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RESUMO: Considerando que a organização da assistência à saúde, regionalizada e integrada em dire-
ção à eqüidade e ao atendimento integral, é um processo político e social e que sua implantação não
depende apenas de normas legais, o objetivo deste estudo foi identificar barreiras que estão dificul-
tando o processo de regionalização das ações de saúde na DIR XI — Estado de São Paulo, na perspectiva
de gestores. Foram realizadas entrevistas com: gestor regional, chefia do pronto-socorro do Hospital
Universitário, médicos da Central de Regulação Médica e gestores municipais, totalizando 17 entrevis-
tas, que foram gravadas, transcritas e organizadas de acordo com a abordagem metodológica do “Dis-
curso do Sujeito Coletivo”. Os entrevistados apontaram diversas barreiras ao processo de regionaliza-
ção da assistência à saúde, indicando a necessidade de se potencializar esforços e medidas, mediante
articulação entre todos os envolvidos, visando assegurar a eqüidade, o acesso universal resolutivo e o
desenvolvimento de um sistema integrado que objetive a produção social da saúde.

DESCRITORES: Prestação de cuidados de saúde — organização e administração

SUMMARY: Considering health assistance organization — regionalized and integrated so as to promo-
te equity and universal assistance — as a social and political process and the fact that its implantation
does not depend only on legal policies, the aim of this study was to identify barriers to the regionali-
zation process of health actions at the DIR XI — São Paulo state from the managers perspective.
Seventeen interviews were carried out with the regional manager, the head of the university hospital
emergency service, physicians of the Medical Regulation Center and municipal managers. These inter-
views were recorded, transcribed and organized according to the methodological approach of the
collective subject speech. The interviewees pointed out several barriers to the regionalization process
of health assistance, highlighting the need for the increment of efforts and policies for promoting
regionalization, by means of concerted actions of all involved aiming to guarantee equity, resolutive
universal access and the development of an integrated system whose ultimate goal is the social pro-
motion of health.
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Introdução

A organização regionalizada e
hierarquizada do atendimento em
saúde tem enfrentado dificuldades
para sua efetivação, necessitando
de análise objetiva em cada região
quanto aos aspectos políticos, eco-
nômicos, sociais, culturais e éticos
para que a regionalização do sis-
tema seja um instrumento não
apenas regulatório, mas também
emancipatório, em direção à uni-
versalidade, à eqüidade e ao aten-
dimento integral.

O conceito de organização re-
gionalizada da assistência à saúde
adotado neste estudo é derivado
da definição de Robayo (1977).
Implica na busca de melhor dis-
tribuição técnica, espacial, científi-
ca e operacional das ações de saú-
de distribuídas em níveis de aten-
ção articulados entre si com a me-
lhor eficiência, eficácia e efetivi-
dade dos serviços e com impacto
epidemiológico e social.

A combinação de níveis de
atenção e escala de complexida-
de, e a articulação destes, são es-
senciais à regionalização funcional
do sistema de saúde, a qual é con-
dição necessária para assegurar a
máxima acessibilidade da popu-
lação aos serviços de saúde (Bar-
renechea e Trujillo Uribe, 1987).

Os discursos referentes à regio-
nalização, hierarquização e inte-
gralidade da assistência em saú-
de, encontram-se incorporados
desde 1988 na Constituição Fede-
ral. Com a Norma Operacional de
Assistência à Saúde — NOAS SUS
01/2002, verifica-se um esforço
para regionalização e hierarquiza-
ção do sistema, visando à organi-
zação do SUS, segundo seus prin-
cípios de acessibilidade e eqüida-
de. O objetivo geral da NOAS SUS
01/02 é: “Promover maior eqüidade
na alocação de recursos e no acesso da
população às ações e serviços de saúde
em todos os níveis de atenção” (Bra-

sil, 2002). Essa Norma Operacio-
nal objetivou ampliar a responsa-
bilidade dos municípios na aten-
ção básica, definir o processo de
regionalização, criar mecanismos
para fortalecimento da gestão do
SUS e atualizar os critérios de ha-
bilitação de Estados e Municípios.
Porém, a NOAS vem recebendo
críticas referentes à concepção de
integralidade da assistência à saú-
de, a qual é colocada na perspecti-
va do cuidado médico individual,
curativo, numa visão racionaliza-
dora de oferta de serviços volta-
dos ao atendimento de uma de-
manda, ou seja, uma concepção
que se limita à garantia da assis-
tência médica e não à integrali-
dade da atenção à saúde (Teixeira,
2002). Entendendo que a organi-
zação da assistência à saúde, re-
gionalizada e integrada em dire-
ção à eqüidade e ao atendimento
integral, é um processo político e
social, e que sua implantação não
depende apenas de normas legais,
foram estabelecidos os objetivos
deste estudo.

Objetivos

Geral. Identificar barreiras ao
processo de regionalização da as-
sistência à saúde na região da DIR
XI — Estado de São Paulo, na
perspectiva dos gestores.

Específicos. Descrever e analisar:
a. o processo de regionalização

da assistência quanto ao aten-
dimento aos preceitos éticos de
eqüidade e integralidade na
perspectiva do gestor regional,
de gestores municipais, de mé-
dicos da Central de Regulação
Médica e do responsável pelo
Serviço de Urgência/Emergên-
cia do Hospital Universitário,
referência terciária da região;

b. aspectos relativos às responsa-
bilidades dos municípios para
a atenção básica.

Método

Foram realizadas entrevistas
com: gestor regional, chefia do
Pronto-socorro do Hospital Uni-
versitário, médicos da Central de
Regulação Médica e gestores mu-
nicipais, os quais foram previa-
mente contatados para participa-
ção neste estudo, tendo sido reali-
zadas 17 entrevistas.

As entrevistas foram gravadas
em fitas magnéticas transcritas, or-
ganizando-se os depoimentos de
modo a extrair de cada um as idéi-
as centrais e expressões-chave.
Entendendo que a estratégia me-
todológica deve representar a co-
letividade dos gestores, não redu-
zindo suas falas nem somando tre-
chos de falas semelhantes, mas
reunindo trechos diferentes das
falas de cada entrevistado para
compor um único discurso, op-
tou-se por adotar a abordagem
metodológica desenvolvida por
Lefèvre et al (2000), que permite
a construção do Discurso do Su-
jeito Coletivo a partir da identifi-
cação das idéias centrais e expres-
sões-chave, melhor visualizando
a representação social de atores
sociais com quesitos básicos em
comum: gestores municipais de
saúde de uma mesma região.

O Discurso do Sujeito Coleti-
vo (DSC) é um discurso-síntese
composto por expressões-chave
que têm a mesma idéia central.
Para a elaboração do DSC subme-
te-se os discursos em estado bru-
to a um trabalho analítico inicial
de seleção das idéias centrais pre-
sentes em cada um dos discursos
individuais, e em todos eles reu-
nidos, que resulta numa forma
sintética, na qual se busca a recons-
tituição discursiva da representa-
ção social. Por este método, todas
as opiniões existentes no ima-
ginário são consideradas. O que dá
o aspecto individualizado é jus-
tamente o expediente do sujeito
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coletivo que fala na primeira pes-
soa do singular. Para tanto, enca-
deia-se narrativamente os discur-
sos de modo a apresentarem uma
estrutura seqüencial clara e coe-
rente, ligando-se as partes dos dis-
cursos com conectivos, aprovei-
tando-se todas a idéias presentes
nos depoimentos, selecionando-se
um exemplar das idéias repetidas,
mas não eliminando repetições de
idéias quando expressas de mo-
dos ou com palavras diferentes. O
DSC aparece em itálico para indi-
car que se trata de uma fala ou
depoimento coletivo, não sendo
colocado entre aspas por não se
tratar de citação.

Apresenta-se primeiramente
um quadro síntese das idéias cen-
trais contidas nos discursos dos
entrevistados em resposta à ques-
tão formulada. São indicados co-
mo G1, G2 etc. os gestores entre-
vistados que contribuíram para
compor um determinado DSC.

Resultados e discussão

1. Os gestores falam sobre seus
pontos de vista quanto à eqüida-
de da assistência à saúde respon-
dendo a seguinte questão:

Eu gostaria que você falasse
um pouco sobre a eqüidade da
atenção à saúde em seu municí-
pio. Então, como está?

DSC

A — Não existe eqüidade, o
acesso é ruim e a oferta de servi-
ços insuficiente (G1, G2, G3, G5,
G9, G10, G11, G13, G16, G17)

A gente entende que a igualdade
seria para todas as pessoas e que na
eqüidade nós teríamos que ter uma
certa prioridade das pessoas que real-
mente necessitam do serviço e das que
podem esperar um pouquinho mais.
Nós temos uma assistente social que
nos auxilia, e quando uma pessoa vem
procurar nossa ajuda e nós sabemos
que ela até tem um pouquinho mais
de condições, a gente procura levá-la
a contribuir conosco, para que ceda a
vez ou procure resolver o problema por
ela mesma. Algumas exceções que se
prendem [ao fato de] que a saúde é
um direito de todos e exigem [ser aten-
didas], a gente procura atender. Mui-
tas vezes a eqüidade acaba não sendo
respeitada, uma vez que os pacientes
não têm o mesmo acesso aos serviços
de saúde. A rede básica daqui não se
importa com a eqüidade: quem con-
seguir acessar o serviço primeiro, con-
some o produto. Em algumas unida-
des acontece exatamente o contrário da
eqüidade, pois as pessoas com uma
condição socioeconômica melhor — ou
cultural ou educacional — são atendi-
das mais prontamente e com alguma
atenção extra que aquelas com nível
socioeconômico pior. Nossa cidade tem
uma oferta de serviços municipais de
saúde muito aquém da necessidade da
sua população, porém, se os equipa-
mentos estivessem integrados, a ofer-
ta de serviços seria mais abrangente,
seria até possível garantir eqüidade.

B — O município sede não res-
peita a hierarquia (G3, G4, G5)

De um lado, alguns municípios
avançaram um pouco e conseguem fa-
zer alguma coisa na gestão básica, o

município sede, porém, pelo fato de
não estar estruturado como ele preci-
sa, isto é, de ter uma porta aberta no
serviço de referência (terciária) que é
o Hospital Universitário, ele ocupa
todas as possibilidades dentro da regio-
nal de saúde, não respeitando a hie-
rarquia. Essa porta é extremamente
desigual em relação aos demais [mu-
nicípios], então essa questão da eqüi-
dade ainda é discurso. A maior parte
dos pacientes no Pronto-Socorro do
Hospital Universitário é do município
sede, [e] chega alguns meses a 70%.
O reflexo do não acolhimento da de-
manda pelos centros de saúde eu acho
que leva a um acúmulo de pacientes
procurando o pronto-socorro, as pes-
soas substituem esse tipo de atendi-
mento de centro de saúde pelo atendi-
mento de pronto-socorro.

C — A Faculdade de Medici-
na inibiu os serviços municipais
(G3, G5)

A Faculdade de Medicina desem-
penha papel acomodador: eu não pre-
ciso fazer, já que eu tenho aqui no mu-
nicípio um hospital que se preocupa
em fazer. Esse é um papel que a Facul-
dade de Medicina acabou fazendo em
relação aos serviços municipais. Ela,
de uma certa maneira, os inibiu. Fun-
damentalmente, no município, a ofer-
ta é insuficiente.

D — A eqüidade está sendo con-
seguida com a introdução do PSF
(G6, G11, G12)

Com o PSF (Programa Saúde da
Família), o médico e a enfermeira têm
suas visitas domiciliares, principal-
mente para pacientes que não têm con-
dições de ir até o posto e isto é uma
característica da eqüidade, tratar de
forma diferente os diferentes, ou seja,
aqueles que não têm acesso aos servi-
ços de saúde têm a garantia de um
acompanhamento mais de perto. Hoje
tive que correr atrás de arrecadar re-
cursos para implantar o PSF, que infe-
lizmente não consegui ainda, porque
isso ainda é um tabu a ser quebrado,
pois para o município manter essa

Quadro síntese das idéias centrais

A Não existe eqüidade, o acesso é ruim e a oferta de serviços insuficiente.

B O município sede não respeita a hierarquia.

C A Faculdade de Medicina de Botucatu inibiu os serviços municipais.

D A eqüidade está sendo conseguida com a introdução do PSF.

E O atendimento é resolutivo e universal.
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equipe (PSF) vai praticamente tirar
recursos da internação. Isso reverte
imediatamente, só que o pessoal de
planejamento que é o pessoal do jurí-
dico, ainda não tem essa visão.

E — O atendimento é resoluti-
vo e universal (G7, G8, G14, G15)

Nós somos apenas uma unidade
mista com internação para observa-
ção e esses pacientes permanecem mais
do que uma internação, dando reso-
lutividade dentro do serviço. E não re-
cebemos AIH. Então, por a gente ser
uma unidade mista de saúde, a gente
tem que [se] encaminhar [ao] nosso
ponto de referência, [que] é o hospital
universitário, mas nós damos grande
resolutividade, com prosseguimento
aqui mesmo.

Discussão

As desigualdades de acesso aos
serviços de saúde dessa região são
reconhecidas pelos gestores, que
apontam, dentre outras causas, a
desarticulação dos serviços, sua
oferta insuficiente, e até mesmo
iniqüidades produzidas por servi-
ços que dão maior atenção a pes-
soas com melhores condições so-
ciais e econômicas. Logo, o acesso
torna-se desigual, existindo o fa-
vorecimento para os mais bem po-
sicionados ou para os que chegam
primeiro. As desigualdades no
consumo de serviços de saúde,
produzidas pela oferta insuficien-
te e pela má qualidade da assistên-
cia, acabam por produzir mais des-
conforto, sofrimento e dor. A eqüi-
dade em relação à qualidade de
cuidados pressupõe que cada in-
divíduo tenha igual oportunidade
de ser selecionado para a atenção
à sua saúde, mediante procedi-
mentos justos, decorrentes de suas
necessidades e não de sua influên-
cia social (Whitehead, 1992).

Considerando-se que a eqüi-
dade é um princípio ético que ins-
trumentaliza o direito à saúde, os
serviços de saúde precisam estar

disponíveis para o atendimento
das necessidades dos usuários e
estruturados segundo níveis de
atuação e de densidades tecnoló-
gicas. Desse modo, a atenção pri-
mária deve estar desconcentrada
e descentralizada e os níveis se-
cundários e terciários concentra-
dos e centralizados (Travassos,
1997; Mendes, 2001). Observan-
do dados de demanda aos servi-
ços de urgência/emergência do
hospital universitário, referência
terciária na região, verifica-se que
essa lógica de organização não está
sendo seguida (Mendes, 2003). Is-
to é explicado por gestores entre-
vistados pela oferta insuficiente de
serviços, tanto em número de
Unidades Básicas de Saúde (UBSs)
quanto ao seu potencial de cober-
tura, o que promove uma inver-
são na hierarquia da assistência,
ou seja, a “substituição” do atendi-
mento nas UBSs pelo atendimen-
to em Pronto-socorro. Essa situa-
ção, que persiste principalmente
no município sede da região, é vis-
ta como uma acomodação desse
município em adequar sua ofer-
ta, por contar com a retaguarda
do hospital universitário. Isto traz,
como conseqüência, a sobrecarga
dos serviços desse hospital.

Mediante observação dos ser-
viços de saúde dos municípios par-
ticipantes deste estudo, e de falas
de gestores, alguns municípios
menores da região estudada, por
possuírem Unidades Mistas, de-
senvolvem atendimento mais re-
solutivo, com melhor acessibilida-
de da população, preocupando-se
com os encaminhamentos consi-
derados desnecessários de doentes
para outros municípios. Parece
haver melhor acolhimento e mai-
or envolvimento dos profissionais
com os usuários, talvez pelas ca-
racterísticas do atendimento, que
inclui cuidados diretos ao doente
acamado nos leitos de repouso
dessas unidades, além do seu fun-

cionamento ininterrupto, o que
fortalece os vínculos entre presta-
dores de assistência e usuários.

A existência do Programa Saú-
de da Família em diversos municí-
pios também tem sido considera-
da relevante para o alcance da
eqüidade da atenção em saúde.
Esse programa, que prioriza as
ações de proteção e promoção da
saúde de indivíduos e famílias, re-
duz a demanda aos níveis mais
complexos da assistência. Gestores
municipais de saúde reconhecem
as vantagens dessa mudança de
modelo assistencial, mas depa-
ram-se com dificuldades de cará-
ter político para sua implantação.
Tratam-se de questões políticas
envolvendo prefeitos, vereadores,
“pessoal do planejamento” e secretá-
rios municipais. Algumas dessas
questões são mais ou menos explí-
citas, como a que se refere à trans-
ferência de recursos das interna-
ções para o PSF. Outras são mais
veladas, nas quais estão subjacen-
tes as negociações políticas e o
clientelismo.

Neste estudo, observaram-se,
ainda, aspectos ligados ao não
entendimento do preceito eqüida-
de, que se traduz em ambigüida-
des e condutas questionáveis por
parte dos serviços em relação aos
usuários. Para que a eqüidade da
atenção à saúde seja conquistada
nessa região é importante que
uma articulação entre política,
saúde e democracia seja buscada,
reduzindo, assim, as ambigüida-
des, os conflitos e as contradições
ora existentes.

2. Os gestores falam sobre a
integralidade da assistência ao res-
ponderem a questão: Como está
a integralidade da assistência à
saúde no seu município?

DSC

A — Não tem um foro onde
possa ser discutida a integração de
serviços (G1, G3, G5, G10)
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No nosso município observamos
vários segmentos do serviço de saúde,
cada um trabalhando em cima da sua
perspectiva, quer dizer, não tem um
foro, onde possa ser discutida, por
exemplo, a questão de integrar o servi-
ço. A integralidade da assistência tam-
bém não é garantida, talvez, porque
existe uma segmentação de responsa-
bilidade: a atenção básica é do municí-
pio, a atenção secundária é do estado,
a atenção terciária é…Acho que den-
tre os princípios SUS, infelizmente, nós
não conseguimos dar conta de ne-
nhum, me desculpe. Há também uma
ociosidade grande de leitos, porque a
maioria dos médicos não tem interes-
se em fazer atendimentos pelo SUS.
Alegam que o SUS remunera mal, que
eles têm um trabalho grande para re-
ceber pouco dinheiro.

B — A integralidade existe em
alguns setores (G2, G6, G8, G9,
G10, G13, G14, G17)

A integralidade até existe em al-
guns setores, como assistência à gestan-
te, assistência ao parto, ao puerpério,
a maternidade, o serviço de ginecolo-
gia-obstetrícia… É uma coisa tranqüi-
la, flui muito bem. Agora, paciente
que passa muitas vezes no pronto-so-
corro, está indo lá por quê, se ele tem
a unidade de referência do PSF para
se consultar? Por que ele prefere ir até
o pronto-socorro? Uma das medidas
que a gente fez para tentar coibir esse
tipo de ação foi de não aceitar a reti-
rada de medicamento na farmácia
municipal, com a receita do pronto-
socorro, alguns medicamentos de doen-
ças crônicas, hipertensão, diabetes.

Então, o paciente só retira o medica-
mento para esse tipo de doença com
receita do médico do PSF, quer queira
ou não queira, ele vai ter que ir lá no
posto do PSF para retirar a receita do
medicamento.

C — Na integralidade de ações
básicas a gente tem o problema das
especialidades e fica difícil ofere-
cer atendimento integral (G2, G7,
G10, G12, G15, G16)

O atendimento hierarquizado por
complexidade crescente, quando neces-
sário, é um problema muito sério. No
hospital universitário nós temos umas
quotas, essas quotas são para algumas
áreas absolutamente insuficientes, por-
que têm algumas áreas que já fecha-
ram este ano, já não tem mais agen-
damento. Por exemplo, cirurgia vas-
cular, só se for emergência, oftalmolo-
gia tem uma demanda muito grande
que não consegue dar conta. Eu não
sei exatamente qual o agendamento
para mamografia, mas eu sei que é ao
redor de um ano, o que torna impos-
sível você investigar patologias, mes-
mo as básicas, no nível da rede básica
de saúde. Se você precisar, por exem-
plo, para investigar uma patologia, de
um ultra-som, o agendamento é mais
ou menos de um ano, o que torna in-
viável esse tipo de atenção. Isso explica
o desespero dos pacientes, passando de
serviço em serviço e muitas vezes sobre-
carregando as portas abertas do pron-
to-socorro da Universidade.

D — A atenção integral ainda
está na programação, as pessoas
não têm compromisso (G4, G5, G10)

Tem sido mantido um número
altíssimo de exames laboratoriais com
um percentual baixíssimo de positivi-
dade, então eu me livro do paciente
pedindo coisas e eu acabo ainda ten-
do um número altíssimo de tratamen-
tos. Se você cruzar essa informação, vo-
cê verifica que a atenção integral ain-
da está na programação, as pessoas
não têm compromisso.Também um
pouco disso é porque os profissionais
têm vários empregos, eles não têm uma
responsabilidade sobre aquela popu-
lação, eles circulam em vários municí-
pios ao mesmo tempo.

E — Hoje eu vejo uma integra-
lidade no sistema (G5, G11)

Hoje eu vejo uma integralidade no
sistema, porque os médicos do Centro
de Saúde são os mesmos que traba-
lham no pronto-socorro. Porém, a evo-
lução maior de integrar a região foi a
Central de Regulação. A PPI (Progra-
mação Pactuada Integrada) é uma ou-
tra forma de integrar melhor o siste-
ma, porque eu sei que o Ministério des-
conta dinheiro meu para uma AIH de
paciente internado no hospital univer-
sitário, mas eu não sei quanto. A par-
tir da PPI eu vou saber. Eu vou saber
quanto o meu município está investin-
do no hospital da universidade. Isto
vai fazer com que os municípios invis-
tam mais nos seus sistemas, porque en-
quanto uma AIH minha custa 440
reais, no hospital da universidade cus-
ta 970, se não me falha a memória.
Então, é melhor eu tentar investir
mais aqui que vai ficar mais barato o
tratamento desse paciente.

Discussão

De acordo com Teixeira (2002),
a proposta de regionalização da as-
sistência deve ser discutida visan-
do a construção de um modelo de
atenção que não se limite a garan-
tir a assistência — “atenção promo-
vida no lugar certo, no tempo certo,
na qualidade certa, com custo certo”
(Mendes, 2001, p. 104) — mas à
integralidade da atenção à saúde

Quadro síntese das idéias centrais

A Não tem um foro onde possa ser discutida a integração de serviços.

B A integralidade existe em alguns setores.

C Na integralidade de ações básicas a gente tem o problema das especiali-

dades e fica difícil oferecer atendimento integral.

D A atenção integral ainda está na programação, as pessoas não têm

compromisso.

E Hoje eu vejo uma integralidade no sistema.
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que prevê movimentos em dire-
ção à promoção da saúde. A inte-
gralidade da assistência à saúde,
ainda entendida apenas como as-
sistência médica curativa e indivi-
dual a uma demanda espontânea,
é considerada fragmentada pelos
gestores. Estes comentam as dife-
rentes lógicas de atuação de cada
serviço de saúde e a diluição das
responsabilidades pela assistência
aos usuários do sistema. Há falta
de comunicação e de articulação
entre os serviços da rede básica e
destes com os serviços de média e
alta complexidade, inviabilizando
a atenção contínua aos doentes.
O acesso aos serviços secundários
e terciários, tanto para consultas
médicas quanto para exames com-
plementares é complicado pela
falta de vagas e, conseqüentemen-
te, os agendamentos são feitos em
prazos muito longos. Em áreas da
assistência médica, como saúde
materno-infantil, a integralidade
é mais facilmente conseguida, tal-
vez pela própria cultura existente
de priorização dessas áreas.

Embora demonstrando um
entendimento parcial do concei-
to de integralidade da assistência
à saúde, os gestores identificam
muito bem a fragmentação do sis-
tema de serviços de saúde, que,
segundo Mendes (2001), “divide o
evento da doença e a atenção por par-
tes que não se comunicam” (p. 73).

A falta de pessoal para aten-
der a demanda também é aponta-
da como barreira à integralidade,
levando os profissionais a apressa-
rem os atendimentos dos usuá-
rios. Por mais esta razão, os profis-
sionais, talvez movidos pela inse-
gurança do rápido atendimento,
solicitam um grande número de
exames subsidiários que acabam
tendo, em alguns casos, “baixíssi-
mo percentual de positividade”.

Encontram-se, ainda, resistên-
cias entre profissionais dos servi-
ços de saúde ao trabalho integra-

do e à adoção de condutas que
viabilizem mecanismos de refe-
rência e contra-referência. Inte-
resses financeiros, como o interes-
se pelo recebimento do valor da
AIH, uma vez que a NOAS 2002
estabelece que “o limite financeiro
por município deve ser gerado pela
programação para o atendimento da
própria população, deduzida da neces-
sidade de encaminhamento para ou-
tros municípios e acrescida da progra-
mação para atendimento de referên-
cias recebidas de outros municípios”
(Brasil, 2002, p.11) podem pro-
duzir situações de conflitos entre
gestores, profissionais e usuários
que solicitarem encaminhamen-
tos para atendimento médico em
outros municípios.

Outras atitudes e condutas vi-
sando ao “disciplinamento” do
usuário poderão ter conseqüên-
cias negativas, dado seu caráter
autoritário e burocrático, como no
caso citado, em que um usuário
atendido em um serviço de urgên-
cia, portador de uma doença crô-
nica, só poderá retirar o medica-
mento no serviço de saúde se a
receita for feita por médico do PSF,
obrigando-o, desse modo, a se
vincular ao PSF.

Por outro lado, alguns movi-
mentos estão sendo feitos em di-
reção à transformação do modelo
de atenção à saúde, com vistas à

integralidade da assistência e à
promoção da saúde. Como exem-
plo, são citados, dentre outros, o
aumento de equipes do PSF, o em-
penho da Central de Regulação
Médica no gerenciamento da alo-
cação dos doentes com necessida-
des de atendimento urgente e as
pactuações entre os municípios da
região, coordenadas pela DIR XI.

3. Buscando conhecer a visão
dos gestores sobre a possibilidade
de fortalecer e ampliar as respon-
sabilidades dos municípios na
atenção básica, formulamos a se-
guinte questão: O que poderia ser
feito para fortalecer e ampliar as
responsabilidades dos municípios
na atenção básica?

DSC

A — Há necessidade de co-
branças aos municípios e aplica-
ção de punições (G1, G6, G10)

Eu acho uma coisa importante,
também, a própria questão do aten-
dimento no hospital universitário. Ele
mesmo dar um retorno aos municípi-
os do que está sendo atendido, inclu-
sive aquelas patologias que, em tese,
deveriam ser atendidas em nível de
Unidades Básicas de Saúde. E aí co-
brar uma posição do gestor. Porque
muitas vezes o paciente é encaminha-
do para lá, para uma consulta, por
exemplo, por um problema pulmonar,
mas na realidade o problema não é o

Quadro síntese das idéias centrais

A Há necessidade de cobranças aos municípios e aplicação de punições.

B Temos que trabalhar com afinco e entender que o trabalho maior tem
que ser na atenção básica.

C Temos que abandonar o que estamos fazendo e desenvolver novas
tecnologias.

D Os municípios precisam de mais recursos.

E O município precisa reforçar o controle social.

F Há necessidade de indicadores que avaliem a qualidade.

G É preciso conscientização das autoridades.

H É preciso uma parceria entre os municípios e a descentralização dos
profissionais da universidade.
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quadro pulmonar. O problema é que
não tem nem o raio-x para fazer diag-
nóstico. Será que não é melhor discu-
tir por que não tem o raio-x do que
encaminhar o paciente para fazer o
diagnóstico na universidade? Também
tinha que ter uma penalização, tanto
monetária, judiciária, não sei, mas as
pessoas têm que acordar para isso. O
próprio Ministério dando em cima dis-
so, cobrando o gasto em saúde e não
comprando ambulância e ônibus para
levar doentes para o hospital universi-
tário, não investindo em outras coisas
como na contratação de profissional,
na construção de unidades e na mu-
dança do modelo.

B — Temos que trabalhar com
afinco e entender que o trabalho
maior tem que ser na atenção bá-
sica (G2, G3, G4, G6, G12, G17)

Eu acho que tem que ter uma me-
lhoria na qualidade do serviço, para
as pessoas acreditarem e o procurarem.
A gente acredita que as pessoas têm
que ter consciência do que é que está
acontecendo e porque elas podem fi-
car doentes, então a gente vai começar
a mexer no meio ambiente. Eu acho
que teria que haver, também, uma
melhora da educação, a educação se-
ria o primeiro passo. A cada momen-
to você está investindo recursos no tra-
tamento, então, se nós não trabalhar-
mos com muito afinco e entendermos
que o nosso trabalho maior tem que
ser na atenção básica, criando progra-
mas de saúde da família, de agentes
comunitários, mesmo o modelo exis-
tente que está dado, se ele for movido
por uma humanização, por um aco-
lhimento melhor da população, o res-
tante eu acho que a gente tem tudo
para dar certo. Então, eu acho que é
uma questão que passa, assim, por
uma filosofia de atendimento. Eu espe-
ro que os prefeitos, os secretários de
saúde de outras cidades implantem o
PSF para poder rever esse modelo que
está aí há 50, 60 anos, carcomido e
sem resolutividade. A atenção básica
é complicada, do jeito que ela está es-
truturada é meio como enxugar gelo.

C — Temos que abandonar o
que estamos fazendo e desenvolver
novas tecnologias (G2, G4, G16)

Então eu tenho que tratar o meu
serviço como uma empresa mesmo, e
não mais como um cabide de empre-
gos ou um bico. Eu não posso tratar o
meu trabalho como se fosse uma exten-
são da minha casa, também, eu tenho
que prioritariamente estar ali a servi-
ço público. E acho que isso é uma reto-
mada de coisas que as pessoas perde-
ram a noção. As pessoas acham que o
horário de trabalho delas tem que ser
de acordo com o horário da casa de-
las. Eu não posso tratar um municí-
pio que a grande maioria da popula-
ção trabalha em atividade rural ou
trabalha numa fábrica e que o seu ho-
rário de trabalho é contínuo e achar
que das 8 às 17h eu resolvi o proble-
ma do município. E a gente deveria
ter uma forma de devolver para a po-
pulação alguma segurança para que
ela mesma se responsabilizasse por al-
gumas patologias que são muito sim-
ples e que a medicina tem pouco a ofe-
recer. A gente não dá conta e oferece
alguma coisa que não satisfaz o pa-
ciente, que é o que tem acontecido no
momento, porque a gente faz as con-
sultas muito rápidas, de 15 minutos,
10 minutos, com a porta aberta, e
atende um grande número de pacien-
tes. O paciente não fica satisfeito e pas-
sa para um outro serviço, tentando
compor o atendimento através de vá-
rias consultas médicas.

D — Os municípios precisam
de mais recursos (G3, G7, G8, G9,
G11, G14, G15, G17)

A NOAS está nos obrigando a as-
sumir algumas responsabilidades,
mas será que nós temos condições de
assumir essa responsabilidade? Seria
necessário que fossem enviados mais
recursos para que a gente pudesse
equipar melhor o município. Hoje nós
temos dificuldade até de aumentar o
número de especialistas por falta de
verba. Enquanto que está preconiza-
do na lei que é necessário que o muni-

cípio participe com 15%, nós estamos
entrando até com 25%, mesmo assim
é insuficiente, porque o que a gente tem
recebido é muito pouco. Existe uma
queixa dos municípios muito grande
com relação ao financiamento.

E — O município precisa refor-
çar o controle social (G3)

O município precisa reforçar o con-
trole social, não deixar na mão dos di-
rigentes da saúde as decisões de saúde.

F — Há necessidade de indica-
dores que avaliem a qualidade (G5)

Cada município é classificado
como se fosse um semáforo: verde,
amarelo ou vermelho. Se está verde,
então está tudo bem. Então, baseado
nisso, os municípios podem executar
algumas ações. O problema é que não
há nesses indicadores um indicador
que avalie qualidade da consulta mé-
dica, ou qualidade do atendimento de
enfermagem. A grande quantidade de
indicadores é sobre resultados.

G — É preciso conscientização
das autoridades (G11, G13)

A conscientização das autoridades
é muito importante, porque o costume
é empurrar com a barriga. Então,
muitas vezes, não se pode contratar o
profissional, muitas vezes não se tem,
à disposição, um veículo para ir fazer
uma visita domiciliar, muitas vezes
não se tem funcionários capacitados,
então acho que primeiro deve haver a
conscientização das autoridades sobre
qual é a nossa responsabilidade, a do
prefeito e dos vereadores… A maioria
dos prefeitos acha assim: nós temos
ambulância para levar, leva para
Cerqueira, leva para Avaré, quando
a gente poderia fazer o atendimento
aqui, desde que eles nos dessem condi-
ções para isso.

H — É preciso uma parceria
entre os municípios e a descentra-
lização dos profissionais da uni-
versidade (G11, G17)

Eu acho que o que poderíamos
melhorar com relação à atenção à saú-
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de básica e que parece que já foi até
alvo de reivindicação, seria a descen-
tralização dos profissionais da univer-
sidade para os nossos municípios. Por
que não trazer novos conhecimentos
para cá? Por que não para outros mu-
nicípios que são próximos?

Discussão

De acordo com os entrevista-
dos, o fortalecimento das respon-
sabilidades dos municípios em re-
lação à atenção básica tem várias
frentes de enfrentamento. Porém,
os recursos financeiros para a as-
sistência e as mudanças na filoso-
fia de atendimento, citadas pelos
gestores municipais, parecem tidos
como fundamentais, donde deri-
variam todas as demais alterações
no sistema de saúde regional. A
falta de recursos para a saúde no
país é notória, principalmente,
pelo escasso financiamento do se-
tor e pelas alocações indevidas.

O valor médio das AIHs do
hospital universitário dessa região,
no ano de 2002, foi de R$ 868,52.
Nos demais hospitais da região o
valor médio das AIHs variou en-
tre R$ 200,00 e R$ 350,00. As
internações no hospital universi-
tário são, portanto, de elevado
custo, justificado especialmente
pelos procedimentos de alta com-
plexidade que realiza. Porém,
quando se sabe que parcela im-
portante poderia ter sua interna-
ção em hospitais secundários da
região, bastando alguns investi-
mentos em reformas, equipamen-
tos e pessoal, a relação custo/be-
nefício poderia ser melhorada pa-
ra os usuários e para o sistema.
Desse modo, a discussão do finan-
ciamento vai além das questões
referentes ao seu montante. Se-
gundo Mendes et al. (2001), me-
lhorar o montante de recursos é
fundamental, mas não garante a
solução dos problemas de finan-
ciamento, pois o uso racional na
gestão desses recursos é igualmen-
te importante.

Mesmo aplicando mais de
15% do orçamento municipal, os
municípios têm grande dependên-
cia dos recursos transferidos. O va-
lor repassado ao Fundo Munici-
pal de Saúde, de R$10,50 per capita
anual para a assistência básica am-
pliada, e de R$0,50 per capita para
o PSF, indica que o gasto em saú-
de nesse nível de atenção é irrisó-
rio e que a atenção básica só tem
merecido prioridade nos discursos.

A autonomia dos gestores, re-
ferida nos discursos do coletivo des-
tes, é considerada restrita, como
também é limitada a dos Conselhos
Municipais de Saúde para a admi-
nistração dos recursos financeiros.
Verifica-se uma submissão dos ges-
tores à autoridade do prefeito mu-
nicipal em questões particulares do
gerenciamento do sistema de saú-
de local. Daí a importância de um
controle social rigoroso sobre o sis-
tema de saúde municipal.

Quanto às necessidades de mu-
danças na filosofia de atendimen-
to das UBSs, foram listados pelos
gestores os seguintes aspectos que,
na opinião deles, devem ser con-
templados: melhoria do acolhi-
mento dos usuários, da qualida-
de do atendimento e do relaciona-
mento interpessoal; adequação
dos horários das UBSs às possibili-
dades de comparecimento dos
usuários; utilização de metodolo-
gias de atendimento que se mos-
trem mais eficientes e eficazes;
ampliação do conceito de atenção
básica, incluindo-se nela uma sé-
rie de exames necessários ao di-
agnóstico e adoção de mecanis-
mos de interconsulta com especia-
listas realizadas nas unidades bási-
cas; desenvolvimento de técnicas
e instrumentos de avaliação da
qualidade dos processos envolvi-
dos na prestação de assistência;
desenvolvimento de atividades de
capacitação dos profissionais e
busca de integração dos serviços
com a Universidade.

Os entrevistados ainda citaram
as seguintes necessidades de mu-
danças na filosofia de atenção à
saúde: desenvolvimento do Pro-
grama Saúde da família e desen-
volvimento de atividades de pro-
moção da saúde.

Alguns municípios da região
estão tentando ações intersetoriais
de promoção da saúde, voltadas
para formas de prevenção de ris-
cos e proteção da saúde, porém,
são iniciativas ainda bastante tími-
das. Ao problematizarem o mode-
lo de saúde vigente, seus custos,
complexidade do seu gerencia-
mento e sua baixa resolutividade,
os gestores vêem no modelo de
promoção da saúde uma saída
possível para a crise do setor.

Considerações finais

No processo de regionalização
é importante que a atenção bási-
ca seja entendida em sua abran-
gência como enfoque da atenção
integral, cujo objetivo é a produ-
ção social da saúde. Desse modo,
as articulações e pactuações entre
serviços e municípios devem ser
feitas, com participação da comu-
nidade, desde a identificação do
processo saúde-doença e análise
dos seus determinantes até o es-
tabelecimento dos mecanismos de
intervenção e dos métodos de
controle e avaliação.

O processo de regionalização
da assistência à saúde na região
da DIR XI enfrenta muitas barrei-
ras, tais como: fragmentação da
atenção em diversos serviços que
atuam sob diferentes lógicas, de-
sarticulação entre serviços da rede
básica e serviços de média e alta
complexidade, dentre outras. As-
sim, há necessidade de reforçar/
potencializar esforços e medidas
envolvendo a organização dos sis-
temas local e regional, mediante
articulação entre todos os envolvi-
dos — serviços estaduais, muni-
cipais e universidade —, objeti-
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vando a organização hierarquiza-
da da rede de serviços de saúde,
com maior autonomia e responsa-
bilidade sanitária dos municípios,
o efetivo exercício de uma aten-
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ção básica, e o fortalecimento dos
vínculos entre usuários e Unida-
des Básicas de Saúde, procuran-
do assegurar a ampliação da co-
bertura e melhoria do acesso fun-

cional e resolutivo à assistência e
buscando, ao mesmo tempo, o de-
senvolvimento de um sistema in-
tegrado que objetive a produção
social da saúde.
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