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PARTE I – DIAGNÓSTICO DA REGIÃO DE SAÚDE CARBONÍFERA/COSTA 

DOCE 

 

APRESENTAÇÃO 

 

Este relatório integra a pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes 

de Atenção à Saúde no Brasil” (Pesquisa Regiões e Redes), cujo objetivo é contribuir 

para implementação de Políticas Públicas de Saúde. A Pesquisa Regiões e Redes 

realizou o campo da pesquisa em cinco regiões de saúde, sendo que este relatório 

apresenta os resultados da região Carbonífera e Costa Doce, no estado do Rio Grande 

do Sul. 

Este trabalho tem a finalidade de caracterizar os 19 municípios dessa região de acordo 

com seus indicadores econômicos e sociais, com o intuito de subsidiar um estudo 

técnico do cenário dessa região para implementação de políticas públicas de saúde 

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

regionais. Para gerar essa caracterização, utilizou-se exclusivamente bancos de dados 

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

respectivos governos do estado. Tem-se, assim, um diagnóstico regional para a 

identificação de sua realidade socioeconômica, de suas características populacionais e 

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

estrutura de equipamentos e serviços de saúde.  

Nesse caso, a equidade está associada à adequação das necessidades do indivíduo e da 

região onde vive às demandas por serviços de saúde e prevenção. A equidade 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 
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ser tratados da mesma forma e ter acesso aos serviços de saúde e prevenção com mesma 

qualidade e prontidão.  

Ante um quadro de disparidades, as políticas públicas de saúde devem ser 

implementadas visando promover o acesso aos usuários das áreas menos desenvolvidas, 

ao mesmo tempo que se criam condições para que, em médio e longo prazo, constitua-

se uma estrutura regional de saúde eficiente, evitando assim a dependência crônica de 

pequenos municípios em relação aos grandes centros. 

Nesse sentido, o presente 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. Dessa forma, é possível obter os melhores resultados, haja vista 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  

 

O município, criado em 14 de outubro de 1926, foi batizado de Guaíba em homenagem 

ao lago Guaíba. Esta denominação aparecia em antigos textos e mapas do século XIX. 

Segundo especialistas, a palavra Guaíba é de origem tupi, gua-ybe, e tem o sentido de 

“baía de todas as águas”. A sua grafia arcaica era Guahyba. 

Os guaranis pertencentes à família linguística tupi-guarani. Portadores da tradição 

ceramistas tupi-guarani, ocupavam as várzeas dos grandes rios, como o Uruguai, Jacuí e 

seus afluentes ou a Laguna dos Patos, e totalizavam a maior parte da população. Eram 
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horticultores e ótimos ceramistas, mas também se dedicavam à caça e à pesca, além de 

praticarem a antropofagia. 

No atual território do município de Guaíba, encontramos sítios arqueológicos 

representativos da cultura guarani. Segundo Laroque (2002), a primeira e mais antiga 

tradição localizada nos campos abertos ao longo da borda do rio Sinos, Caí, Taquari, 

Pardo, Jacuí e Laguna dos Patos é a tradição umbu, conhecida também como o povo da 

flecha. Essas populações indígenas teriam vivido entre 10.000 a.C. e 6.000 a.C. 

É possível afirmar que, nas terras onde temos o município de Guaíba, ocorreram muitos 

confrontos entre índios e colonizadores, tanto espanhóis como portugueses. Essas 

populações sofreram violenta redução demográfica, lutando por seu espaço. O avanço 

colonial e nacional, porém, empurrou-os para a desestruturação cultural e para a redução 

física de seu território, causando sérias consequências que atingem seus descendentes 

até hoje. 

A disputa de fronteiras travada nos domínios sul-americanos entre Portugal e Espanha 

envolveu, também, a área que compreende o atual município de Guaíba. A distribuição 

das sesmarias foi um sistema utilizado pela coroa portuguesa durante o Brasil Colônia, 

para que terras devolutas, no sul do Brasil, fossem ocupadas. O sesmeiro, de origem 

portuguesa ou açoriana deveria ocupar as terras com a criação do gado vacum, cavalar e 

muar, erguer a sede da sesmaria construindo benfeitorias como olaria, charqueadas, 

galpões, senzalas, capela, cemitério e arvoredos. Além de organizar economicamente 

suas terras, deveria também defendê-las militarmente a favor de Portugal a fim de evitar 

a ocupação espanhola e guarani. 

Na segunda metade do século XVIII, a gleba guaibense foi uma das 11 extensas 

sesmarias, doadas pela Coroa Portuguesa, cada uma com seus sesmeiros. Entre esses 
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povoadores vindos das ilhas dos Açores e da ilha da Madeira, destaca-se Antônio 

Ferreira Leitão, que, em 1762, comprou de Jacinto Roque Pereira Guimarães um pouso 

e estância de criar, onde hoje localiza-se a cidade de Guaíba. Foi construída então a sede 

da fazenda com o nome de “Fazenda Pedras Brancas”, a antiga sesmaria correspondente 

hoje à área territorial que vai desde o Arroio do Conde, passando pelos morros da atual 

cidade de Guaíba, até o Arroio Petim ao Sul; este núcleo originário passou a pertencer a 

José Gomes de Vasconcelos Jardim, devido ao seu casamento com D. Isabel Leonor 

Ferreira Leitão, filha de Antônio Ferreira Leitão. 

Entre 1763 e 1777, o sul do Brasil foi envolvido pela primeira vez em uma guerra. O 

atual Rio Grande do Sul sofreu duas invasões que chegaram a controlar cerca de dois 

terços de seu território, incluindo a região de Guaíba. Ao final, houve forte e vitoriosa 

reação de Portugal, o que acabou por restaurar a soberania portuguesa sobre a área e por 

projetá-la como a definição do destino brasileiro da região. 

Para tal, concorreram, no esforço de guerra, sob o comando do tenente-general 

Henrique Bönh, os atuais estados do Rio de Janeiro, São Paulo, Minas Gerais, 

Pernambuco, Bahia, Santa Catarina e Paraná. Destaca-se também a contribuição militar 

de civis paulistas, enviados durante a guerra, em um fluxo contínuo para a fronteira de 

rio Pardo. Unidos a um punhado de civis rio-grandenses e lado a lado com o Regimento 

de Dragões do rio Pardo, eles ajudaram a conduzir e a modelar uma guerra de guerrilhas 

contra o invasor, traduzida pelas vitórias militares obtidas em Monte Grande (1763), 

São José do Norte (1767), Santa Bárbara e Tabatingaí (1774), São Marçotinho (1775) e 

Santa Tecla (1776). 

Por dez anos, as guerrilhas na área do Rio Grande do Sul mantiveram as invasões 

circunscritas criando condições para o Exército do Sul, com o apoio de uma Esquadrilha 
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Naval, tudo sob comando do tenente-general Henrique Böhn, completar a restauração 

com a reconquista da Vila de Rio Grande, em 1º de abril de 1776. 

Depois da vitória definitiva sobre os espanhóis em 1776, todo o território ao sul do Rio 

Jacuí foi ocupado pelos portugueses, até os limites determinados em 1777 pelo Tratado 

de Santo Ildefonso. Para consolidar a ocupação dos territórios recém-reconquistados 

foram distribuídas sesmarias por toda essa área. 

Como dito anteriormente, as terras pertenceram à sesmaria de Antônio Ferreira Leitão. 

Concedida oficialmente em 1793, possuía três léguas de comprimento e uma légua de 

largura (13 km²). Ferreira Leitão era casado com Maria Meireles de Meneses, neta de 

Jerônimo de Ornelas, sesmeiro que se estabeleceu nos altos do Morro Santana, em Porto 

Alegre, em 1732. 

Em 1835, com o início na Guerra dos Farrapos, Pedras Brancas, ainda na condição de 

estância, serviu como ponto estratégico para reuniões dos farrapos e base de onde 

partiram os revoltosos para a tomada de Porto Alegre. A antiga sesmaria de Antônio 

Ferreira Leitão passou, por herança, para sua filha, D. Isabel Leonor, casada com José 

Gomes de Vasconcelos Jardim.  

Essa fazenda foi escolhida pelos líderes farroupilhas como ponto de encontro para as 

últimas tratativas referentes à tomada de Porto Alegre por ser um local estratégico 

militar. Na casa de Gomes Jardim (mais tarde vice-presidente da República 

Riograndense) e sob a sombra do Cipreste Histórico, de acordo com o folclore gaúcho, 

foram acertados os planos para a invasão da capital da província, o que ocorreu às 23 

horas da noite do dia 19 para 20 de setembro de 1835, dando início à Revolução 

Farroupilha. A árvore tornou-se símbolo oficial de Guaíba e do Rio Grande do Sul. No 

local, encontram-se o busto e os restos mortais de Gomes Jardim que, segundo a 
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história, liderando 60 homens, partiu da Praia da Alegria para atravessar o Guaíba e 

unir-se às forças de Onofre Pires que já esperavam na margem esquerda. 

O título “Guaíba, Berço da Revolução Farroupilha” surgiu na década de 1960, quando 

um Centro de Tradições Gaúchas (CTG) Maragato de Porto Alegre, com sede 

provisória em Guaíba, em um desfile de cavalarianos, carregou uma faixa com esse 

título em homenagem ao município. Daquele momento em diante, a população de 

Guaíba nunca mais deixou de citar a homenagem recebida. 

Acabado o período revolucionário, o principiante povoado composto por uma 

população ribeirinha, às margens do Guaíba, uma praça e uma igreja agora em área da 

fazenda de Gomes Jardim foi elevado à condição de freguesia, pela Lei nº 358, de 17 de 

fevereiro de 1857, com a denominação de Freguesia de Nossa Senhora do Livramento 

das Pedras Brancas devido à grande quantidade de pedras esbranquiçadas encontradas 

na região e por estar sob a invocação de Nossa Senhora do Livramento. 

Segundo o escritor Fernando Worm (1974), também nessa data, a Igreja Nossa Senhora 

do Livramento foi fundada por alvará imperial de S. Majestade D. Pedro II. O terreno 

foi doado por D. Isabel Leonor por promessa feita à Mãe de Jesus, para a qual pediu, no 

momento do parto, que protegesse a sua vida e a do filho que esperava. A elevação da 

Capela do Distrito das Pedras Brancas à condição de Freguesia marcou o processo de 

transformação da antiga fazenda em incipiente vila. 

A partir dessa data, ocorreu um desenvolvimento cada vez maior na freguesia, baseado 

na economia agropastoril, pela proximidade com Porto Alegre. Por sua condição 

geográfica, Pedras Brancas tornou-se um centro distribuidor de charque. 
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No Rio Grande do Sul, a corrente imigratória reiniciou com o término da Guerra 

Farroupilha em 1845. Posteriormente, em 1889, chegaram à Serra do Herval 

(denominada assim até 1889) colonos poloneses, italianos e alemães.  

Ainda no final do século XIX, a constante preocupação de povoamento e colonização 

do território levou o governo imperial a publicar, nos jornais da Europa, um boletim 

conclamando colonos a se transferirem para as exuberantes terras brasileiras. Em Pedras 

Brancas, os primeiros imigrantes a chegar foram os poloneses e italianos. A demarcação 

dos lotes terminou em outubro de 1888, envolvendo 34 quadras e mais de 200 lotes. No 

início, a vila era chamada de Vila Bela, depois Serro Negro e finalmente de Mariana 

Pimentel.  

Após, vieram os alemães que se estabeleceram na Colônia de Sertão Santana, criada em 

1893, por iniciativa particular. Os colonos dedicaram-se à agricultura familiar, tendo 

como principais produtos a batata doce, o fumo, o arroz, o milho e a criação de animais. 

Os negros também tiveram participação desde a época das charqueadas, embora como 

mão de obra escrava, nessa atividade, desde o abate até a secagem e salga do charque. A 

presença negra em Pedras Brancas concentrou-se principalmente no local denominado 

“Arraial dos Souzas”, próximo à rua dos Farrapos e à rua Rapadura – hoje ermo devido 

à existência de um matadouro nesse local. No ano de 1860, encontram-se as primeiras 

demarcações de lotes com os respectivos nomes de ruas, caracterizando assim o início 

do processo de urbanização. 

Até 1915, a freguesia de Pedras Brancas fazia parte do município de Porto Alegre como 

distrito. Em 1925, o movimento emancipacionista da região que ficava à margem direita 

do Lago Guaíba tomou força. Além dos distritos de Pedras Brancas e Barra do Ribeiro, 

a região emancipada incluía também o distrito de Mariana Pimentel e de Sertão Santana. 
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Nessa época, quando se acirrou a disputa entre Pedras Brancas e Barra do Ribeiro 

acerca da escolha da sede para o município que se pretendia criar, a atual Guaíba 

possuía, além da excepcional situação geográfica e econômica, várias fábricas de 

pequeno e médio porte, quatro grandes charqueadas, uma grande produção de arroz e a 

Companhia de Navegação Pedras Brancas, com barcos movidos a vapor para o 

transporte de produtos e da população da região. 

O ano de 1926 foi o marco da emancipação política do então 9º distrito de Porto Alegre 

– Pedras Brancas. O desejo de emancipação expressou o sentimento de autossuficiência 

econômica e política, que se concretizou por meio da solicitação de um plebiscito. O 

novo município foi formado a partir dos territórios de Pedras Brancas, Barra do Ribeiro 

e Mariana Pimentel, respectivamente 9º, 10º e 11º distritos de Porto Alegre. 

Após o veredito das urnas, uma comissão foi ao Dr. Borges de Medeiros, presidente do 

estado, e solicitou que o nome da sede do novo município fosse Guaíba, ao invés de 

Pedras Brancas. Borges de Medeiros optou por aceitar a mudança do nome, conforme se 

verifica pelo Decreto nº 3.697, de 14 de outubro de 1926, que elevou a ex-Freguesia de 

Pedras Brancas à categoria de município, agora sob denominação de Guaíba, 

abrangendo os territórios dos distritos de Porto Alegre; Pedras Brancas, Barra do 

Ribeiro e Mariana Pimentel. Em 1938, por meio do Decreto nº 7.199, de 31 de março, 

Guaíba foi elevada à condição de cidade. 

Nessa região, um dos ciclos econômicos de maior relevância foi o da exploração 

mineral, sobretudo do carvão. O minério dessa região foi descoberto em 1795 pelo 

soldado português Vicente Wenceslau Gomes de Carvalho, conhecedor do carvão de 

pedra por ser ferreiro de profissão, na localidade de Curral Alto, na Estância do Leão. 

Em 1826, ocorreu nova descobertas feitas por escravos na região no Arroio dos Ratos, 

município de São Jerônimo, no Baixo Jacuí. 
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O empenho do presidente provincial Sr. Luiz Vieira Sinimbu, na busca de atrair 

indústrias para a Província, encarregou o galês James Johnson, conhecedor do carvão de 

Cardiff, a realizar novas explorações.  

Em 1853, Johnson realizou sondagens e redescobriu carvão à margem esquerda do 

Arroio dos Ratos. Juntamente com outros 10 mineiros naturais do País de Gales, abriu a 

mina através de poço escavado, passando a produzir carvão em 1855. Johnson buscou 

na Inglaterra recursos financeiros e criou a mineradora “Imperial Brazilian Colleries”; 

construiu a estrada de ferro da mina dos Ratos até a vila de São Jerônimo com um 

percurso total de 20 km, às margens do rio Jacuí. O carvão era transportado em 

vagonetas puxadas a burro e embarcado para Porto Alegre.  

Em 1875, Johnson passou a empresa para William Tweede, mas, em 1880, a “Brazilian 

Colleries” foi à falência. Em 1882, foi substituída pela “Cia. Minas de Carvão do Arroio 

dos Ratos”; em 1887, a empresa abriu novo poço denominado Poço Dona Isabel, em 

homenagem à princesa imperial, que acompanhava o imperador D. Pedro em visita às 

minas de carvão. Essa companhia operou até 1908. 

O consumo de carvão nacional aumentou consideravelmente por ocasião da Primeira 

Guerra Mundial, especialmente pela Viação Férrea também abastecida pelo carvão do 

baixo Jacuí e Candiota-Hulha Negra. No pós-guerra, o carvão estrangeiro voltou a 

ocupar o mercado, e as mineradoras gaúchas buscaram novo mercado para o seu carvão, 

adquirindo o controle de duas empresas em Porto Alegre, a Cia. Fiat Lux e a Cia. de 

Força e Luz, resultando na construção da primeira usina térmica a carvão, a Usina do 

Gasômetro. Esse foi o primeiro passo à utilização do carvão na termoeletricidade.  



 10 

Porto Alegre, em 1928, contava com energia elétrica, bondes elétricos e gás encanado 

do carvão na Rua da Praia, mas, por não contarem com filtros e precipitadores de 

cinzas, a poluição por particulados era intensa. 

Em 1958, exauriu-se a mina dos Ratos após 105 anos de produção desde sua descoberta, 

em 1826, e instalação da mina pelos ingleses, em 1853. A mineração do carvão em 

Candiota e Hulha Negra data de 1863 e atendia às fábricas e charqueadas da região.  

O carvão era garimpado em minas de encostas e às margens dos cursos d’água. Até 

1920, o carvão do sul do estado abasteceu a Viação Férrea; a partir de 1942, os estudos 

de Augusto Batista Pereira e do engenheiro José do Patrocínio Motta levaram à 

construção da usina elétrica de Candiota I, de 20 Megawatts, em 1960, fator marcante 

para o desenvolvimento da indústria do carvão na região Sul, bem como para o 

pregresso municipal de regiões isoladas. 

A mineração do carvão em Charqueadas se deu com a abertura do poço “Otávio Reis”, 

de 300 metros de profundidade, cujas galerias cruzavam o leito do riu Jacuí. Sua mina 

operou até a década de 1980, paralisada devido aos altos custos de extração do mineral. 

Charqueadas contava com avançado sistema de beneficiamento do carvão em meio-

denso, produzindo carvão para Aços Finos Piratini, metalúrgica desmantelada em 1991, 

que produzia aços especiais.  

Apesar da saturação da exploração de algumas áreas e da substituição do carvão por 

outras fontes de energia, o Rio Grande do Sul ainda possui 89,2% das reservas de 

carvão mineral nacional, um total de 28,802 milhões de toneladas. 
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1.2. Caracterização da Região 

  

As cidades da região estão histórica e culturalmente ligadas ao lago Guaíba, também 

conhecido como rio Guaíba, desde a chegada dos primeiros casais açorianos até o atual 

desenvolvimento econômico da região.   

O Guaíba foi e ainda é considerado por muitos como um rio; porém, após criterioso 

estudo envolvendo técnicos da Universidade Federal do Rio Grande do Sul e de 

universidades norte-americanas, foi classificado como um grande lago. O Guaíba é um 

ecossistema que sustenta uma rica biodiversidade, onde interagem diversas espécies 

vegetais e animais, que dependem de sua boa qualidade e preservação.  

Sua bacia hidrográfica abrange uma área de 85.950 Km2, equivalente a 30% do 

território gaúcho. Nela, estão situados os núcleos industriais mais importantes do 

estado, concentrando dois terços da produção industrial do Rio Grande do Sul, os 

centros urbanos mais populosos, onde vivem 70% da sua população. 

A principal cidade da região é Guaíba, localizada na margem direita do Rio Guaíba, 

onde cinco rios desembocam para o Oceano Atlântico após passar pela Lagoa dos Patos. 

Ponto de encontro das duas rodovias federais que ligam o Brasil à Argentina e ao 

Uruguai, esse município apresenta condições singulares de logística para 

empreendimentos que visam atender aos mercados do Mercosul com produtos e 

serviços. 

Inserida na região metropolitana de Porto Alegre, principal polo econômico e cultural 

da região, Guaíba conta com ampla infraestrutura de energia, serviços de comunicação, 

rede de ensino e serviços de saúde, complementados por adequada disponibilidade de 

mão de obra qualificada e pela presença de importante indústrias exportadoras. 
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O acesso em menos de trinta minutos ao aeroporto internacional completa o quadro 

favorável ao desenvolvimento acelerado do agronegócio, indústria, comércio e turismo, 

nesse município com grandes áreas disponíveis para essas atividades.  

 

Figura 1. Região de Saúde do Rio Grande do Sul, 2016 

 

Fonte: Secretaria Estadual de Saúde do Rio Grande do Sul. 

 

Figura 2. Região de Saúde Carbonífera e Costa Doce: localização no estado e seus  

municípios, 2016 
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1.3. Aspectos econômicos – trabalho e emprego 

 

Segundo dados do IBGE, em 2013, o Produto Interno Bruto (PIB) da região foi de R$ 

8,1 bilhões, sendo 33,6% desse total gerado apenas no município de Guaíba conforme 

evidencia a Figura 3. 

 

Figura 3.  Distribuição (em milhões de reais e percentual) do PIB, por município componente 

da região de saúde da Carbonífera e Costa Doce, Rio Grande do Sul – 2013 

 

 
Fonte: IBGE.  
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região gerou um VA de R$ 3,83 bilhões, representando 47,5% do VA total regional. No 

entanto, em relação ao estado, representou apenas 2,6% do VA total de comércio e 
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VA comércio e serviços da região foi Guaíba com 43,5%, mas que representou apenas 

1,1% desse setor no total do estado. 

O segundo setor de maior importância econômica é o industrial, que gerou um VA de 

R$ 1,83 bilhão, correspondendo a 22,7% do VA regional, mas apenas 2,6% do VA do 

setor de indústria do estado. O município de Guaíba também é o que mais se destaca 

nesse setor, com participações de 36,4% na região e 1,0% no total do estado (Figura 4).  

 

Figura 4. Distribuição (em %l) do PIB relativo a Comércio e Serviços e à Indústria, por 

município componente da região de saúde da Carbonífera e Costa Doce –  

Rio Grande do Sul, 2013 

 

  
Fonte: IBGE. 
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metade (49,3%) da VA do setor agropecuário da região. Ainda que Guaíba não tenha o 

mesmo destaque dos outros setores econômicos, vale lembrar que algumas atividades 

tipicamente do agronegócio, como pecuária, 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 púbica, novamente, o município de Guaíba se destaca com 

24,5% de participação desse setor no total do PIB regional e, juntamente com Camaquã 

(15,6%) e Charqueadas (9,9), responde por metade (50,1%) do VA da região par ao 

setor (Figura 5). 

 

Figura 5.  Distribuição (em %) do PIB relativo à Agropecuária e à Administração Pública, por 

município componente da região de saúde Carbonífera e Costa Doce, Rio Grande do 

Sul, 2013 

  
Fonte: IBGE. 
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neste caso, destaque para Arambaré (54,3%), Chuvisca (47,3%) e Barão do Triunfo 

(46,6%), que têm na agropecuária seu principal setor econômico.  

 

Figura 6. Distribuição (em %) do PIB em seus quatro componentes, por município da região de 

saúde Carbonífera e Costa Doce, Rio Grande do Sul, 2013 

Fonte: IBGE. 

 

Em 2013, a região possuía um PIB per capita de R$ 28.698,60, 31,2% acima do PIB 

per capita do estado (R$ 25.186,29). Entre os 19 municípios, apenas Guaíba, Arambaré, 

Charqueadas e Eldorado do Sul possuem um PIB per capita municipal superior ao da 

região. Todos os demais 15 municípios tiveram, em 2013, um PIB per capita municipal 

inferior ao regional. 

Guaíba é o único município da região com PIB per capita superior ao do estado. 

Enquanto o Rio Grande do Sul teve, em 2013, um PIB per capita de R$ 29.657,28, 
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Guaíba atingiu o valor de R$ 42.298,04, superando em 42,6% a marca estadual, mas 

que ainda assim não foi suficiente para que a região atingisse a média do estado, ficando 

15,1% abaixo do PIB per capita estadual. 

Municípios como General Câmara, Sentinela do Sul, Barão do Triunfo, Arroio dos 

Ratos, Dom Feliciano, Mariana Pimentel e Cerro Grande do Sul, com PIB per capita 

inferior a R$ 14.000,00, ou menor que um terço do PIB per capita de Guaíba, 

evidenciam cabalmente a questão da concentração de riqueza e distribuição de renda e 

oportunidade na região. 

 

Figura 7.  Distribuição (em %) do PIB per capita, por município da região de saúde 

Carbonífera e Costa Doce, Rio Grande do Sul, 2013 

 

Fonte: IBGE. 
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1.4. Mercado formal de trabalho  

 

A Relação Anual de Informações Sociais do Ministério do Trabalho e Emprego 

(RAIS/MTE) informava a existência de 79.322 vínculos formais de emprego, ativos em 

31 de dezembro de 2014, nos 19 municípios que compõem a região Carbonífera e Costa 

Doce, distribuídos em 6.960 estabelecimentos. A administração pública, em geral 

(Classe 84.116), representava apenas 0,62% dos estabelecimentos e cerca de 14,59% 

dos vínculos, uma média de 269 vínculos por estabelecimento. 

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

estabelecimentos era de atividades de atenção ambulatorial executadas por médicos e 

odontólogos (Classe 86.305), com 140 estabelecimentos, e o maior número de vínculos 

estava nas atividades de atendimento hospitalar (Classe 86.101), 497 vínculos. Nenhum 

dos municípios da região contava com estabelecimentos de serviços de remoção de 

pacientes, exceto os serviços móveis de atendimento a urgências (CNAE 86.224). 

A região contava ainda com 186 estabelecimentos de comércio varejista de produtos 

farmacêuticos para uso humano e veterinário (Classe 47.717) e 31 estabelecimentos de 

comércio varejista de artigos de óptica (Classe 47.741).  

Analisando os quocientes locacionais (QL), chama atenção na região o processamento 

industrial do fumo (Classe 12107) e o beneficiamento de arroz e fabricação de produtos 

do arroz (Classe 10619), com QL para estabelecimentos de 58,21 e 21,44 

respectivamente. A produção de laminados longos de aço (Classe 24237) apresentava o 

maior QL para vínculos, 473,07, seguida pela fabricação de celulose e outras pastas para 

a fabricação de papel (Classe 17109) com QL de 418,77. Outros destaques na região são 

a extração de carvão mineral (Classe 5003), com QL de 16,53 para estabelecimentos, e 
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a fabricação de óleos vegetais refinados, exceto óleo de milho (Classe 10422), com QL 

de 185,22 para vínculos. 

A Tabela 1 apresenta o número de estabelecimentos, o estoque de vínculos e respectivos 

quocientes locacionais das classes de atividade econômica do setor saúde e de algumas 

classes de atividades econômicas selecionadas, não necessariamente significativas para 

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

municípios estudados. 
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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 

da região Carbonífera e Costa Doce, Rio Grande do Sul, 2014 

 

 
ARAUJO, J.F.; PIERANTONI, C.R.; CARVALHO, C.L.; FARIA, E.O.; GIRARDI, S.N. Mercado formal de trabalho nas cinco 
regiões de saúde estudadas pela pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde 
no Brasil”. Novos Caminhos, N.13. Pesquisa Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde 
no Brasil. Disponível em www.regiaoeredes.com.br  
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1.5. Aspectos demográficos 

 

A população da região de saúde Carbonífera e Costa Doce, de acordo com a projeção do 

IBGE para 2013, era de 402.057 habitantes, representando 3,6% da população do estado 

do Rio Grande do Sul. Como se evidencia na Figura 8, a maioria absoluta dos 

municípios (17/19) é de pequeno porte, com menos de 50 mil habitantes, sendo que 8 

destes estão na faixa até 10 mil habitantes.  

 

Figura 8.  Distribuição (em nº de habitantes e percentual) da população dos municípios 

– Região de Saúde Carbonífera e Costa Doce – Rio Grande do Sul, 2013 

(projeção IBGE) 

Fonte: IBGE. 

 

Entre 2000 e 2010, a região teve uma taxa anual de crescimento populacional superior a 

apresentada pelo estado, em relação às taxas. Enquanto o Rio Grande do Sul teve uma 

taxa de crescimento de 0,49%, a região Carbonífera e Costa Doce teve uma taxa de 

0,64%. Os municípios de Eldorado do Sul, Cerro Grande do Sul, Charqueadas e Sertão 
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tiveram taxas de crescimento acima de 1,0%. Enquanto todos os demais, exceto General 

Câmara e Arambaré que apresentaram taxas negativas, tiveram taxas de crescimento 

entre 0,0% e 1,0%.  

 

Figura 9. Distribuição da Taxa de Crescimento entre os municípios da Região de Saúde 

Carbonífera e Costa Doce, Rio Grande do Sul, 2010 

 

Fonte: IBGE. 
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1.6. Aspectos sociais e IDH-M 

 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M) 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 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, constituem um importante instrumento para avaliar os diferentes níveis 

de desenvolvimento ao longo dos últimos 20 anos. Em 2010, apenas Charqueadas, 

Guaíba e Eldorado do Sul apresentaram IDH-M superior a 0,70, considerado alto 

(Figura 10). 

Figura 10. Distribuição do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (e seus 

componentes, nos municípios região Carbonífera e Costa Doce, Rio 

Grande do Sul, 2010 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

Fonte: Atlas de Desenvolvimento Humano. 
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Vale destacar que o IDH-M de Longevidade de todos os municípios da região apresenta 

resultados superiores a 0,80, enquanto o IDH-M de Educação foi o que teve pior 

desempenho, tendo a totalidade dos municípios com resultado inferior 0,70, e três deles, 

Chuvisca, Barão do Triunfo e Dom Feliciano, com resultados inferiores a 0,50. 

A pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde 

no Brasil” criou uma nova tipologia para 438 regiões de saúde do país. Para tal, foram 

utilizados: bancos de dados do Censo Demográfico 2010, realizado pelo IBGE; bancos 

de dados do Sistema Único de Saúde (SUS) disponíveis no Datasus; a Relação Anual de 

Informações Sociais – RAIS, disponibilizada anualmente pelo Ministério do Trabalho; e 

o Sistema de Contas Regionais – IBGE. As unidades de análise para essa tipologia 

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

Censo Demográfico 2010. De acordo com a Situação Socioeconômica e Oferta e 

Complexidade dos Serviços da Saúde, foram criados cinco grupos para as regiões. 

Segundo essa tipologia, a região de saúde Carbonífera e Costa Doce faz parte do grupo 

de médio desenvolvimento socioeconômico e média oferta de serviços (grupo 3) com 

um perfil de prestador ambulatorial de média complexidade predominantemente 

público, e privado na atenção ambulatorial de alta complexidade.  

 

1.7. Desempenho da saúde na Região  

 

A pesquisa “Política, Planejamento e Gestão das Regiões e Redes de Atenção à Saúde 

no Brasil” (Viana et al., 2015) apresenta a tipologia para as 438 regiões de saúde do país 

classificadas em cinco estratos: Grupo 1 (baixo desenvolvimento socioeconômico e 

baixa oferta de serviços – 175 CIR); Grupo 2 (médio/alto desenvolvimento 
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socioeconômico e baixa oferta de serviços – 47 CIR); Grupo 3 (médio desenvolvimento 

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

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

socioeconômico e alta oferta de serviços – 60 CIR). A região Carbonífera e Costa Doce 

está no Grupo 3.  

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, Recursos 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. A região Carbonífera e 

Costa Doce apresenta o indicador de desempenho de 1,00.  

Já quando se analisam os municípios que compõem essa região, observa-se a grande 

variação do indicador, de 1,00 (Guaíba, Eldorado do Sul, Dom Feliciano e Arroio dos 

Ratos) a 3,33 (Chuvisca) (Figura 11).  
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Figura 11.  Distribuição de Notas de Desempenho dos Serviços de Saúde nos municípios do 

Carbonífera e Costa Doce – Rio Grande do Sul, 2010 

Fonte: Regiões e Redes. 

 

1.8. Capacidade institucional: antecedentes da regionalização da saúde em Rio 

Grande do Sul 

 

O histórico de conformação das regiões no estado apresenta raízes antigas, guardando 

relação com os movimentos de ocupação do território e do desenvolvimento econômico 

e social, que foi bastante heterogêneo e desigual. A heterogeneidade regional observada 

no estado influencia a regionalização da saúde, devido às diferenças nas dinâmicas 

socioeconômicas regionais, concentração populacional e porte dos municípios; 

distribuição desigual da oferta; e variações entre as regiões na capacidade institucional 

das estruturas regionais do estado e dos municípios (Viana e Lima, 2010). 

Desde 1980, existiam 18 estruturas regionais da SES, que sempre funcionaram como 

suas extensões administrativas, com importante atuação das comissões regionais 

interinstitucionais de saúde (CRIS). No final da década de 1990, a Secretaria Estadual 
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de Saúde (SES) do Rio Grande do Sul iniciou discussões sobre parâmetros e conceitos 

para os territórios de gestão do SUS, organizando os territórios geográficos em 

microrregiões, regiões e macrorregiões de saúde. O desenvolvimento do processo de 

política de saúde provocou a necessidade de rearticular, nos municípios e regiões de 

saúde, o papel da Secretaria Estadual (Roese, 2012). Para isto, algumas etapas foram 

desenhadas: 1) “ruptura com a herança de autoritarismo, clientelismo, favoritismo e de 

naturalização das condições adversas de vida e de saúde da população”; 2) 

tensionamento da “cultura centralizadora e tecnocrática dos próprios órgãos e setores da 

SES”; 3) “um processo de desconcentração de atribuições administrativas para 

fortalecer o poder político central”, mas um processo entre as dimensões política, 

financeira e administrativa. Além disso, houve o fortalecimento das prerrogativas de 

gestão do sistema de saúde de que “a instância regional é o espaço da pactuação, do 

planejamento e da regulação da atenção à saúde” (Roese, 2012).  

Após a identificação de que a capacidade instalada de serviços de saúde estava 

concentrada nas maiores cidades do estado, a SES apresentou, como uma de suas 

estratégias de regionalização, o Projeto Saúde Solidária, que envolvia toda a assistência 

hospitalar. Em 1999, foram criadas as 7 macrorregiões de saúde e 19 estruturas 

regionais para que se pudesse “avançar na garantia de uma nova organização para as 

ações de apoio diagnóstico, atendimento ambulatorial e hospitalar” (Roese, 2012).  

O Rio Grande do Sul foi um dos primeiros estados do país a implantar o Plano Diretor 

Regional (PDR) em 2002, com 172 módulos assistenciais, 93 microrregiões e 7 

macrorregiões de saúde. O processo de regionalização não foi consolidado com o PDR, 

porém, é inegável que houve uma articulação política e das ações de saúde na 

construção das regiões de saúde (Roese, 2012). Após os primeiros dez anos do PDR, 

observou-se a mudança de municípios entre regiões administrativas justificadas por 
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arranjos políticos específicos do que pela necessidade do território de saúde. Nesse 

período, também houve a consolidação de conjuntos de serviços de saúde de algumas 

especialidades médicas, seguindo os perfis de morbimortalidade, contratados pelos 

gestores municipais, desfazendo o fluxo anterior de contratualização centrado no gestor 

estadual (Guimarães et al., 2013).  

Com o Pacto pela Saúde, institucionalizaram-se os Colegiados de Gestão Regionais 

(CGR), como espaço de pactuação sobre a região de saúde, modificou-se o conceito de 

regionalização da assistência no Rio Grande do Sul, ampliou-se a discussão sobre o 

planejamento em saúde, porém os municípios não aderiram ao Pacto (Guimarães et al., 

2013). Em função da nova regulamentação nacional, houve conversão de 19 CIBs 

regionais em 19 Colegiados de Gestão Regional (COGERES) que mantiveram 

basicamente as funções. As principais dificuldades para implantação e funcionamento 

dos COGERES se relacionam com a existência de regiões com muitos municípios, com 

as diferenças na atuação das estruturas regionais da SES e entre o perfil dos municípios 

e gestores municipais. Entretanto, foi identificado como facilitador para os COGERES o 

histórico administrativo regional do estado (Viana e Lima, 2010). 
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PARTE II – RESULTADOS: DADOS PRIMÁRIOS REGIÃO CARBONÍFERA/ 

COSTA DOCE 

 

2.1. Caracterização do trabalho de campo  

 

Foram realizadas 47 entrevistas no campo da região Carbonífera e Costa Doce, no 

período de 19 a 24 de junho de 2016, abrangendo representações das esferas municipais, 

regionais e estaduais. O maior número de entrevistas foi realizado no município de 

Porto Alegre, seguido de Camaquã, Guaíba e Dom Feliciano (Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Número de entrevistas realizadas pela pesquisa Regiões e Redes por mnicípio, 

Baixada Cuiabana, abril de 2016 

Municípios visitados Questionários Roteiros Total 

Camaquã 9 2 11 

Dom Feliciano  8 - 8 

Guaíba  

Porto Alegre  

Sertão Santana  

8 

4 

5 

6 

14 

- 

14 

18 

5 

Total 34 19 55 

Fonte: Elaboração própria dos autores.   

 

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 Porto Alegre, foram entrevistados 4 representantes do Escritório Regional 

de Saúde (ERS), 3 prestadores regionais, 6 representantes da SES, 1 representante do 

Conselho Estadual de Saúde, 1 representante do Sindicato dos Médicos do Rio Grande 

do Sul, 1 representante do Conselho Regional de Enfermagem, 1 representante do 

Conselho Regional dos Médicos, 1 representante do plano de saúde UNIMED-RS.  

Em Guaíba, foram entrevistados: 1 gestor municipal de saúde, 3 prestadores municipais, 

1 prestador regional, 1 representante da vigilância em saúde, 1 representante da 



 31 

assistência farmacêutica, 1 representante do Conselho Municipal de Saúde, 1 

representante da Rede de Urgência e Emergência e 5 usuários.  

Em Camaquã, foram entrevistados: 1 gestor municipal de saúde, 3 prestadores 

municipais, 1 prestador regional, 1 representante da vigilância em saúde, 1 representante 

da assistência farmacêutica, 1 representante do Conselho Municipal de Saúde, 1 

representante do Consórcio Intermunicipal Centro Sul e 2 usuários.  

Em Dom Feliciano, foram entrevistados: 1 gestor municipal de saúde, 1 prestador 

regional, 2 prestadores municipais, 1 representante da vigilância em saúde, 1 

representante da assistência farmacêutica, 1 representante do Conselho Municipal de 

Saúde e 1 representante da Rede de Urgência e Emergência.  

Em Sertão Santana, foram entrevistados: 1 gestor municipal de saúde, 1 prestador 

municipal, 1 representante da vigilância em saúde, 1 representante da assistência 

farmacêutica e 1 representante do Conselho Municipal de Saúde.  

 

2.2. Caracterização dos instrumentos de campo 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 (UBS); Prestador Regional (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 regional; Prestador Estadual 

(PR) – para diretores clínicos de hospitais, tanto de administração direta de alguma das 
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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 a 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 6 gestores da Secretaria de 

Estado de Saúde do Rio Grande do Sul. Além desses, o apoiador do Conselho de 

Secretários Municipais de Saúde (COSEMS) no estado, representantes dos Conselhos 

Regionais, representante do plano de saúde e Conselho Estadual de Saúde também 

responderam ao roteiro aberto.  

 

Tabela 3 –  Número de questionários aplicados por tipo de questionário, Carbonífera e Costa 

Doce, junho de 2016 

Questionário Aplicado  Sigla Nº de Questionários aplicados 

Assistência Farmacêutica AF 5 

Gestor municipal GM 4 

Gestor regional GR 1 

Prestador municipal PM 10 

Prestador regional PR 3 

RUE / SAMU RUE 3 

Sociedade S 3 

Vigilância em Saúde VS 5 

Total Geral 34 

Fonte: Elaboração própria dos autores. 

  

Sobre o perfil dos informantes-chave, a maioria era do sexo feminino (73,5%) e com 

idade entre 31 e 40 anos (43,3%). Com relação ao tempo de vínculo na Instituição, a 
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maioria dos entrevistados possuía de 1 a 5 anos (35,3%), predominantemente de 

concursados (76,5%).  

A formação dos entrevistados era variada, porém com predomínio da área da saúde 

(68%), com destaque para área da enfermagem como a sua principal formação (35,3%). 

Entre os entrevistados que não tinham formação em saúde (32%), destacam-se as áreas 

de: administração, direito e contabilidade como formação, mas há também gestão 

pública, pedagogia, serviço social e aqueles com nível médio (Tabela 4). 

 

Tabela 4 – Algumas características dos entrevistados, Carbonífera e Costa Doce, junho de 2016 

Variável Categorias Nº % 

Sexo (n=34) 
Masculino 9 26,5 

Feminino 25 73,5 

Idade (n=30) 

21 a 30 1 3,3 

31 a 40 13 43,3 

41 a 50 7 23,3 

51 e mais 9 30,0 

Tempo na 

Instituição 

(n=34) 

< 1 ano 3 8,8 

1 a 5 anos 12 35,3 

6 a 10 anos 8 23,5 

11 a 20 anos 9 26,5 

21 e mais 2 5,9 

Tipo de Vínculo 

(n=34) 

Cargo Comissionado 4 11,8 

Celetista 2 5,9 

Concursado 26 76,5 

Contrato Temporário 0 0 

Outros 1 2,9 

Formação 

(n=35) 

Área da Saúde 23 68 

Demais áreas 11 32 

Fonte: Elaboração própria dos autores. 
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2.3. Metodologia  

 

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

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

1 equivale à pior avaliação, e o 5, à melhor avaliação em relação à 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 perguntas do questionário foram tabuladas conforme a descrição acima, e os 

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

 

2.4. Dimensão Política 

 

De acordo com a percepção da maioria dos entrevistados, a estrutura regional da SES é 

a principal instituição organizadora da região de saúde. Além disso, a estrutura regional 

é também citada com grande importância nas decisões sobre saúde na região juntamente 

com a SES. Entre os prestadores de serviços de saúde, sejam públicos ou privados, os 

estabelecimentos públicos de média e alta complexidade (escore médio – 3,7) são as 

organizações que apresentam maior influência nas decisões sobre saúde em Carbonífera 

e Costa Doce. Entre as organizações da sociedade civil e as instituições acadêmicas, os 

sindicatos ou associações corporativas/profissionais (escore médio – 2,6) foram citados 

como os mais importantes órgãos para tomada de decisões. Ademais, a Comissão 
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Intergestores Regional (CIR) foi considerada o espaço mais importante para decisões 

em saúde (escore médio – 3,6).  

Segundo os entrevistados, suas respectivas instituições apresentam influência 

principalmente nas secretarias municipais de saúde da região (escore médio – 3,5) e 

menor influência nos órgãos do sistema judiciário (escore médio – 1,7). A mídia (escore 

médio – 2,9) apresenta o órgão no qual as instituições dos entrevistados possuem maior 

influência para tomada de decisões sobre saúde. Já nos espaços para tomada de 

decisões, os conselhos de saúde foram considerados os que as instituições dos 

entrevistados apresentam maior influência para as decisões no setor saúde.  

Na região, os conflitos para tomadas de decisões em saúde ocorrem principalmente 

entre os municípios da região e a instância regional, além do gestor público e o 

prestador privado filantrópico. Os respondentes também afirmaram que a relação entre 

município e a região para a reconFiguração espacial dos serviços e ações de saúde 

acontecem com predominância de conflitos entre o município-polo e os demais sobre 

recursos, critérios de acesso e organização das redes.  

Os incentivos financeiros do governo federal (escore médio – 4,8) e do governo estadual 

(escore médio – 4,8) apresentam importante influência nas decisões de saúde da região. 

Além desses, as diretrizes da SES (escore médio – 4,6), diretrizes da Comissão 

Intergestores Bipartite (CIB) (escore médio – 4,6) e as diretrizes do Ministério da Saúde 

(escore médio – 4,6) apresentam certa influência nessas decisões. Entretanto, demandas 

também influenciam nas decisões em saúde em Carbonífera e Costa Doce, 

principalmente, as demandas do tribunal de contas (escore médio – 4,4) e do Ministério 

Público (4,0).  
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Segundo os entrevistados, suas instituições possuem importância na atuação em relação 

a estabelecimentos de critérios de acessibilidade às ações e serviços de saúde (escore 

médio – 4,0), definição das ações e serviços a serem prestados na região (escore médio 

– 3,8) e alocação dos profissionais de saúde (escore médio – 3,8). A percepção dos 

entrevistados em relação a sua autonomia para atribuições é alta (escore médio – 4,2), e 

suas relações com outras pessoas são, em sua maioria, político-institucionais. Além 

disso, segundo os informantes, a interação da sua instituição é maior com gestores do 

nível municipal (escore médio – 4,2) e profissionais do direito, como juízes, advogados, 

promotores e procuradores da justiça (escore médio – 3,6).  

As demandas para os serviços de saúde de Carbonífera e Costa Doce, segundo todos os 

entrevistados, acionam autoridades governamentais pertinentes na esfera municipal, 

autoridades governamentais pertinentes na esfera estadual e a justiça. No entanto, 

poucas demandas são acionadas pelas instituições de ensino e pesquisa. Para os 

entrevistados, as principais funções dos entrevistados na condução da política de saúde 

na região são: planejamento e formulação, organização e gestão, regulação dos fluxos 

assistenciais, prestação de ações e serviços e formação da força de trabalho.  

De acordo com os entrevistados, a regionalização contribuiu para muitos aspectos, 

principalmente, em relação à integração de ações e serviços de saúde (77,7%), 

ampliação do acesso às ações e serviços no nível secundário e terciário de atenção à 

saúde (77,7%), regulação assistencial (66,6%) e conformação das redes (66,6%). Ao 

mesmo tempo, o processo de regionalização foi indiferente para a racionalização da 

distribuição dos profissionais de saúde (50%), contratualização (44,4%) e 

racionalização da distribuição dos recursos financeiros (44,4%).  

Segundo a percepção dos entrevistados, a Secretaria Municipal de Saúde é a principal 

instituição organizadora da Rede de Urgência e Emergência (RUE) (45,4%) e da 
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Atenção Primária à Saúde (APS) (50%). Na Figura 12, fazemos uma comparação da 

importância dos seguintes órgãos para tomada de decisão na Rede de Atenção à Saúde 

(RAS), RUE e APS:  

 

Figura 12 – Importância dos órgãos/instituições para tomada de decisão na RAS, RUE e APS, 

em escore médio, na região Carbonífera e Costa Doce, 2016  

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

Na Figura 13, demonstramos a influência de grupos e ou organizações para tomada de 

decisão na RAS, RUE e APS na região de estudo. Tanto na RAS quanto nos outros dois 

níveis de atenção à saúde, os estabelecimentos públicos de média e alta complexidade 

são as instituições, segundo os entrevistados, com maior poder de influência para as 

decisões de saúde. As indústrias relacionadas com o setor saúde foram citadas com 

menor influência para a RAS e RUE, enquanto na APS foram as fundações e operadoras 

de planos de saúde.  
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Figura 13 –  Influência de grupos/organizações para tomada de decisão na RAS, RUE e APS, 

em escore médio, na região Carbonífera e Costa Doce, 2016  

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

 

A mídia foi citada como a organização de maior importância nas decisões em saúde da 

RUE (escore médio – 2,3) bem como para a APS (escore médio – 2,8). Com menor 

importância nas decisões da RUE, foram identificadas as organizações da sociedade 

civil (escore médio – 1,7) e empresas de consultoria (escore médio – 1,7). Enquanto 

para a APS, apenas empresas de consultoria (escore médio – 1,3).  

A CIR (escore médio – 3,6) e os Conselhos de Saúde (escore médio – 3,6) foram 

considerados os espaços mais importantes para tomada de decisão sobre a RUE, sendo 

que para a APS foram identificados a CIR (escore médio – 3,6), a CIB (escore médio – 

3,6) e o COSEMS (escore médio – 3,5). Para os dois níveis de assistência, o consórcio 
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intermunicipal de saúde foi citado como o espaço de menor importância para tomada de 

decisão na região Carbonífera e Costa Doce. Os principais conflitos sobre tomada de 

decisão na RUE foram identificados entre o gestor público e os profissionais de saúde 

(91%), e para a APS também com estes mesmos atores (80%).  

Sobre a incorporação de tecnologias em saúde, as principais instâncias utilizadas pela 

instituição dos entrevistados para deliberar assuntos relacionados com o tema são: SES 

(escore médio – 3,2) e a CIR (escore médio – 2,9). Para decisão sobre a oferta de novos 

medicamentos ou equipamentos médico-hospitalares, segundo os entrevistados, foram 

utilizados principalmente a opinião de especialistas (escore médio – 2,3) e 

pareceres/relatórios técnicos/científicos (escore médio – 2,3); na  Figura 14 detalhamos 

o uso de outros instrumentos para incorporação de tecnologias em saúde:  

 

Figura 14 – Instrumentos utilizados, em escore médio, na decisão sobre incorporação de 

tecnologias em saúde, região Carbonífera e Costa Doce, 2016  

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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Na incorporação de novas tecnologias em saúde, há influência de muitos atores na 

região de estudo, principalmente da SES (escore médio – 4,1) e dos profissionais 

médicos (escore médio – 4,0). Na figura 15, há um maior detalhamento dos atores que 

influenciam nessas decisões:  

 

Figura 15 – Influência, em escore médio, dos atores na incorporação de novas tecnologias em 

saúde, região Carbonífera e Costa Doce, 2016  

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  

  

As principais demandas por meio de ações judiciais nos últimos três anos foram as 

fraldas (escore médio – 3,0), dietas e suplementos alimentares (escore médio – 2,7) e 

insulinas e derivados (escore médio – 2,5). Entre os itens com menor ações judiciais no 

período estão os exames de análises clínicas (escore médio – 1,8). De acordo com os 

entrevistados, houve 7 ações judiciais contra o estado, em 2014, e 8 ações contra o 

município.  

 

1,0

2,0

3,0

4,0

5,0

Secretaria Estadual da
Saúde

Profissionais médicos

Ministério Público

Ministério da Saúde

Poder Judiciário

Dirigentes de
estabelecimentos de saúde

Associações de pacientes /
portadores de patologias

Poder legislativo

Empresas fabricantes de
medicamentos,

equipamentos médico-
hospitalares, materiais e…

Meios de comunicação



 41 

2.5. Dimensão Organização  

 

Segundo 60% dos entrevistados, a disposição dos serviços de saúde na região 

Carbonífera e Costa Doce atende à distribuição territorial da população. Somente não é 

efetiva para todos os entrevistados, devido à insuficiência de serviços de saúde no 

município-polo e, também, em outros municípios. Na figura 16, destacamos a 

importância dos outros parâmetros para a configuração das redes na região de estudo, 

segundo os entrevistados: 

  

Figura 16 – Importância dos parâmetros, em escore médio, na conFiguração das redes na região 

Carbonífera e Costa Doce, 2016 

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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De acordo com 80% dos entrevistados, foram considerados como critérios no 

planejamento e organização das RAS o diagnóstico regional e o plano regional da 

capacidade instalada de serviços de saúde. O diagnóstico de necessidades de atenção à 

saúde e o plano regional para ampliação da oferta de atenção primária foram citados 

como baixa utilização no planejamento. Apenas 40% dos entrevistados responderam à 

existência de uma coordenação formal da RAS na região. A composição do conselho 

gestor da RAS está limitada ao gestor estadual e municipal.  

Dos entrevistados, 60% relataram definição clara das atribuições dos gestores estaduais 

e municipais, porém 40% afirmaram uma responsabilidade específica dos gestores em 

âmbito federal. A gestão da RAS tem garantido principalmente qualidade do 

atendimento e segurança do paciente nessa região, contudo apresenta dificuldades no 

encaminhamento oportuno de pacientes para os demais níveis de atenção do sistema de 

saúde. A gestão da RAS tem contribuído para a definição do fluxo assistencial, todavia 

tem apresentado contribuições, também, na cobertura da atenção primária, na integração 

dos serviços de rede no município e na região. Segundo 80% dos entrevistados, existe 

integração dos serviços da RAS na região. A importância de mecanismos e instrumentos 

para integração assistencial e coordenação de cuidados na RAS na região é relatada 

principalmente por mecanismos informais de referenciamento clínico, nas referências e 

contrarreferências e nas diretrizes clínicas.  

No planejamento da RUE, foram considerados como critérios, além do diagnóstico de 

necessidades de atenção à saúde e do diagnóstico regional da capacidade instalada, 

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

diagnóstico e terapêutico. Segundo 43% dos entrevistados, há existência de coordenação 

formal da RUE na região de Carbonífera e Costa Doce. A composição do conselho 

gestor da RUE também está limitada ao gestor estadual e ao municipal. A gestão da 



 43 

RUE tem garantido, principalmente, resolutividade do problema de saúde, qualidade do 

atendimento e segurança do paciente. Segundo 62% dos entrevistados, há integração 

dos serviços da RUE; para 86% dos entrevistados, há integração da APS e RUE, 

entretanto, apenas 44% relatam mecanismos de referência e contrarreferência da RUE 

para a APS.  

Em relação à APS, segundo os entrevistados, o principal critério considerado no 

planejamento está no diagnóstico de necessidades de atenção à saúde. A gestão da APS 

tem garantido mais segurança do paciente e presteza nos atendimentos. Além disso, há 

maior contribuição da integração dos serviços de rede no município. Dos entrevistados, 

73% relataram maior integração da APS com os demais serviços desse mesmo nível de 

assistência. Segundo 66% dos entrevistados, o telessaúde é utilizado como segunda 

opinião formativa. A prática médica generalista é valorizada, principalmente, pela 

Secretaria Municipal de Saúde e por demais membros da equipe de saúde. Em 

compensação, segundo percepção dos entrevistados, ela é pouco valorizada por médicos 

especialistas dos ambulatórios especializados.  

A regulação na RAS consiste, segundo entrevistados, em garantir o acesso e contribuir 

para o planejamento e organização da rede. Essa regulação é operada nas esferas 

federal, estadual e municipal. Entretanto, apenas 60% dos entrevistados souberam 

responder sobre a existência de central de regulação da RAS na região, além da 

existência de protocolos e fluxos na RAS. O papel da regulação da RUE consiste, 

também, em garantir o acesso, contribuir para o planejamento e organização da rede e 

buscar leitos. Sua operacionalização ocorre, principalmente, nas esferas estadual e 

municipal. Poucos entrevistados relataram a existência de central de regulação da RUE 

na região (12%) e a existência de protocolos e fluxos específicos para a RUE (38%).  
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Na CIR da região, os temas relacionados com a conformação da RUE com maior 

frequência negociados são: necessidades de atenção à saúde, escopo de atuação dos 

estabelecimentos prestadores de serviços de saúde, financiamento dos componentes da 

RUE e a integração da APS. Na CIR, as principais questões discutidas sobre atuação da 

APS estão relacionadas com a cobertura dos serviços e articulação com a rede. Ainda na 

CIR, os fluxos assistenciais foram definidos, principalmente, pela atenção especializada 

e atenção hospitalar.  

A porta de entrada preferencial para a RAS está definida segundo a percepção de todos 

os entrevistados, assim como foram identificadas as UBS e unidades de saúde da 

família (USF) como entrada no SUS. Entretanto, 60% dos entrevistados relatam 

dificuldades para que esses serviços se constituam, efetivamente, como porta de entrada 

referencial na região. Em relação às redes temáticas, a Rede Cegonha apresenta melhor 

porta preferencial pela APS comparada com as outras redes.  

Na região de estudo, destacamos situações, em escore médio, que evidenciam 

indicadores de acesso aos serviços de saúde (Figura 17). O tempo de espera para 

consultas especializadas e exames é conhecido e monitorado de acordo 60% dos 

entrevistados, porém não há conhecimento para procedimentos especializados e 

internação por cirurgias eletivas. Na gestão de fila, é utilizada com maior frequência a 

análise de risco e vulnerabilidade no acolhimento ao usuário na APS. Entretanto, com 

menor frequência, a utilização de protocolos de estratificação de risco nas situações de 

emergência.  
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Figura 17 – Indicadores de acesso aos serviços de saúde, em escore médio, da região 

Carbonífera e Costa Doce, 2016  

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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que os serviços de APS conseguem agendar, em tempo oportuno, os seguintes serviços 

médicos para os pacientes encaminhados. 

  

Figura 18 – Frequência dos serviços médicos, em escore médio, que são agendados em tempo 

oportuno pela APS na região Carbonífera e Costa Doce, 2016  

 

Fonte: Elaboração própria dos autores.  
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2.6. Dimensão Estrutura  

 

Segundo os entrevistados, não há capacidade instalada da RAS adequada às 

necessidades de atendimento de saúde da população. Na região Carbonífera e Costa 

Doce, existe pouca suficiência dos serviços de saúde, principalmente cobertura da 

atenção primária, neurocirurgia e cirurgia cardíaca. Não há nenhuma suficiência em 

relação a consultas especializadas, UTI neonatal e Serviço de Apoio Diagnóstico e 

Terapêutico (SADT) de alta complexidade. Dessa maneira, há mobilização de apoios 

necessários, principalmente, para realização de exames na região (escore médio – 4,0). 

A RAS conta com uma central de marcação de consultas especializadas e para 

regulação de leitos.  

Na região de estudo, a RUE é suficiente apenas para a rede hospitalar de referência. Não 

existe nenhuma suficiência para atenção pré-hospitalar fixa nem para o SADT, 

necessitando de mobilização de apoios para realização desses exames.  

Em relação à APS, de acordo com os entrevistados, há realização de coleta para exame 

citopatológico (escore médio – 4,8), consultas de pré-natal das gestantes de sua área de 

abrangência (escore médio – 4,7) e solicitação de mamografia para rastreamento de 

câncer de mama em mulheres de 50 a 69 anos (escore médio – 4,2). Entretanto, há 

pouco oferecimento de ações de atividade física de rotina nas UBS da região (escore 

médio – 2,2).  

Sobre a disponibilidade de recursos humanos, na região, de acordo com a percepção de 

60% dos entrevistados, há processo de formação continuada para os enfermeiros da 

RAS; e para 40% dos respondentes, para profissionais de nível médio. Nenhum dos 

entrevistados respondeu à existência de cursos para médicos, dentistas e outros 

profissionais de nível médio. Na RUE, a formação continuada mais referida está para a 
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categoria dos profissionais de nível médio (38%), sendo que, para médico e 

enfermeiros, a frequência desses processos foram equivalentes (25%). Para a APS, essa 

frequência do processo de formação continuada diminui em todas as categoriais, 

considerando que as que apresentam essa formação estão para os médicos (20%) e 

enfermeiros (20%). Em relação à suficiência dos recursos humanos na RAS, há somente 

para os profissionais de nível médio (80%). Na RUE, essa suficiência ocorre também 

com os profissionais de nível médio (87,5%) e enfermeiros (75%). Entretanto, na APS, 

os dentistas são os profissionais de saúde com melhor suficiência se comparados com as 

outras categorias (47%).  

Dos entrevistados, 50% não souberam informar o número médio de pessoas sob a 

responsabilidade de uma Equipe de Saúde da Família (ESF), e 46% não sabiam a 

informação para as UBS na região Carbonífera e Costa Doce. Apenas 29% dos 

respondentes informaram que o número é de 3.001 a 4.500 pessoas sob a 

responsabilidade de uma ESF. Ademais, 40% informaram que o número médio de 

pessoas sob a responsabilidade de uma UBS é de 5.001 a 10.000 pessoas. Em relação 

aos critérios de risco e vulnerabilidade, metade dos entrevistados respondeu que estes 

foram considerados na definição do número de pessoas sob a responsabilidade das 

unidades da APS. Dos entrevistados, 30% responderam que existem grupos 

populacionais sem cobertura da APS em áreas geográficas da região.  

Na região, a RUE conta, em sua maioria, com serviços privados contratados e serviços 

próprios com profissionais contratados pela CLT. Diferentemente, a contratação de 

recursos humanos na APS conta, principalmente, com serviços próprios com 

funcionários públicos estatutários. Em relação aos exames de diagnóstico por imagem e 

aos exames complementares bioquímicos, eles ocorrem, principalmente, por serviços 

privados contratados, tanto na RUE quanto na APS.  
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No custeio da RAS na região Carbonífera e Costa Doce, há um predomínio da 

participação relativa da esfera municipal (Figura 19). Entretanto, 40% dos entrevistados 

responderam que houve um aumento do investimento na RAS, e outros 40% dos 

entrevistados responderam que esse investimento diminuiu.  

Figura 19  – Participação relativa das esferas federal, estadual e municipal no custeio da RAS 

em escore médio da região Carbonífera e Costa Doce, 2016  

 

Fonte: Elaboração dos próprios autores.  
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médio – 2,6). O processo de monitoramento, quando ocorre, é realizado pelos seguintes 

atores: gestor estadual, coordenador da RUE estadual, coordenador da RUE regional, 

coordenador da RUE municipal e Conselho Municipal de Saúde.  

O monitoramento e avalição dos serviços da APS, segundo 29% dos entrevistados, 

ocorre por meio de indicadores de desempenho. Assim como acontece com a RUE, na 

APS também ocorre um baixo aproveitamento dos resultados para melhoria dos 

serviços (escore médio – 2,2). O processo de monitoramento, quando ocorre, é realizado 

pelo gestor municipal, coordenador da APS regional e coordenador da APS municipal.  

Na região Carbonífera e Costa Doce, as UBS realizam as principais atividades de 

cuidados primários, demonstradas na figura 20:  

 

Figura 20 – Frequência, em escore médio, de atividades de cuidados primários nas UBS da 

região Carbonífera e Costa Doce, 2016  

Fonte: Elaboração dos próprios autores.  
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2.7 Dimensão Intersetorialidade  

 

Segundo 46 % dos entrevistados, há iniciativas no setor saúde que contam com 

interação de outros setores. Entre os que mais participam do desenvolvimento de ações 

em conjunto com o setor saúde estão: a educação, a assistência social e o meio 

ambiente/saneamento. O secretário municipal de saúde e o gerente da UBS são os 

gestores que mais estimulam o desenvolvimento de ações em conjunto com outros 

setores. O enfermeiro é o profissional de saúde da Estratégia de Saúde da Família que 

mais estimula o desenvolvimento de ações intersetoriais. O desenvolvimento de ações 

do setor saúde em conjunto com outros setores sociais ou econômicos é tema de 

discussão nas reuniões da Estratégia de Saúde da Família. De acordo com 57% dos 

entrevistados, raramente as organizações não governamentais participam de ações do 

intersetoriais.  

Na CIR, o tema da intersetorialidade da saúde com outros setores é pouco discutido nas 

reuniões (escore médio – 1,4). Nas reuniões do Conselho Local de Saúde, há pouca 

discussão também desse tema (escore médio-1,8). Nas reuniões do Conselho Municipal 

de Saúde, há uma melhora da frequência dessas discussões na temática (escore médio – 

2,3). Dos entrevistados, 57% relatam que participam dos líderes comunitários na 

divulgação das ações de saúde em conjunto com outros setores.  

Não existe financiamento de ações do setor de saúde desenvolvidas em conjunto com 

outros setores sociais ou econômicos. Segundo os entrevistados, ocorrem reuniões, 

fóruns e projeto ou programa entre os mecanismos formais para discussão de ações do 

setor de saúde com outros setores. Há, principalmente, problemas nas áreas de 

educação, assistência social e meio ambiente/saneamento, que mobilizam possíveis 

articulações com a saúde.  
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O planejamento das ações de saúde conta com participação de organizações 

governamentais e de outros setores (escore médio – 2,7) e, menos ainda, das 

organizações não governamentais (escore médio – 2,0). O desenvolvimento de ações do 

setor saúde em conjunto com outros setores sociais ou econômicos não está 

contemplado no Plano de Desenvolvimento Regional de Saúde nem no contexto de 

desenvolvimento regional integrado e intersetorial.  

Segundo 71% dos entrevistados, os profissionais das ESF costumam utilizar recursos da 

comunidade para potencializar ações do setor de saúde desenvolvidas em conjunto com 

outros setores. Há monitoramento compartilhado do cumprimento das 

condicionalidades do programa Bolsa Família, realização de reuniões com os demais 

setores envolvidos nesse programa e, também, envio de relatório com os indicadores de 

saúde do Bolsa Família para os outros setores. Na região Carbonífera e Costa Doce, o 

programa Saúde na Escola tem sido executado com participação de outros setores. De 

acordo com os entrevistados, há falta de continuidade entre as ações intersetoriais nessa 

região (escore médio – 3,4).  

 

2.8. Indicador da Regionalização 

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

seguintes dimensões e variáveis (Quadro 1): 

 

 

 

 

Quadro 1 - Dimensões e Atributos da Regionalização 

Dimensão Atributo Descrição 
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Política 

Protagonismo da 

região 

Referente à 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 SES, diretrizes da CIB, 

incentivos financeiros do governo estadual, diretrizes do Ministério da 

Saúde, diretrizes da Comissão Intergestores Tripartite (CIT) e diretrizes do 

Grupo Condutor das redes (ou similar) (P21) 

Estrutura 
Suficiência de 

recursos 

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

(E34) 

Organização 

Redes 

Referente à importância dos seguintes parâmetros para a conFiguração das 

redes na região: distribuição territorial da população, perfil 

sociodemográfico da população usuária, condições de acesso (meios de 

transportes, barreiras geográficas, barreiras culturais etc.), critérios 

epidemiológicos, análise de riscos e situações de vulnerabilidade, 

cobertura existente na saúde suplementar, disponibilidade de serviços de 

saúde, disponibilidade de recursos humanos, incentivos financeiros e 

existência de colegiados de gestão regional (O02) 

Integração 

Importância de mecanismos e instrumentos para integração assistencial e 

coordenação de cuidados na RAS na região: mecanismos informais de 

referenciamento clínico, mecanismos formais de referência e 

contrarreferência, arsenal terapêutico disponível na unidade e diretrizes 

clínicas (protocolos e linhas guias) (O24) 

Coordenação do 

cuidado 

Iniciativas para os cuidados: os médicos da APS acompanham seus 

pacientes durante a internação, os médicos da APS recebem informações 

escritas sobre os resultados das consultas referidas a especialistas, os 

médicos da APS entram em contato com especialistas para trocar 

informações sobre os pacientes encaminhados, os especialistas entram em 

contato com os profissionais da APS para trocar informações sobre os 

pacientes encaminhados, são organizadas atividades de educação 

permanente que possibilitam o encontro e contato pessoal entre o 

profissionais da APS e os especialistas (O33) 

Fonte: Elaboração própria dos autores. 

 

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

10, em que valores acima de 6 indicam posição satisfatória da região no atributo 

analisado. A Tabela 5 apresenta os resultados obtidos para a Carbonífera e Costa Doce. 

Por essa tabela, observa-se que: 
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 A região Carbonífera e Costa Doce atinge posição satisfatória em relação à 

política (7,75), com seus atores reconhecendo a importância da CIR e das 

diretrizes e incentivos para a regionalização.  

 No que tange à organização, a região mantém-se próxima ao limite do 

satisfatório (6,22), pela importância de mecanismos e instrumentos para 

integração assistencial e coordenação de cuidados na RAS na região. 

 A estrutura é bastante mal avaliada (4,13), com exceção da participação de três 

esferas do estado no custeio de rede de assistência à saúde existente na região. A 

menor pontuação ficou para a suficiência de recursos físicos.  

 

Tabela 5 – Indicadores de regionalização, Região de Saúde Carbonífera/Costa Doce, 2016 

Componentes do Indicador  
Valor 

obtido 

Escala de Importância 

Menor valor Maior valor 
Valor de 

Referência 

Política 7,75 1,0 10,0 6,0 

Protagonismo 6,30 1,0 10,0 6,0 

Importância Regional 7,88 1,0 10,0 6,0 

Fomentador da Regionalização 9,06 1,0 10,0 6,0 

Organização 6,22 1,0 10,0 6,0 

Redes 7,15 1,0 10,0 6,0 

Integração 9,33 1,0 10,0 6,0 

Coordenação do Cuidado 2,85 1,0 10,0 6,0 

Regulação 5,53 1,0 10,0 6,0 

Estrutura 4,13 1,0 10,0 6,0 

Participação dos 3 entes no custeio 8,05 1,0 10,0 6,0 

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

Suficiência de recursos físicos 0,60 1,0 10,0 6,0 

Suficiência de RH 2,21 1,0 10,0 6,0 

Suficiência de cobertura da APS 7,00 1,0 10,0 6,0 

Indicador de Regionalização 6,03 1,0 10,0 6,0 

Fonte: Elaboração própria dos autores.
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PARTE III – REGULAÇÃO DO TRABALHO DOS PROFISSIONAIS DE SAÚDE – 

REGIÕES DE SAÚDE – CARBONÍFERA/COSTA DOCE 

 

Este documento apresenta resultados do trabalho de campo realizado na região de saúde 

Carbonífera e Costa Doce, 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 RAS, e as 

interfaces entre as diferentes profissões de saúde”.  

Durante o campo, foram entrevistados gestores de UBS, profissionais da ESF (médicos, 

enfermeiros e dentistas), profissionais do Núcleo de Apoio à Saúde da Família – NASF 

(fisioterapeutas, farmacêuticos e psicólogos) e usuários do SUS. 

 

3.1. Caracterização do cenário de campo  

 

Segundo dados do Cadastro Nacional de Entidades Sociais (CNES), Guaíba possuía um 

total de 97 estabelecimentos de saúde em junho de 2015, sendo 50,5% consultórios 

isolados e 16,5% Clínica especializada (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Distribuição de estabelecimento por tipo de estabelecimento – Guaíba (RS), junho de 

2015 

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

  

Nesse mesmo ano, o CNES registrava um total de 459 vínculos de médicos para um 

total de 249 indivíduos. A razão de vínculos por indivíduos variou de 1,8 para os 

médicos e dentistas a 1,2 para psicólogos. Já entre os profissionais da APS, a razão de 

vínculo por indivíduo é de 2,6 para os médicos, e de 2,1 para enfermeiros (Tabela 7). 

 

Tabela 7 – Quantidade de vínculos e indivíduos por profissão estudada e razão vínculos/ 

indivíduos em Guaíba, junho de 2015 

  Total de profissionais  Profissionais da APS  

  Vínculos Indivíduos Razão Vínculos Indivíduos Razão 

Médicos 459 249 1,8 125 49 2,6 

Cirurgiões-dentistas 82 45 1,8 14 9 1,6 

Enfermeiros 82 48 1,7 38 18 2,1 

Farmacêuticos  14 11 1,3 0 0 * 

Fisioterapeutas 36 21 1,7 0 0 * 

Psicólogos 36 29 1,2 4 3 1,3 

Nutricionistas 8 6 1,3 1 1 1 

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

Tipo de estabelecimento N % 

Posto de Saúde 7 7,2 

Centro de Saúde/Unidade Básica de Saúde 5 5,2 

Policlínica 3 3,1 

Hospital Geral 3 3,1 

Consultório Isolado 49 50,5 

Clínica especializada/Ambulatório de especialidade 16 16,5 

Unidade de Apoio à Diagnose e Terapia (SADT isolado) 8 8,2 

Unidade Móvel Terrestre 1 1 

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

Unidade de Vigilância em Saúde 1 1 

Secretaria de Saúde 1 1 

Centro de Atenção Psicossocial 2 2,1 

Total 97 100 
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Com relação ao tipo de vínculo das profissões estudadas, entre os médicos, o vínculo 

mais comum é temporário (38,8%) seguido por estatutário (26,8%). Entre os cirurgiões-

dentistas, 64,6% são autônomos, pessoa física, e 24,4%, estatuários. A maioria dos 

enfermeiros e psicólogos é estatutária, respectivamente 63,4% e 58,3%. Entre os 

farmacêuticos, 57,1% são celetistas, 41,7% dos fisioterapeutas são autônomos, pessoa 

física. Nutricionistas concentram a maioria dos vínculos do tipo celetista e autônomo, 

pessoa física (37,5%) (Tabela 8). 

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

estatutária (72,8%), seguido de 18,4 % de contrato temporário. Dentistas, enfermeiros, 

farmacêuticos, psicólogos e o único nutricionista são todos estatutários (Tabela 9). 

 

Tabela 8 –  Quantidade de vínculos das profissões estudadas por tipo de vínculo em Guaíba, 

junho de 2015 

Tipo de Vínculo 
Médicos 

Cirurgiões-

dentistas 
Enfermeiros Farmacêuticos Fisioterapeutas 

Psicólogos e 

psicanalistas 
Nutricionistas 

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

Estatutário 123 26,8 20 24,4 52 63,4 2 14,3 12 33,3 21 58,3 1 12,5 

Empregado 

público 
0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 

Celetista 2 0,4 1 1,2 7 8,5 8 57,1 4 11,1 0 0,0 3 37,5 

Temporário 178 38,8 6 7,3 20 24,4 3 21,4 5 13,9 4 11,1 1 12,5 

Autônomo, 

pessoa física 
65 14,2 53 64,6 2 2,4 0 0,0 15 41,7 11 30,6 3 37,5 

Autônomo, 

pessoa jurídica 
0 0,0 2 2,4 0 0,0 1 7,1 0 0 0 0 0 0 

Cooperado 74 16,1 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Bolsista 11 2,4 0 0 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Outros, 

autônomo sem 

descrição 

6 1,3 0 0 1 1,2 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 459 100 82 100 82 100 14 100 36 100 36 100 8 100 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES-BRASIL de junho de 2015. 
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Tabela 9 – Quantidade de vínculos das profissões estudadas que atuam na APS por tipo de 

vínculo em Guaíba, junho de 2015 

Tipo de Vínculo 
Médicos 

Cirurgiões-

dentistas 
Enfermeiros 

Psicólogos e 

psicanalistas 
Nutricionistas 

N % N % N % N % N % 

Estatutário 91 72,8 14 100 38 100 4 100 1 100 

Temporário 23 18,4 0 0 0 0 0 0 0 0 

Bolsista 11 8,8 0 0 0 0 0 0 0 0 

Total 125 100 14 100 38 100 4 100 1 100 

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

  

Segundo os dados do CNES, de junho de 2015, Camaquã possuía 152 estabelecimentos, 

sendo a maioria consultórios isolados (69,7%) (Tabela 10). No que tange à quantidade 

de vínculos das profissões estudadas em Camaquã, o CNES registrava um total de 441 

vínculos de médicos para um total de 140 indivíduos. A razão de vínculos por 

indivíduos variou de 3,2 para os médicos e nutricionistas a 1,3 para farmacêuticos. Já 

entre os profissionais da APS, a razão de vínculo por indivíduo variou de 3,1 para 

dentistas a 1 para psicólogos (Tabela 11). 

 

Tabela 10 – Distribuição de estabelecimento, por tipo de estabelecimento – Camaquã (RS), 

junho de 2015 

Tipo de estabelecimento N % 

Posto de Saúde 5 3,3 

Centro de Saúde/Unidade Básica de Saúde 1 0,7 

Policlínica 4 2,6 

Hospital Geral 1 0,7 

Consultório Isolado 106 69,7 

Clínica especializada/Ambulatório de especialidade 13 8,6 

Unidade de Apoio à Diagnose e Terapia (SADT isolado) 18 11,8 

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

Secretaria de Saúde 1 0,7 

Centro de Atenção Psicossocial 1 0,7 

Total 152 100 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG a partir do CNES-BRASIL de junho de 2015. 
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Tabela 11 – Quantidade de vínculos e indivíduos por profissão estudada e razão 

vínculos/indivíduos em Camaquã, junho de 2015 

  Total de profissionais  Profissionais da APS  

  Vínculos Indivíduos Razão Vínculos Indivíduos Razão 

Médicos 441 140 3,2 34 20 1,7 

Cirurgiões-dentistas 127 45 2,8 34 11 3,1 

Enfermeiros 59 42 1,4 12 11 1,1 

Farmacêuticos  20 16 1,3 0 0 * 

Fisioterapeutas 38 22 1,7 2 1 2,0 

Psicólogos 44 24 1,8 4 4 1,0 

Nutricionistas 16 5 3,2 5 2 2,5 

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

 

Com relação ao tipo de vínculo das profissões estudadas, a maioria tem vínculo de 

autônomo, pessoa física, com maior concentração nos: nutricionistas (68,7%), médicos 

(66,4%), dentistas (52,8%), psicólogos (45,5%), fisioterapeutas (39,5%) e enfermeiros 

(32,2%). Já entre os farmacêuticos, 30% são celetistas, e 25%, autônomo, pessoa 

jurídica (Tabela 12). 

Entre os profissionais que atuam na APS, todos os nutricionistas e psicólogos são 

autônomos, pessoa física. Esse mesmo tipo de vínculo é observado na maioria dos 

médicos e dentistas, respectivamente 70,6% e 88,2%. Entre os enfermeiros, 58,3% são 

estatutários. Os dois fisioterapeutas são estatutários (Tabela 13). 
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Tabela 12 –  Quantidade de vínculos das profissões estudadas por tipo de vínculo em Camaquã, junho de 

2015 

Tipo de 

Vínculo 

Médicos 
Cirurgiões-

dentistas 
Enfermeiros Farmacêuticos Fisioterapeutas 

Psicólogos e 

psicanalistas 
Nutricionistas 

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

Estatutário 8 1,8 25 19,7 17 28,8 3 15,0 3 7,9 6 13,6 0 0 

Empregado 

público 
1 0,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 

Comissionado 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 

Celetista 3 0,7 0 0,0 19 32,2 6 30,0 8 21,1 3 6,8 1 6,25 

Temporário 5 1,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 5,3 4 9,1 0 0 

Autônomo, 

pessoa física 
293 66,4 67 52,8 19 32,2 0 0,0 15 39,5 20 45,5 11 68,75 

Autônomo, 

pessoa jurídica 
59 13,4 13 10,2 0 0,0 5 25,0 5 13,2 10 22,7 4 25 

Bolsista 6 1,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0 

Informal 24 5,4 0 0,0 4 6,8 0 0,0 0 0,0 1 2,3 0 0 

Outros, 

autônomo sem 

descrição 

42 9,5 22 17,3 0 0,0 6 30,0 5 13,2 0 0,0 0 0 

Total 441 100 127 100 59 100 20 100 38 100 44 100 16 100 

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

 

Tabela 13 –  Quantidade de vínculos das profissões estudadas que atuam na APS por tipo de vínculo em 

Camaquã, junho de 2015 

Tipo de Vínculo 
Médicos 

Cirurgiões-

dentistas 
Enfermeiros Fisioterapeuta 

Psicólogos e 

psicanalistas 
Nutricionistas 

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

Estatutário 1 2,9 4 11,8 7 58,3 2 100 0 0 0 0 

Comissionado 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Autônomo, 

pessoa física 
24 70,6 30 88,2 2 16,7 0 0 4 100 5 100 

Bolsista 6 17,6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

Informal 3 8,8 0 0 3 25 0 0 0 0 0 0 

Total 34 100 34 100 12 100 2 0 4 100 5 100 

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

 

Foram realizadas 25 entrevistas com profissionais de saúde e usuários, conforme a 

tabela 13. A seguir, serão apresentadas a caracterização dos estabelecimentos de saúde 

visitados e a análise dos resultados das entrevistas por categoria profissional. 

 

Tabela 13 – Relação de entrevistados – Campo Carbonífera e Costa Doce – junho, 2016 

Entrevistados N 

Médicos 6 

Enfermeiros  6 

Dentistas 1 

Gestores UBS 4 

Usuários  8 

Total 25 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

 

 

Caracterização dos estabelecimentos de saúde visitados 

 

O município de Guaíba conta com nove UBS, que podem adotar tanto o modelo 

tradicional quanto de Estratégia de Saúde da Família. Nesses estabelecimentos, são 

realizadas consultas com médicos clínico geral, pediatria, ginecologista-obstetra e 

odontologista. Além disso, as UBS fazem procedimentos básicos de enfermagem, como 

verificação de pressão arterial, imunizações (vacinação), verificação do nível de glicose 

no sangue, curativos, nebulizações, entre outros1. 

No entanto, segundo os entrevistados, a resolutividade das UBS é considerada baixa. O 

município passa por grande dificuldade financeira; a disponibilidade de materiais e 

equipamentos está precária, o sistema de regulação não funciona, não existe triagem 

para os encaminhamentos e a distribuição de medicamentos está centralizada em uma 

única farmácia, dificultando o trabalho das UBS. 

                                                      
1 http://www.guaiba.rs.gov.br/Sec_Saude/ubs.html#  

http://www.guaiba.rs.gov.br/Sec_Saude/ubs.html
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Figura 21: Unidades Básicas de Saúde - Guaíba/RS 

 

 

 

 

 

 

 

O município de Camaquã possui seis UBS, entre modelos tradicionais e de Estratégia de 

Saúde da Família. Algumas equipes de atenção primária atuam dentro de unidades 

ambulatoriais, cujo ambiente se assemelha a policlínicas. 

Visitamos, em campo, a maior dessas unidades, que atende cerca de 60% da população 

local, além de moradores de outros municípios – que não possuem especialistas – que 

fazem o cartão SUS em Camaquã. Por se tratar de um município carente, a gestora da 

unidade estima que quase 90% da população utiliza o SUS. 

Hoje a estrutura do local abriga seis consultórios médicos e dois consultórios 

odontológicos, prevendo ampliação para mais dois consultórios e uma sala de 

procedimentos até 15 dias após a nossa visita. Esse estabelecimento funciona em 

horário diferenciado das demais: das 7 às 19 horas. 

A unidade conta com os seguintes profissionais médicos: um ginecologista, um 

urologista, dois nefrologistas e dois traumato-ortopedistas. No mesmo local onde está 

situada, funciona também uma UBS, onde atendem dez clínicos, um pediatra (existem 

dois no município) e dois obstetras, que, embora sejam os únicos de Camaquã, dão 

conta de toda a demanda do município, excetuando a população de alguns 
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estabelecimentos que têm ESF e que contam com médicos do Programa de Valorização 

do Profissional da Atenção Básica (PROVAB) e do Mais Médico, em que esses 

profissionais também fazem atendimento obstétrico. 

A equipe de profissionais não médicos conta com 16 técnicos de enfermagem, 2 

enfermeiras, 1 nutricionista e 1 psicóloga. Estas últimas realizam atendimento em outras 

UBS. 

Para o atendimento especializado, o paciente deve ter o encaminhamento do clínico 

geral, sendo posteriormente será levado à secretaria de saúde para agendamento. Casos 

mais urgentes são conversados diretamente com o especialista naquela unidade. A 

vigilância epidemiológica encontra-se, também, no mesmo ambiente. 

 

Médicos 

 

Foram entrevistados seis médicos da APS, sendo três mulheres e três homens, todos 

com idade variando de 26 a 47 anos. Nenhum dos entrevistados era natural dos 

municípios em que foram realizadas as entrevistas, sendo três nascidos em Cuba. Todos 

residiam no município pesquisado. Com relação à graduação, quatro se formaram em 

Cuba, e dois, em municípios do estado. 

O tempo de atuação na APS variou de 9 meses a 30 anos, e o tempo de atuação na UBS 

visitada variou de 7 meses a 3 anos. Quatro entrevistados eram bolsistas do ‘Programa 

Mais Médicos’, um era do PROVAB e um era Estatutário. Apenas dois não possuíam 

título de especialista, três tinham especialização em medicina geral, e uma era pediatra e 

nefrologista. Esta última, além do trabalho na UBS, declarou atender também em 

consultório particular (Tabela 14). 
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   MEDICOS      

 Nº de identificação do 

entrevistado* 
1 2 3 4 5 6 

 Município da entrevista Guaíba Guaíba Guaíba Camaquã Camaquã Camaquã 

 
Naturalidade/UF 

Santiago de 

Cuba 

Matanzas, 

Cuba 
Londrina, PR Santa Maria, RS 

Santo André, 

SP 

Santiago de 

Cuba 

 Município de residência Guaíba Guaíba Guaíba Camaquã Camaquã Camaquã 

 Sexo Feminino Masculino Masculino Feminino Feminino Masculino 

 Idade (anos) 46 48 47 26 28 33 

 Ano de conclusão da graduação 1994 1983 1992 2015 2014 2010 

 
Município/UF de graduação Santigo de Cuba Havana, Cuba 

Passo Fundo, 

RS 
Santa Maria, RS Havana, Cuba 

Santigo de 

Cuba 

 Tempo de atuação na APS 20 30 anos 23 anos 9 meses 1 ano 6 anos 

 
Tempo de atuação na UBS  3 1 ano e 3 meses 2 anos 8 meses 1 ano 

2 anos e 6 

meses 

 CH total semanal na UBS ** 40 40 20 40 40 40 

 Vínculo de trab. na UBS  PMM PMM Estatutário PROVAB PMM PMM 

 Possuí título de especialista  Sim Sim Sim Não Não Sim 

 Possui outro trabalho Não Não Sim Não Não Não 

 

Tabela 14 – Perfil dos médicos entrevistados – Região Carbonífera e Costa Doce – junho 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*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 oferecido aos bolsistas do Mais 

Médicos e do PROVAB. 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

 

O perfil dos pacientes atendidos pelos médicos é bastante amplo, apresentando 

diversificação nas respostas. Apenas a população quilombola não foi assinalada por 

nenhum dos entrevistados. 

Foi disponibilizada aos profissionais uma lista de 49 procedimentos clínicos que 

variaram de procedimentos comuns a menos comuns de serem realizados em UBS, para 

que os entrevistados indicassem se realizavam ou não tais procedimentos nas UBS e se 

não os realizavam, se sabiam ou não os realizar. Foi perguntado também qual o nível de 

confiança em realizar os procedimentos e qual a principal forma de aprendizado. 

Os resultados indicam que as médicas sabem executar mais procedimentos do que 

realizam na prática nas UBS. Do total de resposta, 42,5% (n=125) foram indicados 

como ‘realizo na UBS’, 45,9% (n=135) foram assinalados como ‘não realizo, mas sei 

fazer’ e apenas 11,6% (n=34) como ‘não realizo e não sei fazer’. Todos os participantes 

indicaram realizar na UBS: 
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 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 rinopatias alérgicas; 

 tratamento de sinusite recorrente; 

 tratamento de otite recorrente; 

 tratamento de asma; 

 tratamento de anemia; 

 tratamento de epigastralgia/ úlcera péptica; 

 tratamento de micoses superficiais; 

 tratamento de dermatites. 

 

A maior parte dos entrevistados realiza também a remoção de cerume e o tratamento de 

feridas superficiais. Apenas um médico indicou que realiza na UBS: 

 remoção de corpo estranho da córnea ou conjuntiva; 

 cauterização de epistaxe; 

 infiltração de anestésico local; 

 teste de Papanicolau; 

 inserção de cateter ureteral; 

 eletrocardiograma. 

 

Nenhum dos entrevistados realiza na UBS: 

 suturas; 

 crioterapia (tratamento a frio) de lesões na pele; 

 raspagem para determinação de fungo 

 crioterapia ou terapia química para a verruga genital; 

 remoção de calo doloso; 

 remoção de molusco contagioso; 

 remoção de cistos, lipomas e nevos; 

 punção venosa; 

 imobilização de fraturas; 

 parto normal de baixo risco; 

 parto normal de alto risco; 

 inserção de sonda nasogástrica/lavagem gástrica; 

 acupuntura; 

 triagem de acuidade visual. 

 

A maior parte dos entrevistados em campo respondeu que não realiza, mas sabe realizar 

os seguintes procedimentos:  
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 sutura; 

 remoção de calo doloso; 

 parto normal de baixo risco 

 raspagem para determinação de fungo 

 remoção de corpo estranho da córnea ou conjuntiva 

 remoção de cistos, lipomas e nevos 

 infiltração de anestésico local 

 punção venosa 

 imobilização de fraturas 

 teste de Papanicolau 

 inserção de sonda nasogástrica/Lavagem gástrica 

 incisão e drenagem de abcesso 

 remoção de lesões na pele 

 crioterapia (tratamento a frio) de lesões na pele 

 drenagem de paroníquia (infecção ungueal) 

 remoção de molusco contagioso 

 cauterização de epistaxe (sangramento nasal) 

 injeção subcutânea 

 pré-natal de alto risco 

 inserção de cateter ureteral 

 eletrocardiograma. 

 

Com relação aos procedimentos que os médicos não realizam e não sabem realizar, 

‘crioterapia ou terapia química para verruga genital’ e ‘triagem de acuidade visual’ 

foram indicados por metade dos entrevistados. O ‘parto normal de alto risco’ foi 

indicado por quatro, e a ‘acupuntura’ foi indicada por cinco médicos. 

O nível de confiança em desempenhar a maioria dos procedimentos indicada pelos 

médicos foi alto. Os procedimentos ‘raspagem pra determinação de fungo’, ‘remoção de 

corpo estranho do ouvido’ e ‘remoção de corpo estranho na córnea ou conjuntiva’ são 

desempenhado por dois médicos com baixo nível de confiança. Outros procedimentos 

realizados com baixo nível de confiança foram citados por apenas um profissional. 

A maior parte dos entrevistados declarou que aprendeu a realizar esses procedimentos 

na graduação, enquanto os médicos 1 e 4 afirmaram que aprenderam, principalmente, na 

residência. 
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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 por todos os entrevistados. Três 

responderam, ainda, que ‘é realizado por outro profissional de saúde da UBS’. Além 

desses, um entrevistado citou ‘a política da unidade não permite a realização destes 

procedimentos’, e outro alegou que ‘não consta nos protocolos e guias clínicos do 

município’. Este afirma, ainda, que a cultura da população “força-os” a realizar o 

encaminhamento. 

Dois entrevistados afirmaram que não realizam o trabalho de outro membro da equipe 

de saúde. Aqueles que afirmaram realizá-lo, citaram: “serviço administrativo”, “casos 

isolados”, “triagem” e “curativo e drenagem de abscesso”. 

Com relação à percepção das médicas sobre quais atividades e procedimentos 

atualmente desempenhados por médicos especialistas elas estariam dispostas a realizar 

na APS, foram relacionados com pequenas cirurgias, sendo que três citaram drenagem 

de abscesso, dois afirmaram que estariam dispostos a realizar sutura e um afirmou, 

ainda, desejar retirar lipomas. Outros procedimentos citados foram: tratamentos de 

feridas, espirometria, pesquisa de sangue oculto nas fezes, testes rápidos, pré-natal de 

baixo risco, puericultura e lavagem otológica. 

Sobre a possibilidade de realizarem infiltração anestésica intra-articular no Brasil – 

como já ocorre em áreas remotas e desassistidas do Canadá –, apenas um dos médicos 

não estaria disposto a realizar (médico 1); quatro indicaram que poderiam realizar 

mediante treinamento e capacitação. Já um dos entrevistados indicou que o clínico geral 

já deveria saber realizar este procedimento.  

Sim claro, para os pacientes com artrite reumatoide, artrose resolve 

muito. Quem é clínico geral tem que saber fazer. É algo muito simples 
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que traz uma boa resolutividade para o problema do paciente. Aqui no 

município acho que só tem um ou dois médicos que fazem isto. A 

gente tem que fazer o encaminhamento para eles que não é SUS, é 

privado. (Médico 6) 

 

Ao serem questionadas sobre o acesso/encaminhamento para serviços especializados, as 

avaliações variaram de ruim a muito ruim. As justificativas para as avaliações negativas 

incluíram principalmente a alta demanda e o tempo de espera elevado. Apenas um 

entrevistado possui opinião contrária aos demais, uma vez que afirma ter acesso a várias 

especialidades e, portanto, considera ‘boa’. 

Os entrevistaram destacaram maior dificuldade de encaminhamento para determinadas 

especialidades, como endocrinologia, ortopedia, cardiologia, gastroenterologia, 

neurologia e reumatologia. A oftalmologia foi citada por um dos médicos como sendo 

mais demorada, enquanto outro afirmou que, para essa especialidade, o tempo de espera 

é menor. 

Ao serem questionados sobre a situação de trabalho atual, nenhum entrevistado 

considera estar sobrecarregado, sendo que dois afirmam que poderiam executar mais 

tarefas clínicas. Um afirma, ainda, que se sente “subutilizado”. 

Sobre com quais tarefas clínicas os médicos gostariam de gastar menos tempo, um citou 

a realização de Papanicolau, abordando também educação em saúde, um citou a 

renovação de receitas e outro gostaria de gastar menos tempo com pacientes da saúde 

mental. Três respondentes afirmaram que não gostariam de gastar menos tempo com as 

atividades desenvolvidas na UBS. 

Com relação aos recursos de apoio utilizados na sua rotina na UBS, todos os médicos 

afirmaram utilizar o ‘telessaúde’ e consultar protocolos clínicos, livros e artigos. Cinco 

entrevistados realizam, também, consulta/discussão de casos com outros profissionais 
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de saúde e participam de atividades educativas ou programas de educação permanente; 

um deles frisa que isso se dá somente por iniciativa própria. Três relataram que 

consultam/discutem casos com outros médicos. 

 

Enfermeiros  

 

Entre os seis enfermeiros entrevistados durante o campo, cinco eram do sexo feminino. 

A idade variou de 26 a 44 anos. Todos eram brasileiros, sendo três naturais de Porto 

Alegre e dois naturais de outros municípios do mesmo estado; um não informou. Todos 

residiam no município pesquisado ou no município vizinho. Com relação à graduação, 

todos os entrevistados graduaram no estado do Rio Grande do Sul, sendo quatro na 

capital, um em Canos e um em Pelotas. 

O tempo de atuação na APS variou de 2 meses a 15 anos, e o tempo de atuação na UBS 

visitada variou de 2 meses a 6 anos. Todos possuíam vínculo como estatutário e carga 

horária semanal de 40 horas, sendo que o município de Guaíba remunera hora extra, 

pois o regime jurídico é de 30 horas. Apenas um dos entrevistados declarou trabalhar 

em outro local: em hospital, como celetista. Quatro respondentes afirmaram ter títulos 

de especialistas: um em saúde pública, um em saúde da família; um em saúde pública e 

em saúde da família e um em oncologia (Tabela 15). 
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    ENFERMEIROS    

 Nº de identificação do 

entrevistado* 
1 2 3 4 5 6 

 Município da entrevista  Guaíba-RS Camaquã-RS Guaíba-RS Guaíba-RS Camaquã-RS Guaíba-RS 

 
Naturalidade/UF - Camaquã-RS Porto Alegre-RS Porto Alegre-RS Pelotas-RS 

Porto Alegre-

RS 

 
Município de residência - Camaquã-RS Guaíba-RS Porto Alegre-RS Camaquã-RS 

Porto Alegre-

RS 

 Sexo Masculino Feminino Feminino Feminino Feminino Feminino 

 Idade 40 37 26 44 40 39 

 Ano de graduação - 2015 2012 1998 2002 2002 

 
Município/UF de graduação Porto Alegre-RS Porto Alegre-RS Porto Alegre-RS Canoas-RS Pelotas-RS 

Porto Alegre-

RS 

 Tempo de atuação na APS  2,5 anos 2 meses 3 anos 15 anos 6 anos 1,5 anos 

 Tempo de atuação na UBS  2,5 anos 2 meses 1 ano 3 anos 6anos 5 meses 

 CH total semanal na UBS 40 horas 40 horas 40 horas 40 horas 40 horas 40 horas 

 Vínculo de trab. na UBS  Estatutário Estatutário Estatutário Estatutário Estatutário Estatutário 

 Possuí título de especialista  Sim Não Sim Sim Não Sim 

 Possui outro trabalho Não Sim Não Não Não Não 

 

Tabela 15 – Perfil dos enfermeiros entrevistados – Carbonífera e Costa Doce – junho, 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*O nº de identificação será utilizado durante a apresentação dos resultados para identificar o respondente. 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

 

 

Os enfermeiros 1 e 6 responderam apenas à tabela de procedimentos, uma vez que 

foram entrevistados previamente como gestores das unidades de saúde. O enfermeiro 5 

não respondeu à tabela de procedimentos devido ao tempo limitado para a entrevista. 

O perfil dos pacientes atendidos pelos enfermeiros entrevistados é bem amplo, não 

apresentando muita variação. Foi disponibilizada, aos profissionais, uma lista de 34 

procedimentos clínicos que variaram de procedimentos comuns a menos comuns de 

serem realizados em unidades de atenção básica, para que os entrevistados indicassem 

se realizavam ou não tais procedimentos nas UBS e, em caso negativo, se sabiam ou 

não os realizar. 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, não estão realizando o que 

sabem fazer na prática. Do total de respostas, apenas 42,4% foram assinaladas como 

‘Faz na UBS’, 39,4% em ‘Não faz, mas sabe fazer’, e 18,2% 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: 
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 realizar acolhimento de casos agudos; 

 encaminhar usuários a outros serviços; 

 realizar exame de ‘Papanicolau’; 

 interpretar exame de ‘Papanicolau’; 

 realizar curativos; 

 aplicar vacinas. 

 

Quatro profissionais ainda citaram os seguintes procedimentos, como sendo realizados 

na UBS: ‘retirar pontos’ e ‘prescrever curativos’. 

Os procedimentos a seguir foram citados por apenas um profissional, como sendo 

realizados na UBS: ‘solicitar exames de imagem’, ‘realizar parto normal emergencial’ e 

‘realizar eletrocardiograma’. Dois afirmam, ainda, ‘comunicar diagnóstico aos pacientes 

(como diabetes, hipertensão), ‘interpretar exames de imagem’, ‘realizar imobilizações’ e 

‘inserir sonda nasogástrica’, e três afirmam ‘solicitar exames laboratoriais’, ‘aplicar 

vacinas’ e ‘inserir sondas: nasoentérica, vesical de alívio e vesical de demora’. 

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 que constam na relação da farmácia básica; 

 prescrever medicamentos controlados; 

 prescrever tratamento para vulvovaginites; 

 realizar sutura; 

 realizar drenagem de abscesso; 

 realizar parto normal; 

 realizar pré-natal de alto risco; 

 realizar teste tuberculínico; 

 interpretar o resultado do teste tuberculínico; 

 anestesia local. 

 

Entre os procedimentos que os enfermeiros não realizam, mas sabem fazer, apenas 

‘realizar drenagem de abscesso’ foi citado por todos os entrevistados. ‘Renovar a 

prescrição médica’, ‘prescrever medicamentos para pacientes portadores de doenças 

crônicas já diagnosticadas’, ‘prescrever medicamentos que constam na relação da 
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farmácia básica’ e ‘prescrever tratamento para vulvovaginites’ foram citadas por quatro 

profissionais. 

Entre os procedimentos que os enfermeiros não realizam e não sabem realizar, 47,1% 

(n=16) foram indicados por, pelos menos, uma das entrevistadas, sendo que nenhum foi 

citado por todos os entrevistados. ‘Realizar teste tuberculínico’ foi apontado por quatro 

enfermeiros, seguido de ‘realizar sutura’ e ‘anestesia local’, citados por três 

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 que os profissionais afirmaram desempenhar com baixo 

nível de confiança foram os seguintes, indicados por apenas um ou dois entrevistados: 

 prescrever medicamentos para pacientes portadores de doenças crônicas já 

diagnosticadas; 

 prescrever medicamentos controlados; 

 interpretar o resultado do teste tuberculínico. 

 

Os principais motivos identificados nas entrevistas para a não realização de 

procedimentos que os enfermeiros sabem fazer, porém não realizam nas UBS, foram 

apontados por três entrevistados. Dois relataram ser por ‘falta de materiais e 

infraestrutura inadequada’. O entrevistado 3 relata que, na unidade em que trabalha, 

havia um paciente necessitando de sondagem, mas que “Pra passar uma sonda a gente 

ficou solicitando material durante uma semana. Solicitando, solicitando, solicitando. E 

o paciente em casa, né?! Não tinha carro para deslocar, não tinha ambulância para 

trazer. E o paciente precisando, esperando!”. 

Dois enfermeiros apontaram como justificativa que ‘Não é do âmbito da Atenção 

Primária à Saúde’. As opções ‘Não consta nos protocolos e guias clínicos do 
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município’, ‘Existência de medidas restritivas do conselho de classe’ e ‘É realizado por 

outro profissional de saúde’ foram assinalados por apenas um profissional. 

Quatro entrevistados afirmaram que realizam trabalho de outro membro da equipe de 

saúde, citando prescrição de medicamentos – a qual realizam a receita e o médico 

apenas carimba e assina –, atividades administrativas e outras atividades delegadas aos 

técnicos de enfermagem, como aferição de pressão arterial.  

Com relação à percepção dos enfermeiros sobre quais atividades e procedimentos 

atualmente desempenhados por médicos eles estariam dispostos a realizar na APS, três 

afirmaram estar dispostos a prescrever medicamentos, sendo que dois ressaltaram a 

importância desse procedimento na área de saúde da mulher, com tratamento para 

vulvovaginites, no qual já desempenham a maior parte do atendimento: 

Quando eu preciso eu vou lá na sala dele [do médico], discuto o caso 

e ele prescreve pra mim. Mas é aquela coisa, né?! Toda vez que eu 

vejo uma paciente com, por exemplo, uma cândida. Aí eu tenho que ir 

lá, bater na porta do médico e ficar esperando... às vezes tá com a 

porta fechada, aí espera 20 minutos... E a paciente aqui... Aí você não 

pode chamar outra pessoa! [...] E ele confia um monte em mim. Às 

vezes eu faço a receita e ele só carimba. Mas é complicado assim, né?! 

(Enfermeiro 3) 

Seria muito útil, porque a gente pega aqui muita candidíase, muita 

Gardnerella. Você sabe o que se usa, você sabe o que tem que fazer e 

não consegue tratar. Tem que encaminhar. Se não é pro ginecologista, 

a gente geralmente descreve o que a paciente tem pra eles [clínicos] só 

prescreverem, não terem que examinar de novo. (Enfermeiro 5) 

 

O entrevistado 2 afirma que a prescrição de medicamentos não estaria disposto “[...] 

porque a gente tem Farmacologia 1, Farmacologia 2 [na graduação], mas a gente não 

tem a clínica voltada para medicar; tem a clínica voltada para o cuidado. É diferente”. 

Este mesmo enfermeiro acredita que poderia realizar apenas o pré-natal de baixo risco, 

que é feito apenas pelo médico, em sua unidade. 
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Foram citados, ainda, prescrição de anticoncepcionais e medicamentos relacionados 

com a saúde da criança, como sulfato ferroso (Enfermeiro 3), e solicitação de exames, 

além do pré-natal (Enfermeiro 4). 

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 formação adequada, à fiscalização e à 

aprovação do conselho de enfermagem. 

Três enfermeiros responderam sobre a disponibilidade de encaminhamento para 

serviços especializados, ao quais informaram que depende da especialidade, mas, em 

geral, um avaliou como boa, outro, como nem ruim e nem boa e um como muito ruim. 

A justificativa dada, no entanto, pelo entrevistado 3, que considerou “boa”, é 

incompatível com sua resposta. Os motivos para as avaliações negativas foram: tempo 

de espera prolongado e poucas vagas para as especialidades. 

Pré-natal de alto risco tá bem grave. Tem mulheres que já estão 

ganhando neném e ainda não foram chamadas. Com hipertensão bem 

grave, diabetes. Só duas gestantes foram chamadas pro alto risco: uma 

com problema renal grave e outra com NIC 3. O resto [...] não foi 

chamado... Gestantes com glicose de 300, 400 [mg/dL], hipertensão... 

Não foram chamadas. O médico tenta manejar aqui, mas é um alto 

risco! [...] (Enfermeira 3) 

A enfermeira 3 conta que esse é um problema do município de Guaíba, justificando: “A 

gente tá com uma situação financeira bem complicada”. A mesma entrevistada reforça a 

quantidade de vagas insuficiente, para a demanda, e relata como o paciente faz para 

conseguir: 

Aqui no município a gente tem a policlínica que tem algumas 

especialidades, mas também é bem difícil de conseguir. Aqui pro 

nosso posto não vem agenda, só vem pro posto de cima... E são só 20 

pacientes para cada especialidade: traumato-ortopedia e cardiologia, 

para uma área enorme. Aqui na minha área são 4.000, na área de cima 
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deve ser mais uns 4.000. [E vocês têm que referenciar para a 

policlínica com as vagas de lá?] Sim. [A relação com a equipe de lá é 

boa, então?] Sim, sim. A enfermeira de lá é bem parceira. Só que é 

isso, né?! Ela abre a agenda uma quarta-feira do mês... E são 20 vagas. 

Daí o paciente tem que ir ali de manhã, madrugar, pra conseguir 

especialista. E na prática... Imagina esse frio do Rio Grande do Sul, o 

paciente vai pra fila 3, 4 horas da manhã. Quem é idoso, vulnerável, 

não tem parente, não consegue. Porque quem é muito, muito 

vulnerável, não chega na fila. Isso é um problema muito grave. Aqui 

no posto, às vezes, quando é um problema bem grave, eu tento ligar 

pra lá, mas a direção de lá é bem complicada. (Enfermeiro 3) 

 

A enfermeira 3 relata, ainda, sua indignação com o fato de não ter triagem para os 

encaminhamentos. Ela conta o caso de uma criança de 11 anos que teve uma parada 

cardiorrespiratória em casa. Ela foi levada para o hospital, onde conseguiram reanimá-la 

e estabilizá-la. Após a alta, a criança, que necessitava do acompanhamento de um 

cardiologista, entrou na mesma fila de encaminhamentos que aqueles pacientes que não 

necessitavam do especialista com urgência. Ao tentar priorizar o acesso ao especialista, 

devido à gravidade do caso, a entrevistada ouviu a seguinte resposta: “Mas ela já foi 

medicada no hospital, então pode esperar”. “Então o paciente vai pra fila, mas não tem 

triagem. Não precisa de encaminhamento. Qualquer um que chega pode ser atendido”. 

Os pacientes que necessitam de internação têm que ir para Porto Alegre, segundo os 

entrevistados em Guaíba, pois fecharam o hospital que existia no município. 

A enfermeira 4 reclama, além do tempo de espera, da inexistência de contrarreferência: 

Só tem um dia da semana pra autorizar pro pessoal todo. [...] Tem 

especialidade que demora 2, 3 anos. [...] O paciente foi na consulta 

com endocrinologista, a gente não sabe quando foi, quando voltou, o 

que aconteceu... Não tem esse retorno! Só na parte de saúde mental, 

que tem o matriciamento, que tá se fazendo assim. (Enfermeira 4) 

 

A enfermeira 5 acredita que, para o próprio município, o encaminhamento é mais 

rápido, porém, “[...] as que tem que encaminhar via central de regulação [SISREG], é 
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muito demorado!”. O sistema de regulação é inexistente em Guaíba, segundo os 

entrevistados desse município. 

As especialidades consideradas mais difíceis na obtenção de encaminhamentos foram: 

cardiologia, endocrinologia, pneumologia, oftalmologia e urologia, quando se precisa de 

procedimento que não é realizado no próprio município. A oncologia, segundo o 

enfermeiro 5, é uma especialidade que se consegue encaminhamento muito rápido: 

cerca de 7 a 10 dias no máximo. 

Sobre com quais tarefas clínicas os enfermeiros gostariam de gastar menos tempo, 

somente um enfermeiro citou a atividade “triagem”. O restante afirmou que o tempo não 

poderia ser reduzido com nenhuma tarefa clínica, sendo que um acredita 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 não estar 

sobrecarregados, sendo que uma poderia executar mais tarefas clínicas (Enfermeira 3). 

Esta afirma que a sobrecarga é exclusivamente psicológica. 

Agora a gente tá sem nenhum remédio na atenção básica. Não tenho 

‘Paracetamol’, não tenho ‘Amoxicilina’, não tenho ‘Ibuprofeno’. As 

únicas medicações que vieram agora são algumas da saúde mental, 

porque já tinha gente cometendo suicídio, aí acho que eles viram que 

precisava. [...] A gente tenta, diz “vai na igreja”. Mas chega uma hora 

que a igreja vai dizer que não tem mais, porque imagina todo mundo 

indo na igreja... (Enfermeira 3) 

A mesma entrevistada faz o relato de um paciente que possuía cardiomegalia e que, 

constantemente, apresentava edema agudo de pulmão. O medicamento que ele deveria 

tomar em seu domicílio, diariamente, que é um diurético (Furosemida®), não consta na 

relação de medicamentos da farmácia popular e não está sendo fornecido pelo 

município. Como o paciente não tem condição de comprar a medicação, não faz uso 

dela. Percebendo que ele tinha falta de ar, quando apresentava edema agudo de pulmão, 

um candidato a vereador conseguiu o fornecimento de oxigênio domiciliar, que alivia o 
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sintoma temporariamente. No entanto, a enfermeira explica que esse material tem alto 

custo e mascara a grave situação de saúde do paciente, que não está sendo tratado 

corretamente. A medicação seria mais barata e mais eficaz. Contudo o paciente 

permanece sem fazer uso e descompensando praticamente toda semana: 

É isso que estressa. Parece que nosso trabalho não caminha. Tu 

trabalha todo dia e não vê resultado. Desmotiva! [...] Eu recém-

cheguei no município. Então, quem recém-chegou, ainda tá indignada 

com as coisas. Quem já tá aqui há sete anos não tá nem aí mais. Cansa 

de gritar, né?! (Enfermeira 3) 

 

Com relação aos recursos de apoio utilizados na sua rotina na UBS, todos os 

enfermeiros afirmaram que realizam consulta/discussão de casos com outros 

enfermeiros, com outros profissionais de saúde (não enfermeiros), consultam protocolos 

clínicos, livros e artigos e utilizam o telessaúde. O enfermeiro 1 explica como funciona 

e elogia esse programa: 

Pode ser usado tanto por telefone quanto por e-mail. [...] Qualquer 

caso clínico, dúvida sobre legislação [...] É estadual e o município é 

conveniado. [Em quanto tempo dão a resposta?] É imediata, sempre 

tem alguém de plantão. As dúvidas a respeito de legislação que eu 

mandei por e-mail eles responderam em 24 horas. É muito bom! 

(Enfermeiro 1) 

 

Dois entrevistados afirmam que participam, também, de atividades educativas ou 

programas de educação permanente. Não foram citados outros recursos de apoio. 

A última sessão do questionário abordava a delegação de tarefas do enfermeiro para o 

técnico de enfermagem e foi respondida por três entrevistados. Os entrevistados foram 

resistentes, sendo consenso que os técnicos não poderiam: 

 renovar a prescrição médica; 

 prescrever medicamentos que constam na relação da farmácia básica; 

 solicitar exames laboratoriais; 

 interpretar resultado de exames laboratoriais; 
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 solicitar exames de imagem; 

 interpretar exames de imagem; 

 prescrever tratamento para vulvovaginites; 

 realizar pré-natal de baixo risco; 

 realizar consulta de puericultura; 

 inserir sonda nasoentérica; 

 inserir sonda vesical de demora. 

 

As atividades que todas as enfermeiras afirmaram que podem ser realizadas por técnico 

foram: ‘encaminhar usuários a outros serviços’, ‘retirar pontos’, ‘realizar imobilizações’ 

e ‘realizar curativos’. Para estes, houve divergência de respostas quando questionadas 

sob qual nível de supervisão autorizariam (direta, indireta ou sem supervisão). Para os 

demais procedimentos, houve divergência de respostas. 

 

Dentistas  

 

Foi entrevistada somente uma dentista em campo. Com 47 anos, ela é natural de 

Pelotas/RS, onde também graduou, em 2002, com residência atual em Canoas/RS. 

Possui especialização em saúde da família e ortodontia. Trabalhava havia 14 anos na 

APS e havia 7 anos na UBS onde foi realizada a entrevista, que se localizava no 

município de Guaíba. Sua carga horária semanal era de 30 horas, e o seu vínculo era 

como estatutária. Atuava também em outra UBS, localizada no município de São 

Leopoldo/RS. 

O perfil dos pacientes atendidos pela entrevistada abrangia desde lactentes até idosos. A 

dentista não atendia a pacientes com doenças endêmicas, indígenas, quilombolas, 

ribeirinhos, desabrigados/pessoas que vivem nas ruas e acamados ou com problemas de 

mobilidade. 

Foi disponibilizada à profissional uma lista de 29 procedimentos clínicos que variaram 

entre procedimentos mais e menos comuns de serem realizados em unidades de atenção 
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básica, para que a entrevistada indicasse se realizava ou não tais procedimentos nas 

UBS e, em caso negativo, se sabia ou não os realizar. Foi perguntado também qual o 

nível de confiança da dentista em realizar os procedimentos e qual a principal forma de 

aprendizado. 

Os resultados indicam que a dentista, de modo geral, está realizando o que sabe fazer, 

na sua rotina da UBS. Entre os procedimentos apresentados, 51,7% (n=15) são 

realizados por ela na atenção primária, 20,7% (n=6) foram assinaladas como ‘Não faz, 

mas sabe fazer’, e 27,6% (n=8) em ‘Não faz e não sabe fazer’. Outros procedimentos 

citados foram: profilaxia/limpeza, instrução de higiene bucal e saúde bucal na escola. 

A entrevistada afirma realizar as seguintes atividades:  

 anestesia; 

 restauração direta; 

 selante oclusal; 

 polimento coronário; 

 raspagem subgengival; 

 raspagem supragengival; 

 restauração atraumática; 

 sondagem de bolsa (periodontal); 

 tratamento periodontal; 

 pulpotomias; 

 atendimento de urgências; 

 aplicação tópica de flúor; 

 extração de dente decíduo; 

 extração de dente permanente;  

 sutura. 

O nível de confiança em desempenhar a maioria dos procedimentos indicados pelos 

dentistas foi alto. Não houve procedimento cujo nível de confiança em desempenhá-lo 

tenha sido considerado baixo pela dentista. 

Os motivos identificados na entrevista para a não realização de procedimentos que a 

dentista sabe fazer, porém não os realiza nas UBS, foram: a ‘falta de materiais e 

infraestrutura inadequada’, ‘não consta nos protocolos e guias clínicos do município’, ‘a 
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política da unidade de saúde não permite a realização destes procedimentos’, 

‘sobrecarga de trabalho’ e ‘não é do âmbito da APS’. 

A dentista afirma que não desempenha tarefas que são de responsabilidade de outros 

membros da equipe de saúde. Com relação à sua percepção sobre quais atividades e 

procedimentos atualmente desempenhados por dentistas especialistas ela estaria 

disposta a realizar na APS, a entrevistada afirmou que realizaria ortodontia preventiva. 

Sobre a realização de cirurgias, colocação de coroa e endodontia – como já ocorre na 

atenção primária dos Estados Unidos –, a dentista se mostrou disposta a realizar, desde 

que houvesse disponibilidade de recursos. 

Ao ser questionada sobre a disponibilidade de encaminhamento para serviços 

especializados, a entrevistada afirmou ser muito ruim, uma vez que a demanda é grande 

e que é a capital que absorve todos os pacientes, que aguardam cerca de um a dois anos 

para o atendimento. 

Ao ser questionada sobre a situação de trabalho atual, a entrevistada afirmou estar 

sobrecarregada, porque a demanda é alta. No entanto, não gostaria de gastar menos 

tempo com tarefas clínicas, e sim com “burocracias, preenchimento de fichas”. 

Com relação aos recursos de apoio utilizados na sua rotina na UBS, a dentista afirmou 

que realiza consulta/discussão de caso com outros dentistas e com outros profissionais 

de saúde, consulta protocolos clínicos, livros e artigos e participa de atividades 

educativas ou programas de educação permanente. 

A última sessão do questionário abordava a delegação de tarefas do dentista para o 

técnico de saúde bucal. A entrevistada se mostrou mais resistente em delegar suas 

atividades. Ela afirmou que os técnicos não poderiam realizar: 
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 anestesia; 

 preparo cavitário; 

 biópsia; 

 próteses removíveis (total ou parcial); 

 clareamento; 

 coroa (prótese fixa unitária); 

 selante oclusa; 

 raspagem subgengival; 

 restauração atraumática; 

 sondagem de bolsa (periodontal); 

 pulpotomias; 

 atendimento de urgências; 

 esvaziamento de canal (pulpar); 

 endodontia unirradicular; 

 endodontia de molares; 

 extração de dente decíduo; 

 extração de dente permanente; 

 realizar sutura; 

 diagnóstico pulpar;  

 ortodontia preventiva. 

 

‘Colocação de material restaurador’, ‘polimento coronário’, ‘raspagem supragengival’ e 

‘moldagem’ foram autorizadas a ser realizas por técnicos, mediante supervisão direta do 

dentista. ‘Radiografia (periapical, bitewing)’ e ‘aplicação tópica de flúor’ foram 

autorizados mediante supervisão indireta. A dentista considera que não é necessário 

supervisão para ‘retirar sutura’.  

 

 

Gestores UBS  

 

Foram entrevistados quatro gestores de UBS, sendo três do sexo feminino e um do sexo 

masculino, com idades entre 39 e 44 anos. Três eram enfermeiros, com especialização 

em oncologia, saúde pública e saúde da família, sendo que um possuía título de mestre 

em saúde do idoso; e um era formado em pedagogia e ciências contábeis. O tempo de 

atuação na APS variou de 5 meses a 15 anos; na UBS em que trabalhavam na ocasião 

da entrevista, de 5 meses a 4 anos (Tabela 16). 
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Tabela 16 – Perfil dos gestores de UBS entrevistados –Carbonífera e Costa Doce – junho 2016 

GESTORES  

Nº de identificação do entrevistado 1 2 3 4 

Município da entrevista  Guaíba Guaíba Camaquã Guaíba 

Sexo Masculino Feminino  Feminino Feminino 

Idade (anos) 40 39 41 44 

Tempo de atuação na APS 15 anos 15 anos 4 anos 15 anos 

Tempo de atuação na UBS 2 anos e meio 5 meses 4 anos 3 anos 

Tempo de atuação como gestor da UBS 2 anos e meio 5 meses 4 anos 3 anos 

Formação Enfermagem Enfermagem 
Pedagogia e 

Ciên. contábeis 
Enfermagem 

Possui título de especialista Sim  Sim Não  Sim 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016 

 

Todos os entrevistados concordam que ‘a atenção primária seria mais eficiente se os 

profissionais de saúde ampliassem suas atividades clínicas’. O gestor 2 acrescenta, 

ainda, uma crítica ao sistema, que permanece “medicalocêntrico”: 

Nós estamos tentando mudar, e é uma mudança difícil, que é essa visão 

centralizada no médico. Então muitas vezes o paciente vai para o 

especialista, porque não está tendo os devidos cuidados na atenção 

primária. Mas a população tem que se conscientizar também. (Gestor 2). 

 

Três entrevistados também concordam que ‘para ampliar as atividades clínicas dos 

profissionais da atenção primária é necessária uma qualificação específica’, sendo 

que um gestor acrescenta: 

Na verdade, falta educação continuada, cursos de aperfeiçoamento, de 

atualização. O município oferece, mas são raros. Eu acho que cada 

profissional tem que se capacitar, não pode ficar só esperando, mas o 

município poderia oferecer mais cursos. (Gestor 2) 

O gestor que discorda desta afirmativa acredita que é necessário saber de tudo, não 

realizar cursos específicos: 

O nosso leque de atividades nos obriga a saber de tudo um pouco. Não 

precisa fazer uma especialização [...] Porque eu vou fazer o primeiro 

atendimento de saúde mental. A partir do momento que eu detectar 
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um risco de suicídio, eu vou encaminhar. Não vou me responsabilizar 

pela vida de um paciente instável. Assim como outras situações. [...] 

Eu não preciso ser mais especializado nas áreas, eu preciso é saber um 

pouco de tudo. (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 concordam, citando exemplos de descentralização do tratamento de tuberculose e 

HIV, solicitação de exames específicos, como PSA (Gestor 1), eletrocardiograma, mapa 

cardiológico, ausculta de BCF, ecocardiograma, tabela de Snellen (Gestor 4). Os 

gestores criticaram a falta de responsabilização do médico da APS: 

É fácil encaminhar, então os profissionais encaminham. [Mas é fácil 

obter vaga de especialista?] Não, mas aí você entra em outra questão 

que é a corresponsabilidade profissional, que aqui não existe. O 

profissional, principalmente médico, encaminha o paciente. Ah! Mas 

ele não vai conseguir vaga. Bom, aí o problema não é meu, eu fiz a 

minha parte que é de encaminhar. Tem paciente aqui, do pré-natal de 

alto risco, que fica 3 meses na fila. Eu fico atendendo, o médico daqui 

fica atendendo, mas eu sei que tem unidades que os profissionais não 

atendem: Eu já mandei pro alto risco, agora é do alto risco. Eles não se 

sentem responsáveis pelos pacientes. (Gestor 1) 

 

A gestora 2 afirma que existem casos, como a obesidade, que podem e devem ser 

tratados por médicos da APS: “[...] Às vezes, você tira a oportunidade de alguém que 

necessita realmente daquele atendimento [...]”. Ela elogia a participação da regulação 

de encaminhamentos via telefônica, chamada também de “telessaúde”: 

A gente agora tá com o telessaúde, que está trazendo de volta isso aí. 

Eles ligam e perguntam Por que você encaminhou? Por que pediu esse 

exame? Aí os médicos acham que está travando um pouco mais. [...] 

Agora eles estão tendo que ter mais responsabilidade em relação a 

esses encaminhamentos. Isso tá dando trabalho, mas tá sendo bom. 

(Gestor 2) 
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Apenas três entrevistados opinaram sobre a seguinte afirmativa, sendo que todos 

concordam que ‘a expansão das atividades de médicos da atenção primária poderia 

compensar a escassez de médicos especialistas’. 

Todos os entrevistados concordam que ‘algumas tarefas executadas por médicos 

poderiam ser realizadas por enfermeiros treinados’, sendo citada a necessidade de 

protocolos para que isso ocorresse por três: “Poderia e até ajudaria bastante, mas isso 

tem que ter protocolo” (Gestor 2). O gestor 4 detém a mesma opinião: “É cada um no 

seu quadrado, mas a gente faz, né?! Quando precisa... Mas se a gente tivesse um 

protocolo bem embasado [...]” (Gestor 4). Um dos gestores expõe a limitação da 

autonomia dos enfermeiros, pelo mesmo motivo: 

Protocolo de enfermagem faz muita falta aqui em Guaíba. O único 

protocolo que nós conseguimos instituir, até agora, é o de pré-natal. 

Agora estamos tentando nos organizar para fazer de saúde da mulher: 

mamografia, anticoncepcional... Atualmente a gente só prescreve 

ácido fólico e sulfato ferroso. (Gestor 1) 

 

Três gestores opinaram sobre a seguinte afirmativa: ‘a expansão das atividades de 

enfermeiros poderia compensar a escassez de médicos’, sendo que um discorda. O 

gestor 4, que concorda, acrescenta: “Cada um tem suas atividades... Chega uma hora 

que tu vai limitar. Tem protocolos em Porto Alegre que o pessoal trabalha superbém, 

consegue desenvolver o trabalho. Como a gente tá iniciando os protocolos aqui, isso 

limita muito”. 

Sobre se ‘algumas atividades executadas por dentistas, em CEO, poderiam ser 

realizadas por dentistas na atenção primária’, dois gestores preferiram não opinar, 

pois desconhecem os procedimentos odontológicos. Os outros dois concordam, sendo 

que um acrescenta: “Os nossos dentistas aqui, a gente dá graças a Deus quando eles 

fecham uma cárie, porque eles não querem nada com nada” (Gestor 1). 
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Dois gestores concordam que ‘cada município deveria ter autonomia para definir 

protocolos específicos de atividades clínicas dos profissionais de saúde na atenção 

básica’, e dois concordam que ‘o Ministério da Saúde deveria definir os protocolos 

específicos de atividades clínicas dos profissionais de saúde da atenção básica’: 

“Uma série de coisas deveria ser padronizada. Esse excesso de autonomia que você dá 

para o município, na verdade você o libera para fazer o que quiser. Então deveria ser 

mais fechado, deveria ser mais o ministério” (Gestor 1). O gestor 4 acrescenta: 

“Depende da realidade de cada município, mas seria bom o Ministério também. Acho 

que ele pode dar um norte para os municípios” (Gestor 4). 

Três gestores acreditam que ‘é responsabilidade do profissional de nível superior 

definir quais tarefas podem ser delegadas para os técnicos’ e que ‘a delegação de 

tarefas entre profissionais de nível superior e técnico deve respeitar os limites 

estabelecidos por lei’: “As enfermeiras pagam o COREN para fiscalizar elas, os 

médicos pagam o CRM pra defender eles. Então a lei deve ser cumprida” (Gestor 3). 

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, um 

acredita ser apenas o Ministério da Saúde e cita um exemplo internacional para se 

justificar: 

 

No Canadá, por exemplo, que tem um dos melhores programas de 

saúde do mundo, exercer uma atividade da saúde é uma concessão do 

Estado. [...] Então ele determina onde você pode atuar, quais são os 

seus limites legais. Isso faz com que se qualifique a atenção, que não 

tenha vazios no atendimento. Ah, eu quero trabalhar em Porto Alegre 

porque tem a clínica do meu pai. Não! [...] O excesso de poder que é 

dado aos conselhos faz com que se crie uma reserva de mercado, que 

não contribui em nada com a saúde pública, com a assistência em 

saúde. (Gestor 1) 

 



 86 

Um acredita que o Conselho deveria ter a palavra final, mas não sabe opinar sobre o 

papel do Ministério. Dois acreditam que ambos deveriam definir, sendo que um deles 

afirma que o Conselho: 

[...] tem que regulamentar a profissão, dizer o que a gente deve ou não 

deve fazer. Se não fosse assim a gente teria aquela tia que resolveu ser 

cuidadora e vem aqui aplicar injeção. Eles têm que nos proteger. Até 

porque, se eu der uma medicação, eu tenho que me responsabilizar 

pelo que eu estou fazendo. (Gestor 2) 

 

Já se ‘para ampliar as atividades clínicas dos profissionais da atenção primária é 

necessário mudar a Lei de exercício de cada profissão’, as opiniões foram divididas. 

Enquanto dois concordam com a afirmativa, os outros dois discordam: “É mais uma 

coisa interna. Não precisa mudar a lei” (Gestor 3). 

Foi solicitado aos gestores que citassem alguns casos clínicos da cardiologia, da 

oftalmologia e da ortopedia que poderiam ser tratados por médicos nas UBS. 

Relacionados com a cardiologia, foram citados: hipertensão não complicada (Gestores 1 

e 4), angina não instável (Gestores 1 e 4), arritmias e crise hipertensiva (Gestor 4): 

Se ela tá estabilizada, se a patologia tá estável, ela pode ser tratada. 

Até três vasopressores pode se atender na atenção primária. 

Normalmente eles encaminham. “Ah, mas vamos dar o Captopril 

aqui”. “Não, o cardiologista que vai dar”. O médico daqui inicia, nas 

outras unidades se encaminha tudo! O médico daqui é odiado pelos 

outros médicos porque ele foge ao padrão. (Gestor 1) 

 

O gestor 2 conta que existe resistência do próprio paciente e falta de 

segurança/capacidade do médico: 

Aqui não vi tantos casos que são desnecessários, mas tem situações 

que o paciente poderia ficar aqui, mas ele mesmo não quer. Tem muita 

resistência do paciente. E ele se sente desassistido se você nega isso a 

ele. Mas existem situações em que o médico tá seguindo um 

tratamento e ele precisa mudar aquilo ali, mas ele não se sente mais 

capaz de fazer isso. Aí encaminha para o cárdio. (Gestor 2) 
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O gestor 3 afirma que o que dá para ser resolvido na unidade, já está sendo. O restante, 

é limitado pela estrutura: 

Os dois médicos que estão aqui são bem atenciosos. Eles têm 

pacientes que tiveram AVC, que fazem acompanhamento aqui todos 

os dias, olham a pressão pra ver como tá. O que eles conseguem, eles 

fazem aqui, mas não tem estrutura, não tem nada. É igual a Benzetacil, 

se precisa não pode fazer aqui. [...] E tinha quase todos os dias, 

paciente que precisava fazer intramuscular. (Gestor 3) 

 

Em relação à oftalmologia, os gestores citaram: triagem de acuidade visual (Gestores 1 

e 4), conjuntivites (Gestores 1 e 3) e glaucoma (Gestor 4). O gestor 1 acredita que não 

existe critério para encaminhamento: “O paciente chega e fala assim ‘Ah, eu acho que 

preciso de um oftalmologista.’ [E o médico] ‘Vai! Encaminho ao oftalmo!’”. O gestor 2 

acredita que se deve encaminhar sempre, e justifica: 

É muito específico, né?! Já começa que tem que ter uma avaliação que 

necessita de instrumentos, de meios que não temos aqui. E mesmo que 

tivesse, é muito específico. Tem que ser o oftalmo. Tá com dificuldade 

de visão? Tem que ser ele pra ver o grau, pra examinar fundo de olho, 

retina. (Gestor 2) 

 

Entre os casos referentes à ortopedia, os gestores afirmam que o que pode, já está sendo 

feito, como tratamento de lombalgias e outras analgesias para casos agudos e crônicos 

(que já estão em tratamento): “O restante deve ser encaminhado, por ser muito 

específico” (Gestor 1). Este mesmo gestor acrescenta: 

Se a gente tivesse um raio-X no município já ajudaria muito. Se o 

paciente não conseguir no [hospital] regional, tem que ir pra Porto 

Alegre. Ou então tem que pagar [...] A prefeitura tinha um convênio, 

aí não sei o que aconteceu que desmancharam o convênio. (Gestor 1) 

 

Os entrevistados citaram casos de outras especialidades e mantiveram a crítica aos 

encaminhamentos desnecessários, principalmente para endocrinologista: 
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No município é encaminhada muita bobagem. O paciente tá com 110 

de glicose, já manda pro endócrino. Não entra com dieta, não faz o 

primeiro atendimento. Vai pro endócrino. TSH está alterado, não pede 

nem T3 e T4, manda pro endócrino. Endócrino é uma coisa que 

manda muita bobagem. (Gestor 1) 

 

Quando questionados sobre os motivos pelo quais esses casos não são resolvidos nas 

UBS, os gestores citaram, além da cultura profissional, realizar encaminhamentos 

desnecessários, a cultura da própria população: 

Muitas coisas os pacientes não precisam, mas têm na cabeça que eles 

precisam, eles precisam, eles precisam, eles insistem, eles insistem, 

eles te deixam quase louca.[...] Aqui do lado eles recebem bolsa 

família, vale gás, vale isso, vale aquilo outro. Eles não trabalham. 

Então eles têm tempo pra achar doença. Então, se a secretaria de saúde 

fizesse alguma coisa pra eles... alguma atividade mensal, eles não 

pensariam tanto em doença. Cabeça vazia só acha doença! São todos 

depressivos, se enchem de Rivotril®. (Gestor 3) 

 

A falta de protocolos (Gestor 2), de conhecimento geral e de equipamentos (Gestor 4), 

além das limitações gerais do sistema, como restrição na solicitação de exames 

laboratoriais, também foram citadas: “Se a gente tivesse uma cota pra PSA, o paciente 

ia lá, fazia e voltava! Era uma consulta a menos com o urologista” (Gestor 1). 

Outro fator citado foi a falta de medicamentos nas UBS, que limita a assistência aos 

usuários do sistema: 

Medicamento não tem nenhum. Agora, com a nova resolução do 

COREN, o enfermeiro está proibido de dispensar medicação. [...] 

[Mas não tem farmácia aqui, como vocês fazem?] O problema é do 

paciente, porque é só na farmácia central. Aí o paciente vem aqui, 

gasta mais R$10,80 pra ir na farmácia central e, 90% das vezes, não 

tem a medicação. Aí o dinheiro que ele podia estar comprando o início 

do tratamento, já gastou em passagem. (Gestor 1) 

 

O gestor 2 aponta o mesmo motivo, mas explica o porquê de a situação estar ocorrendo, 

além da resolução do conselho profissional de enfermagem: 
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Se chegar um paciente com febre eu não tenho um Paracetamol para 

dar para o paciente. A farmacêutica falou que nós temos que ter 130 

mil reais para comprar todas as medicações que nós precisamos. Ela 

tem 70 mil, sendo que nós temos um pronto atendimento para 

abastecer. Então é dada prioridade para o pronto atendimento. O 

estado não está repassando a verba que tem que repassar para os 

municípios, então não é culpa do município. O município não tem o 

que fazer. (Gestor 2) 

 

Novamente, em crítica ao sistema de saúde, um dos gestores afirma que não existe 

padronização nem retorno profissional no referenciamento dos pacientes: 

[...] É uma conversa. O médico faz um papel, anota o ponto de 

referência, o paciente mesmo leva e fica ali esperando. Depois eles 

ligam para o paciente, a gente fica sabendo quando vem consultar de 

novo, porque aí ele conta pra gente. Senão não teria retorno nenhum. 

(Gestor 3) 

 

Uma limitação geral do município também foi citada: a falta de estrutura física, como 

maternidade. “Se a gestante tá pra ganhar, a gente faz o primeiro atendimento e manda 

pra Porto Alegre, porque não tem maternidade no município. Não nasce ninguém em 

Guaíba, todo mundo é de Porto Alegre” (Gestor 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: aumento da resolutividade da atenção primária, 

redução de encaminhamentos desnecessários e redução de custos: “Eles [os gestores] 

não se dão conta desse contexto. Diminuiria exames, diminuiria muita coisa [...]” 

(Gestor 3). 

O gestor 1 também aponta a redução de custos e acrescenta que se deve mudar o 

sistema, embora não seja tarefa fácil:  

Tantas coisas que as pessoas não percebem... Uma consulta com o 

especialista eles pagam 13 reais, com o enfermeiro custa 4,80. Porque 

a gente vai encaminhar para uma consulta cara, se ele vai dar uma 

receita de Ciclo 21, vai pedir uma mamografia? O caderno de atenção 
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básica do ministério da saúde determina que toda mulher acima de 45 

anos deve fazer a mamografia anual, acima de 50 deve fazer aquilo 

[...] então deveria ser só ir no centro que faz a mamografia e falar que 

tem mais de 50 e quer fazer a mamografia. Mas mudar isso é difícil! 

(Gestor 1) 

 

O entrevistado 4 acrescenta: “Vai facilitar a vida de todo mundo”. 

A principal desvantagem citada foi o aumento de trabalho, embora não demonstrem 

importância para este fator: “Pra nós, é mais trabalho. Mas eu e o médico daqui, que 

gostamos de trabalhar, a gente não se importa com isso. A gente quer ver o paciente 

sair daqui com o problema resolvido. Dá prazer em ver ele bem” (Gestor 1); “Vai ter 

um pouco mais de tarefas, mas normal. Se a gente saísse um pouco da parte 

burocrática e fosse mais para a parte assistencial...” (Gestor 4). 

O gestor 3, em contradição ao dito como vantagem, foi o único que afirmou que o custo 

para o município aumentaria, uma vez que esta ampliação exigiria a contratação de mais 

profissionais (Gestor 3). 

 

Usuários  

 

Foram entrevistados oito usuários do SUS, de ambos os sexos, em cinco UBS 

diferentes, sendo quatro em Guaíba e uma em Camaquã. A idade dos entrevistados 

variou de 16 a 54 anos, e a renda mensal pessoal máxima identificada foi de três salários 

mínimos, sendo que dois dos usuários relataram não receber qualquer tipo de renda 

mensal, e um apresenta renda de até um salário mínimo. A escolaridade dos 

entrevistados oscilou entre Ensino Fundamental incompleto e Ensino Médio completo 

mais técnico. Nenhum dos usuários possuía plano privado de saúde à época da 

realização da pesquisa (Tabela 17). 
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USUÁRIOS 

Nº de 

identificação do 

entrevistado* 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Sexo Masculino Masculino Feminino Feminino Feminino Feminino Feminino Feminino 

Idade (anos) 54 47 46 42 41 41 16 16 

Escolaridade 
1º grau 

incompleto 

2º grau 

completo 

2º grau 

completo 

mais 

técnico 

1º grau 

completo 

1º grau 

incompleto 

2º grau 

incompleto 

2º grau 

completo 

2º grau 

completo 

Renda mensal 
1 a 3 salários 

mínimos 

1 a 3 

salários 

mínimos 

1 a 3 

salários 

mínimos 

1 a 3 

salários 

mínimos 

1 a 3 

salários 

mínimos 

Nenhuma 

renda 

Até 1 

salário 

mínimo 

Nenhuma 

renda 

 

Tabela 17 – Perfil dos usuários entrevistados – Campo Carbonífera e Costa Doce – junho, 2017 

 

 

 

 

 

*O nº de identificação será utilizado durante a apresentação dos resultados para identificar o respondente. 

Fonte: EPSM/NESCON/FM/UFMG, 2016. 

 

A maioria, equivalente a seis entrevistados, já havia buscado atendimento de saúde 

anteriormente nas unidades de saúde onde foram realizadas as entrevistas; dois dos 

entrevistados procuraram a unidade pela primeira vez. Entre os motivos para a procura, 

no dia da entrevista, pelo serviço de saúde, foram citadas razões agudas e motivos 

diversos, como check-up, consulta agendada, encaminhamentos, buscar receita de 

medicamento e acompanhamento de gestação.  

Do total de entrevistados, sete relataram que, ao procurar a unidade de saúde, seu 

problema foi resolvido pelo médico. Em um dos casos, o enfermeiro foi o profissional 

procurado, apontado como aquele que solucionou o problema de saúde do usuário. 

Uma série de situações de atendimentos em saúde na atenção primária, em que 

pressupunha, extraordinariamente, a ausência 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, dois dos entrevistados 

responderam que não gostariam de ser atendidos por nenhum outro profissional e que 

procurariam outro serviço de saúde; um preferiria o atendimento com o técnico de 

enfermagem; os outros usuários responderam que desejariam ser acompanhados pelo 

enfermeiro da UBS. 
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Em circunstância de presença de sintomas de tosse há uma semana, dois usuários 

afirmaram que prefeririam aguardar mais dois dias por uma consulta com o médico; três 

consultar-se-iam com o enfermeiro no mesmo dia, sendo que um desses também 

procuraria um farmacêutico; um não saberia o que fazer; o outro não apresenta 

preferência; e um terceiro procuraria outra unidade para ser atendido.  

Em hipótese de fortes e frequentes dores de cabeça, a maioria, equivalente a cinco 

entrevistados, optaria pelo atendimento realizado pelo enfermeiro no mesmo dia; três 

decidiriam por ser consultados pelo médico da UBS após três dias, sendo que um desses 

tomaria remédio enquanto aguardava a consulta. 

Por fim, em caso de queixa de dor nas costas há uma semana, a maioria, equivalente a 

seis entre os usuários, afirmou que preferiria a consulta com o fisioterapeuta no mesmo 

dia; um dos entrevistados escolheria a consulta médica após três dias; e outro gostaria 

de ser atendido por um farmacêutico.  

Ao ser questionado quanto ao nível de confiança durante a consulta com profissional 

não médico e à 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 sentir-se mais confiantes 

ao saber que o profissional está autorizado pela lei para aquele tipo de atendimento; dois 

relataram que não se sentiriam nem mais nem menos confiante; e um não soube 

responder. 

Saber que o profissional tem formação para consultar e receitar o tratamento faria com 

que seis usuários se sentissem mais confiantes; um relatou que não se sentiria nem mais 

nem menos confiante; e outro não soube responder.  
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Saber que o profissional trabalha com o médico de referência do usuário faria dois dos 

entrevistados não se sentirem nem mais nem menos confiantes; cinco sentir-se-iam mais 

confiantes; e um não soube responder. 

Saber que profissional é especialista na sua doença faria com que cinco usuários se 

sentissem mais confiantes, dois não se sentiriam nem mais nem menos confiantes; e um 

não soube responder.  

O fato de o profissional seguir o manual da unidade de saúde faria dois dos 

entrevistados sentir-se nem mais nem menos confiantes; cinco se sentiriam mais 

confiantes; e um não soube responder.  

Saber que o profissional conheceria previamente o caso por meio da ficha do usuário 

faria com que seis entrevistados se sentissem mais confiantes; um não se sentiria nem 

mais nem menos confiante; e um não soube responder.  

Por fim, supondo que o profissional receitasse medicamentos há muitos anos, sete entre 

os usuários afirmaram que se sentiriam mais confiantes diante desse fato, enquanto 

apenas um não soube responder.  

Entre as circunstâncias que fariam os entrevistados voltarem para consulta com o 

médico, as respostas apresentadas pelos usuários foram: suspeita de câncer; estivesse 

muito desesperado; gestação e parto; em caso de reação alérgica; pressão alta e 

pneumonia. Um afirmou que sempre se consultaria com outros profissionais e, por fim, 

dois dos usuários relataram preferir sempre o médico. 
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3.3. Considerações finais  

 

 

A recepção dos pesquisadores em campo foi considerada boa. Não houve recursas de 

entrevistas, e os profissionais se mostraram abertos a relatar a situação de saúde local. 

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, insumos e medicamentos. Os profissionais entrevistados, principalmente os 

médicos, reclamaram da falta de uma farmácia básica nas UBS, levando-os, muitas 

vezes, a recorrerem a medicamentos disponibilizados por representantes de laboratórios 

– amostra grátis. 

Quanto à disponibilidade de encaminhamento à atenção secundária e terciária, as 

respostas variaram entre os entrevistados. A maioria dos médicos e a única dentista 

entrevistada consideram o sistema de encaminhamento ruim ou muito ruim. Já para as 

enfermeiras, as respostas variam de bom, nem bom e nem ruim e muito ruim, sendo que 

a justificativa daquela que considerou “bom” não condizia com sua resposta. Os 

motivos relatados foram, principalmente, a alta demanda, o tempo de espera elevado e a 

falta de triagem, fazendo com que a fila para as especialidades se forme por ordem de 

encaminhamento, não de prioridade. Entre as especialidades com maior dificuldade, 

foram citadas: endocrinologia, ortopedia, cardiologia, gastroenterologia, neurologia e 

reumatologia. 

Com relação ao escopo de prática, assim como nos demais campos, observou-se que os 

profissionais sabem executar mais procedimentos do que aqueles habitualmente 

realizados na prática, sendo o principal motivo a falta de materiais e infraestrutura.  
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Com relação à percepção das médicas sobre quais atividades e procedimentos 

atualmente desempenhados por médicos especialistas elas estariam dispostas a realizar 

na APS, foram relacionados com pequenas cirurgias, sendo que três citaram drenagem 

de abscesso, dois afirmaram que estariam dispostos a realizar sutura, e um afirmou, 

ainda, desejar retirar lipomas. Outros procedimentos citados foram: tratamentos de 

feridas, espirometria, pesquisa de sangue oculto nas fezes, testes rápidos, pré-natal de 

baixo risco, puericultura e lavagem otológica. 

Em se tratando de enfermeiros, a falta de protocolos municipais limita ainda mais a 

prática, uma vez que não são autorizados a realizar nem mesmo as tarefas já respaldadas 

pelo conselho de classe e pelos protocolos do Ministério da Saúde. Caso fossem 

elaborados e autorizados pelo município, a prescrição de medicamentos foi a atividade 

destacada pela maior parte dos enfermeiros como passível de ser realizada por eles na 

UBS. 

Sobre a expansão das atividades de dentistas, a única entrevistada afirmou que realizaria 

apenas a ortodontia preventiva na atenção primária. As demais atividades deveriam ser 

encaminhadas aos especialistas. 

Os gestores se mostraram a favor da expansão das atividades clínicas dos profissionais e 

citaram como vantagens dessa ação, principalmente, o aumento da resolutividade da 

atenção primária, a redução de encaminhamentos desnecessários e a redução de custo. 

Eles afirmaram que os médicos poderiam realizar alguns tratamentos mais simples, 

como casos de hipertensão controlada, angina estável, conjuntivite e triagem de 

acuidade visual. Os motivos citados para a não realização dessas atividades foram: falta 

de segurança/capacidade do médico, cultura do profissional e da população, falta de 

protocolos, de conhecimento geral e de equipamentos, limitações gerais do sistema, 

como restrição na solicitação de exames laboratoriais e falta de medicamentos nas UBS. 
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Houve uma crítica constante ao sistema de saúde e ao repasse de verba do estado para 

os municípios, o que piora a situação de saúde local. 
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PARTE IV– ESCOPO DE PRÁTICAS DE PROFISSIONAIS DA ATENÇÃO 

PRIMÁRIA À SAÚDE – REGIÕES DE SAÚDE – REGIÃO CAPITAL E VALE DO 

GRAVATAÍ  

 

A Região Capital e Vale do Gravataí (RS) é conformada pelos munícipios: Alvorada, 

Cachoeirinha, Glorinha, Gravataí, Viamão e Porto Alegre, sendo este último, 

especificamente, a capital do estado,  que se constitui como um cenário de estudo desta 

pesquisa dado que é o único município da região com cursos de saúde. 

 

4.1. Resultados – Entrevistas 

 

No presente campo de pesquisa, foi aplicado um total de 12 questionários, direcionados 

aos coordenadores de cursos, com 54 questões cada, à exceção do questionário de 

medicina que possui 56 questões, subdivididas em 6 blocos. Nesse campo, foram 

aplicados os questionários relativos a todos os cursos pertencentes à pesquisa, com 

exceção da odontologia. Todas as entrevistas foram gravadas, transcritas e analisadas 

descritivamente. Foram analisados cursos de duas Instituições de Ensino Superior (IES) 

de natureza jurídica pública e uma de natureza privada.  

Dos 12 respondentes, 10 eram mulheres; a média de idade foi de 46 anos; todos os 

coordenadores se formaram na área a cujo curso estão vinculados; destes, somente três 

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

torno de 3 anos, sendo o tempo mínimo de 5 meses, e o máximo, 4 anos.  

 

 



 98 

4.2. Caracterização das instituições de ensino e curso 

 

O quadro 2 traz a síntese com relação ao quantitativo de vagas ofertadas, percentual de 

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

coordenadores, a taxa de ociosidade não é um problema, conforme visto em outras 

regiões. 

 

Quadro 2 –   Número de vagas ofertadas, taxa de preenchimento de vagas e tipo de processo 

seletivo dos cursos de graduação em saúde da Região Metropolitana de Porto 

Alegre. Brasil, 2016 
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Vagas anuais 140 30 120 70 100 40 40 40 50 200 200 100 

Preenchimento 100% 90% 100% 

Processo seletivo Vestibular e ENEM Vestibular ENEM Vestibular e ENEM 

Fonte: Dados da pesquisa; 2016. 

 

O quadro 3 traz um panorama com relação à titulação dos docentes das três IES. 

 

Quadro 3 –   Distribuição docente segundo grau de titulação máxima dos cursos de graduação 

em saúde da Região Metropolitana de Porto Alegre. Brasil, 2016 

Titulação 
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N
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F
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Especialização 23 0 0 NI 2 2 0 0 0 0 NI 0 

Mestrado 24 0 2 NI 5 8 0 2 0 0 NI 9 

Doutorado 194 16 53 NI 64 59 17 18 12 10 NI 1 

Pós-Doutorado 0 0 5 NI 4 0 0 0 3 7 NI 0 

Total 241 16 60 NI 75 69 17 20 15 17 NI 10 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

1 Considerando docentes de outras formações 
2 Considerando apenas os docentes da categoria profissional 
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Quadro 4 – Informações relativas à criação dos projetos político-pedagógicos dos cursos de 

graduação em saúde da Região Metropolitana de Porto Alegre. Brasil, 2016 

 
Fonte: Dados da pesquisa, 2016.  

*NDE (Núcleo Docente Estruturante) 
 

Todos os cursos referiam contemplar a atenção básica em seus currículos, contudo, 

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

expositivas ainda se constituem a principal metodologia de ensino, no entanto, cabe 

destacar a existência de cursos com metodologias ativas em andamento, como é o caso 

de um curso de fisioterapia.  

Com relação aos cenários de prática, muitos coordenadores afirmaram facilidade para 

inserção dos alunos na rede, em todos níveis de atenção. Isso porque em Porto Alegre 

há uma divisão distrital dos campos de estágio, onde cada IES está responsável por 

determinadas regiões. Na percepção dos coordenadores, este é um aspecto positivo e 

que tem evitado a competição por campos de estágios conforme visto em outras regiões 

de saúde antes visitadas. Para os que apontaram pontos negativos dessa organização, a 

justificativa foi no caso de determinada região não possuir alguns equipamentos (ex.: 

ausência de CAPS), o que dificulta a inserção dos alunos e alocação para vivência em 

outra região.  

A maior parte dos coordenadores, ainda, consideram que a atenção básica está 

contemplada no PPP para além das disciplinas eletivas, considerando esta como uma 

boa abordagem em linhas gerais. 
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2014 2006 2012 2014 2013 2014 2016 2016

Previsão de 

atualização
Em atualização Não

A cada 2 

anos
2017 Não 2016

Em 

atualização

Em 

atualização

Enfermagem: + Congrad também

NDE
NDE e equipe 

de docentes
NDE

Não Não

2016 2015

Atores 

envolvidos na 

elaboração

NDE
NDE e equipe 

de docentes
NDE

Equipe de 

discentes
NDE

Equipe de 

docentes

NDE, direção, equipe de professores
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Quadro 5  – Estrutura curricular dos cursos de graduação em saúde Porto Alegre, com relação à abordagem da Atenção Básica. Brasil, 2016 

Abordagem da 

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

Metodologias de 

ensino 

Aulas 

expositivas 

Metodologia

s ativas 

Aulas 

expositivas 

Aulas 

expositivas e 

aulas práticas 

Aulas 

expositivas e 

aulas práticas 

Aulas 

expositivas e 

aulas práticas 

Aulas 

expositivas e 

aulas práticas 

Aulas 

expositivas e 

aulas práticas e 

seminário 

integrador 

Aulas 

expositivas e 

aulas práticas 

Aulas 

expositivas e 

aulas práticas 

Aulas 

expositiv

as e aulas 

práticas 

Aulas 

expositivas e 

aulas práticas 

Período de 

abordagem 
1,2,3 e 8 2 ao 8 1 2 ao 10 NI 1,2,3,7 e 9 1 ao 5 1,4,5,6,7 e 9 1,2,3,e 4 2, 3 e 4 4,5,6, e 7 4,5,6,9,e 10 

Carga horária do 

curso 
9175 4470 4590 4110 4181 5160 4925 4750 4380 4015 3214 4035 

Disciplinas 

Saúde do 

trabalhador, 

saúde 

coletiva, 

estágios e 

saúde e 

sociedade 

Saúde 

coletiva e 

cidadania 

Saúde coletiva 

e bioética 

Saúde 

coletiva, 

estágios, 

Processos 

grupais, saúde 

do trabalhador 

 

 

 

 

 

 

 

NI 

Saúde coletiva, 

vivências na 

APS, 

assistência 

farmacêutica 

Saúde coletiva, 

estágio em SC 

Enfermagem 

em saúde 

coletiva I ao 

III, Vigilância 

em Saúde, Enf. 

Em saúde da 

mulher, da 

criança, saúde 

mental e 

estágio 

curricular 

obrigatório I 

Saúde e 

cultura 

alimentar, 

antropologia e 

sociologia, 

saúde coletiva 

e estágios 

Saúde 

Coletiva, Pol. 

Pública e PIC 

PIC 1 e 2, 

saúde 

coletiva e 

estágio 

Saúde 

coletiva, PIC 

1 e 2 e estágio 

Cenários de 

ensino-

aprendizagem 

Hospital 

público e 

universitári

o e 

especializad

o, UBS, 

PSF, 

policlínicas, 

escolas e 

creches 

Hospital 

universitário

, UBS, PSF, 

Hospital 

universitário e 

especializado, 

UBS, PSF, 

CAPS e 

CAPS-AD, 

CAPS-SI, 

Hospital dia, 

escolas, 

Farmácia 

escola e 

popular e 

indústria de 

alimentos 

Hospital 

público e 

universitário e 

especializado, 

UBS, PSF, 

CAPS e 

escolas 

Hospital 

universitário e 

especializado, 

UBS, PSF, 

CAPS e 

CAPS-AD, 

CAPS-SI, 

Hospital dia, 

escolas e 

pronto socorro 

Hospital 

universitário, 

UBS, PSF, 

Hospital 

universitário, 

UBS, PSF, e 

asilo 

Hospital 

público e 

universitário e 

especializado, 

UBS, PSF, 

CAPS e CAPS-

AD, CAPS-SI 

Hospital 

universitário, 

UBS, PSF e 

escolas 

Hospital 

universitário e 

especializado, 

UBS, PSF, 

CAPS e 

CAPS-AD, 

CAPS-SI, 

Hospital dia, 

escolas, 

Hospitais 

e 

residência

s 

terapêutic

as, asilos, 

escolas, 

restaurant

es e 

hotéis 

Hospital 

universitário, 

UBS, PSF, 

escolas 

Estrutura do 

Curso 
Disciplinas Modular Disciplinas 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 
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4.3. Resultados  

 

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, conforme a tabela 18: 

 

Tabela 18 –  Média de avaliação do conteúdo oferecido pelos cursos de graduação em saúde da 

Região Metropolitana de Porto Alegre para preparar os egressos para realização de ações 

específicas de saúde. Brasil, 2016 

Curso Média 

Fisioterapia pública 1,38 

Nutrição pública 1,43 

Farmácia pública 1,79 

Fisioterapia pública 1,58 

Farmácia pública 1,35 

Psicologia pública 2,20 

Nutrição privada 1,27 

Enfermagem pública 2,05 

Psicologia privada 1,71 

Fisioterapia privada 1,44 

Enfermagem pública 1,22 

Medicina pública 1,40 
Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

 

As respostas resultaram em menor média para um curso de Enfermagem público e para o 

curso de Nutrição privado, seguido pelos cursos de Farmácia e Fisioterapia, ambos públicos, 

o que significa dizer que, 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 público, isto porque, para muitas 

ações de saúde, o respondente avaliou como 2, isto é, conteúdo oferecido parcialmente pelo 
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curso para desenvolvimento da ação. Com relação ao curso de medicina, este, segundo o 

respondente, apresenta boa oferta dos conteúdos listados com média de 1,40.  

Ainda, especificamente com relação aos cursos de medicina, chamou a atenção o maior 

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

são ofertadas nesses cursos, 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 (22 e 23): 

 

Figura 22 – Conteúdos oferecidos parcialmente pelos cursos de medicina da Região 

Metropolitana de Porto Alegre segundo nível de atenção. Brasil, 2016  

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 
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Figura 23 - Conteúdos não oferecidos pelos cursos de medicina da Região 

Metropolitana de Porto Alegre segundo n ível de atenção. Brasil, 2016 

 

Fonte: Dados da pesquisa, 2016. 

 

Assim, nota-se que entre os conteúdos menos ofertados no curso de medicina analisado estão 

aqueles desenvolvidos no âmbito da atenção primária (75%), assim como, com relação aos 

conteúdos parcialmente oferecidos, a maior parte diz respeito a conteúdo da APS (58%), 

seguido pelas ações de todos os níveis. Em contrapartida, parece haver oferta mais robusta 

dos conteúdos relacionados com as ações realizadas nos níveis especializados. 
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