 11) dos municípios que a constituem são emancipações de territórios que 

originalmente pertenciam a Cuiabá. Primeiramente Poconé, em 1831. Em seguida, dois anos 

depois, Nossa Senhora do Livramento. Em 1899,  Santo Antonio de Leverger. Meio século 

ocorreram depois mais três emancipações: Várzea Grande (1948), Acorizal e Chapada dos 

Guimarães (1953). 

Portanto, relatar a história de Cuiabá, de certa forma, é contar a história da região como um 

todo.  

A origem da ocupação da região por espanhóis é anterior ao século XVII. O território hoje 

conhecido como  Mato Grosso pertencia à Espanha, pois estava a oeste da Linha de Tordesilhas. 
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Mas essa fronteira nunca foi respeitada, sendo sistematicamente empurrada para oeste. Assim, 

Mato Grosso foi integrado à Capitania de São Paulo e consequentemente à América portuguesa.  

No século XVII, as primeiras bandeiras paulistas vararam a região atraídas pelo tráfico de 

índios. O primeiro bandeirante paulista a chegar em Cuiabá foi Manoel de Campos Bicudo, entre 

1673 e 1682. O povoamento, na confluência do rio Coxipó com o rio Cuiabá, chamava-se Arraial 

de São Gonçalo. Seu filho, Antônio Pires de Campos, retornou à região em 1717 e rebatizou o 

local com o nome de São Gonçalo Velho, depois de dizimar boa parte da aldeia indígena 

instalada no local.  

O próximo bandeirante a chegar ao aldeamento um ano depois foi Pascoal Moreira Cabral que 

encontrou a aldeia arrasada e completamente desabitada. A bandeira de Moreira Cabral seguiu o 

rio Coxipó no encalço dos índios da nação Coxiponé. Os bandeirantes sofreram várias derrotas e 

recuaram para as proximidades da confluência do ribeirão Mutuca com o Coxipó, onde acharam 

ouro de aluvião. 

Como a captura dos índios para mão de obra escrava em São Paulo mostrou-se uma atividade 

de alto risco e pequeno retorno financeiro, comparativamente ao tráfico de escravos africanos 

que se iniciava, os bandeirantes passaram a se dedicar quase que exclusivamente à atividade de 

mineração. Assim, o garimpo deu sustentação econômica à fundação da primeira povoação deste 

estado, a Forquilha (atualmente sede do Distrito do Coxipó do Ouro).  

No dia 8 de abril de 1719, Pascoal Moreira Cabral assina a ata de fundação de Cuiabá que 

passa a pertencer à Capitania de São Paulo. A notícia da descoberta de ouro ocasionou intensa 

migração para a região que foi rapidamente povoada e já em 1721 possuía capela dedicada à 

Nossa Senhora da Penha de França.  
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Para organizar a administração do estado português na região de Cuiabá, em 1º de janeiro de 

1727 o Povoado é elevado à categoria de vila, com o nome de Vila Real do Senhor Bom Jesus de 

Cuiabá. Durante a administração do governador da Capitania de São Paulo, Rodrigo Cesar de 

Menezes, os impostos sobre o ouro elevaram-se severamente. Assim, com o aumento da 

fiscalização e dos custos com impostos, a produção aurífera declina e parte da população começa 

a abandonar Cuiabá à procura de novas minas, na região de Goiás.  

Em 9 de maio de 1748, por meio de uma carta régia, o governo português cria a Capitania de 

Mato Grosso, desmembrando-a da Capitania de São Paulo, enviando como governador o capitão-

general Dom Antônio Rolim de Moura Tavares. Para fomentar a colonização e garantir a posse 

da terra, o capitão-general trouxe instruções do governo português para fundar a capital da 

província à margem direita do rio Guaporé e, em 19 de março de 1752, foi fundada Vila Bela da 

Santíssima Trindade, primeira capital do Estado de Mato Grosso, na fronteira com a Bolívia.  

Em 17 de setembro de 1818, outra carta régia eleva a Vila de Cuiabá à categoria de cidade. 

Nessa mesma data também Vila Bela era elevada à categoria de cidade, com o nome de Mato 

Grosso. Apesar de Vila Bela oficialmente ser a capital, muitos governadores foram residir em 

Cuiabá, devido à distância e à insalubridade de Vila Bela à época. 

Francisco de Paula Magessi Tavares de Carvalho foi o nono e último governador da Capitania 

de Mato Grosso. Foi ele quem requisitou do governo central a mudança da capital de Vila Bela, 

alegando haver em Cuiabá condições mais salutares. Reduzida a tensão geopolítica na fronteira, 

podia a administração ter Cuiabá como sede.  

Depois da deposição do general Magessi do governo, a Capitania passou a ser administrada 

por duas juntas governativas, uma em Cuiabá e outra em Vila Bela. Durante o período regencial, 

época de grandes lutas pela consolidação da independência, eclodiu em Mato Grosso a Rusga, 
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um movimento social de rebeldia, ocorrido em Cuiabá, em 30 de maio de 1834, em decorrência 

da disputa pelo poder político regional entre liberais e conservadores, os primeiros contando com 

o apoio popular. Naquela noite foram mortos vários portugueses e o quartel, situado no largo da 

Matriz, hoje Praça da República, foi tomado pelos revoltosos. Em 22 de setembro de 1834, 

tomou posse no governo da Província de Mato Grosso seu terceiro presidente, Antônio Pedro 

Alencastro, que prendeu os responsáveis pelo movimento da Rusga e mudou definitivamente a 

capital para a cidade de Cuiabá.  

Como principal polo do interior brasileiro, Cuiabá centralizou a distribuição da produção 

mato-grossense proveniente da agroindústria e do extrativismo vegetal, como também a 

comercialização dos produtos industrializados provenientes da Europa. Também o fez em 

relação às usinas de açúcar do período da virada do século XIX, instaladas ao longo do rio 

Cuiabá, (entre a capital e o município de Barão de Melgaço) e do rio Paraguai, nas imediações 

do município de Cáceres. Do quadro de proprietários usineiros saíram vários governantes de 

Mato Grosso. 

Porém, a concorrência de produto similar originário de outras regiões, as dificuldades de 

transporte, a insuficiência técnica e de maquinaria, além da política dos revolucionários de 1930 

contra o poder das oligarquias regionais, afetaram profundamente a produção agroindustrial 

local, levando ao declínio as usinas açucareiras. A produção extrativista, por sua vez, vinculada 

que era ao comércio internacional, perdeu seu mercado no Exterior para outros fornecedores. 

Assim, Cuiabá veio a conhecer mais um período de marasmo econômico, o que penalizou a 

cidade durante alguns anos.  

A situação modificou-se com a instauração do Estado Novo, quando foi lançada a política de 

integração nacional, por meio do programa da Marcha para o Oeste. O governo federal buscava 
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interiorizar as atividades econômicas e potencializar o desenvolvimento com o capital 

internamente acumulado, o que propiciou em curto espaço de tempo a ocupação de “espaços 

vazios”, a urbanização da cidade e a valorização do solo urbano.  

O processo de urbanização, iniciado no final dos anos 1930, intensificou-se na década de 

1960, quando Cuiabá passou à condição de polo de apoio à ocupação da Amazônia meridional 

brasileira, sendo chamada de “Portal da Amazônia”. A população voltou a aumentar 

consideravelmente, ocorrendo a conurbação com o município vizinho de Várzea Grande. 

É nesse período que irão surgir as condições favoráveis à divisão de Mato Grosso. Através da 

Lei Complementar nº 31/1977 o estado foi dividido, originando o estado de Mato Grosso do Sul. 

A data virou marco de independência da região sul em relação à capital Cuiabá. Com a divisão 

territorial, o estado de Mato Grosso e Cuiabá permaneceram em um "vazio econômico". Para 

resolver o problema, o território de Mato Grosso a fazer parte das áreas de incentivos da 

SUDAM.  

Ao elaborar políticas para a incorporação dos cerrados ao processo produtivo, o estado 

assumia a condição de indutor do desenvolvimento capitalista, desenvolvendo ações diretas para 

a ocupação do território, a exemplo da abertura das grandes vias. A terra barata facilitou os 

investimentos, os incentivos da SUDAM e as linhas especiais de crédito atraíram os investidores, 

principalmente do sul do Brasil (BERNARDES, 2007, p.3)  

Assim, as políticas de colonização, ocupação e desenvolvimento de Mato Grosso podem ser 

notadas a partir de projetos do governo federal que tinham como objetivos o desenvolvimento do 

estado. Dentre os projetos de abertura de grandes vias, pode-se destacar a implantação e a 

pavimentação das rodovias BR-364 e BR-163, a primeira cruzou diagonalmente o território 

mato-grossense, no sentido sudeste-nordeste, da divisa com Goiás até Rondônia; e a segunda 
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cruzou longitudinalmente, desde a divisa de Mato Grosso do Sul ao Pará. Implantaram-se 

distritos industriais em Cuiabá e ocorreu a modernização da agricultura. Houve uma ocupação do 

cerrado, inicialmente pela monocultura da soja, que adquiriu uma grande importância para a 

economia do país e do estado, tornando-se um dos principais produtos de exportação.  

A conquista de novas áreas, potencialmente cultiváveis, ganha ascensão nas décadas de 1960 

e 1970, quando havia uma tímida produção sojeira adentrando o bioma do cerrado brasileiro. 

Segundo o IBGE, em 1940 essa região produziu 1.529 toneladas. Em 1960, das 216.033 

toneladas produzidas pelo país, 214.759 (99,4%) originavam-se da região sul. O Centro-Oeste 

aparece no total nacional com uma parcela ínfima (101 toneladas, das quais 98% correspondiam 

a Mato Grosso). Em 1980, o Centro-Oeste foi a segunda região brasileira produtora de soja, com 

1.509.967 toneladas (10,9%) e, em 2000, passa a liderar o ranking nacional da produção do grão 

(SILVA, 2005, p. 3).  

É fato que o avanço do cultivo da soja expande a fronteira agrícola brasileira, iniciando o 

aumento da produção de commodities agrícolas. A soja, a partir desse contexto, ganha espaço na 

produção e na balança comercial brasileira, fazendo com que tenha certa preferência, mediante a 

valorização do produto no mercado internacional. Isso faz surgir agentes/atores que passam a 

articular e dinamizar o complexo produtivo sojeiro necessitado de articulações logísticas e de 

infraestrutura para que a dinâmica da fronteira pudesse continuar a avançar, mantendo assim o 

seu crescimento na formação de um novo ciclo econômico brasileiro: “o ciclo da soja”. 

A maior aceleração do domínio do território conquistado pela soja se dá a partir da década de 

1970 com as políticas de colonização dos governos militares, que tentavam minimizar as tensões 

sociais brasileiras e ocupar espaços para futuramente explorar as potencialidades de regiões 

pouco dinamizadas economicamente. O estado de Mato Grosso entra nesse cenário, 
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principalmente com a abertura de eixos rodoviários importantes na região, a exemplo da BR-163, 

ligando Cuiabá à Santarém. (SILVA, 2005, p. 2).  

Observa-se que nos últimos 20 anos a soja tem sido uma das culturas com o maior 

crescimento dentro do contexto nacional. Isso foi possível graças a vários fatores que vão desde 

condições naturais à melhoria de infraestrutura e logística. Entretanto cabe ressaltar que a soja 

tem provocado profundas transformações no território. Tais transformações estão ligadas ao 

surgimento e aumento de impactos ambientais e socioeconômicos.  

1.2 CARACTERIZAÇÃO DA REGIÃO  

Em relação à geografia, Cuiabá faz limite com os municípios de Chapada dos Guimarães, 

Campo Verde, Santo Antônio do Leverger, Várzea Grande, Jangada e Acorizal. É um 

entroncamento rodoviário-aéreo e fluvial e o centro geodésico da América do Sul. O correto 

ponto desse centro geodésico, determinado pelo Marechal Cândido Rondon, em 1909, situa-se na 

atual praça Pascoal Moreira Cabral, em Cuiabá.  

O município é cercado por três grandes ecossistemas: a Amazônia, o Cerrado e o Pantanal e 

está próximo à Chapada dos Guimarães e ainda é considerado a porta de entrada da floresta 

amazônica. A vegetação predominante é o cerrado, desde suas variantes mais arbustivas até as 

matas mais densas à beira de cursos d'água. 

Cuiabá é abastecida por um dos afluentes do rio Paraguai, o rio Cuiabá, que estabelece limite 

entre a capital e a segunda maior cidade mato-grossense: Várzea Grande. O município se 

encontra no divisor de águas das bacias Amazônica e Platina e é banhado também pelos rios 

Coxipó-Açu, Pari, Mutuca, Claro, Coxipó, Aricá, Manso, São Lourenço, das Mortes, Cumbuca, 

Suspiro, Coluene, Jangada, Casca, Cachoeirinha e Aricazinho, além de córregos e ribeirões. 
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A região de saúde Baixada Cuiabana está localizada na porção sul do estado de Mato Grosso, 

representando a região Centro-Oeste nesta pesquisa. É composta por 11 municípios: Acorizal, 

Barão de Melgaço, Chapada dos Guimarães, Cuiabá, Jangada, Nossa Senhora do Livramento, 

Nova Brasilândia, Planalto da Serra, Poconé, Santo Antônio do Leverger e Várzea Grande 

(Figura 1). 

Figura 1. Região de Saúde Baixada Cuiabana: localização em MT e municípios que a compõem 
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1.3. DIAGNÓSTICO ECONÔMICO DA REGIÃO 

Segundo dados do IBGE, em 2013 o Produto Interno Bruto (PIB + Impostos) da Região foi de 

R$ 24,55 bilhões, sendo que 93,8% desse total foram gerados apenas em dois municípios: 

Cuiabá (72,0%) e Várzea Grande (21,8%), conforme evidencia a Figura 2. 

Os dados de Valor Adicionado (VA), utilizados para fins do cálculo do Produto Interno Bruto 

de 2013, mostram que o Setor de Comércio e Serviços (excluindo Administração Pública) dessa 

região gerou um VA de R$ 11,87 bilhões, representando 57,3% do VA total regional. Em relação 

ao estado, representou 36,2% do VA de Comércio e Serviço e 15,4% do PIB Total (sem 

Impostos). Novamente (Figura 3), os municípios que mais contribuíram para o VA Comércio e 

Serviços da região foram Cuiabá (75,0%) e Várzea Grande (22,4%). 

Figura 2.  Distribuição (em milhões de reais e percentual) do Produto Interno Bruto, por 

município componente da Região de Saúde Baixada Cuiabana – MT, 2013  

 
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

O segundo setor de maior importância econômica é o Industrial. Este setor gerou um VA de 

R$ 4,51 bilhões, correspondendo a 21,8% do VA regional e 32,9% do VA do setor de Indústria 
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do estado. Também são os municípios de Cuiabá e Várzea Grande os que mais se destacam neste 

setor com participações de 75,3% e 20,1%, respectivamente (Figura 3).  

Figura 3.  Distribuição (em %) do Produto Interno Bruto relativo a Comércio e Serviços e à 

Indústria, por município componente da Região de Saúde Baixada Cuiabana – MT, 

2013 

  
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

O setor de Administração Pública foi responsável por 18,3% do PIB Total e o Agropecuário 

por 2,7%, setores que contribuíram, respectivamente, com um VA de R$ 3,79 bilhões e R$ 556, 

69 milhões. Também nesse setor há uma concentração nos mesmos municípios: Cuiabá com 

62,3% e Várzea Grande com 26,3% (Figura 4). 

Já no setor Agropecuário a concentração espraia-se também para outros municípios: Santo 

Antônio do Leverger (31,2%), Chapada dos Guimarães (12,1%), Poconé (11,8%), Várzea 

Grande (10,6%) e Jangada (10,3%) totalizando 76,0% da Região. Ainda que Cuiabá e Várzea 

Grande não tenham o mesmo destaque anterior, vale lembrar que algumas atividades tipicamente 

do agronegócio como pecuária (de Corte e Leite) e soja estão vinculados ao setor indústria por já 

sofrerem algum tipo de processamento na origem. As atividades econômicas consideradas como 

agropecuária são aquelas mais ligadas à produção e comercialização de alimentos in natura.  

No setor da Administração Pública, novamente os dois maiores municípios se destacam: 

Cuiabá e Várzea Grande com 88,6% de participação desse setor no total do PIB Regional (Figura 

4). 
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Figura 4. Distribuição (em %) do Produto Interno Bruto relativo à Agropecuária e à 

Administração Pública, por município componente da Região de Saúde Baixada 

Cuiabana – MT, 2013 

  
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

Na Baixada Cuiabana o setor de Comércio e Serviços representa 57,3% do PIB Regional, 

estando acima desta média as cidades de Cuiabá e Várzea Grande, que se caracterizam como 

polo e subpolo regional (Figura 5). No outro extremo, com as menores participações deste setor 

na composição do PIB municipal, estão Santo Antônio do Leverger, Barão de Melgaço e 

Planalto da Serra com 16,3%, 15,8% e 13,6% de participação, respectivamente. 

Já no setor Industrial, que concentra 21,8% do PIB regional, apenas Cuiabá (23,1%) e 

Jangada (44,9%) têm participação relativa maior que a da Baixada Cuiabana. Várzea Grande e 

Chapada dos Guimarães possuem um setor Industrial com participação próxima à da Região, 

com 19,6% e 19,9%, respectivamente. 

Embora a participação percentual do setor Industrial na economia de Jangada seja alta, há que 

se destacar que este pequeno município tem uma participação mínima no PIB regional global 

(1,0%) e também dentro do setor Industrial (2,1%), ainda que esse último percentual coloque o 

município em 3º lugar no ranking regional do PIB Industrial, como mostra a figura 3. 

A participação do setor da Administração Pública é extremamente relevante em alguns 

municípios, sobretudo os de menor porte, onde as administrações municipais atuam como um 

dos principais, se não o único, agente econômico relevante do território. Nesse setor, enquanto a 
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participação na Região é de 18,3%, municípios como Acorizal, Barão de Melgaço, Nossa 

Senhora do Livramento e Nova Brasilândia têm participação do setor acima de 40,0% o que 

demonstra uma fragilidade econômica importante e um alto grau de dependência dos municípios 

vizinhos para geração de empregos e execução de serviços (Figura 5). 

Figura 5. Distribuição em percentual do Produto Interno Bruto em seus quatro componentes, por 

município da Região de Saúde Baixada Cuiabana – MT, 2013 

 
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

Por fim, no setor Agropecuário, onde, pelos motivos já expostos, a participação na Região é 

extremamente baixa (2,7%), há municípios como Planalto da Serra e Santo Antônio do Leverger 

onde a participação relativa é extremamente alta, acima de 50,0% (Figura 5). Isso demonstra 

uma caracterização econômica de perfil rural e, consequentemente, um baixo desenvolvimento 

de setores mais complexos e com potencial de maior geração de valor agregado à economia 

desses municípios. 
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Em 2013, a Região possuía um PIB per capita de R$ 26.067,79, 7,2% abaixo do PIB per 

capita do estado (R$ 28.097,69). Dentre os 11 municípios, apenas Cuiabá e Jangada possuíam 

um PIB municipal superior ao regional. Mais da metade dos municípios (6/11) teve, em 2013, 

uma variação negativa superior a 45%, em relação ao do PIB per capita regional, fator 

determinante para que o PIB per capita desta região ficasse abaixo do estadual (Figura 6). 

Figura 6. Distribuição em percentual do Produto Interno Bruto em seus quatro componentes, por 

município da Região de Saúde Baixada Cuiabana – MT, 2013 

 
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

A exceção é Cuiabá, com um PIB per capita 10,4% superior ao mato-grossense. Mas por ser 

o único município da Baixada Cuiabana nesta condição, não consegue promover, para a região, 

uma superação do PIB per capita estadual. 

Municípios como Barão de Melgaço e Acorizal com PIB per capita inferior a R$ 10.000,00, 

ou menos que 1/3 do PIB per capita de Cuiabá, evidenciam cabalmente a questão da 

concentração de riqueza e distribuição de renda e oportunidade na Baixada Cuiabana. 
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1.4 MERCADO FORMAL DE TRABALHO NA REGIÃO 

A Relação Anual de Informações Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego (RAIS/MTE) 

informava a existência de 308.749 vínculos formais de emprego, ativos em 31 de dezembro de 

2014, nos 11 municípios que compõem a Baixada Cuiabana (MT), distribuídos em 22.998 

estabelecimentos. Destes, 27% eram relacionados ao Comércio Varejista, que empregavam cerca 

de 14% dos vínculos, resultando numa média de sete vínculos por estabelecimento. Por outro 

lado, a Administração Pública em geral (Classe 84.116) representava apenas 0,33% dos 

estabelecimentos e cerca de 20% dos vínculos, uma média de 817 vínculos por estabelecimento 

(Tabela 1). 

Especificamente dentre as classes de atividade econômica do setor saúde, o maior número de 

estabelecimentos era de Atividades de Atenção Ambulatorial Executadas por Médicos e 

Odontólogos, com 707 estabelecimentos, e o maior número de vínculos estava nas Atividades de 

Atendimento Hospitalar, 5.258 vínculos. Nenhum dos municípios da região contava com 

estabelecimentos de Serviços de Remoção de Pacientes, exceto os Serviços Móveis de 

Atendimento a Urgências.  

A região contava ainda com 427 estabelecimentos de Comércio Varejista de Produtos 

Farmacêuticos para Uso Humano e Veterinário e 152 estabelecimentos de Comércio Varejista de 

Artigos de Óptica. Analisando os Quocientes Locacionais (QL), chama atenção na região a 

Extração de Minério de Metais Preciosos e a Defesa Civil com QL altos para estabelecimentos 

(35,57 e 31,23, respectivamente). No QL de vínculos, a atividade econômica de maior valor é a 

Reprodução de Materiais Gravados em Qualquer Suporte, com 24,17 e, em segundo, a Extração 

de Minério de Metais Preciosos, com o valor de 10,84.  
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Tabela 1 -  Número de estabelecimentos, estoque de vínculos formais de emprego ativos em 31/12 e 

respectivos Quocientes Locacionais (QL), e número de vínculos por estabelecimento, 

segundo a classe de atividade econômica – Região de saúde da Baixada Cuiabana, 2014 
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Fonte: Araújo et al. (2016) 

Outros destaques na região são a Fabricação de Biocombustíveis, Exceto Álcool, com QL de 

11,01 para estabelecimentos, e o Abate de Reses, Exceto Suínos e Segurança e Ordem Pública, 

com QL de 5,43 e 38,83 para vínculos, respectivamente (Tabela 1). 
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O número de estabelecimentos, o estoque de vínculos e os respectivos quocientes locacionais das 

classes de atividade econômica do setor saúde e de algumas classes de atividades econômicas 

selecionadas, apresentados na tabela 1, não necessariamente têm a mesma relevância para o 

conjunto da região, mas são economicamente importantes para um ou mais dos municípios da 

região. 

1.5 ASPECTOS DEMOGRÁFICOS E SOCIAIS DA REGIÃO 

A população da região da Baixada Cuiabana, de acordo com o Censo do IBGE de 2010, era 

de 911.482 habitantes, representando 30,1% da população do estado de Mato Grosso. Como se 

evidencia na figura 7, a grande parte dos municípios (9/11) é de pequeno porte, com menos de 50 

mil habitantes, sendo que a maioria destes (5/9) está na faixa até 10 mil habitantes.  

Figura 7. Distribuição (em nº de habitantes e percentual) da população dos municípios da Região 

de Saúde Baixada Cuiabana – MT, 2010 

 
   Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 
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Entre 2000 e 2010, a região não seguiu a tendência do estado, em relação às taxas anuais de 

crescimento populacional. Enquanto Mato Grosso teve uma taxa de crescimento de 1,9%, na 

Baixada Cuiabana apenas Santo Antônio de Leverger (1,8%) e Várzea Grande (1,6%) 

aproximaram-se dessa taxa. Pouco mais de 1/3 (4/11) dos municípios da região teve crescimento 

populacional positivo, entre 1,0% e 1,8%, e outros dois tiveram crescimento menos expressivos, 

entre 0,0% e 0,99%. Os demais tiveram descrecimento populacional, com percentuais que 

variaram 0,0% a -1,0%, exceto Nova Brasilândia, que teve um decréscimo de -2,3% (Figura 8). 

Figura 8. Distribuição da Taxa de Crescimento entre os municípios da Região de Saúde Baixada 

Cuiabana – MT, 2010 

 
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do IBGE 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é o resultado da análise de mais de 

180 indicadores socioeconômicos dos censos do IBGE de 1991, 2000 e 2010. O estudo é 

dividido em três dimensões do desenvolvimento humano: a oportunidade de viver uma vida 

longa e saudável (longevidade), ter acesso a conhecimento (educação) e ter um padrão de vida 
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que garanta as necessidades básicas (renda). O índice varia de 0 a 1, sendo que quanto mais 

próximo de 1, maior o desenvolvimento humano. 

Os números apresentam uma espécie de radiografia dos serviços oferecidos à população e, 

sem dúvida, constitui um importante instrumento para avaliar os diferentes níveis de 

desenvolvimento ao longo dos últimos 20 anos. Em 2010, apenas Cuiabá e Várzea Grande 

apresentaram IDH superior a 0,70, considerado Alto (Figura 9). 

 
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do Atlas de Desenvolvimento Humano 

Em Cuiabá, por exemplo, de 2000 a 2010, o IDHM passou de 0,692 para 0,785, com um 

crescimento de 13,44%. O hiato de desenvolvimento humano, ou seja, a distância entre o IDHM 

do município e o limite máximo do índice, que é 1, foi reduzido em 69,81% entre 2000 e 2010. 

Nesse período, a dimensão cujo índice mais cresceu em termos absolutos foi Educação (com 

crescimento de 0,149), seguida por Longevidade e por Renda (Figura 10). Já em Barão de 

Melgaço, que é a cidade com menor IDHM da Região da Baixada Cuiabana (0,600), a dimensão 

Cuiabá v. Grande Chapada Pl. Serra
S.A.Leverg

er
Brasilândi

a
Poconé

Livrament
o

Acorizal Jangada
B.

Melgaço

IDHM 0,79 0,73 0,69 0,66 0,66 0,65 0,65 0,64 0,63 0,63 0,6

IDHM-E 0,73 0,66 0,48 0,57 0,54 0,49 0,53 0,53 0,51 0,55 0,44

IDHM-L 0,83 0,84 0,83 0,81 0,81 0,85 0,81 0,82 0,82 0,81 0,82

IDHM-R 0,8 0,71 0,68 0,62 0,62 0,65 0,64 0,6 0,59 0,57 0,6
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Figura 9. Distribuição do Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (e seus 
componentes, nos municípios da Baixada Cuiabana - MT, 2010
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que mais contribuiu para esse IDHM foi a Longevidade, com índice de 0,820, seguida de Renda, 

com índice de 0,598, e de Educação, com índice de 0,440 (Figura 9). 

No entanto, vale ressaltar que tanto o município de maior IDHM quanto o de menor tiveram 

uma evolução semelhante ao longo dos últimos 20 anos, apesar de ainda haver uma distância 

importante no desenvolvimento das duas cidades que se encontram nos extremos desse indicador 

(Figura 10). 

Figura 10. Evolução do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (e seus componentes), 

nos municípios de Cuiabá e Barão de Melgaço, Região Baixada Cuiabana - MT, 

2001-2010 

  
Fonte: Elaboração dos autores, com base em dados do Atlas de Desenvolvimento Humano 

1.6 DESEMPENHO DA SAÚDE NA REGIÃO 

Pela tipologia criada em 2009 para o estudo dos CGR e da regionalização da saúde no Brasil 

(Ferreira e Dini, 2011), e atualizada para a pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das 

Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil” (Viana et al., 2015), as 438 regiões de saúde do 

país (e respectivas CIR) foram classificadas em 5 estratos: Grupo 1 (baixo desenvolvimento 

socioeconômico e baixa oferta de serviços – 175 CIR); Grupo 2 (médio/alto desenvolvimento 

socioeconômico e baixa oferta de serviços – 47 CIR); Grupo 3 (médio desenvolvimento 

socioeconômico e média oferta de serviços – 129 CIR); Grupo 4 (alto desenvolvimento 
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socioeconômico e média oferta de serviços – 27 CIR) e Grupo 5 (alto desenvolvimento 

socioeconômico e alta oferta de serviços - 60 CIR). A Baixada Cuiabana é uma das 27 regiões 

classificadas no Grupo 4. 

Também foi criado por equipe da referida pesquisa (Uchimura et al., 2016) um indicador 

sintético para avaliação do desempenho do sistema de saúde em âmbito regional. Esse indicador 

composto abarca cinco dimensões (Condições de Saúde da População, Cobertura da Atenção 

Básica, Financiamento, Recusos Humanos e Produção do SUS), apreendidas por sete indicadores 

simples. A valoração desses indicadores se dá pela sua comparação com a média nacional e o 

indicador sintético pode variar de 0 a 5, sendo o desempenho tanto melhor quanto mais próximo 

de 5.  

Nas 27 regiões do Grupo 4, a média nacional desse indicador foi 2,679 (com variação de 0,33 

a 4,67) e a Baixada Cuiabana, especificamente, ficou com o escore 2,0. Somente nas dimensões 

Financiamento e Recursos Humanos os indicadores foram superiores ao da média nacional 

(Uchimura et al., 2016). Já quando se analisam os municípios que compõem esta região, observa-

se a grande variação do indicador, de 0,33 (Santo Antônio do Leverger) a 3,67 (Chapada dos 

Guimarães e Planalto da Serra). Destaca-se o fato de praticamente metade dos municípios da 

Baixada Cuiabana ter indicadores inferiores a 2,0 (Figura 11)  
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Fonte: Elaboração própria, com base em Uchimura et al. (2016) 
 

1.7.  CAPACIDADE INSTITUCIONAL: ANTECEDENTES DA REGIONALIZAÇÃO DA 

SAÚDE EM MATO GROSSO  

Mediante a edição da referida Lei Complementar nº 31/1977, que criou o estado de Mato 

Grosso do Sul, a partir de 1978 um novo território também passou a constituir o estado de Mato 

Grosso (que resguardou seu nome original). O sistema de saúde vigente neste estado, nos dez 

anos que antecederam o SUS, reproduzia o que era comum ao restante do país: de um lado o 

modelo assistencial previdenciário privatista; do outro, a saúde pública na tradição sanitarista do 

Ministério da Saúde que, no âmbito estadual, ficava a cargo da Secretaria de Estado de Saúde 

(SES/MT). Evidentemente, persistiam neste estado, os problemas originários daquele modelo: 

baixa cobertura assistencial, rede de saúde pouco estruturada e insuficiente, sobretudo no 

contexto das endemias que assolavam as frentes de colonização agrícola e exploração mineral na 

região (Meirelles et al., 1991). 



 30 

Até a primeira metade da década de 1980, para a SES/MT, o estado era dividido 

administrativamente em cinco polos regionais de saúde: Cuiabá, Rondonópolis, Cáceres, 

Diamantino e Barra do Garças. Sob esse formato, a SES/MT estruturava-se em representações 

regionais, visando tanto a articulação interinstitucional, com outros serviços de saúde, quanto 

uma relação mais próxima com os municípios na respectiva área geográfica (Kehrig et al., 2014). 

Mato Grosso contava, à época, com pouco mais de 50 municípios, e o polo regional de Cuiabá (o 

mais extensor do estado) compreendia o que hoje é a região da Baixada Cuiabana, avançando em 

direção ao norte do estado, incluindo praticamente todos os municípios cortados pela BR-163, 

até a divisa com o Pará. 

A atuação desses Polos Regionais de Saúde estava alinhada às funções que a própria SES 

exercia: coordenação e gestão de unidades de saúde localizadas nos municípios e vinculadas 

diretamente ao estado. Nessas unidades, os polos regionais realizavam supervisões e exerciam 

também funções de “entreposto” da SES, voltados à distribuição de insumos, medicamentos, 

vacina e alimentos, estes últimos através da execução do Programa Nacional de Alimentação e 

Nutrição (PRONAN). Enfim, desempenhavam funções restritas e praticamente sem participação 

ativa no processo de gestão da política de saúde no âmbito regional (Gonzaga, 2002). 

As Ações Integradas de Saúde (AIS), implantadas a partir de 1984, na perspectiva da 

ampliação da assistência à saúde pela rede pública, fomentaram a criação de mecanismos de 

articulação entre as instituições de saúde, como a Comissão Interinstitucional de Saúde em Mato 

Grosso (CIS-MT). Participavam dela a Secretaria de Estado de Saúde, o Hospital Universitário 

Júlio Muller/UFMT, a Delegacia Regional do Instituto Nacional de Assistência Médica e 

Previdência Social (INAMPS), a Delegacia Federal de Saúde, a Superintendência de Campanhas 

de Saúde (SUCAM Regional) e a Fundação Regional de Serviços de Saúde Pública – FSESP 
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(Portaria CIS no 18/1986). Foram também instituídas Comissões Regionais Interinstitucionais de 

Saúde (CRIS) e Comissões Locais Interinstitucionais de Saúde (CLIS), essas últimas de âmbito 

municipal. 

As CRIS em Mato Grosso eram coordenadas pelos polos regionais, função assumida em 

decorrência da participação da SES nas AIS (Meirelles et al., 1991). Naquele período, as CRIS 

assumiam, de alguma forma, a gestão da política de saúde no espaço regional, numa primeira e 

incipiente aproximação dos polos a um papel político na regionalização (Gonzaga, 2002).  

A AIS foram implantadas em três etapas em MT: a primeira, abrangendo somente Cuiabá e 

Várzea Grande; a segunda, ampliando-se para os demais municípios vizinhos; a terceira, 

englobando poucos municípios de outras regiões (Costa, 2000). Ressalta-se que em 1987, já 

existiam 84 municípios, dos quais 33 assinaram o termo de adesão às AIS. Nesse ano, por 

reconfiguração territorial da saúde no estado, os cinco polos regionais existentes foram 

subdivididos, criando-se novos quatro polos: Porto Alegre do Norte, Juína, Tangará da Serra e 

Sinop. 

Com a implantação do Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS), vigente entre 

1987 e 1990, o processo de adesão dos municípios e estabelecimentos de convênios deu-se em 

dois momentos em MT: entre 1987 e 1988 foram redimensionados e readequados os serviços de 

saúde existentes, independentemente do nível institucional a que pertenciam; posteriormente, 

entre 1989 e 1990, desdobrou-se em outras duas etapas, a pré-municipalização e a 

municipalização da saúde. A pré-municipalização consistiu em transferência, mediante convênio 

SES/municípios, do gerenciamento da rede básica de saúde aos municípios, com recursos 

humanos, materiais e financeiros do convênio SUDS. A etapa de municipalização compreendeu 

a assinatura de três convênios entre as prefeituras e a SES firmados em 17/12/1990 – cessão de 
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unidades, cessão de pessoal e implantação do SUS, já seguindo a Lei 8080/1990. A essa etapa 

aderiram 91 dos 94 municípios então existentes no estado (Meirelles et al., 1991). Nesse último 

período de municipalização no SUDS, deu-se o repasse de serviços de saúde e respectivos 

profissionais do nível federal para o estado, a exemplo dos Postos de Assistência Médica (PAM), 

como também a municipalização da rede estadual de serviços de saúde, mantendo-se 

centralizada a gestão dos recursos financeiros e materiais. 

Regulamentado o SUS mediante as Leis Orgânicas da Saúde, no âmbito de Mato Grosso tal 

processo se reproduziu com a Lei Complementar no 22/1992 (Mato Grosso, 1992) que: definiu as 

diretrizes para a política e a organização do sistema de saúde; criou a Conferência Estadual de 

Saúde, o Conselho Estadual de Saúde (CES) e o Fundo Estadual de Saúde. 

Em decorrência da incipiente estrutura de serviços existentes nas regiões então existentes, 

grande parte da oferta dos serviços especializados, de apoio diagnóstico e de internação, até 

1995, estava centrada na capital. Esta situação, agravada pela emancipação de pequenos 

municípios a partir da Constituição Federal de 1988, ampliou as desigualdades já existentes. Na 

ausência de definição do papel estadual na condução da política de saúde, os municípios 

tentavam buscar autossuficiência, ampliando sua capacidade instalada, motivados pela forma de 

pagamento do Ministério da Saúde que valorizava a produtividade. Depararam-se, assim, com os 

limites de uma municipalização sem a retaguarda estadual para atender necessidades de saúde da 

população para além de sua capacidade (Müller Neto & Lotufo, 2002).  

Sem a gestão direta de unidades assistenciais já municipalizadas e não dispondo de uma rede 

de serviços de maior complexidade para gerir, a SES/MT vivenciou o esvaziamento do seu papel 

e uma crise de identidade sobre suas novas funções frente aos dispositivos constitucionais e o 

processo de municipalização da saúde (Gonzaga, 2002). Na reorganização do sistema de serviços 
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de saúde essa situação também sofreu influências da edição das Normas Operacionais Básicas 

(NOB/SUS 91, 92 e 93), que reforçaram a municipalização e a relação do nível federal com o 

município, esvaziando o papel do estado na coordenação e condução da política de saúde no seu 

âmbito de gestão. 

A Comissão Intergestores Bipartite de Mato Grosso (CIB/MT) foi criada em 1993, logo após 

a edição da NOB-93, com a finalidade de vir a ser um fórum permanente de negociação, 

articulação e integração entre o estado e os municípios, visando à operacionalização da 

descentralização do SUS. 

Mas foi somente no período 1995-2002, com a mudança do governo estadual (eleição de 

Dante de Oliveira), que o SUS em Mato Grosso deu um salto de qualidade e destacou-se no 

cenário nacional. Um dos principais fatores que contribuíram para isso foi a indicação, para a 

pasta da saúde, do sanitarista e militante histórico do SUS Júlio Müller Neto que, com grande 

respaldo do governador, competente equipe técnica, interlocução com municípios e permanência 

por oito anos no cargo, promoveu uma revolução na saúde mato-grossense.  

Salientam-se como alguns dos avanços desse período:  

- Definição e cumprimemento de plano estadual de saúde prevendo a articulação intersetorial 

e a integração da saúde entre as políticas sociais e econômicas de governo para potencializar a 

atividade pública no enfrentamento de problemas relativos à pobreza, fome, questões ambientais 

e violência (Guimarães, 2002). 

- Formalização de documento que definia diretrizes, projetos prioritários e estratégias de 

condução da política estadual de saúde, o que, aliado à continuidade da gestão estadual de saúde, 

garantiu estabilidade político/institucional, assegurando avanços em relação às prioridades 

definidas (Bortolotto e Martins, 2000). 
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- Fortalecimento dos sistemas municipais de serviços de saúde, mediante a cooperação técnica 

realizada pelos polos regionais (Gonzaga, 2002), sendo concebida uma regionalização a partir da 

qualificação da municipalização.  

- Com a edição da NOB-96, a SES/MT priorizou novas funções, qualificando sua atuação nas 

regiões mediante: apoio técnico e financeiro na implantação de novos modelos de atenção, com 

ênfase na promoção e na atenção primária; garantia da oferta de serviços especializados de 

referência regional e estadual, com negociação entre gestores estadual e municipais; 

planejamento, controle e avaliação das ações, considerando os parâmetros regionais e estaduais 

(Müller Neto e Lotufo, 2002). 

- Indução, mediante incentivo financeiro, para que os municípios implementassem a atenção 

primária, com o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS), o Programa de Saúde da 

Família (PSF) e o Programa de Ações de Saúde Comunitária em Assentamentos Rurais 

(PASCAR) (Guimarães, 2002). 

- Criação da Escola de Saúde Pública (ESP) da SES, para a formação e qualificação de 

quadros de profissionais, tanto na sede como em núcleos regionais (Canesqui e Spinelli, 2006; 

2008; Duarte, 2002). 

- Criação de unidades hospitalares estaduais de referência regional: em Cáceres, Colider, 

Rondonópolis e Sorriso (Schrader et al., 2002b). 

- Reestruturação dos Polos Regionais de Saúde para assumir novas finalidades e atribuições 

na articulação regional: assessoria aos municípios, planejamento e programação, controle e 

avaliação das ações de saúde no âmbito regional (Bortolotto e Martins, 2000). A partir de maio 

de 2001, os polos passaram a se chamar Escritórios Regionais de Saúde – ERS e, até o final de 
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2001, foram criadas mais cinco dessas instâncias regionalizadas: Água Boa, Alta Floresta, 

Colíder, Juara e Peixoto de Azevedo, passando então a existir 14 ERS. (Gonzaga, 2002). 

- Implantação das Comissões Intergestores Bipartite Regionais (CIB-Regional) que, sediadas 

administrativamente nos municípios sede dos ERS, buscavam: assegurar a participação dos 

gestores municipais nas decisões, viabilizar a construção de um espaço permanente de 

negociação e pactuação mais próximo aos municípios, bem como facilitar a descentralização. As 

CIB-Regionais passaram a ser a instância de transformação do espaço regional, de cooperação 

técnica aos municípios e o agente fomentador da política estadual de saúde (Martinelli, 2002). 

- Criação dos Consórcios Intermunicipais de Saúde (CIS), a partir de 1995, numa parceria 

SES/MT e municípios. Os CIS atuavam como referência regional para atenção de média 

complexidade, ambulatorial e hospitalar: suprindo a baixa capacidade pública instalada nos 

serviços de saúde dos municípios e regiões, interiorizando especialidades médicas e exames mais 

especializados, buscando aumentar a resolutividade de unidades hospitalares públicas e criando 

referências de atenção secundária no maior número possível de regiões (Bortolotto e Martins, 

2000; Mota, 2002).  

- Organização do sistema estadual de referência e contra referência, que incluiu a implantação 

das centrais de regulação, o que envolveu tanto a instituição das centrais regionais de regulação 

da assistência (uma em cada região) como a Central Estadual de Regulação, a CER/SUS/Cuiabá, 

com gestão compartilhada entre a SES/MT e a Secretária Municipal de Saúde de Cuiabá. 

(Schrader et al., 2002a). 

-Elaboração, na vigência da NOAS e sob coordenação da SES-MT, de Planos Microrregionais 

de Saúde para cada uma das regiões constituídas, do Plano Diretor de Regionalização (PDR) e do 

Plano Diretor de Investimentos (PDI). O PDR e o PDI, juntamente com a Agenda Estadual de 
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Prioridades e a Programação Pactuada Integrada (PPI), passaram a ser os instrumentos de gestão 

da política de regionalização da saúde em Mato Grosso, processo este que se consolidou com a 

habilitação da SES como gestora plena do SUS no ano de 2002 (Müller Neto e Schrader, 2011). 

Em que pesem todos os avanços relatados, entre 1995-2002, a partir de 2003, deu-se uma 

desaceleração no processo de regionalização, com algumas tentativas de sua retomada, por 

ocasião do Pacto pela Saúde, mediante iniciativas da CIB, do COSEMS-MT ou mesmo de 

instâncias técnicas isoladas da SES-MT. As inúmeras gestões estaduais de saúde não 

conseguiram implementar e tampouco manter estratégias fortalecedoras da regionalização em 

MT e, aos poucos, vem se cristalizando o desmonte do SUS neste estado, agudizado no período 

2011-2014. No entanto, em pesquisa nacional sobre as CIB e a regionalização, que investigou 

praticamente todos os estados brasileiros ao longo de 2009 (Viana e Lima, 2011), o Estado de 

Mato Grosso ainda se destacava no cenário nacional, muito ainda por influência do legado e do 

aprendizado do período 1995-2002.  

Em 2009 e 2013, vários estudos foram desenvolvidos sobre o SUS em Mato Grosso: Botti et 

al. (2013); Assunção e Müller Neto (2014); Cavalcanti e Spinelli (2014); Martinelli et al. (2014, 

2015); Mendonça et al. (2014); Ono e Scatena (2014); Silva et al. (2014). Essas pesquisas, que 

abordaram aspectos distintos da regionalização, na vigência do Pacto pela Saúde, reiteram alguns 

aspectos positivos relacionados a tal estratégia, mas identificam muitos pontos de 

estrangulamento e de retrocesso. Dentre eles, salientam-se:  

- Referência à baixa participação do nível estadual nas questões relativas ao SUS e 

principalmente à regionalização da saúde: rotatividade de gestores estaduais (e dos diretores de 

ERS); saúde perde status de prioridade para o governo estadual; há ingerência político-partidária 

na SES e em suas instâncias regionais; deterioração das relações SES e SMS.  
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- Existência de um Plano Diretor de Regionalização estadual desatualizado e, apesar da 

constatada diversidade inter-regional e intrarregional, inexistência de plano ou de planejamento 

regional. 

- Nas instâncias regionais colegiadas (na época o CGR): predominância de pautas oriundas de 

demandas da União e do estado; incipiência de demandas regionais; baixa participação dos CIS; 

participação paritária, mas desequilibrada (pauta, condução, argumentação, decisão); alegado 

despreparo dos representantes municipais. 

- Limitação e atraso de repasse de recursos financeiros, por parte do estado. 

- Gradual desarticulação e enfraquecimento das instâncias regionais ou das relações entre elas. 

- A solidariedade entre os municípios como prática ainda pouco comum, nas regiões de saúde; 

- Fraca/Inexistente Governança Regional. 

- Modificações nas relações público-privadas, principalmente após introdução de modelo de 

gestão por OSS; valorização de prestador privado, em detrimento de equivalente público. 

- Mudança nos CIS: enfoque, papel e na relação com prestadores, com a SES e mesmo entre 

seus membros. 

- Não efetivação do processo de contratualização e limitações no Complexo Regulador. 

- Recentralização na SES: de profissionais, de recursos financeiros e de serviços e de 

atividades. 

Se o cenário de Mato Grosso apresenta-se desfavorável, também o deve ser o da Baixada 

Cuiabana, a região de saúde mais populosa deste estado e que concentra, principalmente em 

Cuiabá, grande parte dos serviços de maior densidade tecnológica, de referência regional e 

estadual.  
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PARTE II – 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  
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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 
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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  
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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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Ministério da Saúde (escore médio – 3,60), CIT (escore médio – 3,30) e CES (escore 

médio – 3,20).  

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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Figura 22. Influência dos atores em incorporação de tecnologias (em escore médio). 

Baixada Cuiabana, 2016 

 
Fonte: Elaboração própria dos autores  
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na saúde suplementar, disponibilidade de serviços de saúde, disponibilidade de recursos 

humanos e incentivos financeiros. 

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. 
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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 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 
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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 

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.  
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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 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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protocolos e fluxos. A garantia de acesso (100,0%), a busca de leitos (80,0%) e a 

contribuição para o planejamento e a organização desta rede (60,0%) são referidos 

como seus principais papéis, sendo menos (ou não) apontados: a oferta de leitos de 

retaguarda (40,0%), a oferta de alternativas para situações sem gravidade clínica 

(40,0%) e o esvaziamento de leitos para atender a lista de espera (0%). 

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).  
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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 

 
         Fonte: Elaboração dos autores  
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utilização de protocolos de estratificação de risco nas situações de emergência (escore 

médio – 2,6)  

Os agendamentos de consultas especializadas (escore médio – 4,5) e de exames 

especializados (escore médio – 4,3), ambos realizados na própria UBS/USF, via sistema 

informatizado, destacaram-se como as formas mais citadas de agendamento, enquanto a 

definição de cotas, para consultas e exames teve escores mais baixos (2,5 e 2,3, 

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 
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(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 

 
Fonte: Elaboração dos autores 
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A RAS desta região, para os entrevistados, conta com: Central de marcação de 

consultas especializadas (100%), Central de regulação de leitos (88,9%), Telessaúde 

(77,8%), transporte sanitário (55,6%) e sistema informatizado para organização dos 

serviços de saúde (33,3%). 

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 
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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%). 

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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categorias mencionadas. Na APS há maior percepção de suficiência de profissionais de 

nível médio (62,5%) e enfermeiros (56,3%), mas ela cai quando relacionada a outros 

profissionais: dentistas (25,0%), médicos e outros profissionais de nível superior 

(18,8%).  

Um elevado percentual de respondentes (43,8%) disse desconhecer o número médio 

de pessoas sob responsabilidade de uma Equipe de Saúde da Família, na Baixada 

Cuiabana. No entanto, 50,0% desses atores informaram que tal número é superior a 

4.500 pessoas. Já em 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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diagnóstico por imagem, 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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Diagnóstico e Terapia são vinculados à administração pública (37,5%) ou ao setor 

privado lucrativo (37,5%), 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, 
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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, 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  
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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 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 
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(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). 

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 
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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). 

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 
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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. 

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%).  
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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 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, em que valores acima de seis indicariam uma posição satisfatória da 
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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 
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as diretrizes emanadas desses órgãos. Dentre os conselhos participativos, destacam-se 

principalmente o 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).  
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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 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 
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daqueles encaminhados por meio da RAS na região. O processo de planejamento na 

região é historicamente incipiente e contribui 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 
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referência, seja por parte dos especialistas que não retornam informações escritas sobre 

os pacientes que lhe foram encaminhados. 

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 
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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 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 
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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: 

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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PARTE III – REGULAÇÃO DO TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE – 

REGIÃO BAIXADA CUIABANA – MT 

 

APRESENTAÇÃO 

Nesta seção, são apresentados os resultados parciais da organização e 

desenvolvimento de um conjunto de atividades da pesquisa Regulação do Trabalho e 

das Profissões em Saúde, realizada pela Estação de Trabalho do Instituto de Medicina 

Social (IMS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ) e pela Estação de 

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

(NESCON) da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), que compõem a Rede 

Observatório de Recursos Humanos em Saúde (ObservaRH). 

As parciais aqui apresentadas referem-se à Meta I (Analisar a adequação da 

formação e da qualificação dos profissionais de saúde de nível superior e técnico às 

necessidades do SUS) e à Atividade III (Análise das mudanças nos cenários de práticas 

como espaço de ensino e de articulação da formação e serviços de saúde em função das 

necessidades do SUS) da referida pesquisa.  

A etapa detalhada neste relatório é relativa às entrevistas em profundidade in loco, 

com coordenadores/diretores de cursos de graduação em saúde, e foi desenvolvida em 

campo em parceria com a pesquisa em rede Política, Planejamento e Gestão das 

Regiões e Redes de Atenção à Saúde no Brasil1, coordenada pela Universidade de São 

Paulo (USP). 

 

 

                                                      
1 Pesquisa coordenada pelo Departamento de Medicina Preventiva (DMP) da Faculdade de 

Medicina da Universidade de São Paulo (FMUSP), cujo objetivo é avaliar, sob a perspectiva de 

diferentes abordagens teórico-metodológicas, os processos de organização, coordenação e 

gestão envolvidos na conformação de regiões e redes de atenção à saúde, e seu impacto para 

melhoria do acesso, efetividade e eficiência das ações e serviços no SUS. 
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3.1. MÉTODO 

O objetivo foi investigar os processos de formação e os escopos de prática dos 

profissionais no nível da formação, isto é, as ações e procedimentos que os cursos 

preparam seus alunos a realizarem. Para tal foram realizadas entrevistas em 

profundidade (in loco) com coordenadores/diretores de cursos de graduação em saúde, 

por meio da técnica de entrevista em profundidade in loco. As entrevistas na Baixada 

Cuiabana, uma das regiões de saúde de estudo, foram realizadas entre 11 a 15 de abril 

2016. 

Na Baixada Cuiabana, o universo da pesquisa correspondeu ao número de cursos de 

graduação das sete profissões estudadas nesta pesquisa (Enfermagem, Farmácia, 

Fisioterapia, Medicina, Nutrição, Odontologia e Psicologia) e em atividade nos 

municípios de Cuiabá e Várzea Grande. Para determinação da amostra, os únicos 

critérios de elegibilidade considerados foram: ser gestor de ensino, isto é, coordenador, 

vice-coordenador, diretor, chefe de departamento ou representante de cursos de 

graduação da saúde, e estar disponível para a entrevista no período de coleta de dados 

determinado. Constituiu-se, portanto, de amostra de conveniência, uma vez que seus 

elementos foram escolhidos por uma questão de oportunidade.  

Para execução desta etapa foi utilizada metodologia de pesquisa qualitativa, de 

caráter descritivo-exploratório, com coleta de dados por meio de entrevista 

semiestruturada com representantes dos cursos de graduação em saúde, observação, e 

entrevista aberta com outros atores de relevância para a compreensão da estruturação da 

rede de ensino da região em estudo.  

Para as entrevistas semiestruturadas foi elaborado questionário para cada uma das 

sete graduações estudadas, cujo objetivo foi explorar o processo de ensino dos cursos 
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estudados. Os questionários contêm 54 questões cada, à exceção do questionário de 

medicina que possui 56 questões, subdivididas em quatro blocos (Quadro 2). 

Quadro 2.   Blocos do questionário, subdimensões e indicadores e variáveis observadas. 

Brasil, 2015 

Blocos/nº de questões Subdimensões Indicadores/variáveis observadas 

Bloco 1 - Perfil do 

entrevistado - 8 

questões 

-Dados pessoais  

-Formação do 

entrevistado 

-Atuação profissional do 

entrevistado  

- perfil dos representantes pelos cursos de 

graduação em saúde no que se refere a: 

1) gênero e idade 

2) nível de escolaridade, formação 

profissional e tempo de formado 

3) função, tempo no cargo e experiência 

prévia em gestão de cursos de graduação 

Bloco 2 - 

Caracterização da 

Instituição de Ensino e 

Curso - 28 questões 

- Caracterização da IES 

e do curso 

- Processo de seleção do 

curso 

- Caracterização dos 

docentes 

 

- caracterização administrativa dos cursos de 

graduação em saúde no que se refere à: 

1) localização, tempo de funcionamento, 

situação de autorização e credenciamento 

junto ao Ministério da Educação, turno de 

funcionamento e valor da mensalidade 

2) oferta de vagas, taxa de ociosidade, 

processo de seleção, origem dos alunos 

3) origem dos docentes, formação e nível de 

formação dos docentes, formas de 

contratação, carga horária e remuneração dos 

docentes. 

Bloco 3- Estrutura 

curricular do curso - 

15 questões 

- Elaboração do PPP 

- Enfoque do curso e 

abordagem da AB no 

curso 

- Cenários de prática  

Sistema de avaliação 

- Adesão a Programas ou 

iniciativas para 

reorientação da 

formação 

- Novas Diretrizes 

Curriculares para os 

Cursos de Medicina 

 

1) caracterização do projeto político 

pedagógico do curso quanto à elaboração e 

atualizações/modificações 

2) foco de abordagem e carga horária do 

curso, inserção e desenvolvimento da atenção 

básica no currículo, oferta de disciplinas 

relacionadas à atenção básica na grade 

curricular 

3) cenários práticos 

4) sistema de avaliação 

5) aderência a iniciativas governamentais de 

reorientação do ensino 

6) perspectivas com relação às novas DCN* 

para os cursos de medicina 

Bloco 4 - Perfil do 

egresso - 3 questões 

- Desenvolvimento de 

competências para 

cumprimento de ações 

de saúde 

- Perfil do egresso 

- Expansão de escopos 

de prática 

1) preparo do egresso para desenvolvimento 

de ações de saúde a partir de conteúdos 

trabalhados durante a graduação  

2) perfil do egresso  

3) opinião do respondente sobre expansão de 

escopos de prática  

Fonte: Dados da pesquisa.   *DCN: Diretrizes Curriculares Nacionais 

Os dados emergidos das entrevistas foram tratados por estatística descritiva 

(quantitativos) e por análise de conteúdo (qualitativos). Foi, também, empregada análise 

documental de projetos políticos pedagógicos, quando pertinente ao processo de análise.  
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3.2 CENÁRIO DE ESTUDO 

A região de saúde da Baixada Cuiabana é uma das 16 constituídas no Estado de Mato 

Grosso e congrega 11 municípios, dentre eles os dois mais populosos do estado: Cuiabá 

(580.500), a capital do estado, e Várzea Grande (268.600). Juntos, esses dois 

municípios formam a parte conhecida como Grande Cuiabá, com uma população de 

aproximadamente 850 mil habitantes, que representam 26% da população do estado e 

89% da população da Baixada Cuiabana. Esses dois munícipios compuseram o quarto 

campo deste estudo, já que nos demais municípios da região não há presença de cursos 

de saúde selecionados como objetos de estudo desta pesquisa. 

Foram entrevistados 12 coordenadores de cursos e um diretor, além de um pró-reitor, 

cujas entrevistas foram realizadas no local de trabalho. Foram aplicados os 

questionários de medicina, enfermagem, odontologia, fisioterapia, farmácia, nutrição e 

psicologia, cada um com 54 questões, à exceção do questionário de medicina (56 

questões. Todas as entrevistas foram gravadas, transcritas e analisadas descritivamente.  

Dos 13 respondentes, nove eram mulheres; a média de idade foi de 41 anos; todos os 

coordenadores se formaram na área dos cursos a que estão vinculados e, destes, somente 

três possuem maior nível de formação, o doutorado. O tempo de atuação no cargo gira 

em torno de três anos, sendo o menor tempo o de quatro meses e o maior o de seis anos.  

3.3. PRINCIPAIS RESULTADOS 

Sobre a caracterização da instituição de ensino e curso nesta região, destaca-se que: 

 As IES da região que ofertam os cursos estudados se concentram em Cuiabá e 

Várzea Grande; 

 Apenas uma é pública; 

 As universidades privadas possuem boa infraestrutura, contando com campi 

bastante amplos; 
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 Uma das instituições faz parte de um grupo educacional, hoje a maior rede de 

ensino privado no país; 

 Uma universidade privada pauta o ensino das áreas de saúde em metodologias 

ativas; 

 Não há formação de terapeuta ocupacional pelo estado do MT; 

 A formação dos odontólogos se dá 100% pelas IES privadas na região. 

O Quadro 3 traz síntese com relação ao quantitativo de vagas ofertadas, percentual 

de preenchimento e perfil do processo seletivo. Observa-se especialmente que, os cursos 

que apresentam maior percentual de ociosidade são: farmácia e psicologia e, com 

exceção da universidade pública, as demais adotam sistema de vestibular próprio.  

Quadro 3. Número de vagas ofertadas, taxa de preenchimento de vagas e tipo de 

processo seletivo dos cursos de graduação em saúde da região Baixada 

Cuiabana. Brasil, 2016 

Fonte: Dados da pesquisa; 2016 

O Quadro 4 traz um panorama com relação à titulação dos docentes das três IES. 
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Quadro 4. Distribuição docente, segundo o grau de titulação máxima dos cursos de 

graduação em saúde da região Baixada Cuiabana. Brasil, 2016 
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Especialização 54 9 2 - - 6 7 5 1 - - 1 

Mestrado 31 14 10 6 8 17 10 30 11 12 - 14 

Doutorado 14 2 8 24 2 2 3 15 - 16 - 34 

Pós-Doutorado 2 - - 15 - - 1 - - - - - 

Total 101 25 20 45 10 25 21 60 12 28 41 49 

Fonte: Dados da pesquisa; 2016.  1 Considerando docentes de outras formações, 2 Considerando apenas os 

docentes da categoria profissional 

 

Criação e situação dos projetos políticos pedagógicos encontram-se sumarizadas no 

Quadro 5. 

Quadro 5. Informações relativas à criação dos projetos políticos pedagógicos dos cursos 

de graduação em saúde da região Baixada Cuiabana. Brasil, 2016 

Informações sobre o 

PPP 
Última atualização 

Atores envolvidos na 

elaboração 
Previsão de atualização 

Medicina 2015 Docentes da IES Não 

Fisioterapia 2013 NDE + docentes 2017 

Farmácia 2013 NDE + docentes Não 

Odontologia 2015 NDE Não 

Nutrição 2013 NDE Não 

Psicologia 2013 Docentes da IES 2017 

Farmácia 2013 NDE + Grupo Kroton Em atualização 

Odontologia 2015 NDE + Grupo Kroton 2016 

Nutrição 2015 NDE + Grupo Kroton Não 

Psicologia 2009 Docentes da IES Em atualização 

Nutrição 2010 Docentes da IES Não 

Enfermagem 2010 Colegiado do curso 2017 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016 *NDE (Núcleo Docente Estruturante) 

Todos os cursos referiam contemplar a atenção básica em seus currículos (Quadro 6), 

contudo, observa-se que essa abordagem é bastante heterogênea entre os cursos. As 

aulas expositivas ainda se constituem na principal metodologia de ensino, no entanto 
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cabe destacar a existência de cursos com metodologias ativas em andamento em uma 

universidade privada. 

Com relação aos cenários de prática, muitos coordenadores afirmaram dificuldades 

para inserção dos alunos na rede, especialmente na Atenção Básica. Os principais 

fatores relatados foram a pouca estrutura das unidades para receber os alunos, a 

dificuldade de articulação com os gestores e, ainda, o baixo grau de implantação de 

dispositivos de apoio à atenção básica, como é o caso dos NASF. 
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Quadro 6. Estrutura curricular dos cursos de graduação em saúde da região Baixada Cuiabana, com relação à abordagem da Atenção Básica. Brasil, 

2016 

Abordagem da 

AB 
Medicina Fisioterapia Farmácia Odontologia Nutrição Psicologia Farmácia Odontologia Nutrição Psicologia Nutrição Enfermagem 

Metodologias 

de ensino 
Metodologias ativas 

Aulas expositivas/ práticas e recursos auxiliares 

Nutrição: utiliza também a problematização 

Período de 
abordagem  

1º ao 8º 2º, 4º e 7º 4º e 8º 3º, 5º, 7º e 8º 2º, 4º e 6º 2º e 5º 
3º, 4º e 

5º 
3º ao 8º 

1º, 3º, 4º, 5º, 
6º 7º e 8º 

6º 1º ao 5º 5º ao 8º 

Carga horária  8.260 4.000 4.000 4.000 3.200 4.000 4.000 4.000 3.200 4.125 3.998 4.152 

Disciplinas  

Iniciação de 

ensino 

médico, 

Prática de 
Saúde 

Pública, 

Programa de 

Intervenções 

Comunitárias, 

Saúde 

Ambiental, 

Habilidades 

Ambulatoriais 

e estágio em 
Saúde 

Coletiva 

Fisioterapia na AB, 

Fisioterapia na 

Saúde Coletiva, 

Políticas de Saúde, 

Estágio na 
Comunidade, 

Atenção à Saúde 

do Idoso e Atenção 

à Saúde da Mulher 

Políticas de 

Saúde, 

Dentologia e 

legislação 

farmacêutica, 
Estágio em 

Sistema 

Público de 

Saúde 

Promoção da 

Saúde, 

Epidemiologia, 

Organização da 
Atenção na 

Saúde e Clínicas 

integradas 

Epidemiologi

a, Saúde 

Coletiva, 

Nutrição em 

Saúde 

Coletiva, 
Epidemiologi

a Nutricional 

e Estágio 

em Nutrição 

Social 

Estágio em 

Atenção 

Básica, 

Políticas de 

Saúde e 

Saúde Mental 

Assistênc

ia 

Farmacê

utica, 

Estágio 

na 

Assistênc

ia 
Farmacê

utica e 

Est. Em 

Program

as 

estratégi

cos 

Formação Integral 
em Saúde, Saúde 

Coletiva, Saúde 

Bucal Coletiva, 

Estágio em S. 

Coletiva, 

Epidemiologia, 

Gestão do SUS e 

Estágio em Saúde 

Bucal na AB I ao IV 

Formação 

Integral em 

Saúde, 

Avaliação 
Nutricional, 

Saúde 

Coletiva, 

Políticas e 

Programa de 

Nutrição, Est. 

Em Saúde 

Coletiva, 

Epidemiologia 

e Estudo 
Dirigido de 

Política Pública 

Estágio em 

Saúde Mental 
 

Ciclos de vida, 

Estágio em AB 

e Adultos e 

idosos na AB 

Cenários de 

ensino-

aprendizagem 

Hospital 

Universitário, 

Hosp. Geral 

Público/ 

Privado/ 

Filantrópico/ 

Especializado, 

UPA, UBS, 

USF, Posto 
municipal de 

saúde, 

Policlínicas 

especializada

s, CAPS, 

CAPS-AD, 

CAPSi 

Hospital 

Universitário, 

Hosp. Geral 

Público, UBS, 

escolas, atenção 

domiciliar, lar de 

idosos e creches 

Hosp. Geral 
Público/ 

Privado, UBS, 

USF, Centros 

de 

Especialidade

s e Centro de 

Distribuição 

Farmacêutica 

Hosp. 

Especializado, 

UBS, USF, 
escolas e asilos 

Hospital 

Privado/ 

Filantrópico, 

UBS, USF, 

Policlínicas 

especializad

as 
ambulatoriai

s, escolas, 

clínica de 

nutrição 

escola 

Hospital 

Universitário, 

Hosp. Geral 

Público/ 

Privado/ 

Filantrópico/ 
Especializado, 

UPA, UBS, 

USF, Posto 

municipal de 

saúde, 

Policlínicas 

especializadas

, CAPS, 

CAPS-AD, 
CAPSi, CRAS, 

ONGs, 

Delegacias, 

Clínica-escola 

Hospital 

Universit

ário, 

UBS, 

USF, 

Policlínic

as 
especiali

zadas 

ambulato

riais,e 

escolas 

Hospital 

Universitário, UBS, 

USF, UPA, escolas, 
clínica escola 

Hospital 

Universitário, 

Hosp. Geral 

Público/ 

Privado/ 

Filantrópico, 
UBS, USF, 

escolas e 

clínica escola 

de nutrição. 

Hospital 

Universitário, 

CAPS, CAPS-

AD, CAPSi, 

escolas, 

empresas, 

CREAS, CRAS 

Hospital 

Universitário
, UPA, UBS, 

USF, Posto 

municipal de 

saúde, 

Policlínicas 

especializad

as, CAPS, 

CAPS-AD, 

escolas, 
banco de 

leite 

humano, 

vigilância 

epidemiológi

ca, asilos, 

creches, 

supermerca

dos 

Hospital 

Universitário, 

Hosp. Geral 

Público/ 
Privado/ 

Filantrópico/ 

Especializado, 

UPA, UBS, USF, 

Posto municipal 

de saúde, 

Policlínicas 

especializadas, 

CAPS, CAPS-
AD, CAPS, 

escolas 

Estrutura do 

Curso 
Modular Disciplinas 

Modular Disciplinas 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016 
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Em se tratando do conteúdo abordado durante o curso para preparar os alunos para 

desenvolvimento de ações específicas, os coordenadores avaliaram cada ação de saúde a 

partir da gradação do conteúdo como sendo: (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 (Tabela 6). 

Tabela 6.  Média de avaliação do conteúdo oferecido pelos cursos de graduação em 

saúde da Baixada Cuiabana para preparar os egressos para realização de 

ações específicas de saúde. Brasil, 2016 

Curso Média 

Farmácia privada 1,44 

Medicina privada 1,42 

Fisioterapia privada  1,60 

Enfermagem pública 1,70 

Nutrição privada 1,49 

Nutrição pública 1,84 

Psicologia pública 2,40 

Psicologia privada 1,88 

Odontologia privada 1,31 

Nutrição privada 1,10 

Farmácia privada 1,19 

Odontologia privada 1,31 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016 

As respostas resultaram em menor média para um dos cursos de Nutrição e um dos 

de Farmácia, seguido pelos cursos de Odontologia. Na percepção dos respondentes, 

esses cursos oferecem praticamente todo o conteúdo para que os alunos desenvolvam as 

ações listadas. 

A maior média foi observada para um curso de Psicologia, isto porque para muitas 

ações de saúde o respondente avaliou como 2, isto é, conteúdo oferecido parcialmente 

pelo curso para desenvolvimento da ação. Cabe destacar que se trata de um curso 

relativamente recente, em que o próprio coordenador destaca as fragilidades de 

operacionalização. 
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Um curso de Medicina, segundo o respondente, apresenta boa oferta dos conteúdos 

listados, com média de 1,42.  

Ainda, especificamente sobre cursos de Medicina, chamou atenção o maior 

quantitativo de ações ligadas à atenção básica que foram consideradas como as que 

menos são ofertadas, ou ofertadas parcialmente, quando comparadas com ações do nível 

especializado. Os dois gráficos a seguir trazem um breve panorama da ausência e da 

parcialidade desses conteúdos nos três cursos de medicina analisados (Figura 30 e 31). 

Figura 30.  Conteúdos oferecidos parcialmente pelos cursos de medicina da região de saúde  

Baixada Cuiabana, segundo nível de atenção. Brasil, 2016 

Fonte: Fonte: Dados da pesquisa, 2016 

 

Figura 31.  Conteúdos não oferecidos pelos cursos de medicina da região de saúde Baixada 

Cuiabana, segundo nível de atenção. Brasil, 2016. 
                                             

Fonte: Dados da pesquisa, 2016 

27 %

18,5 %
54,5 %

Atenção Primária

Atenção Especializada

Todos os níveis

75 %

25 %

Atenção Primária

Atenção Especializada
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Assim, nota-se que, dentre os conteúdos menos ofertados no curso de medicina 

analisado, estão os desenvolvidos no âmbito da atenção primária (75%). Com relação 

aos conteúdos parcialmente oferecidos, a maior parte diz respeito a conteúdos 

relacionados com ações a serem desenvolvidas em todos os níveis de atenção, seguido 

pelos de atenção primária (54,5% e 27% respectivamente). Em contrapartida, parece 

haver oferta mais robusta dos conteúdos relacionados às ações realizadas nos níveis 

especializados. 

 

 

 

 

  



 103 

PARTE IV– ESCOPO DE PRÁTICAS DE PROFISSIONAIS DA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA EM SAÚDE – REGIÃO BAIXADA CUIABANA  

APRESENTAÇÃO 
 

Este documento apresenta resultados do trabalho de campo realizado na Região de 

Saúde Baixada Cuiabana, um dos cinco propostos na pesquisa “Regulação do Trabalho 

e das Profissões em Saúde”. A pesquisa foi conduzida pelos mesmos grupos e 

instituições referidos na seção anterior. O trabalho aqui apresentado se insere na Meta II 

da pesquisa, que visa “Identificar as atribuições, competências e os escopos de práticas 

dos 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”.  

Durante o campo foram entrevistados gestores de Unidades Básicas de Saúde (UBS), 

profissionais da Equipe de Saúde da Família – ESF (médicos, enfermeiros e dentistas), 

profissionais do Núcleo de Apoio à Saúde da Família – NASF (fisioterapeutas, 

farmacêuticos e psicólogos) e usuários do Sistema Único de Saúde. 

Este relatório contém a descrição da metodologia do trabalho de campo, seguida 

pelos resultados do campo Baixada Cuiabana, que inclui a descrição do cenário do 

estudo, resultados das entrevistas realizadas e considerações finais.  

4.1 MÉTODO 

4.1.1 Instrumentos e Público Alvo 

Para investigar o escopo de prática dos profissionais de saúde, bem como a 

percepção de gestores e de usuários sobre o tema, foram elaborados questionários 

semiestruturados aplicados por entrevistas face a face. O público-alvo abrangeu: 

gestores de Unidades Básicas de Saúde (UBS), médicos, enfermeiros, dentistas, 
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fisioterapeutas, farmacêuticos, psicólogos, nutricionistas (quando disponíveis) e 

usuários de saúde. 

De maneira geral, os questionários dos profissionais de saúde avaliaram as seguintes 

dimensões e temas: 

 Características do trabalho; 

 Grupos de pacientes atendidos; 

 Procedimentos e atividades realizadas nas unidades básicas de saúde, sua principal 

forma de aprendizado e nível de confiança em realizá-los; 

 Motivo de não realização, na UBS, dos procedimentos que o profissional sabe 

fazer,; 

 Realização de atividades que são de responsabilidade de outro membro da equipe; 

 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 e profissionais do NASF]; 

 Atividades executadas por dentistas especializados que poderiam ser realizadas por 

dentistas da APS [apenas para dentistas]; 

 Avaliação do acesso/encaminhamento a serviços especializados; 

 Sobrecarga de trabalho ou não, na UBS; 

 Tarefas clínicas que o profissional gostaria de dedicar menos tempo 

desempenhando; 

 Recursos de apoio que o profissional utiliza na sua rotina na UBS; 

 Características sociodemográficas dos profissionais. 

Para cada uma das profissões incluídas nesta pesquisa, foi inserida uma questão 

específica citando algum procedimento realizado em áreas rurais e desassistidas em 

países como Canadá e Estados Unidos. Perguntou-se aos participantes se estariam 

dispostos a executá-lo no Brasil e sob quais circunstâncias. 

Nos questionários de enfermeiros, dentistas e farmacêuticos ainda foi perguntado 

quais tarefas os profissionais acreditam que poderiam ser executadas por seus 
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respectivos técnicos, e sob qual nível de supervisão (direta, indireta ou sem supervisão). 

No de fisioterapeuta avaliou-se, também, quais atendimentos eles poderiam conduzir 

sem avaliação prévia de um clínico geral ou de um ortopedista. 

O questionário de gestor abordava: 

 Características do trabalho e sociodemográficas; 

 Percepção e posicionamento dos gestores acerca de algumas afirmativas sobre a 

expansão do escopo de prática dos profissionais da atenção primária; 

 Casos clínicos de cardiologia, oftalmologia e ortopedia e a possibilidade de serem 

que poderiam ser resolvidos por médicos na UBS; 

 Casos clínicos frequentemente encaminhados para outras especialidades que 

poderiam ser resolvidos na UBS; 

 Motivo de não solucionarem estes casos na UBS; 

 Vantagens e desvantagens da expansão das atividades dos profissionais da APS para 

gestão da UBS. 

O questionário de usuários também sofreu alterações a partir da aplicação no campo-

piloto e abordada: 

 Questão fechada, indicando se é a primeira vez que o usuário utiliza aquela UBS; 

 Condição que o fez procurar pela unidade no dia da entrevista; 

 Vivência de problemas de saúde que já foram resolvidos por profissional de saúde 

não médico; 

 Situações hipotéticas de saúde em que o médico não estivesse presente, para que 

pudesse opinar sobre o atendimento por outro profissional de saúde; 

 Circunstâncias em que teria preferência em aguardar para ser atendido por médico; 

 Itens que alterariam a confiança em ser atendido por profissionais não médicos; 

 Características sociodemográficas. 

4.1.2. Seleção dos Entrevistados 

Para a seleção dos entrevistados, em um primeiro momento, foi realizada uma 

consulta ao CNES de junho de 2015 para levantar o número de médicos, enfermeiros e 

dentistas e as Unidades Básicas de Saúde (UBS) dos municípios a serem visitados. Os 
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seguintes critérios foram adotados para a seleção das UBS a serem pesquisadas: 

unidades rurais, urbanas e localizadas nas áreas mais pobres/precárias do município; 

com e sem médicos do Programa Mais Médicos (PMM) e do Programa de Valorização 

da Atenção Básica (PROVAB);  unidades com equipes de saúde bucal; e unidades com 

equipe do NASF. 

Após essa etapa, fez-se contato telefônico, a fim de confirmar as informações 

encontradas no CNES e realizar tentativa de agendamento das entrevistas. As UBS  

onde não se conseguiu contato prévio foram visitadas em campo ou substituídas por 

unidades de zonas consideradas mais precárias, considerando informações dadas pelos 

profissionais do próprio município, seguindo os critérios já citados. 

4.2. CARACTERIZAÇÃO DO CENÁRIO DE CAMPO  

A caracterização dos municípios foi realizada por meio de duas bases de dados:  

1) CNES de 2015, em que serão descritos o número de estabelecimentos de 

saúde, número de vínculos, número de indivíduos, razão de vínculos por 

indivíduo, tipo de vínculo total das profissões estudadas e daqueles que atuam 

na Atenção Primária em Saúde (APS).  

2) Relação Anual de Informações Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego 

(RAIS/MTE), um registro administrativo do MTE, de âmbito nacional e 

periodicidade anual. É considerado o Censo do mercado formal brasileiro. Os 

dados são prestados 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.  
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Neste trabalho serão apresentados ainda o número de estabelecimentos e respectivos 

estoques de vínculos formais de emprego, segundo a classe de atividade econômica, 

cálculo dos Quocientes Locacionais 2  (QL), número de vínculos ativos, número de 

admitidos, desligados e saldo e remuneração média mensal e hora das ocupações de 

saúde selecionadas.  

Quanto ao Cenário de Campo, o  presente campo foi realizado entre os dias 10 a 15 

de abril de 2016, nos municípios de Cuiabá e Várzea Grande, pertencentes à região de 

saúde ‘Baixada Cuiabana’ (Figura 32). Esta região inclui outros 9 municípios: Acorizal, 

Barão de Melgaço, Chapada dos Guimarães, Jangada, Nossa Senhora do Livramento, 

Nova Brasilândia, Planalto da Serra, Poconé e Santo Antônio do Leverger. 

Figura 32. Municípios da Região da Baixada Cuiabana 

 
       Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

                                                      
2  O 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. 



 108 

Cuiabá 

Cuiabá é a capital do estado do Mato Grosso, situada às margens do rio Cuiabá, e 

forma uma conurbação com o município de Várzea Grande. Fundada em 1719, viveu 

um período de estagnação desde o fim das jazidas de ouro até o início do século XX. 

Desde então, com a abertura das fronteiras agrícolas no centro-oeste do país, apresentou 

um crescimento populacional acima da média nacional, atingindo o seu auge nas 

décadas de 1970 e 1980. Nos últimos 15 anos, esse crescimento diminuiu, 

acompanhando a queda que ocorreu na maior parte do país. Em 2015, contava com uma 

população estimada de 580.489 habitantes. Hoje, além das funções político-

administrativas, Cuiabá é o polo industrial, comercial e de serviços do estado (IBGE, 

2015). 

Em dezembro de 2014, contava com 16.596 estabelecimentos e 248.236 vínculos 

formais de emprego. No setor saúde, o setor da economia que apresentou maior QL foi 

o de Atividades de Atenção à Saúde Humana com 1,73 para estabelecimentos e o de 

Atividades de Atendimento Hospitalar para vínculos com 8,15. Fora do setor saúde, o 

município tinha como atividades com QL de vínculos mais elevados as atividades de 

Segurança e Ordem Pública (1543,48), Justiça (168,24) e Transporte Ferroviário de 

Carga (84,32).  

Segundo os dados do CNES, em junho de 2015, Cuiabá possuía um total de 1.401 

estabelecimentos de saúde, sendo 62,7% consultórios isolados (Tabela 7).  

Nesse mesmo ano, o CNES registrava um total de 5.057 vínculos de médicos para 

um total de 1.961 indivíduos, representando uma razão de 2,6 vínculos por médico. 

Com relação às demais profissões, a razão entre o número de vínculos e o número de 

indivíduos é mais equilibrada, variando de 1,1 para os nutricionistas e 1,4 para os 

fisioterapeutas. Considerando apenas os profissionais da APS (Atenção Primária em 
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Saúde), observamos que a razão de vínculo por indivíduo é quase proporcional para 

todas as profissões estudadas (Tabela 8). 

Tabela 7. Distribuição de estabelecimento em Cuiabá por tipo de estabelecimento – 

Cuiabá, 2015. 

Tipo de estabelecimento N % 

Posto de Saúde 1 0,1 

Centro de Saúde/Unidade Básica de Saúde 84 6,0 

Policlínica 6 0,4 

Hospital Geral 12 0,9 

Hospital Especializado 11 0,8 

Consultório Isolado 878 62,7 

Clínica especializada/Ambulatório de especialidade 252 18 

Unidade de Apoio à Diagnose e Terapia (SADT isolado) 107 7,6 

Unidade móvel de nível pré-hospitalar - Urgência/Emergência 16 1,1 

Farmácia 1 0,1 

Cooperativa 8 0,6 

Hospital-dia (isolado) 1 0,1 

Laboratório Central de Saúde Pública LACEN 1 0,1 

Secretaria de Saúde 3 0,2 

Centro de Atenção Hemoterapia e ou Hematologia 2 0,1 

Centro de Atenção Psicossocial 5 0,4 

Unidade de Atenção à Saúde Indígena 3 0,2 

Pronto Atendimento 2 0,1 

Telessaúde 1 0,1 

Central da regulação medica das urgências 1 0,1 

Serviço de Atenção Domiciliar Isolado (Home Care) 4 0,3 

Central de regulação 1 0,1 

Central de notificação, captação e distribuição de órgãos estadual 1 0,1 

Total 1.401 100 

 Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES-BRASIL de junho de 2015. 

Tabela 8.  Quantidade de vínculos e indivíduos por profissão estudada e razão 

vínculos/indivíduos em Cuiabá, 2015 

  Total de profissionais Profissionais da APS 

  Vínculos Indivíduos Razão Vínculos Indivíduos Razão 

Médicos 5.057 1.961 2,6 182 171 1,1 

Cirurgiões-dentistas 897 659 1,4 31 29 1,1 

Enfermeiros 1.053 914 1,2 118 118 1,0 

Farmacêuticos  241 198 1,2 5 5 1,0 

Fisioterapeutas 416 300 1,4 3 3 1,0 

Psicólogos 204 176 1,2 15 14 1,1 

Nutricionistas 158 140 1,1 6 6 1,0 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES-BRASIL de junho de 2015 
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Com relação ao tipo de vínculo das profissões incluídas neste estudo, entre os 

médicos, o vínculo mais comum é de autônomo (58,9%), sendo 26,5% pessoa física e 

32,4% sem descrição se pessoa física ou jurídica.  Entre os cirurgiões-dentistas, a 

maioria dos vínculos também é de autônomo (43,9%), sendo 25,6% pessoa física e 

18,3% sem descrição, seguido por 24,3% com vínculo estatutário. Com relação aos 

enfermeiros, os vínculos são principalmente estatutário (26,31%), temporário (27,7%) e 

celetista (28,9%). Para os farmacêuticos, psicólogos e nutricionistas, o vínculo mais 

comum é estatuário, respectivamente 37,8%, 26,5% e 36,7%. Já entre os fisioterapeutas, 

26% são autônomos, sem descrição se pessoa física ou jurídica (Tabela 9).  

Considerando apenas os profissionais que atuam na APS, observa-se que entre os 

médicos, quase a metade (49,5%) possui contrato temporário e 36,3% são estatutários. 

Entre os enfermeiros, a maioria dos vínculos também é de contrato temporário, seguido 

de estatutários, respectivamente 53,4% e 43,2%. Com relação aos dentistas, 12 são 

estatutários (38,7%) e sete possuem contrato temporário (22,6%), sendo que também 

sete possuem outro tipo de vínculo empregatício sem descrição no CNES. Os cinco 

farmacêuticos da APS são estatutários e os três fisioterapeutas, temporários. Com 

relação aos psicólogos/psicanalistas e nutricionistas, a maioria dos vínculos é estatutário 

(Tabela 10).  
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Tabela 9. Quantidade de vínculos das profissões estudadas por tipo de vínculo em Cuiabá, 2015 

Tipo de Vínculo 
Médicos 

Cirurgiões-

dentistas 
Enfermeiros Farmacêuticos Fisioterapeutas 

Psicólogos e 

psicanalistas 
Nutricionistas 

N % N % N % N % N % N % N % 

Estatutário 442 8,7 218 24,3 275 26,1 91 37,8 69 16,6 54 26,5 58 36,7 

Empregado público 193 3,8 11 1,2 104 9,9 34 14,1 20 4,8 6 2,9 22 13,9 

Comissionado 3 0,1 0 0,0 1 0,1 1 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Celetista 102 2,0 10 1,1 304 28,9 39 16,2 34 8,2 22 10,8 32 20,3 

Temporário 500 9,9 129 14,4 292 27,7 30 12,4 64 15,4 32 15,7 17 10,8 

Autônomo, pessoa física 1.342 26,5 230 25,6 2 0,2 5 2,1 50 12,0 33 16,2 7 4,4 

Autônomo, pessoa jurídica 348 6,9 61 6,8 0 0,0 2 0,8 25 6,0 9 4,4 0 0,0 

Cooperado 43 0,9 4 0,4 2 0,2 0 0,0 1 0,2 5 2,5 0 0,0 

Bolsista 11 0,2 0 0,0 3 0,3 0 0,0 0 0,0 1 0,5 0 0,0 

Residente 159 3,1 6 0,7 24 2,3 0 0,0 2 0,5 5 2,5 3 1,9 

Estagiário 1 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Informal 13 0,3 3 0,3 15 1,4 2 0,8 4 1,0 1 0,5 3 1,9 

Outros, vínculo empregatício sem descrição 262 5,2 61 6,8 22 2,1 18 7,5 39 9,4 11 5,4 8 5,1 

Outros, autônomo sem descrição 1.638 32,4 164 18,3 9 0,9 19 7,9 108 26,0 25 12,3 8 5,1 

Total 5.057 100 897 100 1.053 100 241 100 416 100 204 100 158 100 
 Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015 

 

Tabela 10. Quantidade de vínculos das profissões estudadas por tipo de vínculo em Cuiabá, 2015 

Tipo de Vínculo 
Médicos 

Cirurgiões-

dentistas 
Enfermeiros Farmacêuticos Fisioterapeutas 

Psicólogos e 

psicanalistas 
Nutricionistas 

N % N % N % N % N % N % N % 

Estatutário 66 36,3 12 38,7 51 43,2 5 100 0 0 9 60,0 5 83,3 

Empregado público 1 0,5 5 16,1 2 1,7 0 0 0 0 1 6,7 0 0 

Temporário 90 49,5 7 22,6 63 53,4 0 0 3 100 3 20 0 0 

Bolsista 10 5,5 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Outros, vínculo empregatício sem descrição 14 7,7 7 22,6 2 1,7 0 0 0 0 2 13,3 1 16,7 

Outros, autônomo sem descrição 1 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 182 100 31 100 118 100 5 100 3 100 15 100 6 100 
  Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015 
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Várzea Grande 

Várzea Grande é o segundo município mais populoso de Mato Grosso, com 268.594 

habitantes, e é separada da capital pelo Rio Cuiabá. Várzea Grande nasceu da doação de 

uma sesmaria aos índios Guanás - hábeis canoeiros e pescadores - em 1832, por parte do 

Governo Imperial. Foi caminho obrigatório das boiadas que vinham de Rosário do Rio 

Acima (hoje Rosário Oeste) em direção à Cuiabá. 

A RAIS 2014 informava a existência de 4.442 estabelecimentos e 48.356 vínculos 

formais de emprego no município de Várzea Grande. O comércio varejista era 

responsável por 30,7% dos estabelecimentos e por 17,6% dos vínculos formais de 

emprego do município. O município contava com sete estabelecimentos de Atividades 

de Atendimento Hospitalar, que juntos empregavam 684 vínculos. O Apêndice B10 

disponibiliza maiores informações acerca do mercado formal de Várzea Grande.  

Segundo dados do CNES, Várzea Grande possuía um total de 145 estabelecimentos 

de saúde em 2015, sendo 48,3% consultórios isolados e 16,6% Unidades de Apoio à 

Diagnose e Terapia (Tabela 11).  

Tabela 11.  Distribuição de estabelecimento em Várzea Grande, por tipo de 

estabelecimento – Várzea Grande, 2015 

Tipo de estabelecimento N % 

Centro de Saúde/Unidade Básica de Saúde 15 10,3 

Policlínica 5 3,4 

Hospital Geral 5 3,4 

Consultório Isolado 70 48,3 

Clínica especializada/Ambulatório de especialidade 16 11 

Unidade de Apoio à Diagnose e Terapia (SADT isolado) 24 16,6 

Unidade móvel de nível pré-hospitalar - Urgência/Emergência 3 2,1 

Farmácia 2 1,4 

Secretaria de Saúde 1 0,7 

Centro de Atenção Psicossocial 3 2,1 

Central de regulação 1 0,7 

Total 145 100 

 Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES-BRASIL de junho de 2015 

 

https://pt.wikipedia.org/wiki/Lista_de_munic%C3%ADpios_de_Mato_Grosso_por_popula%C3%A7%C3%A3o
https://pt.wikipedia.org/wiki/Rio_Cuiab%C3%A1
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Nesse mesmo ano, o CNES registrava um total de 759 vínculos de médicos para um 

total de 530 indivíduos. A razão de vínculos por indivíduos variou de 1,4 para os 

médicos e 1,0 para farmacêuticos e psicólogos. Já entre os profissionais da APS, a razão 

de vínculo por individuo é bem equilibrada para todas as profissões estudadas (Tabela 

12). 

Tabela 12.Quantidade de vínculos e indivíduos por profissão estudada e razão  

vínculos/indivíduos em Várzea Grande, 2015 

  Total de profissionais  Profissionais da APS  

  Vínculos Indivíduos Razão Vínculos Indivíduos Razão 

Médicos 759 530 1,4 47 45 1,0 

Cirurgiões-dentistas 110 88 1,3 15 15 1,0 

Enfermeiros 148 140 1,1 38 37 1,0 

Farmacêuticos  47 45 1,0 1 1 1,0 

Fisioterapeutas 58 53 1,1 0 0 . 

Psicólogos 26 26 1,0 4 4 1,0 

Nutricionistas 28 26 1,1 1 1 1,0 

 Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015 

Com relação ao tipo de vínculo das profissões estudadas, entre os médicos, o vínculo 

mais comum é de autônomo pessoa física (51,4%), seguido por estatutário (25,3%). 

Esta mesma tendência foi observada entre os cirurgiões-dentistas, em que 62,7% são 

autônomos pessoa física, e 25,5% estatuários. Já a maioria dos enfermeiros e psicólogos 

possuem contrato temporário, respectivamente 47,3 % e 57,7%. Já entre as demais 

profissões, o vínculo mais comum é de estatutário, 51,1% dos farmacêuticos, 44,8% dos 

fisioterapeutas e 46,4% dos nutricionistas (Tabela 13). 

Entre os profissionais que atuam na APS, a maioria dos vínculos de médicos, 

dentistas e enfermeiros é temporária, seguido de estatutário. O único farmacêutico e o 

único nutricionista são estatutários. Em relação aos psicólogos, três são estatutários e 

um possui contrato temporário (Tabela 14). 
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Tabela 13. Quantidade de vínculos das profissões estudadas por tipo de vínculo em Várzea Grande, 2015 

Tipo de Vínculo 
Médicos 

Cirurgiões-

dentistas 
Enfermeiros Farmacêuticos Fisioterapeutas 

Psicólogos e 

psicanalistas 
Nutricionistas 

N % N % N % N % N % N % N % 

Estatutário 192 25,3 28 25,5 54 36,5 24 51,1 26 44,8 6 23,1 13 46,4 

Empregado público 1 0,1 2 1,8 15 10,1 2 4,3 5 8,6 1 3,8 1 3,6 

Comissionado 0 0,0 0 0,0 1 0,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Celetista 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Temporário 165 21,7 11 10,0 70 47,3 12 25,5 13 22,4 15 57,7 6 21,4 

Autônomo, pessoa física 390 51,4 69 62,7 6 4,1 8 17,0 14 24,1 4 15,4 8 28,6 

Autônomo, pessoa jurídica 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Outros, autônomo sem descrição 11 1,4 0 0,0 2 1,4 1 2,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Total 759 100 110 100 148 100 47 100 58 100 26 100 28 100 

 Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015 

 

Tabela 14. Quantidade de vínculos das profissões estudadas que atuam na APS por tipo de vínculo em Várzea Grande, 2015 

Tipo de Vínculo 
Médicos Cirurgiões-dentistas Enfermeiros Farmacêuticos Psicólogos e psicanalistas Nutricionistas 

N % N % N % N % N % N % 

Estatutário 17 36,2 7 46,7 7 18,4 1 100 3 75 1 100 

Comissionado 0 0 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0 0 

Temporário 30 63,8 8 53,3 31 81,6 0 0 1 25 0 0 

Total 47 100,0 15 100 38 100 1 100 4 100 1 100 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, a partir do CNES, Junho 2015 
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4.3 RESULTADOS: ESTABELECIMENTOS E ENTREVISTAS  

Foram visitadas quatro unidades básicas de saúde, nas quais foram realizadas 24 

entrevistas com profissionais de saúde e usuários, conforme a tabela 15. A seguir serão 

apresentadas a caracterização dos estabelecimentos de saúde visitados e a análise dos 

resultados das entrevistas por categoria profissional. 

Tabela 15 - Relação de entrevistados, Baixada Cuiabana – Abril, 2016  

Entrevistados N 

Médicos 5 

Enfermeiros  5 

Dentistas 2 

Farmacêuticos 0 

Fisioterapeutas 1 

Psicólogo  1 

Nutricionista 0 

Gestores UBS 4 

Usuários  6 

Total 24 
Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

4.3.1 Caracterização dos estabelecimentos de saúde visitados 

A Atenção Primária em Saúde de Cuiabá é composta por 87 Unidades Básicas de Saúde 

(UBS), incluindo estabelecimentos com Programa de Saúde da Família (PSF) e de modelo 

tradicional3. Já Várzea Grande conta com 25 UBS, sendo 21 equipes de PSF e quatro centros 

de saúde tradicionais4. 

Dentre as quatro UBS visitadas, uma encontrava-se em Várzea Grande, uma em área rural 

de Cuiabá e duas em áreas urbanas de Cuiabá. O PSF estava presente em duas das unidades 

onde foram realizadas entrevistas.  

                                                      
3 http://www.cuiaba.mt.gov.br/secretarias/saude/atencao-basica/ 
4 http://www.varzeagrande.mt.gov.br/portal/conteudo/15903 
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A UBS visitada em Várzea Grande possui equipe de PSF completa, sendo a médica 

integrante do Programa Mais Médicos (PMM). Além desses profissionais, atua um estagiário 

de psicologia. A unidade recebe outros programas de estágio da universidade local. Os 

atendimentos em saúde bucal são realizados por uma dentista, que referencia para a 

universidade caso haja necessidade de atendimento especializado. A estrutura, apesar de 

comportar os consultórios e outros ambientes necessários, é apontada pela gestora como fator 

limitador da prática, assim como os recursos materiais.  A unidade não tinha linha telefônica 

ou internet. A enfermeira tirava uma tarde de folga da unidade para preencher os prontuários 

eletrônicos em casa, devido à falta de acesso a internet no local. Alguns entrevistados 

relataram ainda que o bairro onde se localiza a UBS é bem perigoso e que a mesma inclusive 

já foi assaltada (Figura 33).  

Figura 33. Unidade Básica de Saúde - Várzea Grande/MT 

 

A unidade rural de Cuiabá visitada funciona em uma estrutura localizada ao lado da escola 

pública da comunidade (Figura 34). Ela não possui equipe de saúde da família e adota, 

portanto, o modelo tradicional de centro de saúde. A equipe é composta por uma enfermeira, 
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que também faz a gestão da unidade, um clínico geral, que estava aderindo à greve5 à ocasião 

da pesquisa, uma ginecologista, um pediatra, além de técnicos de enfermagem e 

recepcionista. Não possui atendimento odontológico. 

De acordo com os profissionais entrevistados na unidade, o número de famílias atendidas 

pela UBS está acima do preconizado pelo Ministério da Saúde e há sempre um grande fluxo 

de usuários. O acesso aos serviços de apoio à diagnose e terapia é restrito, o que, juntamente 

com a escassez de recursos físicos e humanos, prejudica a população. Segundo a gestora, por 

não fazer parte do PSF, há também um protocolo municipal diferenciado, limitando o escopo 

de prática dos profissionais que ali atuam. Pequenos procedimentos também não estão 

autorizados a serem executados no local, devido à associação do risco de complicação com a 

dificuldade de remoção para o centro de Cuiabá, caso seja necessário. 

Figura 34. Unidade Básica de Saúde Rural - Cuiabá/MT 

 

Uma das UBS visitadas na área urbana de Cuiabá funciona onde antes era uma policlínica 

municipal (Figura 35a). A unidade possui cinco equipes de PSF, incluindo profissionais de 

                                                      
5 Grande parte dos médicos do município de Cuiabá estava em greve na ocasião da pesquisa de 

campo.  
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saúde bucal. Uma delas está atuando com desfalque de médico, mas a enfermeira conta que, 

como existe boa relação entre as duas equipes, o médico que está alocado na outra equipe 

atende os casos mais urgentes. Além desses profissionais, a unidade possui uma equipe piloto 

do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), desde 2013. A equipe está completa, com 

exceção do fonoaudiólogo e fornece apoio matricial a nove equipes de PSF. 

O fluxo de usuários da unidade é intenso. Aqueles que necessitam de consulta com 

especialista são orientados a procurar diretamente a policlínica municipal para agendamento, 

uma vez que, pelo cadastro no Sistema de Regulação (SISREG), o tempo de espera é elevado. 

Apenas aqueles especialistas que não atendem no município são agendados por este sistema. 

O espaço físico é amplo, mas, segundo a gestora, os recursos ainda são limitados. O 

consultório de saúde bucal, ao contrário da realidade da UBS, é muito bem equipado e possui 

estrutura semelhante ao de um “bom consultório privado”, segundo um dos cirurgiões-

dentista da unidade, que já atuou como coordenador de saúde bucal do município. 

Figura 35 (a, b): Unidades Básicas de Saúde - Cuiabá/MT 

 

A outra unidade visitada na área urbana de Cuiabá possuía duas equipes de PSF atuantes, 

e, em uma delas, havia desfalque de médicos (Figura 35b). Não existia consultório 

odontológico no local e somente o médico da unidade pode realizar encaminhamentos para 

a b 
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tais profissionais. As consultas especializadas são cadastradas no SISREG, cuja fila de espera 

pode ultrapassar dois anos, segundo o gestor da UBS. 

Este ator conta também que a estrutura da unidade é um limitador de escopo dos 

profissionais que ali atuam, assim como a restrição dos materiais e os protocolos municipais. 

A aplicação de injetáveis, fato citado constantemente durante entrevista com esse 

profissional, não pode ser realizada nas UBS do município, devendo o usuário que necessita 

desse procedimento, ser referenciado à Unidade de Pronto Atendimento (UPA). O gestor 

conta que, quando necessário, realiza o que chama de “comprinha”, que é o ato de se deslocar 

até a UPA mais próxima e buscar o material necessário para o tratamento de um usuário que, 

por exemplo, tem dificuldade de acesso àquele local. Desta forma, retorna à unidade e realiza 

ali o procedimento. 

4.3.2 Entrevistas 

Médicos 

As cinco médicas entrevistadas durante o campo eram do sexo feminino, brasileiras e com 

idade variando de 27 a 54 anos. Nenhuma era natural de Cuiabá; três eram naturais do mesmo 

estado em que foram realizadas as entrevistas e duas eram naturais de municípios de São 

Paulo. Todas residiam no município pesquisado. Com relação à graduação, apenas uma não 

se graduou no estado de sua naturalidade; duas graduaram no mesmo município em que 

foram realizadas as entrevistas. 

O tempo de atuação na Atenção Primária em Saúde (APS) variou de um mês a 27 anos, e  

o tempo de atuação na UBS visitada variou de um mês a 15 anos. Uma médica era bolsista do 

‘Programa Mais Médicos’, três eram contratadas temporariamente pela administração pública 

e apenas uma era estatutária. Duas possuíam título de médico da família e comunidade e uma 

de ginecologista e obstetra, que também se especializou em medicina legal, posteriormente. 
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Duas das entrevistadas declararam possuir outro trabalho, uma como preceptora em 

universidade e outra em consultório particular (Tabela 16). 

 

Tabela 16. Perfil dos médicos entrevistados, Baixada Cuiabana – Abril, 2016. 

MÉDICOS 

Nº de identificação 

do entrevistado* 
1 2 3 4 5 

Município da 

entrevista   

Várzea 

Grande 
Cuiabá Cuiabá Cuiabá 

Distrito de 

Cuiabá 

Naturalidade/UF 
Neves 

Paulista/SP 
Cáceres/MT 

Chapada dos 

Guimarães/MT 
Guiratinga/MT 

Bragança 

Paulista/SP 

Município de 

residência 
Cuiabá/MT Cuiabá/MT Cuiabá/MT Cuiabá/MT Cuiabá/MT 

Sexo Feminino Feminino Feminino Feminino Feminino 

Idade (anos) 28 27 28 32 54 

Ano de conclusão da 

graduação 
2011 2013 2015 2013 1985 

Município/UF de 

graduação 

Ribeirão 

Preto/SP 
Cacoal/RO Cuiabá/MT Cuiabá/MT 

Bragança 

Paulista/SP 

Tempo de atuação na 

APS 
4,5 anos 4 meses  1 mês 3 anos 27 anos 

Tempo de atuação na 

UBS  
1 mês 4 meses 1 mês 2,5 anos 14 anos 

CH total semanal na 

UBS (horas) 
40 40** 40 40 36  

Vínculo de trab. na 

UBS  

Contrato 

temporário 
Bolsista (PMM) 

Contrato 

temporário 

Contrato 

temporário 
Estatutária 

Possuí título de 

especialista  
Sim Não Não Sim Sim 

Possui outro trabalho Sim Não Não Não Sim 
*O nº de identificação será utilizado durante a apresentação dos resultados para identificar o respondente. 

**Estão incluídas as horas dedicadas ao curso de especialização em Saúde da Família oferecida aos bolsistas do Mais 

Médicos e do PROVAB. 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

O perfil dos pacientes atendidos pelos médicos entrevistados é bastante amplo, não 

apresentando muita diversificação entre os entrevistados, com exceção da médica especialista 

em ginecologia/obstetrícia.  

Foi disponibilizada aos profissionais uma lista de 49 procedimentos clínicos que variaram 

entre procedimentos comuns e menos comuns de serem realizados em unidades básicas de 

saúde, para que as entrevistadas indicassem se realizavam ou não tais procedimentos nas 

UBS e, se não realizavam, se sabiam ou não realizá-los. Foi perguntado também qual o nível 

de confiança em realizarem os procedimentos e qual a principal forma de aprendizado. 
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Para a médica especialista em ginecologia e obstetrícia, essa parte do questionário não se 

aplicava, uma vez que sua prática era restrita à especialidade. No entanto, utilizou-se o 

instrumento como um roteiro para aplicação das demais perguntas. 

As quatro médicas que responderam a essa questão indicaram que realizam na UBS: 

 Pré-natal de baixo risco 

 Solicitar exame de sangue oculto nas fezes 

 Queixas de olho vermelho 

 Tratamento de lombalgias (dor lombar) 

 Tratamento de infecção urinária recorrente 

 Tratamento de sinusite recorrente 

 Tratamento de otite recorrente 

 Tratamento de asma 

 Tratamento de anemia 

 Tratamento de epigastralgia/ úlcera péptica 

 Tratamento de micoses superficiais 

 Tratamento de dermatites 

Apenas uma das médicas, que atua em uma unidade localizada em um bairro precário de 

Cuiabá, indicou que realiza na UBS: 

 Incisão e drenagem de abcesso 

 Imobilização de extremidades feridas 

 Remoção de corpo estranho do ouvido 

 Cauterização de epistaxe (sangramento nasal) 

 Infiltração de anestésico local 

 Punção venosa 

 Injeção intramuscular 

 Injeção subcutânea 

 Imobilização de fraturas 

 Oxigenoterapia 

 Inserção de sonda nasogástrica/Lavagem gástrica 

 Inserção de cateter ureteral 

 Queixas de diminuição da acuidade visual (erros de refração, glaucoma, retinopatias e catarata) 

Os resultados indicam que as médicas sabem executar mais procedimentos do que 

realizam na prática, nas UBS. Entre os procedimentos apresentados, 71,4% (n=35) foram 

indicados por pelo menos uma das profissionais como 'não realizo, mas sei fazer'. Entre estes, 

os procedimentos indicados por todas entrevistadas foram:  

 Sutura; 

 Parto normal de baixo risco; 

 Eletrocardiograma. 

Já aqueles indicados por três médicas incluíram: 
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 Incisão e drenagem de abcesso; 

 Remoção de cistos, lipomas e nevos; 

 Punção venosa; 

 Inserção de sonda nasogástrica/lavagem gástrica. 

Com relação aos procedimentos que os médicos não realizam e não sabem realizar, 42,9% 

(n=21) foram indicados por pelos menos uma das entrevistadas, sendo ‘acupuntura’ o único 

citado por todas as profissionais. Já os procedimentos ‘raspagem para determinação de fungo’ 

e ‘remoção de corpo estranho da córnea ou conjuntiva’ foram citados por três entrevistadas. 

O nível de confiança em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados pelos 

médicos foi alto. O procedimento ‘remoção de corpo estranho do ouvido’ é desempenhado 

por duas médicas com baixo nível de confiança. Três das entrevistadas indicaram ainda que 

possuem um nível baixo de confiança para realizar os seguintes procedimentos: 

 Cauterização de epistaxe; 

 Remoção de cistos, lipomas e nevos; 

 Imobilização de fraturas; 

 Parto normal de alto risco; 

 Oxigenoterapia; 

 Inserção de sonda nasogástrica/lavagem gástrica; 

 Inserção de cateter ureteral. 

A graduação foi a principal forma de aprendizado dos procedimentos para três das 

médicas e, para outra entrevistada, a residência em Medicina de Saúde da Família.  

Entre os principais motivos identificados nas entrevistas para a não realização de 

procedimentos que os médicos sabem fazer, porém não os realizam nas UBS, a ‘falta de 

materiais e infraestrutura inadequada’ foi citada pelas quatro entrevistadas que responderam à 

questão. Além disso, a ginecologista e obstetra conta da falta de medicamentos: 

“Falta de medicamento aqui é constante. Às vezes faltam cremes vaginais. Tem 

disponível só Nistatina, então fungo, uma candidíase, eu consigo tratar, já bactérias, 

não! [E quando é recorrente?] Via oral é outra dificuldade. [Para contracepção é mais 

tranquilo?] Não! Os injetáveis eu já sinto mais dificuldade. É fase! Tem épocas que a 

gente tem disponibilidade. Quando tem aqui, aplica aqui. Mas tem época que não tem 

nem o contraceptivo oral.” (Médica 5) 

Outros motivos para a não realização de procedimentos como ‘não existe demanda para a 

realização destes procedimentos’ e ‘é realizado por outro profissional de saúde da UBS’ 
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foram identificados por duas entrevistadas. Uma entrevistada citou ainda que ‘não é do 

âmbito da atenção primária em saúde’. 

Duas entrevistadas afirmaram que realizam trabalho de outro membro da equipe de saúde, 

citando atividades do enfermeiro, quando este profissional precisa se ausentar ou necessita 

suporte durante a consulta. Uma delas alega que atende os pacientes da outra equipe de saúde 

da família, quando necessário, uma vez que atualmente não há médico contratado  para o 

exercício da função. A ginecologista e obstetra entrevistada afirma que atende a mulher em 

todas as fases da vida e também dá suporte, quando não tem clínico na unidade: 

“[...] aqui a gente teve problema sério de falta de clínico, então não é raro que a gente 

tenha também que dar um auxílio: fazer alguma orientação, alguma coisa assim. Mas 

eu não gosto, porque eu sou ginecologista/obstetra. Mas, enfim, eu sou médica, né?!” 

(Médica 5) 

Com relação à percepção das médicas sobre quais atividades e procedimentos atualmente 

desempenhados por médicos especialistas elas estariam dispostas a realizar na atenção 

primária em saúde, os principais citados foram relacionados a pequenas cirurgias, como 

drenagem de paroníquia, exérese de lesões na pele, remoção de corpo estranho e sutura. Uma 

delas afirma que não existe serviço de cirurgia ambulatorial no município e, nestes casos, 

devem-se encaminhar os pacientes para um cirurgião geral. Outra entrevistada contesta esta 

afirmativa e informa que, dentro da policlínica, funciona um ambulatório de pequenas 

cirurgias, onde recebem todos os procedimentos que podem ser um pouco mais invasivos 

para os pacientes. Foram citados, ainda, ‘imobilização’ e ‘casos de ortopedia’: 

“Eu encaminho muito pra ortopedista. Se tivesse aqui um serviço de raio-X eficiente, 

já poderia fazer o raio-X, ver na hora e poder tratar o paciente sem necessidade de 

encaminhar pra outro lugar pra fazer isso.” (Médica 3) 

A ginecologista e obstetra conta que, embora não seja autorizada a realização do pré-natal 

de alto risco na UBS, muitas vezes acontece: 

“Aqui fazemos acompanhamento pré-natal. Alto risco nós somos orientados a 

encaminhar. Mas, muitas vezes, a paciente não vai. Ela quer fazer aqui! E a gente 

fala: “Não, você vai lá e, qualquer coisa, qualquer dúvida, você pode vir aqui”. Hoje 
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em dia é uma questão real, é a distância, é passagem...  você vê que ela não tá indo 

pra lá. E a gente acaba acolhendo esse tipo de paciente também”. (Médica 5) 

A inserção de DIU também era realizada nesta UBS quando a médica entrou na unidade, 

mas, por ordens da gerência, passou a ser referenciada à atenção secundária: 

“Imagina colocar DIU numa comunidade rural! Foi assim, coloquei mais de 20. [...] 

Mas depois veio a orientação da gerência que não era pra ser realizado aqui, que 

todos esses casos deveriam ser encaminhados pro planejamento familiar. Do ponto de 

vista prático é pior, porque eu encaminho as pacientes, são poucas que têm o acesso, 

que conseguem marcar, conseguem colocar. Por outro lado eu entendo que aqui é um 

posto que não tem muitos recursos, é pra atendimento primário, é afastado. Então, 

uma possível complicação de uma inserção, coisa que é prevista, talvez a gente não 

tenha essa facilidade [de encaminhamento em caso de urgência]” (Médica 5) 

Sobre a possibilidade de realizarem infiltração anestésica intra-articular no Brasil – como 

já ocorre em áreas remotas e desassistidas do Canadá – todas as entrevistadas afirmaram estar 

dispostas, mediante capacitação: “Com capacitação, né?! Porque ela que vai trazer a 

confiança pro profissional desempenhar [esta atividade] (Médico 4). 

Ao serem questionadas sobre a qualidade da disponibilidade de encaminhamento para 

serviços especializados, duas avaliaram como muito ruim, outra como ruim e uma avaliou 

como nem ruim nem bom. O principal motivo para as avaliações negativas foi o alto tempo 

de espera. A ginecologista e obstetra, que atua em área rural, afirma que essa não é a 

realidade da unidade onde atua: 

“Eu noto que aqui é mais rápido. Eles otimizam mais, porque é uma comunidade em 

que todos se conhecem. Eles ligam e marcam por telefone! É uma coisa muito bacana 

aqui. Isso é mérito da equipe aqui, das meninas, porque são todos conhecidos”. 

(Médica 5) 

Em contrapartida, a mesma médica conta que o acesso a exames de imagem é difícil e o 

tempo de espera é grande: 

“Pra você ter uma ideia, os ultrassons aqui, estão sendo realizados os que eu pedi há 

dois anos atrás. Um dia desses elas me chamaram: “Doutora, mulher grávida de 7 

meses pode fazer US transvaginal?” Eu falei: “Não! Quem pediu?” “Foi a senhora!” 

E eu falei: “Eu? Transvaginal? Deixa eu ver isso aí!” Quando fui ver era um pedido 

de dois anos atrás. [...] Os exames que eu pedi na primeira gestação estão sendo 

realizados agora que, por sorte, a mulher tá grávida pela segunda vez e vai conseguir 

fazer. [...] Quem pode acaba recorrendo a recursos próprios. Elas buscam alternativas, 
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locais que fazem por um custo menor, algumas tem plano de saúde, mas a maior parte 

não pode e não faz.” (Médica 5) 

Uma das entrevistadas afirmou que a rede não é organizada e o encaminhamento fica sob 

responsabilidade do paciente. Outra médica corroborou esta afirmativa: 

“A gente tem um sistema central de regulação e de vagas. A gente faz o 

encaminhamento, entrega na recepção e ela vai pelo sistema. E aí é fila! A gente tem 

a policlínica do Planalto que tem ambulatório de especialidades. Quando você precisa 

de uma especialidade que tem aqui, é mais rápido, porque o paciente vai com o 

encaminhamento direto lá e já marca, sem passar pelo sistema. Quando passa pelo 

sistema é que demora mais” (Médica 4) 

As médicas destacaram maior dificuldade de encaminhamento para determinadas 

especialidades como ortopedia, oftalmologia, psiquiatria e neurologia. 

Sobre as tarefas clínicas com as quais as médicas gostariam de gastar menos tempo, 

apenas duas responderam: uma citou o registro dos atendimentos e as orientações ao paciente 

após a consulta; a outra citou pedidos de exame e renovação de receitas que, segundo ela, 

deveriam constar como consulta na ficha de atendimento. 

Ao serem questionadas sobre a situação de trabalho atual, três das respondentes não 

consideram estar sobrecarregadas, sendo que duas delas poderiam executar mais tarefas 

clínicas. Uma das entrevistadas relatou que a questão não se trata de estar sobrecarregada ou 

não, mas que o trabalho poderia ser mais resolutivo, principalmente se fosse mais organizado.  

Com relação aos recursos de apoio utilizados na sua rotina na UBS, todas as médicas 

afirmaram realizar consulta/discussão de casos com outros profissionais de saúde e participar 

de atividades educativas ou programas de educação permanente. Três relataram consultar 

protocolos clínicos, livros e artigos, além de consultar/discutir casos com outros médicos. 

Nenhuma entrevistada utiliza o serviço de telessaúde. 

Enfermeiros  

Entre os cinco enfermeiros entrevistados durante o campo, quatro eram do sexo feminino. 

A idade variou de 27 a 36 anos. Todos eram brasileiros, sendo três naturais de Cuiabá e dois 
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naturais de outros estados (Minas Gerais e Paraná). Todos residiam no município pesquisado. 

Com relação à graduação, todos os entrevistados graduaram no estado de Mato Grosso, sendo 

dois na capital, dois em Cáceres e um em Várzea Grande. 

O tempo de atuação na Atenção Primária em Saúde (APS) variou de 9 meses a 5 anos e o 

tempo de atuação na UBS visitada variou de 9 meses a 3 anos. Três possuíam vínculo como 

estatutário e dois eram contratados temporariamente. Todos possuíam carga horária semanal 

de 40 horas. Nenhum dos entrevistados declarou trabalhar em outro local. Três respondentes 

afirmaram ter títulos de especialistas: um em auditoria; um em emergência em saúde pública 

e um em saúde da família (Tabela 17). 

Tabela 17. Perfil dos enfermeiros entrevistados, Baixada Cuiabana – Abril, 2016. 

ENFERMEIROS 

Nº de identificação do 

entrevistado* 
1 2 3 4 5 

Município da entrevista  
Distrito de 

Cuiabá 
Cuiabá Cuiabá Várzea Grande  Cuiabá 

Naturalidade/UF Cuiabá/MT 
Alto 

Garças/MG 

Foz do 

Iguaçu/PR 
Cuiabá/MT Cuiabá/MT 

Município de residência Cuiabá/MT Cuiabá/MT Cuiabá/MT Cuiabá/MT Cuiabá/MT 

Sexo Feminino Feminino Masculino Feminino Feminino 

Idade 36 32 32 27 27 

Ano de conclusão da 

graduação 
2013 2007 2007 2011 2011 

Município/UF de 

graduação 
Cuiabá/MT Cáceres/MT Cuiabá/MT 

Várzea 

Grande/MT 
Cáceres/MT 

Tempo de atuação na APS  1 ano 9 meses 5 anos 3 anos 3 anos 

Tempo de atuação na UBS  1 ano 9 meses 3 anos 3 anos 3 anos 

CH total semanal na UBS 

(horas) 
40 40 40 40 40 

Vínculo de trab. na UBS  Estatutário Estatutário Estatutário 
Contrato 

temporário 

Contrato 

temporário 

Possuí título de 

especialista  
Não Sim Sim Sim Não 

Possui outro trabalho Não Não Não Não Não 

*O nº de identificação será utilizado durante a apresentação dos resultados para identificar o respondente. 

** Possui dois vínculos de 30 horas semanais no mesmo estabelecimento.                 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

 

 

O perfil dos pacientes atendidos pelos enfermeiros entrevistados é bem amplo, e não 

apresenta muita variação. Foi disponibilizada aos profissionais uma lista de 34 procedimentos 

clínicos que variaram entre procedimentos comuns e menos comuns de serem realizados em 
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unidades de atenção básica. Os entrevistados tinham que indicar se realizavam ou não tais 

procedimentos nas UBS e, em caso negativo, se sabiam ou não realizá-los. Foi perguntado 

também qual o nível de confiança do enfermeiro em realizar os procedimentos e qual a 

principal forma de aprendizado. 

Os resultados indicam que os enfermeiros, de modo geral, estão realizando o que sabem 

fazer na prática. Do total de respostas, 53,5% foram assinaladas como ‘Faz na UBS’; 25,9% 

em ‘Não faz, mas sabe fazer’; e 20,6%, em ‘Não faz, e não sabe fazer’. Entre os 

procedimentos apresentados 76,5% (n=26) são realizados por pelo menos um enfermeiro na 

atenção primária. 

Todos os entrevistados afirmam realizar as seguintes atividades: 

 Comunicar diagnóstico aos pacientes (como hipertensão e diabetes); 

 Encaminhar usuários a outros serviços; 

 Interpretar exames laboratoriais; 

 Realizar exame de ‘Papanicolau’; 

 Interpretar exame de ‘Papanicolau’; 

 Retirar pontos; 

 Realizar pré-natal de baixo risco; 

 Realizar consulta de puericultura; 

 Prescrever curativos; 

 Realizar curativos; 

 Aplicar vacinas. 

Quatro profissionais ainda citaram os seguintes procedimentos como sendo realizados na 

UBS: 

 Realizar acolhimento de casos agudos; 

 Prescrever medicamentos que constam na relação da farmácia básica; 

 Solicitar exames laboratoriais; 

 Inserir sonda vesical de demora. 

Os procedimentos a seguir foram citados por apenas um profissional como sendo 

realizados na UBS: 

 Realizar drenagem de abscesso; 

 Realizar parto normal emergencial; 

 Interpretar teste tuberculínico; 

 Inserir sonda nasoentérica; 

 Realizar eletrocardiograma. 
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Dois afirmam ‘solicitar exames de imagem’, ‘realizar imobilizações’ e ‘inserir sonda 

nasogástrica’ e três afirmam ‘interpretar exames de imagem’, ‘prescrever tratamento para 

vulvovaginites’ e ‘inserir sonda vesical de alívio’. 

Os entrevistados afirmam não realizar as seguintes atividades na UBS: 

 Renovar a prescrição médica; 

 Prescrever medicamentos para pacientes portadores de doenças crônicas já diagnosticados; 

 Prescrever medicamentos controlados; 

 Realizar sutura; 

 Realizar parto normal; 

 Realizar pré-natal de alto risco; 

 Realizar teste tuberculínico; 

 Anestesia local. 

Entre os procedimentos que os enfermeiros não realizam, mas sabem fazer, ‘renovar a 

prescrição médica’ foi citado por todos os entrevistados. ‘Prescrever medicamentos para 

pacientes portadores de doenças crônicas já diagnosticadas’ e ‘realizar eletrocardiograma’ 

foram citados por quatro profissionais. 

Entre os procedimentos que os enfermeiros não realizam e não sabem realizar, 44,1% 

(n=15) foram indicados por pelos menos uma das entrevistadas, sendo ‘anestesia local’ citado 

por todos os entrevistados, seguido por ‘prescrever medicamentos controlados’ e ‘realizar 

teste tuberculínico’, apontados por quatro profissionais. 

A principal forma de aprendizado dos procedimentos foi na graduação e o nível de 

confiança em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados pelos enfermeiros foi alto. 

Os procedimentos cujos profissionais afirmaram desempenhar com baixo nível de confiança 

foram os seguintes, indicados por apenas um ou dois entrevistados: 

 Realizar drenagem de abcesso; 

 Realizar sutura; 

 Realizar teste tuberculínico; 

 Realizar parto normal emergencial; 

 Realizar parto normal 

Entre os principais motivos identificados nas entrevistas para não realização de 

procedimentos que os enfermeiros sabem fazer, porém não realizam nas UBS, a ‘falta de 
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demanda para a realização destes procedimentos’ foi relatado por três entrevistados, seguido 

de ‘falta de materiais e infraestrutura inadequada’, ‘não consta nos protocolos e guias clínicos 

do município’ e ‘existência de medidas restritivas do conselho’, respondidos por dois 

enfermeiros. Um afirma que ‘não é do âmbito da APS’, e outro alega que “não possui 

registro/cadastro para prescrever medicamentos e solicitar exames”.  

Quatro entrevistados afirmaram que realizam trabalho de outro membro da equipe de 

saúde, citando atividades administrativas, solicitação de manutenção, serviços de digitação, 

gerenciamento da unidade, atividades de recepcionista, solicitação, dispensação e 

administração de medicamentos, bem como outras atividades delegadas aos técnicos de 

enfermagem, como a realização de curativos. Um dos entrevistados, que estava sem médico 

em sua equipe, relatou o que faz quando avalia o paciente e identifica a necessidade de 

consulta médica: 

“Quando eu vejo que tem necessidade eu encaminho pra policlínica ou pra UPA 

[Unidade de Pronto Atendimento]. Ou eu solicito um exame e, se der alterado, eu 

peço pra médica aqui [da outra equipe]. A médica aqui do lado sempre tá dando um 

suporte”. (Enfermeiro 2) 

Com relação à percepção dos enfermeiros sobre quais atividades e procedimentos 

atualmente desempenhados por médicos eles estariam dispostos a realizar na atenção 

primária em saúde, apenas um afirmou não estar disposto a realizar qualquer procedimento 

médico. Três citaram a prescrição de medicamentos, não especificando qual classe. A 

solicitação de exames foi citada por dois entrevistados (sangue, em geral, e imagem, para 

mulheres e gestantes). O encaminhamento para especialistas, o pré-natal de baixo risco e o 

diagnóstico de determinadas doenças, como tuberculose, hanseníase e sífilis, também foram 

citadas por um dos entrevistados. Um dos entrevistados ressaltou a importância de executar 

tais tarefas, principalmente em áreas rurais: 

“Pra quem trabalha em zona rural é importante, porque geralmente não fica médico o 

tempo inteiro lá. [...] A gente que acaba morando lá, então, principalmente à noite, se 

tem qualquer coisa, o pessoal chama é o enfermeiro. [...] Eu tive sorte, porque eu 

trabalhei em um PSF e depois em um pronto socorro, então eu já tinha noção, mais ou 

menos, de urgência e emergência, antes de eu ir pra zona rural; mas, geralmente, eles 
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colocam pessoas recém formadas lá na zona rural. E aí que mais dificulta também, 

né?!” (Enfermeiro 2) 

A realização desses procedimentos foi condicionada à elaboração de protocolos, à 

capacitação e ao respaldo legal. 

Sobre a realização de diagnósticos de doenças e prescrição de medicamentos, dentro de 

uma situação específica de atuação – como já ocorre no Canadá, com enfermeiros pós-

graduados e com experiência clínica – todos os entrevistados se mostraram dispostos, 

condicionando essa ampliação de escopo à capacitação adequada e ao respaldo jurídico e do 

conselho de enfermagem. 

“Você já pensou se toda vez que eu visse o paciente com uma necessidade eu 

conseguisse atender ele com segurança, sem medo de retaliações?! [...] eu posso até 

estar vendo que o paciente tá, por exemplo, com uma pressão alta. Eu sei o que fazer, 

mas eu não posso fazer! Porque se eu fizer o próprio paciente vai falar: “olha lá, a 

enfermeira me deu tal medicação, sendo que ela não pode fazer isso”. Então, se eu 

tivesse o respaldo legal, sim.” (Enfermeiro 1) 

Ao serem questionados sobre a disponibilidade de encaminhamento para serviços 

especializados, um avaliou como boa, outro como nem ruim e nem boa, um como ruim e dois 

como muito ruim. Os motivos para as avaliações negativas foram: tempo de espera 

prolongado, inexistência de contrarreferência, pactuação com outros estados, reduzindo o 

número de vagas para residentes locais, muitas vezes a aceitação de encaminhamento 

realizado apenas pelo médico e a desestruturação da rede. 

“O paciente pode ser atendido na policlínica tanto via SISREG quanto por demanda 

espontânea. [...] Porque no SISREG a gente pode ter essa classificação: azul, verde, 

amarelo e vermelho. Mas ele não nos dá a data, a gente não sabe o quanto vai 

demorar... dois meses, três meses?! Aí, às vezes, ele indo lá [na policlínica] direto, 

consegue mais rápido”. (Enfermeiro 5) 

Além das dificuldades já citadas, um entrevistado relata que o fato de o sistema ser digital, 

para ele, é um ponto negativo; a prefeitura forneceu o modem de internet, mas a operadora 

não tem sinal na unidade. Neste caso, o profissional solicita as vagas de encaminhamento 

pelo computador pessoal em sua residência, ou se desloca até o Departamento de Atenção 

Básica (DAB) para ter acesso ao sistema (Enfermeiro 4). As especialidades consideradas 
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mais difíceis na obtenção de encaminhamentos foram: neurologia, cardiologia, ortopedia, 

oftalmologia e especialidades cirúrgicas em geral. 

Sobre com quais tarefas clínicas os enfermeiros gostariam de gastar menos tempo, todos 

afirmam que o tempo não poderia ser reduzido com nenhuma tarefa clínica, sendo que três 

acreditam que o tempo desprendido com o serviço administrativo/burocrático é que deveria 

ser diminuído. 

Ao serem questionados sobre a situação de trabalho atual, todos afirmaram estar 

sobrecarregados: quatro porque desempenham o trabalho de outros profissionais; três porque 

a demanda é alta; e um porque trabalha além da carga horária. 

Com relação aos recursos de apoio utilizados na sua rotina na UBS, todos os enfermeiros 

afirmaram que realizam consulta/discussão de casos com outros profissionais de saúde (não 

enfermeiros), consultam protocolos clínicos, livros e artigos e participam de atividades 

educativas ou programas de educação permanente. Três realizam consulta/discussão de casos 

com outros enfermeiros. Dois utilizam o recurso telessaúde. Outras citações foram: busca em 

websites, como Google, e realização de cursos à distância. 

A última sessão do questionário abordava a delegação de tarefas do enfermeiro para o 

técnico de enfermagem. Neste caso todas as entrevistadas afirmam que os técnicos não 

poderiam ‘renovar prescrição médica’, ‘prescrever medicamentos que constam na relação da 

farmácia básica’, ‘solicitar e interpretar exames de imagem’, ‘prescrever tratamento para 

vulvovaginites’, ‘realizar pré-natal de baixo risco’ e ‘inserir sonda de demora’. A realização e 

interpretação do resultado de “Papanicolau”, bem como a realização de consulta de 

puericultura e a inserção de sonda nasoentérica, foram citados por três enfermeiros como 

‘Não poderia ser realizada por técnicos’. As atividades em que todas as enfermeiras 

afirmaram poder ser realizadas por técnico foram: realizar acolhimento de casos agudos, 

retirar pontos e realizar curativos. Para estes houve divergência de respostas quando 
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questionadas sob qual nível de supervisão autorizariam (direta, indireta ou sem supervisão). 

Para os demais procedimentos, houve divergência de respostas. Outros procedimentos foram 

citados: realização de teste do pezinho, aplicação de vacina BCG e teste de hanseníase.  

Um dos entrevistados contou que, quando o município realiza capacitação para os técnicos 

de enfermagem, estes profissionais geralmente não comparecem, por receio de as atribuições 

relacionadas aos temas abordados serem transferidas a eles. 

Dentistas 

Foram entrevistados dois dentistas durante o campo. A ‘Dentista 1’, entrevistada em 

Várzea Grande, era do sexo feminino, tinha 45 anos de idade, era natural de Nortelândia/MT 

e residente em Várzea Grande, onde foi realizada a entrevista. Graduou-se em Cuiabá e 

especializou-se em endodontia. Trabalhava há oito meses tanto na APS quanto na UBS onde 

foi realizada a entrevista. Sua carga horária semanal era de 40 horas e o vínculo era de 

contrato temporário com a administração pública. Atuava também em um consultório 

particular em Várzea Grande. 

O ‘Dentista 2’, entrevistado em Cuiabá, era do sexo masculino, tinha 39 anos de idade, era 

natural de Curitiba/PR e residente de Cuiabá. Graduou-se em Presidente Prudente/SP e 

especializou-se em endodontia e em saúde pública. Trabalhava há 13 anos na APS, sendo três 

meses na unidade em que foi realizada a pesquisa. Sua carga horária semanal também era de 

40 horas e seu vínculo era de estatutário. Afirmou não atuar em outro local. 

O perfil dos pacientes atendidos pelos entrevistados foi semelhante. Ambos atendem desde 

adolescentes até idosos, sendo que o ‘Dentista 1’ atendia também crianças. Os profissionais 

não atendiam pacientes em situação de vulnerabilidade, exceto ‘Pessoas que vivem em 

situações de pobreza’, relatado pela ‘Dentista 1’. Quanto aos pacientes portadores de doenças 

crônicas atendidos, ambos citaram pacientes diabéticos, hipertensos, cardiopatas e obesos. 

Pelo menos um deles atendia também pacientes com câncer, pessoas que vivem com 
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HIV/AIDS, dependentes químicos, portadores de deficiência física, pacientes com 

necessidades especiais e portadores de sofrimento mental. 

Foi disponibilizada aos profissionais uma lista de 29 procedimentos clínicos que variaram 

entre procedimentos mais e menos comuns de serem realizados em unidades de atenção 

básica. Os entrevistados tinham que indicar se realizavam ou não tais procedimentos nas UBS 

e, em caso negativo, se sabiam ou não realizá-los. Foi perguntado também qual o nível de 

confiança do dentista em realizar os procedimentos e qual a principal forma de aprendizado.  

Os resultados indicam que os dentistas, de modo geral, estão realizando o que sabem fazer 

na prática cotidiana. Entre os procedimentos apresentados, 72,4% (n=21) são realizados por 

pelo menos um dos dentistas na atenção primária. Do total de respostas 51,7% foram 

assinaladas como ‘Faz na UBS’, 39,7% em ‘Não faz, mas sabe fazer’ e 8,6% em ‘Não faz, e 

não sabe fazer’. Entre os procedimentos citados como ‘outros’, ambos apontaram ações de 

promoção e prevenção em saúde bucal. 

Houve divergência de respostas em apenas seis procedimentos: Para ‘Extração de dente 

incluso’, ‘Cirurgia periodontal’, ‘Polimento coronário’ e ‘Radiografia’, um dos profissionais 

afirmou realizar na UBS enquanto o outro, não. ‘Biópsia’ e ‘Tratamento ortodôntico 

preventivo’ ambos não realizavam, mas o que variou foi o fato de saberem ou não realizar o 

procedimento. Entre os procedimentos que os dentistas não sabem realizar, apenas ‘implante 

dentário’ foi citado por ambos os profissionais. 

Todos os entrevistados afirmam realizar as seguintes atividades:  

 Anestesia; 

 Restauração direta; 

 Raspagem subgengival; 

 Raspagem supragengival; 

 Restauração atraumática; 

 Sondagem de bolsa (periodontal); 

 Tratamento periodontal; 

 Atendimento de urgências; 

 Aplicação tópica de flúor; 

 Extração de dente decíduo; 
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 Extração de dente permanente;  

 Sutura. 

Os seguintes procedimentos não são realizados por nenhum dos entrevistados:  

 Clareamento; 

 Coroa (prótese fixa e unitária); 

 Próteses removíveis; 

 Implante dentário; 

 Biópsia; 

 Tratamento ortodôntico corretivo; 

 Cirurgia periapical; 

 Pulpotomias; 

 Endodontia unirradicular; 

 Endodontia de molares; 

 Moldagem; e 

 Ortodontia preventiva. 

O nível de confiança em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados pelos 

dentistas foi alto. Um único procedimento foi assinalado por um entrevistado como tendo 

baixo nível de confiança em desempenhá-lo: ‘endodontia de molares’. O mesmo ocorreu com 

um nível de confiança ‘médio’, em que o único procedimento assinalado por um entrevistado 

foi ‘clareamento’. A principal forma de aprendizado dos procedimentos foi por meio da 

graduação. 

Entre os principais motivos identificados nas entrevistas para a não realização de 

procedimentos que os dentistas sabem fazer, porém não realizam nas UBS, a ‘falta de 

materiais e infraestrutura inadequada’ foi relatada pelos dois entrevistados, enquanto um 

apontou ‘não é do âmbito da atenção primária em Saúde’ e outro afirmou que ‘a política da 

unidade de saúde não permite a realização destes procedimentos’. 

O ‘Dentista 2’ afirmou que não realiza atividades que são de responsabilidade de outros 

profissionais, mas relata que, em distritos mais afastados de Cuiabá, como existe a 

dificuldade de deslocamento para o centro da capital, os dentistas já confeccionam próteses. 

O ‘Dentista 1’ afirma que o trabalho na unidade em que atua “É bem dividido”, mas conta 

que apenas no dia da entrevista começou a trabalhar com o auxiliar de saúde bucal, que não 
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havia sido contratado anteriormente, para atuar na unidade. Ele mesmo desempenhava essa 

função. 

Com relação à percepção dos dentistas sobre quais atividades e procedimentos atualmente 

desempenhados por dentistas especialistas eles estariam dispostos a realizar na atenção 

primária em saúde, um afirmou que realizaria atendimento a pacientes com necessidades 

especiais, biópsia de lesões e raio-X. O outro dentista não vê essa possibilidade: 

“É porque eu sou da filosofia que atenção básica, pra quem trabalha com promoção e 

prevenção, o trabalho é muito grande. E eu acho que tem que ser distinto mesmo, 

porque quando você mistura [...] o público muda! E eu falo que o público que eu 

atendo e o público que vai nessas clínicas do município é diferente. Aqui eu atendo 

[...] trabalhos que, de fato, são de promoção e prevenção. [...] Mas aí você muda o 

grupo. [Se realizar atividades de especialistas] Vai começar a chegar gente pra mim, 

aqui, pra arrancar dente,  pra fazer abertura de dente que já tem que fazer tratamento 

de canal, não são grupos que precisam e, naquele momento, não querem nem saber de 

promoção e prevenção. Ele tá com dor, ele tá cansado, ele não tá dormindo direito! 

São outros problemas [...] aí tem que ser no CEO. (Dentista 2) 

Sobre a realização de cirurgias, colocação de coroa e endodontia – como já ocorre na 

atenção primária dos Estados Unidos – um entrevistado se mostrou disposto, condicionando à 

capacitação e condições de trabalho. O outro afirmou ser difícil qualificar um profissional 

para a realização de todos esses procedimentos e é a favor de a especialidade ser atendida nos 

CEOs: 

Aqui tem muitos distritos e que são de pessoas muito carentes. Mas a gente sempre 

tentou – tá certo que a dificuldade de deslocamento sempre vai existir – dar acesso a 

esses pacientes dentro dos CEOs. Dos CEOs mais próximos de cada distrito desses. 

(Dentista 2) 

Ao serem questionados sobre a disponibilidade de encaminhamento para serviços 

especializados, o entrevistado de Cuiabá afirmou ser boa, “mas sempre tem o que melhorar 

[...] tem os entraves, mas  a gente busca a solução” (Dentista 2). Já o profissional que atua em 

Várzea Grande alega que é ruim, uma vez que não existe o serviço em seu município, 

somente em Cuiabá: 

Outro dia, pra eu conseguir encaminhar um paciente com lesão, tive que conseguir 

uma ficha de Cuiabá, entendeu? E a gente via que era uma lesão maligna. Então a 

gente tem que correr contra o tempo e fica de mãos atadas. (Dentista 1) 
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Sobre com quais tarefas clínicas os dentistas gostariam de gastar menos tempo, os 

entrevistados afirmaram que não desejariam reduzir o tempo com nenhum procedimento. O 

‘Dentista 1’ afirma que reduziria apenas com tarefas que seriam delegadas ao auxiliar de 

saúde bucal mas, no mesmo dia, um profissional com esta formação foi alocado na unidade. 

Ao serem questionados sobre a situação de trabalho atual, um alegou não estar 

sobrecarregado, e o outro afirmou estar sobrecarregado porque a demanda é alta. 

Com relação aos recursos de apoio utilizados na sua rotina na UBS, ambos os dentistas 

afirmaram que participam de atividades educativas ou programas de educação permanente. 

Um realiza consulta/discussão de caso com outros dentistas e com outros profissionais de 

saúde, bem como consultam protocolos clínicos, livros e artigos. Nenhum entrevistado utiliza 

o recurso telessaúde. 

A última sessão do questionário abordava a delegação de tarefas do dentista para o técnico 

de saúde bucal. Todos os entrevistados afirmaram que os técnicos não poderiam realizar: 

 Anestesia; 

 Preparo cavitário; 

 Biópsia; 

 Próteses removíveis (total ou parcial); 

 Coroa (prótese fixa unitária); 

 Raspagem subgengival; 

 Restauração atraumática; 

 Pulpotomias; 

 Atendimento de urgências; 

 Esvaziamento de canal (pulpar); 

 Endodontia unirradicular; 

 Endodontia de molares; 

 Extração de dente decíduo; 

 Extração de dente permanente; 

 Diagnóstico pulpar;  

 Ortodontia preventiva. 

‘Raspagem supragengival’ e ‘aplicação tópica de flúor’ foram autorizadas a serem realizas 

por técnicos, por ambos os dentistas. Houve divergência sobre o tipo de supervisão a que 

seriam submetidos. Os demais procedimentos apresentaram ainda mais divergências de 

respostas. Foram citadas ações de promoção e prevenção em saúde bucal, sob supervisão 

direta do dentista.  
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Fisioterapeutas 

Apenas uma fisioterapeuta foi entrevistada em campo. Ela tinha 29 anos, era do sexo 

feminino, residia, era natural e graduou-se no município em que foi realizada a pesquisa. 

Possuía curso de aperfeiçoamento em membros superiores. O tempo de atuação na Atenção 

Primária em Saúde (APS) era de 4 anos, assim como o tempo de atuação no estabelecimento 

visitado. O vínculo de trabalho era como contrato temporário com a administração pública, 

sendo que realizava 30 horas de trabalho semanal naquele estabelecimento. Atuava também 

em uma clínica particular, no mesmo município.  

O perfil dos pacientes atendidos abrangia desde neonatos a idosos, exceto lactentes, e 

contemplava todas as condições e agravos de saúde propostos no questionário.  Apenas não 

eram atendidos imigrantes, quilombolas, ribeirinhos, desabrigados e populações sazonais.  

Foi disponibilizada à profissional uma lista de 30 procedimentos clínicos que variaram 

entre procedimentos mais e menos comuns de serem realizados na atenção primária para que 

a entrevistada indicasse se os realizava ou não nas UBS e, em caso negativo, se sabia ou não 

realizá-los. Foi perguntado também qual o nível de confiança do profissional ao desempenhar 

esses procedimentos e qual a principal forma de aprendizado.  

Os resultados indicam que a fisioterapeuta está executando o que sabe fazer na prática. 

Entre os procedimentos apresentados, 80% (n=24) são realizados pela profissional, na UBS: 

 Acompanhamento/tratamento de pacientes com dor crônica; 

 Reeducar assoalho pélvico; 

 Orientar os cuidadores de pacientes que apresentam déficit motor e/ou funcional; 

 Realizar orientações ergonômicas para atividades diárias; 

 Realizar terapias manuais e manipulativas (osteopatia e quiropraxia); 

 Realizar práticas de cinesioterapia; 

 Tratar doenças neurológicas já instaladas e suas consequências (neuromotoras, respiratórias e traumato-

ortopédicas); 

 Estimular precocemente o desenvolvimento neuromotor em crianças; 

 Tratar doenças respiratórias, endócrino-metabólicas e deformidades posturais em crianças; 

 Orientar os pais ou cuidadores quanto aos cuidados em casos de doenças respiratórias, endócrino-

metabólicas e deformidades posturais em crianças; 

 Estimular atividades funcionais com vistas ao crescimento e desenvolvimento da criança; 

 Prevenir e tratar alterações posturais e musculoesqueléticas, características do “estirão do 

crescimento”; 
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 Prescrever órteses sem avaliação prévia de um ortopedista; 

 Acompanhar a adaptação e treinar o paciente para utilização funcional de órteses e próteses; 

 Orientar e tratar disfunções cinesiológico-funcionais decorrentes de intervenções oncológicas; 

 Identificar/tratar atrasos nos marcos do desenvolvimento infantil; 

 Orientar pais ou cuidadores quanto aos marcos do desenvolvimento infantil; 

 Acompanhar adolescentes com sequelas físicas decorrentes de acidente ou violência doméstica ou 

urbana; 

 Identificar perda de sensibilidade em pacientes diabéticos (neuropatia diabética); 

 Identificar perda de sensibilidade em pacientes com hanseníase; 

 Orientar os usuários que apresentam cardiopatias quanto ao manejo dos sintomas; 

 Identificar doenças ocupacionais (respiratória crônica e LER); 

 Orientar quanto à prevenção de doenças osteomioarticulares relacionada ao trabalho (DORT); 

 Realizar referência e contrarreferência. 

Dos procedimentos listados, 13,3% (n=4) não são realizados, mas ela afirma saber fazer: 

 Realizar ações de promoção e prevenção de lesões relacionadas ao esporte; 

 Desenvolver programas de exercícios terapêuticos e condicionamento cardiorrespiratório; 

 Prevenir e tratar aderências, dores pélvicas, disfunções sexuais e incontinências urinária e fecal 

decorrentes do parto; 

 Orientar a mãe quanto aos cuidados com o recém-nascido. 

 

Apenas 6,7% (n=2) ela afirmou não saber executar: ‘realizar acupuntura’ e ‘orientar os 

usuários que apresentam DPOC quanto ao manejo dos sintomas’. 

O nível de confiança em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados pela 

fisioterapeuta foi médio e alto, sendo que apenas um procedimento não teve como principal 

forma de aprendizado a graduação. 

Os motivos identificados na entrevista para a não realização de procedimentos que a 

fisioterapeuta sabe fazer, porém não os realiza na UBS, foram ‘falta de materiais e 

infraestrutura inadequada’ e ‘não existe demanda para a realização destes procedimentos’. 

A entrevistada afirma que não realiza atividades que são de responsabilidade de outros 

membros da equipe de saúde. 

Com relação à percepção da fisioterapeuta sobre quais atividades e procedimentos 

atualmente desempenhados por médicos ela estaria disposta a realizar na atenção primária em 

saúde, ela afirma que faria prescrição medicamentosa e solicitação de exames, desde que 

recebesse treinamento adequado. 
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A profissional acredita que poderia conduzir qualquer atendimento dentro da área da 

fisioterapia sem que houvesse avaliação prévia de um médico: “Porque nós temos a liberdade 

de fazer o diagnóstico”. 

Ela afirma que fisioterapeutas já indicam órteses, sem avaliação prévia de um médico: 

“Em alguns casos os médicos [clínicos] passam, mas não está de uma forma correta. 

Outros nós solicitamos sem o pedido deles mesmo. Hoje mesmo eu solicitei uma 

órtese”. 

O tratamento de feridas profundas, utilizando técnicas como limpeza, cálculo da área 

lesionada, desbridamento e prescrição de curativo, já é realizado em países como o Canadá. 

A entrevistada afirma estar disposta a realizar este tipo de procedimento, desde que tenha 

conhecimento para tal. 

Ao ser questionada sobre a disponibilidade de encaminhamento para serviços 

especializados, ela afirmou ser ‘nem ruim, nem boa’: 

“Quando, por exemplo, o paciente vem com um caso que não é muito específico e 

precisa de um ortopedista especialista ou tá com algum problema cardíaco, a gente 

faz uma ficha de encaminhamento [...] Aí ele procura a recepção e o rapaz direciona 

ou pro centro de especialidades médicas ou pra central de regulação, que manda pras 

outras unidades. [...] Eu não tenho retorno [...] Sei que eles conseguem, mas demora!” 

Sobre as tarefas clínicas com quais a fisioterapeuta gostaria de gastar menos tempo, ela 

afirmou que não gostaria de gastar menos tempo com tarefas clínicas, somente com 

burocracias. Ainda assim, considera-se sobrecarregada, porque a demanda é alta. 

Com relação aos recursos de apoio utilizados na sua rotina de trabalho, ela afirmou 

discutir caso tanto com outros fisioterapeutas quanto com outros profissionais de saúde, 

consultar protocolos clínicos, livros e artigos, bem como participar de atividades educativas 

ou programas de educação permanente. O recurso telessaúde não era conhecido pela 

profissional. 

Psicólogo 

Durante o campo foi realizada uma entrevista com uma psicóloga do sexo feminino, 51 

anos de idade, natural e graduada em São Paulo. É especialista em gerontologia social. Atua 



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

   

 140 

há 15 anos no estabelecimento onde ocorreu a entrevista, que, antes de ser uma UBS, era uma 

policlínica. Faz parte da equipe do NASF da unidade e é estatutária, com carga horária de 30 

horas semanais. Além do trabalho na UBS, é concursada no governo do estado de Mato 

Grosso. 

Por meio do NASF relatou atender mulheres, gestantes, homens, idosos, pacientes 

diabéticos, hipertensos, cardiopatas, pacientes com HIV/AIDS, dependentes químicos, 

portadores de deficiência física e de doença mental, além de pessoas que vivem em situação 

de pobreza, incluindo desabrigados.  

Foi disponibilizada uma lista com 32 atividades em que o psicólogo foi indicado a 

informar se realiza, sabe realizar ou não sabe realizar, nível de confiança e forma de 

aprendizado. A entrevistada indicou realizar atualmente 17 atividades indicadas na lista, mas 

sempre em conjunto com toda a equipe do NASF.  

Entre as atividades que a entrevistada sabe realizar, porém não os realiza na unidade onde 

atua, incluem: 

 Consulta psicológica agendada/programada individual em todas as faixas etárias;  

 Atendimento a pacientes em crise; 

 Atendimento familiar e/ou casal para orientação ou acompanhamento psicoterapêutico; 

 Organização e atendimento de grupos específicos visando a prevenção e agravamento de fatores 

emocionais; 

 Realizar atendimento psicológico em situações de urgência e emergência/ plantão psicológico; 

 Supervisão de outros profissionais.  

 

Em relação aos procedimentos que envolvem atendimentos e acompanhamentos 

psicológicos individuais e/ou em grupo, a mesma relatou que estes não são mais realizados na 

unidade:  

“Como NASF, a gente não tem mais aquele atendimento frequente e individual com o 

paciente. Agora é apoio matricial, então a gente vai até as unidades que são da nossa 

referencia, a partir do momento que surge um problema, a gente vai estar lá para fazer 

um atendimento compartilhado, eu, o médico, o enfermeiro, o assistente social. Todos 

nos vamos fazer o atendimento daquele paciente que esta como problema. A gente vê a 

área, o que esta acontecendo, quais as áreas ele precisa ser ajudado. Porque às vezes o 

paciente tem um problema psicológico, mas também tem um problema social. Então é 

importante a presença dos dois para estar ajudando. E quando é necessário e eu vejo 

que o paciente precisa de fazer uma psicoterapia, como aqui a gente não faz mais, 
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porque não é mais policlínica (...), então a gente encaminha para a unidade de 

referência. “ 

As atividades ‘construção de projeto terapêutico singular ‘ e ‘construção de projeto de 

saúde para a comunidade’, ainda não são realizados na unidade, porém de acordo com a 

entrevistada estão em fase de planejamento.  

Entre os procedimentos que a entrevistada ‘não realiza e não sabe realizar’ estão a: 

 Prescrição de medicamentos psicotrópicos; 

 Prescrição de medicamentos homeopáticos; 

 Prescrição de medicamentos homeopáticos; 

 Orientação (individual ou coletiva) quanto ao uso adequado de psicofármacos (ex: 

intoxicação/impregnação); 

 Acompanhamento de pacientes com cuidados paliativos; 

 Acompanhamento a pessoas que fazem uso abusivo de álcool e outras drogas; 

 Acompanhamento de crianças com problemas emocionais, psicomotores e psicopedagógicos. 

Em relação a esse último, a entrevistada informou que outra psicóloga da equipe é 

especialista nesta área. Já sobre a prescrição de medicamentos psicotrópicos, homeopáticos e 

fitoterápicos e orientação quanto ao uso de psicofármacos, a mesma indicou que não sabe 

realizar e que é contra: “eu particularmente sou contra, isto é o papel do psiquiatra. Se isso 

fosse votado hoje eu não ia querer”. 

O nível de confiança indicado para a realização das atividades que a entrevistada realiza 

e/ou sabe realizar variou entre alto e médio, porém a entrevistada frisou que, na maior parte 

das vezes, depende do tipo de caso, não sendo possível afirmar qual o nível de confiança para 

determinada atividade. A principal forma de aprendizado das atividades foi sozinha, a partir 

da prática profissional e por meio da graduação.   

A entrevistada afirmou que realiza atividades de outros membros da equipe somente na 

ausência de algum dos profissionais. 

“Aqui a gente ajuda em tudo quanto é área. Se a assistente social não esta e você sabe 

dar a informação você ajuda o paciente. Mas não necessariamente tem que estar 

fazendo o trabalho da outra pessoa. Se você sabe a informação, porque você não vai 

dar? Mas isto não quer dizer que esta fazendo o trabalho de outra pessoa.”  
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A psicóloga considera que não poderia realizar nenhuma atividade privativa do médico, 

afirmando que “cada um tem que estar dentro no seu quadrado, eu não acho que tenho que 

me meter na área no médico e nem vice-versa”. 

Ao ser introduzido um cenário em que a profissional é questionada se estaria disposta a 

prescrever medicamento psiquiátrico em áreas remotas e desassistidas, baseado em 

experiência norte-americana, a mesma informou que não estaria, pois esta atividade deve 

permanecer privativa do psiquiatra. “Eu tenho essa visão, remédio tem que ser com o 

psiquiatra. O psicólogo tem outra função no meu modo de ver”.  

Em relação à disponibilidade de encaminhamento de usuários para serviços 

especializados, a entrevistada avaliou como boa, uma vez que nunca houve situação em que 

não conseguiu o atendimento. 

Sobre sua atual condição de trabalho, não se considera sobrecarregada e não gostaria de 

gastar menos tempo com nenhuma tarefa clínica. No seu trabalho utiliza recursos como: 

discussão de casos com outros psicólogos e com outros profissionais de saúde e participação 

em atividades educativas e/ou programas de educação permanente. 

Gestores de UBS 

Foram entrevistados quatro gestores em campo, sendo três do sexo feminino e um do sexo 

masculino. A idade variou de 32 a 48 anos. Três eram formados em enfermagem, sendo que 

dois possuíam título de especialista (saúde pública e emergências em saúde pública); e um era 

formado em administração e não possuía título de especialista na ocasião da pesquisa. O 

tempo de atuação na APS variou de 5 meses a 16 anos; na UBS em que trabalhavam na 

ocasião da entrevista, de 5 meses a 4 anos; e como gestor, variou de 5 meses a 2 anos (Tabela 

18). 
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Tabela 18. Perfil dos gestores de UBS entrevistados, Baixada Cuiabana – Abril, 2016 

GESTORES 

Nº de identificação do entrevistado* 1 2 3 4 

Município da entrevista  Cuiabá 
Distrito de 

Cuiabá 
Cuiabá Várzea Grande 

Sexo Masculino Feminino Feminino Feminino 

Idade (anos) 32 36 48 40 

Tempo de atuação na APS 5 anos 1 ano 5 meses 16 anos 

Tempo de atuação na UBS 3 anos 1 ano 5 meses 4 anos 

Tempo de atuação como gestor da UBS 3 anos 1 ano 5 meses 2 anos 

Formação Enfermagem Enfermagem Administração Enfermagem 

Possui título de especialista Sim Não Não Sim 

*O nº de identificação será utilizado durante a apresentação dos resultados para identificar o respondente. 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

Uma série de afirmativas sobre a ampliação das atividades clínicas dos profissionais de 

saúde da atenção primária foi apresentada aos entrevistados para avaliarem a intensidade em 

que concordavam ou discordavam de cada afirmativa (Escala Likert de 5 pontos). As opções 

de resposta nesta seção foram agrupadas em concordo (concordo e concordo totalmente) e 

discordo (discordo e discordo totalmente). A seguir trataremos de cada afirmativa.  

Todos os entrevistados concordam que ‘a atenção primária seria mais eficiente se os 

profissionais de saúde ampliassem suas atividades clínicas’ e o gestor 4 acrescenta: “Até 

pelo fato de que, aqui no município, não temos nada aprovado para o enfermeiro. Então a 

gente faz a consulta de enfermagem e não pode medicar, pedir um exame”. Os entrevistados 

também concordam que ‘para ampliar as atividades clínicas dos profissionais da atenção 

primária é necessária um qualificação específica’, sendo que um completou: “[...] e dar 

autonomia para as coisas que a gente já sabe” (Gestor 1). 

Ao serem questionados se ‘algumas atividades executadas por médicos em centro de 

especialidades poderiam ser realizadas por médicos da atenção básica na UBS’, três 

concordaram, citando exemplos de pequenas cirurgias, suturas, pequenas urgências, 

tratamento de sífilis, aplicação de injetáveis (Gestor 1): 
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“Aqui em Cuiabá vocês vão ter um choque [...] a atenção básica é restrita demais! 

Aqui a gente não faz uma sutura. Pra você ter uma ideia, hoje eu atendi uma mulher 

com Sífilis e tive que mandar ela pra atenção secundária pra tomar Benzetacil®. Eu 

não tenho nem injetáveis na atenção básica aqui. [...] Os gestores do passado 

entenderam que a atenção básica não faria esse tipo de trabalho, então tem uma 

portaria municipal impedindo a gente de realizar injetáveis aqui. A criança com um 

vômito, que você precisa resolver e não tá parando nada via oral, tem que resolver 

por via parenteral. [...] Você sabe o que tem que fazer: você tem que hidratar a 

criança e fazer ela parar de vomitar. Então, se tivesse aqui, você hidratava, aplicava o 

injetável e ela ia embora pra casa. Não! Agora você tem que mandar pra referência, 

porque só lá que tem injetáveis”. (Gestor 1) 

Exames de imagem, como raio-X (Gestor 4) e ultrassonografia (Gestores 2 e 4), também 

foram citados: 

“Poderia se eles tivessem as condições de trabalho. Porque muitas vezes eu não tenho 

nem um aparelho de pressão. E aí ele quer que eu resolva a situação aqui, só que não 

tem como. [...] Um ultrassom: se tivesse o aparelho a doutora faria aqui. Quantas 

vezes uma gestante espera pra fazer o ultrassom e quando a central [de marcação] 

libera a criança já tá nascendo?! [...] Aí dá a entender que aqui na ponta que não 

funciona, que não resolve, mas o problema tá lá!” (Gestor 2) 

A mesma gestora conta que já teve casos de o exame de imagem demorar mais de dois 

anos para ser liberado e complementa: “Às vezes, quando você liga pra falar: “olha, tal 

exame tá autorizado!”, ouve: “não precisa, essa pessoa já morreu!”. A gente leva na cara! [...] 

É um desabafo doído, né?!”. Um gestor discorda da afirmativa, e assegura que “Só 

encaminha o que não dá pra ser resolvido na UBS mesmo. Já fazem muita coisa!” (Gestor 3). 

Três entrevistados concordam que ‘a expansão das atividades de médicos da atenção 

primária poderia compensar a escassez de médicos especialistas’ e um gestor discorda, 

alegando que o custo seria alto e teria que melhorar a estrutura do local para permitir que isso 

acontecesse (Gestora 2). O gestor 4, que concorda com a afirmativa, também aponta a 

estrutura da unidade como impeditivo para essa expansão. 

Três gestores concordam que “algumas tarefas executadas por médicos poderiam ser 

realizadas por enfermeiros treinados”, citando atividades como prescrição de 

medicamentos protocolados e de anticoncepcionais (Gestor 1), prescrição de vermífugo e 

suplementação de ferro, que já são permitidos em unidades que têm a estratégia de saúde da 
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família (Gestor 2), prescrição de determinados medicamentos, remoção de cerume e sutura 

(Gestor 4): 

“Muita coisa daria pra fazer, mas a gente tem o básico do básico. [...] Então a gente 

não tem condição de realizar isso. Por questão de infraestrutura, de material... Quase 

nunca tem gaze pra poder fazer algum procedimento. Então, assim, é muito precária a 

atenção básica. Eles falam tanto, assim: “O foco principal é a [atenção] básica. A 

[atenção] básica é tudo!” Mas eles não investem! [...] Então a gente ajuda com o que 

a gente pode fazer. Tem uma limitação na prática. [...] Por exemplo, eu não tenho 

internet na minha unidade. E tudo agora é via internet. Então não tem como! Ou a 

gente vê em casa ou eu vejo naquele modem que eu tenho vontade de quebrar aquilo 

ali. [...] Não dá! Aí a gente tem o e-SUS6 pra fazer, mas faz como?” (Gestor 4) 

Um gestor reclamou da falta de autonomia que os enfermeiros do município têm e afirmou 

que já realiza mais atividades que a maioria: 

“Na verdade aqui em Cuiabá o enfermeiro tem baixa autonomia. Eu sou um dos 

poucos mais autônomos, porque eu tenho peito. Porque a nossa lei do exercício 

profissional já nos permite fazer diversas coisas. Por exemplo, prescrever a 

Benzetacil®: são protocolos já aprovados. Então o médico escrever é a mesma coisa, 

porque já tá pronto, não vai ter mudança. Então todas essas coisas que já são 

protocoladas o enfermeiro, por lei, já pode ter essa atuação. Mas a gente vê muita 

resistência. Por exemplo, aqui os enfermeiros começaram a solicitar ultrassonografia 

pra gestantes há cerca de 6 meses, depois que a gente lançou um protocolo municipal, 

porque eles não solicitavam. O que eles faziam? Pegavam o papelzinho e levavam 

pro médico assinar. [...] Mas eu peço desde 2011 o ultrassom obstétrico e nunca foi 

negado. Por causa do meu exercício profissional, tá protocolado pelo Ministério. 

Agora que tem o protocolo do município o pessoal fica mais tranquilo. [...] Eu já ouvi 

colegas que falam: “Olha, cuidado com o que você faz!”, e eu digo “Não, eu estou 

muito ciente de que eu estou exercendo minha profissão adequadamente, dentro da 

lei”. Eu não faço nada que não está. Só faço o que tem protocolo, mesmo que eu 

saiba. [...] Se o enfermeiro atuasse como deveria atuar já ajudaria muito.” (Gestor 1) 

Um gestor não concorda, nem discorda; ele afirma que os enfermeiros devem fazer apenas 

o que o conselho permite. 

“No PSF o enfermeiro pode prescrever vermífugo para as crianças, prescrever 

suplemento de ferro; eu não posso, na unidade básica, por conta do protocolo do 

município. Tem um protocolo pro PSF e outro pro centro de saúde. São coisas bem 

bobas, mas eu não me atrevo a fazer, porque não tem nada que me respalda. Tem hora 

que você até sabe com o que medicar, mas como você vai medicar? Porque o usuário 

gosta quando você ajuda, mas no dia que não der certo ele vai te [prejudicar]. [...] 

Então, às vezes, eu até sei o que fazer, mas não faço por medo”. (Gestor 2) 

                                                      
6 O e-SUS Atenção Básica (e-SUS AB) é uma estratégia do Departamento de Atenção Básica para 

reestruturar as informações da Atenção Básica em nível nacional. Esta estratégia faz referência ao 

processo de informatização qualificada do SUS em busca de um SUS eletrônico. 

Fonte: http://dab.saude.gov.br/portaldab/esus.php 
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Se “a expansão das atividades de enfermeiros poderia compensar a escassez de 

médicos”, dois concordam, sendo que um ressalta que a população não aceita ser atendida 

pelo enfermeiro, em determinadas situações. O outro ainda diz: 

“A impressão que eu tenho é de que sempre o enfermeiro que acaba resolvendo tudo. 

[...] Porque médico sempre tem outras atividades, então nunca é dedicado 

exclusivamente para a unidade. Essa que é a verdade. [...] O enfermeiro não, ele passa 

o tempo inteiro aqui. Então chega paciente, ele que tem que resolver o problema dele, 

ele que tem que sanar as dificuldades que a unidade tem. Tudo é o enfermeiro! Médico 

só quer saber de pegar os prontuários já prontos, consultar e benção!” (Gestor 4) 

Dois discordam da afirmativa e um justifica da seguinte maneira: “O enfermeiro não tem 

CRM. A formação dele não pode ser comparada à do médico” (Gestor 3). O gestor 1 afirma 

que tanto o enfermeiro quanto o médico têm muitas atuações em comum na atenção básica, e 

que, nestes casos, poderia compensar. Mas completa: “Mas eu preciso de médico na atenção 

primária pra ter uma equipe. Não posso falar que o enfermeiro vai substituir o médico de 

forma alguma”. 

Também foi perguntado aos entrevistados se ‘algumas atividades executadas por 

dentistas em centros de especialidades odontológicas, poderiam ser realizadas por 

dentistas na atenção primária’. Três concordam com esta afirmativa, citando como exemplo 

o tratamento endodôntico (Gestores 2, 3 e 4) e extração de siso (Gestor 3). Um gestor preferiu 

não opinar, uma vez que desconhece atividades relacionadas à odontologia. Este afirma que 

em sua unidade não existe profissional de saúde bucal e todos os pacientes que necessitam de 

atendimento são encaminhados pelo médico – uma vez que o enfermeiro não tem autorização 

para realizar tal encaminhamento –, ou orientados a procurar a demanda espontânea do serviço 

de saúde bucal. 

Todos os gestores concordam que ‘cada município deveria ter autonomia para definir 

protocolos específicos de atividades clínicas dos profissionais de saúde na atenção 

básica’: “Cada município tem necessidades diferentes do outro” (Gestor 2). O gestor 1 

completa: 
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“Você pode pegar o próprio protocolo do ministério e ampliá-lo. Por que não? Se você 

resolve dar um treinamento mais específico pra sua equipe, trazer um profissional mais 

adequado [...]. O Ministério traz o mínimo que, ultimamente, eu já tenho achado muito 

bom”. 

Eles concordam também que ‘O Ministério da Saúde deveria definir os protocolos 

específicos de atividades clínicas dos profissionais de saúde da atenção básica’, mas um 

faz uma ressalva: “[...] não dá pra ele definir totalmente sendo que ele não está vendo a 

realidade aqui na ponta (Gestor 2). 

Com relação à delegação de tarefas, se ‘é responsabilidade do profissional de nível 

superior definir quais tarefas podem ser delegadas para os técnicos’, três concordam e um 

não concorda, nem discorda, alegando que existe a habilidade e a capacidade individual do 

profissional, mas também existe a parte legal, que deve ser levada em conta para se delegar 

tarefas. 

Três entrevistados concordam que ‘a delegação de tarefas entre profissionais de nível 

superior e técnicos deve respeitar os limites estabelecidos por Lei’. Um discorda e afirma 

que a delegação deve se dar de acordo com a necessidade da população (Gestor 2). 

Sobre quem deveria ter a palavra final sobre a expansão das atividades clínicas dos 

profissionais de saúde, se o Conselho Profissional ou Ministério da Saúde, três acreditam que 

o Ministério da Saúde é quem deveria ter a palavra final: “Se o Conselho Profissional 

determinar o que pode ou não pode fazer, como vai ficar o usuário? Ele vai determinar: “você 

pode fazer isso, isso e isso”. E a população vai ficar como?” (Gestor 3). Um deles afirma que 

o Conselho também deveria ser ouvido; e outro afirma que a palavra final deveria ser dada 

em conjunto. 

Já se ‘para ampliar as atividades clínicas dos profissionais da atenção primária é 

necessário mudar a Lei de exercício de cada profissão’, apenas um concorda. Outro, que 

discorda, afirma que “Seria necessário mais uma capacitação dos profissionais” (Gestor 3). 
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Foi solicitado aos gestores que citassem alguns casos clínicos da cardiologia, da 

oftalmologia e da ortopedia que poderiam ser tratados por médicos nas UBS. Com relação à 

cardiologia, os gestores citaram algumas atividades como hipertensão compensada (Gestores 

1, 3 e 4), diagnóstico de arritmias, através do envio do eletrocardiograma por telessaúde 

(Gestor 1), sopro (Gestor 4) e eletrocardiograma (Gestores 1, 3 e 4), sendo que este último, 

para um dos entrevistados, “[...] até mesmo um profissional da enfermagem poderia estar 

fazendo” (Gestor 3). 

“[...] sempre vai precisar de exames. Aí ele pode pedir, ele faz isso, mas a gente tem 

dificuldade com exame no município [...]. A demora é muito grande pra conseguir. 

[...] Então eles preferem mandar pro cardiologista, porque já é especialidade dele, pra 

ver em que ele pode ajudar o paciente. Porque ele tem dificuldade com o retorno para 

exames. [...] Mas mesmo a consulta com o cardiologista demora [...] mais de meses”. 

(Gestor 4) 

Em relação à oftalmologia, os gestores citaram doenças infectocontagiosas oculares 

(Gestores 1 e 4) e triagem de acuidade visual, se tivesse a Tabela de Snellen na UBS 

(Gestores 2, 3 e 4). Os outros casos devem ser encaminhados para o especialista, “[...] por 

causa da aparelhagem toda” (Gestor 1). O gestores 3 e 4 afirmam que têm pacientes 

aguardando há mais de 1 ano uma consulta com esses especialistas. O gestor 2 confirma essa 

informação e acrescenta: 

“Tem paciente que tá aguardando uma consulta com oftalmo já tem dois anos. Então 

se tiver uma pressão alta ocular vai perder a visão e não vai conseguir. É coisinha que 

dá pra se resolver [...] Eu acredito que é por falta de profissional no mercado pra 

atender a demanda, porque a demanda é grande, mas a mão de obra é pouca”. (Gestor 

2) 

O gestor 4 conta que realiza triagem de acuidade visual nas escolas, mas não consegue o 

encaminhamento. Ele afirma ainda que, devido ao tempo prolongado de espera para 

oftalmologistas, os pacientes, muitas vezes, optam por pagar uma consulta particular. 

Entre os casos referentes à ortopedia, foram citados lombalgias (Gestores 1, 2 e 4), dores 

articulares e musculares (Gestor 1), torções (Gestor 4), fraturas (Gestor 2) e realização de 

raio-X (Gestor 3). Este afirma que já tem raio-X, mas está parado há mais de cinco meses; a 

intenção é reativá-lo, em breve. “Ortopedista tem muita demanda reprimida, assim como o 
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oftalmologista. Demora anos [para se conseguir uma consulta com estes especialistas]” 

(Gestor 1). 

Foi solicitado aos entrevistados que também indicassem quais casos clínicos 

frequentemente encaminhados para outras especialidades poderiam ser resolvidos nas UBS. 

Foram citados procedimentos como coletas de sangue e nebulização (Gestor 4), casos da 

neurologia – como cefaleia e suspeita de transtorno de déficit de atenção e hiperatividade –, e 

da endocrinologia – como hipotireoidismo (Gestores 1 e 4). Outras atividades profissionais 

não médicas foram citadas, como a de nutricionistas e de psicólogos (Gestor 4). 

De acordo com os entrevistados, estes casos não são resolvidos na unidade porque há uma 

dificuldade de acesso à rede de apoio diagnostico e a cultura da população não permite, pois 

acredita que o especialista é sempre melhor (Gestor 1). Outras razão é a falta de material e de 

estrutura adequada (Gestores 2 e 4). 

Por fim, foi solicitado aos gestores que opinassem quanto às vantagens e desvantagens da 

expansão das atividades de médicos, enfermeiros e dentistas para a gestão da UBS. Foram 

apontadas como vantagens: maior cuidado com os usuários; melhor resolutividade da APS, 

reduzindo tempo de espera para o atendimento; redução do fluxo para atenção secundária, 

aumentando a qualidade deste serviço. As desvantagens foram citadas apenas pelo gestor 1, 

que prevê o aumento da demanda na APS, sem que haja aumento de recursos humanos e 

insumos. O gestor 3 afirma que apenas com a prática poderá observar as desvantagens. 

Usuários 

Foram entrevistados seis usuários do SUS, de ambos os sexos, em três UBS diferentes, 

uma em Várzea Grande e as outras em Cuiabá. A idade dos entrevistados variou entre 24 e 62 

anos e a renda mensal pessoal máxima identificada foi de três salários mínimos, sendo que 

um dos usuários relatou não receber qualquer tipo de renda mensal. A escolaridade dos 

entrevistados oscilou desde Ensino Fundamental incompleto até a formação incompleta no 
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Ensino Superior. Somente um dos usuários possuía plano privado de saúde (PAX Nacional) à 

época da realização da pesquisa (Tabela 19). 

Tabela 19. Perfil dos usuários entrevistados, Cuiabá - Baixada Cuiabana – Abril, 2016 

USUÁRIOS 

Nº de 

identificação* 
1 2 3 4 5 6 

Sexo Masculino Feminino Feminino Feminino Masculino Feminino 

Idade (anos) 59  28 49 41 24 62 

Escolaridade 
1° grau 

incompleto 

Superior 

incompleto 

2° grau 

completo 

Superior 

incompleto 

Superior 

incompleto 

1° grau 

incompleto 

Renda mensal 
1 a 3 salários 

mínimos 

1 a 3 salários 

mínimos 

Nenhuma 

renda 

1 a 3 salários 

mínimos 

Até 1 salário 

mínimo 

Até 1 salário 

mínimo 
*O nº de identificação será utilizado durante a apresentação dos resultados para identificar o respondente. 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

Todos os usuários já haviam buscado atendimento de saúde anteriormente nas unidades de 

saúde onde foram realizadas as entrevistas. No dia da entrevista, entre os motivos para a 

procura pelo serviço de saúde, foram citadas razões agudas (como febre), motivos diversos 

(como troca de curativo e consulta de rotina), e situações crônicas de saúde (como diabetes e 

hipertensão).  

Do total de entrevistados, a metade relatou já ter tido sua demanda em saúde resolvida ao 

procurar por profissional não médico na UBS. Em dois desses casos, o enfermeiro foi o 

profissional procurado, apontado como aquele que solucionou o problema de saúde dos 

usuários; no outro caso, o profissional referido foi o farmacêutico. 

Uma série de situações de atendimentos em saúde na atenção primária, pressupondo  a 

ausência extraordinária do médico na UBS, foi apresentada aos entrevistados para que estes 

afirmassem como gostariam de ser atendidos. Em situação específica de suspeita de doença 

viral e coleta de exames para confirmação de resultado enquanto hipoteticamente recebia 

hidratação endovenosa, um dos entrevistados respondeu que gostaria de ser atendido pelo 

profissional “mais capacitado da unidade”, ao passo que outro usuário gostaria que o 

atendimento fosse com o técnico de enfermagem; os outros quatro usuários responderam que 
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desejariam ser acompanhados pelo enfermeiro da UBS; entre esses, dois relataram que 

poderiam ser consultados também pelo técnico de enfermagem. 

Em circunstância de presença de sintomas de tosse há uma semana, quatro usuários 

afirmaram que preferiam aguardar mais dois dias por uma consulta com o médico, enquanto 

os outros dois gostariam de se consultar com o enfermeiro no mesmo dia. 

Em hipótese de fortes e frequentes dores de cabeça, a maioria, equivalente a quatro 

entrevistados, optaria pelo atendimento realizado pelo enfermeiro no mesmo dia, sendo que 

desses, três afirmaram que fariam uso de medicamento antiinflamatório prescrito por esse 

profissional durante a consulta realizada, enquanto os outros dois decidiriam por serem 

consultados pelo médico da UBS após três dias. 

Por fim, em caso de queixa de dor nas costas há uma semana, a maioria, equivalente a 

cinco entre os usuários, afirmou preferir a consulta com o fisioterapeuta no mesmo dia, 

enquanto somente um dos entrevistados escolheria a consulta médica após três dias.  

Ao ser questionado quanto ao nível de confiança durante a consulta com profissional não 

médico e utilização de tratamento prescrito nesse atendimento, o usuário poderia afirmar 

sentir-se mais confiante, nem mais nem menos confiante e não saber responder à pergunta 

realizada. Entre os entrevistados, cinco afirmaram sentirem-se mais confiantes ao saber que o 

profissional está autorizado pela lei para aquele tipo de atendimento, enquanto outro relatou 

que não se sentiria nem mais nem menos confiante.  

Saber que o profissional tem formação para consultar e receitar o tratamento faria com que 

cinco usuários se sentissem mais confiantes, enquanto apenas um relatou que não se sentiria 

nem mais nem menos confiante. 

Saber que o profissional trabalha junto com o médico de referência do usuário, faria um 

dos entrevistados se sentir nem mais, nem menos confiante, e os cinco restantes mais 

confiantes. 
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Todos os entrevistados responderam que se sentiriam mais confiantes na hipótese de saber 

que o profissional é especialista na doença desses usuários em questão. 

O fato de o profissional seguir o manual da unidade de saúde faria dois dos entrevistados 

sentirem-se nem mais nem menos confiantes, enquanto os outros quatro se sentiriam mais 

confiantes. 

Saber que o profissional conheceria previamente o caso por meio da ficha do usuário faria 

com que cinco entrevistados sentissem-se mais confiantes, enquanto apenas um se sentiria 

nem mais nem menos confiante. 

Por fim, supondo que o profissional receitasse medicamentos há muitos anos, cinco entre 

os usuários afirmaram que se sentiriam mais confiantes, enquanto apenas um relatou que se 

sentiria nem mais nem menos confiante.  

Entre as circunstâncias que fariam os entrevistados voltarem para consulta com o médico, 

um dos usuários citou que em caso de dor intensa procuraria por esse tipo de atendimento; 

outro relatou em caso de cirurgia; e por fim, quatro entre os entrevistados afirmaram que 

somente retornariam para a consulta médica se o problema de saúde não tivesse sido 

resolvido.  

4.4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

De uma maneira geral a equipe foi bem recebida nas UBS visitadas, com exceção de duas, 

uma em Cuiabá e uma na zona rural de Cuiabá, em que os gerentes das unidades se 

recusaram a receber os pesquisadores no momento da visita. Estas unidades foram 

substituídas por outras durante o campo.  

A percepção dos pesquisadores é de que as unidades de saúde possuem uma infraestrutura 

limitada e precária, incluindo a organização e a disponibilidade de tecnologias que auxiliam o 

desenvolvimento das ações de saúde. Uma das unidades visitada não dispunha sequer de 
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linha telefônica e internet. Apenas uma das UBS visitadas, que já havia sido policlínica, 

possuia estrutura física muito boa, porém de acordo com os entrevistados, faltavam recursos.   

Quanto à disponibilidade de encaminhamento à atenção secundária e terciária, as respostas 

variaram entre os entrevistados. A maioria dos médicos e enfermeiros considera o sistema de 

encaminhamento ruim ou muito ruim, principalmente devido à demora, ao número limitado 

de vagas, à não existência de contra referência e à falta de organização da rede. Entre as 

especialidades com maior dificuldade, foram citadas ortopedia, oftalmologia, psiquiatria e  

neurologia. A dificuldade de acesso a exames de imagem também foi destacada em uma das 

entrevistas. Entre os dentistas, apenas o que atua em Várzea Grande considera o sistema 

ruim, pois no munícipio não existe referência para o paciente do SUS. Já a fisioterapeuta 

considera o sistema de encaminhamento nem ruim nem bom e a psicóloga considera bom.  

Com relação ao escopo de prática, observou-se que os profissionais sabem executar mais 

procedimentos do que aqueles habitualmente realizados na prática, sendo os principais  

motivos a falta de materiais e infraestrutura adequada e a falta de demanda. No caso dos 

médicos, estes procedimentos passíveis de serem realizados nas UBS incluem suturas, 

eletrocardiograma, remoção de cisto, lipomas e nevos, inserção de sonda nasogástrica, 

remoção de corpo estranho, entre outros.  

Entre os enfermeiros, a prescrição de medicamentos foi uma atividade para potencial 

expansão de prática, sendo que a renovação de receitas médicas e a prescrição de 

medicamentos para pacientes com doenças crônicas já diagnosticadas são atividades que 

estes profissionais relataram já saber fazer. Além destes, os enfermeiros citaram que 

gostariam de solicitar exames e um deles citou a importância de poder encaminhar a 

especialistas, realizar pré-natal de baixo risco e diagnosticar determinadas doenças, 

principalmente em áreas rurais.  
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Assim como os enfermeiros, a fisioterapeuta também citou a prescrição medicamentosa e 

a solicitação de exames como atividades que gostaria de desempenhar, além do tratamento de 

feridas profundas e prescrição de curativo. Apenas a psicóloga não se mostrou disposta a 

desempenhar mais atividades e disse acreditar que a prescrição de medicamentos deve se 

manter como ato privativo do médico. 

Sobre a expansão das atividades de dentistas, um deles afirmou que poderia atender 

pacientes com necessidades especiais, realizar biópsias e tirar raio-X. Entretanto, o outro 

profissional acredita que não deveria haver expansão nas atividades, pois a demanda da UBS 

é mais voltada para a prevenção e promoção. E, além de isso representar um grande volume 

de trabalho, o perfil de atendimentos e de demanda é completamente diferente do de uma 

clínica especializada.  

Os gestores se mostraram a favor da expansão das atividades clínicas dos profissionais. 

Eles citaram  que a atuação dos enfermeiros é atualmente limitada e que estes profissionais 

possuem baixo nível de autonomia. Segundo eles, os médicos poderiam realizar pequenas 

cirurgias, atendimento de urgências, aplicação de medicamentos injetáveis e alguns exames 

de imagem. Já a prescrição de medicamentos permitidos em unidades de estratégia de saúde 

da família, remoção de cerume e de sutura poderiam ser realizados por enfermeiros treinados. 

Sobre casos clínicos que usualmente são encaminhados para especialistas cardiologistas, 

ortopedistas e oftalmologistas, os gestores citaram uma série de situações que poderiam ser 

resolvidas na UBS pelos médicos e por enfermeiros treinados.  Quanto aos dentistas o 

tratamento endodôntico e a extração de siso foram citados como passíveis de serem 

realizados na UBS.  

 


