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RESUMO 

 

O acesso aos serviços de saúde tem sido um desafio nacional. Previsto por lei desde a imple-

mentação do SUS, há 20 anos, o acesso à saúde é um direito constitucional que envolve deter-

minantes inúmeros e complexos problemas, que vão desde a ampliação da oferta de serviços na 

rede básica de saúde até o adequado atendimento de uma demanda cada vez mais crescente e 

necessitada. Assim, o acesso da população aos serviços de saúde é um pré-requisito fundamen-

tal para uma eficiente assistência e universalização dos serviços desta natureza. No Brasil o 

tema tem sido muito estudado, ora com maior ênfase na perspectiva do usuário, ora da acessi-

bilidade geográfica aos serviços. Há poucos estudos com um olhar mais sistêmico que identifi-

que os problemas de acesso enfrentados não apenas pela perspectiva do usuário, dos profissio-

nais da saúde e gestores de instituições envolvidas. Neste estudo o tema é analisado, enquanto 

políticas públicas, buscando uma visão abrangente sobre o assunto na percepção dos usuários, 

profissionais da saúde e gestores. O termo acesso, é entendido não apenas em seu sentido mais 

especifico, ou seja, o ingresso, ou problemas ao ingresso do usuário ao sistema, mas é visto de 

um ponto de vista mais amplo como caminho, trajetória, ações legais ou institucionais propostas 

por políticas públicas que facilitam ou dificultam o ato de chegar, ou de se aproximar. No con-

texto delimitado para o presente estudo buscou-se indagar: os cidadãos têm acesso às ações e 

serviços de saúde necessários para a resolução de seus problemas, ou ainda existem restrições 

e barreiras importantes de acesso? Qual o papel da rede na facilitação ao acesso? Quais os 

limites e vulnerabilidades ao acesso? Para a elaboração do estudo foi delimitada a rede de saúde 

“Território Cidade Tiradentes” que faz parte da “Rede de Atenção à Saúde Santa Marcelina”, 

situada na zona Leste de São Paulo. O território foi delimitado por sua representatividade na 

rede, por sua extensão, número elevado de usuários, variedade de serviços e número de atendi-

mentos, presença de muitas instituições e mesmo conselhos de saúde. Do ponto de vista meto-

dológico trata-se de um estudo exploratório e qualitativo, que utilizou dados secundários para 

a caracterização da rede, do território e identificação de serviços, e envolveu a utilização de 

cinco ferramentas de pesquisa dentre as quais destacamos  levantamento de perfil populacional 

no território, a realização de entrevistas semiestruturadas, além de outras estratégias de trabalho 

detalhadas na metodologia. Os resultados alcançados apontaram significativas e importantes 

diferenças entre a percepção dos usuários e demais atores investigados quanto ao acesso. Bar-

reiras e aspectos facilitadores são evidenciados. Mas também sinalizaram a necessidade de 

maior adequação às necessidades dos usuários e de ampliar a participação social na gestão local 

para acompanhar as mudanças nas necessidades, dirimir as divergências entre os atores sociais 

e melhorar a qualidade do acesso. 

 

Palavras-chave: Avaliação do Acesso; Redes de Atenção à Saúde; Políticas Públicas de Sa-

úde; Território Cidade Tiradentes; SUS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Access to health services has been a national challenge. Provided by law since the implemen-

tation of SUS 20 years ago, access to health care is a constitutional right that involves numerous 

and complex problems, ranging from the expansion of the supply of services in the basic health 

network to the appropriate meeting an increasingly growing and needy demand. Thus, the pop-

ulation's access to health services is a fundamental prerequisite for efficient assistance and uni-

versalization of services of this nature. In Brazil, the theme has been extensively studied, some-

times with a greater emphasis on the user's perspective, and sometimes on geographic accessi-

bility to services. There are few studies with a more systemic view that identifies the access 

problems faced not only from the perspective of the user, health professionals and managers of 

institutions involved. In this study, the theme is analyzed, as public policies, seeking a compre-

hensive view on the subject in the perception of users, health professionals and managers. The 

term access is understood not only in its most specific sense, that is, entry, or problems with the 

user's access to the system, but is seen from a broader point of view as a path, trajectory, legal 

or institutional actions proposed by public policies that facilitate or hinder the act of arriving, 

or approaching. In the context defined for the present study, we sought to ask: do citizens have 

access to the health actions and services necessary to solve their problems, or are there still 

important restrictions and barriers of access? What is the role of the network in facilitating 

access? What are the limits and vulnerabilities to access? For the elaboration of the study, the 

health network “Território Cidade Tiradentes” was delimited, which is part of the “Santa Mar-

celina Health Care Network”, located in the East of São Paulo. The territory was delimited by 

its representativeness in the network, by its extension, high number of users, variety of services 

and number of services, presence of many institutions and even health councils. From a meth-

odological point of view, this is an exploratory and qualitative study, which used secondary 

data to characterize the network, the territory and the identification of services, and involved 

the use of five research tools, among which we highlight profile survey population in the terri-

tory, semi-structured interviews, and other work strategies detailed in the methodology. The 

results achieved pointed out significant and important differences between the perception of 

users and other stakeholders with regard to access. Barriers and facilitating aspects are high-

lighted. But they also signaled the need to better adapt to the needs of users and to expand social 

participation in local management to keep up with changes in needs, resolve differences be-

tween social actors and improve the quality of access. 

 

Keywords: Access Assessment; Health Care Networks; Public Health Policies; Tiradentes 

City Territory; SUS. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a regionalização dos serviços de sa-

úde, assim como a existência de os hospitais regionais e territoriais, têm relevante papel na 

assistência de alta complexidade, pois apresentam forte envolvimento com atividades diversi-

ficadas de serviços locais e regionais com alta concentração de recursos de saúde (físicos, hu-

manos e financeiros), e exercem papel político importante nas comunidades em que se inserem 

(LOBO et al., 2014). 

No Brasil, a Constituição de 1988 direciona a política pública de saúde nos princípios 

da universalidade e equidade, estabelecendo como direito de todos os cidadãos, a universalidade 

da cobertura e do atendimento. Em linhas gerais, observa-se que:  

  
“a saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante políticas sociais e 

econômicas que visem à redução do risco de doença e de outros agravos e ao acesso 

universal e igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e recuperação” 

(BRASIL, 1988, p. 83). 

 

A questão do papel do Estado ganhou destaque nesse debate, sendo que a universaliza-

ção do acesso aos serviços de saúde como direito de cidadania e a dominância dos fundos pú-

blicos no financiamento dos sistemas de saúde têm sido objeto de críticas, no processo de 

busca por alternativas, supostamente mais eficientes e efetivas, pregando-se a retirada do Es-

tado da provisão direta de serviços e o reforço de sua função reguladora (VIACAVA, 2010). 

As políticas públicas de saúde integram o campo de ação social e são orientadas para a 

melhoria das condições de vida da população, envolvendo os ambientes natural, social e de 

trabalho. Sua tarefa específica é a de promover a proteção e recuperação da saúde dos indiví-

duos e da coletividade (SOUSA, 2006; DRAIBE, 2001).  

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) de 2010, o Bra-

sil tem uma população de 202.768.562 habitantes, publicados no Diário Oficial da União (IBGE 

2018), e sabe-se que diante da realidade econômica brasileira, cerca de 75% desta população 

depende, exclusivamente do sistema único de saúde. 

A partir desde cenário, cabe indagar: os cidadãos brasileiros têm acesso às ações e ser-

viços de saúde necessários para a resolução de seus problemas, ou ainda, existem restrições e 

barreiras importantes de acesso? As ações e serviços estão sendo planejados e programados de 

acordo com as necessidades de saúde da população e com as condições de saúde da realidade 

local? Os recursos que estão sendo utilizados para o enfrentamento dos problemas de saúde, 

estão sendo mobilizados da forma adequada? Se estão, são suficientes? É possível identificar 
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ganhos de equidade e qualidade no atendimento ao cidadão? A atuação setorial e articulação 

entre os atores e instituições envolvidos nos serviços de saúde têm produzido impactos signifi-

cativos na melhoria das condições de acesso à saúde da população? Estas questões mais gerais, 

ainda que de difícil respostas em virtude da variedade de fatores que as influenciam direta ou 

indiretamente, perpassam o contexto mais geral do presente estudo.  

O presente estudo está focado na questão do acesso à saúde. Para isso entende que o   

acesso à saúde não é apenas um problema dos usuários, mas uma questão da universalização de 

políticas públicas, e por isso, compreende que tais políticas precisam ser investigadas, tanto da 

perspectiva dos usuários, quanto dos profissionais da saúde e dos gestores. Parte-se do pressu-

posto  de que a percepção sobre o tema e a integração entre as instituições e os diferentes atores 

envolvidos nas estratégias de execução da política de saúde, colaboram para a transformação 

qualitativa dos processos de acesso, não apenas para a viabilização da política de saúde, mas 

também para o alcance de objetivos mais amplos orientados ao desenvolvimento social, tais 

como contribuir para:  

• Reduzir as desigualdades sociais, cada vez mais evidenciadas no país; fortalecer o exer-

cício ético e eficaz da gestão governamental na busca de novas formas de organização 

administrativo-institucional da ação do Estado, com maior participação social;  

• Criar mecanismos de coordenação entre setores envolvidos, eficientes para incorporar 

todos os cidadãos excluídos dos benefícios sociais disponíveis; promover a harmonia 

entre políticas econômicas e sociais e estabelecer parcerias intersetoriais para a realiza-

ção de iniciativas que produzam impacto sobre as condições de saúde da população;  

• Fortalecer a competência dos diversos atores sociais para uma atuação orgânica e con-

sistente nos processos de definição, implementação e avaliação da agenda de prioridades 

governamentais e na formulação de projetos alternativos, sobretudo daqueles com res-

ponsabilidade direta sobre a condução da política setorial, como são os gestores da sa-

úde. 

Laokri (2017) mostra que políticas efetivas para a cobertura de cuidados de saúde só 

podem emergir através de serviços de alta qualidade prestados por burocratas capacitados, por 

meio de sistemas locais fortes, integrados e ancorados na visão sistêmica. Sendo assim, o de-

sempenho do sistema de saúde, e a responsabilidade das políticas, têm a ver com o trabalho 

colaborativo na área da saúde. Logo, para melhorar o acesso efetivo às políticas em saúde deve-

se adotar oportunidades inovadoras em práticas centradas no paciente e na promoção da cola-

boração, é necessário também otimizar o conhecimento local e relevantes, e deve-se buscar a 

integração das redes e da tecnologia existentes no território. Pontua-se, por consequência, que 
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a execução das políticas públicas em saúde exige instrumentos e estratégias de integração, para 

que se tenha uma resposta integral ao cidadão (COSTA, 2018). Nota-se que a abordagem do 

tema, que já foi estritamente geográfica, hoje evoluiu para um estudo social e cultural das áreas 

de atuação. Esta delimitação vai ao encontro da nova abordagem de implementação da política, 

visto que, atualmente no Brasil, a metodologia da territorialização tem sido adotada amplamente 

(MENDES; AKERMAN, 2007). 

No cenário jurídico brasileiro, considerando  que é caracterizado pelo contexto atual, 

ganha destaque o extenso arcabouço que trata de fatores como a regulamentação do acesso, 

enquanto direito dos usuários, mesclando com os canais de acolhimento e escuta, diante da 

necessidade de manter formalizado o registro das ações de participação popular, como no caso 

da ouvidoria. O Governo do Estado de São Paulo, ampara e respalda o usuário dos serviços de 

saúde, com leis e decretos, os quais são editados (Quadro 1), em complemento e execução a 

legislação federal vigente, buscando evidenciar a garantia do acesso.   

 

Quadro 1 - Leis e decretos sobre o uso dos serviços de saúde. 

Diploma Legal 
Ente Público 

Responsável 
Descrição Sucinta Assunto 

Leis 8080 e 8142, ambas de 

1990. 
União 

Regulamenta o Sistema Único de Saúde e a participação 

popular na gestão da Saúde. 

Lei 13.460 de 26/06/2017. União 

Dispõe sobre participação, proteção e defesa dos direitos 

06/201do usuário dos serviços públicos da administração 

pública. 

Lei 10.241 de 17/03/ 1999. Estado 
Dispõe sobre os direitos dos usuários dos serviços de sa-

úde. 

 

Lei 10.294, de 20/04 1999. 
Estado 

Dispõe sobre a proteção e a defesa do usuário do serviço 

público do Estado de São Paulo com a criação das Ouvi-

dorias. 

Decreto 60.399, de 29 de 

abril de 2014. 
Estado 

Substituiu o Decreto 44.074 de 1999 - que regulamenta 

a composição e estabelece a competência das Ouvidorias 

dos Serviços Públicos, instituídas pela Lei 10.294. 

Decreto n. 51.433, de 28 de 

dezembro de 2006. 
Estado 

Seção II, Art. 11, § IV define que cabe aos Departamen-

tos Regionais de Saúde tornar disponíveis as análises e 

os dados sobre qualidade de vida, capacidade instalada, 

produção de serviços e outras informações que contri-

buam para a atuação intergovernamental, intersetorial e 

para o exercício do controle social. 

Portaria MS 2416, de 

07/11/2014. 
União 

Estabelece diretrizes para a organização e funciona-

mento dos serviços de Ouvidoria do Sistema Único de 

Saúde - SUS e suas atribuições. - Art. 4º Os serviços de 

Ouvidoria serão estruturados nos âmbitos Federal, Dis-

trital, Estadual e Municipal. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 
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O acesso à saúde no território nacional pode ser considerado como um dos mais sérios 

problemas, não apenas do ponto de vista específico da saúde, o que, por si só, já seria de extrema 

relevância, mas também pelos aspectos políticos, sociais, organizacionais, técnicos e até mesmo 

simbólicos envolvidos. O tema tem sido estudado por muitos autores e sob diversas perspecti-

vas e em amplo espectro de temas, abrangendo desde aspectos legais e institucionais, até recor-

tes de gênero e empoderamento por doenças crônicas, dificuldades específicas para o usuário, 

dentre muitas outras, como se verá mais detalhadamente mais à frente  (ALMEIDA et al., 2010; 

BARRADAS, MENDES, 2006; CAMPOS; CARROS; CASTRO. 2004;  CECÍLIO et al., 2007; 

CUNHA; VIEIRA-DA-SILVA,2010; CONILL, 2002; FAUSTO, 2007; GIOVANELLA; 

FLEURY, 1996; DI GIOVANI, 2001; FEKETE,1995; FRENKJ, 1985; JUNQUEIRA, 

1998;  OLIVEIRA et al., 2012; PINHEIRO et al., 2002; TADDEO et al., 2012; TRAVASSOS; 

VIACAVA, 2007). 

 Contudo, há poucos estudos sobre o acesso que analisam o assunto a partir de uma 

perspectiva sistêmica ou mais ampla, envolvendo a percepção dos usuários, gestores e profis-

sionais de saúde (VIEGAS et al., 2010). Ao assumir o presente estudo espera-se, ampliar o 

leque de possibilidades para a compreensão dos entraves e oportunidades para a elaboração de 

políticas de melhoria do acesso.  

Ao tratar a temática do acesso à saúde, segundo as percepções dos usuários, profissio-

nais e gestores; visa conhecer as condições em que ocorrem os desafios, as vulnerabilidades, as 

barreiras e os fatores facilitadores. Portanto, o presente estudo, se propõe avaliar e categorizar 

o acesso a estes serviços / modalidades existentes, a partir de visão sistêmica, longitudinal e 

hierarquizada. Considera-se que a natureza dos serviços é multiprofissional que recebe influên-

cia dos modos como a rede de serviços se organiza.  

Além das referências já citadas, buscou-se conhecer outros trabalhos, a exemplo de au-

toria de (OLIVEIRA et. al., 2009) que destacavam o acesso, sem considerar a perspectiva de 

percepção destes sujeitos-objeto, mas que pudessem sugerir uma trajetória de entendimento 

com segurança, isenção e risco reputacional capaz de considerar a importância e a preocupação 

com o acesso dos usuários, principalmente do ponto de vista de conscientizá-los quanto aos 

recursos disponibilizados.  

Além disso, mudanças recentes em relação às demandas e necessidades da população 

sugerem a importância de novas concepções e, neste sentido, justifica-se o estudo dos limites 

ou vulnerabilidades do sistema a partir da perspectiva dos diferentes atores que vivenciam o 
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problema. Assim, o acesso dos usuários ao Sistema de Saúde, avaliado sob as diversas dimen-

sões torna-se uma preocupação objetiva, compondo-se como objeto da presente pesquisa, a 

partir da compreensão do cenário em que o problema é investigado. 

Para o presente estudo foi selecionado o “Território Cidade Tiradentes”, parte impor-

tante da “Rede de Atenção e Assistência à Saúde Santa Marcelina” (RAS) Santa Marcelina, 

situada na zona Leste de São Paulo. Tal escolha se justifica por sua representatividade na rede, 

por sua extensão, variedade de serviços e número de atendimentos, presença de muitas institui-

ções, inclusive, de conselhos de saúde. Cabe esclarecer que a RAS Santa Marcelina, em virtude 

de contrato celebrado com o poder público, dividiu seu território em Redes Assistenciais das 

Supervisões Técnicas de Saúde – denominadas de RASTS. Trabalharemos com as RASTS 10 

e 11, que têm abrangência territorial e marco geográfico delimitado pelos antigos distritos de 

saúde – hoje Supervisões Técnicas de Saúde de Itaim Paulista e São Miguel Paulista (RASTS 

10)1, bem como Itaquera, Guaianases e Cidade Tiradentes (RASTS 11)2. 

 O território de estudo – Cidade Tiradentes, dentro das fronteiras limítrofes da Rede de 

Atenção à Saúde Santa Marcelina, apresenta uma rede de 17 serviços, diante do total de 25 

existentes na Supervisão e população coberta pelos mesmos. Existem no território aproximada-

mente 230.610 usuários, além de 11 tipos de serviços com natureza assistencial diversificada e 

específica (modalidades). No total, entre as RASTS 10 e 11, são cobertos cerca de 1.815.438 

usuários, apresentando um total de 157 unidades de saúde, em 49 tipos/ modalidades, 

(PLACAR DA SAÚDE, 2018). Apresenta, assim, elevada significação, quer pela densidade 

demográfica e condições sociais da população, quer no que se refere ao atendimento à saúde, 

diante dos elementos anteriores já mencionados. 

Frente a essa realidade o estudo aqui apresentado teve como objetivo geral identificar o 

acesso e a utilização dos serviços de saúde, a partir de uma visão abrangente envolvendo as 

percepções de gestores, profissionais, além dos usuários do sistema de saúde, acerca de suas 

experiências, de modo a oferecer subsídios para o planejamento e a implementação das RAS 

no país. 

Considerando o fato de que até o momento poucas publicações nas áreas de políticas 

públicas de saúde analisaram o estágio referente ao acesso de três dimensões, dificuldades e as 

virtudes do acesso sob o ponto de vista da complementação da formação acadêmica. Portanto, 

 
1 Disponível em: <http://www.aps.santamarcelina.org/rasts-10/>. Acesso em 10 ago. de 2019. 
2 Disponível em:  <http://www.aps.santamarcelina.org/rasts-11/>.Acesso em 10 ago. de 2019. 

http://www.aps.santamarcelina.org/rasts-10/
http://www.aps.santamarcelina.org/rasts-11/
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este estudo se apresenta com uma proposta inovadora, aponta as dificuldades e as virtudes pro-

porcionadas pelo acesso para diferentes atores envolvidos nas práticas de saúde pública e ativi-

dade nos serviços de saúde: usuários, profissionais e gestores. 

Como objetivos específicos delimitou-se: 

•  A caracterização da estrutura da Rede Assistencial das Supervisões Técnicas de Sa-

úde- RASTS 11, sob investigação, com ênfase na: evolução e número de usuários e 

instituições e serviços médicos hospitalares, gestores existentes no território.  

• A identificação das condições de saúde da população do território. 

• A análise do acesso sob o prisma da oferta, demanda e condições de atenção diante 

dos serviços assistenciais de atenção primária, hospitalar e ambulatorial na rede, o que 

equivale dizer o estudo do acesso às baixas, médias e altas complexidades; 

• A identificação e a avaliação das condições de atenção e acesso à saúde, da perspectiva 

dos usuários, gestores e profissionais da saúde, sistematizando por meio da matriz Swot, 

a percepção dos facilitadores e barreiras ao acesso no território estudado e para o SUS 

em geral. 

Tendo então, como cenário de investigação os diferentes serviços e características do 

“Território Cidade Tiradentes” foram elaboradas algumas perguntas para nortear o presente 

estudo: 

• Como está constituída a rede de atenção à saúde no Território Cidade Tiradentes, aqui 

representativo da Rede de Atenção à Saúde Santa Marcelina?  

• Há integração entre as unidades da rede? Como ela se evidencia? Há integração hori-

zontal e vertical na rede?  

• O acesso aos serviços pode ser considerado adequado segundo os usuários, gestores, 

instituições e profissionais da saúde? 

• Como os resultados se evidenciam para o cidadão? Como se dão as relações entre a 

assistência técnica e social das políticas públicas de saúde de forma a atender plena-

mente as necessidades do cidadão?  

• Como os usuários, gestores, instituições e profissionais da saúde avaliam o acesso aos 

serviços? 

• Quais os aspectos facilitadores e barreiras ao acesso à saúde no território, indicados 

pelos gestores e profissionais da saúde? E o que pode ser considerado subsídio às polí-

ticas públicas de acesso?  
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Em síntese, o presente estudo buscou avaliar o acesso dos usuários e a utilização no 

sistema SUS, identificando os elementos estruturais que fortalecem ou dificultam a concretiza-

ção desse papel no “Território Cidade Tiradentes”, parte da Rede Santa Marcelina, confron-

tando a visão de gestores, profissionais e usuários para identificar convergências e divergências.  

Salienta-se que estudos sobre o acesso aos serviços de saúde e identificação de seus 

limites e vulnerabilidades são fundamentais para a garantia da universalidade da atenção. É 

necessário conhecer como os serviços se inter-relacionam. É fundamental também, questionar 

e avaliar as características do sistema de prestação de serviço, com ênfase na utilização dos 

serviços e satisfação das necessidades do cidadão. A tese também contribuiu para o comple-

mentar o acesso no sentido de jornada, de experiência, única, rica e valiosa para o usuário, o 

gestor e o profissional de saúde.  

 

 Definindo conceitos e posicionando a pesquisa 

 

É válido destacar que este estudo se enquadra no âmbito das políticas públicas, que po-

dem ser definidas como conjuntos de disposições, medidas e procedimentos que traduzem a 

orientação política do Estado e regulam as atividades governamentais relacionadas às tarefas 

de interesse público. São também definidas como todas as ações e omissões de governo, divi-

didas em atividades diretas de produção de serviços, as quais são tuteladas pelo próprio Estado, 

e em atividades de regulação, executados por outros agentes econômicos (SOUSA, 2006; 

DRAIBE, 2006). Dentre o extenso rol de políticas públicas destacam-se as de interesse e pro-

moção da saúde.  

Observa-se que as políticas públicas em saúde integram o campo de ação social, são 

orientadas para a melhoria das condições de vida da população, envolvendo os ambientes natu-

ral, social e de trabalho. Sua tarefa específica seria promover a proteção e recuperação da saúde 

dos indivíduos e da coletividade (AZEVEDO; PELICION; WESTPHAL, 2012).  

As políticas de saúde com tratamento territorializado apontam para a importância do 

conceito de rede como potencial de integração e funcionamento mais racional e adequado ao 

funcionamento dos elementos constituintes. Conceitualmente, e de uma maneira geral, redes 

são arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas 

que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a 

integralidade do cuidado (BRASIL, 2010).  

As RAS são sistematizadas para responder às condições específicas em saúde, por meio 

de um ciclo completo de atendimentos (PORTER; TEISBERG, 2007), o que implica a 
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continuidade e a integralidade da atenção à saúde nos diferentes níveis da Atenção Primária, 

Secundária e Terciária (MENDES, 2000).   

Atualmente, no município de São Paulo, existem 23 Redes Assistenciais3 , geridas por 

meio de contratos de gestão celebrados entre o público e as instituições parceiras. O ponto de 

partida para a organização da rede de atenção à saúde é a definição da população, observa-se 

suas condições de vida, de ambiente e de acesso aos serviços de saúde, definindo, assim, o 

território em uma Região de Saúde, que ficará sob responsabilidade da rede. A análise do 

território permite a coleta dos dados que irão apontar as situações problemáticas, as 

necessidades e a situação em saúde da população em uma determinada região. 

A Região de Saúde é formada por agrupamentos de municípios limítrofes, considerando 

identidades culturais, econômicas e sociais, de redes de comunicação e infraestrutura de 

transportes compartilhados, com a finalidade de integrar a organização, o planejamento e a 

execução de ações e serviços de saúde (BRASIL, 2011). 

O objeto deste trabalho remete à questão principal que é a avaliaçao do acesso a uma 

rede local, em determinado território, pautado pelo aspecto legal-normativo, que em parte já 

anuncia um dos problemas principais a ser resolvido com o acesso, que é aspecto da 

integralidade. 

A Portaria n. 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece as diretrizes para a 

organização da RAS, no âmbito do SUS, define rede de atenção à saúde como arranjos 

organizativos de ações e serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que, 

integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a 

integralidade do cuidado (BRASIL, 2010). Eis o desafio. Como assegurar os preceitos e 

diretrizes do SUS, à vista dos diversos entraves e desacordos promovidos pelo acesso, ou a falta 

dele?  

Os dados a seguir (Figura 1) configura  a dimensão sobre as áreas geográficas das Redes 

Assistenciais (RA) por número de contrato de gestão.  

 

  

 
3 Disponível em: https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/acesso_a_informacao/in-

dex.php?p=178347>. Acesso em 12 ago. de 2019.  

https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/acesso_a_informacao/index.php?p=178347
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/acesso_a_informacao/index.php?p=178347
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Figura 1 – Mapa das Áreas Geográficas das Redes Assistenciais das Supervisões Técnicas de 

Saúde do municipio de São Paulo. 

 

 

 

Fonte: Secretária Municipal de Saúde. Elaboração: SMS – Ceinfo/Divulgação, 2017. 

 

Cabe também delimitar o conceito de acesso, aqui concebido de um ponto de vista mais 

amplo como caminho, trajetória, ações legais ou institucionais propostas por políticas públicas 

que facilitam ou dificultam o ato de chegar ou de se aproximar. Parte-se do pressuposto que o 

problema ou as dificuldades ao acesso à saúde não ocorrem apenas para os usuários. Desse 

modo, o estudo do tema exige identificar as opiniões dos diversos atores envolvidos com a 

questão do “acesso” em um sentido mais amplo (BINDMAN et al., 1995; MATHEWS; 

EDWARDS, 2004; MATHEWS; EDWARDS, 2004; MARIOLIS, et al., 2004; MENDONZA-
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SASSI et al., 2003; PINHEIRO et al., 2002; IBGE, 2005; 2010; RAMOS; LIMA, 2003; STEIN, 

1998; TRAVASSOS; VIACAVA, 2007). 

Outra questão que merece destaque no âmbito da justificativa da escolha do tema é a 

diferença entre os termos acesso e acessibilidade. A acessibilidade possibilita que as pessoas 

cheguem aos serviços. Ou seja, este é um aspecto da estrutura de um sistema ou unidade de 

saúde necessário para se atingir a atenção ao primeiro contato. Já o acesso é a forma como a 

pessoa experimenta esta característica de seu serviço de saúde" (STARFIELD, 2002). Emprega-

se o termo acessibilidade como caráter ou qualidade do que é acessível e também utiliza-se 

ambos os termos como sinônimos com o propósito de indicar o grau de facilidade com que as 

pessoas obtêm cuidados de saúde (DONABEDIAN, 1993). Neste estudo, os termos acesso e 

acessibilidade são empregados como sinônimos. 

Também é preciso compreender melhor o significado de que a melhoria das condições 

de acesso aos serviços deve ser permeada pelo aumento do vínculo entre o profissional e a 

comunidade assistida, tendo em vista que o usuário se identifica com os profissionais, com o 

aspecto do acolhimento e a partir da confiabilidade do serviço, sendo este resolutivo. Estes laços 

são aspectos importantes, educativos e que podem promover com maior regularidade o fortale-

cimento das políticas de acesso (RAMIREZ et al., 2008). 

Não é demais salientar que adota-se, para fins de entendimento do presente trabalho, a 

seguinte conceituação e posicionamento quanto do termo usuário, em que:  

 

"Usuário inclui não somente o cuidado biológico, mas também o psicossocial. En-

globa o indivíduo em todas as suas dimensões, em seu momento doente ou saudável, 

independentemente da presença ou não de uma doença. Inclui a família e os potenciais 

de desgaste e fortalecimento. Podendo ser a pessoa que recebe um tratamento curativo, 

preventivo ou para promoção de saúde/educação em saúde. Usuário é o paciente e o 

cliente ao mesmo tempo.” (LANZONI et al., 2009). 

 

Assim, estabelecidas as relações entre os usuários, os profissionais dos serviços de saúde 

e os gestores, cabe ainda destacar o papel do Estado regulador e de certa forma, liberal, especi-

almente no âmbito do sistema único de saúde. Isto porque as vulnerabilidades e o acesso à saúde 

são problemas crônicos ainda que consideremos a lógica de organização dos territórios. Se um 

lado, temos os usuários solicitando o legítimo direito à assistência, de outro as instituições, com 

seus valores, tradições e expertises, e entre eles, o Estado com a mão pesada do financiamento, 

da necessidade de regulação, de controle e fiscalização, repassando responsabilidades aos atores 

privados que assumem, por missão e vocação, o papel de participar de forma efetiva e resolutiva 
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deste sistema, limitando-se, porém as conformações territoriais restritas. O estudo buscou ava-

liar os limites e as vulnerabilidades ao acesso e a universalização, identificando os elementos 

estruturais que fortalecem ou dificultam o acesso aos serviços de saúde no território confron-

tando a visão de gestores, profissionais e usuários para identificar convergências e divergências.   

A complexidade do tema, a diversidade de opiniões e a necessidade de maiores informações 

sobre os aspectos do acesso e uso de serviços de atenção à saúde, somadas a escassez de traba-

lhos que considerassem simultaneamente a perspectiva de gestores, profissionais e usuários, 

foram determinantes para a escolha do objeto da tese. Espera-se com o estudo deste tema obter 

subsídios para a maior resolutividade do acesso, e contribuir para rever o tema das políticas 

públicas de acesso à saúde, a partir do estudo realizado (BINDMAN et al., 1995; MATHEWS; 

EDWARDS, 2004; MARIOLIS et al., 2008; MENDONZA-SASSI et al., 2003; PINHEIRO et 

al., 2002; IBGE, 2005; 2010; RAMOS; LIMA, 2003; STEIN, 1998; TRAVASSOS; 

VIACAVA, 2007). 

Faz-se necessário esclarecer alguns aspectos com relação à gestão em saúde, segundo o 

trabalho  de Cecílio e Lecco (2007), a gestão/administração em saúde pode ser definida como 

o conhecimento aplicado no manejo do complexo das organizações de saúde, envolvendo a 

gerência de redes, esferas públicas de saúde, hospitais, laboratórios, clínicas e demais insti-

tuições e serviços de saúde. Abrange três grandes dimensões altamente complexas: os espaços 

dos cuidados diretos - singulares e multiprofissionais; as diversas instituições de saúde; e a 

exigência da formação e operação de redes de serviços de saúde para uma assistência universal, 

integral, equânime, de qualidade e eficiente para as necessidades de saúde da população. 

Contudo, evidencia-se no presente estudo a relação de proximidade do objeto da tese 

com o universo da gestão, considerando as políticas públicas de saúde.  

Neste diapasão, é importante a referência estabelecida para a análise de políticas públi-

cas voltado para o Diagnóstico de Problemas e Recomendação de Soluções (SECCHI, 2016).  

Este é justamente o caminho que a tese, uma vez posicionada, pretende percorrer, reafirmando 

o escopo de política pública, pois a perspectivas de usuários, profissionais e gestores apontarão, 

os elementos do diagnóstico que permitirão, nas considerações finais propor as recomendações 

para os problemas de acesso, quanto para às barreiras e seus elementos facilitadores.  

Conceitualmente, a análise de políticas públicas é encarada como “a atividade e o campo 

de conhecimento teórico e metodológico voltados para a geração e a sistematização de conhe-

cimentos aplicados ao enfrentamento de problemas públicos” (SECCHI, 2016).  Eis aqui o 

ponto de contato com o tema do acesso, que atualmente pode ser encarado como um dos prin-
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cipais gargalos operacionais, estruturais e técnicos do sistema único de saúde- SUS, tais carac-

terísticas demonstram a importância da produção do estudo em tela.  O acesso compreende as-

sim, um problema de política pública de saúde. A política pública, envolve a análise de proble-

mas (problem analysis) e análise de soluções (solution analysis) “para auxiliar na estruturação 

de políticas, leis, programas, campanhas, projetos ou ações públicas” (op. cit.).  

Considerando que a análise de políticas públicas auxilia no aperfeiçoamento da formu-

lação, decisão e posterior implementação de uma ação pública (SECCHI, 2016, p. 1), é possível 

que os resultados deste trabalho, possam levar os sujeitos nele envolvidos a repensar as suas 

práticas.  

A escolha do território Cidade Tiradentes, apoia-se na afirmação de que “Nos estudos de políti-

cas públicas, a dimensão espacial é traduzida como o contexto institucional. As políticas públicas se 

desenvolvem em um cenário político e o conjunto das instituições é esse cenário” (SECCHI, 2014, p. 

61). 

A tese ao olhar tanto para os sujeitos da pesquisa, quanto para as peculiaridade dos ser-

viços e modalidades presentes no rede assistencial da supervisão técnica de saúde – RASTS 11 

(que abrange o recorte territorial estudado), contempla o contexto institucional em que serão 

avaliadas as barreiras e facilitadores do acesso, segundo a visão de Secchi (2014), este autor 

compreende a políticas públicas tanto como macrodiretrizes estratégicas que respondem por 

políticas de Estado para a sociedade geral, quanto diretrizes intermediárias e operacionais, di-

recionadas a sub-regiões como municípios ou políticas administrativas e de organização gover-

namental local. 

Derradeiramente, o problema público está para a doença, assim como a política pública 

está para o tratamento. Metaforicamente, a doença (problema público) precisa ser diagnosti-

cada, para então ser dada uma prescrição médica de tratamento (política pública), que pode ser 

um remédio, uma dieta, exercícios físicos, cirurgias, tratamento psicológico, entre outros (ins-

trumentos de política pública e de gestão) (SECCHI, 2016).  

A gestão, envolve então o acesso, suas condições, sujeitos e a política pública, que jun-

tos são panos de fundo para a compreensão da hipótese, dos problemas e dos resultados encon-

trados, que darão impulso e alavancarão outros estudos, relevantes em políticas públicas de 

saúde.  

Então, para fins de compreensão deste estudo, serão ouvidos os gestores – aqueles que 

são responsáveis pelo gerenciamento de algum departamento, serviço ou modalidade de pres-

tação de atividade assistencial em saúde, bem como os demais integrantes das categorias das 

https://www.nucleodoconhecimento.com.br/tag/estado
https://www.nucleodoconhecimento.com.br/tag/sociedade
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equipes multiprofissionais, compostas nuclearmente pelos profissionais de enfermagem (auxi-

liares, técnicos e enfermeiros), administrativos, médicos, agentes de saúde (quando a atenção 

primária à saúde), gerentes de serviços,  administrativos e/ou assistenciais, ainda considerando 

também os responsáveis técnicos. Enquadram-se também neste conceito, os profissionais que 

atuam exercendo cargos diretivos.  

 

1.1.1 Estrutura e caminhos teóricos seguidos na tese 

 

O trabalho, dentro de um encadeamento lógico, foi organizado em sete seções que se 

entrelaçam e se completam. A primeira constitui em uma introdução, a qual comportam a apre-

sentação e definição dos objetivos e as justificativas adotadas, bem como a exposição dos prin-

cipais conceitos para posicionar a teoria e metodologia da pesquisa. Sua concepção teve como 

orientação apontar algumas referências fundamentais para a problematização do tema, ou seja, 

a questão do acesso à saúde, não apenas como um problema vistos pelos usuários, mas também 

como um problema reconhecido pelos gestores e profissionais da saúde. 

Na segunda seção apresenta-se a metodologia utilizada na condução da pesquisa. 

Delineia-se que foi utilizada uma estratégia metodológica explicitada nas seguintes expressões: 

pesquisa com objetivo exploratório, viabilizada pelo método qualitativo, de acordo com a lógica 

indutiva e delineada como estudo de caso único (o território Cidade Tiradentes). 

Operacionalmente, indica-se que esta pesquisa foi realizada com base na articulação de cinco 

procedimentos técnicos de pesquisa: pesquisa documental, aplicação de questionário em larga 

escala (tipo survey) em gestores e profissionais da saúde, realização de entrevistas semi 

estruturadas em gestores e profissionais da saúde selecionados,  aplicação de questionários para 

usuários e os resultados obtidos, que por sua vez, foram analisados à luz de uma estratégia de 

pesquisa que buscou identificar (1) aspectos internos e externos ao sistema de acesso e 

experiências prévias e expectativas dos entrevistados; (2) possíveis vantagens do sistema de 

acesso; (3) possíveis desvantagens, riscos ou prejuízos associados; (4) opiniões dos 

entrevistados sobre as dificuldades fisicas, legais ou institucionais do acesso; (5) barreiras e 

aspectos facilitadores da perspectiva dos atores envolvidos; e (6) sugestões dos entrevistados 

sobre o que precisaria ser feito para a conformação de melhorias ao acesso.  

Esta seção foi construída com o objetivo de evidenciar o percurso, as decisões e as ori-

entações adotadas ao longo dos 48 meses do doutorado. Nota-se que uma combinação de fatores 

tornaram-se estímulos para a realização do estudo. A concepção deste texto teve como orienta-

ção primeira a observação da dinâmica no lócus onde se desenvolve a política pública de saúde, 
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em áreas de acentuada vulnerabilidade social, acirramento de conflitos de interesses e escassez 

de recursos. Tais fatos demonstram a importância das instituições privadas e filantrópicas, que 

permitidas pelo ente Estado, assumem o protagonismo na execução das diretrizes propostas 

para área da saúde. A prática de mais de 20 anos na execução de saúde pública e privada, so-

mada ao conhecimento sobrea a realidade dos serviços, acerca das questões operacionais mais 

complexas e do cotidiano dos arranjos espaciais locais em que o SUS, contribuíram para o 

amadurecimento e para a escolha do acesso como tema da tese.  

Na terceira seção buscou-se comtemplar a discussão teórica sobre o tema políticas pú-

blicas de saúde no Brasil, com ênfase especial na formação das políticas de saúde, SUS, na 

saúde da população brasileira e no modelo de saúde pública na Cidade de São Paulo. O objetivo 

desta seção foi evidenciar como se relacionam a política no território e as diretrizes do SUS. 

Sua concepção teve como orientação apresentar um quadro referencial da história das políticas 

públicas no Brasil e as especificidades para o Estado de São Paulo. 

A quarta seção promove uma discussão ontológica, conceitual e prática do tema acesso 

à saúde. Além disso, evidencia se o acesso é ou não uma questão de política pública. Procura 

contextualizar também os diferentes atores e os papéis por eles desempenhados para efetivar o 

acesso à política e apresenta as diferentes perspectivas dos diferentes autores sobre acesso e 

acessibilidade. Sua concepção teve como orientação encontrar os determinantes de inclusão ou 

exclusão dos atores pesquisados dentro da lógica do acesso, a fim de dirimir antíteses clássicas 

como número de vagas x demanda, absenteísmo x capacidade instalada, cobertura x produção, 

dentre outros. Esta seção contribui para a tese pois, apurar o olhar e torná-lo mais próximo de 

evidências que possam responder a estas perguntas, resumidamente, reduz de forma substancial 

os questionamentos sobre acesso na lógica do SUS. 

A quinta seção apresenta o objeto de investigação da pesquisa. Promove uma caracteri-

zação da saúde no “TERRITÓRIO CIDADE TIRADENTES” na RAS “Santa Marcelina”, es-

pecificamente a Rede Assistencial da Supervisão Técnica de Saúde 11 – (RASTS 11), de forma 

que elucida os recursos disponíveis na rede e apresenta dados sobre o acesso: com ênfase nas 

questões de gênero, raça, urbano e rural. A partir dos dados coletados, é efetivada uma discussão 

dos resultados apresentando as virtudes e vulnerabilidades do acesso nas diferentes percepções. 

Sua concepção teve como orientação a construção de um cenário propício a elaboração do perfil 

administrativo e assistencial do território. O presente estudo, contribui tanto para a pesquisa 

como apresenta contribuições valiosas para a academia pois, tratar o acesso a partir das pers-

pectivas dos usuários, trabalhadores e gestores, oportuniza e dá concretude à participação po-

pular preconizada pelo SUS.  
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Por fim, na última seção, orientando-se pelo modelo de análise e todo o arcabouço con-

ceitual, são apresentadas as avaliações dos gestores e profissionais, as quais, quase sempre di-

vergem da avaliação dos usuários. Barreiras e aspectos facilitadores são evidenciados. Mas 

também aponta a necessidade de maior adequação às necessidades dos usuários e a ampliação 

de importância do fortalecimento da participação social na gestão local para acompanhar as 

necessidades, dirimir as divergências entre os atores sociais e melhorar a qualidade do acesso. 
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2 METODOLOGIA 

 

Para alcançar o objetivo desta tese foi utilizada a seguinte estratégia metodológica: pes-

quisa com objetivo exploratório, viabilizada pelo método qualitativo, de acordo com a lógica 

indutiva e delineada como estudo de caso único (o Território Cidade Tiradentes). 

Partindo da ideia de que a pesquisa é uma investigação, é um estudo deliberado, uma 

busca pela compreensão (STAKE, 2011). As metodologias qualitativas de investigação são uma 

designação genérica de um conjunto de estratégias e métodos de pesquisa que apresentam ca-

racterísticas similares entre si, baseadas em enfoques diversos. Esta definição representa um 

modo interativo de obtenção e análise dos dados e o recurso a variadas fontes através de uma 

combinação de métodos que procuram captar a dimensão subjetiva dos fenômenos sociais 

(SILVA, 2013). 

A escolha de abordagem qualitativa de investigação deveu-se ao potencial descritivo, 

interpretativo e compreensivo do método e das ferramentas de pesquisa de natureza qualitativa, 

que permitem analisar o social, valorizando o significado da ação social e o papel dos sujeitos 

na construção da realidade. Seus instrumentos permitem conhecer as especificidades dos con-

textos investigados na medida em que valorizam a contextualização e a perspectiva dos atores 

sociais. Assim, buscou-se entender a realidade mediante os significados atribuídos pelos sujei-

tos em ação, reconhecendo a subjetividade inerente à produção do conhecimento cuja validade 

se reporta ao grau e ao modo como se produz uma leitura plausível do real (SILVA, 2013). 

A pesquisa exploratória é realizada quando existem poucos estudos anteriores, e quando 

seu objetivo é procurar padrões, ideias ou hipóteses, em vez de testar ou confirmar uma hipó-

tese. O foco deste tipo de metodologia é obter insights e familiaridade com o tema em estudo 

(COLLIS; HUSSEY, 2005).  

Salienta-se que a pesquisa de caráter exploratório foi adotada porque possibilita ao pes-

quisador se familiarizar com o problema estudado. Segundo Piovesan e Temporini (1995) tal 

estratégia pode ser realizada através de diversas técnicas e permite ao pesquisador definir o seu 

problema de pesquisa e formular a sua hipótese com mais precisão. Segundo Gil (1999), um 

trabalho de natureza exploratória é indicado quando envolve levantamento bibliográfico, entre-

vistas com pessoas que tiveram (ou tem) experiências práticas com o problema pesquisado e 

análise de exemplos que estimulem a compreensão. Estas características estão presentes nesta 

pesquisa, o que justifica, portanto, o uso dessas metodologias. 
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Gil (1999) acentua ainda que pesquisas exploratórias possuem a finalidade básica de 

desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e ideias para a formulação de abordagens poste-

riores. “Dessa forma, este tipo de estudo visa proporcionar um maior conhecimento para o pes-

quisador acerca do assunto, a fim de que esse possa formular problemas mais precisos ou criar 

hipóteses que possam ser pesquisadas por estudos posteriores” (GIL, 1999, p.46). Também é 

importante acentuar que o objetivo deste tipo de metodologia não é provar determinada hipó-

tese, mas sim procurar padrões, ideias ou soluções. 

Com base na revisão bibliográfica, nos autores referenciados, nas categorias-sujeito do 

estudo, lança-se, então, diante das perspectivas analisadas, a hipótese de que o SUS, pautado 

pelos princípios norteadores e pela grande diversidade de sujeitos, tem oferecido serviços de 

maneira satisfatória a ponto de garantir a equidade e a integralidade da atenção assistencial, 

sendo o acesso uma importante ferramenta para a efetividade dos cuidados prestados em saúde. 

Compreende-se que um caminho para responder a questão de pesquisa, consiste em identificar 

as barreiras e facilitadores na prestação de serviços diante da universalidade da atenção e da 

satisfação dos usuários pelo que lhes é ofertado.  

Ao entender que a pesquisa também ser caracterizada pelos processos a partir dos quais 

ela é conduzida. O método qualitativo, este é mais subjetivo e envolve o exame e a reflexão das 

percepções, para obter um entendimento de atividades sociais e humanas (COLLIS; HUSSEY, 

2005). Sua escolha se justifica pela necessidade da tese manter a consistência de seus objetivos. 

No que tange à lógica da metodologia, indica-se que a pesquisa indutiva é um estudo no 

qual a teoria se forma a partir da observação da realidade empírica, isto é, como produto da 

investigação em campo; portanto as inferências gerais são propostas a partir dos casos particu-

lares Partindo da observação individual e transformando-a em afirmações de padrões ou leis 

gerais, diz-se que o método indutivo vai do específico para o geral (COLLIS; HUSSEY, 2005).  

 

 

 Sujeito da pesquisa  

 

Uma breve caracterização e categorização dos sujeitos, destacando o perfil das unidades, 

as fontes de dados e o total de entrevistados que serão apresentados no (Quadro 2). 
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Quadro 2 – Universo da pesquisa. 

 

Sujeitos da pesquisa 

Perfil das Unidades / serviços 

de realização da Pesquisa no 

território Cidade Tiradentes 

Fonte de dados 

Total de entre-

vistados 

 

Gestores de serviços, 

responsáveis adminis-

trativos, técnicos ou 

agentes públicos cedi-

dos para o gerencia-

mento das unidades de 

negócio / modalidades. 

 

Unidade Básicas de Saúde 

(UBS), Pronto Atendimento 

(PA), Hospital Municipal Cidade 

Tiradentes (HMCT), Centro de 

Especialidades Odontológicas 

(CEO), Centro de Acompanha-

mento Psicossocial (CAPS) , 

Serviços de Residência Terapêu-

tica (SRT), CASA SER – Maria 

Auxiliadora Lara Barcelos 

Survey Entrevistas 

semiestruturadas 
7 

Médicos e pessoal téc-

nico multiprofissional 

de nível superior ou téc-

nico 

 

Unidade Básicas de Saúde 

(UBS), Pronto Atendimento 

(PA), Hospital Municipal Cidade 

Tiradentes (HMCT), Centro de 

Especialidades Odontológicas 

(CEO), Centro de Acompanha-

mento Psicossocial (CAPS) , 

Serviços de Residência Terapêu-

tica (SRT), CASA SER – Maria 

Auxiliadora Lara Barcelos 

Survey Entrevista 

semiestruturadas 
59 

Usuários do Sistema 

único de saúde com per-

fil SUS dependente ou 

que tenham plano de sa-

úde suplementar e utili-

zem as políticas públi-

cas de saúde. 

 

Unidade Básicas de Saúde 

(UBS), Pronto Atendimento 

(PA), Hospital Municipal Cidade 

Tiradentes (HMCT), Centro de 

Especialidades Odontológicas 

(CEO), Centro de Acompanha-

mento Psicossocial (CAPS) , 

Serviços de Residência Terapêu-

tica (SRT), CASA SER – Maria 

Auxiliadora Lara Barcelos 

Survey Entrevistas 

semiestruturadas 

 

60 

Total:   26 equipamentos  126 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Destaca-se que no território objeto de estudo - Cidade Tiradentes, cerca de 1.166 funci-

onários atuam no Hospital Municipal Cidade Tiradentes, sendo este equipamento integrante de 

tal rede Santa Marcelina – SP, vale destacar que na atenção primária à saúde, na qual está inse-

rida a RASTS 11, levando em conta o recorte territorial, há cerca de 1289 funcionários em 
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atividade nos diversos serviços e modalidades de responsabilidade e sob gestão do Santa Mar-

celina, presentes em Cidade Tiradentes, totalizando um universo de 2455 profissionais4 envol-

vidos na força de trabalho. 

 

• Gestores 

Estão caracterizados 26 serviços5, incluindo as modalidades de atendimento na atenção 

primária, conforme descritos na coluna “Perfil das Unidades / serviços de realização da pesquisa 

no território Cidade Tiradentes”, além da unidade hospitalar de referência – Hospital Municipal 

Cidade Tiradentes, que estão ambos sob a gestão da organização social de saúde Santa Marce-

lina. 

• Médicos e pessoal técnico 

O total6 de médicos e profissionais técnicos que atuam na operação estruturada, levando-

se em conta o território cidade Tiradentes, é de cerca de 1.032 funcionários que correspondem 

então 80% da mão de obra total (1.289) alocada na RASTS 11 contratados com vínculo direto 

para atuar nas demandas do território. 

 

• Usuários  

O total de usuários presentes no território Cidade Tiradentes, que corresponde à popu-

lação coberta pela instituição que faz a gestão das políticas públicas de saúde, chega a cerca de 

233.110 habitantes7.  

  

 
4 População Total de profissionais das Regiões cobertas pela APS Santa Marcelina, SMS/TAB Net, Disponível 

em <http://200.221.194.64/>, acesso em: 10 jan. 2020. 
5 Indicadores do RASTS 11 – Itaquera, Guaianases e Cidade Tiradentes, APS/CSSM, Disponível em 

<http://www.aps.santamarcelina.org/rasts-11/>, acesso em: 10 jan. 2020. 
6 Indicadores do RASTS 11 – Itaquera, Guaianases e Cidade Tiradentes, APS/CSSM, Disponível em 

<http://www.aps.santamarcelina.org/rasts-11/>, acesso em: 10 jan. 2020. 
7 População Total da Regiões cobertas pela APS Santa Marcelina, SMS/TAB Net, Disponível em 

<http://200.221.194.64/>, acesso em: 10 jan. 2020. 

http://200.221.194.64/
http://www.aps.santamarcelina.org/rasts-11/
http://www.aps.santamarcelina.org/rasts-11/
http://200.221.194.64/
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Entende-se que um estudo de caso é um exame extensivo de um único exemplo de um 

fenômeno de interesse e é também uma pesquisa que foca no entendimento da dinâmica pre-

sente dentro de um único ambiente (COLLIS; HUSSEY, 2005). Dado o caráter desta pesquisa, 

o ineditismo da iniciativa e a necessidade de se analisar uma grande gama de variáveis, esta 

opção pareceu a mais indicada para a tese. Costuma-se descrever estudos de caso como pesquisa 

exploratória, usada em áreas nas quais há poucas teorias ou um conjunto deficiente de conhe-

cimento, como já evidenciado, este foi o caso desta pesquisa, que trata de avaliar o acesso no 

território Cidade Tiradentes. 

 

 

 Espaço da Pesquisa 

 

O território de Cidade Tiradentes, conforme divisão geopolítica do Município de São 

Paulo (Figuras 2 e 3) e sua região metropolitana, está situado dentro da Macrorregião Leste 2, 

subdivisão que organiza os espaços na Zona Leste de São Paulo, fragmentada devido a elevada 

densidade populacional e extensão territorial. O mesmo vale também para os serviços de saúde, 

que são geridos por diversos parceiros da Secretaria Municipal de Saúde, dentre os quais a Casa 

de Saúde Santa Marcelina, qualificada como organização social de saúde, tendo em vista os 

requisitos da legislação vigente. 
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Figura 2 - Limite territorial da organização espacial sob a gestão da subprefeitura Cidade Ti-

radentes. 

 
 

Fonte:  CIDADE TIRADENTES, 2019. 

 

 

Figura 3 - Território da Cidade Tiradentes, caderno de propostas dos planos regionais das 

subprefeituras. 

 
Fonte:  CIDADE TIRADENTES, 2019. 
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 Descrição dos procedimentos metodológicos utilizados na coleta de dados 

 

Como visto, para realização do trabalho foi utilizada metodologia exploratória, investi-

gativa, de natureza qualitativa, por proporcionar maior familiaridade com o problema, com vis-

tas a torná-lo mais explícito (SILVEIRA; CÓRDOVA, 2009). Em termos práticos, foram utili-

zados cinco procedimentos técnicos, buscando-se articulação de resultados. 

O primeiro procedimento foi a pesquisa documental. Este tipo de pesquisa busca iden-

tificar, verificar e apreciar documentos com uma finalidade específica (SOUZA; 

KANTORSKI; LUIS, 2012). Neste caso, o objetivo foi avaliar o acesso sob a ótica descritiva. 

Foram consultados documentos e informações disponibilizados pelo DATA SUS; SAGE; 

IDSUS; CNES; IBGE, Hospitais, Prontos Atendimentos, Unidades Básicas com e sem a Estra-

tégia Saúde da Família e Ministério da Saúde; Secretarias de Estado e Municipal de Saúde, 

Prefeitura e Subprefeitura de São Paulo, Coordenação da Região de Saúde Leste e suas respec-

tivas supervisões técnicas. 

Observa-se que foram usados dados de fontes secundárias, tais como relatórios e docu-

mentos que identificaram e mostraram a atuação das instituições, serviços em sua amplitude de 

modalidades e unidades de saúde existentes na rede, bem como a oferta e a demanda por servi-

ços médicos realizadas pela atenção à saúde. Essa dimensão de dados possibilitou a criação de 

algumas séries temporais que permitiram uma visão mais geral da saúde no território analisado, 

bem como uma primeira visão dos gargalos nos serviços de saúde, frente ao tamanho da popu-

lação. 

Observa-se que a análise documental extraiu um reflexo objetivo da fonte original, per-

mitiu a localização, identificação, organização e avaliação das informações contidas nos docu-

mentos, e contextualizou os fatos em determinados momentos, tal como sintetizado no Quadro 

3. 
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Quadro 3 - Informações sobre os documentos de deferência das coletas. 

Informação 
Documento de  

referência 

Período do dado cole-

tado 
Data de coleta do dado 

Organizações da rede de 

atenção à saúde local.  

Documentos oficiais de 

Secretarias Municipais e 

Estaduais de Saúde. 

Julho de 2018 até o Pri-

meiro Semestre de 2019. 

Do início do primeiro Semestre, 

até o mês de agosto 2019. 

Gestores que atuam em 

serviços na rede de aten-

ção à saúde. 

Questionário aplicado no 

lócus do vínculo de traba-

lho. 

Julho de 2018 até o Pri-

meiro Semestre de 2019. 

Do início do primeiro Semestre, 

até o mês de agosto 2019. 

Profissionais da saúde 

atuando na rede de aten-

ção à saúde. 

Questionário aplicado no 

lócus do vínculo de traba-

lho. 

Julho de 2018 até o Pri-

meiro Semestre de 2019. 

Do início do primeiro Semestre, 

até o mês de agosto 2019. 

Serviços executados pela 

rede de atenção à saúde. 

Relatórios institucionais e 

dados oficiais disponibili-

zados via web. 

Julho de 2018 até o Pri-

meiro Semestre de 2019. 

Do início do primeiro Semestre, 

até o mês de agosto 2019. 

Recursos disponíveis na 

rede de atenção à saúde. 

Relatórios institucionais e 

dados oficiais disponibili-

zados via web. 

Julho de 2018 até o Pri-

meiro Semestre de 2019. 

Do início do primeiro Semestre, 

até o mês de agosto 2019. 

Convênios e contratos 

que a instituição / rede es-

tabeleceu. 

Relatórios institucionais e 

dados oficiais disponibili-

zados via web. 

Julho de 2018 até o Pri-

meiro Semestre de 2019. 

Do início do primeiro Semestre, 

até o mês de agosto 2019. 

Atendimentos efetuados 

pela rede de atenção à sa-

úde. 

Relatórios institucionais e 

dados oficiais disponibili-

zados via web. 

Julho de 2018 até o Pri-

meiro Semestre de 2019. 

Do início do primeiro Semestre, 

até o mês de agosto 2019. 

Serviços executados pela 

rede de atenção à saúde. 

Relatórios institucionais e 

dados oficiais disponibili-

zados via web 

Julho de 2018 até o Pri-

meiro Semestre de 2019. 

Do início do primeiro Semestre, 

até o mês de agosto 2019. 

Cidadãos cadastrados na 

rede de atenção à saúde. 

Questionário aplicado no 

lócus do vínculo de adesão 

à área de influência e 

abrangência. 

Julho de 2018 até o Pri-

meiro Semestre de 2019. 

Do início do primeiro Semestre, 

até o mês de agosto 2019. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Este conjunto de informações foi analisado, levando em consideração o contexto diante 

do qual está aplicado, tendo em vista a realidade dos serviços, suas características e perfis con-

forme modalidade de assistência e atividades dos atores que são parte do objeto deste estudo.  

O segundo procedimento constitui na elaboração de uma pesquisa tipo survey com 

questionários voltados para a percepção dos gestores e profissionais da área de saúde. Nesta 

etapa da pesquisa os questionários foram aplicados para os gestores da rede e os profissionais 

de saúde vinculados ao atendimento da rede. A surveys (método quantitativo de estatística) de 

larga escala, foi viabilizada pela ferramenta Google Docs, que possibilitou a criação de 

questionários online. Collis e Hussey (2005) acentuam que um survey é uma metodologia, na 

qual uma amostra de sujeitos é retirada de uma população e estudada para se fazerem inferências 

sobre essa população.  

Esse segundo procedimento constituiu-se em uma técnica que teve por objetivo 

identificar diferenças de percepção, organização e ação entre os participantes e para explorar os 

consensos ou divergências sobre o assunto que, no caso da pesquisa, refere-se ao acesso aos 

serviços de saúde da perspectiva dos gestores e dos profissionais da saúde.  Buscou-se fazer 
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emergir uma multiplicidade de pontos de vista e processos, pelo próprio contexto de interação 

criado, permitindo a captação de significados que, em outros meios, poderiam ser difíceis de se 

manifestar (SOUZA; MINAYO, 2005). Indica-se que o questionário é uma lista de perguntas 

cuidadosamente estruturada, escolhidas após a realização de vários testes, tendo em vista extrair 

respostas confiáveis de uma amostra escolhida, sendo o objetivo deste método, descobrir o que 

um grupo selecionado de participantes faz, pensa ou sente (COLLIS; HUSSEY, 2005). Chama-

se a atenção para o fato de que a etapa inicial e mais crítica da survey foi a seleção da amostra. 

É importante garantir que a amostra não tenha viés e seja representativa da população da qual 

é retirada. A literatura indica que, em média, 7% dos questionários enviados são respondidos. 

Desse modo, para se alcançar representatividade, o questionário foi enviado para a maior 

quantidade possível de gestores e profissionais da saúde cadastrados na rede (COLLIS; 

HUSSEY, 2005). 

Por fim, é necessário ressaltar que os questionários passaram por um processo de 

validação e  teste de conceito quando de sua elaboração, pois foram realizadas no mês de Junho 

de 2019, cerca de 10 % de intervenções do total da amostra, para fins de verificar a interpretação 

quanto às finalidades pretendidas com a coleta de material, a integridade das respostas e a 

viabilidade de tempo para dedicação dos usuários, gestores e profissionais na leitura e resposta 

do conteúdo ofertado. 

No território Cidade Tiradentes são 1.289 funcionários que participam de tal rede Santa 

Marcelina - SP, considerando a atenção primária e cerca de 1.166 colaboradores no Hospital 

Municipal de Cidade Tiradentes, totalizando um universo de 2455 pessoas. (Figuras 4 e 5). 

Nesse sentido, calculou-se uma amostra e identificou-se a quantidade de indivíduos que 

precisaria responder ao questionário, de forma que se conseguisse inferir seus resultados para a 

população indicada. 

Observa-se que o tamanho da amostra foi calculado pela fórmula:  

 

 

 

Onde, N, segundo Cochran  (1977),  representa o universo da pesquisa (2455 pessoas); 

Z indica o intervalo de confiança, segundo  o valor de t student, especificado para esta pesquisa 

em 90%; o p indica a proporção da pesquisa, sendo que em estudos iniciais convenciona-se a 

utilização da taxa de 50%, valor esse inserido na formula por ser o caso em tela;  e, o e representa 

o erro admitido sendo que, no caso, foi instituído uma tolerância de 10%. Sendo que a amostra 
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necessária deveria ser de no mínimo 41 indivíduos. Observa-se na seção de resultados que 

houve uma adesão superior ao mínimo estabelecido. Como a quantidade de respondentes foi 

superior a esse número, maior confiabilidade e menor margem de erro foram aferidas aos 

resultados. Situação que foi vivenciada nos resultados desta tese. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: BRASIL, 2019. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: BRASIL, 2019. 
 

 

Para a elaboração do questionário, conforme (Apêndice 1) buscou-se usar palavras e 

expressões que pudessem ser compreensíveis a todos. A intenção foi de cobrir as seguintes 

questões mais gerais: experiências prévias sobre os problemas e funcionamento da rede e 

condições do acesso aos usuários.   

O questionário foi validado previamente, tendo sido testado com um grupo multidisci-

plinar composto por profissionais da saúde, usuários e gestores de serviços (estratégicos e alta 

direção), em que puderam fazer atentamente a leitura dos itens em destaque, além do que notou-

se a adesão às questões dirigidas. Depois de validado, os questionários foram enviados por e-

mail ao universo da pesquisa, 2455 sujeitos. Ao todo foram recebidas 126 devolutivas.  

 

 

 

Figura 4 - Cadastro nacional de Estabelecimentos de Saúde: Cidade de Tiradentes. 

 

Figura 5 - Total de colaboradores, Cidade de Tiradentes. 
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Um terceiro procedimento foi aplicação de questionários (Apêndice 2), com roteiros 

estruturados, aos usuários do sistema. Foi realizada de forma presencial, junto aos pacientes 

que aguardavam tratamento, nas salas de espera do SUS. Buscou-se usar palavras e expressões 

que pudessem ser compreensíveis para diferentes perfis e que permitissem a abordagem dos 

tópicos da pesquisa. O total de entrevistas foi definido baseando-se no alcance da saturação 

teórica, referindo-se ao fato de a entrada de dados de novas entrevistas não acarretar a identifi-

cação de novas categorias de análise. A pesquisa sobre os usuários foi aplicada em 60 pacientes. 

O roteiro de entrevistas foi pensado para cobrir os seguintes aspectos:  

a) Facilidades e dificuldades encontradas para acessar o atendimento primário.  

b) Marcação de consulta, horário de funcionamento das unidades, disponibilidade de 

telefone para informações, tempo de espera, medicamentos e equipamentos, e necessidade de 

pagamento para obtenção de atendimento;  

c) Se os casos agudos e casos graves ou crônicos são tratados da mesma maneira e o 

tempo médio de atendimento. 

d) Qual o tempo médio de espera. 

e) Presença constante de médicos de especialidades? Dificuldades em conseguir con-

sulta com os especialistas;  

f) Definição da qualidade do acesso aos serviços médicos de atenção primária e de es-

pecialidades 

g) Problemas enfrentados pelos usuários para o acesso aos serviços de atendimento mé-

dico.   

h) Aspectos de melhoria do acesso para o usuário. (Leis, integração entre as instituições, 

informatização). 

O quarto procedimento foi a realização de entrevistas semiestrururadas, aplicadas em 

alguns representantes do segmento de gestores dos serviços de saúde, da Supervisão de Saúde 

e da SMS – Secretaria Municipal de Saúde e em profissionais da saúde que trabalham na rede. 

Teve por objetivo compreender processos de construção da realidade, entender as práticas 

cotidianas, as ações e  as reações a fatos, eventos, comportamentos e atitudes, revelando-se 

técnica importante para o conhecimento das representações, percepções, crenças, hábitos, 

valores, restrições, preconceitos, linguagens e simbologias prevalentes no trato de uma dada 

questão por pessoas que partilham alguns traços em comum. 

 Considerando que as representações são construídas socialmente e explicitam as 

relações do conhecimento do senso comum com as informações científicas, as representações 

sociais podem ser consideradas matéria-prima para a análise do social e para a ação pedagógica 
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e política de transformação, uma vez que são definidas como categorias de pensamento, ação e 

sentimentos que expressam a realidade e explicam-na, justificando-a ou questionando 

(MOSCOVICI, 2003).  

Deste modo, as opiniões dos gestores e dos profissionais de saúde de referência do 

território Cidade Tiradentes permitiram conhecer a representação particular dos mesmos sobre 

o acesso dos serviços de saúde por parte deste recorte da população, a fim de aprofundar as 

informações obtidas pelo inquérito. Os resultados das entrevistas, somados à observação, 

permitiram ao pesquisador conseguir uma boa quantidade de informações em um período de 

tempo mais curto, com o auxílio do roteiro das questões.  

A seleção dos entrevistados deu-se por entender quais os papéis que estrategicamente 

estes exerciam diante da natureza do estudo, inclusive, se tinham uma participação ativa no 

cenário de tomada de decisão.     

Um quinto procedimento foi o da sistematização dos resultados  anteriores  por meio da 

construção de uma matriz de resultados mais gerais para organizar as características da 

percepção e do desempenho dos serviços de atenção básica à saúde e as condições de acesso 

aos serviços: (1) experiências prévias e expectativas dos entrevistados; (2) possíveis vantagens 

da rede; (3) possíveis desvantagens, riscos ou prejuízos associados ligados à rede; (4) opiniões 

dos entrevistados sobre o funcionamento da rede; (5) barreiras e facilitadores para a 

implementação do acesso à rede; e (6) sugestões dos entrevistados sobre o que precisaria ser 

feito para a melhoria no acesso à rede. 

 

 

 Tratamento dos Dados 

 

As questões qualitativas foram analisadas buscando identificação das palavras que mais 

refletiam as forças, fraquezas, dificuldades, vulnerabilidades e necessidades de adequação para 

melhorar o acesso aos serviços, as quais permitiram a elaboração de quadro sintético. Os resul-

tados foram aplicados na matriz Swot, por sua possibilidade de organização das informações 

segundo suas forças e fraquezas ou vulnerabilidades. Trata-se de uma ferramenta de análise 

desenvolvida por Kenneth Andrews e Roland Christensen, docentes da Havard Business 

School, a qual tem sido amplamente utilizada para a gestão empresarial e para o mapeamento 

entre oportunidades e ameaças dos ambientes externos à organização com seu ambiente interno, 

que contém os pontos fortes e fracos (ANDREWS, 2001).  Mais recentemente esta ferramenta 

também vem sendo utilizada na análise de políticas públicas, o que permite destacar os pontos 
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fortes, corrigir os pontos fracos (CHIAVENATO; SAPIRO, 2003). A análise do ambiente ex-

terno visa identificar possíveis oportunidades e ameaças, que existem fora da rede, segundo 

Ferrell e Hartline (2009). 

As forças são as vantagens internas, como os recursos humanos e financeiros, a gestão, 

as competências, a eficácia da arquitetura operacional, a aderência ao marco legal e a qualidade 

do serviço oferecido. As fraquezas são as desvantagens internas, como recursos humanos e 

financeiros inadequados ou insuficientes, assim como o não atendimento ao marco legal.  As 

oportunidades abrangem os aspectos externos positivos como inovações na utilização do pro-

grama pelos gestores e pelas unidades da rede para o melhor desenvolvimento dos serviços. As 

ameaças são os aspectos negativos, que podem colocar em risco as vantagens, acentuando as 

fraquezas, como as dificuldades encontradas para implementação do acesso aos serviços. Esses 

parâmetros foram utilizados com adaptações para avaliar os atores pesquisados. Sendo assim, 

o ambiente interno compreende as capacidades internas da rede, ou seja, seus pontos fortes e 

fracos. A identificação das forças e fraquezas está diretamente ligada às opiniões dos atores 

sociais envolvidos. 

 Estes fatores geralmente estão relacionados com as questões econômicas, políticas, tec-

nológicas e sociais e desvendam as condições fatores que podem auxiliar de forma positiva no 

desenvolvimento de processos e da rede e acesso, promovendo cenários favoráveis na gestão.  

Outro ponto do ambiente externo são as ameaças, que representam cenários desfavoráveis que 

podem atrapalhar a execução das metas estabelecidas, e não podem ser controladas (FERRELL; 

HARTLINE, 2009). Desta maneira, a matriz Swot é um importante instrumento gerencial, mas 

que possibilita uma dimensão bastante abrangente na análise e gerenciamento de políticas pú-

blicas, por meio de um estudo preciso e detalhado que pode auxiliar no processo de tomada de 

decisão e controle das atividades (SANTOS; MONTEIRO; BEZERRA, 2017). 

Além disso, a referida matriz Swot permite compreender quais das áreas possuem 

maiores competências e forças, bem como as maiores fraquezas para que assim possam ser 

desenvolvidos os recursos necessários. Rezende (2012) afirma que os pontos fortes ou as forças 

são variáveis internas controláveis que proporcionam condições favoráveis. Por outro lado, 

expõe o autor, que os pontos fracos ou fraquezas são variáveis internas controláveis que 

proporcionam condições negativas em relação ao ambiente (OLIVEIRA, 2012). 

Ainda, com a aplicaçao da matriz Swot, pretende-se demonstrar a possibilidade de sua 

utilizaçao para a análise de politicas públicas, buscando a compreensão dos principais fatores 

impactantes e influenciadores produtivos e assistenciais, assim como a interferência no 

processo de trabalho, na lógica predominante desde a criação do SUS. Neste caso, as 
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oportunidades convergem para a análise do acesso, dos limites e das vulnerabilidades. 

Por fim, buscou-se apresentar os resultados da utilização da matriz Swot, uma experiên-

cia já utilizada em outros estudos para a análise de políticas públicas (KUMMER; SILVEIRA, 

2016), proporcionando a compreensão dos principais fatores impactantes e influenciadores pro-

dutivos e assistenciais, assim como a interferência no processo de trabalho, na lógica predomi-

nante  no sistema de saúde atual.  

Neste caso, as oportunidades convergiram para a análise do acesso, dos limites e das vul-

nerabilidades, tendo em vista que os limites são impeditivos que, segundo a perspectiva dos 

usuários, profissionais e gestores apresentam-se como barreiras à equidade e à universalidade 

no SUS, enquanto que as vulnerabilidades são vistas, no âmbito do trabalho como os fatores 

que fragilizam o aspecto relacional, da produção, econômico, social, psicológico, territorial e 

técnico, relativos ao acesso, uma vez que juntos, compõem os resultados segundo as perspecti-

vas estudadas nesta tese. 

As informações oriundas das matrizes de resultados, foram sistematizadas em 7 (sete) di-

mensões de análises as quais foram elaboradas a partir dos principais estudos sobre o tema a 

fim de melhor caracterizar os resultados da pesquisa.  

São as seguintes:  

1. O acolhimento ao usuário (JESUS; ASSIS, 2010); 

2. Os limites geográficos ao acesso (UNGLERT, 1990); 

3. As dimensões econômicas e sociais do acesso (UNGLERT, 1990); 

4. dimensões simbólicas e culturais do acesso (RAMOS; LIMA, 2003); 

5. As dimensões operacionais e de produção ao acesso (HORTALES; PEDROZA, 

2000); 

6. A percepção do usuário com relação ao sistema de saúde (FEKETE, 1995); 

7. A percepção sobre a dimensão técnica do acesso (FEKETE, 1995). 
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3 POLÍTICAS PÚBLICAS DE SAÚDE NO BRASIL 
 

As políticas públicas de saúde são programas e ações feitas pelo Estado que têm a fun-

ção de colocar em prática os serviços de saúde que são previstos na lei. As políticas públicas 

podem ser definidas como conjuntos de disposições, medidas e procedimentos que traduzem a 

orientação política do Estado e regulam as atividades governamentais relacionadas às tarefas 

de interesse público. São também definidas como todas as ações de governo, divididas em ati-

vidades diretas de produção de serviços pelo próprio Estado e em atividades de regulação de 

outros agentes econômicos. As políticas públicas em saúde integram o campo de ação social do 

Estado orientado para a melhoria das condições de saúde da população e dos ambientes natural, 

social e do trabalho. Sua tarefa específica em relação às outras políticas públicas da área social 

consiste em organizar as funções públicas governamentais para a promoção, proteção e recupe-

ração da saúde dos indivíduos e da coletividade (SOUSA, 2006; DRAIBE, 2001).  

No Brasil, as políticas públicas de saúde orientam-se, desde 1988, conforme a Consti-

tuição Federal promulgada neste ano, pelos princípios de universalidade e equidade no acesso 

às ações e serviços e pelas diretrizes de descentralização da gestão, de integralidade do atendi-

mento e de participação da comunidade, na organização de um sistema único de saúde no ter-

ritório nacional. A Constituição da República Federativa do Brasil de 1988, ao adotar o modelo 

de seguridade social para assegurar os direitos relativos à previdência, saúde e assistência social 

determina que a saúde é direito de todos e dever do Estado.  

No período pós-Constituição, as políticas de saúde no Brasil vêm sendo formuladas no 

contexto de uma reforma setorial abrangente, que opera mudanças institucionais de grande 

magnitude, ao tempo em que cria novos espaços de interlocução permanente entre Estado e 

sociedade na gestão pública. Com as mudanças introduzidas a partir do texto constitucional, e 

da Lei Orgânica da Saúde (Leis 8.140 e 8.142) em 1990, as decisões em matéria de saúde pú-

blica passaram a envolver novos e múltiplos atores, impondo modificações significativas no 

desenho e formulação das políticas de saúde, com importantes inovações institucionais em ter-

mos da estrutura e dinâmica do processo decisório. A nova concepção do sistema de saúde, 

descentralizado e administrado democraticamente e com a participação da sociedade organi-

zada, prevê mudanças significativas nas relações de poder político e na distribuição de respon-

sabilidades entre o Estado e a sociedade, e entre os distintos níveis de governo – nacional, es-

tadual e municipal, cabendo aos gestores setoriais papel fundamental na concretização dos prin-

cípios e diretrizes da reforma sanitária brasileira. Nesta perspectiva, foram instituídos as Con-



47 

 

 
 

ferências de Saúde e os Conselhos de Saúde em cada esfera de governo, como instâncias cole-

giadas para a participação social na gestão do SUS. Foram criadas a Comissão Inter gestores 

Tripartite na direção nacional do SUS e as Comissões Inter gestores Bipartistes na direção es-

tadual; além do fortalecimento dos órgãos colegiados nacionais de representação política dos 

gestores das ações e serviços nos estados e municípios – a exemplo o CONASEMS (Conselho 

Nacional de Secretários de Estado de Saúde) e  o CONASS (Conselho Nacional de Secretários 

Municipais de Saúde). Pode-se dizer, portanto, que os canais de participação dos gestores pú-

blicos e da sociedade nas definições das políticas e da ação governamental setorial foram am-

pliados.   

Mendes, 1996, explica que os grandes desafios no debate político no campo da saúde 

para a sociedade brasileira nos próximos anos, destacam-se:  

1. Garantir a coexistência de diferentes soluções institucionais na organização descentralizada 

do SUS que possam contemplar a heterogeneidade de problemas regionais e a diversidade 

cultural do país, sem colocar em risco a unidade doutrinária e operacional do sistema naci-

onal de saúde, necessária para assegurar a efetivação dos princípios constitucionais; 

2. encontrar o equilíbrio ótimo entre regulação, responsabilidade e autonomia na gestão com-

partilhada do sistema pelas três esferas político-administrativas do Estado Brasileiro 

(União, estados e municípios), no contexto de novas relações intergovernamentais e de re-

composição do pacto federativo inaugurado pela Constituição de 1988;  

3. estabilizar o financiamento setorial e interferir no processo de alocação dos recursos dos 

orçamentos públicos para a saúde, com vistas à equidade;  

4. construir novas formas de responsabilização dos governantes e cidadãos, dos gestores e dos 

usuários, no acompanhamento e avaliação do desempenho e dos resultados das políticas 

setoriais.  

 

 

 A formação das políticas de saúde no Brasil 

 

As políticas públicas de saúde no Brasil devem ser pensadas no contexto da cidadania 

regulada8. Tais políticas caracterizam pela atuação em busca da redução das desigualdades e 

ampliação da democracia nacional (EVANS, 1993; CARVALHO, 2002; SANTOS, 1979). 

 
8 "Cidadania regulada" é um termo proposto por Wanderley Guilherme dos Santos e, em linhas gerais, significa 

um tipo de cidadania que a todo momento é vigiada e regulada pelo Estado. 
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Buscando maior compreensão dos processos de formulação, decisão e implementação 

da política de saúde e do ambiente sociopolítico-institucional que contextualizou a ação do 

SUS, são apresentadas neste item algumas informações que abordam a saúde como política 

pública; a gestão pública setorial em suas relações intergovernamentais e as políticas de saúde 

como dimensão do desenvolvimento social. Um conjunto de eventos marcou o longo caminho 

da constituição do SUS como a principal política pública de saúde brasileira. As datas aqui 

mencionadas são marcadas por momentos de definição de políticas governamentais, traduzidas 

em legislações específicas, que de alguma forma ajudaram na constituição do SUS (CAMPOS, 

BARROS, CASTRO, 2004; DI GIOVANI, 2001; AZEVEDO; PELICIONIII; 2012; REIS; 

ARAÚJO; CECÍLIO, 2012). 

O primeiro evento que merece destaque é a promulgação da  Lei Eloy Chaves, que em 

1923 cria as Caixas de Aposentadorias e Pensões (CAP). Em um contexto de rápido processo 

de industrialização e acelerada urbanização, esta lei surge para apenas conferir estatuto legal a 

iniciativas já existentes de organização dos trabalhadores por fábricas, visando garantir pensão 

em caso de algum acidente ou afastamento do trabalho por doença, e uma futura aposentadoria. 

Com as “caixas”, surgem as primeiras discussões sobre a necessidade de se atender à demanda 

dos trabalhadores. Nascem nesse momento complexas relações entre os setores público e pri-

vado que persistirão no futuro Sistema Único de Saúde. (REIS; ARAÚJO; CECÍLIO, 2012). 

Com a criação dos Institutos de Aposentadoria e Pensões (IAPs) ocorreu em 1932 no 

Governo Getúlio Vargas. Os institutos podem ser vistos como resposta, por parte do Estado, às 

lutas e reivindicações dos trabalhadores no contexto de intensificação dos processos de indus-

trialização e urbanização brasileiros. Acentua-se o componente de assistência médica, em parte 

por meio de serviços próprios, mas, principalmente, por meio da Criação do Instituto Nacional 

de Previdência Social (INPS). Este último resultou da unificação dos IAPs, no contexto do 

regime autoritário de 1964, mesmo diante das resistências das categorias profissionais que ti-

nham institutos mais ricos. O INPS consolida o componente assistencial, com marcada opção 

de compra de serviços assistenciais do setor privado, concretizando o modelo assistencial hos-

pitalocêntrico, curativista e médico centrado, que terá uma forte presença no futuro do SUS 

(REIS; ARAÚJO; CECÍLIO, 2012). 

Em 1977 foi criado o Sistema Nacional de Assistência e Previdência Social (SINPAS), 

e, dentro dele, o Instituto Nacional de Assistência Médica da Previdência Social (INAMPS), 

que passa a ser o grande órgão governamental prestador da assistência médica – basicamente à 

custa de compra de serviços médico-hospitalares e especializados do setor privado. É possível 
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sugerir que tal lógica do INAMPS, que sobreviveu como órgão até a criação do SUS, ainda se 

reproduz no interior do Sistema Único, mesmo passados mais de 20 anos desde sua criação. 

Em 1982 foi implementado o Programa de Ações Integradas de Saúde (PAIS), que dava 

particular ênfase à Atenção Primária, sendo a rede ambulatorial pensada como a “porta de en-

trada” do sistema. O PAIS visava a integração das instituições públicas de saúde mantidas pelas 

diferentes esferas de governo, em rede regionalizada e hierarquizada. Propunha a criação de 

sistemas de referência e contra referência e a atribuição de prioridade para a rede pública de 

serviços de saúde, com complementação pela rede privada, após sua plena utilização; previa a 

descentralização da administração dos recursos, a simplificação dos mecanismos de pagamento 

dos serviços prestados por terceiros e seu efetivo controle, a racionalização do uso de procedi-

mentos de custo elevado, e o estabelecimento de critérios racionais para todos os procedimen-

tos. Viabilizou a realização de convênios trilaterais entre Ministério da Saúde, Ministério da 

Previdência e Assistência Social e Secretarias de Estado de Saúde, com o objetivo de raciona-

lizar recursos utilizando capacidade pública ociosa. Cabe reconhecer nas AIS os principais pon-

tos programáticos que estarão presentes quando da criação do SUS (REIS; ARAÚJO; 

CECÍLIO, 2012). 

 A realização da VIII Conferência Nacional de Saúde, com intensa participação social, 

deu-se logo após o fim da ditadura militar iniciada em 1964, e consagrou uma concepção am-

pliada de saúde e o princípio da saúde como direito universal e como dever do Estado, atributos 

seriam plenamente incorporados na Constituição de 1988. A VIII CNS consistiu no grande 

marco da história das conferências de saúde no Brasil. Foi a primeira vez que a população 

participou das discussões de uma conferência. Suas propostas foram contempladas tanto no 

texto da Constituição Federal/1988 como nas leis orgânicas da saúde, nº 8.080/90 e n º 8.142/90. 

Participaram dessa conferência mais de 4 mil delegados, impulsionados pelo movimento da 

Reforma Sanitária, os quais propuseram a criação de uma ação institucional correspondente ao 

conceito ampliado de saúde, que envolve promoção, proteção e recuperação (REIS; ARAÚJO; 

CECÍLIO, 2012). 

Em 1988 foi aprovada a “Constituição Cidadã”, que estabelece a saúde como “Direito 

de todos e dever do Estado” e apresenta, na sua Seção II, como pontos básicos: “as necessidades 

individuais e coletivas são consideradas de interesse público e o atendimento um dever do Es-

tado; a assistência médico-sanitária integral passa a ter caráter universal e destina-se a assegurar 

a todos o acesso aos serviços; esses serviços devem ser hierarquizados segundo parâmetros 

técnicos e a sua gestão deve ser descentralizada”. Estabelece ainda, que o custeio do Sistema 

deverá ser essencialmente de recursos governamentais da União, estados e municípios, e as 
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ações governamentais submetidas a órgãos colegiados oficiais, os Conselhos de Saúde, com 

representação paritária entre usuários e prestadores de serviços (BRASIL, 1988). 

A Criação do SUS se deu através da Lei nº 8.080, de 19 de setembro de 1990, que 

“dispõe sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e 

o funcionamento dos serviços correspondentes”. A referida lei detalha os objetivos e atribui-

ções; os princípios e diretrizes; A primeira lei orgânica a organização, direção e gestão, a com-

petência e atribuições de cada nível (federal, estadual e municipal); a participação complemen-

tar do sistema privado; recursos humanos; financiamento e gestão financeira e planejamento e 

orçamento. Logo em seguida, a Lei n. 8.142, de 28 de dezembro de 1990, dispõe sobre a parti-

cipação da comunidade, de na gestão do SUS e sobre as transferências intergovernamentais de 

recursos financeiros. Institui os Conselhos de Saúde e confere legitimidade aos organismos de 

representação de governos estaduais (CONASS – Conselho Nacional de Secretários Estaduais 

de Saúde) e municipais (CONASEMS – Conselho Nacional de Secretários Municipais de Sa-

úde). Assim foi instituído o arcabouço jurídico do Sistema Único de Saúde aprimoramentos 

ainda seriam necessários, mas novas lutas e aprimoramentos ainda seriam necessários alguns 

aprimoramentos (BRASIL, 1990). 

Constituída em 1991, a Comissão de Inter gestores Tripartite (CIT) é composta pela 

representação do Ministério da Saúde, das Secretarias Estaduais de Saúde e das Secretarias 

Municipais de Saúde e da primeira norma operacional básica do SUS, e a Comissão de Inter 

gestores bipartite (CIB), para o acompanhamento da implantação e da operacionalização do 

recém-criado SUS. As duas comissões, ainda atuantes, tiveram um papel importante para o 

fortalecimento da ideia de gestão colegiada do SUS, compartilhada entre os vários níveis de 

governo (REIS; ARAÚJO; CECÍLIO, 2012). 

A NOB-SUS 93, foi criada com o compromisso de restaurar a implantação do SUS e 

estabelecer o princípio da municipalização, tal como havia sido desenhada progressistas da ges-

tão local do SUS. Tal norma estabelece um conjunto de estratégias que consagra a descentrali-

zação político-administrativa na saúde. Também define diferentes níveis de responsabilidade e 

competência para a gestão do novo sistema de saúde (incipiente, parcial e semiplena, a depender 

das competências de cada gestor) e consagra ou ratifica os organismos colegiados com grau 

elevado de autonomia: as Comissões Intergestoras (Tripartite e Bipartite) (BRASIL, 1993).  

A população foi a grande beneficiada com a incorporação de itens de alta complexidade, 

que antes eram restritos aos contribuintes da previdência. Com a grande extensão de programas 

de saúde pública e serviços assistenciais, deu-se o início efetivo do processo de descentralização 

política e administrativa, que pode ser observado pela progressiva municipalização do sistema 
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e pelo desenvolvimento de organismos colegiados intergovernamentais. A participação popular 

trouxe a incorporação dos usuários do sistema ao processo decisório, com a disseminação dos 

conselhos municipais de saúde, ampliando as discussões das questões de saúde na sociedade 

(LEVCOVITZ et al., 2001). 

O Programa Saúde da Família (PSF) no Brasil, conhecido hoje como “Estratégia Saúde 

da Família”, por não se tratar mais apenas de um “programa”, teve início em 1994 como um 

dos programas propostos pelo governo federal aos municípios para implementar a Atenção Pri-

mária. A Estratégia Saúde da Família visa à reversão do modelo assistencial vigente, em que 

predomina o atendimento emergencial ao doente, na maioria das vezes em grandes hospitais. A 

família passa a ser o objeto de atenção, no ambiente em que vive, permitindo uma compreensão 

ampliada do processo saúde-doença. O programa inclui ações de promoção da saúde, preven-

ção, recuperação, reabilitação de doenças e agravos mais frequentes. No âmbito da reorganiza-

ção dos serviços de saúde, a Estratégia Saúde da Família vai ao encontro dos debates e análises 

referentes ao processo de mudança do paradigma que orienta o modelo de Atenção à Saúde 

vigente e que vem sendo enfrentado, desde a década de 1970, pelo conjunto de atores e sujeitos 

sociais comprometidos com um novo modelo que valorize as ações de promoção e proteção da 

saúde, prevenção das doenças e atenção integral às pessoas. Esses pressupostos, tidos como 

capazes de produzir um impacto positivo na orientação do novo modelo e na superação do 

anterior – calcado na supervalorização das práticas da assistência curativa, especializada e hos-

pitalar, e que induz ao excesso de procedimentos tecnológicos e medicamentosos e, sobretudo, 

na fragmentação do cuidado – encontram, em relação aos recursos humanos para SUS, outro 

desafio. Tema também recorrente nos debates sobre a reforma sanitária brasileira, verifica-se 

que, ao longo do tempo, tem sido unânime o reconhecimento acerca da importância de se criar 

um “novo modo de fazer saúde”.  

No Brasil, a origem do PSF remonta à criação do Programa de Agentes Comunitários 

de Saúde (PACS), em 1991, como parte do processo de reforma do setor da saúde desde a 

Constituição, com a intenção de aumentar a acessibilidade ao sistema de saúde e incrementar 

as ações de prevenção e promoção da saúde. Em 1994, o Ministério da Saúde lançou o PSF 

como política nacional de Atenção Básica, com caráter organizativo e substitutivo, fazendo 

frente ao modelo tradicional de assistência primária baseada em profissionais médicos especi-

alistas focais. Percebendo a expansão do Programa Saúde da Família que se consolidou como 

estratégia prioritária para a reorganização da Atenção Básica no Brasil, o governo emitiu a Por-

taria nº. 648, de 28 de março de 2006, na qual ficava estabelecido que o PSF é a estratégia 

prioritária do Ministério da Saúde para organizar a Atenção Básica – que tem como um dos 
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seus fundamentos possibilitar o acesso universal e contínuo a serviços de saúde de qualidade, 

reafirmando os princípios básicos do SUS: universalização, equidade, descentralização, inte-

gralidade e participação da comunidade – mediante o cadastramento e a vinculação dos usuá-

rios.  

Em 2011, a portaria GM nº 2.488/2011 revogou a portaria GM nº 648/2006 e demais 

disposições em contrário ao estabelecer a revisão de diretrizes e normas para a organização da 

Atenção Básica e aprovar a Política Nacional de Atenção Básica para a Estratégia Saúde da 

Família (ESF) e para o Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS). 

A edição da Norma Operacional Básica do Sistema Único de Saúde- NOB-SUS/96 re-

presentou a aproximação mais explícita com a proposta de um novo modelo de Atenção, pois 

acelerava a descentralização dos recursos federais em direção aos usuários. Para isso, estados e 

municípios, consolidando a tendência à autonomia de gestão das esferas descentralizadas, cria-

ram incentivos explícitos às mudanças na lógica assistencial, rompendo com o produtivíssimo 

(pagamento por produção de serviços, como era o modelo adotado pelo INAMPS que usava os 

recursos para comprar serviços do setor privado) e implementando incentivos aos programas 

dirigidos às populações mais carentes, como o Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

(PACS), e às práticas fundadas numa nova lógica assistencial, como o Programa de Saúde da 

Família (PSF).  

As principais inovações da NOB 96 foram: a) a concepção ampliada de saúde a qual 

considera a concepção determinada pela Constituição englobando a promoção, a prevenção, as 

condições sanitárias, ambientais, o emprego, a moradia etc. e o fortalecimento das instâncias 

colegiadas e da gestão pactuada; b) a descentralização – consagrada na prática com as Comis-

sões Inter gestores e os Conselhos de Saúde; c) as transferências fundo a fundo (do Fundo Na-

cional de Saúde direto para os fundos municipais de saúde, regulamentados pela NOB 96), com 

base na população e em valores per capita previamente fixados; d) os novos mecanismos de 

classificação que determinam os estágios de habilitação para a gestão, nos quais os municípios 

são classificados em duas condições: gestão plena da Atenção Básica e gestão plena do sistema 

municipal (BRASIL, 1996). Na gestão plena da Atenção Básica, os recursos são transferidos. 

Em 2002 foi editada a Norma Operacional de Assistência à Saúde (NOAS-SUS), cuja 

ênfase maior compreende o processo de regionalização do SUS, a partir de uma avaliação de 

que a municipalização da gestão do sistema de saúde, regulamentada e consolidada pelas nor-

mas operacionais, estava sendo insuficiente para a configuração do sistema de saúde por não 

permitir uma definição mais clara dos mecanismos regionais de organização da prestação de 

serviços.  
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Outra questão relevante no histórico das políticas de saúde no Brasil foi o Pacto pela 

Vida, que tem sua grande força, exatamente em um novo ordenamento dos processos de regio-

nalização do SUS (BRASIL, 2002).  

Deixamos de mencionar diversas políticas, como as de combate às endemias por estarem 

fora do foco deste estudo. Mas é inegável a importância das mesmas como, por exemplo, a 

polêmica campanha contra a febre amarela conduzida por Oswaldo Cruz e outras medidas mais 

amplas de saneamento, vacina e educação sanitária, muito menos do que assistência médica 

propriamente dita.  

Em 2016, o Pacto pela Saúde foi um conjunto de reformas institucionais pactuado entre 

as três esferas de gestão (União, estados e municípios) do SUS, com o objetivo de promover 

inovações nos processos e instrumentos de gestão. Sua implementação se deu por meio da ade-

são de municípios, estados e União ao Termo de Compromisso de Gestão (TCG), que, renovado 

anualmente, substitui os anteriores processos de habilitação e estabelece as metas e os compro-

missos para cada ente da federação. As transferências dos recursos também foram modificadas, 

passando a ser divididas em seis grandes blocos de financiamento (Atenção, Básica, Média e 

Alta Complexidade da Assistência, Vigilância em Saúde, Assistência Farmacêutica, Gestão do 

SUS e Investimentos em Saúde).  

Apesar dos seus inegáveis avanços, a construção do SUS encontra vários entraves, entre 

os quais destacamos, para os propósitos do presente texto, apenas dois, até porque eles com 

certeza impactam diretamente no seu trabalho como membro de uma equipe de Saúde da Fa-

mília: a) o subfinanciamento e as insuficiências da gestão local do SUS. O subfinanciamento, 

isto é, os recursos destinados à operacionalização e ao financiamento do SUS, fica muito aquém 

de suas necessidades.  

Para Santos, (2007), a atualização do financiamento federal, segundo a variação nominal 

do PIB, não vem sequer acompanhando o crescimento populacional, a inflação na saúde e a 

incorporação de tecnologias. O autor mostra que o financiamento público anual per capita está 

abaixo do investido no Uruguai, Argentina, Chile e Costa Rica. Sendo cerca de 15 vezes menor 

que a média do praticado no Canadá, países europeus, Austrália e outros. Também é fundamen-

tal ter presente que a indicação de 30% do Orçamento da Seguridade Social para a Saúde, como 

era previsto nas Disposições Constitucionais Transitórias (DCT) da Constituição, era o mínimo 

para iniciar a implementação do SUS com Universalidade, Igualdade e Integralidade. Se tivesse 

sido implementada tal medida, hoje haveria R$ 106,6 bilhões para o financiamento do sistema, 

e não aos R$ 48,5 bilhões aprovados para o orçamento federal de 2008.  
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O autor mostra ainda que o financiamento do SUS é marcadamente insuficiente, a ponto 

de impedir não somente a implementação progressiva/incremental do sistema, mas principal-

mente, de avançar na reestruturação do modelo e procedimentos de gestão em função do cum-

primento dos princípios constitucionais (SANTOS, 2007). Para quem trabalha na Estratégia 

Saúde da Família, tal insuficiência é sentida, particularmente, quando há necessidade de se 

acessar os outros níveis de maior complexidade do sistema, cuja oferta parece sempre aquém 

das demandas.  

O SUS transformou-se no maior projeto público de inclusão social em menos de duas 

décadas: 110 milhões de pessoas atendidas por agentes comunitários de saúde em 95% dos 

municípios e 87 milhões atendidas por 27 mil equipes de Saúde de Família. Em 2007, 2,7 bi-

lhões de procedimentos ambulatoriais, 610 milhões de consultas, 10,8 milhões de internações, 

212 milhões de atendimentos odontológicos, 403 milhões de exames laboratoriais, 2,1 milhões 

de partos, 13,4 milhões de ultrassons, tomografias e ressonâncias, 55 milhões de sessões de 

fisioterapia, 23 milhões de ações de vigilância sanitária, 150 milhões de vacinas, 12 mil trans-

plantes, 3,1 milhões de cirurgias, 215 mil cirurgias cardíacas, 9 milhões de seções de rádio 

quimioterapia, 9,7 milhões de sessões de hemodiálise e o controle mais avançado de aids no 

terceiro mundo. São números impressionantes para a população atual, em marcante contraste 

com a população excluída antes dos anos 1980, somente uma pequena fração era atendida even-

tualmente pela caridade das Santas Casas (SANTOS, 2007). 

Esses avanços foram possíveis graças à profunda descentralização de competências com 

ênfase na municipalização, com a criação e o funcionamento das Comissões Inter Gestores 

(Tripartite nacional e Bipartistes estaduais); dos fundos de saúde com repasses fundo a fundo, 

com a extinção do INAMPS, unificando a direção em cada esfera de governo; com a criação e 

o funcionamento dos conselhos de saúde, e fundamentalmente, com o belo contágio e a influên-

cia dos valores éticos e sociais da política pública do SUS perante a população usuária, os tra-

balhadores de saúde, os gestores públicos e os conselhos de saúde, levando às grandes expec-

tativas de alcançar os direitos sociais e decorrente força e pressão social (SANTOS, 2007).  

Por outro lado, Santos (2007) destacou que houve também a opção dos governos pela 

participação do orçamento federal no financiamento indireto das empresas privadas de planos 

e seguros de saúde por meio da dedução do IR, do cofinanciamento de planos privados dos 

servidores públicos incluindo as estatais, do não ressarcimento ao SUS pelas empresas do aten-

dimento aos seus afiliados, pelas isenções tributárias e outros, que totalizava mais de 20% do 

faturamento do conjunto dessas empresas (SANTOS, 2007).  
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Cecílio et al. (2007), explicam que a gestão municipal dos recursos do SUS vem funci-

onando apenas em parte – sem desconsiderar que os recursos para o SUS são insuficientes. A 

gestão municipal é idealizada pelo projeto da Reforma Sanitária Brasileira como mais eficaz, 

porque “estaria mais próxima dos cidadãos” e mais sensível aos seus anseios. O SUS denomina 

como “gestão local” o conjunto de atividades desenvolvidas pelos gestores municipais, visando 

à operacionalização, na prática e em seus contextos sociopolítico-institucionais singulares, das 

grandes diretrizes políticas do Sistema Único de Saúde. Pesquisadores do Departamento de 

Medicina Preventiva da Universidade Federal de São Paulo realizaram uma pesquisa em 20 

pequenos municípios de duas regiões de saúde próximas a São Paulo. Por serem municípios 

pequenos, estes funcionaram como um verdadeiro “laboratório” de observação das reais condi-

ções de operacionalização em muitos municípios brasileiros, já que pouco mais de 80% dos 

municípios do país têm menos de 20 mil habitantes (CECÍLIO et al., 2007). 

Dentre os principais dados sobre a operacionalização real do SUS mostrados pelo es-

tudo, se destacaram: a) a baixa resolutividade da rede básica de serviços montada no país desde 

a década de 1980, mas acelerada nos anos de 1990, fruto de uma gestão do cuidado desqualifi-

cada, em particular pela realização de uma clínica degradada, pela baixa capacidade de cons-

trução de vínculo e produção de autonomia dos usuários. Tem havido grande dificuldade de 

produção de alternativas de cuidado ao modelo biomédico e sua poderosa articulação com o 

complexo médico-industrial tem acelerado o processo de incorporação tecnológica. Isso tem 

resultado em encaminhamentos desnecessários e excessivos e alimentado as filas de espera em 

todos os serviços de média e alta complexidade, além de resultar: na fragmentação dos cuidados 

prestados; na repetição desnecessária de meios complementares de diagnóstico e terapêutica; 

numa perigosa poli prescrição medicamentosa; na confusão e no isolamento dos doentes; e, 

inclusive, na perda de motivação para o trabalho por parte dos clínicos da rede básica; b)  os 

modelos assistenciais e consequentes modos de organização de processos de trabalho adotados 

na rede básica de saúde têm resultado, quase sempre, em pouca flexibilidade de atendimento 

das necessidades das pessoas e em dificuldade de acesso aos serviços em seus momentos de 

maior necessidade, fazendo aumentar a demanda desordenada pelos serviços de urgência/emer-

gência; c) a deficiência na formação dos profissionais de saúde, ainda muito centrada em práti-

cas curativas e hospitalares, com consequente dificuldade de desenvolvimento de práticas mais 

integrais e resolutivas de cuidado, incluindo a capacidade de trabalhar em equipe, implementar 

atividades de promoção e prevenção em saúde e ter uma postura mais ética e cuidadora dos 

usuários do SUS (CECÍLIO et al., 2007). 
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 Do ponto de vista das deficiências  na gestão dos sistemas locais e  regionais de saúde, 

o trabalho supracitado destaca a baixa capacidade de fazer uma adequada regulação do acesso 

aos serviços de saúde voltada para seu uso mais racional e produtivo; a  baixíssima ou quase 

nula capacidade de gestão do trabalho médico, em particular, a avaliação e o acompanhamento; 

e a baixa capacidade de planejamento/programação de serviços a partir de indicadores epide-

miológicos e estabelecimento de prioridades para alocação de recursos;  pouca ou nenhuma 

prática de priorização de “gestão de casos” em situação de alta vulnerabilidade dos pacientes 

com o objetivo de garantir o uso dos múltiplos recursos necessários para o cuidado de forma 

mais racional e integrada;  o forte protagonismo dos usuários, que ainda fazem uma clara valo-

rização do consumo de serviços médico-hospitalares; a garantia de acesso ao atendimento mais 

rápido em serviços de urgência/emergência; e a busca por segurança e satisfação na utilização 

de tecnologias consideradas mais potentes, em particular, a utilização de fármacos; a realização 

de exames sofisticados; e o acesso a especialistas. 

 Tais percepções seriam componentes importante da explicação da demanda sem fim 

por atendimento médico que desqualifica todos os parâmetros de programação e planejamento 

dos serviços de saúde. Todas essas explicações talvez pudessem ser dispostas na forma de uma 

complexa rede causal que, mesmo tendo seus “nós críticos”, acabam todas, de uma forma ou 

de outra, contribuindo para a formação de filas, demora no acesso e longas esperas. Em última 

instância, reforçando a reconhecida insuficiência de recursos necessários para o atendimento às 

necessidades das pessoas.  

 Sobre as dificuldades do SUS, Santos (2007) argumenta que: 

a) a atenção básica expande-se às maiorias pobres da população, mas na média nacional estabi-

liza-se na baixa qualidade e resolutividade, não consegue constituir-se na porta de entrada pre-

ferencial do sistema, nem reunir potência transformadora na estruturação do novo modelo de 

atenção preconizado pelos princípios constitucionais; 

b) os serviços assistenciais de média e alta complexidade cada vez mais congestionados repri-

mem as ofertas e demandas (repressão em regra iatrogênica e frequentemente letal);  

c) os gestores municipais complementam valores defasados da tabela do SUS na tentativa de 

aliviar a repressão da demanda nos serviços assistenciais de média e alta complexidade;  

d) com o enorme crescimento das empresas de planos privados, e consequente agressividade de 

captação de clientela, as camadas médias da sociedade, incluindo os servidores públicos, justi-

ficam e reforçam sua opção pelos planos privados de saúde;  

e) as diretrizes da integralidade e equidade pouco ou nada avançam;  
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f) a judicialização do acesso9 a procedimentos assistenciais de médio e alto custo às camadas 

média-média e média-alta da população aprofunda a iniquidade e a fragmentação do sistema;  

g) o modelo público de atenção à saúde é 80% voltado para a população pobre e 20% aos com-

pradores de planos privados.  

Apesar do acesso a medicamentos e procedimento de alto custo de ser, em princípio, a 

realização de um preceito constitucional, vários gestores e autores espoem as distorções prove-

nientes da articulação entre os interesses das indústrias de medicamentos e equipamentos e al-

guns médicos que fariam a “justificativa” de suas indicações sem critérios técnicos bem defini-

dos. Outro problema apontado é que os estratos mais pobres da população, com menos acesso 

a um advogado, acabam sendo preteridos em relação àqueles com melhores condições econô-

micas, resultando em iniquidade segundo Santos (2007). 

De acordo com Santos (2007), ao lado dos inestimáveis avanços da inclusão, com a 

expansão dos serviços públicos, atendendo as necessidades e os direitos da população, perma-

nece ainda um inaceitável percentual de ações e serviços evitáveis ou desnecessários, bem como 

de tempos de espera para procedimentos mais sofisticados, geradores de profundos sofrimentos 

com agravamento de doenças e mortes evitáveis. No Brasil, só de hipertensos temos 13 milhões 

e de diabéticos, 4,5 milhões na espera de agravamento com insuficiência renal, doenças vascu-

lares e outras, mais de 90 mil portadores de câncer sem acesso oportuno à radioterapia, 25% 

dos portadores de tuberculose, hansenianos e de malária sem acesso oportuno e sistemático ao 

sistema, incidências anuais de 20 mil casos novos de câncer ginecológico e 33 mil casos novos 

de AIDS, entre dezenas de exemplos de repressão de demandas.  

Segundo este autor, os gestores municipais e estaduais do SUS, os trabalhadores de sa-

úde e os prestadores de serviços encontram-se na angústia de atender os sofrimentos e urgências 

de “hoje e ontem”, obrigados a reprimir demandas, sabendo penosamente que ações preventivas 

e de diagnósticos precoces impediriam o surgimento da maior parte de casos graves e urgentes, 

no entanto, são pressionados a priorizar os casos de maiores sofrimentos e urgências devido à 

insuficiência de recursos. A reprodução do complexo médico-industrial, os casos de corporati-

vismos antissociais e até mesmo de prevaricações e corrupções encontram terreno fértil nesse 

sufoco. Este contexto extremamente adverso e desgastante não justifica, contudo, passividades 

e conivências com irresponsabilidades sanitárias perante os princípios e diretrizes constitucio-

 
9 Entende-se como judicialização do acesso a utilização de ações judiciais, amparadas no princípio constitucional 

da saúde como direito de todos e dever do Estado, para garantir o acesso a medicamentos e procedimentos de alto 

custo. 
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nais, na gestão descentralizada do SUS seja em qualquer nível. O modo de financiar e institu-

cionalizar a política pública com base no direito à igualdade e à vida é ainda marginal, e muito 

cuidado e dedicação devem ser tomados para que as imprescindíveis inovações de gestão per-

maneçam vinculadas à visão e ao compromisso de futuro e de sociedade pautados por esse 

direito. O Pacto pela Saúde tem se apresentado como um instrumento para buscar saídas para 

tais problemas e impasses. 

Nesta breve recuperação dos fatos históricos das políticas de saúde no país, observou-

se que muitas iniciativas foram tomadas para a implementação do SUS, a partir de 1990, com 

forte ênfase na descentralização e municipalização das ações de saúde. Tal processo de descen-

tralização ampliou o contato de gestores e profissionais da saúde com a realidade social, política 

e administrativa do país. Evidenciaram-se, com maior clareza, as diferenças regionais, tornando 

mais complexa a organização de uma rede de serviços que atendesse às diferentes necessidades 

dos brasileiros. Em princípio, a responsabilidade pela gestão do SUS era dos três níveis de 

governo, e as normas operacionais vinham regulamentando as relações e responsabilidades dos 

diferentes níveis até 2006, momento em que se instituiu o Pacto pela Saúde, um conjunto de 

reformas nas relações institucionais e no fortalecimento da gestão do SUS. O pacto introduziu 

mudanças nas relações entre os entes federados, inclusive nos mecanismos de financiamento, 

significando, portanto, um esforço de atualização e aprimoramento do SUS. Para a adesão dos 

gestores ao pacto, foi assinado um termo de compromisso, no qual se estabeleceram os com-

promissos entre os gestores em três dimensões: Pacto pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestão.  

No Pacto pela Vida são firmados compromissos em torno de medidas que resultem em 

melhorias da situação de saúde da população brasileira. A partir dele, definem-se prioridades e 

metas a serem alcançadas seja nos municípios, regiões e estados, seja nacionalmente.  

Desde 2009 são seis as prioridades em vigência: 

 1. Saúde do idoso;  

 2. Controle do câncer do colo do útero e da mama; 

 3. Redução da mortalidade infantil e materna;  

 4. Fortalecimento da capacidade de resposta às doenças emergentes e endemias, com 

ênfase na dengue, hanseníase, tuberculose, malária e influenza;  

 5. Promoção da saúde; 

 6. Fortalecimento da Atenção Básica.  

 

O Pacto em Defesa do SUS firma-se em torno de ações que contribuam para aproximar 

a sociedade brasileira deste sistema, estabelecendo as seguintes diretrizes: 1. A repolitização da 
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saúde, como movimento que retoma a Reforma Sanitária Brasileira, atualizando as discussões 

em torno dos desafios do SUS. 2. Promoção da cidadania como estratégia de mobilização social 

tendo a questão da saúde como direito e 3. Garantia de financiamento de acordo com as neces-

sidades do Sistema.  

Já o Pacto de Gestão contempla os seguintes direcionamentos: 1. A regionalização; 2. 

A qualificação do processo de descentralização e ações de planejamento e programação; 3. 

Mudanças no financiamento. Na adesão ao pacto, os gestores assinam em conjunto o Termo de 

Compromisso, no qual consta, nos eixos prioritários, as metas a serem atingidas anualmente ou 

bianualmente.  

 O que se conclui com este breve histórico do SUS e que sem a atuação concreta dos 

gestores municipais e do controle social e, principalmente do aperfeiçoamento do trabalho de 

cada equipe, o SUS permanecerá “no papel”, sem ter relevância de fato no cuidado aos brasi-

leiros. Esse é o desafio ao se pensar o SUS como política (SANTOS, 2007). 

 

 

 O Sistema Único de Saúde – SUS: desafios da implementação 

 

O Sistema Único de Saúde – SUS, é a organização estatal de gestão e resposta à 

multifacetada manifestação das necessidades de saúde da população brasileira, prevista 

constitucionalmente e suportada por complexo processo administrativo, obedecendo 

atualmente a uma lógica descentralizada e local, obedecendo aos arranjos e participação de seus 

múltiplos atores. 

Este sistema é a configuração estruturadora do direito à saúde, normatizado como um 

direito de todos e um dever do Estado. A concretização de tal direito está pautada pelos 

princípios da universalidade do acesso, da integralidade das práticas e dos processos e da 

equidade na distribuição dos diferentes recursos, segundo as especificidades e diferenças dos 

indivíduos, dos grupos e das regiões em suas necessidades. Porém, o que se firma como 

efetivação do direito à saúde, e da concretização dos princípios constitucionais do SUS, é o 

acesso aos diferentes serviços, modalidades assistenciais e recursos. Este acesso é entendido 

como um conceito ampliado de atenção resolutiva às necessidades de saúde de uma determinada 

população e território (OLIVEIRA; LORENZO, 2018). 

A participação social foi uma das marcas emblemáticas da Reforma Sanitária Brasileira 

e de inúmeros outros movimentos dos anos 1970 e 1980, que ensejaram um processo social de 

cunho pluralista e supra partidário pela consagração da “saúde como direito de todos e dever 
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no Estado” em nossa Constituição Federal. As leis orgânicas da saúde que a seguir vieram 

regulamentar o texto constitucional - leis 8.080/90 (BRASIL, 1990a) e 8.142/90 (BRASIL, 

1990b). Tais leis definiram não apenas a estrutura e organização do SUS (Sistema Único de 

Saúde), mas também os mecanismos de participação popular e controle social nas três esferas 

de governo (federal, estadual e municipal). 

Diante do exposto, o acesso pode ser conceituado como uma construção social, à medida 

que é determinado pelo contexto sociocultural que configura as necessidades em saúde em suas 

dimensões percebidas, demandadas e ofertadas (PINHEIRO; MATTOS, 2001). Enquanto 

construção social abrange e é constituído por uma multiplicidade de dimensões, conforme 

apontam Giovanella e Fleury (1996): sao elas a dimensão política, a econômica, a técnica e a 

simbólica. Tais dimensoes são analisadas por intermédio de quatro modelos teóricos de 

explicação da categoria de acesso: economicista; sanitarista pacificador; político sanitarista, e 

o das representações sociais. 

A tese situa o acesso num quadro teórico mais amplo que aponta para a necessidade de 

compreendê-lo a partir do modelo de assistência que configura o próprio Sistema. O modelo 

assistencial, também definido como modelo de atenção à saúde, confere sua  “razão de ser” a 

racionalidade e preconiza modos tecnológicos de intervenção em saúde resultantes da 

equalização entre necessidades, determinantes, demanda e oferta de serviços (PAIM, 1999). 

É necessário ainda, introduzir as reflexoes  de Mendes (2008) sobre as redes de atenção 

como um caminho para explicar os dilemas e polêmicas instituídos em torno do acesso. O 

mesmo autor apresenta em seus escritos, uma avaliação interessante acerca da ineficiência do 

sistema de saúde para funcionar em rede. 

Após a redemocratização do Brasil, com a Constituição de 1988, inúmeras vias de 

implementação das políticas sociais (consagração dos direitos sociais) foram criadas pelo 

Estado. Neste contexto, foram pleiteados direitos à educação, à saúde, entre outros, entendidos 

como conjunto dos direitos de cidadania. No setor da saúde, as possibilidades abertas pela 

referida Constituição fizeram avançarar as propostas veiculadas pelo Movimento Sanitário 

Brasileiro – que já nos anos de 1970 preconiza democratizar o acesso à saúde (BARBIANI et 

al., 2014). No que se refere a área de saúde, personagens centrais desse movimento – a exemplo 

de Sérgio Arouca, – apontariam a inovação contida no processo constituinte de 1987, que foi 

estabelecida a democratização da saúde como democratização da sociedade. Além de diversas 

iniciativas que se estendem por quase toda década de 1970, os resultados da VIII Conferência 

Nacional de Saúde realizada em 1986 configuraram pontos importantes de decisão e de 

mudança na consolidação das políticas de saúde, que são emblemas do aprimoramento da 

http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=BARBIANI,+ROSANGELA
http://www.scielo.br/cgi-bin/wxis.exe/iah/?IsisScript=iah/iah.xis&base=article%5Edlibrary&format=iso.pft&lang=i&nextAction=lnk&indexSearch=AU&exprSearch=BARBIANI,+ROSANGELA
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democracia participativa. A idéia central dirigida pelo chamado partido sanitário era a de que a 

democratização da saúde deveria corresponder à inclusão da participação da sociedade nas 

arenas de deliberação política.  

A intenção era, em verdade, além da implementação de um sistema único, promover a 

extensão e a veiculação do conceito ampliado de saúde, o que comporta-se a ideia segundo o 

qual a situação de saúde de uma população não se verificaria somente pelo acesso ao 

atendimento biomédico; a saúde de um povo dependeria de outros fatores, tais como: o acesso 

à escola, ao mercado de trabalho, as condições de usufruir práticas de lazer, as condições de 

participação nos processos democráticos, etc. Dentre essas condições essenciais, a da 

participação social nos processos de formulação, implementação e avaliação das políticas de 

saúde possibilitou a edição das leis orgânicas da saúde, a exemplo da Lei 8142, de 28 de 

dezembro de 1990, que consagrou o que consta no inciso III do artigo 198 da Constituição de 

1988, ou seja,  a participação da comunidade nas ações e serviços de saúde. Nesta lei  tal diretriz 

constitucional implicou a criação e institucionalização dos Conselhos e Conferências de Saúde 

– nos três níveis da federação (União, estados e municípios) – como espaços públicos de 

deliberação, onde o princípio da paridade emprestaria maior aderência às mobilizações e 

demandas societárias nas arenas decisórias das políticas de saúde. Compõe a chamada 

representação paritária nos Conselhos de Saúde, o conjunto dos seguintes atores: representantes 

dos usuários (doravante chamados de sociedade); os representantes dos profissionais de saúde, 

e os gestores e prestadores de serviços. A ênfase na participação social seria uma das vias 

principais para a construção de um espaço da Sociedade no Estado e para criação de práticas 

concernentes ao controle social. Na sociedade política contemporânea, a idéia de controle social 

ganha força através da inserção das ações e mobilizações societárias na propositura de 

accountability, ou seja, de prestação de contas e de transparência das ações do Estado. 

No Brasil, a atenção à saúde é reconhecida como dever do Estado, isto é,  todos têm 

direito à atenção à saúde gratuita, ao acesso universal e de qualidade. O Artigo 196 da 

Constituição de 1988, estabelece que : “A saúde é direito de todos e dever do Estado, garantido 

mediante políticas sociais e econômicas que visem à redução do risco de doenças e de outros 

agravos e ao acesso universal igualitário às ações e serviços para sua promoção, proteção e 

recuperação”. Conforme a artigo 2º da  Lei Complementar nº 8080, do 19 de Setembro de 1990, 

- “A saúde é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condições 

indispensáveis ao seu pleno exercício”. O SUS foi formulado para garantir a todos os brasileiros 

essa qualidade no serviço de saúde a partir de três princípios básicos: 1- Universalidade; 2- 

Integralidade e 3- Equidade. Sobre o SUS, a mesma Lei nº 8080, em seu Artigo 4º - “O conjunto 
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de ações e serviços de saúde, prestados por órgão e instituições públicas federais, estaduais e 

municipais, de Administração Direta e Indireta e das fundações mantidas pelo Poder Público, 

constitui o Sistema Único de Saúde – SUS”. Ainda no Artigo 4º-§1º-“Estão incluídas no 

disposto neste artigo as instituições públicas federais, estaduais e municipais, de controle de 

qualidade, pesquisa e produção de insumos, medicamentos, inclusive do sangue e 

hemoderivados, e de equipamentos para a saúde”. § 2º - “A iniciativa privada poderá participar 

do SUS, em caráter complementar”. O brasileiro vive, assim, amparado por uma legislação que 

lhe garante o direito à atenção à saúde. A luta pela conquista deste direito aind em objeto de 

debate e pesquisa em vários foros de discussão. 

 

 

 A saúde da população no Brasil  

 

Visando contribuir para uma maior compreensão dos processos de formulação, decisão e 

implementação da política de saúde e do ambiente sociopolítico-institucional que contextualiza 

a ação do SUS, são oferecidas algumas fontes de informação que abordam a saúde como polí-

tica pública; a gestão pública setorial em suas relações intergovernamentais e as políticas de 

saúde como dimensão do desenvolvimento social (LUCCHESE, 2004). Como iniciativa pio-

neira e de caráter experimental, esta primeira aproximação a temas relevantes para a gestão 

pública será aperfeiçoada em novas versões, a partir dos resultados obtidos com o presente 

estudo, considerando sobretudo o ponto de partida da análise do modelo de saúde vigente no 

Estado de São Paulo.  

 

 

3.4 O modelo de saúde pública no Estado de São Paulo 

 

O Estado de São Paulo adota a potencialidade da nova figura de organização social 

dentro das medidas de gestão estratégica e modernização do serviço público, compreendendo o 

programa de privatizações, o estímulo à demissão voluntária, a adoção do contrato de gestão 

nas descentralizadas, o programa de aumento da produtividade e qualidade, entre outros. 

A proposta de organização social do governo do Estado, em (1996-1997), abrangia, 

inicialmente, as áreas de saúde, agricultura e cultura, conforme minuta de anteprojeto de lei 

complementar. Porém, a necessidade premente de incorporar à rede de serviços de saúde dez 

hospitais gerais em condições de operação restringiu tal proposta exclusivamente à área de 
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saúde, configurando as Organizações Sociais de Saúde (OSS). 

Atualmente no sitio do Governo do Estado de São Paulo, que trata da transparência na 

aplicaçao de recursos públicos existe a conceituaçao do modelo de gestão à saúde e sua 

operacionalização, bem como a forma de avaliação e as modalidades de serviços gerenciadas 

pelo modelo de OSS.  

O crescimento vertiginoso dos custos de assistência à saúde tem gerado diversas 

propostas de mudança na organização deequipamentos financiados com recursos públicos. A 

parceria com as OSS é uma alternativa concreta para obtenção de maior qualidade e 

produtividade com menores custos, pois estas auxiliam na consolidação do SUS, conforme 

previsto em sua lei orgânica – Lei Federal nº 8080/1990. 

No modelo de gestão em parceria com OSS, a Coordenadoria de Gestão e Contratos de 

Serviços de Saúde (CGCSS) da Secretaria de Estado da Saúde (SES) é responsável pela 

contratação, avaliação e controle de serviços de saúde. O projeto assistencial é elaborado pelas 

áreas de planejamento dos Departamentos Regionais de Saúde e pelas Coordenadorias das 

Regiões de Saúde da SES que, a partir das necessidades regionais em saúde definem as metas 

e o perfil assistencial para o contrato de gestão. Por meio de indicadores de qualidade, de 

produtividade e também a avaliação econômico-financeira, a CGCSS gerencia e monitora o 

cumprimento das metas e pactuações previamente definidas em contrato. Assim, a 

responsabilidade direta pela administração da unidade é das Organizações Sociais, mas o 

serviço de saúde continua sendo público – isto é,  bens, mobiliários e equipamentos pertencem 

ao Estado cabendo a este o papel de planejador, administrador e fiscalizador das atividades. 

Os resultados alcançados são supervisionados e avaliados por uma comissão específica, 

integrada dentre outros, por representantes da Comissão de Saúde da Assembléia Legislativa 

de São Paulo e representantes do Conselho Estadual de Saúde, que verifica o cumprimento das 

metas estipuladas no contrato de gestão. Além disso, os hospitais sob gerenciamento de OSS 

devem publicar anualmente as suas contas no Diário Oficial do Estado, para a revisão do 

Tribunal de Contas do Estado, que deve aprovar a sua execução. A auditoria hospitalar do SUS 

e a avaliação fiscal pela Secretaria da Fazenda completam o quadro de avaliação e controle. 

Os serviços de saúde gerenciados por OSS em São Paulo, por meio de contrato de 

gestão, incluem Hospitais, Ambulatórios Médicos de Especialidade (AME) Centro de 

Referência do Idoso (CRI), Unidades da Rede de Reabilitação Lucy Montoro, Centros 

Estaduais de Análises Clínicas (CEAC), Serviços de Diagnóstico por Imagem (SEDI), Centro 

de Armazenamento e Distribuição de Insumos de Saúde (ADIS), e a operacionalização da 

Central de Regulação de Ofertas de Serviços de Saúde (CROSS). 
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O artigo 1º da lei 9.637/98, ainda vigente, dispõe que o Poder Executivo poderá 

qualificar como organizações sociais pessoas jurídicas de direito privado, sem fins lucrativos, 

que desempenhem atividades ligadas ao ensino, pesquisa, desenvolvimento tecnológico, 

proteção ambiental, cultura e saúde. 

Da mesma forma, o artigo 1º da lei complementar estadual nº 846/98 e o art. 1º da lei 

municipal nº 14.132/2006 dispõem que o poder Executivo poderá qualificar como organizações 

sociais pessoas jurídicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades sejam dirigidas 

a determinados setores caros ao legislador, uma vez atendidos os requisitos previstos nesta lei. 

Na literatura é possível encontrar definições mais explícitas, também centradas na idéia 

de qualificação ou título, como prosposta dada por Di Pietro (2012), para quem organização 

social “é a qualificação jurídica dada a pessoajurídica de direito privado, sem fins lucrativos, 

instituída por iniciativa de particulares, e que recebe delegação do Poder Público, mediante 

contrato de gestã, o para desempenhar serviço público de natureza social”. 

Nesse mesmo sentido, Mendonça (2014) sugere que ser uma organização social é 

possuir um título jurídico especial, atribuído a entes que nascem como associações ou fundações 

privadas, os quais ao aderir a requisitos legais recebem o título conferido pelo poder público. 

A obtenção desta titulação está, assim, condicionada ao preenchimento de determinadas 

condições, presentes na lei, relativas à natureza da pessoa jurídica, seu objetivo social, a 

finalidade e a estrutura de seus órgãos deliberativos. Tais são os caracteres que habilitam uma 

determinada pessoa jurídica a requerer, perante a administração pública, o reconhecimento da 

qualidade de organização social. 

Uma dupla definição de organização social foi ressaltada por Modesto (1997) num dos 

primeiros trabalhos jurídicos sobre o tema. Ao se atentar para a inexistência na lei nº 9.637/98 

de um conceito sintético, facilmente identificável, do que sejam as organizações sociais. Este 

autor apresenta uma primeira definição: Organizações sociais são “pessoas jurídicas de direito 

privado, sem fins lucrativos, voltadas para atividades de relevante valor social, que independem 

de concessão ou permissão do poder público, criadas por iniciativa de particulares segundo 

modelo previsto em lei, reconhecidas, fiscalizadas e fomentadas pelo Estado”. 

A segunda definição de Organização Social proposta por Modesto (1997) no qual chama  

de “abrangente”, designa uma forma de parceria entre Estado e entidades do Terceiro Setor ou 

ainda,“uma forma de participação popular na gestão administrativa”. Alinhado a esse segundo 

aspecto definidor, os Cadernos do MARE, coleção de publicações datadas do final da década 

de 1990 e destinadas à discussão da Reforma do Aparelho do Estado, apresentam as 

organizações sociais como: 



65 

 

 
 

 
(...) um modelo de parceria entre o Estado e a sociedade. O Estado continuará a 

fomentar as atividades publicizadas e exercerá sobre elas um controle estratégico: 

demandará resultados necessários ao atingimento dos objetivos das políticas públicas. 

O contrato de gestão é o instrumento que regulará as ações das OS (BRASIL, 1998a, 

p. 13). 

 

 

Segundo o mesmo documento, a outorga de uma qualificação seria apenas uma etapa 

do processo de construção do modelo. A ele se sucederia substituição de uma congênere, 

membro da Administração Pública. Flávio Lobo (2014), apresenta as organizações sociais 

como “um novo modelo de prestação de serviços públicos” e acrescenta: 

 

O novo modelo propiciaria parcerias entre o poder público e instituições sem fins 

lucrativos do chamado Terceiro Setor, que prestariam serviços públicos não 

exclusivos do Estado. Formalizadas por contrato, essas parcerias permitiram o repasse 

de recursos públicos às instituições sem fins lucrativos, que, por sua vez, assumiriam 

o compromisso de cumprir obrigações e metas (LOBO, 2014, p. 30). 

 

A mesma construção conceitual pode ser verificada na obra de Gustavo Justino de 

Oliveira  (2008), que considera a lei federal nº 9.637/98 uma iniciativa do legislador voltada 

para o “realinhamento das funções estatais”. Assim, nos parece seguro afirmar que a expressão 

“organização social” apresenta para o direito ao menos dois sentidos: O primeiro é uma 

qualificação, um título, conferido pelo Poder Executivo a pessoas jurídicas de direito privado 

sem fins lucrativos – designando também a própria entidade qualificada. O segundo se refere a 

um modelo de gestão, ou seja, uma forma de administrar serviços públicos. 

Em seu primeiro sentido, uma determinada pessoa jurídica de direito privado, que 

preenche os requisitos exigidos por lei, pode solicitar o título e assim se tornar uma organização 

social. Juridicamente, essa entidade pode ser uma fundação ou uma associação, regida pelo 

Direito Civil, que, ao receber a titulação de organização social, passa a gozar de alguns 

benefícios previstos na lei, dentre o quais destacamos a possibilidade de celebrar contrato de 

gestão com a Administração Pública, o recebimento de recursos orçamentários e a 

administração bens e equipamentos do Estado. Sob este aspecto, a denominação “organização 

social” se aproxima dos títulos de utilidade pública, que estabelecem regimes jurídicos especiais 

e mecanismos de controle específicos previstos em lei para as entidades que o possuam. 

Uma vez outorgado o título, a organização social não vê alterada sua natureza jurídica. 

Conforme ressaltado por Gustavo Justino de Oliveira, muito embora de uma determinada 

entidade seja condição necessária para que a mesma possa celebrar um contrato de gestão com 

a Administração Pública, aponta que a vida da organização segue seu rumo próprio como 
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entidade privada que é, podendo, inclusive, firmar ajustes e contratos com outras entidades 

privadas, não ficando adstritas em suas relações e atividades, na prestação de serviços para 

órgãos integrantes da Administração Pública Federal. 

O segundo aspecto, ou seja, de que a expressão “organização social” designa uma forma 

de firmar parcerias com o Poder Público, coloca em evidencia uma discussão maior acerca dos 

papéis do Estado na contemporaneidade. Discorrer sobre que fazem as organizações sociais é, 

em certa medida, problematizar até que ponto o Estado fomenta, produz e regula os serviços e 

atividades consideradas essenciais a seus cidadãos. 

No Município de São Paulo, a qualificação de instituição como organização social foi 

disciplinada pela Lei nº 14.132 de 24/01/2006, que posteriormente foi regulamentada pelo 

Decreto nº 52.858 de 20/12/2011, estabelecendo que o Poder Executivo poderá qualificar como 

organizações sociais pessoas jurídicas de direito privado, sem fins lucrativos, cujas atividades 

sociais sejam dirigidas às áreas da saúde, e cultura e de esportes, lazer e recreação, atendidos 

os requisitos previstos nesse mesmo diploma. 

A exemplo dos requisitos legais para a qualificação das organizações sociais habilitadas, 

segundo normativa seguida pela Secretaria de Estado da Saúde, aplica-se também, em legisla-

ção própria, a qualificação de organizações sociais de saúde, no âmbito da Secretaria Municipal 

de Saúde (SMS), na cidade de São Paulo. Seus contratos de gestão são de fiscalização e controle 

legal a partir da Secretaria Municipal de Gestão, as informações foram aduzidas dos sítios ofi-

ciais que publicam os dados sobre as entidades, coberturas e respectivos territórios. Tais sites 

para caracterização tanto da Rede de Saúde Santa Marcelina dentre outras também relevantes 

no contexto do presente estudo.  
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4 ACESSO À SAÚDE: UMA QUESTÃO DE POLÍTICA PÚBLICA 

 

 

 Conceitos e questões envolvidas 

 

Dentre as  variáveis que atuam na dificultando a efetiva consolidação do SUS, se destaca 

a de acesso aos serviços de saúde. Neste sentido, a necessidade de se analisar problemas 

encontrados pelo usuário que busca por este serviço. É na unidade de relação do usuário com 

os serviços que buscam conhecer como o direito à saúde se expressa concretamente no cotidiano 

das pessoas. A categoria principal para análisar essas inter-relações é a de acesso 

(GIOVANELLA; FLEURY, 1996).  

O próprio Estado brasileiro vem traduzindo o dever em relação à saúde como 

necessidade de ampliação do acesso à atenção (GIOVANELLA; FLEURY, 1996) Cohn et al. 

(1991) enfatizam que a garantia do acesso da população aos serviços de saúde é função do 

Estado e das políticas que ele formula para viabilizá-lo. A acessibilidade possibilita que as 

pessoas cheguem aos serviços, ou seja, ela não é uma característica apenas da atenção primária, 

uma vez que todos os níveis de atenção devem estar acessíveis. Entretanto, os requisitos 

específicos para a acessibilidade diferem na atenção primária porque esta é a porta de entrada 

do sistema de serviços de saúde (STARFIELD, 2002). Em texto publicado no jornal Folha de 

São Paulo no dia 06 de julho de 2003, na sessão “Tendências/Debates”, o ex- ministro da saúde, 

Humberto Costa, comemorava os 15 anos de existência do SUS, contudo ressaltando “os 

problemas de acesso e mesmo da qualidade de alguns serviços oferecidos à população”. Desta 

forma, as políticas do Estado, na área de atenção à saúde, têm sido formuladas dando ênfase à 

questão do acesso. Embora, o tema tenha sido abordado com freqüência, do ponto de vista 

estritamente geográfico, de proximidade, deixando de lado questões de inter-relação do usuário 

com o serviço, como se poderá perceber adiante. 

A história do acesso aos serviços de saúde é a história das políticas públicas de saúde. 

Estas, por sua vez, refletem o momento histórico, são determinantes para este reflexo: as 

condições econômicas, os avanços do conhecimento científico e a capacidade das classes 

sociais de se organizarem negociando com cada governo. Apenas com o início do capitalismo 

o Estado passa a intervir na saúde e isto ocorre na Europa, com a Revolução Industrial, quando 

grandes massas de trabalhadores e suas famílias migraram para os centros urbanos à procura de 

trabalho. Na Inglaterra, após a Segunda Guerra Mundial, a criação do Serviço Nacional de 

Saúde Inglês, sobre as bases de regionalização, foi uma nova forma de abordar as questões 
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relacionadas à saúde coletiva. No Brasil, como já colocado, a Constituição de 1988 declara que: 

“a saúde é um direito de todos e um deverdo Estado”. Para que o Estado se organizasse a ponto 

de poder conferir, ou afirmar conferir, este direito ao cidadão, muitos foram os passos. Ao  

pensarmos o  tema da acessibilidade, são importantes alguns fatos que marcaram a saúde no 

Brasil no século XX. Na década de 1920, a criação das Caixas de Aposentadorias e Pensões 

(CAPs), organizadas pelas empresas e administradas com a participação dos trabalhadores, 

regulamentadas por lei, sendo esta a primeira participação do Estado brasileiro na assistência 

individual à saúde. Entretanto, a acessibilidade e o alcance social dessas CAPs era limitado a 

algumas empresas ligadas ao comércio exportador, os ferroviários, marítimos e bancários 

(CARPINTERO, 2000). Por intermédio de um processo de concentração e substituição das 

CAPS, a partir do início dos anos 1930, foram constituídos os Institutos de Aposentadorias e 

Pensões (IAPs) sendo, então, organizados por categoria profissional e administrados pelo 

governo. O Ministério da Saúde esteve, desde sua origem, ligado às ações preventivas por meio 

de campanhas sanitárias, assumindo, na área de assistência médica, apenas as funções de 

criação e manutenção de grandes hospitais para enfermidades crônicas (OIKAWA, 2001). 

Após o golpe militar de 1964, os institutos de previdência foram unificados no Instituto 

Nacional de Previdência Social (INPS), sob controle estatal. A criação do Fundo de Assistência 

e Previdência do Trabalhador Rural (FUNRURAL) em 1971, incluiu os trabalhadores rurais no 

sistema previdenciário. Posteriormente, mediante contribuição individual, os benefícios foram 

estendidos aos empregados domésticos e trabalhadores autônomos. Desta forma, ampliou-se o 

acesso à assistência médica da população brasileira, porém apenas uma fração da sociedade 

tinha o direito ao acesso aos serviços: aqueles que contribuíam previamente à previdência. Na 

década de 1970, desde o seu início, vários estudos e pesquisas foram sendo publicados, 

demonstrando que o modelo de desenvolvimento que o Brasil tinha adotado concentrava renda, 

não distribuía benefícios sociais e, portanto, tratava mal a saúde de sua população. Na área da 

saúde inicia-se uma luta que foi chamada nà época de “Movimento Sanitário”, que utilizando 

as informações destes estudos, começa a denunciar os efeitos do modelo econômico sobre a 

saúde da população e a ineficiência do sistema de saúde implantado naquele momento. Este 

movimento não se caracterizou apenas por denúncias e críticas, mas também por apresentar 

propostas construtivas e alternativas ao modelo vigente (RODRIGUEZ NETO, 1994). Em 

1986, acontece a VIII Conferência Nacional de Saúde, com a participação de amplos setores da 

sociedade civil, de trabalhadores,  de gestores do setor da saúde. Este encontro foi importante 

para legitimar as propostas de unificação do sistema no Ministério da Saúde e de garantia, pelo 
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Estado, de condições dignas de vida e de acesso universal e igualitário às ações e serviços de 

promoção, proteção e recuperação da saúde, em todos os seus níveis a todos os habitantes do 

território nacional (BRASIL, 1986). O SUS, só foi regulamentado em 1990 com a Lei Orgânica 

da Saúde de nº 8080 e nº  8.142, como já indicado no início deste trabalho. Assim, o Estado 

adotou uma política de ampliação do acesso à atenção, promovendo para um maior número de 

pessoas um leque mais diversificado de ações e serviços de saúde. Esta universalização do 

acesso à atenção vem sendo implementada, desde a década de 1990, por uma série de 

mecanismos legais, institucionais e organizacionais, objetivando unificar e descentralizar a 

atenção à saúde (OIKAWA, 2001). 

Dentro do universo das experiências que foram surgindo, seja em nível local ou regional, 

a Saúde da Família distinguiu-se como uma estratégia de real implantação do SUS e de seus 

princípios doutrinários e organizacionais. No Brasil, a Estratégia de Saúde da Família emergiu 

em um cenário favorável, apoiado por um sistema nacional de saúde que oferece condições 

substantivas e operacionais adequadas ao sucesso de sua formulação e implantação (DI 

GIOVANI et al., 2001). Do ponto de vista substantivo, as condições favoráveis aos programas 

que concretizam a Estratégia de Saúde da Famílias e caracterizam pelas diretrizes de 

universalização e integração dos diferentes níveis de complexidade do atendimento (atenção 

básica, média a alta) (DI GIOVANI et al., 2001). Do ponto de vista operacional destacam-se: 

as orientações de regionalização da rede de serviços; de descentralização do gerenciamento; 

provisão das ações de assistência, com prioridade da atenção básica; de inovação da lógica do 

financiamento dos serviços de saúde, introduzida pelo pagamento percapta das ações ampliadas 

do atendimento básico (PAB fixo) e pela cobertura de programas especiais (PAB variável) e, 

finalmente de concepção de indicadores e metas de avaliação (portaria 393/GMS de março de 

2001). Tanto as diretrizes para descentralização do sistema, quanto as inovações dos 

mecanismos de financiamento, se ancoram na Norma Operacional Básica (NOB) 01/96, 

expandida em sua concepção pela Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS) 01/2001 

(DI GIOVANI, et al., 2001). Sendo assim, a Estratégia da Saúde da Família está sendo 

implementada em grande escala em todas as regiões do Brasil, em alguns municípios de 

formação muito bem estruturada. Porém, não se pode negar a mudança ocorrida no modelo de 

atenção básica, que se deu desde o início deste processo de implementação. 

Porém, o modelo de implantação e operacionalizaçao do SUS e o de organização das 

modalidades de assistência à saúde, varia conforme o ente público, por sua capacidade político-

organizacional, rede de serviços, estrutura e capacidade instalada, e ainda, recursos disponíveis 
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e modelos de arranjo local, considerando o perfil e características territoriais. 

 

 

 As perspectivas sobre acesso e acessibilidade 

 

É oportuno destacar alguns dos principais estudos sobre o acesso aos serviços de saúde. 

Contudo, é preciso fazer uma ressalva acerca da diversidade de abordagens sobre acesso na 

formulação e implementação de políticas públicas de saúde e o potencial para as mudanças na 

organização do sistema de saúde. 

Para Donabedian (1993), o acesso, tomado como acessibilidade aos serviços de saúde, 

é a capacidade de um sistema de atenção à saúde responder às necessidades de saúde de uma 

população. O autor distinguiu dois tipos de acessibilidade: a sócio-organizacional, que inclui 

características da oferta de serviços, e a geográfica que se relaciona ao espaço e que pode ser 

medida pela distância e tempo de locomoção, custos de transporte, etc. 

Penchansky e Thomas (1981) definiram o acesso como o ajuste entre as pessoas usuárias 

e os sistemas de atenção à saúde, e identificaram várias dimensões do acesso são elas: a 

disponibilidade dos serviços; a acessibilidade geográfica; o grau de acolhimento; a capacidade 

de compra dos usuários; a aceitabilidade recíproca entre os profissionais de saúde e os usuários. 

Frenk (1985) desenvolveu o conceito de acesso através da complementaridade entre as 

características da oferta e da população, onde a acessibilidade é uma relação formal entre um 

conjunto de obstáculos para buscar e obter atenção (resistência) e as capacidades da população 

para processar e alcançar essa atenção (poder de uso), assumindo que vários ajustes entre o 

poder de uso da população e as resistências da oferta são possíveis, num mesmo nível 

deacessibilidade. 

Para o Institute of Medicine (1993) a importância do acesso centra-se no uso de 

procedimentos de saúde com potencial para alterar, positivamente, o estado de saúde das 

pessoas. O acesso refere-se ao uso, no momento adequado, de serviços/tecnologias de 

reconhecida efetividade, interessando saber se oportunidades de bons resultados (alteração 

positiva nas condições de saúde) estão sendo perdidas por problemas de acesso. 

Andersen (1995) considerou o acesso como um elemento do sistema de atenção à saúde 

que se refere às entradas nos serviços e à continuidade da atenção. Acesso é definido por fatores 

individuais como: os fatores predisponentes que são anteriores aos problemas de saúde, como 

gênero; os fatores capacitantes, os meios pelos quais as pessoas obtêm os cuidados de saúde; e 

as necesidades de saúde, as condições de saúde percebidas pelas pessoas ou por diagnósticos 
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de profissionais de saúde. 

Para Carr-Hill et al. (1997), o acesso aos serviços de saúde pode ser interpretado a partir  

de quatro variáveis: o custo de oportunidade da utilização dos serviços de saúde; a severidade 

percebida da condição que gera a necessidade de busca dos serviços; a efetividade esperada dos 

serviços de saúde; e a distância dos serviços de saúde. Desse modo, quanto maior o custo de 

oportunidade, menor a severidade da condição, menos clara a percepção da efetividade e maior 

a distância, menor será o acesso aos serviços de saúde. Uma revisão sobre o acesso aos serviços 

de saúde mostrou algumas evidências: a utilização da Atenção Primária à Saúde (APS) é 

sensível à distância, tanto para populações urbanas quanto rurais, sendo isso é particularmente 

importante para os serviços preventivos e para o manejo de doenças em estágios não 

sintomáticos. Também há evidência de uma associação negativa ao considerar a distância para 

os serviços de urgência e emergência. Não há evidência de associação entre distância e 

utilização de serviços de radioterapia e de acompanhamento de câncer de mama; tampouco foi 

observada realação entre distância e acessibilidade a serviços hospitalares agudos. 

A Organização Mundial da Saúde propôs um conceito de acesso baseado na cobertura 

efetiva, entendida como a proporção da população que necessita de um determinado 

procedimento de saúde e que o consegue efetivamente (WHO, 2001). 

Travassos e Martins (2004) argumentaram que o conceito de acessibilidade é mais 

comum que o de acesso, e que prevalece a idéia de que o acesso é uma dimensão do desempenho 

dos sistemas de atenção à saúde associada à oferta. Quanto à abrangência do conceito tais 

aitores observaram uma tendência de ampliação do escopo, com deslocamento dos eixos de 

entrada dos serviços para os resultados dos cuidados recebidos. 

Não obstante a tendência recente de empregar-se o conceito baseado em resultados, 

esses estudiosos ressaltaram a importância de manterem-se as distinções entre acesso e uso de 

serviços de saúde; acesso e continuidade do cuidado; e acesso de efetividade dos cuidados 

prestados. A principal razão é que cada um desses processos corresponde a um modelo 

explicativo distinto. Muito além disso, reconhece-se que a maior parte desses entraves se 

constitui em desdobramentos de desafios que devem ser enfrentados pelo SUS na atualidade. 

Certamente todos eles impactam no acesso. 

Diante de tantas demandas presentes no SUS, deve-se considerar a superação da 

fragmentação da oferta de ações e serviços de saúde como prioridade, para que se possa 

responder adequadamente às necessidades de saúde dos brasileiros que vivem um momento 

difícil complexo de desequilíbrio pela oferta de serviços que não atendem em demanda e 
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complexidade, a realidade da maior parte das localidades em que o SUS atua de forma adscrita, 

justamente pela restrição imposta. 

Um dos grandes questionamentos do acesso ao serviço de saúde no país, é o fato de que 

o mesmo não se deve restringir apenas a UBS e respectivas modalidades de assistência. È 

necesssário que tais serviços ocorram também nos domicílios e espaços comunitários 

permitindo maior contato com os indivíduos, família e comunidade de forma a contribuir para 

ações efetivas (MARTINS et al., 2010). Esta é uma posição que conflita com a atuação dos 

Conselhos de Saúde nos territórios. 

É inquestionável a identificação de limites ao acesso ocorrendo em todos os níveis de 

atenção, desde a porta de entrada até os serviços especializados e de alta complexidade. Em 

geral  os limites são associados às relações de acolhimento e vínculo, conformando-se uma 

visão panorâmica dos desacertos do sistema, de seus desafios, das expectativas dos usuários, 

como também das contradições de ambos, isto é, do sistema e dos usuários. O modelo de saúde 

é uma realidade mais invisível ao nível das estruturas do sistema, só perceptível a uma análise 

mais acurada que muitas vezes nem todos os gestores, profissionais e usuários estão em 

condições de fazer. Daí a importância e legitimidade da representação dos conselhos de saúde 

nas frentes em que atuam. 

A existência dos Conselhos de Saúde na realidade brasileira é oriunda de um longo 

processo de construção contra-hegemônico à prática assistencial dominante (curativa e 

hospitalocêntrica), que ainda persiste no cenário das políticas governamentais. Eles resultam de 

um processo de luta incorporado pelo projeto da Reforma Sanitária brasileira que defendia, 

dentre outros, que o Estado deveria aproximar-se da sociedade usuária e permeabilizar suas 

demandas. 

Parte da literatura (OJEDA, 2016; ASSIS et al., 2003) sugere a existência de algumas 

barreiras tradicionais para a coordenação da atenção, entre elas: a separação entre administração 

management e governance, sendo os cuidados em saúde e os serviços de assistência social 

localizados em diferentes partes do setor público; a existência de diferentes proprietários dos 

serviços de saúde (público/privado); a atomização e competição entre prestadores; as 

rivalidades entre profissionais e entre categorias; e em problemas relativos à implantação e 

operacionalização de instrumentos de coordenação como prontuários, comunicação entre 

equipes, etc. 

Ojeda (2016) e Assis et al. (2003) destacam ainda que existem lacunas de assistência e 

entraves clássicos e históricos no SUS, quer na atenção primária quer na assistência hospitalar. 
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Há inúmeras as dificuldades para se alcançar a cooperação e o trabalho em equipe,  a realização 

esre tipo de trabalho tem sido inclusive, como um dos principais entraves à 

coordenação/regulação dos cuidados entre a Atenção Primária, a Assistência Hospitalar e o 

acesso. Ainda que tenham alta capacidade técnica, as organizações de saúde  não conseguem 

absorver as demandas, não sendo raras as ocorrências noticiadas na imprensa de erros de 

diagnósticos e tratamentos, com conseqüências graves para o paciente, principalmente para 

aqueles que sofrem de patologias crônicas. Tudo isso contribui para promover uma visão 

negativa acerca do funcionamento do sistema de saúde. 

Quando não há um continuum na atenção oferecida ao paciente, a eficiência é 

comprometida, particularmente ao nível hospitalar com a constituição de longas filas de espera 

e repercussões negativas para o sistema em seu conjunto. Para os médicos, a ausência de 

coordenação também impede a visão do sistema como um único prestador, capaz de resolver 

os problemas de saúde dos pacientes de forma integral (OJEDA et al., 2016). 

O respeito mútuo entre os prestadores também favorece a melhor utilização do potencial 

dos profissionais e, consequentemente colabora para a coordenação dos cuidados. No Brasil, e, 

especialmente nos grandes centros, existem questões culturais relacionadas ao exercício da 

profissão que são intervenientes no processo do cuidar. Um exemplo disso é a existência de 

fortes restrições e pré-conceitos no processo de comparação na valorização dos profissionais 

que atuam em meios de baixo avanço tecnológico com aqueles que lidam com alta tecnologia. 

A valorização dos profissionais que lidam com alta tecnologia reacende a dicotomia entre 

atenção básica e assistência hospitalar, o que se constitui como um grande problema (GERVAS; 

RICO, 2005). 

É importante quebrar este paradigma, pois a capacidade de coordenação é facilitada 

quando o  profissional generalista goza de alto prestígio em função de sua proximidade do 

paciente e de seu contexto social e familiar. Por fim, a capacidade de coordenação é fortemente 

afetada pela “integração entre os níveis assistenciais” e pela relação entre os prestadores, 

principalmente em função da existência de barreiras que dificultam o trânsito no interior do 

sistema de saúde (GERVAS; RICO, 2005). 

A maior parte dos modelos de saúde é caracterizada por forte separação administrativa 

na provisão da atenção ambulatorial e hospitalar em saúde, que opera sob diferentes 

orçamentos. No entanto, para efetivar a garantia do cuidado em saúde, torna-se fundamental a 

constituição de redes integradas, cuja construção seja capaz de reconhecer a interdependência 

e também os conflitos entre os atores sociais e as organizações distintas em situações de poder 
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compartido (Quadro 4) .  

 

Quadro 4 - Lacunas de assistência e entraves clássicos e históricos no SUS. 

 

Autores Avanços e Limites Categoria de problemas 

JESUS;ASS

IS (2010). 

Destaca o local de acolhimento do usuário no momento da 

expressão de sua necessidade 

Avalia as barreiras e os entraves 

com relação a dimensão 

psicológica do 

acesso. 

UNGLERT 

(1990). 

Estabelece conceituação de acesso geográfico caracterizado 

pelo tempo de deslocamento e distância entre a residência 

do usuário e o serviço de saúde 

Avalia as barreiras e entraves com 

relação a dimensão territorial do 

acesso. 

UNGLERT 

(1990). 

Categoriza o acesso econômico caracterizado a partir de 

facilidades e dificuldades que o usuário encontra para obter 

o atendimento como forma e custos de deslocamento, de 

procedimentos e obtenção de medicamentos econdição 

social atual. 

Avalia as barreiras e entraves com 

relação a dimensão econômica do 

acesso. 

HORTALE; 

PEDROZA 

(2000). 

Relaciona a operação como categoria de acesso, 

abrangendo os vários planos de produção dos serviços 

(subsistema de decisão, operacionalização de informação e  

retroalimentação), associando com as diferentes instâncias 

dos serviços. 

Avalia as barreiras e entraves com 

relação a dimensão operacional do 

acesso. 

UNGLERT 

(1990) 

Aborda a dinâmica relacional, envolvendo a compreensão 

do processo saúde-doença, cultura, crenças e valores de 

sujeitos e grupos sociais que vivem em diferentes 

territórios nas áreas onde os serviçosse 

organizam. 

Avalia as barreiras e entraves com 

relação a dimensão relacional do 

acesso. 

FEKETE 

(1995) 

Acesso como resultado da análise da percepção da 

população e do próprio sistema de saúde. 

Avalia as barreiras e entraves com 

relação a Dimensão SócioCultural 

do acesso. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 
  

 

Então, diante destas diferentes dimensões teóricas, nas abordagens trazidas por Unglert 

(1990), Jesus; Assis (2010), Ramos; Lima (2003) e Fekete (1995), entende-se  que o modelo de 

saúde brasileiro, aplicável ao território Cidade Tiradentes, por analogia, apresenta um desenho 

estratificado num sistema hierarquizado. A análise destas teorias por meio da presente tese, na 

prática, poderá demonstrar inicialmente um rico campo para percebermos como a Rede de 

Saúde Santa Marcelina encontra-se alinhada, expondo questões a respeito de como está 

construída a questão do acesso, envolvendo a triangulação (usuários, gestores e profissionais 

de saúde), permitindo indagar sobre a predominância de diretrizes e princípios operativos, que 

atestam ser o sistema único incondicional quanto a sua forma universal e equânime, tal como 

se propõe à vista das condições legais ; e avaliar como se garante o acesso e quais as estratégias 

para assegurá-lo. 

Contudo, a intensidade e diversidade das necessidades pelas quais os indivíduos mais 

pobres passam, relacionadas às imensas desigualdades sociais, típicas de um país capitalista, 

com severas diferenças e agravos que o tornam cada vez mais desigual (com recursos públicos 
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escassos e mal utilizados), não são levadas em conta na operacionalização desse sistema; Este 

último aparenta ser “hermeticamente isolado” pela norma, sem considerar suas diversas 

dimensões, o que por si só já vulnerabiliza, enfraquece e problematiza seu caráter sistêmico e 

sua “unicidade”. 

 

 

 

 O acesso à saúde da perspectiva legal: arcabouço jurídico, limitações e avanços 

 

É de se saber que os dispositivos legais que são determinantes para o estudo do acesso 

e da regulação das ações têm,  como marcoS a publicação da NOAS 2001/2002, que , dentre 

outras funções, define a regulação assistencial; e, a publicação da Portaria SAS/MS n. 

729/2002, que estabelece os indicadores destinados tanto a orientar a elaboração, quanto a 

avaliar a implementação dos Planos de Regulação, Controle e Avaliação de estados e 

municípios.  

A Portaria GM/Ms nº 399/2006, por sua vez, estabelece as diretrizes operacionais do 

Pacto pela Vida em defesa do SUS e de Gestão; e a Portaria GM/Ms nº 699/2006 regulamenta 

a implantação dos Pactos pela Vida e de Gestão do SUS e institui o termo de Compromisso de 

Gestão.  

O planejamento do sistema de saúde utiliza um arsenal de mecanismos jurídicos e 

normativos que visa a garantir e ampliar o acesso aos serviços e aos procedimentos necessários 

ao atendimento dentro do SUS. Esses mecanismos compreendem a atenção básica resolutiva, 

os encaminhamentos responsáveis e adequados, e os protocolos assistenciais e complexos 

reguladores, entre outros aspectos. Uma política de regulação pautada pelo cuidado integral 

deve programar ações-meio que facilitem a boa terminalidade das ações de atenção, tais como: 

assegurar o acesso aos exames dos usuários da atenção básica; agilizar o processo de 

autorizações; e garantir o acesso dos usuários às consultas médicas, terapias ou exames.  

Somam-se a essas ações, encontram-se ainda as de regulação da atenção à saúde, que 

são responsáveis por disponibilizar, nos casos de internação, os leitos referenciados na medida 

da gravidade/emergência do problema, da complexidade tecnológica e da resposta exigida 

(BRASIL, 2004).  

A regulação do acesso à assistência tem como objetos a organização, o controle, o 

gerenciamento e a priorização do acesso e dos fluxos assistenciais no âmbito do SUS. A 

assistênciaé efetivada pela disponibilização da alternativa mais adequada à necessidade do 

cidadão, por meio de atendimentos às urgências, consultas, exames, leitos e outros que se 
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fizerem necessários (BRASIL, 2007).  

À medida que a regulação assistencial busca organizar a oferta de serviços, ela exige 

que sua interface vá além dos sujeitos envolvidos na ação, perpassando a pactuação com os 

serviços públicos e também com os privados. Estes últimos são identificados como necessários 

para a complementaridade assistencial. Nesse contexto, deve-se pontuar que a regulação 

assistencial, na abordagem deste estudo, é avaliada a partir de perpectivaspor: o olhar dos 

gestores, dos trabalhadores na sua ação cotidiana e dos usuários que buscam os serviços. Tais 

perpectivas evideciam um sistema contraditório e repleto de tensões, próprio de um cenário 

complexo que contempla diferentes sujeitos nos cursos de suas ações.  

Essa rede de forças e de relações acaba por determinar o melhor ou o pior resultado, ora 

privilegiando os interesses individuais (privados), ora os coletivos (públicos), em função da 

rede de tensões que se estabelece.  

Portanto, na ampliação do acesso, um dos grandes desafios a ser vencido pelo SUS no 

território Cidade Tiradentes consiste por intermédio da apreensão da lógica comum, baseada 

nas representações sociais construídas por profissionais e gestores, atuando em serviços 

diversos e nas mais variadas  centrais de regulação em saúde, bem como na sua inter-relação 

com as práticas profissionais e institucionais.  
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5 RAS “SANTA MARCELINA”: CARACTERIZAÇAO E OFERTA DE SERVIÇOS 

 

 

O objetivo desta pesquisa foi estudar o acesso e a utilização dos serviços de saúde a 

partir de uma visão abrangente envolvendo as percepções de gestores, profissionais, além dos 

usuários do sistema de saúde, acerca de suas experiências, de modo a oferecer subsídios para o 

planejamento e implementação das RAS no país. 

 Neste capítulo apresenta uma caracterização do objeto de investigação da pesquisa, o 

“Território Cidade Tiradentes” na RAS “Santa Marcelina”, especificamente a RASTS 11. As 

seções a seguir evidenciam os recursos disponíveis na rede e apresentam os seguintes recortes 

para analisar e caracterizar o acesso, de gênero, raça, urbano e rural. 

O capítulo foi organizado em três seções, sendo a primeira norteia a discussão em torno 

da caracterização da saúde no Município de São Paulo. A segunda apresenta um detalhamento 

da RAS “Santa Marcelina”, com ênfase no histórico e atuação. E a terceira seção caracteriza a 

saúde na RAS Santa Marcelina: a partir da abordagem de seus equipamentos, programas e de-

mandas. Sua concepção teve como orientação a construção de um cenário que seja propicio a 

construção do perfil administrativo e assistencial do território Cidade Tiradentes.  

 

 

5.1 Caracterização da saúde no Município de São Paulo 

 

O território de Cidade Tiradentes, Zona Leste de São Paulo, apresenta uma rede de 

atenção à saúde constituida, principalmente, pelos serviços de baixa, média e alta complexidade 

nas diversas modalidades e equipamentos pertencentes ao SUS, geridos diretamente pelo 

responsável pela operacionalização e consolidação do Sistema, a saber: a Secretaria Municipal 

de Saúde e Autarquias, bem como por diversas instituições parceiras da Prefeitura do Município 

de São Paulo, entre elas a Casa de Saúde Santa Marcelina. 

Neste contexto, evidencia-se que cerca de 4,6 milhões de pessoas moram na Zona Leste 

o que corresponde a (33% do total paulistano e 17,76% da população da Região Metropolitana 

de SãoPaulo),cuja administração está sob a responsabilidade de 11 prefeituras regionais, sendo 

uma região com IDH médio, em torno de 0,478, segundo os dados da prefeitura de São Paulo 

(PORTAL PMSP28, 2018). 

Enfatiza-se que esta territorialização ganha relevância no âmbito da pesquisa pois, a  

população economicamente ativa que vive na Zona Leste é composta por 1.704.858, o que 
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representa 31% da  População economicamente ativa (PEA) do município de São Paulo. De 

outro modo, estima-se em 904.089 os trabalhadores desempregados na metrópole. Deste 

montante, 358.282 vivem na Zona Leste, ou seja, 40% dos trabalhadores desempregados do 

município. Entre os empregados com vínculo formal da Zona Leste, 33% estão na indústria de 

transformação e 41% no setor de serviços (PMSP, 2018). 

De acordo com as informações apresentadas acima, a Zona Leste se caracteriza por uma 

elevada parcela de sua população estar vivendo em áreas de ocupações de terrenos e também 

em áreas clandestinas e/ou irregulares. Trata-se de uma população de baixa renda e excluída 

socialmente. Este quando sinaliza que tais pessoas estão às margens das providências 

pretendidas pelo poder público com políticas públicas. Logo, estas têm se mostrado o que torna 

tal região importante “laboratório” para o estudo da questão proposta. 

Em virtude das ações desenvolvidas nos cenários de conflitos, enfrentamentos e 

vulnerabilidades também se encontram mais evidentes e contribuindo para a observação das 

dimensões que caracterizam o acesso. Tais aspectos dos conflitos serão confirmados ou 

respeitados por meio de coleta de dados, entrevistas e revisão de literatura. Na Zona Leste de 

São Paulo, no território  Cidade Tiradentes, foram identificados os atores que produzem e 

executam as políticas públicas em saúde e seus correspondentes institucionas, como é o caso 

da Supervisão Técnica de Saúde (STS) (Tabela 1) . 
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Tabela 1 - Divisão Territorial por Prefeitura Regionais e Distritos de São 

Paulo. 
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Fonte: PMS, 2019. 
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A Tabela 1 nos deixa observar que a Coordenadoria Regional de Saúde Leste possui 

mais territórios que a Zona Sul, embora esta última possua dimensão territorial bem superior 

ao objeto de estudo.  

Há que se observar também que deve haver, no âmbito do gerenciamento dos serviços 

nos territórios em que atua, realização das atividades enquanto protagonista das políticas 

públicas, vez que o compartilhamento e a co-gestão são traços marcantes, e que a Rede de 

Atenção à Saúde Santa Marcelina, como co-executora, com o poder público, das diretrizes é 

corresponsável pela organização dos serviços, processos de trabalho, resultados e gestão de 

pessoas; também deve se reconhecer como parte no processo de identificação das 

vulnerabilidades, conhecimento de  entraves e barreiras aos processos de melhoria do acesso. 

Tal reconhecimento implica em responsabilidades para o aperfeiçoamento do modelo no âmbito 

do SUS, devendo oferecer ações e prestar serviços de qualidade na entrega cada vez mais 

efetiva, integral, consistente e substancial para o atendimento das necessidades dos usuários. 

A gestão realizada pela instituição baseia-se no modelo de parceria público-privada, 

efetivamente por estabelecer com o poder público, notadamente, os limites numa porçao de 

abrangëncia – território,  determinado por condiçoes previamente estabelecidas em instrumento 

jurídico - contrato de gestão, celebrado entre o ente público e a organizaçao de saúde, 

qualificada por atender aos requisitos legais dispostos em diploma legal especifico.Este modelo 

pressupõe o ajuste de metas e indicadores para acompanhamento da cobertura daquelas 

prioridades impostas como pontos de atenção assistencial, epidemiologica e administrativa no 

território transformando-se assim em prioridade.  

A cidade de São Paulo, em virtude de sua grande extensão territorial, foi dividida pela 

Secretaria Municipal de Saúde em subsecretarias que passaram a chamar de Coordenadorias. 

No que tange a Cidade Tiradentes, a responsabilidade foi imputada à Coordenadoria Regional 

de Saúde Leste (CRS – Leste).  

A CRS Leste que acompanha de perto a execuçao do contrato de gestão e dos 

indicadores e metas estabelecidas para a realizaçao dos programas de saúde no território objeto 

de estudo. 

Na série histórica apresentada na Figura 06, nota- se que existe uma tendência crescente 

na oferta de serviços de saúde, o que por sua vez amplia a presença de profissionais, número de 

consultas, exames, procedimentos e atendimentos à populaçao, de maneira que a rede física tem 

estado mais ao alcance do cidadão.  
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Fonte: Secretaria Municipal da Saúde (2019). 

 

 

A participação das instituições privadas, considerando o número de vagas ofertadas na 

rede é bastante significativa, e em alguns casos é maior levando-se em conta as especialidades 

que demandam tecnologia e pesquisa se comparadas aos serviços geridos diretamente pela 

Secretarias de Estado da Saúde e Municipal de Saúde, como se vê na demonstração (Quadro 

5). Ainda assim, esta soma evidencia as grandes oportunidades de acesso proporcionadas pelos 

gestores do  SUS para a sua população assistida (Quadro 6).  

 

 

 

 

 

Figura 6 - Estabelecimento e serviços de Saúde por Rede no Município de São Paulo de 2000 

a 2017. 
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Fonte: SIA/MS, 2017. 

 

 

Quadro 5 - Consultas Médicas Especializadas. 
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Fonte: SIA/MS, 2017. 

 

Segundo as informações oficiais, a Região leste, na qual situa-se o território Cidade 

Tiradentes, é a segunda regional de saúde da Cidade de São Paulo, em número de equipamentos 

(EAS -Estabelecimentos de Atenção à Saúde), o que condiz com a sua cobertura e demanda já 

que é a segunda região com maior densidade populacional a ser coberta. No Quadro 6, no 

entanto, Cidade Tiradentes se comparadas aos demais distritos da Zona Leste, ainda apresenta 

um deficit de  unidades de saúde, que vem sendo reduzido nos últimos anos. Isso justifica a 

falta de investimentos quanto ao desenvolvimento no lócus, que historicamente foi 

Quadro 6 - Rede Física própria de equipamentos – Secretaria Municipal de Saúde. 
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negligenciado pelas politícas públicas durante várias décadas, sendo objeto de grande atenção 

com o advento do SUS e se marcante movimento popular de saúde.  

De maneira direta, os dados do Quadro 7, nos mostra uma maior compreensao, para a 

análise dos resultados envolvendo o acesso, tendo em vista que a projeção populacional do 

território de Cidade Tiradentes alcança cerca de 9,5 % da população da região, no entanto, como 

a Rede ofertada e a capacidade instalada são reduzidas, o que dificulta as condicoes de acesso 

dos usuários, conforme busca observar a presente tese.   
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Fonte: SEADE, 2017. 

Fonte: SIA/MS, 2017. 

 

A produção assistencial, condiz também com o quadro de projeção populacional, tendo 

em vista que o número de consultas e exames realizados no território tem o seu volume 

    Quadro 7 - Projeção Populacional, por Coordenadoria Regional de Saúde. 
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compatível e proporcional aos serviços instalados no território. É de se observar ainda que o 

(Quadro 8) evidencia não haver no território nenhum serviço gerido diretamente pela Secretaria 

de Estado da Saúde (SES). 

 

 
 

Fonte: Sistema de Informação Ambulatorial – SIA/Ministério da Saúde, 2017. 

 

 

Quadro 8 - Projeção Populacional, por Coordenadoria Regional de Saúde. 
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Cidade de Tiratendes consiste em bairro-dormitório, isto fica evidenciado quando se 

considera  muitos daqueles que ocupam suas residências somente o fazem quando retornam de 

suas atividades formais ou informais, diariamente. No entanto, a chegada da rede de serviços 

oficial, marcada pela  implantação recente de atividades voltadas à educação, saúde, assistência 

social e condições de moradia, por meio de programas habitacionais, tem criado um aumento 

da densidade populacional, o que já é possivel de ser constatado em razão do fluxo migratório 

percebido entre as regiões que fazem divisa com o território de Cidade Tiradentes.   

Um fator positivo quanto à assistência prestada no território de Cidade Tiradentes é o 

formato voltado para a análise de indicadores do acesso em situaçao de saúde, como em casos 

diante dos quais há necessidade de notificação compulsória, (Quadro 9) ou seja, obrigatória 

pelo histórico epidemiológico ou por algum tipo de situaçao emergencial a ser acompanhada.  

É de se observar que há uma melhor cobertura, na série histórica, do território Cidade 

Tiradentes, se comparadas dos demias territórios, e ainda ao se estabelecer a comparação entre 

a Zona Leste e as demais regiões da cidade de São Paulo.  

 

Fonte: SEADE, 2016. 

 

É possível apontar que o adensamento populacional existente no território Cidade 

Tiradentes, é causado pela melhoria da assistência prestada e também em virtude de fatores 

exógenos, como a tendência do aumento da esperança de vida ao nascer, segundo os dados 

colhidos para consulta junto ao SEADE, retratando os indicadores da cidade e do Estado de São 

Paulo. 

 

 

Quadro 9 - Notificação compulsória por Prefeitura Regional. 
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5.2 RAS “Santa Marcelina”: histórico e atuação 

 

A Casa de Saúde Santa Marcelina fundada pela "Congregação das Irmãs de Santa 

Marcelina", a missão é formar através da convivência, personalidades humanas, 

profissionalmente maduras, dando assistência aos doentes e pessoas carentes de qualquer idade 

e condição, sempre com enfoque educativo , tem se caracterizado como uma instituição voltada 

para a melhoria da sociedade. 

Sua história se inicia em Itaquera, em 1958, quando as irmãs adquiriram uma 

propriedade, num lugar cercado por bosques de eucaliptos e ar puro, com o propósito de 

construir uma casa de repouso para irmãs idosas e convalescentes. Por ser então um lugar pobre 

e desprovido de serviços de Saúde, a Irmã Sophia Marchetti, pioneira da fundação das obras 

Marcelinas no Brasil, idealizou a construção de um hospital e mobilizou  a clientela de seus 

colégios para gerar recursos para esta obra. Depois de três anos de trabalho, em 5 de agosto de 

1961, o hospital foi inaugurado na presença do bispo Dom Paulo Rolim Loureiro, de 

autoridades e também representantes da população local, que então contava com cerca de 

60.000 habitantes. 

O hospital possuía 150 leitos, um pequeno laboratório de análises clínicas, uma sala de 

radiologia, duas salas de cirurgia, uma de parto e duas de emergência. Contava na ocasião com 

um corpo clínico de 7 médicos e 30 funcionários que ajudados pelas irmãs e dirigidos pela 

diretora e fundadora, Ir. Sophia Marchetti, atendiam àquela população (SANTA 

MARCELINA, 2015). 

Com o crescimento acelerado da cidade, em virtude da migração em massa oriunda do 

interior do Estado de São Paulo, de Minas Gerais, do Nordeste e do Paraná, Itaquera e os demais 

bairros vizinhos sofreram tumultuada e vultosa expansão. O Grande número de COHAB's - 

Companhia Metropolitana de Habitação de São Paulo,  hoje existentes, 2 em Itaquera e 6 em 

Guaianases, transformaram esta faixa da Zona Leste, na área de maior taxa de crescimento 

populacional. Em 2015, a Zona Leste contava com 3,8 milhões de habitantes (SANTA 

MARCELINA, 2015). 

Atenta ao crescimento populacional e à correspondente demanda por serviço público de 

saúde, a Congregação das Irmãs de Santa Marcelina, ampliou as instalações físicas do Hospital 

Santa Marcelina, construindo um novo prédio anexo àquele inaugurado em 1961 (SANTA 

MARCELINA, 2015). O novo prédio, com 23.945 m² de área construída, aumentou 

significativamente a capacidade de atendimento. A  ampliação de 720 leitos de internação, além 

de ter criado 93 leitos de UTI, um Centro Cirúrgico com 17 salas cirúrgicas, centro obstétrico 
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com 6 salas obstétricas, bem como ter instalado os seguintes serviços especializados: 

Radioterapia, Quimioterapia, Hemodinâmica, Medicina Nuclear e etc. Por fim, o Hospital Santa 

Marcelina possuí também um serviço de emergência preparado para receber casos graves e 

referenciados pelo próprio poder público. Conta ainda com o apoio de um Heliponto, construído 

em 2003, que possibilita ao Serviço de Resgate Aéreo da Polícia Militar do Estado de São Paulo 

direcionar parte significativa dos resgates aéreos ao referido Hospital. 

A expansão física e tecnológica do Hospital, aliada à consolidação do SUS, garantido 

pela Constituição de 1988, e a forte vocação das Irmãs de Santa Marcelina para atender a 

população de forma universal e igualitária fizeram com que o Hospital Santa Marcelina se 

consolidasse como um dos pilares do SUS, na Cidade de São Paulo, compartilhando tal 

condição com instituições renomadas como o Hospital das Clínicas de São Paulo, a Santa Casa 

de Misericórdia de São Paulo e o Hospital São Paulo. 

Atualmente, o Hospital Santa Marcelina é classificado como Hospital de Referência 

Quartenária, apto a realizar atendimentos de alta complexidade em diversas áreas da medicina, 

, e destina cerca de 87% de sua capacidade operacional aos pacientes do SUS. 

Em 1996, o Hospital foi convidado a ampliar sua atuação no SUS, aceitando o desafio 

de, em parceria com o Governo do Estado de São Paulo, implantar o Programa de Saúde da 

Família (PSF), naquela ocasião denominado “QUALIS”. Semelhante desafio atendia ao anseio 

das Irmãs de Santa Marcelina de atuar, não apenas na área hospitalar, mas também na atenção 

primária à saúde, como meio de reduzir os agravos à saúde e proporcionar à população melhor 

qualidade de vida. 

Tal convênio foi o início de uma promissora e exitos na parceria com o poder público. 

Em 1998, com a aprovação da Lei Complementar nº 846, de 04 de junho de 1998, o Hospital 

foi qualificadao como Organização Social de Saúde pelo Estado de São Paulo. Esta qualificação 

possibilitou a celebração de contratos de gestão e a ampliação das atividades no SUS.  O 

primeiro contrato de gestão foi celebrado em junho de 1998 e teve como objeto a gestão do 

Hospital Geral de Itaim Paulista, hoje denominado Hospital Geral Santa Marcelina de Itaim 

Paulista. Desde então, outros dois contratos de gestão já foram celebrados e a gestão do referido 

hospital está sob a responsabilidade da Associação há dezenove anos, e vem sendo executada 

em conformidade com as diretrizes e metas estabelecidas no contrato de gestão. No ano de 

2000, foi a vez do Hospital Geral de Itaquaquecetuba, cuja gestão foi confiada à Associação 

mediante a celebração de contrato de gestão, o que vem ocorrendo até os dias atuais. Por fim,  

no ano de 2007, o então ambulatório do Hospital Santa Marcelina de Itaquera, foi transformado 
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no Ambulatório Estadual de Especialidades Médicas da Zona Leste – AME, passando a ser 

gerido em parceria com o Governo Estadual, mediante contrato de gestão. 

Com o Município de São Paulo, a partir de 2001 a Associação celebrou vários convênios 

que possibilitaram a ampliação do Programa de Saúde da Família – PSF, e com a aprovação da 

Lei Municipal nº 14.132 de 24 de janeiro de 2006, a Associação foi qualificada como 

Organização Social, o que possibilitou a celebração dos contratos de gestão que têm como 

objeto as seguintes unidades de saúde: Hospital Cidade Tiradentes, Microrregião Cidade 

Tiradentes/Guaianases, Microrregião Itaim Paulista e o Lote III composto pelo Pronto 

Atendimento Dra. Gloria Rodrigues Santos Bonfim, Pronto Atendimento Atualpa Girão Rabelo 

e Pronto Socorro Municipal Julio Tupy. Além disso, foram celebrados convênios para as 

unidades de Assistência Médica Ambulatorial – AMA e Residência Terapêutica (SANTA 

MARCELINA, 2015). 

Em parceria com o Governo Federal, em novembro de 2011, iniciou o Programa SOS 

Emergência do Ministério da Saúde. Este programa consiste em uma ação estratégica para 

qualificação da gestão e do atendimento em grandes hospitais que atendem pelo SUS. A 

iniciativa integra a Rede Saúde Toda Hora com o objetivo de promover o enfrentamento das 

principais necessidades dos hospitais selecionados a saber: qualificar a gestão; ampliar o acesso 

aos usuários em situações de urgências, e garantir atendimento ágil, humanizado e com 

acolhimento (SANTA MARCELINA, 2017). 

Observa-se que no terrítório Cidade Tiradentes as RASs têm de incorporar, como um 

ponto central, o critério do acesso. Assim, o desenho das redes de atenção à saúde faz-se 

combinando, dialeticamente, de um lado, a economia de escala e a qualidade dos serviços e, de 

outro, o acesso aos serviços de saúde, conforme Figura 07. 

 

 

Fonte: MENDES, 2008. 

 

 

Figura 7 - A lógica de desenho dos componentes das redes de atenção à saúde nos territórios 

sanitários. 
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A situação ótima nas redes de atenção à saúde é dada pela concomitância de economias 

de escala e de serviços de saúde de qualidade e acessíveis prontamente aos cidadãos. Quando 

ocorrer como costuma acontecer em regiões de baixa densidade demográfica, o conflito entre 

escala e acesso, prevalecerá, sempre, o critério do acesso. Desse modo do ponto de vista prático, 

em determinadas algumas regiões brasileiras, alguns territórios sanitários estarão definidos por 

populações subótimas. Inclusibe, certos serviços operarão em deseconomias de escala porque 

não se pode sacrificar o direito do acesso aos serviços de saúde a critérios econômicos. 

O desenho da RAS Santa Marcelina obedece especificamente aos dois conceitos 

básicos, conforme nos ensina Borzel (1997). As redes são relações não hierárquicas de 

compartilhamento de objetivos comuns entre vários atores, com troca de recursos entre si, no 

suposto de que a cooperação é a melhor forma de alcançar esses objetivos.  

Nas Redes de Atenção a Saúde, a concepção de hierarquia é substituída pela de 

poliarquia e o sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atenção à saúde. 

Assim, nas redes de atenção à saúde não há uma hierarquia entre os diferentes pontos de atenção 

à saúde, mas  a conformação de uma rede horizontal de pontos de atenção à saúde de distintas 

densidades tecnológicas e seus sistemas de apoio, sem ordem e sem grau de importância entre 

eles (OLIVEIRA et al., 2004). 

Todos os pontos de atenção à saúde são igualmente importantes para que se cumpram 

os objetivos das redes de atenção à saúde; apenas se diferenciam pelas densidades tecnológicas 

que os caracterizam. Vistas de outra forma, as organizações hierárquicas ou piramidais 

corresponderiam às redes em árvore que se caracterizam pela limitação das conexões entre seus 

diversos ramos e onde predominam os fluxos hierárquicos, de um centro menor para seu 

superior e, não havendo caminhos alternativos, podem ocorrer pontos de estrangulamento, 

impedindo o acesso da população aos níveis superiores da hierarquia. Ao contrário, as redes 

poliárquicas ou redes em malha, em que cada nó se liga a vários outros, permitem percorrer 

caminhos variados entre esses nós de forma que os diversos ramos estão interconectados 

(OLIVEIRA et al., 2004). 

 Além da Casa de Saúde Santa Marcelina, os demais serviços que compõem a Rede de 

Atenção à Saúde Santa Marcelina e que estão relacionados ao modelo organizacional do SUS 

são explorados e terão suas características e padrões de atuação e efetividade abordados, seja 

para análise da perspectiva de acesso do usuário junto à entrada do sistema, isto é, na Atenção 

Primária a Saúde, bem como nas unidades em que se é realizada a assistência hospitalar, 

ambulatorial ou ainda integradas aos serviços de urgência e emergência.  
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A preocupaçao do poder público com o tema acesso, especialmente no território da 

Cidade Tiradentes, está consignado no trecho adiante descrito, considerando se tratar de fonte 

que retrata o perfio socio-politico demográfico da região por meio da Prefeitura do Município 

de São Paulo, sobre o território em análise: 

 

“De maneira geral, o Acesso a Serviços e Equipamentos Públicos na Subprefeitura é 

precário, insuficiente frente às necessidades de Cidade Tiradentes, tendo sido 

constatadas demandas específicas por unidades básicas de saúde (UBS), creches 

(CEI), equipamentos de lazer e esportes e, em especial, por atividades e programas 

referentes à assistência social, principalmente por tratar- se de território em que 

considerável parcela populacional encontra-se em situação de alta vulnerabilidade 

social. Um dos aspectos positivos referentes ao tema é a existência de equipamentos 

culturais e parques distribuídos e a homogeneidade com que os mesmos estão 

distribuídos pelo território. Contudo, é importante a ampliação de sua capacidade de 

atendimento, pela melhoria nas condições de acesso, por exemplo, pela de melhoria 

na conectividade viária e sistema de transporte público, adequação de calçadas, 

implantação de mobiliários urbanos, iluminação pública de qualidade e arborização 

de vias” (CIDADE TIRADENTES, 2016, p. 16). 

 

Assim pelo rol de serviços que mantém sob sua gestão, pela clientela que está sob sua 

responsabilidade epidemiológica com conhecimento do território em sua área de influência e 

abrangência, em setembro de 2015, as antigas Microrregiões deram lugar às RASTS10 e 

RASTS11 –que simbolizam as Redes Assistenciais dos Supervisões Técnicas de Saúde de São 

Miguel Paulista e do Itaim Paulista, bem como de Itaquera, Cidade Tiradentes e Guaianases, 

onde estão as 49 modalidades de serviços.  

 

 

 

5.3 Caracterização da saúde na RAS Santa Marcelina: equipamentos, programas e de-

mandas 

 

A Rede de Atenção à Saúde Santa Marcelina, reconhecida por sua experiência e 

importância, diante dos serviços prestados e pela expertise técnica comprovada e acumulada ao 

longo dos mais de 58 anos de atuação, encontra-se habilitada, credenciada e definitivamente 

aprovada pelo poder público nas três esferas governamentais federal, municipal e estadual, para 

realizar as sações em parceria para o desenvolvimento dos serviços de saúde nas localidades 

em que atua. 

Para o estudo foram considerados os pontos principais da pesquisa apenas os serviços 

situados, especificamente na Cidade de São Paulo, Zona Leste II e no território de Cidade 

Tiradentes, pertencentes à Rede de Atençao a Saúde Santa Marcelina, que conforme 

demonstrado, situa-se contratualmente na RASTS11 (Quadro 10), para o que devemos 
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considerar inicialmente as prefeituras regionais da própria Cidade Tiradentes, Guaianases e 

Itaquera, com a composição de área a população, adiante descritos, o quadro evidencia o perfil 

populacional e de densidade demográfica das prefeituras regionais que compõem a RASTS 11.  

 

Quadro 10 - Perfil populacional e de densidade demográfica das prefeituras regionais que 

compõem a RASTS 11. 

Prefeituras 

Regionais 
Distritos 

Área 

(km²) 

População 

(2016) 

Densidade Demográfica 

(Hab/km²) 

Cidade Tiradentes 
Cidade  

Tiradentes 
15,00 211.501 14.100 

 

Guaianases 
Lajeado 9,20 103.996 12.093 

 Guaianazes 8,60 164.512 17.882 

 TOTAL 17,80 268.508 15.085 

 

Itaquera 
Cidade Líder 10,20 126.597 12.411 

 Itaquera 14,60 204.871 14.032 

 José Bonifácio 14,10 124.122 8.803 

 
Parque do 

Carmo 
15,40 68.258 4.432 

 TOTAL 54,30 523.848 9.647 

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019. 

 

Segundo o caderno de propostas dos planos regionais das SubPrefeituras confeccionada 

pela (Prefeitura do Município de São Paulo e publicado em 2018), sobre os Serviços de Saúde, 

Cidade Tiradentes possui 1 Unidade Básica de Sáude (UBS) para cada 20.000 habitantes. 

A Subprefeitura Cidade Tiradentes, desde 2000, tem buscado superar o índice 

apresentado pelo Município (1UBS/25.000habitantes). Contudo, ainda há a necessidade de 

novas UBSs na Subprefeitura, em especial em setores de maior densidade evulnerabilidade 

social. Sobre os serviços oferecidos pelo SUS, a Subprefeitura apresentou o índice de 1,05 leito 

SUS/1.000 habitantes, em 2010, um valor muito abaixo da quando comparada a média 

apresentada pelo Município no mesmo ano (1,61 leito SUS/1.000 habitantes). O Hospital 

Municipal Cidade Tiradentes (Figura 8), inaugurado em 2007, é o principal equipamento 

público de saúde da região. Ele é gerido por meio de contrato de gestão pela Casa de Saúde 

Santa Marcelina (Quadros 12 e 13) que pertence ao território em destaque.    
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Fonte: CIDADE TIRADENTES, 2007. 

 

Nota-se que, na maioria dos indicadores que evidenciam o acesso (Quadro11), conforme 

exposto na produção hospitalar, houve o aumento do contato dos usuários com os serviços 

disponibilizados pelo Hospital, o que demonstra um elevado índice de resolutividade do serviço 

no território, de forma a absorver a demanda. Tendência semelhante pode ser observada para 

os serviços especializados de imagem, que em grande parte elevou sua participaço junto aos 

usuários, de acordo com o Quadro 12. 

Nesta seara, o que é prejudicial à manutenção das metas e indicadores é o absenteísmo, 

ou seja, as ausências, as faltas às consultas, aos exames e aos procedimentos previamente 

agendados.  

 

 

Quadro 11 - Série Histórica de Produção do Hospital Cidade Tiradentes, de 2008 ao terceiro 

trimestre de 2018. 

Produção 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

2018 

Jan a 

Set 

Internação 10.465 14.611 15.189 13.280 13.962 14.082 13.784 13.898 16.035 16.168 13.006 

Ambulatório ** 20.418 19.510 13.398 11.842 10.235 9.085 6.962 12.248 20.747 15.943 

Pronto 

Socorro 
240.899 234.690 234.774 199.359 192.784 198.681 182.134 183.056 180.777 195.308 152.953 

Cirurgias 3.406 5.585 5.552 4.427 4.167 4.232 4.248 3.466 5.526 5.756 4.868 

Partos 2.780 3.203 3.743 3.005 3.448 3.744 3.860 4.041 3.791 3.663 2.783 

Fonte: Elaborado pelo Autor, 2019. 

 

  

 

Figura 8 - Fachada do Hospital Municipal Cidade Tiradentes, perspectiva interna. 

 

 



96 
 

 
 

Quadro 12 - Série Histórica de Exames de imagem do Hospital Cidade Tiradentes, de 2008 

ao terceiro trimestre de 2018. 

SADT 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

2018 

Jan a 

Set 

Patologia 

Clínica 
268.561 380.388 408.980 376.893 396.180 428.116 420.884 440.182 485.559 490.082 398.499 

Anatomia 

Patológica 
1.604 3.101 3.432 2.008 1.510 1.326 1.812 1.947 3.042 2.962 2.338 

Radiologia 81.719 96.313 93.521 86.076 82.120 84.379 71.340 68.685 82.095 84.769 63.487 

Tomografia 5.626 8.780 8.717 10.811 12.012 13.123 13.008 14.067 13.245 15.893 13.262 

Ultrassonografia 14.855 17.888 17.322 17.232 18.913 17.213 17.259 17.905 19.270 20.176 14.584 

Ecocardiograma 2.190 2.737 3.326 3.397 3.218 3.349 3.493 3.331 3.448 3.381 2.541 

Mamografia 5.933 5.076 6.237 5.302 5.673 5.300 4.631 4.530 4.329 4.200 3.278 

Endoscopia 5.663 6.743 7.191 7.137 6.951 6.397 6.043 6.290 6.379 6.020 5.074 

Fonte: Elaborado pelo Autor. 

 

Embora consiga congregar grande parte dos exames disponibilizados para a realização 

pelos pacientes do próprio serviço e, portanto, também pertencentes à Rede de Saúde Santa 

Marcelina, o território possui grande característica de fluxo migratório entre os serviços, 

fazendo com o que o plano de continuidade para garantia da integralidade da assistência esteja 

desarticulado.  O fluxo migratório, ocorre quando a tentativa de acesso do usuário no serviço 

originário é frustrada, de maneira que o mesmo inicia sua busca por outro serviço, de mesma 

modalidade ou não, até que seja alcançado o intento de ser atendido. 

 

 

5.3.1 Atendimento aos principais programas de Atenção Básica de Saúde no território 

em estudo 

 

A produção da rede de atenção para as unidades geridas pela Organização Social de 

Saúde Santa Marcelina mostrou, para o ano de 2017, o seguinte quadro resumido por tipo de 

serviço (Tabela 2). A Atenção Básica presta atendimento à população do entorno das Unidades 

dentro dos limites compreendidos como área de abrangência; ainda que não seja restritiva esta 

delimitação, pois moradores de outras áreas acabam utilizando o acesso a todos os serviços, 

esta circunscrição territorial serve como base de apoio para o planejamento e instalação de 

modalidades de atendimentos e dimensionamento da capacidade a ser ofertada para a 

população.  
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Tabela 2 - Dados de população dos territórios das Redes de Saúde 10 e 11, em 2017. 

Supervisão Técnica Mulheres Homens Total Área Km² 
Habitantes 

por Km² 

 

R
A

S
T

S
 

1
0
 

Itaim Paulista 108.164 98.369 206.533 21,60 9.562 

São Miguel Paulista 78.225 70.325 148.550 26,05 5.702 

Subtotal 186.389 168.694 355.083 47,65 15.264 

 

R
A

S
T

S
 1

1
 

Itaquera 60.345 54.269 114.614 55,07 2.081 

Guaianases 66.483 60.964 127.447 17,78 7.168 

Cidade Tiradentes 61.403 54.772 116.175 14,93 7.781 

Subtotal 188.231 170.005 358.236 87,78 17.030 

TOTAL 374.620 338.699 713.319 135,43 32.294 

Fonte: Ministério da Saúde / DATASUS / Sistema de Informação Ambulatorial. 

 

Um dado importante, considerando que a populaçao de Cidade Tiradentes é de cerca de 

200 mil habitantes, cerca de 32 % dos usuários presentes ao território são cadastrados em 

unidades com estratégia saúde da família e os demais estão assistidos por outros serviços, cujas 

modalidades apesar de também estarem presentes no território, estão relacionadas a consultas, 

exames e procedimentos por meio de geracão de demanda espontânea (aquela não agendada 

previamente), o que justifica o fluxo migratório entre os serviços e a possibilidade de grande 

parte da populacão deste território, não obedecer a hierarquização imposta pelo Sistema Único 

de Saúde. 

Entre os programas de saúde e ações decorrentes das políticas públicas preconizadas 

pelo Ministério da Saúde e executadas no âmbito da municipalidade, há a Atenção Básica 

prestada por meio da Estratégia de Saúde da Família, que tem a proposta de atuar no território 

realizando planejamento e programação com base no diagnóstico situacional e tendo como foco 

a família e a comunidade. A proposta do modelo de atenção é seguir realizando periodicamente 

o cadastramento domiciliar; diagnóstico situacional, e as ações dirigidas aos problemas de 

saúde de maneira pactuada com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos indivíduos e 

das famílias ao longo do tempo, mantendo sempre postura pró-ativa frente aos problemas de 

saúde-doença da população. 

As unidades de saúde com as equipes de Estratégia de Saúde da Família (ESF) realizam, 

ações de promoção ao meio ambiente junto à comunidade por meio de atividades desenvolvidas 

por Agentes de Promoção Ambiental (APA). 

Observam-se a tabela abaixo os dados de produção das unidades com ESF (Tabela 3). 
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Tabela 3 - Dados de produção das unidades com Estratégia Saúde da Família 

(Janeiro a Dezembro de 2017). 

Supervisão Técnica Atendimentos Procedimentos Grupo Visita ACS 
 

R
A

S
T

S
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0
 

Itaim Paulista 388.215 493.126 26.820 768.656 

São Miguel Paulista 234.435 224.532 9.964 407.360 

Subtotal 622.650 717.658 36.784 1.176.016 

 

R
A

S
T
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1
 Itaquera 261.511 271.903 11.304 378.254 

Guaianases 225.861 220.088 8.258 437.006 

Cidade Tiradentes 188.566 267.825 7.647 389.564 

Subtotal 675.938 759.816 27.209 1.204.824 

TOTAL 1.298.588 1.477.474 63.993 2.380.840 

Fonte: Ministério da Saúde / DATASUS / Sistema de Informação Ambulatorial. 

 

        

Tratando-se de números absolutos, é relevante observar o volume de consultas, exames 

e procedimentos realizados no território Cidade Tiradentes, pois tal informação confirma a 

produção e realização das políticas públicas de saúde a partir das unidades de saúde com 

clientela adscrita, isto é, restrita. Proporcionalmente ao número de atendimentos realizados, se 

comparados aos outros territórios, é expressiva a quantidade de grupos de atendimento coletivo 

e visitas realizadas pelos agentes comunitários de saúde, como se observa na Tabela 3. 

Outro programa é o AMA/UBS integrada. Nota-se que com a extinção do modelo das 

Amas (Assistência Média Ambulatorial) pelo município houve a integração destes serviços nas 

Unidades Básicas de Saúde (UBS) tradicionais que passaram a ter uma nova nomenclatura: 

AMA / UBS Integrada. Além do atendimento das demandas do dia, procedimento típico das 

Amas extintas, o novo modelo passa a desenvolver ações e atividades nas linhas de cuidado, 

segundo o ciclo de vida: saúde da criança e do adolescente, saúde do adulto, saúde da mulher e 

saúde da pessoa idosa. Dessa forma, são ofertados os atendimentos básicos em Pediatria, Gine-

cologia, Clínica Geral, Enfermagem e Odontologia. 

No ano de 2017 foram realizados um total de 1.142.014 atendimentos, sendo 910.910 

procedimentos e 41.301 de Grupos de atendimento coletivo (Tabela 4). 
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Tabela 4 - Dados de produção das unidades AMA/UBS 

(Janeiro a Dezembro de 2017). 
Supervisão Técnica Atendimentos Procedimentos Grupo 

R
A

S
T

S
 

1
0
 Itaim Paulista 21.317 2.950 2.950 

São Miguel Paulista 104.971 53.372 216 

Subtotal 126.288 56.322 3.166 

R
A

S
T

S
 1

1
 

Itaquera 194.424 83.733 2.030 

Guaianases 321.582 364.651 4.144 

Cidade Tiradentes 499.720 406.164 31.961 

Subtotal 1.015.726 854.588 38.135 

TOTAL 1.142.014 910.910 41.301 

Fonte: Ministério da Saúde / DATASUS / Sistema de Informação Ambulatorial. 

 

 Em números absolutos, a produção das unidades básicas de saúde situadas no 

território de Cidade Tiradentes acompanha uma tendência de crescimento, pois em média 

responde por cerca de 49% do total na RASTS 11, bem maior que nos outros distritos que a 

compõem. E somente ela, é cerca de quatro vezes maior que o total da RASTS 10, o que 

reflete uma grande adesão, assim como se verificou nos serviços com Estratégia Saúde da 

Família ( ESF), com a única diferença que, na tabela acima, estamos tratando de clientela 

espontânea.  

As unidades de pronto atendimento são estabelecimentos de saúde de complexidade 

intermediária entre as Unidades Básicas e as Unidades Hospitalares que integram a Rede de 

Urgência e Emergência e tem funcionamento de 24 horas, de segunda a domingo. São 

estruturados para prestar atendimento às situações de urgência e emergência, devendo garantir 

todas as manobras de sustentação à vida, com condições de dar continuidade à assistência no 

local, ou em outro nível de atendimento referenciado, segundo as diretrizes dos órgãos 

reguladores da Urgência. 

Para as ações e procedimentos do atendimento de urgência, as de Pronto Atendimemto 

dispõem de serviços de apoio diagnóstico (SADT): raio-X, eletrocardiografia, exames de 

laboratório clínico, leitos para observação, sala de emergência. 

No ano de 2017 foram realizados 677.312 atendimentos e 738.569 procedimentos nas 

unidades de Urgência e Emergência (Tabela 5) entre janeiro e dezembro de 2017.  
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Tabela 5 - Dados de produção das unidades de Urgência e Emergência,  

(de Janeiro a Dezembro de 2017). 

RASTS 10 e 11 Atendimentos Procedimentos 

UPA III 26 de Agosto 194.153 249.821 

PA Glória Rodrigues dos Santos Bonfim 168.579 150.884 

Pronto Socorro Municipal Júlio Tupy 171.791 131.789 

PA Municipal Dr. Atualpa Girão Rabelo 142.789 206.075 

TOTAL 677.312 738.569 

Fonte: Ministério da Saúde / DATASUS / Sistema de Informação Ambulatorial. 

 

Exatamente cerca de 50% do total de atendimentos realizados nas RASTS 10 e 11, são 

de responsabilidade das demandas oriundas do Pronto Atendimento Glória Rodrigues dos San-

tos Bonfim e Pronto Socorro Municipal Júlio Tupy, ambas situadas no território de Cidade 

Tiradentes, o que caracteriza a força e representatividade destes serviços junto a seu público de 

interesse.  

O terceiro programa avaliado no âmbito desta pesquisa foi a Atenção Psicossocial Es-

pecializada e o Centro de Atenção Psicossocial (CAPS). Os Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS) são serviços de saúde de caráter aberto e comunitário constituídos por equipe multi-

profissional que atua sob a ótica interdisciplinar e realiza prioritariamente atendimento às pes-

soas com transtornos mentais graves e persistentes e às pessoas com sofrimento ou transtorno 

mental em geral, incluindo aquelas com necessidades de correntes do uso de crack, álcool e 

outras drogas, em sua área territorial, sejam em situações de crise ou nos processos de reabili-

tação psicossocial substituindo o modelo asilar. 

As práticas dos CAPS são realizadas em ambiente de “portas abertas”, acolhedor e 

inserido nos territórios das cidades, dos bairros, acompanhando o usuário, em sua história, 

cultura, projetos, e vida cotidiana, ultrapassam, necessariamente, o espaço do próprio serviço, 

implicando as redes de suporte social e os saberes e recursos dos territórios. 

Algumas das ações dos CAPS são realizadas em coletivos, em grupos, outras são 

individuais, outras destinadas às famílias, outras são comunitárias, e podem acontecer no espaço 

do CAPS e/ou nos territórios, nos contextos reais de vida das pessoas. 

No ano de 2017 foram realizados um total de 57.179 de atendimentos e 32.735 procedi-

mentos nas unidades de saúde mental (Tabela 6).  
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Tabela 6 - Dados de produção das unidades de saúde mental – CAPS, somatória do período 

de Janeiro a Dezembro de 2017. 

Unidade Atendimentos Procedimentos 
R

A
S

T
S

 1
0

 

CAPS Adulto II Itaim Paulista 12.439 9.335 

CAPS Infantil II Itaim Paulista 1.741 239 

R
A

S
T

S
 1

1
 CAPS AD II Guaianases 9.620 6.016 

CAPS Adulto II Guaianases Artur Bispo 8.467 -- 

CAPS II Adulto Cidade Tiradentes 17.146 15.454 

CAPS Infantil II Cidade Líder 1.655 274 

CAPS Infantil II Guaianases 6.111 1.417 

TOTAL 57.179 32.735 

Fonte: Ministério da Saúde / DATASUS / Sistema de Informação Ambulatorial. 

 

O acesso aos pacientes de saúde mental no território de Cidade Tiradentes, corresponde 

a 30% do total de vagas disponibilizadas e atendimentos prestados, confirmando sua relevância, 

no que se refere ao acesso dessa clientela aos procedimentos, estes correspondem a cerca de 47 

% do total daquilo que é mensalmente realizado, em média.  

Em relação à atenção especializada, foram analisadas os programas do Ambulatório de 

Especialidades –AE, do Centro de Especialidades Odontológicas –CEO, do Centro de 

Reabilitação –CER, e do Núcleo Integrado de Reabilitação –NIR e o Núcleo Integrado de Saúde 

Auditiva –NISA. Nota-se que os Ambulatórios de Especialidades (AE) e AMA-E são unidades 

de saúde que prestam atendimento em especialidades médicas, específicas para cada território, 

referenciados da rede básica ambulatorial, e, ocasionalmente, da rede hospitalar. Compõem em 

conjunto com as demais unidades da rede, os arranjos organizativos das ações e serviços de 

saúde, de diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio 

técnico, logístico e de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado. As ações e serviços 

do ambulatório de especialidades consistem em primeiro atendimento e em consultas 

subsequentes nas especialidades definidas e procedimentos de baixa/média complexidade, bem 

como exames específicos das áreas. Esses serviços utilizarão os sistemas de agendamento 

definidos por SMS (Serviço de Mensagem Curta), além de atender aos sistemas de regulação 

central e regional. 

No ano de 2017 foram realizados 141.436 atendimentos e 41.476 de procedimentos nas 

Unidades Médicas (Tabela 7).  
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Tabela 7 - Dados de produção das unidades de Especialidades Médicas 

(Janeiro a dezembro de 2017). 

RASTS 10 e 11 Atendimentos Procedimentos 

AE São Carlos CEO 47.177 29.379 

AMA Especialidades Itaquera 50.366 7.066 

Hora Certa Itaim Paulista 43.893 5.031 

TOTAL 141.436 41.476 

Fonte: Ministério da Saúde / DATASUS / Sistema de Informação Ambulatorial. 

 

O ambulatório de especialidades, centro de especialidades odontológicas em Cidade 

Tiradentes, responde por 33% do total das vagas disponibilizadas aos usuários o que é relevante 

do ponto de vista da caracterizacao do acesso.  

Os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) são estabelecimentos de saúde que 

prestam atenção especializada em odontologia. Tais  centros de Especialidades Odontológicas 

oferecem à população serviços como detecção do câncer de boca, atendimento a portadores de 

necessidades especiais, prótese odontológica, entre outros serviços. 

De um modo geral, todos os programas e serviços são territorializados tal como 

distribuido nas (Figuras  9, 10, 11, 12 e 13). 

 

Fonte: SANTA MARCELINA, 2018. 

 

Figura 9 - Organização dos serviços, AMA´s e UBS, no território das RASTS 10. 
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Figura 10 - Total Geral dos Serviços, por modalidades, no território das RASTS 10.

 

 Fonte: SANTA MARCELINA, 2018.  

 

Figura 11 - Organização dos serviços, AMA´s e UBS, no território das RASTS 11. 

 
Fonte: SANTA MARCELINA, 2018. 
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Fonte: SANTA MARCELINA, 2018.  
 

 

Figura 13 - Total Geral dos Serviços, por modalidades, no território das RASTS 11. 

 

Fonte: SANTA MARCELINA, 2018.  

 

A tabela 8 demonstra alocação de mão de obra em serviços e outras informações que 

sao relevantes como fonte secundária para a caracterização do território Cidade Tiradentes. 

  

Figura 12 - Detalhamento do Perfil dos Serviços, por modalidades, no território das 

RASTS 11. 

. 
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Tabela 8 - Recursos Humanos, Médicos e Não Médicos alocados nas modalidades de servi-

ços da atenção primária à saúde (APS). 

Descrição 

RASTS 10 são 

Miguel e Itaim 

Paulista 

RASTS 11 Itaquera, 

Cidade Tiradentes e 

Guaianases 

Total 

Ama 12 horas 330 653 983 

Ama Especialidades - 80 80 

Ambulatório de Especialidades - 60 60 

Centro de Atenção Psicossocial 75 160 235 

Centro Especializado em Odontologia 0 49 49 

Centro Especializado em Reabilitação 90 - 90 

Equipe Multidisciplinar de Atenção Domiciliar 10 81 91 

Estratégia Saúde da Família 1.131 1.121 2.252 

Hospital Dia Rede Hora Certa 100 - 100 

Institucional 138 181 319 

Mista 369 432 801 

Núcleo de Apoio à Saúde da Família 93 87 180 

Núcleo Integrado de Reabilitação - 25 25 

Núcleo Integrado em Saúde Auditiva - 16 16 

Programa de Atenção ao Idoso 17 34 51 

Pronto Atendimento 153 169 322 

Pronto Socorro - 212 212 

Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico 9 8 17 

Serviço de Atenção ao Portador de Deficiência 33 21 54 

Serviço Residencial Terapêutico 25 61 86 

Tradicional 53 762 815 

Unidade de Pronto Atendimento - 247 247 

TOTAL GERAL 2.626 4.459 7.085 

Fonte: Ministério da Saúde / DATASUS / Sistema de Informação Ambulatorial. 

 

Se comparados aos recursos humanos alocados fora do território (RASTS 10), no 

computo geral a mão de obra trabalhadora dedicada à atençao primária à saúde na região de 

Cidade Tiradentes, equivale a 63% do total das modalidades que compõem a APS, isto é, grande 

parte dos profissionais está contratado pelo parceiro Casa de Saúde Santa Marcelina e labora 

na execuçao de politicas públicas no território diante da modalidade dos serviços prestados. 

Embora todos os recursos humanos acima listados correspondam aos respectivos vínculos de 

funcionários da Rede de Saúde Santa Marcelina, observa-se no quadro 8, que na região 

RASTS11, é que há a maior concentração de força de trabalho para atendimento a demanda do 
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Sistema Único de Saúde no território objeto de estudo. Assim, complementa-se também, o rol 

de justificativas diante das quais evidenciou-se a possibilidade de realizar uma análise mais 

detalhada e rica quanto aos dados e informaçoes a serem evidenciadas, para fins do objeto de 

estudo na presente tese.  
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6 RECURSOS HUMANOS (MÉDICOS E NÃO MÉDICOS), PROGRAMAS E 

UNIDADES DE SAÚDE 

 

 

 

 Pessoal não médico 

 

Para o pessoal médico e nao médico (Tabelas 9 e 10) alocado no Hospital da região, 

também sob a gestão da instituição Casa de Saúde Santa Marcelina, a mão de obra, embora 

proporcionalmente menor que as demais obras, absorve a demanda em virtude do preparo e 

capacitaçao para esse perfil de serviço. 

 

Tabela 9 - Recursos Humanos não médicos, alocados nas modalidades de serviços hospitala-

res. 

Hospital Cidade Tiradentes 

Administração 41 

Enfermeiros 101 

Técnico de Enfermagem 234 

Auxiliar de Enfermagem 228 

Outros de Enfermagem 20 

SADT 74 

Serviço de Nutrição 50 

Limpeza e Higienização 78 

Processamento de Roupa 28 

Serviço de Manutenção 15 

Serviço de Apoio 40 

Serviço de Farmácia/ Almox. 54 

Serviço de Faturamento 8 

Serviço Prontuário Paciente 8 

Serviços Administrativos e 

Recepção 
166 

Total 1.145 

 

Fonte: Ministério da Saúde / DATASUS / Sistema de Informação Ambulatorial. 
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Tabela 10 - Recursos Humanos de mão de obra médica, alocados nas modalidades de servi-

ços hospitalares. 

Hospital Cidade Tiradentes 

Médico CLT 209 

Médico Autônomo 44 

Médico Residente - 

Médico Terceiro 81 

Estagiários - 

Internato 6o Ano de 

Medicina 
- 

Total 334 

 

Fonte: Ministério da Saúde / DATASUS / Sistema de Informação Ambulatorial. 

 

 

 

 Pessoal médico 

 

 A produção da rede de atenção para as unidades geridas pela Organização Social de 

Saúde Santa Marcelina mostrou para o ano de 2017 que a Atenção Básica propicia atendimento 

à população do entorno das Unidades dentro dos limites compreendidos como área de 

abrangência; ainda que não seja restritiva esta delimitação pois moradores de outras áreas 

acabam utilizando o acesso a todos os serviços, esta circunscrição territorial serve como base 

de apoio para o planejamento e instalaçao de modalidades de atendimentos e dimensionamento 

da capacidade a ser ofertada para a população. 

O outro programa analisado foi a Estratégia Saúde da Família (ESF). A Atenção Básica 

prestada por meio da Estratégia de Saúde da Família, tem a proposta de atuar no território rea-

lizando planejamento e programação, desenvolvidos com base no diagnóstico situacional e 

tendo como foco a família e a comunidade. A proposta do modelo de atenção é seguir realizando 

periodicamente cadastramento domiciliar, diagnóstico situacional, ações dirigidas aos proble-

mas de saúde de maneira pactuada com a comunidade onde atua, buscando o cuidado dos indi-

víduos e das famílias ao longo do tempo, mantendo sempre postura proativa frente aos proble-

mas de saúde-doença da população. 

As unidades de saúde com equipes de ESF realizam também, ações de promoção ao 

meio ambiente junto à comunidade por meio de atividades desenvolvidas por Agentes de 

Promoção Ambiental (APA). 
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6.2.1 AMA/UBS integrada 

 

Com a extinção do modelo das AMAS (Assistência Média Ambulatorial) pelo 

município de São Paulo houve a integração destes serviços nas Unidades Básicas de 

Saúde(UBS) tradicionais que passaram a ter uma nova nomenclatura AMA / UBS Integrada. 

Além de atendimento de demandas do dia, típica das AMAS extintas, o modelo 

desenvolve ações e atividades nas linhas de cuidado: saúde da criança e do adolescente, saúde 

do adulto, saúde da mulher e saúde da pessoa idosa. São ofertados atendimentos básicos em 

Pediatria, Ginecologia, Clínica Geral, Enfermagem e Odontologia. 

 

6.2.2   Atenção especializada 

 

6.2.3.2 Centro de Especialidades Odontológicas - CEO 

 

Os Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) são estabelecimentos de saúde que 

prestam atenção especializada em odontologia e oferecem à população serviços como detecção 

do câncer de boca, atendimento a portadores de necessidades especiais, prótese odontológica, 

entre outros serviços. 

Em especial na região de Cidade Tiradentes há composição física no mesmo espaço do 

serviço de CEO e do Núcleo Integrado de Reabilitação (NIR) que estão descritos e 

quantificados na Tabela 11. 

As especialidades odontológicas têm sido uma das políticas públicas de inclusão e 

acesso à saúde, com grande satisfação entre os usuários, considerando a oferta quanto a 

atendimentos e procedimentos, porém, a demanda, oriunda da observação e registro por parte 

de cada serviço, acerca da existência de diversas fila de espera para os agendamentos que 

evidenciam os casos reprimidos, é muito superior à capacidade instalada e disponibilizada 

atualmente na Rede.   

 

Tabela 11 - Dados de produção das unidades de Especialidades Odontológicas - CEO,  

(Janeiro a Dezembro de 2017). 

RASTS 11 Tipo Atendimentos Procedimentos 

CEO II Cidade Tiradentes 
Centro de Especialidades 

Odontológicas 
30.453 17.225 

CEO NIR Cidade 

Tiradentes 

Centro de Especialidades 

Odontológicas / NIR 
40.637 19.514 

TOTAL 71.090 36.739 

Fonte: Ministério da Saúde / DATASUS / Sistema de Informação Ambulatorial. 
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6.2.3 Serviços Especializados em Reabilitação 

 

Os serviços especializados em reabilitação são serviços regulados, de base territorial, 

que se caracterizam como lugar de referência no cuidado e proteção para usuários, familiares e 

acompanhantes nos processos de reabilitação auditiva, física, intelectual, visual e múltiplas 

deficiências. 

Os Centros Especializados em Reabilitação – CER (Tabela 12), criados pela Portaria 

793/12, são constituídos por meio da implantação, ampliação e implementação dos Núcleos 

Integrados de Reabilitação (NIR) e de Saúde Auditiva (NISA) municipais, que fortalecem as 

ações de reabilitação física, auditiva, intelectual e visual. 

Outra demanda de assistência especializada que atende à inclusão de casos novos no 

território diz respeito a saúde auditiva. O serviço correspondente a essa demanda age de maneira 

a promover o acolhimento e tratamento referenciado para os casos identificados pelas unidades 

básicas de saúde, fazendo parte da integralidade a ser promovida, conforme preconiza o SUS.  

 

 

6.2.4 Programas de Acompanhamentos Domiciliares 

 

Os programas específicos para atendimento domiciliar são: 

• Acompanhamento da Pessoa com Deficiência –APD 

• Equipe Multidisciplinar de Acompanhamento Domiciliar – EMAD /EMAP 

• Programa de Acompanhamento do Idoso –PAI 

 

O Programa de acompanhamento de saúde da Pessoa com Deficiência (APD) é uma 

estratégia de intervenção diferenciada voltada ao cuidado em saúde das pessoas com deficiência 

intelectual e suas famílias, buscando promover o protagonismo, a autonomia e a independência, 

e, assim, evitar o abrigamento/internação. 

As equipes do programa de APD realizam a articulação entre os serviços de saúde e a 

comunidade para o atendimento e participação da pessoa com deficiência, intervindo no 

domicílio, na comunidade e em unidades de saúde de modo a favorecer a manutenção e o 

fortalecimento de vínculos familiares, o aprimoramento do cuidado, a prevenção de agravos e 

o desenvolvimento de potencialidades. 

A Atenção Domiciliar (AD) constitui uma nova modalidade de atenção à saúde, 

substitutiva ou complementar às já existentes. Ela é oferecida no domicílio e é caracterizada 
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por um conjunto de ações de promoção à saúde, prevenção e tratamento de doenças e 

reabilitação, com garantia da continuidade do cuidado e integrada às Redes de Atenção à Saúde. 

Desse modo, a AD configura-se como uma atividade a ser realizada para atender pessoas 

incapacitadas ou com dificuldade de locomoção. O processo do cuidar está ligado diretamente 

aos aspectos referentes à estrutura familiar, à infraestrutura do domicílio e à estrutura oferecida 

pelos serviços para esse tipo de assistência. 

O PAI contempla a assistência integral à saúde de população idosa dependente e 

socialmente vulnerável, que apresenta dificuldade de acesso ao sistema de saúde com 

isolamento ou exclusão social devido à insuficiência de suporte familiar ou social. É uma 

modalidade de cuidado domiciliar biopsicossocial para pessoas idosas em situação de 

fragilidade clínica e vulnerabilidade social, que disponibiliza a prestação dos serviços de 

profissionais da saúde e de acompanhantes de idosos, para o apoio e o suporte nas Atividades 

de Vida Diárias (AVD’s) (Tabelas 13 e 14) e para suprir outras necessidades de saúde e sociais. 

Dentre as atividades previstas no programa temos: garantir a inclusão e o acompanhamento das 

pessoas idosas matriculadas na Unidade de Saúde de referência; propiciar a inserção social da 

pessoa idosa atendida na comunidade e a sua participação social; incentivar a autonomia e a 

independência da pessoa idosa atendida, entre outras. 

 

Tabela 12 - Produção das unidades de atendimento domiciliar, de acompanhamento das pes-

soas portadoras de deficiência e de idosos, (de janeiro a dezembro de 2017). 

Unidade Serviço 
Paciente em 

Acompanhamento 

AMA/UBS Integrada Jardim Brasilia 

 

 

Atenção Domiciliar - 

EMAD/EMAP 

751 

AMB Espec Jardim São Carlos 775 

UBS Jardim Robru - Guaianases 797 

UBS Jardim São Pedro - Francisco Antonio 

Cesaroni 
784 

UBS Prefeito Prestes Maia 791 

UBS Vila Regina 780 

AMA/UBS Integrada Jardim Nélia 799 

CER II Jardim Campos APD 

Acompanhante 

Comunitário de Pessoa 

com Deficiência 

1.252 

CER IV São Miguel 1.568 

UBS Vila Nossa Senhora Aparecida 1.676 

TOTAL 9.973 

Fonte: Relatório de Atividades da Rede de Saúde Santa Marcelina, 2018. 
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Tabela 13 - Dados de acompanhamento das unidades do programa de acompanhamento do 

idoso. 

Unidade Serviço 
Paciente em 

Acompanhamento 

UBS GUAIANASES I PAI 

Programa de 

Acompanhamento do Idoso 

1.382 

UBS Jardim Nossa Senhora do Carmo 1.373 

UBS VILA JACUÍ 1.416 

TOTAL 4.171 

Fonte: WEBSAASS – SMS/SP. 

 

Se a produção do Hospital Cidade Tiradentes for comparada aos demais hospitais da 

Rede de Atenção à Saúde Santa Marcelina, evidencia-se que, excetuando a Matriz em Itaquera 

(Quadro 13), aquela unidade possui números superiores de pronto socorro (para os casos de 

urgência e emergência) bem como de internações, e já que no que se refere a assistência 

ambulatorial, as vagas são geradas para dar conta das consultas internas e dos encaminhamentos 

necessários diante dos atendimentos prestados e que requerem especialistas existentes no corpo 

clínico do serviço, embora não sejam abertas vagas para os atendimentos ambulatoriais 

referidos externamente.  

 

Quadro 13 - Produção Hospitalar da Rede de Atenção à Saúde Santa Marcelina. 

 
 Categoria Totais 

Unidades Porto Velho Itaim Itaquá Tiradentes SUS 
Não 

SUS 
2016 2017 

Internações 2.111 395 15.387 13.637 16.168 74.705 7.323 
73.68

7 

82.02

8 

Nº Leitos 93 14 305 247 228 1.436 155 1.605 1.591 

Atendim

entos e 

Consultas 

Ambulat

ório 

31.93

3 

8.01

3 
26.086 32.145 20.747 470.338 97.599 

504.9

67 

567.9

37 

Pronto 

Socorro 
- - 138.823 59.874 195.308 471.011 211.867 

716.1

35 

682.8

78 

Fonte: Relatório de Atividades da Rede de Saúde Santa Marcelina, 2018. 
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7 ACESSO À SAÚDE NO TERRITÓRIO TIRADENTES 

 

O presente estudo além dos dados secundários, contou com uma pesquisa realizada por 

meio de questionários e entrevistas aplicadas junto aos gestores, profissionais da saúde e usuá-

rios, segundo metodologia de pesquisa explicitada anteriormente. Os entrevistados foram esti-

mulados a apontar os aspectos positivos e negativos do acesso dos usuários ao SUS, segundo 

sua própria percepção. O estudo, de natureza qualitativa, procurou mostrar uma visão abran-

gente e também dar voz a cada uma das categorias de pesquisados para contemplar diversidade 

de fatores que podem influenciar o acesso à saúde, conforme seus diferentes pontos de vista. A 

pesquisa sinaliza a necessidade de que seja estabelecida uma melhor comunicação entre as par-

tes interessadas e que as diferentes perspectivas e especificidades sejam consideradas nos níveis 

locais, regionais e nacionais. 

 

 

7.1 O acesso à saúde: as percepções dos gestores e profissionais da saúde 

 

Aplicou-se ao longo dos meses de Julho e de Agosto de 2019, em 50% dos serviços da atenção 

primária à saúde, em suas distintas modalidades e no Hospital Municipal Cidade Tiradentes, 

um questionário (Apêndice 1) junto ao público que neste estudo compõe o universo de 

ofertantes, isto é, os gestores e os próprios trabalhadores, visto que eles são os responsáveis por 

oferecer o cuidado e a assistência àqueles que dependem da rede de serviços assistenciais do 

SUS.  

Do resultado da aplicação do questionários é possível apontar que a maior parte dos 

profissionais e gestores é oriunda da atenção primária à saúde, fato que se explica em virtude 

da capilaridade da rede, devido ao expressivo número de serviços nesta modalidade presentes 

no território Cidade Tiradentes. Ressalta-se que nesta pesquisa o numero de respondentes 

gestores superou em cerca de 30 % o total de serviços existentes, embora nem todas as 

categorias neste momento optaram por entregar o questionário até o fechamento do prazo 

estabelecido (Figura 14). Assim, supera-se o total de gestores, mas não a totalidade dos serviços 

existentes.   
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

 

Os resultados da pesquisa indicam que tanto estes profissionais, como os gestores, de 

alguma forma estão relacionadas a gestão do serviço ou da equipe, como é o caso da 

enfermagem, que corresponde ao mesmo percentual de origem que os trabalhadores da 

administração (Figura 15). Ocorre que, de fato, estas são as categorias predominantes na 

pesquisa, considerando o acesso direto, quando se fala de gestão e trabalhadores da assistência 

direta.  

 

Figura 15 - Setores / áreas operacionais nas quais Gestores e profissionais atuam. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

Figura 14 - Modalidade de Serviços de atuação dos Gestores e Profissionais. 

 



115 
 

 
 

Com relação à terceira questão proposta no questionário, o objetivo era esclarecer  se 

aquilo que estava sendo ofertado (Figura 16), segundo a percepção de gestores e trabalhadores 

era satisfatório. A maioria dos respondentes concordou com a afirmação de que o que era 

ofertado era satisfatório. Tais respostas permitem apontar que a rede de serviços é avaliada de 

forma positiva pelos gestores e profissionais da saúde. O que permite sugerir que a  rede cumpre 

com seu papel diante do público do SUS que depende de seus serviços.  

 

Figura 16 - Análise sobre a resolutividade das modalidades de serviços em relação às  

necessidades. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

A questão de número 4 (Figura 17) solicitava justificativas para as escolhas da questão 

anterior. A demora no atendimento e a excessiva demanda, que aparecem nas respostas já são 

previsíveis e conhecidas, por isso esperada neste contexto.  No entender de um dos entrevista-

dos:  

 
“A instituição tem capacidade para atendimento, porém em algumas áreas ainda se-

ria necessário maior quantidade de mão de obra qualificada bem como espaço físico 

maior. Deve ser levado em consideração que nós trabalhamos com o atendimento do 

SUS, e faltam medicamentos e materiais para atendimentos dos pacientes, sobretudo 

causados pela alta demanda de atendimento, que é excessiva, devido ao fato de que 

nem todos os serviços estão aptos a reverter os problemas atuais de saúde pública, 

pois a deficiência está no sistema e não somente em uma parte 

dele”.(ENTREVISTADO1, 2019). 
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Figura 17 - Avaliação relativa às dimensões do acesso à saúde na visão de gestores  

e profissionais.  

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

 

Quanto às dimensões do acesso perguntadas na questão 6 o entendimento dos 

entrevistados é sempre amplo e favorável. A maioria dos empregados e gestores reconhece que 

há a variedade de serviços; que existe proximidade e funcionalidade da rede diante de seus 

usários; que há a correta aplicação dos recursos em suas finalidades, e ainda, destaca o bom 

acolhimento e respeito recíproco entre os profissionais (gestores ou trabalhadores) e seu 

público-alvo, conforme pode ser verificado na Figura 18.  

 

Figura 18 - Entendimento dos profissionais e gestores sobre a frequência da ocorrência de 

problemas de acesso onde atuam. 

 
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

 

No entanto, embora a rede seja diversificada e conte com uma pluralidade de serviços 

de baixa, media e alta complexidade, há uma percepção preocupante do acesso, no que tange a 

imediatidade, pois a maior parte dos respondentes, em razão da especificidade de sua demanda, 

é uníssono em reconhecer que é presente e maciço o convívio com os problemas relacionadas 

ao acesso, quando da sua necessidade (entraves) ( Figura 19). Isto nos leva a interpretar que a 
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demora do atendimento, do agendamento, no cuidado e nos procedimentos realizados é factível, 

pois, ao contrário os profissionais da saúde e gestores responderiam destacando sua quase 

inexistência.  

 

Figura 19 - Quanto aos entraves ao acesso à saúde em sua unidade segundo a percepção de 

profissionais e gestores. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Quanto aos entraves  ao acesso, a maior parte dos entrevistados entendeu que eles 

podem ser considerados como medianos, isto é, podem ser superados, com o esforço e 

organização dos processos de trabalho. No entanto, entre os indicadores que estão em situação 

mais crítica se destacam os que tratam de integração, pois segundoos entrevistados falta uma 

coesão e um propósito lógico entre os profissionais, na regularidade dos tratamentos oferecidos, 

no acompanhamento e suporte da equipe multiprofissional e, principalmente, na resolutividade 

para com o paciente, uma vez que por mais que se permita o acesso, existem falhas intrínsecas 

no sistema que o tornam pouco eficaz. O acesso não é prejudicado apenas por barreiras 

exógenas, mas também endógenas (Figura 20).  
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Figura 20 - Avaliação do acesso às diferentes modalidades e complexidades de serviços, na 

percepção de usuários e profissionais. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

 

O  ponto central  desta questão é a auto avaliação que gestores e profissionais da saúde 

devem fazer a respeito do acesso que observam, suas características e perfil de acolhimento 

administrativo e assistencial. Nenhuma das modalidades apresentadas tiveram avaliação 

máxima, restando-lhes o conceito mediano, isto é, que o acesso por elas oferecido é, de fato, 

mediano. A única modalidade que está próximo, da melhor avaliação, a atenção primária. 

Há de se notar que à medida que a complexidade cresce e a assistência envolve um 

número maior de requisitos específicos, a insatisfação dos gestores e trabalhadores da saúde 

com o acesso aumenta, considerando que a oferta não proporciona organização dos serviços, 

pois destrói os elos de hierarquia construídos pelo SUS.   

As questões 9, 10, 11 e 12 do questionário são “abertas” e demonstram, de maneira 

geral, a incidência de algumas respostas que traduzem os entraves à atenção primária, à 

assistência especializada, aos prontos atendimentos e aos pronto-socorros. 

Sobre a atenção primária, como ocorre no programa ESF se observa que a questão de 

adscrição da clientela acaba levando a uma dicotomia entre a assistência aos pacientes 

agendados e o acolhimento daqueles que estão fora da área de abrangência. A verdade é que os 

gargalos não são resolvidos e acabam funcionando como um elemento de pressão, inclusive, 

oportunizam que o usuário, por falta de atendimento no momento de sua necessidade, “pule 

etapas”. Dentre as questões mais prevalentes estão a alta demanda, a falta de infra-estrutura, as 

barreiras de tempo (demora no agendamento das consultas) e a falta de agilidade no retorno dos 

exames. Além disso, a cultura ainda é hospitalocêntrica e a demora  que não corresponde as 

expectativas de acesso e de atendimento às necessidades. Soma-se a este fato, o adensamento 
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dos territórios e a piora do estado de saúde geral da população. Circula como uma espécie de 

consenso entre os trabalhadores da saúde e os gestores que “fatores como o desconhecimento 

da população sobre a lógica do sistema, o descomprometimento do profissional, a 

mercantilização da medicina, a excessiva preocupação com metas, a falta de coordenação 

integrada e de alinhamentos são fatores importantes para que se possa dar conta das demandas 

eventuais e espontâneas”. Além da falta de profissionais dispostos a reduzir a resistência 

médica, o déficit e a alta rotatividade de mão de obra qualificada  incrementam a dificuldade 

de propiciar acesso ao usuário.  

No que se refere ao atendimento especializado, aparece com muita frequência nas 

respostas abertas a dificuldade causada pela regulação (o Estado ou município são responsavéis 

pela destinação das vagas a partir de uma central), acentuando a desorganizacao do sistema de 

referência e contra-referência, e a não observação de prioridades e demandas, agravando  

dificuldades e a falta de disponibilidade de vagas para atender a todo o sistema. A 

desqualificação dos encaminhamentos do ponto de vista de precisão técnica para as 

especialidades, isto é, o encaminhamento, fora do protocolo, sem exames mínimos de acesso 

em quantidades desnecessárias (com pedidos repetidos de procedimentos e de exames 

especializados), engrossa as filas de espera de primeira vez, contribuindo para a “cristalização” 

do paciente na especialidade, piorando ainda mais o status das filas de espera de retorno, a 

dificuldade de acesso às cirurgias, gerando retornos ao especialista. Nesse sentido, os constantes 

pedidos de renovações de receitas/terapêuticas (não continuadas pela Aenção Primária) quando 

obtidas, geram retornos desnecessarios ao especialistas para atualização. O absenteísmo da 

população nas consultas é um fator apurado como algo recorrente nas entrevistas. 

No caso do pronto atendimento e dos prontos socorros, é consenso a presença de 

pacientes em situações cada vez mais graves em seu estado de saúde. Eles apresentam piora 

progressiva, o que superlota as portas do pronto atendimento e prontos socorros para as 

urgências e emergências. Os entrevistados, na condição de colaboradores e gestores, enxergam 

a falta de cuidado integral do paciente (Figura 21). A integralidade preconizada  pelo SUS não 

é satisfeita. A população não está orientada para compreender a funcionalidade de cada serviço, 

tampouco a lógica do sistema e o seu papel enquanto usuário.  
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Figura 21 - Proporção de acesso aos serviços de saúde quanto às consultas, exames e procedi-

mentos. 

 
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

A considerar a análise de satisfação x acesso, a insatisfação é vista como uma 

cosequência gerada junto aqueles que não conseguem proporcionar o acesso aos que 

necessitam. É coerente a afirmação de que para o total de respondentes apenas uma faixa 

intermediária obtém acesso, tendo em vista que parte expressiva continua sem a assistência 

devida. O tamanho e a pluralidade da rede não são suficientes quando a demanda não se vê 

adequadamente qualificada. Fato recorrente no SUS é que os usuários de serviços de urgência 

e emergência, por vezes, obtêm acesso mais qualificado que na Atenção Primária, considerando 

que este atendimento ainda é, com a Estratégia de Saúde da Família, eletivo (agendamentos) e 

restrito (cadastro e território), enquanto que aquele que procura a rede de urgência e emergência 

não está entre os que vivem no território, o que lhes confere maior liberdade para buscar um 

tratamento exitoso (Figura 22).  

 

Figura 22 – Sobre a existência ou não de movimentação de usuários provenientes de outras 

regiões e de serviços menos estruturados. 

 
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 
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Não constitui novidade a presença de usuários de outras regiões. O resultado desta 

questão evidencia pouca possibilidade de solução / resolutividade, dado que tem sua causa na 

sobrecarga de movimentação originária não apenas do entorno, mas até  mesmo de regiões mais 

longinquas. Considerando que a Rede de Saúde não consegue cumprir um papel de excelência, 

pois não assegura pela regionalização a assistência prestada ao paciente SUS, se conclui que o 

cuidado ao invés de integralizado está fragmentado.  

As perguntas 15 e 16 abordam os fatos que envolvem a sobrecarga e também as 

oportunidades de melhoria do atendimento. O desbalanceamento entre os serviços e o que 

ocasiona a sobrecarga na visão de trabalhadores da saúde e gestores. O senso de imediatidade 

na demanda espontânea, em crescente evoluções e problemas de credibilidade, gerados pela 

falta de resolutividade do serviço proporcionam uma demanda desordenada, isto é, em busca 

de quaisquer portas para atendimento. Esse fato também aponta para a intensa busca de 

pacientes, com problemas de baixa complexidade por serviços especializados para salvaguardar 

seu acesso.  

Há também o aspecto psicológico do acesso, porque os pacientes são comumente 

dispensados e raramente acolhidos em suas necessidades, ainda que sejam por meio de simples 

oitivas. Mas quando as tem, os pacientes entendem que ali se encontram oportunidades efetivas 

de assistência. O ente governo e as políticas públicas insistem em multiplicar o número de 

portas, enquanto que trabalhadores da saúde insistem que elas precisam ser qualificadas e 

orientadas, para a humanização e ação técnica precisa, ajustando capacidade de investimento, 

otimização de recursos, melhoria da performance e do desenvolvimento da prática; e, ainda 

fidelizando profissionais bem formados e com compromisso social e assistencial. As políticas 

públicas de saúde, segundo profissionais e gestores, devem ser mais abrangentes, mas 

financiadas de forma a se manterem sustentáveis. A verdade é que a lógica de remuneração do 

SUS precisa ser modificada, desde o acesso até a alta complexidade, buscando ser mais 

assertivo e menos assistencialista.  

De forma a privilegiar o objetivo de melhoria (Figura 23), a pesquisa aponta recursos 

físicos que atualmente são particularmente inadequados: a) necessidade de particularizar o 

acesso às especialidades com as prioridades mais prevalentes em cada território; b) redefinir as 

referências, ampliar e qualificar a oferta de vagas e consultas mais próximas da moradia, 

entorno e microrregião; c) melhorar  a qualificação dos encaminhamentos das UBS para a 

especialidade, eliminando barreiras para que os pacientes não cheguem ao especialistas sem 

exames; d) fortalecer a conscientização sobre o absenteísmo da população às consultas; e) 
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promover a educação contínua e permanente, de qualidade a todos os níveis de formação no 

SUS, com enfase na integração e na resolutividade do cuidado. Ou seja, os resultados da 

pesquisa mostram que profissionais da saúde têm clareza das dificuldades que existem e que 

podem melhorar o acesso da população aos serviços de saúde.  

 

Figura 23 - Sobre a avaliação dos fatores garantidores da integralidade do cuidado. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

No entanto, mesmo considerando que o cuidado não está privilegiado nas ações 

preventivas, que ainda são tímidas frente a necessidade, vê-se uma certa incapacidade de 

promover uma ação direta que leve a romper com o aspecto curativo e reativo em demasia, pois 

a avaliação dos fatores de apoio técnico, logístico, de gestão, informação e cooperação entre os 

entrevistados é bom, porém insuficiente. Isto nos permite perceber que o sistema está 

desorganizado, pois há uma constante movimentação dos usuários em busca de seu 

atendimento, para por fim à sua necessidade. De todos estes fatores, nota-se, no entanto, a 

fragilidade na integração entre os serviços, pois muito da capacidade instalada poderia ser 

otimizada, fato que não ocorre intencionalmente, buscam-se soluções isoladas para o paciente 

que pertence a uma parte do território, porém se desconsidera o fato de que o sistema a que ele 

pertence é único.  

Outro fator importante como limitador do acesso que a pesquisa apurou foi o impacto 

cultural, que vem de longa data, motivado pela rivalidade (Figura 24) entre os serviços e as 

categorias profissionais especialmente as categorias operacionais presentes nos centros de 

menor complexidade e\ou aporte tecnológico.  
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Figura 24 - Sobre a empatia / rivalidade entre profissionais de saúde e categorias envolvidas 

na percepção de gestores e dos próprios profissionais. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

 

De fato, as categorias profissionais e as instituições envolvidas, além da elevada 

empatia formal entre os diferentes serviços oferecidos, deveriam exercer sobre si 

respeitabilidade recíproca e reduzir a rivalidade no sentido de tornar sua produção relevante. A 

pesquisa mostrou que a multiplicidade de atores no SUS estimulou o crescimento da 

competitividade e o destaque do profissional médico como protagonista do processo de solução 

da cura almejada pelo usuário. Embora fique claro que o foco da assistência, 

independentemente do serviço, está centrado no paciente no usuário. Ainda existem rivalidades 

e empatias baixas e medianas que, somadas, representam 70% das formas de relacionamento 

pessoal entre profissionais da saúde. É certo que esse fato reflete no atendimento ao usuário, 

para o qual só importa o resultado final positivo, de família ou comunidade, intensivista ou 

cirurgião.  

Outra séria causa da insatisfação do usuário é a demora, o que resulta em ineficiência 

do sistema, sendo que,  por vezes, o usuário, de  forma deliberada resolve faltar a um exame ou 

procedimento agendado. Novamente é preciso observar que há uma cultura com uma visão 

pouco assertiva do sistema de saúde e que esta contribui para o que o usuário, acredite que ele 

pode ter liberdade de escolha do locus onde será atendido, pois considera o atendimento uma 

obrigação do SUS.  

Assim, o profissional de atenção primária está exposto às intempéries 

comportamentais do usuário, pois aquela consulta agendada na qual ele faltou, segundo sua 

visão, se deu por já estar em segurança, ou seja, por ser atendido numa UPA, num Pronto 

Atendimento ou até mesmo no Pronto Socorro. O que resulta dessa situção é a ideia se há 
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sobrecarga, como já foi assinalado anteriormente “é porque uma das partes nao está cumprindo 

como deveria com suas obrigações.”Acirra-se, desse modo, o conflito. Na busca de culpados 

se prejudicam a única vítima, ou seja, o usuário, que perambula e permanece de serviço em 

serviço, sem ser acolhido.  

O papel dos gestores e colaboradores (Figura 25) para encontrar caminhos e 

alternativas viáveis para a solução dos problemas, sem agravar ou acirrar o relacionamento de 

forma a prejudicar os processos de trabalho consiste em outra problemática relevante abordada 

no questionário. 

 

Figura 25 - Sobre a avaliação da implantação e operacionalização de instrumentos de gestão, 

assistencial e administrativo.

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Os trabalhadores da saúde do SUS estão alinhados com a gestão, quanto à percepção e 

observação dos meios de avanço das técnicas de gerenciamento e meios de controle assistencial, 

administrativos e no sentido de aperfeiçoar as práticas de comunicação em serviço. A grande 

maioria avalia tal adoção de medidas como necessárias para fins de eliminar os ruídos e 

conflitos, causados pela falta de entendimento, pela pressão dos usuários e até mesmo por 

rivalidades técnicas como já foi apontado anteriormente. 

Na esteira da resolutividade, é  importante também entender o acesso como resultado da 

agilidade do sistema em prover a assistência e os resultados positivos. Porém, pelo excesso de 

demanda, gestores e trabalhadores assinalam um longo tempo de espera para o atendimento 

pós-agendamento (Figura 26), isto é, as demandas não atendidas rapidamente resultam de um 

duplo compasso: que é o atendimento precedido de agendamento. Mas, como se isso não 

bastasse, o usuário ainda aguarda um tempo considerável ao chegar no local da consulta / exame 

/ procedimento (Figura 27).  
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Existem meios de uso da tecnologia para abreviar este tempo de espera, porém, fatores 

como o absenteísmo agravam o cenário de incerteza pelo comparecimento. 

 

Figura 26 - Tempo de espera para o paciente ser atendido após o agendamento, na percepção 

de profissionais e gestores. 

 
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Vem ganhando corpo no SUS, alguma forma de punição ao usuário, quando se trata 

de falta não justificada, mas legalmente este procedimento não pode ser adotado, pois a 

Constituição de 1.988 prevê ao cidadão, o direito à saúde, sendo uma faculdade o seu 

tratamento.  

O que importa de fato, é que as filas de espera para atendimento, agendamento e outras 

ações assistenciais devem ser reduzidas, para uma maior resolutividade do sistema.  

 

 

Figura 27 - Tempo médio de espera para consulta/exame/procedimento, na fila de espera para 

o paciente ser atendido. 

 
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 
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Este resultado demonstra que ainda é longa a permanência e a espera do paciente até 

que possa finalmente ser acolhido e atendido pelo serviço.  

De maneira geral, o acesso a todos os níveis de entregas (consultas, exames, medicamentos, 

consultas com especialistas, cirurgias eletivas, emergenciais e  pronto atendimento) no SUS 

(Figura 28 e 29) é avaliado, pelos colaboradores e gestores, como sendo algo viável, embora 

seja demorado e rivalizado. Os níveis de maior criticidade estão no atendimento especializado 

em ambulatórios e na realização de cirurgias não eletivas, considerando também os 

atendimentos de portas de pronto socorro. 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Figura 29 - Sobre a possibilidade de usuário custear o complemento dos atendimentos oferta-

dos pelo SUS. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Outra dimensão importante que despertou interesse no que se refere ao acesso, é o fato 

de que o paciente que hoje usa o SUS, na percepção dos gestores e colaboradores, pode também 

custear outras formas de atendimento, principalmente, se o acesso  não satisfazer às suas 

Figura 28 - Quanto ao nível de facilidade e dificuldade para o usuário acessar procedi-

mentos e modalidades de serviços. 
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necessidades, no instante em que precisa do tipo de assistência. Um exemplo recorrente e 

recente tem sido o crescimento a atendimentos em urgências ou especialistas nas clínicas 

populares, tendo em vista que as mesmas se configuram uma opção razoável para o custeio de 

exames específicos, acompanhando a lógica da assistência farmacêutica, já que, quando não há 

medicamento disponível na rede, o usuário recorre a compra em farmácias conveniadas ou 

adere a programas de medicamentos genéricos, não deixando, no entanto, de buscar 

rapidamente a solução para o seu problema de saúde.  

As últimas três questões do questionário aplicado, receberam a numeração de 24 a 26 e 

buscaram retratar as relações de acolhimento, as condições de acesso e, por fim, o próprio 

conceito de acesso, segundo o entendimento dos gestores e trabalhadores.  

De acordo com o entendimento dos respondentes referidos acima, os pacientes dentro 

da lógica da universalidade do acesso, são acolhidos e tratados de maneira a terem os seus 

problemas reduzidos e, os danos e seus efeitos contidos. Contudo, é preciso reconhecer que há 

ainda muito a ser feito e que não existe resolutividade na proporção esperada, desse modo, a 

resposta ainda é ineficiente e frustrante diante da expectativa dos usuários. A empatia, o cuidado 

com o próximo e a comunicação não violenta são atributos importantes para a consolidação do 

acesso. O espaço físico, o conforto e a falta de continuidade da assistência são preocupações 

constantes que impactam permanentemente no acesso.  

Então, de forma resumida, o acesso segundo a maioria dos entrevistados, gestores e 

trabalhadores, consiste em um“atendimento humanizado, no momento em que cada um 

necessita, com resolutividade e eficiência, no uso da tecnologia a favor do paciente, 

prevalecendo os princípios da equidade, universalidade e integralidade, observando os 

critérios de organização da acessibilidade aos níveis primário, secundário e terciário, de 

forma não onerosa, ágil e não oneroso, estabelecendo ponto de atenção da rede com garantia 

dos direitos preconizados, exercendo a escuta qualificada, identificando o gestor do cuidado e 

proporcionando o monitoramento da resolutividade da demanda apresentada ou em 

investigação” (esta definição compreende uma síntese das respostas obtidasa partir das 

questões abertas). 

 

 

7.2 O acesso à saúde: a percepção dos usuários 

 

Considerando as perspectivas teóricas sobre o acesso, foi necessário estabelecer uma 

relação de aproximação com os usuários, no sentido de avaliar qual era a percepção destes 
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atores sobre o tema. 

No período que compreendeu o mês de julho até a primeira semana de setembro de 

2019, os questionários foram distribuídos junto às unidades pertencentes ao território Cidade 

Tiradentes, o segundo formulário comportou inúmeras questões que pudessem elucidar quais 

seriam as impressões dos usuários dos serviços de saúde na região, durante o momento em que 

aguardavam pelo atendimento, em que tentavam agendar consultas e/ou exames. ou mesmo, 

após o uso dos serviços.  

O início dos questionamentos envolvia qual era o papel do ator entrevistado junto ao 

serviço e, nesse sentido, entender se tal ator se percebe como usuário, ou seja, como aquele que 

procura um estabelecimento de saúde por determinada demanda e o utiliza a fim de ver satisfeita 

sua relação assistencial. Entretanto, emergiram outros posicionamentos destes atores que não 

somente o de usuário, segundo termo que apareceu durante as entrevistas (Figura 30), e com 

relativa frequência, foi o de “dependente SUS”.  

Assim, segue-se na questão seguinte, diante da qual assevera-se o entendimento domi-

nante, de relação majoritária entre o paciente-cliente e o sistema-serviço, do qual depende as-

sistencialmente. Ele se vê e percebe, seu papel, como usuário e por assim dizer, quase que 

exclusivamente como dependente.  

 

Figura 30 - Sobre o entendimento e o papel do usuário na participação do Sistema Único de 

Saúde. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

 

Observando-se os serviços diante dos quais o usuário estava na condição de paciente, 

entende-se que o principal problema do usuário é o atendimento e, principalmente, a 

humanização do atendimento, considerando que o tratamento dispensado aos usuários, na visão 

dos mesmos, é muito inadequado. Há seguidas reclamações quanto à postura de gestores e 
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profissionais diante da necessidade demonstrada pelo público SUS dependente. O segundo 

maior problema é a falta de profissionais, que está relacionada a baixa fidelização nas equipes 

e serviços, havendo um turn-over (rotatividade) excessiva.   

Muitas queixas sobre à falta de humanização, estão relacionadas ao acolhimento e à 

ausência de itens que porporcionariam conforto aos usuários e seus acompanhantes (Figura 31). 

 

Figura 31 - A respeito dos maiores problemas enfrentados pelos usuários, na percepção dos 

profissionais e gestores. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

A infraestrutura (Figura 32), principalmente na atenção primária, é o maior problema 

observado, pois as unidades mais antigas não têm sido adaptadas, sendo poucas as unidades que 

tiveram suas reformas e adequações atendidas parcial ou integralmente às RDC´s 50 e 51, que 

tratam das normas técnicas para os estabelecimentos de atenção á saúde. Essas condições 

apontam que o Sistema Único de Saúde precisa de mudanças para alcançar a sua eficiência. 

Chamou a atenção a elevada proporção de respostas e manifestações de problemas, tais como 

a falta de um atendimento e acolhimento mais digno ao usuário. Tal acolhimento deixa a desejar 

tanto no trato das pessoas que trabalham no SUS, quanto o serviço médico, como já se observou 

na figura anterior.  

 

 

 

 

 

 

 

 



130 
 

 
 

Figura 32 - No que se refere a qualidade dos atendimentos, considerando os principais pro-

blemas encontrados. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

As categorias do acesso, presentes na literatura especializada sobre o tema, privilegiam 

o estudo do deslocamento do usuário em sua jornada na busca por atendimento (Figura 33). Ao 

contemplar os resultados desta questão no formulário supreendeu o fato de que a maioria dos 

entrevistados fez uso de veículos particulares próprios (ou em sistema de carona). Isto impõe 

uma nova realidade sobre o perfil do usuário do SUS, que desloca-se de maneira rápida e 

próxima ao serviço de saúde a que está relacionado, ou ainda àquele de sua imediata preferência. 

É importante notar que a amostra nos traz uma questão reveladora: não é possível afirmar que 

somente os mais pobres é que hoje utilizam o SUS, considerando o nível de acesso.  

 

Figura 33 - A respeito do meio de transporte usado para acessar os serviços de saúde. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 
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Quanto ao primeiro atendimento (Figura 34), chama a atenção na pesquisa o fato de que  

a procura pelo primeiro atendimento ocorre nos serviços hospitalares, isto é, nos tradicionais 

prontos-socorros e não nos postos de atendimento. Em segundo lugar, é interessante observar 

que a atenção primária, com ou sem estratégia de saúde da família, ocorre na rede de serviços, 

que embora extensa, não é aos olhos do usuário hierarquizada para o sentido de atendimemto 

às suas necessidades. Outro fator que se destaca, além do modo de deslocamento, é o tipo/modal 

de transporte que os usuários utilizam, seguido ainda pelo serviço que os acolhe. São estes os 

fatores que influenciam a tomada de decisão do usuário do SUS com relação ao tempo de 

deslocamento até o serviço escolhido (Figura 35).  

 

Figura 34 - Local em que ocorre o primeiro atendimento ao acessar o sistema único  

de saúde. 

  
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Figura 35 - Tempo médio gasto para chegar até o local de atendimento em que se encontra. 

 

  
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 
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O  território Cidade Tiradentes, conforme já sinalizado em outros momentos, está 

organizado pela lógica de complexidade dos serviços, assim a grande maioria dos usuários 

adota a preferência pelos serviços mais próximos e representativos do ponto de vista de 

atendimento de forma resolutiva aos seus problemas. Outra questão que precisa ser mencionada 

é que,  sendo a Zona Leste um bairro dormitório, a procura pelos serviços de saúde aos finais 

de semana é expressiva. Este perfil do bairro colabora para direcionar o público aos prontos 

atendimentos e ao Hospital Municipal Cidade Tiradentes (Figura 36), já que as demais unidades 

não abrem aos finais de semana.  

 

Figura 36 - Número de vezes em que foi atendido pelo Sistema Único 

de Saúde nos últimos 12 meses. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Com todos os problemas e falhas, a procura e utilização pelos serviços SUS é recorrente, 

sendo que a maioria dos entrevistados (33,9%) usam 6 ou mais vezes os diversos serviços 

prestados, independente da modalidade (Pronto Socorro, Unidade Básica de Saúde, Pronto 

Atendimento, etc).  Seja na literatura referenciada na tese, seja nos resultados dos questionários 

há o entendimento que o SUS oferece uma liberdad grande a seus usuários, inclusive, no que 

tange a possibilidade do usuário faltar sem receber uma punição-sanção. Há também  

reclamações constantes sobre remarcações, reagendamentos e problemas de cancelamento de 

consultas, exames e procedimentos eletivos realizados pelo próprio sistema, pois o 

estabelecimento de uma nova agenda, quase nunca, vai ao encontro com as disponibilidades do 

usuário.  

As Figuras  37 e 38 corroboram argumento de que há falhas operacionais importantes 

no processo de estabelecer as regras de acesso. O usuário não consegue ter o atendimento se o 

próprio serviço não o oferta. É revelador deste quadro que cerca de 44,6% dos entrevistados 
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tem tido pelo menos uma consulta desmarcada no ano.  

A maioria dos entrevistados vê no SUS uma crise de credibilidade, pois não se importam 

em deixar de comparecer aos exames, consultas e procedimentos, se algum fator impeditivo 

mínimo ocorrer. São apresentadas justificativas diversas como mudanças de clima, falta de 

tempo por ocupações diversas, baixa prioridade no atendimento que será prestado, dentre tantos 

outros (Figura 38). No entanto, vale ressaltar que, o que mais irrita os usuários é 

sentimento/sensação de “tempo perdido”, com fluxos confusos, retrabalho, desorganização e 

desinformação.  

 

Figura 37 - Número de vezes que o usuário teve uma consulta desmarcada utilizando o SUS 

nos últimos 12 meses. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 
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Figura 38 - Sobre o número de faltas, em média o usuário teve uma consulta / exame / proce-

dimento marcada pelo SUS. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Os usuários não vêem sentido na espera ao chegar às recepções (Figura 39), 

principalmente quando os atendimentos estão agendados (Figura 40). Muitos deles reclamam 

da ausência de aplicativos e meios eletrônicos que possam ajudar a fazer o acompanhamento 

do serviço. Reclamam da falta de investimento em tecnologia voltada para a organização dos 

serviços como um todo. E se reconhecem como vítimas destas falhas.  

A falta de credibilidade no sistema organizativo e na governança do SUS hoje é tão 

grave, que a maioria das pessoas que busca o sistema não cumpre exatamente suas agendas, 

pois como já constatado, há um número substancial de faltas (Figura 41), o que incrementa a 

demanda por atendimentos espontâneos, eventuais e não agendados. O usuário não entende o 

sentido da divisão de horário da agenda, porque ele pode não cumpri-la. Desse modo para o 

usuário o acesso é aquilo que se consegue quando se precisa, e diante do que se precisa.  

 

Figura 39 - Sobre o tempo de espera para ser atendido na recepção. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 
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Figura 40 - Sobre o fato de o atendimento estar agendado ao comparecer em determinado ser-

viço. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

 Um fato que corrobora com a comodidade do usuário SUS é o fato de que, mesmo não 

sendo o seu serviço de referência e mais próximo de sua residência (Figura 41), é nele que vê 

sentido o atendimento, ainda que não agendado. Nesta lógica, está o enquadramento da via de 

acesso da estratégia saúde da família, que falha em virtude do número restrito de atendimentos, 

principalmente aos não cadastrados. Ressalta-se que os usuários conhecem as regras, mas, de 

forma consciente, as descumprem em favor de seu benefício assistencial. Então, a melhor e 

mais efetiva forma de acesso ao SUS é privilegiar o atendimento com brevidade, proximidade 

da residência do usuário, de forma que possa proporcionar poucos incômodos, dentre eles, não 

haver remarcações ou cancelamentos. A regionalização para o usuário deve estar a poucos 

metros de cumprir sua satisfação.  

 

Figura 41 - Sobre os motivos de escolha que justificam o comparecimento àquele determi-

nado serviço. 

   
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 
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Em complemento aos argumentos expostos anteriormente, o usuário não entende a 

regionalização (Figura 42) e por conseguinte ignora a regulação. Ainda que a mobilidade do 

usuário do SUS não esteja contemplado na presente pesquisa é inconcebível para o usuário o 

controle de sua mobilidade no SUS  que, em sua opinião, “enfrenta e agride” a sua autonomia.  

Os principais tópicos de referência, e que guardam relação com o acesso, são as sim, 

informações já ouvidas e até mesmo conhecidas, da grande maioria (Figura 43). Nesse sentido 

destacam-se como os dois principais conceitos já ouvidos no SUS, o de acesso (70%) e o de 

Rede de Atenção a Saúde (63,5%). 

 

Figura 42 - Sobre ouvir menções ou expressões no âmbito do SUS. 

  
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

 

Figura 43 - Sobre a percepção acerca do maior e mais relevante problema de acesso ao SUS, 

atualmente. 

 
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Como ficou evidenciado na pesquisa, o acesso não é um tema  “ilustre desconhecido”. 
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Ele é discutido e analisado na sua lógica de resolutividade, a baixo esforço e alto grau de 

comodidade, e até mesmo independência, pois não existem fronteiras físicas que os usuários se 

façam demoverem da idéia de chegar até os serviços, onde pretendem ser atendidos. Há sempre 

uma busca prévia de localização e uso de recursos próprios para atingir seus objetivos.  

As informações sobre o conhecimento do estabelecimento de saúde que o usuário 

pretende se dirigir, já estão estratificadas no nível de seu entendimento, que não hesita em 

procurar o estabelecimento de atendimento que tem em mente, sem nenhum tipo de restrição, 

de forma que cumpre com sua jornada. A Figura 44, é representativa quando afirma 

majoritariamente que os usuários sempre chegam onde desejam.  

 

Figura 44 - Dificuldade de localização do estabelecimento de atenção à saúde em que se deu 

o atendimento. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Esta representação corrobora com as demais respostas, pois a facilidade de ultrapassar 

barreiras geográficas são decisivas quanto à tomada de decisão dos usuários. Eles sempre são 

assertivos quanto a usarem aquele serviço, pois a certeza da escolha está relacionada à 

segurança de conseguir atendimento, conforme apresenta a Figura 45.   
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Figura 45 - Sobre o tipo de deslocamento e meio de transporte utilizado, considerando distân-

cia, trânsito e modal até o serviço de saúde.

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

A dúvida quanto a não ser atendido é quase inexistente, pelas características que o 

levaram até o serviço, promovendo confiança e reforçando o aspecto de resolutividade e 

efetividade, pois o SUS na visão dos usuários é pleno quando o usuário se vê na condição de 

acolhimento em contato com a equipe assistencial (Figura 46). 

 

Figura 46 - Sobre a possibilidade de atendimento no estabelecimento de saúde, independente 

de região de moradia ou cadastro. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Os usuários vêem também vantagem na dinâmica de funcionamento das unidades, uma 

vez que os horários são amplos e flexíveis o que não limita sua itinerância, já que este é um fato 

decorrente do acesso, como desdobramento (Figura 47).  
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Figura 47 - A respeito do horário de seu atendimento estar adequado às normas / rotinas diá-

rias do usuário. 

 
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Notou-se que a itinerância não ocorre somente em razão de aspectos assistenciais, pois 

não é rara a queixa de que isso ocorre com frequência devida à excessiva falha de fornecimento 

de medicamentos.  

A existência do SUS (Figura 48), como poder-dever do Estado, é algo que na visão dos 

usuários está ameaçada. Eles não veêm recursos suficientes para sua manutenção a longo prazo. 

A maioria dos entrevistados anuncia preocupação com o fim desta modalidade de assistência, 

em virtude das falhas recorrentes, dos problemas operacionais, do financiamento, da falta de 

continuidade das políticas públicas e também das alternativas, num futuro não tão distante.  

 

Figura 48 - Quanto à preocupação a respeito do futuro do SUS, na percepção dos usuários. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

A preocupação envolvendo a possível falta do SUS, da maneira como ele se apresenta 

hoje, isto é, como um sistema gratuito e universal, assusta o usuário, porque a grande maioria 

dos entrevistados não possui acesso a outra forma de assistência que não o modelo vigente, o 
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que se confirma quando 83,9% aponta não usufruir de plano de saúde privado. Ou seja, pela 

falta de plano de saúde contratado (Figura 49). 

 

Figura 49 - Quanto a usar e usufruir de plano de assistência à saúde privado. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

A confiança no SUS é inabalável, uma vez que os usuários entendem que a liberdade de 

optar pelo atendimento pode trazer benefícios diretos como conseguir atendimento longe de um 

sistema burocrático, rígido e impositivo como das operadoras que atuam em saúde suplementar 

(Figura 50).  

 

Figura 50 - Diante da hipótese de possuir ou adquirir plano de saúde e ainda continuar procu-

rando atendimento no SUS. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Os serviços do SUS ainda devem passar por adequações e ajustes necessários, prova 

disso é o entendimento dos usuários que registram a falta de condições plenas para pacientes, 

acompanhantes e profissionais que estão em situação de portarem necessidades especiais 

(Figura 51), inexistindo o cumprimento integral das exigências legais e dos dispositivos de 

acessibilidade.  
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Figura 51 - Avaliação sobre a adequação deste estabelecimento de saúde para a 

acessibilidade e mobilidade. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Além de usarem de forma recorrente o SUS (Figura 52),  os usuários via de regra, 

retornam aos mesmos serviços nos quais conseguem regular êxito e atenção no atendimento. A 

maioria dos entrevistados passou pelo menos duas vezes no mesmo serviço no período de 1 

ano, o que confere aos usuários grande regularidade. Pode haver também substancial resultado 

quanto à recorrência, pois a diferença  para o uso do serviço, em seis ou mais eventos é pequeno, 

o que sugere casos típicos e específicos de acompanhamento continuado, como prioridades em 

grupos de riscos (tais como Hipertensão, Diabetes e Tuberculose), ou ainda tratamentos 

preventivos e de promoção à saúde como a dinâmica de pré-natal.  

Os usuários frequentam com muita liberdade os serviços, buscando meios de estabelecer 

as condições favoráveis de acesso e provável uso ocorre por serem prontamente acolhidos, à 

vista de que, algumas vezes tem atendimento negado (Figura 53) para si ou para o 

acompanhante.   

 

 

 

 

 

 

 

 

. 
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Figura 52 - Sobre o número de vezes em que nos últimos 12 meses foi usado pelo usuário o 

estabelecimento de saúde em que foi atendido. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.  

 

Figura 53 - Sobre atendimento negado para si ou acompanhante neste estabelecimento de 

atenção à saúde. 

  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

A aprovação dos usuários sobre o sistema é recorrente. Então, diante algumas negativas 

de atendimento, de todos os procedimentos, entregas e demandas quanto a coletas, exames e 

consultas realizadas, o que na visão dos mesmos constitui-se em razão suficientemente forte 

para o retorno e continuidade da assistência (Figura 54). Os mesmos se sentem também, quando 

atendidos, respeitados no que se refere ao Direito à saúde. 
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Figura 54 - A respeito de o estabelecimento de atenção à saúde possuir equipamentos 

adequados para realização de consultas, exames e procedimentos. 

               

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

O senso de legitimidade do SUS, é elevado, pois não há, segundo o usuário, uma 

exposição ou desrespeito à condição de dignidade e honra por parte dos profissionais quando 

do atendimento ofertado. Os usuários também destacam a importância do sigilo, da 

confidencialidade e da ética, que são valores citados por eles ainda que sem uma definição 

conceitual precisa (Figura 55). Quando se vê atendido de forma privativa, o usuário valoriza a 

relação de confiança e resolutividade. Porém, existem questões coletivas que não são 

favoráveis, como a itinerância por busca de medicamentos (Figura 56). 

Há instalada uma insatisfação no acesso aos medicamentos como forma de 

complementar os tratamentos estabelecidos. O usuário considera que as faltas não são 

justificadas e que, ocorrem de forma frequente e não sazonal. Esta é uma questão que abala a 

credibilidade do sistema, quanto a falta de continuidade e problemas que interferem nas 

soluções, independentemente de complexidade e procedimentos terapêuticos.   

Existe também o relato quase que comum da falta de medicamentos para os pacientes 

com acompanhamento de doenças crônicas, o que lhes proporciona o agravo (Figura 57).  

Já quanto aos materiais, a falta é menos sentida, e talvez desconhecida, já que estão 

relacionados em sua maioria às categorias profissionais que deles fazem uso. 
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Figura 55 - A respeito de considerar adequado o espaço físico e a privacidade quando 

do seu atendimento neste estabelecimento de saúde. 

                                 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Figura 56 - Sobre a assistência farmacêutica, especificamente no que se refere ao status de 

oferta de medicamentos prescritos e disponíveis para retirada. 

 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Figura 57 - Quanto à percepção sobre a falta de material durante o atendimento no Sistema 

Único de Saúde. 

                         
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 
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Os pacientes ao acessarem os serviços são orientados e bem esclarecidos pela 

comunicação presente, por diversos recursos e meios usados para facilitar a interação com o 

usuário (Figura 58). O fato dos usuários não identificarem as informações e mensagens está 

relacionado com a dificuldade de compreensão do idioma, e com problemas educacionais, como 

por exemplo o analfabetismo, ainda que funcional, dado o baixo nível de escolaridade dos 

mesmos.  

 

Figura 58 – Visão sobre os meios de sinalização e comunicação interna e externa nos estabe-

lecimentos de nos quais ocorreram os atendimentos. 

 

                
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

A percebida falta de recursos educacionais essenciais na formação dos usuários, é 

percebida no ato do atendimento. Primeiro porque eles consideram complexa a terminologia e 

a linguagem usadas pelos profissionais, segundo, assinalam o uso excessivo de nomes e 

expressões técnicas que inibem o acesso às formas mais usuais de entendimento. A 

consequencia direta é que, à0s vezes, o usuário não é compreendido (Figura 59).  
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Figura 59 - Sobre o nível de compreensão e entendimento das mensagens e informações for-

necidas pelos profissionais do serviço de saúde, quando da assistência prestada. 

 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Fica claro também que a resolutividade dos serviços de pronto atendimento é um 

elemento chave para exercer a atração sobre os usuários, já que diante de alguma situação não 

prevista, a maioria dos respondentes afirma ser atendido em suas necessidades no mesmo dia 

em que elas são evidenciadas (Figura 60). Há dois mundos na percepção do usuário SUS. Um 

burocrático, sem muito sentido e lógica e outro imediato, resolutivo e de pronto atendimento às 

suas necessidades (Figura 61). Este é um relato presente em serviços de pronto atendimento e 

nas portas de urgência e emergência, que evidencia uma grande insatisfação daqueles que estão 

sujeitos à organização do território onde está presente a estratégia de saúde da família.  

 

Figura 60 - Sobre a imediatidade e certeza do atendimento no estabelecimento de saúde no 

mesmo dia em que surge a necessidade de procurar a assistência. 

 

 
 

 Fonte: Elaborado pelo autor, 2019.  
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Figura 61 - Sobre a possibilidade de conseguir retorno à origem para mostrar resultados de 

exames solicitados. 

 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

O fato é que os serviços, que se constituem com maior flexibilidade no acolhimento, 

tornam-se meios seguros de estabelecer vínculo com a assistência, daí a confiança pelo retorno, 

pois denota ser o caminho mais apto à solução dos problemas dos usuários. Via de regra, onde 

o paciente é atendido, há características essenciais para, na visão dele, ocorrer a continuidade 

da assistência. Ele associa a continuidade, aos retornos que fazem parte dos protocolos 

assistenciais e de segurança ao paciente, porém, não analisa o atendimento de especialistas, alta 

complexidade e uso de tecnologia médica, como algo que tenha valor se impactar no tempo de 

espera, que é um dos principais pontos de fragilidade do SUS.  

Mesmo recebendo orientação em educação continuada, em salas de espera, com a 

distribuição de conteúdo educativo, de maneira crescente, a cultura do usuário se sobrepõe à 

organização política do SUS e não se estabelece como prioridade se não houver a efetividade 

resumida em assistência direta proporcionada pela equipe.  

A informação ao  paciente é necessária e, às vezes é insuficiente (Figura 62), contudo, 

ela não é impeditiva para que o mesmo adote medidas de sua conveniência quanto à utilização 

do SUS. Ele está mais esclarecido, melhor posicionado, porém, mais crítico e menos 

conservador quanto à sua posição, de receber assistência na forma preconizada pelo Estado. No 

entanto, é preciso reconhecer que aqui reside uma dicotomia. 

Quando o Estado atende ao usuário em suas necessidades imediatas, ele cumpre seu 

papel, mas quando falha na assistência farmacêutica, não organiza o sistema que deve ser, na 

visão dos usuários, mais flexível e presente. Ao organizar o fluxo de informações de 

comunicação, se estabelece um canal direto com o usuário para melhoria do sistema. Do 
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contrário, não colocando estas ideias em prática, remonta a ideia de difícil entendimento e 

participação. O Estado quer liberdade de expressão do usuário, participação popular, mas não 

encontra meios de atender as suas reivindicações por ineficiência do próprio sistema.  

 

Figura 62 - Sobre o fornecimento e disponibilidade de material informativo (folders, folhetos, 

painéis), com assuntos relacionados a saúde. 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Os painéis de chamada são iniciativas impessoais, transparentes e que, por serem 

visuais, são mais acessíveis aos usuários, de forma a permitir compreender e observar sua 

movimentação e dinâmica. O sistema visual e amplo, não favorece a desorganização escondida 

atrás da burocracia. A autonomia do usuário está, inclusive, na interpretação de sua relação com 

o sistema (Figura 63).  

 

Figura 63 - Sobre a existência e disponibilidade e acessibilidade por meio de painel de cha-

mada de fila de espera com número de senha por prioridade, ordem de chegada e contagem de 

tempo (em horas e minutos). 

 
Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Em toda a cadeia de cuidados do SUS o acesso é tido como bom (Figura 64). Isto porque 

os problemas existem, mas os usuários conseguem ser atendidos serviços. Algumas práticas 
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recentes, e que se constituem em fatores positivos (ainda que estejam em desenvolvimento 

prematuro no SUS), são objeto de atenção, como a medicação de alto custo, que está sendo 

regulada pelo Estado. Porém com muita inconstância e falta de continuidade nos tratamentos, 

consultas e exames, eletivos ou emergenciais, oferecidos pelos serviços, prejudicando ainda 

mais assistências terapêuticas que devem intervir imediatamente, como a assistência ao 

paciente oncológico, mesmo com a legislação específica que somente incentivou o cenário de 

judicialização (Figura 65).  

A estrutura e os meios fisicos, tecnológicos e científicos, inclusive passando pela 

avaliação da equipe multiprofissional, que hoje atua no SUS resgatam o papel importante de 

acreditar nas oportunidades de melhoria do acesso, pois é forte a fala de que, quando consegue 

ser atendido, o usuário -privilegiado- recebe a assistência integral para sua recuperação ou 

redução dos danos. Ao contrário, a falta de acesso, inibe uma boa avaliação, pois não consegue 

receber nenhum tipo de assistência, fato que prejudica a avaliação. São fatores críticos a 

existência de sistemas especiais de atendimento dentro do SUS, o uso de materiais de órtese e 

prótese, os medicamentos especiais de alto custo e, por último, os cuidados paliativos, 

considerando que são poucos os serviços que estão aptos a prestar este tipo de atendimento, que 

é amplo e abrangente. Afora estes fatores pontuais, o acesso ao SUS é uma barreira a ser vencida 

conjuntamente com gestores e profissionais, tendo em vista que os mesmos se vêem como parte 

desse processo desafiador.  

Mesmo com tantas críticas e dificuldades ao acesso, a qualidade dos serviços prestados 

é satisfatória para o conjunto dos usuários que estiveram na condição de pacientes, ainda esteja 

longe do nível de excelência a ser conquistado (Figura 66).  

 

Figura 64 - A percepção e avaliação do acesso quanto às modalidades de assistência e oferta 

nos serviços de saúde. 

 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 
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Figura 65 – Avaliação das condições do acesso e atendimento pelos seguintes profissionais 

desde serviço de saúde. 

 

  
 

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

Figura 66 - Percepção geral sobre a avaliação dos serviços prestados neste estabelecimento. 
 

                  

Fonte: Elaborado pelo autor, 2019. 

 

 

7.3 Virtudes e fragilidade do acesso a saúde na rede Santa Marcelina   

 

Assim, buscando identificar aspectos internos e externos que impactam o acesso foram 

construidas três matrizes Swot (JOHNSON, et al., 2007), que sintetizam os pontos mais 

relevantes encontrados na dimensão do acesso, colhida por meio dos questionários aplicados 

aos usuários, gestores e profissionais de saúde, resultando em matrizes que produziram, 

preliminarmente, indicadores relativos a: 

 

• densidade de cada quadrante de pontos fortes, fracos, oportunidades e riscos;  

• capacidade ofensiva da organização; capacidade defensiva da organização;  

• posicionamento estratégico global;  

• forças mais atuantes;  

• fraquezas mais prejudiciais;  
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• oportunidades mais acessíveis;  

• ameaças com maior impacto para o sistema.  

 

O objetivo desse procedimento foi o de identificar o grau em que as forças e fraquezas 

atuais são relevantes e capazes de indicar as ameaças ou capitalizar as oportunidades para 

compreender os problemas e melhorar o acesso ao sistema de saúde. Apesar das dificuldades, 

ao longo do processo de pesquisa foi possível detectar que alguns órgãos do setor da saúde 

estão utilizando ferramentas administrativas para o desenvolvimento do planejamento 

estratégico efetivo, sendo que o emprego da ferramenta de análise Swot tem sido considerado 

positivo. A aplicabilidade desta ferramenta pode colaborar para diagnosticar os limites e as 

dificuldades para a transvesabilidade e integração do sistema. 

Os dados buscam estabelecer uma relação entre os pontos fortes e fracos (Quadro 14) 

identificados nos ambientes analisados com as oportunidades e ameaças do macroambiente e 

do ambiente setorial onde a organização atua, possibilitando a identificação e seleção de 

diretrizes estratégicas adequadas para os objetivos estabelecidos (MOYSES FILHO, 2010). 

Conforme as definições de Ribeiro Neto (2011) a análise deve ser confeccionada e 

interpretada de forma a unir os elementos internos e externos, pois estes elementos irão formar 

o diagnóstico local (Quadros 14 e 15 ).  
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Quadro 14 – Percepção do acesso à saúde, pelos usuários do Sistema Único de Saúde, na 

Zona Leste de São Paulo. 

 

Fatores Internos 

Pontos Fortes Pontos Fracos 

-Acessibilidade ao serviço 

público de saúde aos cidadãos; 

 

- Especializações médicas; 

 

- Infraestrutura complexa;  

 

- Equipamentos modernos; 

- Em alguns casos, demora no 

atendimento; 

- Falta de medicamentos; 

- Falta de médicos; 

Salários incompatíveis com 

as formações profissionais; - 

Falta de reconhecimento; 

- Demora nos resultados; 

- Falta de ambulância, UTI 

móvel; 

Fatores Externos 

Oportunidades Ameaças 

- Parcerias com o gestor público 

-Aumentar a quantidade das 

Unidades Básicas de Saúde; 

-Maior flexibilidade nos horários, 

proporcionando o aumento da 

demanda dos usuários e, com isso, 

a não sobrecarga do turno diurno, 

ocorrendo maior distribuição nos 

atendimentos por turno. 

- Não cumprimento das metas 

estipuladas pelo gestor público 

- Falta de verba financeira de 

custeio; 

- Falta de verba específica de 

investimento; 

- Falta de manutenção das 

Unidades Básicas de Saúde; 

Caracteristica de 

orientação 
Aspectos Positivos Aspectos Negativos 

 

Fonte: Dados de pesquisa, 2019. 
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Quadro 15 - Percepção do acesso à saúde, pelos gestores do Sistema Único de Saúde, Zona 

Leste de São Paulo. 

 

Fatores Internos 

Pontos Fortes Pontos Fracos 

• Nome da Instituição e 

credibilidade 

• Modelo de contratação por contrato 

de gestão 

• Equipe comprometida e qualificada 

• Ampliação e reforma da estrutura 

• Ações com a comunidade 

• Gerência de Hotelaria 

• Participação da equipe 

multiprofissional nas comissões 

• Controle Social (Conselho Local 

de Saúde e Conselho de Excelência) 

• Canais de Comunicação com o 

paciente 

• Gestão Cidadã 

• Comunicação interna (entre 

profissionais e entre os setores) 

• Estrutura Física 

• Manutenção e acompanhamento 

do Parque tecnológico assistencial 

• Farmácia 

• Projeto de Qualidade de 

vida alinhado ao perfil 

epidemiológico do colaborador 

• Composição e organização do 

Prontuário do Paciente 

• Controle patrimonial 

• Qualificação das Lideranças 

Fatores Externos 

Oportunidades Ameaças 

• Habilitação em novos serviços 

• Processo de certificação 

• Ampliação do numero de clínicas 

• Ampliação de novos serviços 

• Voluntariado 

• Aumento da oferta de 

profissioinais médicos 

• Mudança no Governo 

• Rompimento do Contrato 

• Não alcance das metas contratuais 

• Turnover 

• Realização de procedimentos não 

habilitados 

• Informalidade da contratação da 

mão de obra médica 

• Integração da rede de referencia 

e contra referência 

Caracteristica de orientação Aspectos Positivos Aspectos Negativos 

 

Fonte: Dados de pesquisa, 2019. 

 

Buscando sistematizar os resultados anteriores foi construido um quadro síntese para 

revelar as barreiras e elementos facilitadores do acesso à saúde, organizado por categorias de 

problemas: caracteristicas das instituições, fatores relacionados ao indivíduo, fatores 

relacionados ao sistema; fatores externos ao sistemas; integração e complexidade dos processos 

(Quadro 16). 
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Quadro 16 - Percepção do acesso à saúde, pelos profissionais da saúde do Sistema Único de 

Saúde, Zona Leste de São Paulo. 

 

Fatores Internos 

Pontos Fortes Pontos Fracos 

• Domínio da técnica com 

vivência e experiencia; 

• Equipe Qualificada 

• Formação e capacitação 

incentivada pela instituição 

• Oferta de Serviços 

diferenciados 

• Insuficiente número de 

profissionais de saúde (médicos, 

enfermeiros, técnicos de saúde 

ambientais) pela alta rotatividade 

• Demora na reposição dos 

profissionais 

• Inexistência de um sistema de 

informação integrado 

• Graves fragilidades dos 

sistemas de informação devido ao 

apoiotécnico deficiente. 

Fatores Externos 

Oportunidades Ameaças 

• Quebra de Resistência a 

mudança e novos processos. 

 

 

 

• Contratação de seguro de 

responsabilidade civil 

• Instabilidade dos profissionais 

impossibilidade de mobilidades, 

contratualizações, concursos de 

progressão nas carreiras,etc. 

• Risco de saída de profissionais de 

saúde qualificados para o 

setorprivado. 

• Manutenção, na prática da 

terapêutica e não de Intervenções 

 

  

preventivas e de promoção da 

saúde. 

• Ausência de aposta no 

desenvolvimento de um sistemas 

de informação integrado diante da 

Judicialização. 

Caracteristica de 

orientação 
Aspectos Positivos Aspectos Negativos 

Fonte: Dados de pesquisa, 2019. 
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8 ANÁLISE DOS DADOS DE PESQUISA À LUZ DA LITERATURA 

 

O estudo aqui apresentado teve como objetivo geral propiciar uma visão abrangente das 

percepções de gestores, profissionais e usuários do sistema de saúde acerca de suas experiências 

com o acesso, em suas modalidades e suas opiniões sobre a forma como ele se dá, na prática, 

no território de Cidade Tiradentes, de modo a oferecer subsídios para o planejamento e a im-

plementação de reflexões e novos contextos, em que seria importante explicitar a diversidade 

dos fatores que impactam este cenário.  

Registra-se um fato primordial para a compreensão do cenário envolvendo o acesso e 

suas diferentes perspectivas, que é a divergência entre o entendimento de gestores e profissio-

nais, diante dos conceitos e opiniões a respeito das dimensões do acesso.  

A discussão apresentada possibilitou desenhar um modelo de análise (matriz Swot) 

(Quadros 17 a 23) que toma como dimensões as questões que envolvem os aspectos políticos 

do acolhimento do usuário, os aspectos geográficos, os socioeconômicos, os de operacionali-

zação, envolvendo o processo saúde-doença e a análise da percepção da população a respeito 

do próprio sistema de saúde. 

A análise foi elaborada a partir dos principais autores que estudaram o tema e apresen-

taram categorias de análise, as quais foram comparadas com os resultados da presente pesquisa.  

 Buscou-se compreender as políticas formuladas e sua execução, inclusive observar na 

gestão a tomada de decisão e a participação da sociedade. A análise procura também contemplar 

o dia a dia dos serviços de saúde, ou seja, explicitar como os serviços se organizam, como os 

profissionais e gestores atuam e quais as subjetividades que transversalizam estas relações, com 

seus componentes no atendimento às demandas e necessidades dos usuários SUS. 

A tese buscou trabalhar com os dados obtidos no inquérito junto a gestores, usuários e 

profissionais de saúde, considerando sempre o referencial teórico das dimensões do acesso, que 

nos quadros a seguir, irão caracterizar a dimensão psicológica, os aspectos territoriais, a dimen-

são econômica, a operacional, a relacional, a sociocultural e a técnica, sempre apontando as 

barreiras e facilitadores nos itens em destaque tomando por base os elementos da matriz Swot. 
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A dimensão política referente ao acolhimento do usuário (JESUS; ASSIS, 2010) (Qua-

dro 17), evidenciou o comprometimento dos formuladores de políticas com o acesso universal 

aos serviços de saúde e também a pactuação entre as instâncias de poder, envolvendo o governo, 

a sociedade civil, os prestadores de serviços públicos e/ou privados e os híbridos público-pri-

vado. O referido comprometimento se expressou nas instituições formadoras de recursos hu-

manos em saúde, através do acompanhamento dos processos de trabalho e de tomada de deci-

são, partilhada entre os diferentes sujeitos com representação política e transparência no pro-

cesso decisório, ocorridos no território Cidade Tiradentes. Estas ações estratégicas podem pro-

mover a superação de carências históricas, que atuam como barreiras à oferta nos serviços de 

saúde, em todos os níveis de complexidade do sistema de saúde, como os encontrados no uni-

verso da pesquisa.  

 

Quadro 17 - Resultados de pesquisa: acolhimento do usuário, segundo a perspectiva de 

JESUS; ASSIS (2010). 

Autor Dimensão Problemas 

JESUS; ASSIS 

(2010). 

Aspecto do Acolhimento do 

Usuário. 
Dimensão Psicológica do Acesso. 

Pontos Fortes Escuta qualificada do usuário 
Estabelecimento de vínculo de 

confiança. 

Pontos Fracos 
Pouco tempo de contato formal  

com o usuário. 

Desconhecimento da dinâmica de 

organização do sistema. 

Oportunidades 
Possibilidade de abordagens 

comportamentais. 

Possibilidade de abordagens 

sobre ética e cidadania. 

Ameaças 
Falta de credibilidade pela baixa 

resolubilidade. 

Excesso de  absenteísmo com relação 

ao agendamento. 

Fonte: Dados de pesquisa, 2019. 

 

Como dito, é preciso facilitar o acesso dentro dos limites geográficos de cada território 

social (UNGLERT, 1990), (Quadros 18 e 19) integrando serviços e práticas por meio da refe-

rência e contrarreferência na rede SUS. A integração entre os serviços é um grande desafio a 

ser trabalhado, pois dentro do próprio território são muitas as realidades quanto aos entraves 

territoriais não uniformes do acesso. Porém as entrevistas semiestruturadas nos demonstraram 

que o usuário faz seu próprio caminho, em conflito ao mapeamento político-assistencial deter-

minado pela lógica do Sistema Único de Saúde.  
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Quadro 18 - Resultados de pesquisa: aspectos e elementos geográficos dos serviços segundo 

a perspectiva de UNGLERT (1990). 

Autor Dimensão Problemas 

UNGLERT 

(1990). 

Aspecto Geográfico, considerando tempo e 

distância. 
Barreira e Entraves Territoriais do Acesso. 

Pontos Fortes 
Atençao primária como porta de entrada do 

sistema. 

Mapeamento dos determinantes de saúde da 

região. 

Pontos Fracos 
Diversas modalidades de serviços não 

compreendidas pelos usuários. 

Falta de proporção entre cobertura dos 

serviços e oferta. 

Oportunidades 
Organização de redes de atençao mediante 

regulaçao da oferta dos serviços. 

Reorganizaçao das referências e contra- 

referências no território. 

Ameaças 
Aporte tecnológico restrito na atenção 

primária a saúde. 

Migração do usuário em diversos serviços 

de saúde fora de seu território. 

Fonte: Dados de pesquisa, 2019. 

 

Isso explica também a existência de barreira e entraves territoriais do acesso no território 

Cidade Tiradentes, a falta de proporção no que se refere a cobertura e a utilização excessiva de 

alguns serviços em detrimentos de outros, considerando a pluralidade modalidades de serviços 

ofertados que não são compreendidos se não se tornar efetivo o atendimento. É comum o relato 

de incompreensão da natureza dos serviços pelos usuários, pois acabam por procurar aquele 

que mais se afeiçoa às suas pretensões, ou ainda, o serviço que possui profissionais com maior 

nível de confiabilidade, seguido de recursos de retaguarda e tecnologia disponíveis. É flagrante 

que após algumas tentativas e negativas, reforçadas pelas incompreensões e insatisfações as 

unidades básicas de saúde deixem de ser procuradas pelos usuários movidos pelo instinto de 

salvaguardar seus interesses. Estes atores passam a procurar então os serviços de média e alta 

complexidade em geral os de pronto atendimento, deixando de cumprir seu papel como prota-

gonista na redução do antigo e nefasto modelo de assistência pautada na hospitalização. Con-

tudo, a pesquisa mostrou que os usuários do território Cidade Tiradentes via de regra, preferem 

buscar primeiro nele as soluções às suas necessidades, razão pela qual há uma crescente (e 

perigosa) procura pelos prontos socorros e prontos atendimentos da região.  
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Quadro 19 - Aspectos e elementos econômicos e de condição social segundo a perspectiva de 
UNGLERT (1990). 

Autor Dimensão Problemas 

UNGLERT 

(1990). 

Aspecto Economico, tendo em vista 

a condiçao social. 
Dimensão Econômica do Acesso. 

Pontos  

Fortes 

Aumento da consciência sobre 

direitos fundamentais e diretrizes 

SUS. 

Instrumentos formais legitimos de 

informações visando a defesa do coletivo. 

Pontos Fracos 

Falta de esclarecimento sobre os 

papéis de cada ator e sobre 

financiamento. 

Desigualdade que se agrava na diferença de 

classes sociais. 

Oportunidades Controle social. Incremento a participação popular. 

Ameaças 

Descrédito e Sucateamento 

x“Concorrência” das clínicas 

populares. 

Tecnologia e Resolutividade são barreiras 

financeiras intransponíveis. 

Fonte: Dados de pesquisa, 2019. 

 

A dimensão econômico-social (UNGLERT, 1990) pode ser analisada levando em 

consideração os investimentos na rede de saúde presentes no território Cidade Tiradentes em 

análise. Tais investimentos se formalizam a partir das parcerias público-privado, com a 

Secretaria Municipal de Saúde da cidade de São Paulo. A rede é caracterizada pelo nível de 

complexidade (básico, médio e alta complexidade), com definição das responsabilidades 

orçamentárias de alocação de receita e de financiamento na esfera de poder municipal. Não 

obstante, averiguar as interações objetivas, traduzidas na referência interestadual e na 

intermunicipal da oferta e da demanda concretas aos serviços de saúde possibilitaria clarificar 

a identificação das barreiras econômicas, sociais, culturais e físicas para proporcionar o 

princípio absoluto da equidade na dinâmica da organização dos serviços em seus diferentes 

níveis de complexidade do sistema. Eis aqui um espaço para a participação popular que poderia 

ser objeto da continuidade deste estudo. Ainda nessa perspectiva, o processo de avaliação da 

rede não pode prescindir da participação ativa e democrática dos sujeitos que produzem e 

consomem os serviços de saúde, conforme os resultados obtidos na análise a pesquisa de campo 

realizada com os profissionais e os gestores da região. 

Para tanto, é necessário fortalecer a “porta de entrada” no nível básico da atenção, de-

marcando os fluxos dos atendimentos, organizados a partir das demandas epidemiológicas, sa-

nitárias e sociais, dentro do território. Outra característica necessária e imprescindível para a 

melhoria do acesso é a qualificação dos profissionais e gestores, diante das estratégias de gestão 

e planejamento. Uma ação que é necessária, mas que é responsável por grandes polêmicas no 
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entendimento do conceito e prática do acesso consiste na reformulação da ação regulatória. A 

não reformulação somada ao processo de comunicação, que apresenta muitas falhas e improvi-

sos, e a falta de efetividade dos mecanismos de controle de vagas e agendas, compreende um 

dos fatores de desequilíbrio e insegurança dos profissionais, gestores e usuários do sistema. A 

ação regulatória teria que ser capaz de organizar a oferta, garantindo o atendimento nos dife-

rentes níveis de complexidade e reduzindo o acúmulo de usuários nas portas de emergência e 

urgência. A ineficiência desta regulação tem colaborado para reproduzir em larga escala, a in-

satisfação dos usuários. Estes não entendem o funcionamento em rede, tampouco as ações de-

sencadeadoras da superlotação de alguns serviços de alta complexidade, que são onerados fi-

nanceira e tecnicamente pelo desconhecimento dos fluxos vigentes no sistema. Em parte, isto 

explicita os dilemas da organização da rede de saúde, que se refere a sua operacionalização e a 

produção de serviços (HORTALEZ; PEDROZA, 2000) (Quadro 20). Analisar a operacionali-

zação e produção de serviços na rede de saúde perpassa considerar a capacidade destes serviços 

responderem, de forma objetiva e resolutiva os problemas demandados pelos usuários.  

Para estes somente é efetivo o acesso quando há o atendimento em suas pretensões e 

demandas, isto é, quando se encontram diante de um profissional de saúde. Semelhante visão 

dos usuários precisa ser corrigida, porque tais atores não têm o mínimo de conhecimento sobre 

a hierarquização da rede e a composição de seus serviços, conforme porte e complexidade.  

Outra dimensão de análise do acesso que o estudo nos possibilitou compreender é a 

simbólica (RAMOS; LIMA, 2003) (Quadro 21), porque há nos questionários aplicados encon-

tramos índices sobre situações de exclusão e isolamento dos usuários. As respostas destes nos 

fizeram adentrar no campo de construção das identidades e de sua dinâmica relacional, envol-

vendo uma melhor e necessária compreensão do processo saúde-doença, cultura, crenças e va-

lores de sujeitos e grupos sociais que vivem em diferentes cenários, complexos e desafiadores 

dentro do mesmo território, nas áreas onde os serviços se organizam para ofertar a atenção loco-

regional. Via de regra, neste contexto, usuários insatisfeitos obstaculizam o seu entendimento 

sobre a funcionalidade do sistema de saúde, porque, além do desconhecimento e da falta de 

compreensão do sistema, não percebem, conforme os relatos, a existência de interação entre os 

serviços, os trabalhadores, os usuários e a própria gestão. Eles desacreditam, assim, numa pos-

sibilidade de melhor organização da rede, o que colabora para criarem de forma autônoma seu 

próprio fluxo diante da oferta. Aqui estão outras variáveis que também surgiram, por exemplo, 

a negativa e o abandono frequente da assistência farmacêutica, privilegiando a automedicação 

e a procura por cuidados e serviços alternativos, oportunistas, porém viáveis comercialmente e, 
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sob a lógica do SUS, não-convencionais. Culturalmente o usuário nega de modo consciente, a 

existência da formalidade na assistência quando objetiva o atendimento de suas pretensões e 

necessidades. E também ao construir o fluxo definitivo que passe pela alternativa mais lógica 

de atendimento em serviços de pronto socorro e/ou pronto atendimento. As respostas coletadas 

no questionário aplicado para os usuários apontaram certo “preconceito“ com relação aos ser-

viços de unidades básicas de saúde e outras modalidades de entrada. Testes são considerados 

pouco resolutivos em sua visão. Tal avaliação se opõe a compreensão dos profissionais, que 

buscam justificar a insatisfação dos usuários a partir da falta de conhecimento destes e de sua 

atitude de burlar as regras do sistema.  

Fica, contudo, no desenho do modelo ideal para o usuário, um sistema de saúde que 

privilegie a resolução quase que imediata dos problemas, o que em tese justifica a procura in-

tensa pelas emergências e urgências em detrimento de outras modalidades. Tem-se assim como 

implicação o aumento do absenteísmo nas unidades, o que tem gerado uma orientação não pre-

ventiva, mas, sim exclusivamente, curativa e hospitalocêntrica.   

Ao avaliar a percepção da população e do próprio sistema de saúde (FEKETE, 1995) 

(Quadros 22 e 23), a literatura tem realizado uma abordagem transversal. Tal análise objetiva 

responsabilizar os trabalhadores e os gestores de saúde, categorizados como prestadores públi-

cos e/ou privados e situar o usuário do SUS no centro do processo da atenção à saúde.  

Essas reflexões buscam compreender as causas dos principais problemas da integrali-

dade da atenção, tais como o acolhimento, a formação efetiva do vínculo e autonomia da equipe 

e usuário, indicando um projeto terapêutico conjunto e compartilhado, para um melhor desfecho 

clínico.  
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Quadro 20 - Resultados de pesquisa: aspectos e elementos da operacionalização e produção, 

segundo a perspectiva de HORTALES; PEDROZA, (2000). 

 

Autor Dimensão Problemas 

HORTALES, 

PEDROZA 

(2000). 

Subsistema de decisão, 

operacionalização e subsistema de 

informação e retroalimentação. 

Dimensão operacional do acesso. 

Pontos Fortes 
Comprometimento dos 

profissionais. 

Qualificação dos profissionais e das 

entidades que atuam no sistema 

Pontos Fracos 
Faltam recursos técnicos e 

tecnológicos. 

Faltam estratégias de planejamento e 

gestão 

Oportunidades 
Aprimorar o Monitoramento e 

coleta de informações em saúde. 

Carência de equipamentos para 

consolidação dos sistemas de tecnologia, 

informação e comunicação em Saúde.  

Ameaças 
Falta de cultura participativa e 

excesso de demanda. 

Comunicaçao falha e improviso de 

mecanismos de operaçao do sistema 

Único 

Fonte: Dados de pesquisa, 2019. 

 

Quadro 21 - Resultados de pesquisa: aspectos e elementos culturais, crenças e valores, 

segundo a perspectiva de RAMOS;LIMA  (2003). 

 

Autor Dimensão Problemas 

RAMOS, LIMA (2003). 

Aspectos envolvendo o processo saúde-

doença, cultura, crenças e valores de 

sujeitos e grupos sociais 

Dimensão Relacional do 

acesso. 

Pontos Fortes Interação entre trabalhador e usuário 
Interação entre serviço e 

usuário 

Pontos Fracos Usuários sentem-se excluídos 
Usuários não atendidos são 

vistos como isolados. 

Oportunidades 
Reforçar o papel social do familiar no 

processo de recuperaçao 

Reforçar a importância do 

atendimento domiciliar e o 

cuidado doméstico. 

Ameaças 

Preconceito com o profissional da atençao 

primária e questionamento da qualidade 

do atendimento 

Desinformação, 

automedicação e resistência a 

mitos baseados no senso 

comum 

Fonte: Dados de pesquisa, 2019. 
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Quadro 22 - Resultados de pesquisa: aspectos da percepção da populacão com relaçao ao 

sistema de saúde, segundo a perspectiva de FEKETE (1995). 

 

Autor Dimensão Problemas 

FEKETE (1995) 

Aspectos envolvendo a análise da 

percepção da população e do 

próprio sistema de saúde 

Dimensão Sócio Cultural do Acesso. 

Pontos Fortes 
Melhor formação profissional e 

redução da falta de médicos 

Aumento do número de  

prioridades clínicas e linhas de 

cuidado 

Pontos Fracos Inoperância e Indiferença 
Adoecimento recorrente que 

leva a falta de credibilidade 

Oportunidades 
Desfazer o modelo 

hospitalocêntrico 

Articular no território alinhamento e 

estratégias de prevenção e promoção à 

saúde. 

Ameaças Desaparelhamento do Estado 
Falta de políticas públicas de saúde de 

execuçao continuada 

Fonte:  Dados de pesquisa, 2019. 

 

   

Aqui, busca-se com efeito, uma explicação clara sobre a inoperância do sistema quanto 

à falta de políticas públicas que tenham soluções de execução continuada, quer por um pro-

blema de uso recorrente de serviços, justificado pela não resolutividade, quer pela falta de um 

desenho estratégico de políticas que tenham como centro a articulação dos serviços no territó-

rio, fazendo valer então no senso comum, a falta de credibilidade nas ações e políticas de saúde, 

descontinuadas por modelos políticos imediatistas e sem resultados em médio e longo prazo. 

Ganha-se pelo menos a idéia do reforço do vínculo entre o profissional ou a equipe assistencial 

que desenvolve as práticas assistenciais, sendo esta uma característica do acesso ao território 

(SANTOS et.al., 2008).  

O vínculo entre a equipe da saúde e os usuários é compreendido como “uma ferramenta 

que agencia as trocas de saberes entre o técnico e o popular, o científico e o empírico, o objetivo 

e o subjetivo, convergindo-os para a realização de atos terapêuticos conformados a partir das 

sutilezas de cada coletivo e de cada indivíduo, favorecendo outros sentidos para a integralidade 

da atenção à saúde” (SANTOS et.al., 2008).  
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Quadro 23 - Resultados de pesquisa: aspectos da percepção da populacão com relaçao a 

dimensão técnica, segundo a perspectiva de FEKETE (1995). 

 

Autor Dimensão Problemas 

FEKETE (1995) 

Análise sobre a percepção 

envolvendo os aspectos técnicos 

que priorizem a assistência direta ao 

paciente, em todos os níveis de 

cuidado. 

Dimensão técnica do Acesso. 

Pontos Fortes 
Construção de vinculo reputacional 

com o usuário. 

Reconhecimento da resolutividade no 

SUS. 

Pontos Fracos 
Acolhimento assistencial não 

garante atendimento humanizado. 
Frustração na expectativa do usuário. 

Oportunidades Projeto terapêutico compartilhado. 
Troca de saberes para construção de 

nova realidade no território. 

Ameaças 
Excesso de modalidades de 

serviços.  

Descontinuidade para cumprimento da 

integralidade das ações em saúde. 

Fonte:  Dados de pesquisa, 2019. 

 

Os dados do Quadro 23 sintetiza os resultados considerando a dimensão técnica que no 

entendimento de Fekete (1995), objetiva responsabilizar os trabalhadores e os gestores de sa-

úde, prestadores públicos e/ou privados, e colocar o usuário do SUS no centro do processo da 

atenção à saúde.  

A dimensão técnica no SUS ainda é muito incipiente, pois há um longo caminho a ser 

percorrido até que o usuário, de fato e de direito se torne o centro das atenções no âmbito do 

SUS. Então, para que esta mudança se consolide são essenciais a garantia e a busca de disposi-

tivos da integralidade da atenção tais como: o acolhimento, o vínculo e a autonomia da equipe 

e do usuário, indicando um projeto terapêutico compartilhado. Na prática o acolhimento é usado 

como facilitador do acesso, considerando as definições abaixo no sentido de procurar propor-

cionar soluções aos problemas de acesso durante o percalço do usuário: 

 

 “como uma possibilidade de construir uma nova prática em saúde, compreendendo-

o como ações comunicacionais, atos de receber e ouvir a população que procura os 

serviços de saúde, dando respostas adequadas a cada demanda em todo o percurso da 

busca; desde a recepção e o atendimento individual ou coletivo, até́ o encaminhamento 

externo, o retorno, a remarcação e a alta” (SANTOS, 2007). 
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 O vínculo é compreendido como “uma ferramenta que agencia as trocas de saberes 

entre o técnico e o popular, o científico e o empírico, o objetivo, o subjetivo, convergindo-os 

para a realização de atos terapêuticos conformados a partir das sutilezas de cada coletivo e de 

cada indivíduo, favorecendo outros sentidos para a integralidade da atenção à saúde”.  

A autonomia é constituída pela substituição do prazer do objeto pelo prazer da repre-

sentação no processo de constituição de sujeitos humanos e autônomos, com capacidade de se 

auto perceber e perceber o outro em sua dimensão individual e coletiva, atravessada pela cria-

tividade e realização de solidariedade.”  

Compreendidos os conceitos de acolhimento, vínculo e autonomia, as análises sobre as 

demandas de cunho técnico referente ao acesso nos ensinam que o vínculo estabelecido na re-

lação entre o usuário e os profissionais de saúde muitas vezes unidirecional, já que, na visão do 

usuário, seu objetivo somente é alcançado quando ocorre a efetividade da assistência. Seja a 

escuta, seja a postura receptiva, ambas não são compreendidas como resolutivas para os pro-

blemas nos serviços de saúde. Resumidamente a assistência para o usuário se dá somente 

quando a consulta, o exame, o procedimento ou o acolhimento em portas de serviços de urgên-

cia e emergência de fato ocorrem. 

A perspectiva técnica encontra severas dificuldades de se estabelecer como algo ampla-

mente positivo na percepção de gestores, usuários e profissionais que atuam no SUS, isto por-

que, a ausência da equidade também compromete a integralidade que é um dos mais desafiado-

res princípios normativos a serem alcançados, em razão da descontinuidade da assistência na 

execução dos projetos terapêuticos singulares ou coletivos. Decorre do exposto a sensação do 

usuário, de que a cada nova demanda assistencial, ele tem que recomeçar do zero a sua jornada 

rumo a resolutividade do problema trazido.  

Tomando por base então a totalidade dos resultados expostos, os usuários, moldaram às 

suas próprias conveniências, um modelo de atenção que tem no vínculo com os profissionais  

do território Cidade Tiradentes o ponto alto do acesso, mas que desconsideram as questões 

hierárquicas, políticas organizacionais baseadas na estruturação da rede por acreditarem que a 

boa assistência é aquela que se recebe quando e onde se  precisa, e não necessariamente é aquela 

que respeita os arranjos e as soluções locais que priorizam a interpretação e o estudo do perfil 

epidemiológico da população inserida no referido território.  

Em contraponto, Giovanella e Fleury (1996) afirmam que o uso dos serviços pode ser 

uma medida de acesso, porém este não se explica apenas pelo uso.  
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Sobre o acesso ser um importante determinante do uso, na compreensão a respeito da 

utilização efetiva dos serviços de saúde, recaem variáveis de toda ordem, como verificamos nas 

dimensões acima, sempre justificadas pelos efeitos imediatos que resultam de uma multiplici-

dade de fatores. Fatores individuais predisponentes, coletivos, fatores contextuais e relativos à 

qualidade e importância das linhas de cuidado e como influenciam o uso e a efetividade do 

cuidado ofertado (MENDES, 2011). 

A continuidade assistencial depende de situações distintas daquelas que particularizam 

e definem a entrada no sistema, o que indica a importância de que seja analisada em suas mi-

núcias e especificidades. Há uma forte e atual tendência de se deslocar o conceito de acesso 

para os resultados dos cuidados de saúde, o que também apresenta limitações para sua avalia-

ção, uma vez que requer medidas não concentradas, mas multidimensionais de difícil compre-

ensão, operacionalização e, por vezes, de baixa validade, pela necessidade de vivência e expe-

riência junto ao campo, percebendo de perto as dinâmicas diante de profissionais, gestores e 

usuários. 

Um aspecto importante destacado pela literatura tratada na tese é a distinção entre os 

modelos explicativos da saúde e do uso de serviços de saúde. São muitas as siglas, as modali-

dades e as funcionalidades, juntas elas geram confusão. Se a saúde é entendida como um fenô-

meno bem mais amplo do que a doença, e não se explica de forma rasa e unicamente pelo uso 

de serviços de saúde. Desta forma, a saúde da população não resulta diretamente da ação dos 

sistemas de saúde, mas uma soma de fatores que desencadeiam no acesso como seu limitador. 

Finalmente, conclui-se que necessário priorizar o emprego de medidas que desenvolvam 

e apreendam as dimensões do acesso, de forma a entendê-lo e fazê-lo presente como um ele-

mento de fortalecimento das ações no território, esclarecendo, num processo educativo junto 

aos atores cada uma das etapas no processo de utilização dos serviços, de modo a permitir a 

verificação do efeito dos múltiplos fatores explicativos das variações no uso dos serviços e nas 

condições de saúde das pessoas. E, desta forma, orientar a formulação de políticas para um 

melhor desempenho dos sistemas de saúde.  

Nesse sentido, destaca-se que um conteúdo significativo identificado foi a missão de 

fortalecimento das diretrizes do SUS, associada aos serviços presentes no território, exposta na 

busca de ampliação do acesso e na equidade da distribuição dos recursos disponíveis  

Contudo, claro está que diante dessas dimensões, congregam-se as forças necessárias 

para o atendimento das necessidades de saúde, tendo como imagem e objetivo, uma atenção 
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responsável, integral, resolutiva, equânime e de qualidade e que passe pela revisão recorrente 

de novas e valiosas formas de se rever o acesso.   
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9 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A cobertura abrangente de saúde, principalmente em países emergentes, constitui um 

componente essencial para se alcançar o crescimento econômico, a coesão social e a redução 

na pobreza (OMS, 2008; KICKBUSC, 2014), decorre deste argumento, que ao lançar luz sobre 

o território Cidade Tiradentes é possível perceber que ainda há um longo caminho a ser percor-

rido para que os serviços de saúde ofertados possam contribuir efetivamente para o crescimento 

da coesão social e redução da pobreza na região. 

É mister que a saúde desempenha um papel importante na promoção da equidade e, 

segundo Giovanella (1996), pode produzir iniquidade na sociedade quando não assegura acesso 

equânime para todos.  

Contudo, há de se considerar que as desigualdades existentes na utilização dos serviços 

de saúde, seja na iniciativa de procurá-los, seja na de se beneficiar dos serviços, refletem as 

diferenças no comportamento do indivíduo perante a doença e refletem também as caracterís-

ticas da oferta de serviços (TRAVASSOS et al., 2000). 

 Então, a presente tese, ao identificar a presença de profundas desigualdades socioe-

conômicas no acesso e na forma como os usuários entendem e utilizam os serviços de saúde, 

buscou fornecer alguns subsídios para as políticas públicas executadas no município de São 

Paulo, expondo o conjunto de programas e práticas orientadas para a equidade, além de escla-

recer e apontar elementos que proporcionem a melhoria contínua nos diversos serviços de saúde 

encontrados no território Cidade Tiradentes. Espera-se que a tese se torne uma fonte de interesse 

por cidadãos leigos, acadêmicos, gestores, profissionais de saúde e pesquisadores que têm como 

preocupação as políticas de saúde no Brasil. 

No decorrer da análise, constatou-se também que o aspecto relacional é uma dimensão 

relevante do acesso, pois permite entender como os profissionais ultrapassam a lentidão e defi-

ciência do rígido sistema de regulação e, tornam mais eficiente o aproveitamento das condições 

operacionais na rede de saúde em análise. Dessa forma, diversos caminhos, distantes do preco-

nizado da regulamentação, são utilizados com o intuito de permitir o acesso dos usuários ao 

sistema. A responsabilização pessoal pelo acesso acaba resultando na necessidade – pessoal e 

individual – de resolução da demanda colocada, o que se dá por meio das redes de relações 

pessoais determinando o atendimento. Verifica-se com muita frequência que os contatos pes-

soais entre os profissionais da rede de saúde, a partir das relações cotidianas das equipes, aca-

bam possibilitando uma gestão paralela, ou seja, que tenta uma gestão neutralizando as barreiras 
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impostas ao acesso. Meios informais, são cada vez mais frequentes na rotina admitida pelos 

gestores. 

Quanto a seara metodológica, o estudo mostrou ser possível identificar as condições de 

saúde da população do território Cidade Tiradentes, analisando o acesso sob o prisma da oferta, 

demanda das condições de atenção diante dos serviços assistenciais de atenção primária, hos-

pitalar e ambulatorial na rede. O que equivale a dizer, que esta pesquisa demonstrou ser exe-

quível o estudo do acesso às baixas, medias e altas complexidades, tornando possível identifi-

car, por meio da avaliação das condições de atenção e acesso à saúde, as visões dos usuários, 

gestores e profissionais da saúde. A sistematização dessas perspectivas foi realizada por inter-

médio da matriz Swot, assim como as percepções sobre os facilitadores e barreiras ao acesso no 

território estudado. Com isso, o estudo contribui com um novo olhar para o SUS em geral. 

Aumentar a compreensão sobre o acesso, o uso e a equidade nos serviços de saúde no 

território-objeto, situado no extremo leste da cidade de São Paulo, e acerca das mudanças e 

evolução das desigualdades no período (2007-2019), permite-nos reafirmar a necessidade de 

intensificar as discussões sobre o controle e o monitoramento em saúde e contribuir para melhor 

conhecimento das condições do acesso na atenção primária à saúde e assistência ambulatorial 

e hospitalar, ressaltando a importância das informações para o serviço de saúde, o fluxo dentro 

do território e a forma como os sujeitos entendem o acesso e acima de tudo o praticam.   

O estudo sobre o acesso, o uso racional de serviços de saúde e as desigualdades em torno 

deste tema, se tornam cada vez mais relevantes no século XXI, caracterizado pelos avanços 

tecnológicos, sociais, científicos, políticos, tecnológicos e também desafios, barreiras e facili-

tadores, tendo em vista o aprimoramento das condições de saúde da população naquela porção 

territorial.  

É imperativo destacar a necessidade de mais estudos sobre o acesso e uso de serviços, 

visando minimizar a diferença e a falta de compreensão e execução prática sobre a equidade, o 

que reduz o impacto das desigualdades sociais em saúde e faz aumentar a eficiência dos serviços 

nele estabelecidos. Com efeito, a análise do acesso, da oferta e do uso de serviços de saúde 

necessita ser complementada com avaliações profundas sobre a qualidade do cuidado ofertado. 

Tal tipo de análise demandará a abordagem de outras dimensões do desempenho do sistema de 

saúde, como adequação, continuidade, aceitabilidade, efetividade, eficiência, segurança e res-

peito aos direitos do paciente. 

Durante a coleta e após a análise dos questionários emergiram pontos de divergências e 

convergências entre profissionais, gestores e usuários, mas todos os aspectos reportaram aos 
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problemas relacionados aos processos de trabalho, principalmente quando os temas foram 

tempo de espera para marcação de consultas frente ao absenteísmo do que é disponibilizado e 

seus reais motivos. Enquanto porta de entrada, a atenção primária deve melhorar sua estrutura, 

atendimento, acolhimento e a restrição de horários, pensando no público trabalhador. 

Há de se considerar que os resultados obtidos são relevantes do ponto de vista em des-

tacar que novas e importantes reflexões sobre o acesso deverão surgir, considerando a dinâmica 

social e os pontos de contato entre o Sistema único de Saúde e seus determinantes sociais. Este 

estudo poderá também servir como ponto de partida para outras análises e pesquisas, estabele-

cendo uma crítica ou ainda considerando os aspectos e perfis epidemiológicos, sociais caracte-

rísticos do território em análise, da rede de saúde na qual está inserido e o modelo de acesso 

aqui considerado.  

Entre os desafios e os entraves observados destacaram-se: a maior qualidade dos servi-

ços de saúde, a equidade em serviços como as consultas, exames e procedimentos e a dificul-

dade que o usuário tem em compreender a organização do acesso à luz da hierarquização do 

sistema.  

Os resultados também sinalizaram a existência de avanços dos quesitos analisados. As-

sim, segundo a percepção dos usuários, profissionais e gestores, há o entendimento uníssono da 

necessidade de manter e ampliar os avanços do sistema de saúde no sistema único.   

Na condição de operador do sistema, fazendo parte ativamente da construção deste mo-

delo de saúde pública constitucionalmente criado e vigente, enxergar pontos positivos no SUS 

é redescobrir novos e importantes fatores de longevidade, considerando se tratar certamente de 

um dos mais democráticos, acessíveis e sólidos sistemas de políticas públicas, dentre aqueles 

criados no século XX, embora tenha suas limitações e fragilidades aqui pontuadas e reconheci-

das.  

Por fim, faz-se necessário aproximar usuários, gestores e profissionais com a finalidade 

de dirimir divergências de concepções conceituais, suas aplicações práticas e expectativas. Se 

o SUS é um espaço de acesso a todos que dele participam, as partes devem se abrir, converter 

frustrações em diálogos e, de forma transparente e organizada, fortalecer os espaços de partici-

pação social em busca do equilíbrio em prol da coletividade.  
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APÊNDICES 

 

APÊNDICE 1 

 

1 : Questionário aplicado a um grupo multidisciplinar (profissionais da saúde, gestores de 

serviços, estratégicos e alta direção). 

 

1. Qual o tipo de unidade a qual você pertence 

• Ama (Assistência Médica Ambulatorial)      

• Ambulatório de Especialidades 

• Centro de Atenção Psicossocial 

• Centro Especializado em Odontologia      

• Centro Especializado em Reabilitação 

• Equipe Multidisciplinar de Atenção Domiciliar      

• Estratégia Saúde da Família 

• Hospital Dia Rede Hora Certa 

• Núcleo de Apoio à Saúde da Família      

• Núcleo Integrado de Reabilitação      

• Núcleo Integrado em Saúde Auditiva      

• Programa de Atenção ao Idoso 

• Pronto Atendimento      

• Pronto Socorro 

• Serviço de Apoio Diagnóstico e Terapêutico      

• Serviço de Atenção ao Portador de Deficiência     

• Serviço Residencial Terapêutico      

• Unidade de Pronto Atendimento  

• Outro: 

 

2. Em qual setor você trabalha: 

• Administração  Enfermagem   

• SADT 

• Serviço de Nutrição 

• Limpeza, Higienização ou Processamento de roupa      

• Serviço de Manutenção 

• Serviço Prontuário Paciente     

• Recepção 

• Médicos   

• Outro: 

 

3. Observe a seguinte afirmação: "A capacidade do sistema de atenção à saúde no 

Território Tirantes (Rede Santa Marcelina) responde às necessidades de saúde da 

população." Você: 

 

 1 2 3 4 5  

Concordo totalmente      Discordo totalmente 

 

4. Quais os motivos que o fizeram concordar ou discordar da frase anterior?  
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5. De 1 a 5, qual a sua avaliação para as seguintes dimensões do acesso à saúde: 

Disponibilidade dos serviços de sua instituição 1 2 3 4 5 

Distância dos serviços aos pacientes, em outras palavras, acessibilidade 

geográfica de sua instituição aos pacientes 

     

Disponibilidade de recursos financeiros      

Acolhimento aos pacientes      

Aceitabilidade recíproca entre os profissionais de saúde e as pessoa e 

os pacientes 

     

 

6. O acesso refere-se ao uso, no momento adequado, de serviços e tecnologias de 

reconhecida efetividade, que levam as oportunidades de bons resultados (alteração positiva 

nas condições de saúde). Em sua instituição há problemas de acesso com que frequência? 

• Raramente 

• Moderadamente  

• Sempre 

7. Para cada um dos tópicos a baixo, como você avalia os entraves ao acesso à saúde 

em sua unidade 

 Insatisfatório Mediano Satisfatório 

A busca dos serviços de prevenção    

Os recursos humanos disponíveis    

A infra estrutura, os recursos físicos e 

equipamentos disponíveis 

   

O tratamento oferecido    

Integração com outros serviços e outras 

unidades 

   

Integração entre a equipe de médicos, 

enfermeiros e assistentes sociais 

   

Integração entre os pacientes, os agentes 

administrativos e a equipe de assistência 

hospitalar 

   

 

8. De 1 a 5, como você avalia o acesso: 

À atenção primária 1 2 3 4 5 

Aos serviços especializados      

Aos Hospital de Alta Complexidade      

 

9. Em sua avaliação, no que tange à atenção primária, quais são os principais entraves 

ao acesso?  

 

10. Em relação aos serviços especializados quais são os principais entraves ao acesso? 

 

11. E em relação aos serviços de alta complexidade, quais são os principais entraves ao 

acesso? 

 

12. Em sua unidade, qual a proporção da população que demanda um determinado 

procedimento de saúde e que o consegue efetivamente? 

•     Até 30% 

•     De 31% a 50% 

•     De 51% a 70% 
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•     Acima de 70% 

 

13. Em sua unidade há sobrecarga de movimentação dos usuários provenientes de 

outras áreas e de outros serviços menos estruturados? 

• Sim   

• Não 

 

14. Diga, porque ocorre ou não a sobrecarga? 

 

15. Em sua opinião quais são os fatores que precisam ser modificados para melhorar o 

atendimento de sua unidade? 

 

16. Como você avalia, os seguintes fatores enquanto garantidores da integralidade do 

cuidado: 

 Muito 

bom 

Bom Regu-

lar 

Ruim Muito 

ruim 

Sistemas de apoio técnico      

Sistema de gestão      

Rede de informática      

Cooperação entre os profissionais      

Cooperação entre as unidades da Rede      

Sistema de apoio logístico buscam ga-

rantir a integralidade do cuidado 

     

 

 

17. Como você avalia a rivalidades entre profissionais e entre categorias 

• Alta rivalidade 

• Rivalidade Mediana     

• Baixa Rivalidade 

 

18. Como você avalia a implantação e operacionalização de instrumentos de 

coordenação como prontuários e comunicação entre equipes: 

 1 2 3 4 5  

Muito bom      Muito ruim 

 

19. Em média, qual o tempo de espera para o paciente ser agendado para atendimento? 

• No mesmo dia      

• Até 7 dias 

• Entre 8 e 30 dias 

• Entre 31 e 60 dias 

• Entre 61 e 90 dias      

• Acima de 90 dias 

 

20. Qual o tempo médio na fila de espera para o paciente ser atendido * 

• Até 1 hora 

• 1 a 3 horas 

• 3 a 6 horas  

• Acima de 6 horas 
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21. Em sua opinião, qual a facilidade para o usuário acessar: 

 Muito 

fácil 

Fácil Difícil Muito 

difícil 

Medicamentos     

Consultas agendadas com especialistas     

Terapias diversas (fisioterapia, psicólogos, 

fonoaudiólogos, hidroterapias, dentre outros) 

    

Cirurgias eletivas     

 

22. Como você avalia as facilidades dos pacientes em custear o atendimento (exemplos 

forma e custos de deslocamento, de procedimentos e obtenção de medicamentos e condição 

social atual): 

 1 2 3 4 5  

Não há dificuldades      É muito difícil  

 

23. Como você avalia o acolhimento do usuário no momento da expressão de sua 

necessidade? 

 

24. Em sua opinião como é o acesso do paciente em sua unidade? 
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APÊNDICE 2 

 

2 : Questionário aplicado a um grupo de usuários (Acesso e utilização dos serviços de sa-

úde na Rede "Santa Marcelina").   

 

Prezados esta é uma pesquisa de doutorado realizada por Gustavo Oliveira, aluno do Programa 

de Pós-Graduação em Desenvolvimento Territorial e Meio Ambiente, da Universidade de Ara-

raquara. O estudo tem objetivos acadêmicos e visa avaliar as características do acesso e utiliza-

ção dos serviços de saúde no "Território Tiradentes". As respostas são confidenciais e o res-

pondente não poderá ser identificado, estando garantido o anonimato. Suas respostas serão con-

tribuições fundamentais para o estudo. Desde já, agradecemos sua cortesia! 

 

 
1- Como você se entende participando do Sistema Único de Saúde? 

a) Usuário  

b) Profissional da Saúde 

c) Gestor 

d) Conselheiro de Saúde 

e) Estudante / Outro 

 

 2 - Qual o maior problema no SUS que você conhece? 
a) Gestão e Planejamento 

b) Atendimento e Humanização 

c) Falta de Materiais e Medicamentos 

d) Falta de Profissionais 

e) Falta de Recursos Financeiros 

f) Falta de Rede de Serviços 

g) Falta de Recursos Tecnológicos e Equipamentos 

 

3 - Com relação a qualidade dos atendimentos SUS, você avalia que um dos principais 

problemas esteja relacionado a: 
a) Recursos Financeiros 

b) Infra-estrutura 

c) Pessoas 

d) Assistencia ao paciente  

e) Superlotação / demanda  

 

4 - Para chegar até o serviço de saúde, qual foi o meio de transporte usado? 
a) Coletivo ônibus / perua 

b) Coletivo trem /metro 

c) Motocicleta 

d) Carro / particular 

e) Carro / aplicativo 

f) Vim a pé 

g) Outro 

 

 

 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfkFpMg9v6uYMsn2DIH_CfzQTH3I8yaMLTJD5cNfK4yBqroWA/viewform?vc=0&c=0&w=1&usp=mail_form_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSfkFpMg9v6uYMsn2DIH_CfzQTH3I8yaMLTJD5cNfK4yBqroWA/viewform?vc=0&c=0&w=1&usp=mail_form_link
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5 - O seu primeiro atendimento sempre ocorre em: 
a) UBS tradicional 

b) UBS com estratégia saúde da família 

c) Atendimento ambulatorial 

d) Unidade de pronto atendimento 

e) Pronto socorro hospitalar 

f) Ama 

g) Outros  

 

6 - Em média, quanto tempo demorou a chegar até este local de atendimento? 

a) Até 10 minutos 

b) 10 a 30 minutos 

c) Até 45 minutos 

d) 45 a 60 minutos 

e) Mais de 60 minutos  

 

7 - Nos últimos 12 meses, em média, quantas vezes você foi atendido pelo SUS? 
a) 1 

b) 2 

c) 3 

d) 4 

e) 5 

f) 6 ou mais 

g) Nenhuma 

 

8 - Nos últimos 12 meses, em média, quantas vezes você teve uma consulta desmarcada 

utilizando o SUS? 
a) 1 

b) 2 

c) 3 

d) 4 

e) 5 

f) 6 ou mais 

g) Nenhuma 

 

9 - Nos últimos 12 meses, em média, quantas faltas você teve a consulta / exame / procedimento 

marcada pelo SUS? 

a) 1 

b) 2 

c) 3 

d) 4 

e) 5 

f) 6 ou mais 

g) Nenhuma 
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10- Em média, quanto tempo demorou para ser atendido na recepção? 
a) Até 10 minutos 

b) 10 a 30 minutos 

c) Até 45 minutos 

d) 45 a 60 minutos 

e) Mais de 60 minutos 

 

11 - O seu atendimento estava agendado? 
a) Sim 

b) Não  

 

12 - Por qual motivo escolheu vir a este serviço de saúde?  
a) Proximidade de minha residência 

b) Por serem muito bons profissionais 

c) Por ser bem atendido 

d) Por ser gratuito 

e) Por ser rápido o agendamento e atendimento   

 

13 - Sobre o SUS, você já ouviu falar sobre: 
a) Regionalização 

b) Redes de atenção a saúde 

c) Acesso 

d) Acessibilidade 

e) Pacto pela Saúde 

f) Pacto pela Vida 

g) Pacto de Gestão do SUS 

h) Pacto em defesa do SUS   

 

14 - Qual o maior problema de acesso ao SUS, na sua opinião, hoje? 
a) Demora na espera pelo atendimento 

b) Falta de qualidade na assistência 

c) Prazo para agendar consultas, procedimentos e exames 

d) Falta de qualidade e precisão nos resultados de consultas e exames 

e) Localização 

f) Burocratização 

 

15 - Você teve dificuldade em localizar este estabelecimento de saúde? 

a) Sim 

b) Não 

 

16 - Considerando a distância, o trânsito e o meio de transporte que você utiliza, o deslocamento 

de sua cada para este serviço de saúde pode ser avaliado como? 

a) Muito fácil / fácil 

b) Nem fácil, nem difícil 

c) Difícil, muito difícil  
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17 - Independente da região de moradia ou cadastro você consegue afirmar que neste 

estabelecimento de saúde, independente de agendamento: 
a) Você sempre será atendido 

b) Eventualmente poderá não ser atendido 

c) Nunca foi atendido 

 

18- Você considera que o horário de seu atendimento está adequado às normas / rotinas 

diárias? 
a) Sim 

b) Não 

 

19 - O futuro do SUS, preocupa você?  

a) Sim 

b) Não 

c) Indiferente  

 

20 - Você tem plano de saúde? 
a) Sim 

b) Não 

 

21 - Se possui ou tivesse plano de saúde, por que viria procurar atendimento no SUS? 
a) Tem regras flexíveis 

b) O agendamento é mais rápido 

c) A vaga para consulta / exame / procedimento saiu primeiro 

d) Fica mais perto da minha residência 

e) Pra ter uma segunda opinião 

 

22 - Qual a sua avaliação sobre a adequação deste estabelecimento se saúde para a acessibilidade 

e mobilidade das pessoas portadoras de necessidades especiais?   

a) Ótimo 

b) Bom 

c) Regular 

d) Ruim 

e) Péssimo   

 

23 - Quantas vezes, nos últimos 12 meses você já usou este estabelecimento de saúde?  
a) 1 

b) 2 

c) 3 

d) 4 

e) 5 

f) 6 ou mais  
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24 - Você já teve atendimento negado para si ou acompanhante neste estabelecimento?  

a) Sim 

b) Não 

 

25 - Com relação a consultas, exames e procedimentos você avalia que este estabelecimento de 

saúde possui equipamentos adequados para realização destes? 

a) Sim 

b) Não 

 

26 - Você considera que o espaço físico e a privacidade são adequados quando do seu atendimento 

neste estabelecimento de saúde? 

a) Sim 

b) Não  

 

27 - Com relação a farmácia e aos medicamentos que são prescritos, você pode afirmar 
a) Estavam todos disponíveis 

b) Alguns apenas estavam disponíveis 

c) Não estavam disponíveis 

d) Não me foi receitado nenhum medicamento  

 

28 - Você identificou a falta de algum material durante o seu atendimento? 
a) Sim 

b) Não 

 

29 - Com relação a sinalização e comunicação interna e externa, posso afirmar que: 
a) Existe, mas são insuficientes 

b) Existem, são suficientes, mas são confusas 

c) Existem e são claras 

d) Não existem   

 

30 - Quando você é atendido pelos profissionais deste serviço de saúde, eles:  
a) Sempre compreendem o que você fala 

b) As vezes compreendem o que você fala 

c) Nunca compreendem o que você fala 

 

31 - Você tem alguma situação de necessidade imediata, consegue ser atendido pelos pro-

fissionais de saúde deste serviço no mesmo dia? 
a) Sempre consigo 

b) Às vezes consigo 

c) Nunca consigo 

 

32 - Você consegue retornar para mostrar os resultados de exames solicitados quando de 

seu atendimento? 
a) Sempre consigo 

b) As vezes consigo 
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c) Nunca consigo 

d) Meu atendimento não gerou retorno  

 

33 - Há disponível e acessível, material informativo (folders, folhetos, painéis) com assun-

tos relacionados à saúde? 
a) Sim 

b) Não  

 

34 - Há disponível e acessível algum painel de chamada de fila de espera com número de 

senha por prioridade, ordem de chegada e contagem de tempo (em horas e minutos)?  
a) Sim 

b) Não 

 

35 - Em geral como você avalia o acesso aos tipos de cuidados e oferta nos serviços de saúde 

abaixo? 

Tipos de cuidados ótimo Bom  regular  Ruim/péssimo Não sei 

responder 

Consultas nas espe-

cialidades médicas 

     

Exames nas especia-

lidades médicas 

     

Procedimentos de 

alta complexidade 

     

Curativos      

Vacinas      

Exames Laboratori-

ais 

     

Exames de Imagem      

Medicamentos de 

alto custo 

     

Materiais Especiais 

de alto custo (órtese 

e prótese) 

     

Cuidados Paliativos       

Tratamentos Odon-

tológicos 
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36 - Em geral como você avalia o acesso e atendimento dos seguintes profissionais deste serviço de 

saúde ? 

Avaliação do acesso 

e do atendimento 

ótimo Bom  regular  Ruim/péssimo Não sei 

responder 

Segurança      

Recepcionista /admi-

nistrativo 

     

Enfermeiro      

Médico generalista      

Médico Especialista      

Médico Cirurgião ou 

Intervencionista 

     

Técnico de Enferma-

gem 

     

Organizador de Fila      

Farmacêutico      

  

37 - De forma geral, você avalia os serviços prestados neste estabelecimento como? 

a) Ótimo 

b) Bom 

c) Regular 

d) Ruim 

 

  

 


