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RESUMO 

 

MENEZES, N. C. A. C. Avaliação do acesso dos usuários à atenção primária em 

unidades de saúde pública da 9ª região de saúde do estado de Alagoas. 2020. 136f. 

Dissertação (Mestrado) – Programa de Pós-Graduação em Sociedade, Tecnologias e Políticas 

Públicas, Centro Universitário Tiradentes, Maceió - AL, 2020. 

 

Este estudo propõe discutir os desafios do acesso aos serviços de saúde da atenção primária a 

partir da avaliação dos usuários dos municípios de Monteirópolis e Santana do Ipanema, 

localizados na 9ª região de saúde do Estado de Alagoas levando em consideração os seguintes 

objetivos específicos: caracterizar a rede de atenção à saúde dos referidos municípios; 

conhecer as ações de saúde desenvolvidas na atenção primária e analisar, a partir da 

percepção dos usuários, os problemas locais e específicos para acessar os serviços de saúde da 

sua unidade de referência. Trata-se de um estudo descritivo baseado em pesquisas documental 

e bibliográfica de abordagens quantitativa e qualitativa realizada com usuários das Unidades 

de Saúde da Família nos municípios de Monteirópolis e Santana do Ipanema e cuja coleta dos 

dados realizou-se através da observação participante da rotina das unidades de saúde e da 

aplicação de questionários semiestruturados de satisfação com os usuários. Nas duas unidades 

de saúde houve predominância do sexo feminino na participação da pesquisa com 85,22% no 

município de Monteirópolis e 87,5% no município de Santana do Ipanema, contando com 

uma maior participação da população jovem, uma vez que as faixas etárias de 18 a 30 anos e 

de 31 a 44 anos, alcançaram 57,95% em Monteirópolis e 67,04% em Santana do Ipanema. As 

consultas médicas foram os serviços com maior demanda, alcançando 35,45% do total dos 

atendimentos em Monteirópolis e 54,91% do total de atendimentos de Santana do Ipanema. O 

desempenho dos profissionais das duas equipes de Saúde da Família contou com uma boa 

avaliação e a maior parte dos usuários mostrou-se satisfeito com os serviços de saúde, embora 

tenham sido observadas reclamações, principalmente com relação ao agendamento para 

realização de exames, consultas com especialistas e disponibilização de medicação gratuita 

nas Unidades de Saúde da Família. 

 

 

Palavras-chave: Sistema Único de Saúde; Redes de Atenção. Atenção Primária; Acesso aos 

serviços de saúde; Unidade de Saúde da Família.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



RESUMEN 

 

MENEZES, N. C. A. C. Evaluación del acceso de los usuarios a la atención primaria en 

unidades de salud pública en la novena región de salud del estado de Alagoas. 2020. 

136f. Dissertação (Mestrado) – Programa de Pós-Graduação em Sociedade, Tecnologias e 

Políticas Públicas, Centro Universitário Tiradentes, Maceió - AL, 2020. 

 

Este estudio propone discutir los desafíos de acceso a los servicios de atención primaria de 

salud basados en la evaluación de usuarios en los municipios de Monteirópolis y Santana do 

Ipanema, ubicados en la novena región de salud del Estado de Alagoas, teniendo en cuenta los 

siguientes objetivos específicos: caracterizar el red de salud de estos municipios; conocer las 

acciones de salud desarrolladas en atención primaria y analizar, desde la percepción de los 

usuarios, los problemas locales y específicos para acceder a los servicios de salud de su 

unidad de referencia. Este es un estudio descriptivo basado en la investigación documental y 

bibliográfica de enfoques cuantitativos y cualitativos realizados con usuarios de las Unidades 

de Salud Familiar en los municipios de Monteirópolis y Santana do Ipanema y cuya 

recopilación de datos se realizó a través de la observación participante de la rutina de los 

pacientes. unidades de salud y la aplicación de cuestionarios semiestructurados de satisfacción 

con los usuarios. En ambas unidades de salud hubo un predominio de mujeres en la 

participación de la investigación con 85.22% en el municipio de Monteirópolis y 87.5% en el 

municipio de Santana do Ipanema, con una mayor participación de la población joven, desde 

los grupos de edad. De 18 a 30 años y de 31 a 44 años, alcanzaron el 57.95% en 

Monteirópolis y el 67.04% en Santana do Ipanema. Las consultas médicas fueron los 

servicios con mayor demanda, alcanzando el 35,45% del total de visitas en Monteirópolis y el 

54,91% del total de visitas en Santana do Ipanema. El desempeño de los profesionales de los 

dos equipos de Salud Familiar se evaluó bien y la mayoría de los usuarios se mostraron 

satisfechos con los servicios de salud, aunque se observaron quejas, principalmente con 

respecto a la programación de exámenes, citas con especialistas y disponibilidad de 

medicamentos gratis en las Unidades de Salud Familiar. 

 

Palabras clave: Sistema único de Salud; Redes de atención. Atención primaria; Acceso a 

servicios de salud; Unidad de Salud Familiar. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE FIGURAS 

 

 

Figura 01 – Napoleão da Seringa e Lanceta   ..........................................................................22 

Figura 02 – Equipes de Saúde segundo a PNAB 2017   ..........................................................40 

Figura 03 – Território como espaço histórico e em construção   .............................................41 

Figura 04 – Regiões de Saúde do Estado de Alagoas   ............................................................56 

Figura 05 – Fórmula para cálculo amostral   ...........................................................................58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE QUADROS 

 

 

Quadro 01 – Pacto pela Saúde..................................................................................................29 

Quadro 02 – As características diferenciais dos sistemas fragmentados e das redes de atenção 

à saúde   ....................................................................................................................................34 

Quadro 03 – Da atenção médica primária à atenção primária à saúde   ..................................39 

Quadro 04 – Principais componentes estruturais de avaliação dos sistemas de saúde   ..........51 

Quadro 05 -  Resultados parciais do primeiro ciclo do PMAQ para os temas:  acesso aos 

serviços oferecidos nas unidades básicas de saúde, facilitação do acesso e satisfação do 

usuário   ....................................................................................................................................53 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE FOTOGRAFIAS 

 

 

Fotografia 01 - 8ª Conferência Nacional de Saúde   ................................................................26 

Fotografia 02 – Equipe de Saúde da Família Ribeirinha   .......................................................37 

Fotografia 03 – USF de Floresta   ............................................................................................57 

Fotografia 04 – USF Eurico Geraldo Santana   .......................................................................58 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



LISTA DE TABELAS 

 

 

Tabela 01 – Características sociodemográficas dos usuários   ................................................61 

Tabela 02 – Identificação e características gerais das Unidades de Saúde da Família   ..........64 

Tabela 03 – Registro de dados e informações em saúde nas Unidades de Saúde da Família   66 

Tabela 04 – Recepção dos usuários nas Unidades de Saúde da Família   ...............................67 

Tabela 05 – Acompanhamento de rotina dos usuários nas Unidades de Saúde da Família ....68 

Tabela 06 – Perfil das atividades dos profissionais das Unidades de Saúde da Família .........69 

Tabela 07 – Características do Processo Gerencial nas Unidades de Saúde da Família .........70 

Tabela 08 – Percepção dos usuários entrevistados quanto aos atendimentos realizados nas 

Unidades de Saúde da Família   ...............................................................................................72   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LISTA DE ABREVIATURAS 

 

 

ABRASCO – Associação Brasileira de Saúde Coletiva 

ACE – Agentes Comunitários de Endemias  

ACS – Agentes Comunitários de Saúde 

APS – Atenção Primária à Saúde 

CAPS – Caixas de Aposentadoria e Pensão 

CEBES – Centro Brasileiro de Estudos de Saúde 

CNES – Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

CIT – Comissão Intergetores Tripartite  

DGPS – Diretoria Geral de Saúde Pública  

ECR – Equipes de Consultório de Rua 

ESF – Estratégia Saúde da Família 

eSF – equipes de Saúde da Família 

eSFF – Equipe de Saúde da Família Fluviai 

eSFR – Equipe de Saúde da Família Ribeirinha  

FAS – Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social  

GINI – Índice que mede a desigualdade 

IAP – Institutos de Aposentadorias e Pensões 

IBGE – Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística  

INPS – Instituto Nacional de Previdência Social  

LOA – Lei Orgânica da Saúde 

MPAS – Ministério da Previdência e Assistência Social 

MS – Ministério da Saúde 

MRSB – Movimento da Reforma Sanitária Brasileira 

NASF – Núcleo Ampliado de Saúde da Família 

NASF-AB – Núcleos Ampliados de Saúde da Família e Atenção Básica 

NOAS / SUS – Norma Operacional da Assistência à Saúde  

NOB / SUS – Normas Operacionais Básicas do SUS 

PACS – Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

PES - Plano Estadual de Saúde 

Plano SALTE – Plano Saúde, Alimentação, Transporte e Energia 

Pmaq-AB – Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica  

PMMB – Programa Mais Médicos Brasil 



PNAB – Política Nacional de Atenção Básica 

PNAISP – Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das Pessoas Privadas de Liberdade 

no Sistema Prisional 

PNPIC – Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares em Saúde  

PDR – Plano Diretor de Regionalização da Saúde  

PPA – Plano de Pronta Ação 

PPI – Programação Pactuada Integrada 

PSE – Programa Saúde na Escola 

PSF – Programa Saúde da Família 

RAS – Redes de Atenção à Saúde 

RS – Regiões de Saúde 

SIACS – Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saúde 

SISPACTO – Sistema de Pactuação de Saúde 

SUDS – Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde 

SUS – Sistema Único de Saúde 

TCLE – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

USP – Universidade de São Paulo 

UBS – Unidade Básica de Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



SUMÁRIO 

 

1. INTRODUÇÃO ................................................................................................................ 177 

2. CAPÍTULO I – A CONSTRUÇÃO DA SAÚDE PÚBLICA NO BRASIL ................... 20 

2.1 Breve histórico do processo de construção da saúde pública no Brasil ......................... 20 

2.2. Modelo de Atenção Primária à Saúde no Brasil ............................................................ 30 

3. CAPÍTULO II - SUS – DIREITO DE TODOS ............................................................... 43 

3.1 Análise dos princípios do SUS ....................................................................................... 43 

3.2 Acesso aos serviços de saúde .......................................................................................... 47 

4. CAPÍTULO III - TRAJETÓRIA METODOLÓGICA .................................................. 54 

4.1 Tipo de Estudo .............................................................................................................. 544 

4.2 Caraterização do Cenário de Estudo ............................................................................... 55 

4.3 Participantes da Pesquisa ................................................................................................ 58 

4.4 Coleta de dados ............................................................................................................... 59 

4.5. Análise dos dados .......................................................................................................... 59 

4.6. Aspectos ético legais ...................................................................................................... 60 

5. CAPÍTULO IV - RESULTADOS E DISCUSSÃO .......................................................... 61 

5.1. Perfil epidemiológico da população............................................................................... 61 

5.2. Características das Unidade de Saúde da Família – USF .............................................. 63 

5.3 Análise da percepção dos usuários sobre o atendimento ofertado pelas USF ................ 71 

5.4. Diário de campo – Quando olhares se encontram ......................................................... 82 

6. CONSIDERAÇÕES FINAIS ........................................................................................... 889 

7. REFERÊNCIAS.................................................................................................................. 91 

APENDICE ............................................................................................................................. 96 

Apêndice A: Histórico da Cobertura da Atenção Primária à Saúde no Brasil ...................... 97 

Apêndice B: Municípios da 9ª Região de Saúde de AL / alcance dos indicadores do 

SISPACTO de 2017 ............................................................................................................ 100 

Apêndice C: Questionário ................................................................................................... 102 

Apêndice D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.) ............................. 107 

Apêndice E: Roteiro para caracterização da Unidade de Saúde da Família ....................... 110 

ANEXO .................................................................................................................................. 132 

Anexo 1: Autorizações para pesquisa ................................................................................. 133 

Anexo 2: Autorizações para pesquisa ................................................................................. 134 

 

 

 



17 

1. INTRODUÇÃO 

 

Para Ribeiro et al. (2015) ainda que no Brasil a atenção primária seja reconhecida 

como a porta de entrada do Sistema Único de Saúde (SUS), o acesso dos usuários aos 

serviços de saúde neste nível de atenção tem sido apontado como um dos principais 

problemas relacionados à assistência, pois segundo o autor: 

 

Esses problemas possuem ligação com a qualidade dos serviços, gestão ineficaz, 

dificuldade para a marcação de consultas no mesmo dia da procura pelo 

atendimento, filas para realização do agendamento, longo tempo de espera e 

distância das unidades em algumas regiões (Ribeiro et al., 2015, p. 02). 

 

 Compreende-se que a Estratégia Saúde da Família (ESF) reafirma os princípios 

básicos do SUS e está estruturada a partir da Unidade Básica de Saúde (UBS) na qual atuam 

as Equipes de Saúde da Família (eSF), compostas por profissionais com formações distintas, 

cujo principal objetivo é propiciar o atendimento às necessidades de saúde da população do 

seu território de abrangência, e para tanto, torna-se extremamente relevante conhecer a 

percepção dos usuários quanto a qualidade da assistência prestada com a finalidade de 

contribuir para a melhoria do sistema de saúde (MOIMAZ et al., 2010). 

Kempfer et al. (2011) argumentam que os usuários do SUS relatam uma percepção 

positiva sobre o acesso às unidades de saúde quando lhes são apresentadas possibilidades de 

usufruir dos serviços de saúde, com um bom atendimento e uma assistência resolutiva, 

transcendendo as dimensões econômicas, culturais ou funcionais da oferta dos serviços. 

 

A satisfação pode desempenhar, portanto, um importante papel para melhores 

resultados em saúde, sendo um preditor para a adesão aos tratamentos 

recomendados. Há indícios de que a satisfação está relacionada com a melhoria do 

estado de saúde. O crescente papel do usuário enquanto consumidor também exige, 

por parte dos serviços, uma nova postura no que se refere à prestação de contas 

sobre os seus processos de trabalho incluindo acesso, assistência, resolutividade, 

custos, etc. Cabe destacar ainda que a satisfação do paciente é uma medida cada vez 

mais útil para avaliar consultas e padrões de comunicação, como o sucesso de 

prestar informações e de envolver o paciente nas decisões sobre os cuidados 

(CAMPOS; BRANDÃO; PAIVA, 2014, p. 14-15).  

 

Embora se encontre uma crescente produção científica com a expansão de plataformas 

digitais tais como: PubMed / Medline1, LILACS2, SciELO3, BVS - Saúde Pública Brasil4 

                                                 
1 Base de dados bibliográficos da National Library of Medicine (NLM), com informações sobre a literatura 

biomédica. Ver: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed  

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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entre outras, é de fundamental importância compreender as relações existentes entre os 

usuários e o SUS, uma vez que as dimensões continentais do nosso país trazem diversas 

discrepâncias e singularidades na execução da política pública de saúde. Portanto a relevância 

científica deste estudo consiste em propiciar o fortalecimento da discussão sobre o tema na 

referida região de saúde. A relevância social desta pesquisa se justifica pela necessidade de 

ampliar olhares e percepções diante da realidade vivenciada pelos usuários do SUS, em 

municípios de pequeno porte, distante dos grandes centros, na perspectiva de extrapolar as 

experiências vivenciadas pelos mesmos, propondo ressignificar essas vivências para além das 

metas quantificáveis e compreendendo as estratégias adotadas por usuários e profissionais de 

saúde para lidar e enfrentar as dificuldades do sistema de saúde público.  

A relação, entre usuários e profissionais da saúde, muitas vezes se mostra marcada por 

antagonismos, por sua vez, evidenciados pela própria lógica de reprodução do capital em que, 

planos de saúde, hospitais particulares e demais entidades privadas interferem no campo da 

saúde pública, de forma direta ou indireta (SANTOS; UGÁ; PORTO, 2008). O modo de 

atuação dessas empresas, justificado pela lógica do mercado e do lucro, contribui na 

precarização do serviço oferecido de forma gratuita e incondicional à população.  

Neste sentido o trabalho que ora apresentamos objetiva trazer um panorama acerca da 

avaliação dos usuários dos municípios de Monteirópolis e Santana do Ipanema, localizados na 

9ª região de saúde do Estado de Alagoas, sobre a qualidade do acesso aos serviços de saúde 

da atenção primária, a partir dos seguintes objetivos específicos: caracterizar a rede de 

atenção à saúde dos referidos municípios; conhecer as ações de saúde desenvolvidas na 

atenção primária e analisar, a partir da percepção dos usuários, os problemas locais e 

específicos para acessar os serviços de saúde da sua unidade de referência.  

Para construção do referencial teórico, além das legislações vigentes e sistemas de 

informações disponibilizados para consulta da população pelo Ministério da Saúde, 

realizamos uma leitura inicial de artigos de Lenir Santos, Elizabethe Souza, Luiz Cordoni 

Júnior e pretendemos continuar o estudo, seguindo com autores como Jurandir Freire, 

Gilberto Freyre, Nicolau Sevcenko Muniz Sodré uma vez que os mesmos fazem uma 

                                                                                                                                                         
2 É a base de dados da Bireme – Centro Latino-americano e do Caribe em Informações em Ciências da Saúde e 

contém referências bibliográficas de artigos, monografias, teses, capítulos de livros e trabalhos apresentados em 

congressos, publicados na América Latina e no Caribe. Ver: https://lilacs.bvsalud.org/   
3 A Scientific Electronic Library Online – SciELO é uma biblioteca eletrônica que abrange uma coleção 

selecionada de periódicos científicos brasileiros. Ver: https://www.scielo.org/  
4 Base de dados da literatura desenvolvida pelo Centro de Estudos, Pesquisa e Documentação em Cidades e 

Municípios Saudáveis – CEPEDOC Cidades Saudáveis, entidade sem fins lucrativos com sede na Faculdade de 

Saúde Pública da Universidade de São Paulo – USP, em conjunto com a Biblioteca/CIR da FSP/USP. Ver: 

http://saudepublica.bvs.br/  

https://lilacs.bvsalud.org/
https://www.scielo.org/
http://saudepublica.bvs.br/
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abordagem mais contextual e política de problemas relativos a saúde da população cruzando 

com questões culturais, econômicas e sociais. 

O estudo está dividido em quatro capítulos, o primeiro A construção da Saúde Pública 

no Brasil, realiza um breve histórico do processo de construção da saúde pública no Brasil, 

resgata os modelos de atenção à saúde hegemônicos no país, com ênfase na Atenção Primária 

à Saúde, ressaltando a descentralização da gestão e dos serviços de saúde que ocorreram após 

o processo de municipalização que aconteceu no país.  

 O segundo capítulo SUS – Direito de todos? apresenta uma Análise dos princípios do 

SUS, com ênfase na Participação e Controle Social, trazendo a discussão sobre Acesso e 

Acessibilidade aos serviços de saúde no Brasil.  

O Capítulo III traz a Trajetória Metodológica utilizada no desenvolvimento da 

pesquisa e o Capítulo IV apresenta os Resultados e Discussão da avaliação dos usuários sobre 

as ações de saúde da atenção primária ofertadas pelos municípios alagoanos de Monteirópolis 

e Santana do Ipanema. 
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2. CAPÍTULO I – A CONSTRUÇÃO DA SAÚDE PÚBLICA NO BRASIL 

 

2.1 Breve histórico do processo de construção da saúde pública no Brasil 

 De acordo com Costa (1989) no Brasil Colônia o poder político era dividido entre o 

clero, o Estado, e as famílias. Enquanto a Igreja tratou apenas de defender seus interesses, 

deixando a metrópole descontente com a política clerical, para quem os vínculos entre os 

religiosos e as famílias latifundiárias eram tão importantes quanto os laços consanguíneos. 

Sob tal contexto, tornou-se imperativo que Estado tomasse o controle social e político da 

colônia. O discurso médico passa a compor a pauta de ações políticas do Estado, que 

reconhece nesse discurso um modo de dominação do povo com respaldo cientifico e racional. 

O valor político das ações médicas, contrasta com os erros da coroa portuguesa, caracterizada 

pela incompetência jurídica era incompetente que já não conseguia mais sustentar o controle 

demandado pela população (COSTA, 1989). 

 Neste contexto histórico, as famílias eram sinônimo de organização latifundiária, com 

população predominantemente rural, os centros urbanos funcionavam como extensão dos 

grandes patriarcados rurais e contavam com poucos moradores: alguns funcionários públicos, 

comerciantes, religiosos, militares e profissionais liberais. As cidades eram desprezadas pelas 

famílias, pois eram sinônimo de caos sanitário, tomadas pelo lixo e constantemente sujeitas a 

surtos epidêmicos.   

 Herscmann e Pereira (1994) defendem que após a chegada da família imperial houve 

um reordenamento da político-cultural no país que possibilitou a mudança das oligarquias 

regionais para uma sociedade urbano-industrial com embasamento técnico e teórico na 

medicina, na educação e na engenharia, visto que esses novos intelectuais defendiam a 

superação das deficiências vivenciadas pelo Brasil através da normatização da vida social de 

suas famílias. 

 

O Brasil do século XIX viu surgir, em seu interior, um conjunto de valores e 

modelos que a elite dirigente desejava incorporar como referência para a sociedade. 

Eram inspirados no modelo, ascético e europeu e ganharam corpo nas reformas 

sanitárias, pedagógicas e arquitetônicas deste século. Esses valores foram 

aglutinados em formulações filosóficas e científicas que procuravam ter junto à 

sociedade um efeito moral, normatizador (HERSCMANN; PEREIRA, 1994, p. 

26).      

 

 Entre o final do século XIX e início do século XX o Brasil não conseguiu evoluir no 

controle das muitas doenças que assolavam suas cidades, inclusive em situações de 

epidemias, tais como a febre amarela no Rio de Janeiro e a peste bubônica em Santos, 
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provocando um caos nos insuficientes serviços de saúde chegando a comprometer as relações 

do comércio exterior, uma vez que muitos navios se recusavam a atracar nos portos das 

referidas cidades (FINKELMAN, 2002). 

 Diante deste cenário o governo precisou adotar medidas urgentes que produzissem 

respostas efetivas no combate a tantos agravos, dessa forma em 1896 é fundada a Diretoria 

Geral de Saúde Pública – DGPS, com o intuito de resolver os problemas que perpassavam a 

responsabilidade dos estados (GIOVANELLA et al., 2012) e em 1900, ocorre a criação do 

“Instituto Butantan, em São Paulo, e do Instituto Soroterápico Federal, atual Fundação 

Oswaldo Cruz, no Rio de Janeiro, duas iniciativas importantes, com impacto decisivo no 

desenvolvimento das ciências biomédicas e na saúde pública” (FINKELMAN, 2002, p. 39-

40). 

 É também desse período, o surgimento e desenvolvimento do chamado sanitarismo 

campanhista, fortemente presente até o final da década de 1940. Tal política visava dar apoio 

ao modelo econômico agrário-exportador, garantindo condições de saúde para os 

trabalhadores empregados na produção e na exportação.  

 

O nascimento da saúde pública no Brasil deu-se na transição do século XIX para o 

século XX, no período compreendido entre o fim da monarquia e o início da 

"República Velha". Configurou-se em um processo de elaboração de normas e 

organizações sanitárias e de mudança nas práticas dominantes até então. Ficou 

conhecido como "sanitarismo campanhista", foi marcante nos estados de Rio de 

Janeiro e São Paulo, visou principalmente sanear os espaços de circulação das 

mercadorias exportáveis e predominou até meados dos anos 605 (ANDRADE; 

PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000, p. 85). 

 

 As campanhas visavam ao combate de endemias tais como a peste, a cólera, a varíola, 

dentre outras, contudo em 1904, a imposição legal da vacinação contra a varíola liderada por 

Oswaldo Cruz, gerou uma das mais conhecidas revoltas populares do pais, A Revolta da 

Vacina, que resultou em muitas mortes, feridos e prisões, culminando com a vacinação 

opcional (SEVCENKO, 1984). 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
5 Ver https://www.scielosp.org/article/rpsp/2000.v8n1-2/85-91/pt/ acessado em 12/04/2020. 
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Figura 01 – Napoleão da Seringa e Lanceta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Revista O Malho de 29 de outubro de 19046. 

  

 De acordo com Giovanella et al. (2012), é possível observar que as mencionadas ações 

de saúde públicas permaneceram no âmbito dos grandes centros urbanos, sendo extremamente 

precários os serviços de saúde nas pequenas cidades do interior. Somente a partir de 1917 se 

consegue visualizar algumas iniciativas que tinham como objetivo melhorar este contexto 

sanitário e social vivenciado pela população das pequenas cidades, tais como: implantação de 

um código sanitário rural para o estado de São Paulo (1917); o surgimento da Liga Pró-

Saneamento do Brasil (1918); criação do Serviço de Profilaxia Rural; e instituição do 

Departamento Nacional de Saúde Pública (1920). Ainda segundo os autores, apesar das 

referidas iniciativas não terem resolvido “a maior parte dos problemas de saúde dos 

brasileiros, lograram ampliar a infraestrutura e a autoridade sanitária no território nacional” 

(GIOVANELLA et al., 2012, p. 296).      

  Progressivamente, o Estado vai acentuando sua intervenção no setor saúde, mas seria 

só após a segunda guerra mundial que passa a assumir obrigações financeiras no que se refere 

à assistência à saúde da população de forma universal. Antes disso, em 1923 é criada a 

previdência Social no Brasil com o Decreto Legislativo que ficou conhecido como Lei Elói 

Chaves criando as CAPS - Caixas de Aposentadoria e Pensão. No entanto, esse modelo inicial 

de assistência médica não era universal e baseava-se em vínculos trabalhistas. Dessa forma, 

                                                 
6 A charge da revista O Malho, de 29 de outubro de 1904, parecia prever a revolta que se instalaria na cidade 

poucos dias depois: nem com um exército, o “Napoleão da Seringa e Lanceta”, como muitos se referiam a 

Oswaldo Cruz na época, conseguia conter a fúria da população contra a vacinação compulsória. Ver 

https://www.em.com.br/app/noticia/especiais/educacao/enem/2019/04/25/noticia-especial-

enem,1048944/precisamos-de-uma-nova-revolta-da-vacina.shtml acessado em 08/04/2020. 
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somente tinham direito aos benefícios aqueles trabalhadores que contribuíam para a 

Previdência, ou seja, aqueles que possuíam vínculo trabalhista formal, isto é, “com carteira 

assinada” (JÚNIOR; JÚNIOR, 2006). 

 Em 1930, foi criado o Ministério da Educação e Saúde e em 1933 as CAPS foram 

substituídas pelos IAPs - Institutos de Aposentadorias e Pensões. Importante lembrar, que a 

assistência à saúde ofertada pelo Estado até a década de 1930 estava limitada às ações de 

saneamento e combate às endemias: 

 

As ações e programas de saúde visavam ao controle das doenças epidêmicas, 

principalmente nas áreas fundamentais para a economia agrária exportadora (área 

dos portos) e buscavam atrair os imigrantes para a lavoura do café da indústria 

incipiente. Assim, as ações de saneamento básico e infraestrutura eram realizadas, 

prioritariamente, nos espaços de circulação de mercadorias, especialmente nos 

portos de Santos e Rio de Janeiro (AGUIAR, 2015, p. 20). 
 

 Somente em 1953, sob a influência do Plano SALTE (Saúde, Alimentação, Transporte 

e Energia), foi criado o Ministério da Saúde (MS) que se dedica às atividades de caráter 

coletivo, como as campanhas e a vigilância sanitária. 

 Em 1966 a unificação de todos os IAPs no Instituto Nacional de Previdência Social, 

INPS, uniformizou e centralizou a previdência social, significando a cobertura de todos os 

assalariados urbanos; provocando uma expansão muito grande também da assistência médica 

(MENICUCCI, 2014).  

 No entanto podemos ver em Aguiar que: 

 

A ampliação da seguridade e da assistência médica a outras categorias traz um 

grande impacto para os gastos da previdência, já elevados, em decorrência do 

modelo assistencial, da forma de contrato com as empresas privadas que favoreciam 

a lucratividade, além de fraudes e corrupções frequentes, com grande ônus aos 

cofres previdenciários (2015, p. 30).  

 

 E ainda, conforme Giovanella et al.: 

 

Os elementos que viriam a constituir a chamada crise da previdência – ou seja, a 

elevação das despesas sem solucionar os problemas existentes na arrecadação – já 

estavam presentes neste período. A legislação, generosa na ampliação dos benefícios 

e dos gastos, pouco tratou do tema da dívida crescente da União e dos empregados 

para com a previdência (2012, p. 308).   

  

 Nos anos setenta, a política de saúde encontrava-se polarizada entre as ações de caráter 

coletivo, como os programas contra determinados agravos, vacinação, vigilância 

epidemiológica e sanitária, a cargo do Ministério da Saúde e, a assistência médica individual 
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centrada no INPS (Instituto Nacional da Previdência Social), órgão do Ministério da 

Previdência e Assistência Social (MPAS), criado em 1974. Datam deste período a criação do 

Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) e do Plano de Pronta Ação (PPA), os 

quais destinavam recursos públicos para os hospitais, que alcançavam o maior número de 

leitos, também com a expansão de clínicas e hospitais privados (AGUIAR, 2015). 

 No entanto, tais medidas colaboraram para a crise do sistema previdenciário, uma vez 

que o alto custo da assistência, serviços pouco resolutivos e insuficientes para atender a 

população e desvios dos recursos existentes, sem nenhuma resolução por parte do Ministério 

da Saúde, provocam a insatisfação da sociedade, culminando com o surgimento dos 

movimentos sociais. “Esses movimentos sociais denunciam a ineficiência das estruturas de 

saúde pública e previdenciária, reivindicam serviços de saúde e lutam por melhores condições 

de vida à população menos favorecida” (AGUIAR, 2015, p. 31). 

 Nesse contexto surge, finalmente, a Lei n. º 6.229, de 17 de julho de 1975, dispondo 

sobre a organização do Sistema Nacional de Saúde. Para coroar a promulgação dessa Lei é 

também convocada a V Conferência Nacional de Saúde, em agosto de 1975, cujo relatório 

final recomenda a regionalização dos serviços e a hierarquização em níveis de complexidade 

crescente, “como processo eficaz para descentralizar a prestação de serviços básicos de saúde 

e racionalizar o uso da capacidade instalada e os recursos humanos” (OGUISSO, 1980, p. 

151). 

 Em 1976 inicia-se uma mobilização social que se convencionou chamar Movimento 

da Reforma Sanitária Brasileira – MRSB, que segundo Bertolozzi e Greco (1996) nasceu nos 

Departamentos de Medicina da USP (Universidade de São Paulo), iniciado por grupos de 

médicos, estudantes e intelectuais e se expandiu entre os profissionais de saúde na luta contra 

a ditadura militar e pela implementação de modelo assistencial que destacava a importância 

da assistência primária de saúde. 

 Paiva e Teixeira (2014) defendem como de extrema relevância o papel do CEBES7 

(Centro Brasileiro de Estudos de Saúde) e da ABRASCO8 (Associação Brasileira de Saúde 

Coletiva) no fortalecimento do MRSB, pois além de compartilharem práticas inovadoras na 

área da saúde, sua produção científica subsidiou tecnicamente o documento aprovado no 

primeiro Simpósio de Política Nacional de Saúde da Câmara dos Deputados que:  

                                                 
7 Criado em julho de 1976, através da Revista Saúde em Debate mantinha um espaço de divulgação dos 

problemas de saúde brasileira, de crítica e propostas para reforma do sistema de saúde (AGUIAR; 2015; p. 35).  
8 Criada em 1979, atuava na formação de profissionais com ênfase na saúde coletiva e articulação com a 

sociedade organizada e o poder público para a reorganização das políticas públicas de saúde (AGUIAR; 2015; p. 

35).     
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[...] estabelecia princípios centrais que seriam adotados pela reforma sanitária, como 

o direito universal à saúde; o caráter intersetorial dos determinantes da saúde; o 

papel regulador do Estado em relação ao mercado de saúde; a descentralização, 

regionalização e hierarquização do sistema; a participação popular; o controle 

democrático e, fundamentalmente, a necessidade de integração entre saúde 

previdenciária e saúde pública (PAIVA; TEIXEIRA, 2014, p.22).   

 

 

 Segundo Barros (2015) o MRSB transpõe o ponto de vista biológico, adotando uma 

concepção política e ideológica, onde o ser humano não é mais somente uma doença, e sim 

um indivíduo cujas implicações sociais e culturais do meio em que vivem, podem refletir 

diretamente nas suas necessidades de saúde.        

 

A Reforma Sanitária, nas palavras de Sérgio Arouca (1988), é um “projeto 

civilizatório” contendo em si os valores que queremos para toda a sociedade 

brasileira. Compreende um processo de transformação da situação sanitária em pelo 

menos quatro dimensões: específica, que corresponde ao fenômeno saúde / doença; 

institucional; ideológica; e das relações sociais que orientam a produção e 

distribuição de riquezas (GIOVANELLA et al., 2012, p. 342). 

 

 

 Souto e Oliveira (2016) apresentam ainda outras três dimensões para melhor 

compreensão do MRSB: a dimensão civilizatória, a democrática participativa e a 

epistemológica. Ainda segundo o autor, na primeira dimensão merece destaque o caráter 

contra-hegemônico do projeto civilizatório do movimento, ao garantir a saúde como um 

direito de cidadania em oposição ao projeto de globalização neoliberal; a dimensão 

democrática participativa caracteriza-se pela ampla participação popular; e a epistemológica 

possibilitou o surgimento da saúde coletiva. 

 Uma das maiores contribuições do MRSB foi dar primeiro passo para a 8ª Conferência 

Nacional de Saúde. 

 

Realizada na cidade de Brasília, em 1986, com a participação de cerca de 5.000 

pessoas, representantes dos diversos movimentos sociais, movimentos populares de 

saúde, trabalhadores, usuários, estudantes, intelectuais da saúde, parlamentares, 

sindicatos, entre outros. No evento foram debatidos [...]os princípios e diretrizes da 

Reforma Sanitária, destacando-se: o conceito ampliado de saúde, o reconhecimento 

da saúde como direito de todos e dever do estado, a criação do SUS (AGUIAR, 

2015, p. 37). 

 

 

  Essa iniciativa também propôs colocar a municipalização como forma de executar a 

descentralização do sistema de saúde, através de políticas de interiorização e expansão 

regional da teia de atendimento. Sem dúvida alguma, as bases do Sistema Único de Saúde 
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(SUS), foram dadas por esta conferência que produziu um relatório9 que subsidiou 

decisivamente a Constituição Federal de 1988 nos assuntos de Saúde.  

 

Fotografia 01 - 8ª Conferência Nacional de Saúde 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (Conselho Nacional de Saúde, 2019)10 

 

 Esta conferência reforçou o acesso à saúde como direito do cidadão na constituição de 

sua cidadania, determinando a criação do SUDS – Sistema Unificado e Descentralizado de 

Saúde que apresentou como principais propostas a descentralização dos serviços de saúde 

para estados e municípios e o estabelecimento de um gestor único de saúde para cada esfera 

do governo (GIOVANELLA et al., 2012). 

 Em 1988 o SUS é estabelecido formalmente pela Constituição Federal no tripé da 

seguridade social: Saúde, Previdência e Assistência Social. Conhecida como “constituição 

cidadã” deu nova forma à saúde no Brasil, estabelecendo-a como direito universal, uma vez 

que seu conceito foi ampliado e vinculado às políticas sociais e econômicas:  

 

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

(BRASIL, 1998, p. 118). 

 

 A Política de Saúde é apresentada como direito fundamental e tem como principal 

objetivo garantir acesso universal, equânime e integral às ações e serviços de saúde. Isso 

                                                 
9 Ver: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8_conferencia_nacional_saude_relatorio_final.pdf  
10Ver: http://conselho.saude.gov.br/ultimas-noticias-cns/592-8-conferencia-nacional-de-saude-quando-o-sus-

ganhou-forma acessado em 08/04/2020. 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/8_conferencia_nacional_saude_relatorio_final.pdf
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representou um verdadeiro avanço, uma vez que até bem pouco tempo os serviços de saúde 

não abrangiam toda população, pois só recebia atendimento quem tivesse o registro do 

Instituto Nacional de Previdência Social - INPS. Além disso instituiu como princípios, a 

Universalidade, a Integralidade e a Equidade no acesso aos serviços de saúde; a 

Hierarquização do Sistema e das ações e serviços de saúde; a Descentralização da Gestão, 

Ações e Serviços; a Participação da População na definição da política de saúde; o Controle 

Social da implementação da política de saúde e a Autonomia dos Gestores (gestão única em 

cada esfera de governo com a utilização de Plano e Fundo de Saúde para a gestão dos recursos 

orçamentários, financeiros e contábeis) (AGUIAR, 2015). 

  Contudo ainda era necessário regulamentar o Sistema de Saúde, e assim são 

promulgadas as leis 8.080/90 e 8.142/90. A Lei 8.080/90 – denominada Lei Orgânica da 

Saúde - LOA, apesar dos 24 vetos, sedimentou as orientações constitucionais do Sistema 

Único de Saúde, dispondo sobre as condições para a promoção, proteção e recuperação da 

saúde, bem como da organização e funcionamento dos seus serviços. E a Lei 8.142/90 que 

trata da participação popular na política de saúde criando as conferências e os conselhos de 

saúde em cada esfera de governo como instâncias colegiadas orientadoras e deliberativas e 

também das questões de financiamento da área da saúde. 

 Este processo de implementação do SUS, também foi orientado pelas Normas 

Operacionais do SUS, instituídas por meio de portarias ministeriais, definindo assim as 

competências de cada esfera de governo e as condições necessárias para que Estados e 

Municípios pudessem assumir as novas posições no processo de implantação do SUS. Desde 

o início do processo, foram publicadas três Normas Operacionais Básicas NOB/SUS 01/91, 

NOB/SUS 01/93 e NOB/SUS 01/96.  

 A NOB/SUS 01/91 redefiniu a questão do financiamento, modificando o repasse 

direto e automático de recursos do fundo nacional aos fundos estaduais e municipais de saúde, 

proporcionando uma reorganização no SUS (BRASIL,1991). A NOB/SUS/ 01/93 criou 

critérios e categorias diferenciadas, gestão para a habilitação dos municípios, e segundo o tipo 

de gestão implantado (incipiente, parcial, semiplena) haveria critérios também diferenciados 

de formas de repasse dos recursos financeiros (BRASIL, 1993).  

 E finalmente, a NOB/SUS 01/96, considerada um avanço para o SUS, uma vez que 

consolida o processo de Municipalização, propondo aos municípios dois novos modelos de 

gestão de serviços: Plena de Atenção Básica e Plena do Sistema Municipal; no primeiro o 

município tem sob sua gerência, tanto a rede básica de postos e unidades de saúde como 

hospitais conveniados com o SUS. No segundo tipo de gestão, o município gerencia somente 
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os postos e unidades de saúde, permanecendo os hospitais sob gestão estadual (BRASIL, 

1996). 

 Importante destacar que a NOB/SUS 96 foi resultado de amplo e participativo 

processo de discussão, uma vez que seu foco central tratou da redefinição do modelo de 

gestão, o que representou um importante marco no processo de consolidação do SUS e, por 

conseguinte, no efetivo cumprimento dos princípios e diretrizes que o orientam. Esse marco 

se expressa, em especial, na sua finalidade:  

 

[...] promover e consolidar o pleno exercício, por parte do poder público municipal e 

do Distrito Federal, da função de gestor da atenção à saúde dos seus munícipes 

(Artigo 30, incisos V e VII, e Artigo 32, Parágrafo 1º, da Constituição Federal), com 

a consequente redefinição das responsabilidades dos Estados, do Distrito Federal e 

da União, avançando na consolidação dos princípios do SUS (BRASIL, 1996, p. 

06). 

 

Em 2000 a Emenda Constitucional – 29 determinou os percentuais mínimos que 

devem ser destinados a área da saúde pelas esferas municipais, estaduais e federais. Em 2001 

foi publicada a primeira Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS/SUS 01/01), 

ampliando as responsabilidades dos municípios na Atenção Primária e redefinindo o processo 

de regionalização da assistência além de criar mecanismos para o fortalecimento da 

capacidade de gestão do Sistema Único de Saúde.  

Esta norma foi revista e publicada em 2002, pela NOAS/SUS 01/02, que procurou 

assegurar a manutenção das diretrizes organizativas definidas pela NOAS-SUS 01/01, 

oferecer estratégias que pudessem superar os obstáculos da sua implementação; e instituir o 

processo de regionalização como estratégia de hierarquização dos serviços de saúde e de 

busca de maior equidade.  

De acordo com Ministério da Saúde (2002) em sua publicação O Sistema Público de 

Saúde Brasileiro, cabe a direção estadual do SUS “planejar, programar e organizar a rede 

regionalizada e hierarquizada do SUS”, estabelecendo inclusive suas responsabilidades neste 

processo, entre as quais: 

1. Articulação e consolidação do Plano Diretor de Regionalização, Programação 

Pactuada Integrada e Plano Diretor de Investimentos; 

2. Implantação e gestão do sistema de regulação no âmbito estadual e pela gestão das 

centrais de regulação; 

3. Gestão e acompanhamento do sistema de referências intermunicipais; 

4. Coordenação da rede estadual de alta complexidade; 
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5. Coordenação das redes estaduais de hemocentros e de laboratórios de saúde 

Pública; 

6. Relações com o MS para viabilizar a assistência de alta complexidade não 

disponível no estado.   

Importante ressaltar que as NOAS 01/01 e NOAS 01/02 tiveram papel fundamental, 

sendo substituídas por uma nova lógica de pactuação onde cada esfera tem seu papel a ser 

desempenhado, definido no chamado “Pacto pela Saúde” (2006), que ocorreu após vários 

fóruns e encontros, onde os gestores do SUS assumem o compromisso público da construção 

do Pacto pela Saúde, que:  

 

[...] reúne um conjunto de reformas institucionais pactuadas entre as três esferas de 

gestão (União, estados e municípios) e tem o objetivo de promover inovações nos 

processos e instrumentos de gestão, visando alcançar maior eficiência e qualidade 

das respostas do SUS. O Pacto pela Saúde redefine as responsabilidades de cada 

gestor em função das necessidades de saúde da população e na busca da equidade 

social (BRASIL, 2011). 

 

 

 Segundo Aguiar (2015), o Pacto pela Saúde divide-se em três partes, conforme 

demonstra o quadro (01), com responsabilidades distintas: o Pacto pela Vida prioriza ações 

que apresentam impacto direto sobre a saúde da população brasileira; o Pacto em Defesa do 

SUS procura consolidar a política pública de saúde como uma política de estado e não de 

governo; e o Pacto de Gestão do SUS define as responsabilidades sanitárias de cada um dos 

entes federados: 

 

Quadro 01 – Pacto pela Saúde  
Pacto pela Vida Pacto em Defesa do SUS Pacto de Gestão do SUS 

1. Saúde do Idoso. 1. Articulação e apoio à 

mobilização social pela promoção 

e desenvolvimento da cidadania.  

 

1. Descentralização. 

2. Controle do câncer do 

colo de útero e da mama. 

  

2. Estabelecimento de 

diálogo com a comunidade. 

2. Regionalização. 

3. Redução da mortalidade 

infantil e materna. 

 

3. Ampliação e 

fortalecimento de relações com os 

movimentos sociais. 

3. Financiamento do SUS. 

4. Fortalecimento da 

capacidade de resposta às doenças 

emergentes e endemias, com 

ênfase na dengue, hanseníase, 

tuberculose, malária e influenza. 

 

4. Elaboração e publicação 

da carta dos direitos dos usuários 

do SUS. 

4. Planejamento do SUS. 

5. Promoção da saúde. 5. Regulamentação da 

Emenda Constitucional nº. 29 pelo 

Congresso Nacional, com 

5. Programação Pactuada e 

Integrada (PPI). 
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aprovação do Projeto de Lei nº. 

01/03. 

  

6. Fortalecimento da atenção 

básica. 

6. Aprovação do orçamento 

do SUS, composto pelos 

orçamentos das três esferas de 

gestão. 

6. Regulação da Atenção à 

Saúde e Regulação Assistencial.  

7. Participação e Controle 

Social. 

8. Gestão do Trabalho. 

9. Educação na Saúde. 

  Fonte: (BRASIL, 2006). 

 

 

 Ohara e Saito pontuam que desde “a criação do SUS até o Pacto Pela Saúde, uma série 

de instrumentos visa orientar os gestores na construção e efetivação do SUS de acordo com 

Princípios declarados e assumidos na Constituição Federal de 1988” (2014, p.73).  

 Segundo Aguiar “ [...]o SUS não é um problema sem solução, mas uma solução com 

problemas” (2015; p. 160), uma vez que mesmo levando em consideração a conquista 

histórica que a implementação de um sistema de saúde público representa para o povo 

brasileiro, deve-se ter muito claro as enormes dificuldades enfrentadas para a sua efetivação, 

nos âmbitos sociais, econômicos e culturais em uma país com dimensões continentais como o 

Brasil.  

 

2.2. Modelo de Atenção Primária à Saúde no Brasil 

 A expressão “modelo de atenção” passou a ser utilizada no nosso país a partir da 

década de 80, devido a proposta de reorganização do sistema de saúde “referindo-se às formas 

de organização dos serviços de saúde, envolvendo unidades com distintas complexidades 

tecnológicas relacionadas entre si nos diferentes espaços e populações” (GIOVANELLA et 

al., 2012, p. 460). 

 Além disso os referidos autores defendem que esse conceito aglutina diferentes 

concepções ao longo do tempo, entre as quais a organização das unidades de prestação de 

serviços de saúde, a formação do processo de prestação de serviços, a coordenação das 

práticas de saúde voltadas às necessidades e aos problemas de saúde da população e ainda o 

modelo técnico assistencial em defesa da vida.  

 

Além dessas definições, pode-se conceber “modelos de atenção” de maneira 

sistemática, articulando três dimensões: uma gerencial, relativa aos mecanismos de 

condução do processo de reorganização das ações e serviços; uma organizativa, que 

diz respeito ao estabelecimento das relações entre as unidades da prestação de 

serviços, levando em conta a hierarquização dos níveis de complexidade tecnológica 

do processo de produção das ações de saúde; e a dimensão propriamente técnico-

assistencial, ou operativa, que diz respeito às relações estabelecidas entre o (s) 
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sujeito (s) das práticas e seus objetos de trabalho  [...] (PAIM; ALMEIDA-FILHO, 

2014, p. 288). 

 

  

 Dessa forma, os modelos de atenção à saúde podem ser definidos como “combinações 

tecnológicas estruturadas para a resolução de problemas e para o atendimento de necessidades 

de saúde, individuais e coletivas (GIOVANELLA et al., 2012, p. 463).  

 Em suma, referem-se a combinações e estruturação de tecnologias que devem servir 

para a resolução de problemas e para o atendimento das necessidades, individuais ou 

coletivas, de saúde da população, uma vez que reflete as escolhas técnicas, as decisões 

políticas e os financiamentos estruturados para esse atendimento.   

 Para Paim e Almeida-Filho (2014) no Brasil é possível identificar dois modelos 

distintos de atenção à saúde, o primeiro seria o modelo médico-assistencial hospitalocêntrico 

e o segundo, o modelo sanitarista. O primeiro modelo tem suas origens na medicina liberal, 

cujo o acesso a saúde era possibilitado aos que podiam pagar pelo serviço, sendo 

posteriormente substituído pela medicina previdenciária, que possuía como características o 

atendimento individualizado, ao trabalhador com carteira assinada, centrado no profissional 

médico e cujo objeto era a doença.  Já o modelo sanitarista caracterizou-se pela 

implementação de campanhas sanitárias, de programas de controle de doenças e ações de 

vigilância epidemiológica e sanitária.  

 Paim e Almeida-Filho (2014) defendem ainda, que apesar da saúde pública no Brasil 

ter dado continuidade aos projetos e programas implantados com o modelo sanitário, seria o 

modelo médico-assistencial hospitalocêntrico que determina o funcionamento do sistema, 

apesar de sua crise permanente, ocasionada pelo aumento dos custos dos serviços devido a 

incorporação tecnológica e reorganização do processo de trabalho; redução de eficácia e da 

efetividade em virtude da mudança do perfil demográfico e epidemiológico da população; 

insatisfação dos profissionais com as condições de trabalho e remuneração e 

descontentamento da população com as dificuldades de acesso, a baixa qualidade e a (des) 

humanização do atendimento.  

 No entanto Silva et al. (2009) sustenta que ambos os modelos co-existem, sem 

harmonia, diante dos esforços de construção de modelos alternativos, os quais seguem 

pautados nos princípios e diretrizes do SUS, priorizando o atendimento do indivíduo na sua 

singularidade, observando, contundo, sua inserção no contexto sócio – familiar.    
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 Diante deste cenário, observamos o surgimento de vários movimentos ideológicos 

propondo reorientações do modelo de atenção, tais como a medicina preventiva, a medicina 

comunitária, a medicina familiar e a atenção primária à saúde. 

 A medicina preventiva surgiu nos anos 40 como uma “proposta de reforma parcial da 

prática médica a partir de mudanças do ensino médico, para que o profissional viesse adquirir 

uma atitude preventiva e incorporasse, a sua prática médica, condutas preventivas e não 

apenas diagnósticas e terapêuticas” (PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2014, p. 292). 

 Para Giovanella et al. (2012) tanto a medicina comunitária quanto a medicina familiar 

despontam na década de 60; em se tratando da medicina comunitária, apesar de seguir a 

mesma filosofia pregada pela medicina preventiva, defendia a integração docente-assistencial, 

a regionalização e a integração das ações e dos serviços de saúde, visando a possiblidade de 

articular os níveis de atenção e nomeando a participação comunitária como uma de suas 

diretrizes estratégicas. Já a medicina familiar apresenta como principais características a 

recomendação da família como objeto de cuidado e a concepção do médico generalista 

enquanto responsável em proporcionar os cuidados integrais à família.  

 Ressalta-se que apesar dessas concepções ideológicas não conseguirem estabelecer 

modelos de atenção, apresentam propostas que almejam um modelo de atenção integral à 

saúde, em que todos os atores (gestores, profissionais e população usuária) sejam 

reconhecidos como sujeitos deste processo, sendo seu objeto de intervenção os problemas de 

saúde que atingem a população de determinado território, uma vez que os serviços de saúde 

devem ser ofertados através de redes regionalizadas, conforme dispõe o Decreto 7.508 de 

28/06/2011 em seus artigos 4º e 5º: 

 

Art. 4º As Regiões de Saúde serão instituídas pelo Estado, em articulação com os 

Municípios, respeitando as diretrizes gerais pactuadas na Comissão Intergetores 

Tripartite – CIT a que se refere o inciso I do art. 30. 

§1º Poderão ser instituídas Regiões de Saúde interestaduais, compostas por 

Municípios limítrofes, por ato conjunto dos respectivos Estados em articulação com 

os Municípios. 

Art. 5º para ser instituída, a Região de Saúde deve conter, no mínimo, ações e 

serviços de: 

I – Atenção primária; 

II – Urgência e emergência; 

III – Atenção psicossocial; 

IV – Atenção ambulatorial especializada e hospitalar; e 

V – Vigilância em saúde (AGUIAR; 2015, p. 205-206). 

 

  

 A Rede de Atenção à Saúde - RAS pode ser compreendida como uma nova 

configuração de arranjo social e/ ou do Estado, organizando-se sob o desenho de uma rede 
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horizontal de atenção à saúde cujo objetivo seria constituir a oferta de ações e serviços de 

saúde, por território, de maneira colaborativa, buscando ampliar o atendimento das 

necessidades em saúde de uma população (PEITER; CAMINHA; OLIVEIRA, 2017).  

 Dessa forma, o Ministério da Saúde, realiza a implantação das redes temáticas de 

Atenção à Saúde com a seguinte configuração: 

 

- Rede Cegonha: pré-natal; parto e nascimento; puerpério e Atenção Integral à Saúde 

da Criança; sistema logístico: transporte sanitário e regulação. 

- Rede de Urgência e Emergência: promoção e prevenção; Atenção Primária: 

unidades básicas de Saúde; UPA e outros serviços com funcionamento 24 horas; 

Samu 192; portas hospitalares de atenção às urgências; leitos de retaguarda; Atenção 

Domiciliar e hospitais-dia. 

- Rede de Atenção Psicossocial: Eixo 1 – Ampliação do acesso à Rede de Atenção 

Integral de Saúde aos usuários de álcool, crack e outras drogas; Eixo 2 – 

Qualificação da rede de Rede de Atenção Integral de Saúde; Eixo 3 – Ações 

intersetoriais para reinserção social e reabilitação; Eixo 4 – Ações de prevenção e de 

redução de danos e Eixo 5 – Operacionalização da rede. 

- Rede de Cuidados à Pessoa com Deficiência: Atenção Básica; atenção 

especializada em reabilitação auditiva, física, intelectual, visual, ostomia e em 

múltiplas deficiências e atenção hospitalar e de urgência e emergência. 

- Rede de Atenção à Saúde das Pessoas com Doenças Crônicas: Atenção Básica; 

atenção especializada (ambulatorial especializada; hospitalar e urgência e 

emergência); sistemas de apoio; sistemas logísticos e regulação (BRASIL; 2015; 

p.10). 

 

 

 Nas RAS “a população, a estrutura operacional e os modelos de atenção devem ser 

definidos de modo a responder prontamente aos eventos agudos, como também manejar as 

condições crônicas de saúde”; cabendo a APS centralizar a coordenação do cuidado e 

ordenação das redes (CAMINHA; OLIVEIRA, 2019, p. 02). 

 O Ministério da Saúde (2015) considera como primeiro elemento das RAS, e sua razão 

de ser, a população cadastrada e vinculada a uma unidade de APS, que vive em territórios 

sanitários, organizadas socialmente em famílias e dispostas em subpopulações por riscos 

sociais e sanitários. 

 A estrutura operacional seria o segundo dos elementos constitutivos das RAS 

composta por “nós” que se comunicam entre sim através de cinco componentes:  

 

O centro de comunicação, a APS; os pontos de atenção à saúde secundários e 

terciários; os sistemas de apoio (sistemas de apoio diagnóstico e terapêutico, 

sistemas de assistência farmacêutica, sistemas de teleassistência e sistemas de 

informação em saúde); os sistemas logísticos (registro eletrônico em saúde, sistemas 

de acesso regulado à atenção e sistemas de transporte em saúde); e o sistema de 

governança da RAS (BRASIL, 2015, p. 25). 

 



34 

 Os modelos de atenção à saúde constituem-se como o terceiro elemento das RAS com 

o objetivo de estabelecer seu funcionamento através da articulação entre os diversos 

elementos da rede e suas intervenções sanitárias, valendo-se de dois tipos de atuação: os 

modelos de atenção aos eventos agudos e os modelos de atenção às condições crônicas 

(BRASIL, 2015). 

 Mendes (2011) apresenta de modo bastante esclarecedor as principais diferenças entre 

os sistemas de atenção à saúde conforme quadro abaixo: 

 

Quadro 02 - As características diferenciais dos sistemas fragmentados e das redes de atenção 

à saúde 
CARACTERÍSTICA  SISTEMA FRAGMENTADO  REDE DE ATENÇÃO À SAÚDE 

Forma de organização Hierarquia Poliarquia 

Coordenação da atenção  Inexistente Feita pela APS 

Comunicação entre os 

componentes  

Inexistente Feita por sistemas logísticos eficazes 

Foco  Nas condições agudas por meio de 

unidades de prontoatendimento  

Nas condições agudas e crônicas por meio 

de uma RAS 

Objetivos  Objetivos parciais de diferentes 

serviços e resultados não medidos 

Objetivos de melhoria da saúde de uma 

população com resultados clínicos e 

econômicos medidos 

População  Voltado para indivíduos isolados  Voltado para uma população adscrita 

estratificada por subpopulações de risco e 

sob responsabilidade da RAS 

Sujeito  Paciente que recebe prescrições dos 

profissionais de saúde  

Agente co-responsável pela própria saúde 

A forma da ação do 

sistema  

Reativa e episódica, acionada pela 

demanda das pessoas usuárias  

Proativa e contínua, baseada em plano de 

cuidados de cada pessoa usuária, 

realizado conjuntamente pelos 

profissionais e pela pessoa usuária e com 

busca ativa 

Ênfase das intervenções  Curativas e reabilitadoras sobre 

condições estabelecidas 

Promocionais, preventivas, curativas, 

cuidadoras, reabilitadoras ou paliativas, 

atuando sobre determinantes sociais da 

saúde intermediários e proximais e sobre 

as condições de saúde estabelecidas 

Modelo de atenção à 

saúde  

Fragmentado por ponto de atenção à 

saúde, sem estratificação de riscos e 

voltado para as condições de saúde 

estabelecidas  

Integrado, com estratificação dos riscos, e 

voltado para os determinantes sociais da 

saúde intermediários e proximais e sobre 

as condições de saúde estabelecidas 

Modelo de gestão  Gestão por estruturas isoladas 

(gerência hospitalar, gerência da 

APS, gerência dos ambulatórios 

especializados etc.)  

Governança sistêmica que integre a APS, 

os pontos de atenção à saúde, os sistemas 

de apoio e os sistemas logísticos da rede 

Planejamento  Planejamento da oferta, e baseado em 

séries históricas e definido pelos 

interesses dos prestadores  

Planejamento das necessidades, definido 

pela situação das condições de saúde da 

população adscrito e de seus valores e 

preferências 

Ênfase do cuidado  Cuidado profissional centrado nos 

profissionais, especialmente os 

médicos  

Atenção colaborativa realizada por 

equipes multiprofissionais e pessoas 

usuárias e suas famílias e com ênfase no 

autocuidado apoiado 

Conhecimento e ação 

clínicos  

Concentradas nos profissionais, 

especialmente médicos  

Partilhadas por equipes multiprofissionais 

e pessoas usuárias 
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Tecnologia de informação  Fragmentada, pouco acessível e com 

baixa capilaridade nos componentes 

das redes de atenção à saúde  

Integrada a partir de cartão de identidade 

das pessoas usuárias e de prontuários 

eletrônicos e articulada em todos os 

componentes da rede de atenção à saúde 

Organização territorial  Territórios políticoadministrativos 

definidos por uma lógica política  

Territórios sanitários definidos pelos 

fluxos sanitários da população em busca 

de atenção 

Sistema de financiamento  Financiamento por procedimentos em 

pontos de atenção à saúde isolados 

Financiamento por valor global ou por 

capitação de toda a rede 

Participação social  Participação social passiva e a 

comunidade vista como cuidadora  

Participação social ativa por meio de 

conselhos de saúde com presença na 

governança da rede 

Fonte: (MENDES, 2011). 

 

 Os sistemas fragmentados de atenção à saúde, buscam se organizar através dos pontos 

de atenção à saúde, no entanto, a dificuldade de comunicação impossibilita a prestação do 

cuidado integral e contínuo, uma vez que o foco da atenção continua sendo basicamente a 

doença (BRASIL, 2015). 

 Segundo Mendes (2011) a construção das RAS possibilita uma reorganização de 

maneira ordenada do sistema de saúde, possibilitando o trabalho colaborativo entre os níveis 

de atenção à saúde, os quais possuem composições distintas, variando do nível de menor 

complexidade, a APS, ao de complexidade intermediária, a atenção secundária à saúde, até o 

de maior complexidade, a atenção terciária à saúde. Ainda segundo o autor, “os níveis de 

atenção à saúde são fundamentais para o uso racional dos recursos e para estabelecer o foco 

gerencial dos entes de governança das RASs” (MENDES, 2011, p. 78). 

 De acordo com Giovanella et al. (2012) embora desde a década de 20 o Brasil já 

contava com serviços que atualmente poderiam ser considerados da Atenção Primária, 

somente a partir de 1970, acompanhando o debate internacional, a pauta entrou na agenda de 

discussões que incluía a desigualdade social e a necessidade de formulação de políticas 

públicas que pudessem ampliar o acesso a política de saúde. 

 Definida por Starfield (2002, p. 28) como: 

 

 [...] aquele nível de um sistema de serviço de saúde que oferece a entrada no 

sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece atenção sobre a 

pessoa (não direcionada para enfermidade) no decorrer do tempo, fornece atenção 

para todas as condições, exceto as muito incomuns ou raras, e coordena ou integra a 

atenção fornecida em algum outro lugar ou por terceiros. Assim, é definida como 

um conjunto de funções que, combinada, são exclusivas da atenção primária. A 

atenção primária também compartilha características com outros níveis dos sistemas 

de saúde: responsabilidade pelo acesso; qualidade e custos; atenção à prevenção, 

bem como ao tratamento e à reabilitação; e trabalho em equipe.          
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 A Atenção Primária à Saúde - APS registrou efetivamente seus primeiros passo no 

Brasil, em 1991, com a implantação pelo Ministério da Saúde do Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde – PACS, o qual visava principalmente reduzir as altas taxas de 

mortalidade infantil e materna nas regiões norte e nordeste brasileiras através de uma 

abordagem mais ampla com ênfase em atividades preventivas e em territórios sob a 

responsabilidade dos profissionais agentes comunitários de saúde, cujas atividades deveriam 

ser supervisionadas por profissional enfermeiro. (PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2014)  

  Em 1994, o Ministério da Saúde lança o Programa de Saúde da Família – PSF, como 

uma resposta as demandas por maior financiamento dos serviços de saúde, realizada por 

secretários municipais de saúde, com as seguintes propostas: 

 

Cada equipe básica do PSF seria responsável pela cobertura de uma área geográfica 

onde habitassem de 800 a 1000 famílias; - Composição das equipes: um médico, um 

enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e quatro a seis agentes comunitários de 

saúde; - Atendimento integral a cada pessoa das famílias; - Participação da 

comunidade no controle de qualidade dos serviços prestados pelo PSF; e – O PSF 

como porta de entrada do sistema de saúde (AGUIAR, 2015, p. 133). 

 

 Esse programa reduziu distâncias e levou serviços da saúde para áreas de difícil acesso 

e com população extremamente carente. Em 1996, o Ministério da Saúde orienta o 

direcionamento do programa para Estratégia Saúde da Família (ESF); e em 2001, aprova a 

inclusão de profissionais de saúde bucal (cirurgião dentista e auxiliar de consultório dentário) 

às equipes de Saúde da Família (eSF) (AGUIAR, 2015). 

 Em 2006, é aprovada a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB), reforçando as 

propostas do Pacto pela Saúde. Em 2007 o Ministério da Saúde institui o Programa Saúde na 

Escola (PSE), política intersetorial da Saúde e da Educação e mais tarde, em 2008, cria os 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família – NASF (atualmente Núcleo Ampliado de Saúde da 

Família), com o objetivo de apoiar a consolidação da Atenção Básica no Brasil, ampliando as 

ofertas de saúde na rede de serviços, assim como a resolutividade, a abrangência e o alvo das 

ações, uma vez que poderão compor os NASF as seguintes ocupações do Código Brasileiro 

de Ocupações (CBO): Assistente social, Profissional/professor de educação física, 

Farmacêutico, Fisioterapeuta, Fonoaudiólogo, Psicólogo, Médicos acupunturista, 

ginecologista/obstetra, homeopata, pediatra, psiquiatra, geriatra; internista (clínica médica), 

do trabalho, veterinário; nutricionista; terapeuta ocupacional; Profissional com formação em 

arte e educação (arte educador); e Profissional de saúde sanitarista, ou seja, profissional 
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graduado na área de saúde com pós-graduação em saúde pública ou coletiva ou graduado 

diretamente em uma dessas áreas (PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2014). 

 Em 2011, a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) apresenta novas formulações 

para as equipes de Saúde da Família, as quais seriam as Equipes de Consultório de Rua; as 

Equipes de Saúde da Família Ribeirinha (eSFR) e as Equipes de Saúde da Família Fluviais 

(eSFF). Essas equipes também objetivam atender as necessidades de saúde, propiciando o 

acesso aos serviços de forma oportuna, contudo seu público alvo é específico (população de 

rua e famílias ribeirinhas da Amazônia Legal e Pantanal Sul Matogrossense). Em 2013 o 

Governo Federal lança uma nova estratégia para suprir a carência de profissionais médicos no 

país, que é a instituição do Programa Mais Médicos Brasil (PMMB) com a finalidade de 

formar recursos humanos na área médica para o Sistema Único de Saúde. 

 
Fotografia 02 – Equipe de Saúde da Família Ribeirinha 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (Conselho de Secretários Municipais de Saúde do Amazonas, 2018).
11 

  

 Em 2017, o Ministério da Saúde realiza uma revisão e institui a nova Política Nacional 

de Atenção Básica – PNAB através da portaria n. º 2.436, com os seguintes princípios e 

diretrizes: 

  

 I - Princípios: a) Universalidade; b) Equidade; e c) Integralidade; e II - Diretrizes: a) 

Regionalização e Hierarquização; b) Territorialização; c) População Adscrita; d) 

Cuidado centrado na pessoa; e) Resolutividade; f) Longitudinalidade do cuidado; g) 

Coordenação do cuidado; h) Ordenação da rede; e i) Participação da comunidade 

(BRASIL, 2017). 

 

                                                 
11https://cosemsam.org.br/comunicacao/noticias/53-news/348-equipe-de-saude-da-familia-ribeirinha-de-

barcelos-realiza-sua-primeira-viagem acessado em 12/04/2020. 
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  Ressalta-se que ao longo dos anos a PNAB vem sendo reconhecida pelo Ministério da 

Saúde como uma das mais importantes políticas públicas na efetivação do SUS, sua 

reformulação passou inclusive por uma consulta pública, envolvendo muitos atores e distintas 

representações sociais, cujos objetivos foram atualizar conceitos e introduzir elementos ao 

papel da Atenção Primária à Saúde, tornando-a mais acolhedora e resolutiva. 

 Entre as novas propostas apresentadas pela PNAB 2017 enfatiza-se a instituição de 

novos formatos de equipe de saúde, tendo como parâmetros as necessidades locais; a 

recomendação da inclusão do gerente de unidade básica com a finalidade de otimizar o 

processo de trabalho na equipe, diminuindo a sobrecarga de atribuições do profissional 

enfermeiro; a definição de prazos para implantação das equipes pelos gestores municipais; os 

Núcleos de Apoio à Saúde da Família – NASF passam a ter a nomenclatura de Núcleos 

Ampliados de Saúde da Família e Atenção Básica – Nasf – AB, uma vez que ampliam seu 

escopo de abrangência para todas as equipes de saúde que compõem a atenção básica; 

diminuição do teto populacional das equipes de saúde da família de 4.000 pessoas para de 

2.000 a 3.500 pessoas; incorporação do registro eletrônico em saúde com priorização da 

implantação do e-SUS AB e prontuário eletrônico; e integração da Vigilância em Saúde e 

Atenção Primária, propiciando uma maior articulação entre Agentes Comunitários de 

Endemias (ACE) e Agentes Comunitários de Saúde (ACS) (BRASIL, 2017).  

 Sobre a oferta de ações e serviços da Atenção Primária observamos na PNAB 2017 

que:  

 

Todas as equipes que atuam na Atenção Básica deverão garantir a oferta de todas as 

ações e procedimentos do Padrão Essencial e recomenda-se que também realizem 

ações e serviços do Padrão Ampliado, considerando as necessidades e demandas de 

saúde das populações em cada localidade. Os serviços dos padrões essenciais, bem 

como os equipamentos e materiais necessários, devem ser garantidos igualmente 

para todo o país, buscando uniformidade de atuação da Atenção Básica no território 

nacional. Já o elenco de ações e procedimentos ampliados deve contemplar de forma 

mais flexível às necessidades e demandas de saúde das populações em cada 

localidade, sendo definido a partir de suas especificidades locorregionais (BRASIL, 

2017). 

 

 Com relação a organização e monitoramento dos serviços a PNAB 2017 recomenda 

que: 

As unidades devem organizar o serviço de modo a otimizar os processos de trabalho, 

bem como o acesso aos demais níveis de atenção da RAS. Toda UBS deve 

monitorar a satisfação de seus usuários, oferecendo o registro de elogios, críticas ou 

reclamações, por meio de livros, caixas de sugestões ou canais eletrônicos. As UBS 

deverão assegurar o acolhimento e escuta ativa e qualificada das pessoas, mesmo 

que não sejam da área de abrangência da unidade, com classificação de risco e 

encaminhamento responsável de acordo com as necessidades apresentadas, 
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articulando-se com outros serviços de forma resolutiva, em conformidade com as 

linhas de cuidado estabelecidas. Deverá estar afixado em local visível, próximo à 

entrada da UBS: - Identificação e horário de atendimento; - Mapa de abrangência, 

com a cobertura de cada equipe; - Identificação do Gerente da Atenção Básica no 

território e dos componentes de cada equipe da UBS; - Relação de serviços 

disponíveis; e - Detalhamento das escalas de atendimento de cada equipe (BRASIL, 

2017). 

  

 De acordo com o Ministério da Saúde a APS está sendo desenvolvida e reconhecida 

no mundo, por mais de três décadas, como uma estratégia capaz de estruturar redes integradas 

de atenção à saúde, estas como círculos virtuosos na construção de sistemas de saúde efetivos 

(Brasil, 2011). Ao longo desse período, as experiências, tanto em países mais desenvolvidos, 

a exemplo da Inglaterra, Canadá, Espanha, Portugal e Cuba, quanto países em processo de 

desenvolvimento, evidenciam que a APS melhora a eficiência e efetividade da Atenção à 

Saúde, racionalizando custos, aumentando a satisfação dos indivíduos, famílias e 

comunidades atendidas, assim como, a vinculação, participação e corresponsabilidade entre 

estas, profissionais, gestores e gerentes dos serviços e sistemas de saúde. 

 A APS orienta-se pelos princípios da acessibilidade, vínculo, continuidade do cuidado, 

responsabilização, humanização, participação social e coordenação do cuidado. Possibilita 

uma relação de longa duração entre a equipe de saúde e os usuários, independentemente da 

presença ou ausência de problemas de saúde. O foco da atenção é a pessoa, e não a doença. 

 Segundo Menicucci (2014) se até bem pouco tempo a ideia de saúde estava associada 

à ausência de doença, com a implantação do SUS se percebe que na prática, ela está 

estreitamente ligada aos hábitos e costumes do indivíduo, propiciando um avanço da medicina 

preventiva, com especial atenção aos hábitos alimentares e combate ao sedentarismo e de um 

atendimento mais personalizado e humanizado (BRASIL, 2011). 

 Starfield (2002) traz as principais diferenças entre o que denomina como atenção 

médica primária convencional e a atenção primária à saúde conforme quadro abaixo:  

Quadro 03 - Da atenção médica primária à atenção primária à saúde   

Convencional Atenção Primária 

Enfoque 

Doença Saúde 

Cura Prevenção, atenção e cura 

Conteúdo 

Tratamento Promoção da Saúde 

Atenção por episódio Atenção continuada 

Problemas específicos Atenção abrangente 

Organização 

Especialistas Clínicos gerais 
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Médicos Grupos de outros profissionais 

Consultório individual Equipe 

Responsabilidade 

Apenas setor de saúde Colaboração inter-setorial 

Domínio pelo profissional Participação da comunidade 

Recepção passiva Auto-responsabilidade 

Fonte: (STARFIELD, 2002). 

 

 O primeiro contato do indivíduo com o SUS deve ocorrer na Unidade de Saúde da 

Família (USF), as quais estão em locais de fácil acesso com o objetivo de promover a atenção 

integral à saúde da população de sua referência: 

 

As Unidades de Saúde da Família (USF) caracterizam-se como unidade ambulatorial 

pública de saúde destinada a realizar a assistência contínua nas especialidades 

básicas, por meio de equipe multiprofissional. Esses serviços devem dispor de ações 

de promoção, prevenção, diagnóstico precoce, tratamento e reabilitação. Dos 

critérios para construção de uma USF, considera-se que seja o mais próximo da 

residência dos usuários, constituindo-se dessa forma no primeiro contato da 

população com o sistema de saúde (OHARA; SAITO, 2014, p. 93).  

 

 

 A composição das equipes que atuam na Estratégia de Saúde da Família é definida 

atualmente pela PNAB 2017, podendo, no entanto, assumir distintas configurações, a 

depender das necessidades de saúde do território. 

 

Figura 02 – Equipes de Saúde segundo a PNAB 2017  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Secretaria de Estado da Saúde de Alagoas (SESAU – AL) / Gerência da Atenção Primária / Apoio 

Institucional, 2019. 
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 A PNAB 2017 define ainda a atribuições profissionais de cada membro da equipe, 

bem como as responsabilidades compartilhadas, indicando fortemente o trabalho em equipe 

de forma colaborativa e multiprofissional, de modo a partilhar as tarefas com foco na 

longitudinalidade do cuidado do paciente, as quais perpassam os muros da própria unidade, 

alcançando os espaços domiciliares e comunitários (AGUIAR, 2015). 

 É no território que ocorre a dinamicidade do processo de caracterização da população 

e de suas necessidades de saúde uma vez que: 

 

O território é aquele que vai além das questões geográficas, incluindo o conjunto de 

relações sociais, comportamentais e psicológicas que o indivíduo estabelece. É o 

espaço vivo e dinâmico, onde as pessoas estudam, trabalham, estabelecem relações e 

redes sociais, mantêm estilos de vida, hábitos, crenças e sua cultura. (BRASIL; 

2018; p. 10). 

 

 

 

Figura 03 - Território como espaço histórico e em construção 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: (Brasil, 2018). 

 

 Ohara e Saito (2014) apontam o Agente Comunitário de Saúde (ACS) como um ator 

importante para compreensão deste território, pois como faz parte da comunidade, sendo um 

dos membros da equipe de Saúde da Família pode contribuir para estabelecer confiança e 

vínculo, facilitando o contato direto com a equipe. Entende-se que a base do vínculo entre o 

profissional da saúde e seu usuário é o compromisso da equipe de saúde em contribuir para a 

melhoria qualidade de vida da sua população. 
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 De acordo com dados consolidados em dezembro de 2019 no E-gestor12 (Sistema de 

informação e gestão da atenção básica / Secretaria de Atenção Primária à Saúde (SAPS) / 

Ministério da Saúde), o Brasil conta atualmente com 43.755 ESF, estimando-se a cobertura de 

134.427.430 pessoas, ou seja, aproximadamente 64.47% da população do país. Ao 

analisarmos os dados do Estado de Alagoas, observamos que o mesmo conta com 880 ESF e 

uma estimativa de cobertura populacional de 2.525.118 (75,99%); em se tratando da 9ª região 

de saúde, possui 81 ESF, cuja cobertura atinge 225.377 pessoas, alcançando um total de 

95,52% de cobertura. Esses dados disponibilizados pelo Ministério da Saúde comprovam o 

avanço da Estratégia de Saúde da Família no Brasil conforme podemos observar no Apêndice 

A. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
12 Ver: https://egestorab.saude.gov.br/paginas/acessoPublico/relatorios/relHistoricoCoberturaAB.xhtml 
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3. CAPÍTULO II - SUS – DIREITO DE TODOS? 

3.1 Análise dos princípios do SUS 

 A Lei nº 8.080/90 ficou conhecida como a primeira Lei Orgânica do SUS e tratou de 

regulamentar a Constituição Federal de 1988 ordenando as ações e serviços de saúde com a 

instituição de doze (12) princípios para efetivação do SUS:  

 

Art. 7º As ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados contratados ou 

conveniados que integram o Sistema Único de Saúde (SUS), são desenvolvidos de 

acordo com as diretrizes previstas no art. 198 da Constituição Federal, obedecendo 

ainda aos seguintes princípios: I - universalidade de acesso aos serviços de saúde em 

todos os níveis de assistência; II - integralidade de assistência, entendida como 

conjunto articulado e contínuo das ações e serviços preventivos e curativos, 

individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade 

do sistema; III - preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade 

física e moral; IV - igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios 

de qualquer espécie; V - direito à informação, às pessoas assistidas, sobre sua saúde; 

VI - divulgação de informações quanto ao potencial dos serviços de saúde e a sua 

utilização pelo usuário; VII - utilização da epidemiologia para o estabelecimento de 

prioridades, a alocação de recursos e a orientação programática; VIII - participação 

da comunidade; IX - descentralização político-administrativa, com direção única em 

cada esfera de governo: a) ênfase na descentralização dos serviços para os 

municípios; b) regionalização e hierarquização da rede de serviços de saúde; X - 

integração em nível executivo das ações de saúde, meio ambiente e saneamento 

básico; XI - conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos 

da União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios na prestação de 

serviços de assistência à saúde da população; XII - capacidade de resolução dos 

serviços em todos os níveis de assistência; XIII - organização dos serviços públicos 

de modo a evitar duplicidade de meios para fins idênticos; e XIV – organização de 

atendimento público específico e especializado para mulheres e vítimas de violência 

doméstica em geral, que garanta, entre outros, atendimento, acompanhamento 

psicológico e cirurgias plásticas reparadoras, em conformidade com a Lei nº 12.845, 

de 1º de agosto de 2013. (BRASIL, 1990). 

 

 Entretanto, para facilitar a compreensão sobre o SUS muitos autores, conforme Aguiar 

(2015) defendem a divisão dos seus princípios em doutrinários e organizativos.  Os princípios 

doutrinários são a universalidade, a equidade e a integralidade e estão responsáveis em definir 

os rumos para implantação e consolidação do SUS.  Já os princípios organizativos orientam o 

referido processo afim de concretizar o SUS na prática, incluindo assim a descentralização, a 

regionalização, a hierarquização, a participação e o controle social. 

 A universalização da saúde, garantida pela Constituição Federal de 1988, assegurada 

pela Lei 8080/90, reafirmada desde então em tantos discursos políticos e cotidianamente pelos 

meios de comunicação social que dizem caber ao Estado responsabilizar-se pela garantia 

deste direito de cidadania a todas as pessoas, independentemente de sexo, raça, ocupação, e 

outras características sociais ou pessoais. 
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 Neste momento faz-se necessário refletir que essa garantia de acesso não seria mais 

tão somente para àqueles que contribuem com a seguridade social, mas de forma universal, 

para toda população brasileira, atualmente mais de 210.000.000 milhões de pessoas, segundo 

projeções do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE13, cuja cobertura de acesso 

pode se dar através da execução de um simples curativo até uma cirurgia mais complexa. 

 

A universalidade é um princípio finalístico, ou seja, um ideal a ser alcançado. Para 

que o SUS venha a ser universal é preciso se desencadear um processo de 

universalização, isto é, a ampliação da cobertura de ações e serviços, de modo a 

torná-los acessíveis a toda população, o que supõe a eliminação de barreiras 

econômicas e socioculturais que se interpõem entre a população e os serviços 

(PAIM; ALMEIDA-FILHO, 2014, p. 123). 

 

    

 Em se tratando do princípio da equidade, Aguiar defende que cabe ao mesmo 

assegurar “que a disponibilidade de serviços de saúde considere as diferenças entre os grupos 

populacionais e indivíduos, de modo a priorizar aqueles que apresentam maior necessidade 

em função de situação de risco e das condições de vida ou de saúde” (2015, p. 51). 

 Para Starfield (2002) a equidade na saúde significa a ausência de diferenças 

sistemáticas e potencialmente remediáveis em um ou mais aspectos de saúde, de forma 

transversal, em grupos populacionais definidos geograficamente, demograficamente ou 

socialmente. Embora todas as pessoas tenham direito aos serviços de saúde, essas mesmas 

pessoas não são iguais, vivem em realidades diversas e possuem necessidades distintas;  

portanto, a equidade significa tratar desigualmente os desiguais, ampliar a oferta de serviços, 

onde a carência da população é maior e assim diminuir as desigualdades de acesso das 

populações vulneráveis, possibilitando maior igualdade de oportunidades com a reorientação 

tantos dos fluxos de investimentos quanto das ações a serem realizadas em cada território de 

saúde tendo em vista as necessidades e os problemas de saúde da população (PAIM; 

ALMEIDA-FILHO, 2014).  

  Em Giovanella et al. o princípio da integralidade pode ser compreendido “como um 

conjunto articulado e contínuo de ações e serviços preventivos e curativos, individuais e 

coletivos, exigidos para cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema (2012, p. 

368). 

 A integralidade da atenção considera ainda as pessoas como um todo, cujas 

necessidades precisam ser atendidas através da integração de ações que incluem a promoção 

da saúde, a prevenção de doenças, o tratamento e a reabilitação. Esse princípio nos mostra 

                                                 
13 Ver: https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/ acessado em 22/03/2020. 

https://www.ibge.gov.br/apps/populacao/projecao/
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ainda, a necessidade de uma articulação intersetorial da saúde com outras políticas públicas, 

para que juntos possam assegurar uma melhor qualidade de vida à população. 

 A integralidade possui duas dimensões, a primeira seria a horizontal que exige a 

organização de forma mais eficiente de todos os níveis de atenção à saúde, sejam eles de 

referência ou contrarreferência com abrangência dos serviços de pequena, média ou alta 

complexidade; a segunda dimensão seria a vertical que vê o ser humano como um todo, 

indivisível e em uma perspectiva além da biológica, enxergando o ser humano com suas 

individualidades pessoais, seu mundo afetivo e sócio cultural (AGUIAR, 2015). 

 Os princípios de regionalização e hierarquização propõem que os serviços de saúde 

devem ser organizados numa determinada área geográfica, planejados a partir de critérios 

epidemiológicos, com definição e conhecimento da população a ser atendida e em níveis 

crescentes de complexidade, ou seja: 

 

O acesso da população à rede deve iniciar-se pelo serviço de atenção básica que 

deve estar qualificado para atender e resolver os principais problemas de saúde que 

chegam nesse nível. Os casos não resolvidos nesse nível devem ser referenciados 

para outros serviços que comportem maior complexidade tecnológica (AGUIAR, 

2015, p. 54). 

  

 Descentralizar significa distribuir poder e responsabilidade entre os três níveis do 

governo: municípios, estados e união. Com relação à saúde, o processo de descentralização 

objetiva prestar serviços com maior qualidade e garantir o controle e a fiscalização por parte 

dos cidadãos, principalmente dos recursos financeiros que passaram a ser transferidos 

diretamente do Fundo Nacional de Saúde para o Fundo Municipal de Saúde. Além disso, são 

acrescidos os recursos variáveis, de acordo com as ações desenvolvidas por cada município.  

 Com a municipalização da saúde, as secretarias municipais de saúde ficam 

encarregadas de elaborar um plano para o direcionamento das ações a serem desenvolvidas 

pela sua equipe técnica. Segundo o Ministério da Saúde:    

 

Municipalizar é transferir para as cidades a responsabilidade e os recursos 

necessários para exercerem plenamente as funções de coordenação, negociação, 

planejamento, acompanhamento, controle, avaliação e auditoria da saúde local, 

controlando os recursos financeiros, as ações e os serviços de saúde prestados em 

seu território (BRASIL, 2011, p. 215).   

 

 Neste processo cada esfera de governo, possui comando único, ou seja, é autônomo e 

soberano nas suas decisões e atividades, respeitando os princípios gerais e a participação da 

sociedade. 
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 A participação popular e o controle social foram regulamentados pela Lei 8.142/90 

que em seu art. 1º instituiu as seguintes instâncias colegiadas: a Conferência de Saúde como 

um movimento que deve ser realizado a cada quatro anos com a representação dos vários 

segmentos sociais, para avaliar a situação de saúde e propor as diretrizes para a formulação da 

política de saúde nos níveis correspondentes, convocada pelo Poder Executivo ou, 

extraordinariamente, por esta ou pelo Conselho de Saúde; e o Conselho de Saúde com caráter 

permanente e deliberativo, órgão colegiado composto por representantes do governo, 

prestadores de serviço, profissionais de saúde e usuários, atuando na formulação de 

estratégias e no controle da execução da política de saúde na instância correspondente, 

inclusive nos aspectos econômicos e financeiros, cujas decisões serão homologadas pelo 

chefe do poder legalmente constituído em cada esfera do governo (BRASIL, 1990).  

 Segundo dados do Sistema de Acompanhamento dos Conselhos de Saúde - SIACS14 o 

Brasil possui 5.570 conselhos municipais, 26 conselhos estaduais, 01 conselho do Distrito 

Federal e 36 conselhos distritais de saúde indígena junto ao Conselho Nacional de Saúde e ao 

Ministério da Saúde, alcançando um total de aproximadamente 70.000 conselheiros 

municipais de saúde. 

 Paim e Almeida-Filho (2014) destacam alguns dos principais problemas vivenciados 

pelos conselhos de saúde no país: baixa visibilidade, baixa representação, baixa 

representatividade, burocratização, precariedade da estrutura, baixa qualificação e informação 

dos conselheiros, fisiologismo, cooptação, autoritarismo e corporativismo, insuficiência do 

conselho na formação da consciência cidadã e imprecisão sobre o chamado caráter 

deliberativo, atribuído aos conselhos de saúde. No entanto, apesar de todas as dificuldades 

citadas, os conselhos de saúde podem ser vistos como uma das mais importantes instâncias 

para efetivação da política pública de saúde.   

 Em se tratando das conferências de saúde, existe um fluxo de deliberações que parte 

das conferências municipais, em seguida as estaduais e depois a nacional. Em cada instância 

as conferências podem apresentar composições e temas distintos, entretanto todas devem 

fomentar ampla participação popular para um debate democrático sobre os rumos do SUS. 

 Em 2019 ocorreu uma grande mobilização do Conselho Nacional de Saúde para a 16ª 

Conferência Nacional de Saúde15, com o tema principal “Democracia e Saúde” e os seguintes 

eixos temáticos: Saúde como direito, Consolidação dos princípios do Sistema Único de Saúde 

e Financiamento do Sistema Único de Saúde. Além deste importante espaço de discussão, 

                                                 
14 Ver: http://conselho.saude.gov.br/web_siacs/index.html, acessado em 05/05/2019. 
15 Ver: http://conselho.saude.gov.br/16cns/index.html, acessado em 05/05/2019. 

http://conselho.saude.gov.br/web_siacs/index.html
http://conselho.saude.gov.br/16cns/index.html


47 

tanto profissionais da saúde quanto usuários têm procurado discutir os temas referentes a 

saúde pública em outros espaços tais como 1ª Conferência Nacional Livre de Comunicação e 

Saúde, a 2ª Conferência Nacional de Saúde das Mulheres, a Conferência Nacional Livre de 

Juventude e Saúde e a 1ª Conferência Nacional de Vigilância em Saúde, que presenteou o 

SUS, depois de 30 anos, com a Política Nacional de Vigilância em Saúde. 

 

No momento em que as democracias representativas, por todo o mundo, enfrentam 

dificuldades e descrenças nos seus ideais, a valorização de espaços participativos 

pode ser um caminho para o aprimoramento democrático, via incorporação de 

segmentos até então alijados da possibilidade de formularem e interferirem na 

execução das políticas públicas (GIOVANELLA et al., 2012, p. 880). 

 

 

 As conferências de saúde possibilitam analisar o percurso para efetivação da política 

pública de saúde, e a partir da identificação das fragilidades já enfrentadas, planejar 

estratégias de forma democrática para que se possa superá-las, uma vez que a consolidação do 

SUS exige que seus princípios estejam articulados de forma colaborativa, propiciando a 

efetivação de um conjunto de ações nos seus mais diversos níveis de complexidade de acordo 

com as distintas particularidades regionais, respeitando o princípio do Estado Democrático de 

Direito nos três níveis de gestão: federal, estadual e municipal. 

3.2 Acesso aos serviços de saúde 

 Na literatura, encontramos autores que compreendem acesso e acessibilidade como 

sinônimos e aqueles para os quais os conceitos são empregados de forma distintas, para este 

estudo será utilizado a referência de acesso enquanto assistência ao atendimento dos usuários 

com uso oportuno de serviços de saúde, de modo fácil e conveniente, respondendo às 

necessidades de saúde de uma determinada população com os melhores resultados possíveis 

em saúde (STARFIELD, 2002). 

 Giovanella et al. (2012, p. 186) conceitua o termo acesso como sendo sinônimo de 

acessibilidade: 

 

Acesso é o fator que intermedia a relação entre a procura e a entrada no serviço. 

Refere-se às características da oferta de serviços de saúde que facilitam ou obstruem 

a sua utilização por potenciais usuários e exprime a capacidade da oferta de produzir 

serviços e de responder às necessidades de saúde da população. 

 

 

 Em Ribeiro et al. os conceitos também são similares, sendo o acesso aos serviços de 

saúde   

 [...] considerado como a liberdade de escolher os serviços e sua disponibilidade no 

momento da procura pelo atendimento. Ele também pode ser entendido como a 
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associação entre alguns elementos denominados disponibilidade, aceitabilidade e 

informação e cada vez mais se confunde com o conceito de equidade em saúde 

(2015, p. 02). 

 

 

 De acordo com o Ministério da Saúde para a operacionalização de uma APS eficaz 

faz-se necessário a efetivação de sete atributos: primeiro contato, longitudinalidade, 

integralidade, coordenação, focalização na família, orientação comunitária e competência 

cultural (BRASIL, 2015).  

 

O primeiro contato implica a acessibilidade e o uso de serviços para cada novo 

problema ou novo episódio de um problema para os quais se procura atenção à 

saúde. A longitudinalidade constitui a existência do aporte regular de cuidados pela 

equipe de saúde e seu uso consistente ao longo do tempo, em um ambiente de 

relação mútua de confiança e humanizada entre equipe de saúde, indivíduos e 

famílias. A integralidade significa a prestação, pela equipe de saúde, de um conjunto 

de serviços que atendam às necessidades da população descrita [...]. A coordenação 

conota a capacidade de garantir a continuidade da atenção, por meio da equipe de 

saúde, com o reconhecimento dos problemas que requerem seguimento constante e 

se articula com a função de centro de comunicação das RAS. A focalização na 

família impõe considerar a família como o sujeito da atenção, o que exige interação 

da equipe de saúde com essa unidade social e o conhecimento integral de seus 

problemas de saúde e das formas singulares de abordagem familiar. A orientação 

comunitária significa o reconhecimento das necessidades das famílias em razão do 

contexto físico, econômico e social em que em programas intersetoriais de 

enfrentamento dos determinantes sociais da saúde proximais e intermediários. A 

competência cultural convoca uma relação horizontal entre a equipe de saúde e a 

população que respeite as singularidades culturais e as preferências das pessoas e de 

suas famílias (BRASIL, 2015, p. 28-29). 

 

 Starfield (2002) sustenta que o ponto de entrada, seria a porta de entrada ofertada pelas 

equipes de Saúde da Família, as quais devem prioritariamente possibilitar fácil acesso e 

profissionais habilitados para responder ao máximo possível as demandas trazidas pela 

população. Ainda segunda a autora, o acolhimento é uma ferramenta com grande 

potencialidade nesse processo, pois não se trata apenas de receber o usuário no serviço, mas 

de propiciar um conjunto de atos e modos que fortalecem o vínculo entre profissionais e 

usuários, tanto dentro quanto fora da unidade, através de uma relação longa, para que assim 

possa se estabelecer a longitudinalidade do cuidado.  

  Albuquerque et al. também defendem o acolhimento e a coordenação do cuidado 

como dois pontos relevantes na garantia do acesso aos serviços na APS:  

 

O acolhimento, como dispositivo para garantir acessibilidade universal; com 

potencial para reorganizar o processo de trabalho para que este desloquei seu eixo 

central do médico para uma equipe multiprofissional – equipe de acolhimento –, que 

se encarrega  da escuta do usuário, comprometendo-se a resolver seu problema de 

saúde; para qualificar a relação entre trabalhador e usuário, que deve se dar por 

parâmetros humanitários, de solidariedade e cidadania. E a coordenação do cuidado 
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como articulação entre os diversos serviços e ações de saúde relacionados a 

determinada intervenção, de forma que, independentemente do local onde sejam 

prestados, estejam sincronizados e voltados ao alcance de um objetivo comum 

(2014, p. 183-184). 

 

 Ao longo dos anos, observamos que a APS vem buscando garantir o acesso da 

população aos serviços de saúde, por meio de diversas estratégias e em todos os cantos do 

país, um ótimo exemplo ocorreu em 2011, quando a PNAB apresentou novas formulações 

para as equipes de Saúde da Família (eSF): com as Equipes de Consultório de Rua; as Equipe 

de Saúde da Família Ribeirinha (eSFR) e as Equipes de Saúde da Família Fluviais (eSFF); 

possibilitando que outros grupos populacionais, tais como a população em situação de rua e 

famílias ribeirinhas tenham suas necessidades de saúde atendidas, de maneira mais 

conveniente. Mais tarde, em 2014, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde das 

Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), procura ampliar esse acesso 

para a população privada de liberdade.  

 A instituição de programas e políticas de saúde, propondo uma reorganização do 

processo de trabalho das eSF, com o redirecionamento da centralidade do profissional médico 

para uma equipe multiprofissional também fomentam o fortalecimento do acesso. Em Barros 

(2015) os Núcleos Ampliados de Saúde da Família e Atenção Básica (NASF-AB), atualmente 

configurando-se como equipes multiprofissionais que atuam de forma integrada com as 

equipes de Saúde da Família (eSF), em qualquer uma das suas configurações, propõem 

realizar o atendimento compartilhado com o objetivo de ampliar e qualificar as intervenções 

no território e na saúde de grupos populacionais. Ressalta-se que essas equipes profissionais 

operam de forma itinerante, apoiando duas ou mais equipes de Saúde da Família, propiciando 

um cuidado compartilhado entre profissionais, usuários e seus familiares, e incluindo outros 

equipamentos sociais presentes no território, tais como: igrejas, creches, feiras livres e 

associação de moradores. 

 Contudo, mesmo com o reconhecimento da importância do trabalho multiprofissional, 

sabe-se que uma das maiores iniciativas do Governo Federal para garantir a continuidade do 

atendimento dos profissionais médicos nas equipes de Saúde da Família, principalmente nos 

municípios mais distantes dos grandes centros urbanos, deu-se com a implantação do 

Programa Mais Médicos e sua proposta de intervenção “quantitativa e qualitativa na formação 

de médicos: desde a abertura de novas vagas de graduação até a ampliação e a orientação da 

formação de especialistas conforme as necessidades do SUS (BRASIL, 2014, p. 29). 

 Com relação as políticas de saúde, Ohara e Saito defendem que: 
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Além do objetivo de assegurar suporte técnico às equipes de Saúde da Família com 

vistas a fortalecer a Atenção Básica e hierarquizar o sistema de saúde, as Políticas 

Nacionais de Saúde que impulsionaram e justificaram a criação dos NASF foram: 

Integração da Pessoa com Deficiência; Alimentação e Nutrição; Saúde da Criança; 

Atenção Integral à Saúde da Mulher; Práticas Integrativas e Complementares; 

Medicamentos; Assistência Farmacêutica; da Pessoa Idosa, Saúde na Escola e etc, 

os quais direcionaram as diretrizes operacionais deste núcleo, com objetivos 

definidos em cada uma dessa políticas (2014, p. 105). 

 

 

 Para cada uma das políticas mencionadas acima, a equipe de Saúde da Família já 

configurada como porta de entrada, deve garantir o acesso da população aos programas 

desenvolvidos na unidade: puericultura, pré-natal, prevenção do câncer de colo do útero e de 

mama, planejamento familiar e puerpério, HIPERDIA entre outros, se responsabilizando 

efetivamente pelos problemas de saúde da sua população. 

 A articulação intersetorial também se apresenta como uma ferramenta na ampliação do 

acesso as ações de saúde com a instituição do Programa Saúde na Escola (PSE), onde 

Secretarias de Saúde e  Educação levam a promoção e prevenção da saúde para a comunidade 

escolar através de uma rede colaborativa, cuja integração entre as referidas políticas públicas 

cooperam para ofertar muito além dos serviços de saúde disponibilizados nas USF, uma vez 

que almejam o desenvolvimento da cidadania das crianças e adolescentes. 

  Ressalta-se nesta dinâmica, a Política Nacional de Práticas Integrativas e 

Complementares em Saúde (PNPIC), aprovada pelo Ministério da Saúde em 2006, com a 

finalidade de regulamentar as ações que abrangem o universo das seguintes abordagens: 

Medicina Tradicional Chinesa/Acupuntura, Homeopatia, Plantas Medicinais e Fitoterapia, 

Termalismo Social/Crenoterapia e Medicina Antroposófica, as quais são reconhecidas como 

uma atitude de ampliação de acesso e consideradas: 

 

 [...] sistemas médicos complexos e recursos terapêuticos, os quais são também 

denominados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) de medicina tradicional e 

complementar/alternativa. Tais sistemas e recursos envolvem abordagens que 

buscam estimular os mecanismos naturais de prevenção de agravos e recuperação da 

saúde por meio de tecnologias eficazes e seguras, com ênfase na escuta acolhedora, 

no desenvolvimento do vínculo terapêutico e na integração do ser humano com o 

meio ambiente e a sociedade. Outros pontos compartilhados pelas diversas 

abordagens abrangidas nesse campo são a visão ampliada do processo saúde-doença 

e a promoção global do cuidado humano, especialmente do autocuidado (BRASIL, 

2015; p.13). 

 

 

 A referida política defende ainda, que, no âmbito da Estratégia Saúde da Família 

deverão ser priorizados mecanismos de apoio e logística, para que possam assegurar a 
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inserção desses profissionais de saúde, devidamente regulamentados, para efetivação das suas 

atividades. As Práticas Integrativas e Complementares junto com o programa Academia da 

Saúde são estratégias de promoção da saúde e produção do cuidado que complementam o 

cuidado integral e fortalecem as ações de promoção da saúde, nos níveis individual e coletivo, 

em articulação com outros programas e ações de saúde como as várias configurações das eSF 

e os Núcleos Ampliados de Saúde da Família e Atenção Básica (BRASIL, 2014).  

 Starfield (2002) apresenta alguns componentes estruturais relacionados a capacidade 

de prestação de serviços pelos sistemas de saúde. 

Quadro 04 - Principais componentes estruturais de avaliação dos sistemas de saúde 

Pessoal Inclui todos os envolvidos na prestação do serviço e sua educação e treinamento. 

Instalações e 

equipamentos 

Inclui os prédios e os componentes físicos das instalações, incluindo elementos 

como instrumental laboratorial e tecnologia para diagnóstico ou tratamento. 

Gerenciamento e 

comodidades 

Inclui características dos serviços que não aquelas diretamente relacionadas à 

atenção clínica. Por exemplo, os pacientes são tratados com cortesia e respeito? 

Variedade de serviços 

oferecidos pelas 

instalações 

Cada unidade toma decisões a respeito do tipo de serviços que estará disponível 

ou não, variando conforme o território.  

Organização de serviços O pessoal trabalha em grupos ou individualmente? Quais os mecanismos para 

assegurar a confiabilidade e quem é responsável por oferecer os diferentes 

aspectos da atenção? 

Mecanismos para 

oferecer continuidade da 

atenção 

Geralmente, a continuidade é oferecida na forma de profissionais ou equipes de 

profissionais que servem como primeiro contato para o paciente, mas, às vezes, o 

único mecanismo de continuidade é alguma forma de prontuário médico.  

Mecanismos para 

oferecer acesso ao 

atendimento 

Não tem sentido possuir pessoal, instalações e equipamentos se não puderem ser 

utilizados por pessoas que deles necessitem. Existem diversos tipos de 

acessibilidade: acessibilidade em relação ao tempo (ou seja, o horário de 

disponibilidade), acessibilidade geográfica (adequação de transporte e distância a 

ser percorrida) e acessibilidade psicossocial (existem barreiras de linguagem ou 

culturais à comunicação entre os funcionários, nas instalações, e os pacientes?).  

Arranjos para 

financiamento 

Qual o método de pagamento dos serviços e como a equipe é remunerada por seu 

trabalho? 

Delineamento da 

população eletiva para 

receber os serviços 

Cada unidade do sistema de serviços de saúde deveria ser capaz de definir a 

comunidade à qual serve e conhecer suas características importantes em termos 

sociodemográficos e de saúde. Membros da população deveriam ser capazes de 

identificar sua Fonte de atenção e estar conscientes da responsabilidade desta pela 

oferta dos serviços requeridos. 

Administração do 

sistema de saúde 

Sistemas de saúde diferem em sua responsabilidade em relação àqueles aos quais 

servem. Frequentemente não envolvem a população em decisões sobre a maneira 

pela qual os serviços são organizados ou oferecidos. Às vezes, conselhos 

comunitários servem como conselho consultivo. Raramente a responsabilidade 

pela tomada de decisões é compartilhada ou assumida por comitês comunitários. 

Fonte: (STARFIELD, 2002). 
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 Starfield (2002) sustenta que acessibilidade e acesso podem ser avaliados tanto sob o 

ponto de vista tanto da população quanto da unidade de atenção à saúde. Com relação ao 

ponto de vista da unidade, em 2011, o Ministério da Saúde instituiu o Programa Nacional de 

Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica (Pmaq-AB) visando à instituição de 

processos que ampliem a capacidade da gestão federal, estadual e municipal e das equipes de 

Saúde da Família em ofertarem serviços que assegurem maior acesso e qualidade, de acordo 

com as necessidades concretas da população (BRASIL, 2014). 

 Para Ohara e Saito (2014) o Pmaq-AB propõe um conjunto de estratégias de 

qualificação, acompanhamento e avaliação do trabalho das equipes de saúde, estabelecendo 

um padrão de qualidade comparável nos níveis nacional, regional e local, de maneira a 

permitir maior transparência e efetividade das ações governamentais direcionadas à Atenção 

Primária em Saúde em todo o Brasil. Ainda segundo as autoras, o programa está organizado 

em quatro fases, que se complementam e conformam um ciclo contínuo de melhoria do 

acesso e da qualidade da AB (adesão e contratualização; desenvolvimento; avaliação externa 

e recontratualização).  

 

A verificação do desempenho das equipes dá-se pela comparação com a média 

nacional de padrões de qualidade observados a partir das equipes certificadas. O 

processo de certificação das equipes, que determina o volume de recursos a serem 

transferidos aos municípios, é composto por: Uso de instrumentos autoavaliativos 

(10% da nota da certificação); Desempenho em resultados do monitoramento dos 24 

indicadores de Saúde contratualizados no momento de adesão do Pmaq (20% da 

nota da certificação); Desempenho nos padrões de qualidade verificados in loco por 

avaliadores externos e no Módulo IV preenchido por gestores e responsáveis pelas 

EABs no sistema Pmaq-AB (70% da nota da certificação) (BRASIL; 2014; p. 20). 

 

 O Pmaq pontua como temas prioritários o funcionamento das unidades básicas de 

saúde; a disponibilidade de medicamentos nas unidades básicas de saúde; o apoio das 

secretarias de saúde aos profissionais das equipes de atenção primária; prontuário e 

informatização da unidade básica de saúde; vínculo entre equipes (profissionais de saúde) e 

usuários; qualidade do atendimento; organização do cuidado e referências; oferta de 

procedimentos; saúde da mulher e da criança – rede cegonha; participação da comunidade; 

acesso aos serviços oferecidos nas unidade básicas de saúde, facilitação do acesso e satisfação 

do usuário (BRASIL, 2014). 

 Em se tratando da qualidade do acesso à atenção primária avaliado pelo programa, 

segue abaixo os resultados do Primeiro Ciclo16. 

                                                 
16 No processo de coleta para a certificação das EABs participantes do Pmaq, foram avaliadas, com informações 

validadas, 17.482 equipes de Atenção Básica no país e no Estado de Alagoas, 340 equipes (BRASIL;2014). 
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Quadro 05 - Resultados parciais do primeiro ciclo do PMAQ para os temas:  acesso aos 

serviços oferecidos nas unidades básicas de saúde, facilitação do acesso e satisfação do 

usuário. 
ACESSO AOS SERVIÇOS OFERECIDOS NAS 

UNIDADE BÁSICAS DE SAÚDE 

- 75% dos profissionais das UBS realizam 

acolhimento à população com avaliação de risco / 

vulnerabilidade e atendem a situações de urgência, 

porém, 38% utilizam protocolos clínicos para essa 

avaliação. 

- 67% dos usuários disseram que normalmente 

conseguem ser escutados por um profissional da UBS 

mesmo sem marcar consulta. 

- 84% dos usuários consideram muito boa a forma 

como são acolhidos/recebidos ao procurar a UBS. 

- 79% dos usuários esperam 30 minutos ou menos 

para conversar sobre seu problema com algum 

profissional de Saúde. 

- 87% dos usuários esperam 30 minutos ou menos 

para serem atendidos quando não há consulta marcada 

previamente. 

- Os usuários entrevistados afirmaram que o tempo em 

média para realização de consulta com dentista na 

UBS é de 12 dias. 
FACILITAÇÃO DO ACESSO - 81% dos usuários têm facilidade para saber os 

resultados de seus exames. 

- 59% dos usuários referiram que têm facilidade de 

tirar dúvidas com a equipe (profissionais da UBS) sem 

precisar marcar outra consulta. 

SATISFAÇÃO DO USUÁRIO - 79% dos usuários avaliaram o cuidado recebido pela 

equipe como bom ou muito bom, 19% como regular e 

1,5% como ruim ou muito ruim. 

- 82% dos usuários disseram que não mudariam de 

UBS se tivessem oportunidade. 

- 86% dos usuários recomendariam a UBS a um 

amigo ou familiar. 

Fonte: (BRASIL; 2014). 
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4. CAPÍTULO III - TRAJETÓRIA METODOLÓGICA 

 

4.1 Tipo de Estudo 

O estudo tem uma abordagem quantitativa e qualitativa, uma vez que a utilização de 

desenhos com métodos mistos possibilita a integração de saberes diante de realidades mais 

complexas, permitindo o estudo dos fenômenos que envolvem os seres humanos e suas 

intrincadas relações sociais, estabelecidas nos mais diversos ambientes. Segundo Godoy 

(1995) nesta perspectiva, um fenômeno pode ser melhor compreendido no contexto em que 

ocorre e do qual faz parte, devendo ser analisado numa perspectiva integrada.  

Na 1ª Etapa realizou-se uma análise, a partir dos indicadores de saúde do Sistema de 

Pactuação de Saúde (SISPACTO) de 2017 (Apêndice B) dos municípios da 9ª região de saúde 

de Alagoas. Dessa forma, foram selecionados 02 municípios para a realização da pesquisa, 

sendo o município com maior número de indicadores do SISPACTO alcançados, 

Monteirópolis e o que teve menor número de indicadores alcançados, Santana do Ipanema. 

Na 2ª Etapa foram executadas apresentações do projeto aos Secretários Municipais de 

Saúde dos municípios de Monteirópolis e Santana do Ipanema, os quais aceitaram de imediato 

apoiar a realização do estudo, indicando as unidades de saúde onde a pesquisa poderia ser 

concretizada.  Realizamos, em seguida, o contato com os profissionais das equipes de Saúde 

da Família - eSFs para estabelecer os critérios de transparência e confiabilidade da pesquisa.  

Durante a 3ª Etapa realizou-se a pesquisa de campo, através da observação 

participante, quando o pesquisador procura uma interação constante em todas as situações, 

espontâneas ou formais, acompanhando ações cotidianas e habituais, as circunstâncias e o 

sentido destas ações, o que possibilita as interrogações sobre as razões e significados de seus 

atos (SCHWARTZ; ELSEN, 2003). 

Dessa forma vivenciou-se o cotidiano das Unidade de Saúde da Família, conhecendo 

as ações de saúde desenvolvidas na atenção primária dos referidos municípios, participando 

das atividades realizadas pelas equipes de Saúde da Família, através do diálogo com os 

profissionais e aproximando-se dos usuários, para aplicação de um questionário de pesquisa 

de avaliação dos usuários, adaptado do Questionário de Avaliação de Prática Geral (GPAQ)17. 

Trata-se de uma ferramenta de pesquisa reconhecida internacionalmente e que pode ser 

adaptado de acordo com o objeto da pesquisa, permitindo explorar as opiniões, emoções e 

sentimentos dos usuários com relação aos problemas e acertos dos serviços prestados pelas 

unidades de saúde da família (Apêndice C). 

                                                 
17 Ver https://www.phpc.cam.ac.uk/gpaq/ acessado em 31/05/2020 

https://www.phpc.cam.ac.uk/gpaq/
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As entrevistas foram realizadas em diferentes turnos e dias da semana, procurando 

obter uma amostra mais heterogênea e fidedigna de informações. Ao iniciar cada entrevista, 

além de explicar ao participante os objetivos do estudo, realizou-se a leitura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE (Apêndice D) e em seguida, coletando suas 

assinaturas. Quando o entrevistado não era alfabetizado, solicitava-se a autorização por meio 

de uma gravação de voz do usuário. Importante ressaltar que os questionários foram aplicados 

em sala reservada, garantindo um espaço seguro e sigilo para a liberdade de expressão dos 

entrevistados. As entrevistas foram registradas por meio de gravações de áudio, conforme 

autorizado em TCLE, e os dados coletados foram transcritos na íntegra.  

Por fim, a 4ª Etapa, foi tabular os dados da pesquisa, utilizando o programa Excel para 

os dados quantitativos e o método de Análise de conteúdo para os dados qualitativos. 

4.2 Caraterização do Cenário de Estudo 

O estado de Alagoas, localizado na Região Nordeste do Brasil, ocupa uma área de 

27.848,003 Km², e, de acordo com projeção realizada pelo IBGE para 2019, conta com uma 

população estimada de 3.337.357 habitantes, distribuídos em 102 municípios, com densidade 

demográfica de 112,33 (hab/km²). A capital do Estado é Maceió, e segundo o Plano Diretor 

de Regionalização da Saúde (PDR) de 2011, está dividido em dez Regiões de Saúde (RS) e 

em duas Macrorregiões de Saúde. 

 Segundo o Plano Estadual de Saúde (PES) 2016 – 2019, o índice que mede à 

desigualdade social - GINI é de 0,634, representando uma alta concentração de renda. 

Contudo se por um lado o Estado de Alagoas apresenta uma boa cobertura de domicílios 

atendidos por energia elétrica (99%) e por coleta de lixo (80%); por outro, um terço dos 

domicílios, aproximadamente, não possui abastecimento de água da rede pública e a maioria 

dos seus municípios é considerada de ‘extrema pobreza’, de acordo com o ‘Plano Brasil Sem 

Miséria’. E cerca de 90% da população depende do SUS para cuidar da sua saúde. 

 Segundo os dados retirados no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde 

(CNES), disponibilizados pelo sistema TABWIN/CNES/DATASUS, competência 

dezembro/2019, o estado de Alagoas possui 3.591 estabelecimentos cadastrados, contando 

com 6.610 leitos, dos quais 5.243 do SUS, e 1.367 não SUS, como consta atualmente no 

CNES/DATASUS. Esses leitos absorvem as áreas clínica, cirúrgica, pediátrica, obstétrica, 

complementar e hospital/dia, entre outras especialidades.  

 Neste cenário, destaca-se a relevância das Regiões de Saúde, compreendidas como 

espaços geográficos contínuos, constituídos por agrupamentos de municípios limítrofes, 
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demarcados a partir de identidades culturais, econômicas e sociais, de redes de comunicação e 

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

execução de ações e serviços de saúde.  

 A região de saúde é essencial para integrar as ações e os serviços de saúde dos entes 

federativos, qualificar a gestão do SUS e garantir a integralidade; e, por isso, deve ser 

constituída sob a ótica sanitária e não meramente administrativa, devendo, ainda, para ser 

qualitativa, não ser concebida e tida como mera divisão administrativa do Estado, mas sim 

como o locus da integralidade. Ela precisa ser capaz de resolver, se não a totalidade, a quase 

totalidade das necessidades de saúde da população regional; ser parte de um sistema nacional, 

estadual e intermunicipal que encontra na região de saúde o espaço de sua atuação para o 

usuário (SANTOS; CAMPOS, 2015, p. 441). 

 O estado de Alagoas possui 10 regiões de saúde, divididas em duas macrorregiões: 

Maceió e Arapiraca, conforme podemos observar na imagem abaixo: 

 

Figura 04 – Regiões de Saúde do Estado de Alagoas 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Plano Estadual de Saúde de Alagoas 2016 – 2019. 

 

A 9ª Região de Saúde, objeto deste estudo, é formada por 14 municípios: Canapi 

(17.248 habitantes); Carneiros (8.290 habitantes); Dois Riachos (10,879 habitantes); 

Maravilha (10.276 habitantes); Monteirópolis (6.944 habitantes); Olho D'água das Flores 

(20.367 habitantes); Olivença (11.057 habitantes); Ouro Branco (10.911 habitantes); Palestina 

(5.112 habitantes); Pão de Açúcar (23.809 habitantes); Poço das Trincheiras (13.873 

habitantes); Santana do Ipanema (44.949 habitantes); São José da Tapera (30.140 habitantes) 

e Senador Rui Palmeira (13.047 habitantes) (ALAGOAS, 2017).  
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Conforme o Plano Estadual de Saúde 2017-2019, dentre os referidos municípios, 

somente dois (02) não possuem 100% de cobertura da atenção primária: Poço das Trincheiras 

com a cobertura de eSF de 99,6% e Santana do Ipanema com cobertura de eSF de 83,4%. A 9ª 

Região de Saúde conta ainda com os seguintes serviços de saúde nesta modalidade de 

atenção: 78 Equipes de Saúde da Família - eSF, 16 Núcleos de Apoio à Saúde da Família – 

NASF-AB, 41 pontos de acesso ao Programa Nacional Telessaúde Brasil Redes, 21 

profissionais do Programa Mais Médicos e 4 Academias de saúde. 

De acordo com dados dos Relatórios de Gestão 2017, o município de Santana do 

Ipanema conta com uma população de 48.033 habitantes e o de Monteirópolis, conta com 

7.260 habitantes. A cobertura da rede de Atenção Primária em Alagoas, considerando a 

Estratégia Saúde da Família corresponde a 76%, com variações entre as duas macrorregiões 

do estado e as regiões de saúde.  

Em se tratando do município de Santana do Ipanema registra-se 83,4% de cobertura da 

sua população com a estratégia saúde da família, por meio da atuação de 11 equipes de saúde, 

2 equipes NASF-AB, 1 Academia de saúde, 9 pontos de acesso ao Tele saúde e 5 

profissionais do Programa Mais Médicos (ALAGOAS; 2017). A gestão de Santana do 

Ipanema indicou para a realização da pesquisa a USF de Floresta, localizada na zona urbana 

periférica do município. 

 

Fotografia 03 - USF de Floresta 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Cenário do Estudo, 2020. 

O município de Monteirópolis registrou 100% de cobertura da sua população com a 

estratégia saúde da família por meio da atuação de 3 equipes de saúde, 1 equipe NASF-AB e 
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2 pontos de acesso ao Teles saúde (ALAGOAS, 2017). A gestão indicou a USF Eurico 

Geraldo Santana, localizada na zona urbana, para realização do estudo. 

 

Fotografia 04 – USF Eurico Geraldo Santana 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Cenário do Estudo, 2020. 

4.3 Participantes da Pesquisa 

A população-alvo deste estudo compreendeu indivíduos adultos, maiores de 18 anos, 

de ambos os gêneros, capazes de se comunicarem verbalmente e compreenderem as perguntas 

colocadas, e que após a utilização de algum tipo de serviço na unidade de saúde, no período 

da coleta dos dados, voluntariamente, após todos os esclarecimentos pertinentes, aceitaram 

responder ao instrumento de pesquisa. 

Os critérios de exclusão adotados foram usuários que não estivessem em pleno 

domínio das suas faculdades mentais, funcionários das equipes de saúde da família e àqueles 

que não demonstraram interesse em participar do estudo. Foram entrevistados 176 usuários, 

sendo 88 em cada unidade de saúde, seguindo a fórmula do tamanho da amostra (figura 05): 

 

Figura 05 – Fórmula para cálculo amostral  

 

 

 

 

 

 

 

Sendo: 

- “N” (tamanho da população) = 750 pessoas. De acordo a PNAB 

2017, seria o número máximo de usuários que podem ser 

acompanhados pelo Agente Comunitário de Saúde. 

- z (número de desvios padrão entre determinada proporção e a média) 

= 1,96 

- p (probabilidade de que sua amostra represente com precisão as 

atitudes da população) = 95% 

 - “e” (margem de erro admitido pela pesquisa) = 10% 
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Fonte: Plataforma Digital SurveyMonkey
18

 

 

4.4 Coleta de dados 

A coleta de dados foi realizada no período de dezembro de 2019 a fevereiro de 2020, 

nas unidades de saúde da família Eurico Geraldo Santana e Floresta, nos respectivos 

municípios de Monteirópolis e Santana do Ipanema, no Estado de Alagoas. 

As entrevistas foram realizadas pela pesquisadora, que abordava os usuários enquanto 

aguardavam algum tipo de atendimento na unidade. Após se apresentar como pesquisadora do 

Centro Universitário Tiradentes (UNIT), explicava o objetivo da pesquisa e em seguida, 

acompanhava o usuário voluntário para um espaço reservado na própria unidade de saúde, e 

individualmente, aplicava o questionário, utilizando-se do instrumento de coleta de dados, um 

questionário semiestruturada cujo roteiro apresenta duas partes: na primeira, questões abertas 

relacionadas ao atendimento do usuário na unidade de saúde da família e na segunda parte 

traz questões referentes à identificação dos usuários.  

Nos recortes dos depoimentos que serão utilizadas no decorrer desse estudo, e com o 

intuito de manter o anonimato, os entrevistados foram identificados com a letra “U”, seguido 

da inicial do município, ou seja, “M” para Monteirópolis e “S” para Santana do Ipanema, com 

os números de um a 88, em cada unidade de saúde.   

As entrevistas foram gravadas em equipamento digital do tipo MP4, e diariamente 

foram realizadas anotações no diário de campo à cerca das apreensões vivenciadas no 

cotidiano das unidades.     

4.5. Análise dos dados 

 A análise de dados foi realizada através do programa Microsoft Excel 2016, onde foi 

construído um banco de dados com os registros quantitativos apreendidos no questionário 

utilizado na coleta de dados. 

As entrevistas foram registradas por meio de gravações de áudio e através de 

anotações diárias, cujos registros foram utilizados para auxiliar no método de Análise de 

conteúdo, compreendida neste estudo como um conjunto de técnicas de análise de 

comunicações, que tem como objetivo ultrapassar as incertezas e enriquecer a leitura dos 

dados coletados, sejam quantitativos ou qualitativos (MOZZATO; GRZYBOVSKI, 2011).  

 

                                                 
18 O SurveyMonkey é uma ferramenta prática para fazer pesquisas quantitativas e qualitativas com base na coleta 

de dados. Ver: https://pt.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/  

https://pt.surveymonkey.com/mp/sample-size-calculator/
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4.6. Aspectos ético legais 

O desenvolvimento do estudo atende as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisa envolvendo seres humanos, de acordo com a Resolução 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde, sendo submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do Centro 

Universitário Tiradentes (UNIT/AL) sob parecer nº 3.044.638 de 28 de novembro de 2018. 

Foi garantido aos entrevistados que a participação na pesquisa não lhes ofereceria 

riscos ou desconforto; o caráter confidencial das respostas; a possibilidade de interromperem 

a entrevista a qualquer momento; e que os resultados da pesquisa estariam à sua disposição   

quando finalizado o estudo. 

 Cada indivíduo entrevistado recebeu uma cópia do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, assinado pela pesquisadora e com o número de telefone para contato com a 

equipe de pesquisa.  

O pesquisador declara que não há conflitos de interesses, sendo a pesquisa 

independente, não patrocinada e sem fins lucrativos ou comerciais. 
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5. CAPÍTULO IV - RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

5.1. Perfil da epidemiológico da população  

Dias (2010) ressalta que as demandas pelos serviços de saúde decorrem da oferta, das 

características sociodemográficas e do perfil de saúde dos usuários, dessa forma reconhecer o 

perfil epidemiológico do território de abrangência da unidade de saúde da família é 

fundamental para que suas equipes possam efetivamente atender as necessidades de saúde da 

população. 

 

Tabela 01 – Características sociodemográficas dos usuários 
Variáveis Monteirópolis Santana do Ipanema 

 Nº % Nº % 

                        Sexo 

Feminino 75 85,22 77 87,5 

Masculino 13 14,77 11 12,5 

                  Faixa etária 

18 a 30 anos 23 26,13 27 30,68 

31 a 44 anos    28 31,81 32 36,36 

45 a 64 anos   24 27,27 25 28,40 

65 a 74 anos    10 11,36 03 3,40 

75 ou mais 03 3,40 01 1,13 

                 Grupo Étnico 

Branco 15 17,04 22 25 

Negro 12 13,63 09 10,22 

Asiático 01 1,13 --- --- 

Pardo 37 42,04 48 54,54 

Indígena 02 2,27 --- --- 

Outro 21 23,86 09 10,22 

                Escolaridade 

Não sabe ler / escrever 04 4,58 07 7,95 

Alfabetizado 13 14,77 05 5,68 

Nível fundamental incompleto 48 54,54 21 23,86 

Nível fundamental completo 04 4,54 09 10,22 

Nível médio incompleto --- 19,31 04 4,54 

Nível médio completo 17 --- 26 29,54 

Superior incompleto 01 1,13 04 4,54 

Superior completo --- --- 09 10,22 

Não informado 01 1,13 03 3,40 

                Renda Familiar 

Menos de 1 salário mínimo 41 46,59 47 53,40 

Entre 1 e 2 salários mínimos 41 46,59 33 37,50 

Maior que 2 até 5 salários mínimos 01 1,13 03 3,40 

Não informado 05 5,68 05 5,68 

Fonte: Cenário do estudo, 2019-2020. 

 

De acordo com os dados consolidados na tabela acima, observa-se que entre as cinco 

(05) variáveis selecionadas, quatro (04) apresentaram resultados semelhantes nos municípios 

participantes da pesquisa: sexo, faixa etária, grupo étnico e renda familiar. 
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Nas duas unidades de saúde houve predominância do sexo feminino na participação da 

pesquisa com 85,22% no município de Monteirópolis e 87,5% no município de Santana do 

Ipanema. Pimentel et al. considera que:  

 

Enquanto a demanda masculina por serviços ambulatoriais é descrita, em sua maior 

parte, como gerada pelo trabalho ou pelo seguro social, a demanda feminina 

apresenta-se essencialmente como voluntária, revelando maior propensão das 

mulheres a buscar cuidados de saúde de modo espontâneo (2011, p.179). 

 

Pimentel et al. (2011) defende ainda outros dois fatores para a predominância do 

atendimento feminino nos serviços de saúde: menor inserção deste público no mercado formal 

de trabalho e uma maior compreensão do seu processo saúde-doença; e Albuquerque et al. 

(2014) enfatizam o papel da mulher como cuidadora da família. 

Outro fator comum foi uma maior participação da população jovem, uma vez que as 

faixas etárias de 18 a 30 anos e de 31 a 44 anos, alcançaram 57,95% em Monteirópolis e 

67,04% em Santana do Ipanema. Para Martim et al. (2019, p. 01). 

 

Por muito tempo, adolescentes e adultos jovens foram considerados um grupo 

populacional saudável, com menor risco de adoecimento e morte. Entretanto, o 

aumento dos índices de morbimortalidade, devido à maior ocorrência de causas 

externas, complicações relacionadas à gravidez, doenças sexualmente transmissíveis 

e fatores de risco para doenças crônicas não transmissíveis nessa faixa etária, 

demanda iniciativas políticas, sociais, mudanças organizacionais e de práticas dos 

profissionais dos serviços de saúde.  

 

 

Em se tratando do grupo étnico, os usuários que se declaram pardos sobressaíram-se 

nos dois municípios, com 42,04% em Monteirópolis e 54,54% em Santana do Ipanema. Os 

números mencionados são similares aos apresentados pelos municípios nos seus Relatórios de 

Gestão de 201719, tendo como parâmetro sua população total, em Monteirópolis (6.952 

habitantes) os indivíduos que se declararam pardos alcançaram 64,19% e em Santana do 

Ipanema (45.453 habitantes), 57,89%.  

Para Muniz a autoclassificação racial pode ser compreendida como um processo 

reflexivo, que inclui a socialização das pessoas com relação aos significados sociais de 

raça/cor, uma vez que no Brasil, “a classificação racial tende a ser ambígua e volátil, pois a 

maneira como as pessoas classificam umas às outras e se auto identificam é muitas vezes 

contraditória, variando de acordo com a situação social (2012, p. 253). 

Em Daflon (2014, p. 68) observamos que os estudos que trataram sobre os: 

                                                 
19 Ver https://sargsus.saude.gov.br/sargsus/login!usuarioLogado.action?SARGSUS_TOKEN=P0IK-ENYF-

AB2V-LH07-VH0E-7MCU-Z35F-B9C3  

https://sargsus.saude.gov.br/sargsus/login!usuarioLogado.action?SARGSUS_TOKEN=P0IK-ENYF-AB2V-LH07-VH0E-7MCU-Z35F-B9C3
https://sargsus.saude.gov.br/sargsus/login!usuarioLogado.action?SARGSUS_TOKEN=P0IK-ENYF-AB2V-LH07-VH0E-7MCU-Z35F-B9C3
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Indicadores socioeconômicos de pretos e pardos no Brasil para desvendar padrões 

de mobilidade social e desigualdades ocupacionais e salariais demonstram que, a 

despeito de haver algumas diferenças não negligenciáveis entre pretos e pardos, as 

distâncias que os separam são pequenas diante da extensão da diferença que se 

interpõe entre eles e os brancos. 

 

Dessa forma, quando se analisa a renda familiar dos entrevistados, verificou-se que 

grande maioria dos usuários possuem renda inferior a 2 salários mínimos, chegando a 93,18% 

em Monteirópolis e 90,90% em Santana do Ipanema. Segundo dados do IBGE em 2017, o 

salário médio mensal dos trabalhadores formais do município de Monteirópolis era de 1,6% 

salários mínimos, alcançando 6,8% da sua população total. No mesmo período, o salário 

médio mensal no município de Santana do Ipanema era de 1,9% salários mínimos, alcançando 

uma parcela maior da população com 9,6%.  

Vale ressaltar que o município de Santana do Ipanema é reconhecido como referência 

para os demais municípios da região, não somente com relação a prestação de serviços de 

saúde, mas também com relação a oferta educacional (conta com instalações da Universidade 

Federal de Alagoas (UFAL), Universidade Estadual de Alagoas (UNEAL), Instituto Federal 

de Alagoas (IFAL), rede bancária e comércio bastante movimentado, o que possibilita 

maiores oportunidades de empregos para a população.  

Em se tratando do nível de escolaridade entre os entrevistados, a pesquisa indicou 

cenários distintos entre os municípios participantes da pesquisa, uma vez que em 

Monteirópolis 73,89% dos usuários possuíam escolaridade até nível fundamental incompleto, 

com 04 usuários que não sabiam ler e escrever (4,58%); 13 usuários alfabetizados (14,77%) e 

48 usuários com nível fundamental incompleto (54,54%). No entanto, em Santana do Ipanema 

59,06% dos usuários possuíam escolaridade maior que nível fundamental incompleto: nível 

médio incompleto (4,54%); nível médio completo (29,54%); superior incompleto (4,54%); e 

superior completo (10,22%). Essas características distintas ente os municípios puderam ser 

observadas durante a aplicação dos questionários, quando muitas vezes em Monteirópolis os 

usuários não sabiam dizer ou não lembravam o seu endereço ou seu número do telefone, 

conforme solicitado pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE; fato que 

raramente foi notado durante a realização do estudo no município de Santana do Ipanema.  

5.2. Características das Unidade de Saúde da Família – USF 

Através da observação participante das atividades desenvolvidas nas unidades de 

saúde da família e dos diálogos construídos com os profissionais que atuam nas mesmas, 

realizamos uma breve caracterização das referidas unidades, tendo ainda como embasamento 
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um roteiro pré-estabelecido para ser preenchido juntamente com as equipes das unidades 

(Apêndice E). 

 

Tabela 02 – Identificação e características gerais das Unidades de Saúde da Família 
Variáveis Monteirópolis Santana do Ipanema 

I. Identificação e características gerais do serviço 

A unidade se caracteriza por ser: Unidade de Saúde da Família 

(USF) – composta por médico, 

enfermeira, auxiliares de 

enfermagem e agentes 

comunitários, com ou sem equipe 

de saúde bucal 

Unidade de Saúde da Família 

(USF) – composta por médico, 

enfermeira, auxiliares de 

enfermagem e agentes 

comunitários, com ou sem equipe 

de saúde bucal 

Localização da Unidade: Urbana – Central Urbana – Periférica 

A área de abrangência (ou 

território) é geograficamente 

delimitada: 

Por meio de planejamento – 

processo de definição de território 

ou área de abrangência, 

levantamento de necessidades de 

saúde, entre outros. 

Por meio de planejamento – 

processo de definição de território 

ou área de abrangência, 

levantamento de necessidades de 

saúde, entre outros. 

Quanto às instalações do imóvel, 

pode se dizer que: 

As instalações da unidade contam 

com sala de espera, número de 

cadeiras adequado à demanda, 

ambiente arejado, bebedouro, 

banheiros dentro dos consultórios, 

quadro para informações, televisão 

na sala de espera, acesso à internet, 

pintura em bom estado de 

conservação, salas em número 

adequado para as atividades 

realizadas e mesa para exame 

ginecológico. 

As instalações da unidade contam 

com sala de espera, número de 

cadeiras adequado à demanda, 

ambiente arejado, bebedouro, 

banheiros dentro dos consultórios, 

quadro para informações, televisão 

na sala de espera, acesso à internet, 

pintura em bom estado de 

conservação, salas em número 

adequado para as atividades 

realizadas e mesa para exame 

ginecológico. 

A equipe de profissionais da 

Unidade é composta por: 

01médico de saúde da família, 02 

enfermeiros, 01 dentista, 01 

auxiliar de cirurgião dentista, 05 

técnicos de enfermagem, 08 

agentes comunitários de saúde, 02 

auxiliares de farmácia, 02 

recepcionistas, 01 auxiliar 

administrativo, 03 auxiliares de 

serviços gerais, 06 vigias e 02 

motoristas. A referida unidade 

conta ainda com o apoio de uma 

equipe multiprofissional composta 

por 01 médico clinico geral, 01 

médico pediatra, 01 médico 

ginecologista, 01 médico 

psiquiatra, 01 psicólogo, 01 

assistente social, 01 nutricionista, 

01 fisioterapeuta e 02 

farmacêuticos. 

01 médico de saúde da família, 01 

enfermeiro, 01 dentista, 01 auxiliar 

de cirurgião dentista, 03 técnicos 

de enfermagem, 07 agentes 

comunitários de saúde, 01 

recepcionista, 01 auxiliar 

administrativo, 01 auxiliar de 

serviços gerais, 01 vigia e 01 

motorista; contando ainda com o 

apoio de uma equipe 

multiprofissional composta por 01 

psicólogo, 01 assistente social, 01 

nutricionista e 01 fisioterapeuta. 

As ações de educação em saúde 

realizadas na comunidade no 

último ano foram feitas 

principalmente por meio de: 

Articulação com outras secretarias 

do município (como Educação, 

Meio Ambiente, Assistência 

Social, Esportes, entre outros). 

Campanhas anuais sobre os 

diferentes temas (como IST/AIDS, 

HV, Raiva, etc); atividades 

periódicas junto com instituições 

locais (escola, igreja, creche, 

associação de moradores e outros); 

e articulação com outras secretarias 

 do município (como Educação, 

Meio Ambiente, Assistência 
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Social, Esportes, entre outros). 

Os procedimentos médicos e de 

enfermagem realizados de rotina 

nessa Unidade são: 

Vacinação, inalação, curativo, 

retirada de pontos, suturas, 

aplicação de penicilina 

(benzetacil), hidratação por via 

venosa, aplicação de tratamento 

endovenoso, aplicação de 

tratamento intramuscular, 

drenagem de abscessos, troca de 

sonda vesical de demora e 

cauterização em ginecologia. 

Vacinação, inalação, curativo, 

retirada de pontos, aplicação de 

penicilina (benzetacil), se gestante, 

hidratação por via venosa, 

aplicação de tratamento 

endovenoso, aplicação de 

tratamento intramuscular e troca de 

sonda vesical de demora. 

As seguintes vacinas são aplicadas 

na Unidade: 

BCG, Hepatite B, Poliomelite, 

Tetravalente (DTP + Hib), DTP 

(Tríplice Bacteriana), Tríplice viral 

(Sarampo, Caxumba e Rubéola - 

SCR), dT (dupla adulto), Rotavírus 

Humano, Febre Amarela, Anti-

rábica e Influenza.   

Hepatite B, Poliomelite, 

Tetravalente (DTP + Hib), DTP 

(Tríplice Bacteriana), Tríplice viral 

(Sarampo, Caxumba e Rubéola - 

SCR), dT (dupla adulto), Rotavírus 

Humano, Anti-rábica e Influenza. 

Exames feitos na Unidade: Eletrocardiograma (ECG), 

Glicemia de ponta de dedo (HGT), 

Concentração de açúcar na urina 

(glicofita), Teste de gravidez na 

urina – tipo Pregnosticon ou 

βHCG, PPD (Tuberculose), 

Colposcopia e Teste rápido para 

HIV. 

Glicemia de ponta de dedo (HGT), 

Teste de gravidez na urina – tipo 

Pregnosticon ou βHCG, e Teste 

rápido para HIV. 

Exames colhidos na Unidade: Exames clínicos laboratoriais 

(sangue, urina e fezes), Teste do 

pezinho, Papanicolau (Citologia 

Oncótica Tríplice), Material para 

pesquisa de tuberculose (BAAR no 

escarro, urina), Linfa para 

baciloscopia para hanseníase e 

Biópsias (colo, vulva, pele, outros). 

Teste do pezinho e Papanicolau. 

A unidade desenvolve ações de 

assistência nas seguintes áreas: 

Saúde da Mulher, Saúde da 

Criança, Saúde do Adulto, Saúde 

do Adolescente, Saúde do Idoso, 

Saúde Bucal e Saúde Mental. 

Saúde da Mulher, Saúde da 

Criança, Saúde do Adulto, Saúde 

do Adolescente, Saúde do Idoso, 

Saúde Bucal e Saúde Mental. 

Em relação ao número de consultas 

médicas informe: 

 

1) Quantas consultas médicas 

foram realizadas no último mês 

nesta Unidade? (considerando o 

total de consultas para todas as 

faixas etárias):  

2) Do total de consultas médicas 

realizadas no último mês, quantas 

foram agendadas?  

3) Do total de consultas médicas 

realizadas no último mês quantas 

foram para pacientes não 

agendados (consideradas como 

extras ou eventuais)?  

 

 

 

 

1000 

 

 

 

 

800 

 

 

200 

 

 

 

 

 

 

256 

 

 

 

 

128 

 

 

128 

Em relação à população da área de 

abrangência da unidade, informe: 

1) o número aproximado de 

moradores (população residente): 

2) o número aproximado de 

famílias:  

 

 

4.300 

 

2.475 

 

 

4.000 

 

1.250 
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Fonte: Cenário do estudo, 2019-2020. 

 

Na variável Identificação e características gerais do serviço, as unidades de saúde dos 

dois municípios apresentam configurações semelhantes, contudo ressalta-se que em 

Monteirópolis a USF funciona no mesmo espaço físico do Centro de Saúde, sendo o único 

serviço de saúde público localizado na zona urbana do município.  

Conforme pode-se observar na tabela 02, as duas unidades de saúde possuem 01 

médico de saúde da família, no entanto, a USF de Monteirópolis conta ainda com os 

atendimentos de 01 médico clinico geral, 01 médico pediatra, 01 médico ginecologista e 01 

médico psiquiatra, além disso, dispõe de atendimento de urgência e outros serviços, 

considerados da média complexidade, tais como consultas com especialistas, ultrassonografia 

e eletrocardiograma entre outros, aumentando, consideravelmente o número de consultas e 

procedimentos realizados na referida unidade, cujo quantitativo sintetiza todos os 

atendimentos médicos realizados na unidade de saúde.  

O município de Santana do Ipanema, conta com 07 unidades de saúde na zona urbana, 

dispostas estrategicamente nos territórios que apresentam maior vulnerabilidade, como é o 

caso da USF de Floresta, situada na periferia da cidade, em um dos seus bairros mais 

populosos. 

A Secretaria de Atenção Primária à Saúde defende que enquanto porta de entrada para 

a população, as USF devem ser descentralizadas e localizadas o mais próximo da vida das 

pessoas visando “estimular o desenvolvimento de relações de vínculo e responsabilização 

entre as equipes e a população, garantindo a continuidade das ações de saúde e a 

longitudinalidade do cuidado e com o objetivo de ser referência para o seu cuidado” 

(BRASIL, 2017). 

As duas unidades contam com apoio de equipe multiprofissional e desenvolvem ações 

nos programas preconizados pelo Ministério da Saúde: Saúde da Mulher, Saúde da Criança, 

Saúde do Adulto, Saúde do Adolescente, Saúde do Idoso, Saúde Bucal e Saúde Mental. 

 

Tabela 03 – Registro de dados e informações em saúde nas Unidades de Saúde da Família 
Variáveis Monteirópolis Santana do Ipanema 

II. Registro de dados e informações em saúde 

Os dados que possuem registro de 

rotina na Unidade são: 

Número de atendimentos e 

procedimentos; Número de 

consultas por faixa etária; Número 

de consultas por programa; 

Número de consultas por médicos; 

Número de consultas por equipe 

multiprofissional; Número de 

Número de atendimentos e 

procedimentos; Número de 

consultas por programa; Número 

de consultas por médicos; Número 

de consultas por equipe 

multiprofissional; Número de 

atendimentos em grupo; Número 
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atendimentos em grupo; Número 

de faltas em consulta médica; 

Primeiro atendimento no ano (por 

paciente); Número de pacientes 

atendidos por faixa etária; Número 

de pacientes atendidos por sexo; 

Número de pacientes inscritos e em 

seguimento em cada programa; 

Número de vacinas realizadas; 

Número de faltosos; Número de 

coleta de Papanicolau; Número de 

casos "extras" atendidos (ou seja, 

casos de demanda espontânea) e 

Número de fichas avulsas abertas 

de pacientes inscritos e em 

seguimento em cada programa; 

Número de vacinas realizadas; e 

Número de coleta de Papanicolau. 

Os dados da produção assistencial 

da Unidade: 

São utilizados para redimensionar 

a oferta de atendimentos da 

unidade. 

São utilizados para redimensionar a 

oferta de atendimentos da unidade. 

Os dados epidemiológicos da 

região: 

São utilizados para o planejamento 

de novas ações de saúde na 

unidade 

São utilizados para o planejamento 

de novas ações de saúde na 

unidade 

Quanto ao perfil da demanda dos 

usuários (principais diagnósticos, 

queixas, sexo, idade, entre outras 

características), esta Unidade 

realizou nos últimos três anos: 

Levantamento de dados por 

programas (Pré-natal, hipertensão, 

etc.). 

Levantamento de dados por 

programas (Pré-natal, hipertensão, 

etc.). 

Fonte: Cenário do estudo, 2019-2020. 

 

Na segunda variável, Registro de dados e informações em saúde, os dados que 

possuem registro de rotina na unidade de Monteirópolis são pertinentes tanto a USF quanto ao 

Pronto Atendimento. Ambas as unidades afirmam que os dados mencionados são utilizados 

para redimensionar a oferta de atendimentos da unidade e para o planejamento de novas ações 

de saúde que serão desenvolvidas com a população adscrita. 

 

Tabela 04 – Recepção dos usuários nas Unidades de Saúde da Família 
Variáveis Monteirópolis Santana do Ipanema 

III. Recepção 

As opções de atendimento para os 

pacientes não agendados (os 

pacientes "extras" ou "demanda 

espontânea") são: 

Consulta médica no mesmo dia;  

Consulta de enfermagem (com 

enfermeiro) no mesmo dia; 

Atendimento de enfermagem (com 

auxiliar/técnico de enfermagem) no 

mesmo dia, com supervisão de 

médico e/ou enfermeira; 

Agendamento de consulta médica; 

Agendamento de consulta de 

enfermagem; Agendamento com 

outros profissionais de própria 

Unidade; Agendamento para 

atendimento em grupo; 

Encaminhamento para o pronto-

socorro; Encaminhamento para 

especialidades em outro serviço; 

Encaminhamento para serviços de 

outras áreas (como segurança, 

Consulta médica no mesmo dia; 

Consulta de enfermagem (com 

enfermeiro) no mesmo dia; 

Agendamento de consulta médica; 

Agendamento de consulta de 

enfermagem; Agendamento com 

outros profissionais de própria 

Unidade; Agendamento para 

atendimento em grupo; e 

Encaminhamento para 

especialidades em outro serviço.  
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educação, esportes, ONG, etc.); e  

Aplicação de protocolo de risco 

para avaliação de diferentes 

condutas frente a cada caso. 

Esta Unidade trabalha com 

agendamento para: 

Todas as atividades oferecidas Todas as atividades oferecidas 

A proporção aproximada entre o 

número de Consultas Médicas 

Agendadas e o número de 

Consultas Médicas de Pronto 

Atendimento (para pacientes não 

agendados, extras ou eventuais) 

nos últimos três meses foi: 

80% de pacientes agendados e 20% 

de não agendados 

50% de pacientes agendados e 50% 

de não agendados 

Na sala de espera são realizadas as 

seguintes atividades: 

A TV fica ligada em programas de 

canal aberto; Palestras; 

Distribuição de panfletos 

educativos; e outras atividades de 

educação em saúde 

Palestras; Exposição de cartazes 

educativos e Distribuição de 

panfletos educativos. 

Fonte: Cenário do estudo, 2019-2020 

 

Com relação a Recepção dos usuários nas unidades de saúde, as duas equipes 

trabalham com agendamento para todas as atividades prestadas nas unidades. Em 

Monteirópolis o percentual seria de aproximadamente 80% de pacientes agendados e 20% de 

não agendados e em Santana do Ipanema seria de 50% de pacientes agendados e 50% de não 

agendados. 

 

Tabela 05 - Acompanhamento de rotina dos usuários nas Unidades de Saúde da Família 
Variáveis Monteirópolis Santana do Ipanema 

IV. Acompanhamento de rotina 

Os resultados dos exames são 

avaliados: 

Quando o paciente comparece para 

atendimento 

Quando o paciente comparece para 

atendimento 

A convocação de faltosos em 

atividades agendadas é realizada 

nas seguintes situações: 

Gestantes; Resultado(s) de 

exame(s) alterado (s); Adultos 

crônicos (HA e DM) com risco de 

complicações; Recém-nascidos; 

Recém-nascidos de risco; Crianças 

em seguimento na puericultura; 

Crianças até dois anos; Crianças de 

risco (desnutrição e outros); 

Vacinação; Tuberculose ou 

hanseníase; e Outras 

Outras 

O tempo médio de espera entre o 

agendamento e a realização da 

consulta médica para adultos é: 

Menos de quinze dias Menos de quinze dias 

O atendimento dos adultos é 

regularmente realizado por meio 

de: 

Consulta médica; Consulta de 

enfermagem (com enfermeiro); 

Consulta com nutricionista; 

Consulta com psicólogos; Consulta 

com assistente social; e 

Atendimento odontológico. 

Consulta médica; Consulta de 

enfermagem (com enfermeiro); 

Consulta com nutricionista; 

Consulta com psicólogos; Consulta 

com assistente social; e 

Atendimento odontológico. 

Em relação aos medicamentos, 

pode-se afirmar que: 

A lista de medicamentos 

disponíveis contempla a maior 

parte das necessidades dos 

pacientes; Os medicamentos 

Não dispensamos medicamentos 

nesta Unidade 
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essenciais não costumam faltar; e 

Entre os medicamentos disponíveis 

constam os utilizados no 

tratamento de Doenças 

Sexualmente Transmissíveis 

(DST). 

No atendimento odontológico, a 

assistência é realizada: 

Conforme demanda do paciente, 

em qualquer idade; Para gestantes; 

Para bebês; e Para crianças em 

idade escolar 

Conforme demanda do paciente, 

em qualquer idade; Para gestantes; 

Para crianças em idade escolar; 

Para Idosos (> 60 anos); e Pronto 

Atendimento para queixas agudas. 

Fonte: Cenário do estudo, 2019-2020. 

 

Na quarta variável, Acompanhamento de rotina, observa-se que a unidade de saúde de 

Monteirópolis propõe o resgate efetivo dos pacientes que faltaram as atividades agendadas; 

sendo que nas duas unidades o tempo médio de espera entre o agendamento e a realização da 

consulta médica para adultos é menor que quinze dias; o atendimento regular desse público 

alvo consiste em consulta médica, consulta de enfermagem (com enfermeiro); consulta com 

nutricionista, consulta com psicólogos, consulta com assistente social, e atendimento 

odontológico.   

Em relação a dispensação de medicamentos, a unidade de Monteirópolis possui uma 

farmácia que mantém em estoque os medicamentos da farmácia básica, estabelecidos pelo 

Ministério da Saúde e outros medicamentos, definidos de acordo com o perfil epidemiológico 

da população e dispostos na relação de medicamentos Municipal. A unidade de Santana do 

Ipanema não dispensa medicamentos, uma vez que o município adotou o modelo de uma 

farmácia central, que funciona nas dependências da Secretaria Municipal de Saúde.  

 

Tabela 06 – Perfil das atividades dos profissionais das Unidades de Saúde da Família 
Variáveis Monteirópolis Santana do Ipanema 

V. Perfil de atividades 

São atividades de rotina realizada 

pelo técnico de enfermagem (em 

diferentes momentos do trabalho): 

Agendamento de exames e 

consultas; Verificação de sinais 

vitais - peso, altura, temperatura, 

pressão arterial; Verificação de 

queixas agudas que exijam 

providências; Orientação sobre o 

uso da medicação; Discussão sobre 

as dificuldades com o 

diagnóstico/tratamento; 

Orientações nutricionais e 

dietéticas; Orientação sobre 

encaminhamentos para 

especialistas; Coleta de sangue 

para exames laboratoriais; 

Orientação em relação aos 

procedimentos de vacinação; Visita 

domiciliar; Aplicação de vacina; e 

Realização de curativos e 

Agendamento de exames e 

consultas; Verificação de sinais 

vitais - peso, altura, temperatura, 

pressão arterial e Visita domiciliar. 
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aplicações de medicamentos. 

São atividades de rotina realizadas 

pelo agente comunitário de saúde 

(em diferentes momentos do 

trabalho): 

Cadastramento das famílias da área 

de abrangência; Visita domiciliar; 

Captação ativa para o pré-natal; 

Captação ativa de crianças 

menores de um ano; Captação ativa 

para vacinação; Captação ativa de 

hipertensos e diabéticos; Captação 

ativa para a prevenção de câncer 

ginecológico; Captação ativa de 

usuários com queixas compatíveis 

com tuberculose e hanseníase; e 

Captação ativa de idosos 

acamados. 

Cadastramento das famílias da área 

de abrangência; Atividades de 

educação em saúde; Visita 

domiciliar; Captação ativa para o 

pré-natal; Captação ativa de 

crianças menores de um ano; 

Captação ativa para vacinação; 

Captação ativa de hipertensos e 

diabéticos; Captação ativa para a 

prevenção de câncer ginecológico; 

Captação ativa de usuários com 

queixas compatíveis com 

tuberculose e hanseníase; e 

Captação ativa de idosos 

acamados. 

Na consulta de enfermagem, o 

enfermeiro: 

Orienta sobre o uso correto de 

medicação; Discute sobre a adesão; 

Orienta sobre formas de 

transmissão e cuidados domésticos 

(biossegurança); Orienta sobre o 

uso de preservativos; Orienta sobre 

métodos de contracepção; Atende 

DSTs; Orienta sobre formas 

nutricionais e dietéticas;  Realiza 

palpação de mamas; Faz coleta de 

citologia oncótica; Encaminha para 

equipe de apoio, se necessário;  

Orienta sobre autocuidado; e 

Orienta sobre cuidados 

domiciliares para crianças e idosos. 

Orienta sobre o uso correto de 

medicação; Discute sobre a adesão; 

Orienta sobre formas de 

transmissão e cuidados domésticos 

(biossegurança); Orienta sobre o 

uso de preservativos; Orienta sobre 

métodos de contracepção; Atende 

DSTs; Orienta sobre formas 

nutricionais e dietéticas;  Realiza 

palpação de mamas; Faz coleta de 

citologia oncótica; Encaminha para 

equipe de apoio, se necessário;  

Orienta sobre autocuidado; e 

Orienta sobre cuidados 

domiciliares para crianças e idosos. 

Fonte: Cenário do estudo, 2019-2020 

Em se tratando da quinta variável, Perfil de atividades, nota-se que são bastante 

semelhantes entre os profissionais das duas unidades, com exceção das atividades de rotina 

realizada pelos técnicos de enfermagem, pois vê-se que em Monteirópolis acrescentou-se as 

funções que os referidos profissionais também desempenham no Pronto Atendimento. 

 

Tabela 07 - Características do Processo Gerencial nas Unidades de Saúde da Família 

Variáveis Monteirópolis Santana do Ipanema 

VI. Características do Processo Gerencial 

A gerência local da Unidade é 

exercida por: 

Enfermeiro Essa Unidade não tem gerente 

O relacionamento da Unidade com 

o nível central (Secretaria 

Municipal de Saúde) se dá por 

meio de: 

Reuniões periódicas e Reuniões 

agendadas de acordo com o 

surgimento dos problemas. 

Reuniões periódicas e Reuniões 

agendadas de acordo com o 

surgimento dos problemas. 

Na Unidade, as reuniões de equipe 

no último ano ocorreram com 

periodicidade: 

Mensal Semanal 

No último ano, a avaliação das 

Unidades foi realizada: 

Para reprogramação das atividades 

e para prestação de contas. 

Para reprogramação das atividades 

e para prestação de contas. 

As reclamações de pacientes 

podem ser encaminhadas por meio 

de: 

Caixa ou livro de sugestões e 

reclamações; Diretamente à 

direção local da Unidade; e 

Diretamente ao conselho de saúde 

da Unidade (conselho local). 

Outros 
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Os principais obstáculos a serem 

vencidos para a melhoria da 

qualidade da atenção à saúde nessa 

unidade são: 

Não-cumprimento do horário 

médico Falta de compromisso dos 

profissionais médicos; Falta de 

compromisso dos profissionais de 

nível superior; Falta de realização 

de um trabalho em equipe; e 

Inadequação da postura dos 

usuários. 

Inadequação da postura dos 

usuários 

Pode-se afirmar que o perfil 

predominante dos profissionais 

desse serviço é: 

Profissionais com pouca qualidade 

técnica, boa capacidade de 

acolhimento e comunicação com 

os usuários 

Profissionais com boa qualidade 

técnica, boa capacidade de 

acolhimento e comunicação com os 

usuários. 

Fonte: Cenário do estudo, 2019-2020. 

 

Na sexta variável, Características do Processo Gerencial, nenhuma das unidades 

possui gerência local, sendo que em Monteirópolis o enfermeiro afirma que assume as 

referidas atribuições. As reuniões entre as equipes e a Gestão da Saúde ocorrem de forma 

periódica e são agendadas de acordo com o surgimento dos problemas. 

Enquanto a equipe de Saúde da Família de Monteirópolis pontua alguns obstáculos 

que precisam ser superados para melhorar a qualidade da atenção à saúde, tanto pela equipe 

quanto pelos usuários, entre os quais: não-cumprimento do horário médico, falta de 

compromisso dos profissionais médicos, falta de compromisso dos profissionais de nível 

superior; falta de realização de um trabalho em equipe e inadequação da postura dos usuários. 

Em Santana do Ipanema, a principal dificuldade apontada pela equipe é a inadequação da 

postura dos usuários que buscam atendimento na unidade de saúde.   

 

5.3 Análise da percepção dos usuários sobre o atendimento ofertado pelas USF  

De acordo com Faquinello, Carreira e Marcon (2010) o acesso aos serviços de saúde é 

estabelecido a partir de um conceito que abrange dimensões econômica, técnico-assistencial, 

política e simbólica, pois consiste na competência em atender às necessidades de saúde da 

população distinguindo suas singularidades, e assim respondendo da melhor forma possível às 

suas expectativas na prestação dos serviços de saúde. 

Dias (2010, p. 33) defende que: 

 

A percepção dos usuários sobre a prática da Equipe de Saúde da Família é de 

extrema importância, visto que a comunidade é a razão da sua existência e deve ser 

identificada, como sujeito capaz de avaliar e intervir, modificando o próprio sistema 

e fortalecendo a democracia em saúde. 

   

Compreender a percepção dos usuários é extremamente importante para que todos os 

atores que compõem essa intrínseca rede de relações, gestores, profissionais e usuários, 
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possam contribuir para melhorar a efetivação dos serviços prestados pelas unidades de saúde 

da família. 

 

Tabela 08 – Percepção dos usuários entrevistados quanto aos atendimentos realizados nas 

Unidades de Saúde da Família 
Variável Monteirópolis Santana do Ipanema 

 Nº % Nº % 

Para qual atendimento você procurou a unidade de saúde? 

Vacinação, curativos, orientações 

Consultas médicas 

Consulta de enfermagem 

Consulta odontológica 

Exames de laboratório ou imagem 

Atendimento de urgência 

Internação 

Pegar medicamentos 

Outros 

09 

39 

11 

20 

- 

- 

- 

07 

24 

8,18 

35,45 

10 

11,18 

- 

- 

- 

6,36 

21,81 

16 

67 

17 

17 

- 

01  

- 

03 

01 

13,11 

54,91 

13,93 

13,93 

- 

0,81 

- 

2,45 

0,81 

Você é atendido uma Equipe de Saúde da Família na Unidade Básica de Saúde (UBS) / Postos de Saúde / 

Centro de Saúde que atende a região onde você mora? 

Sim           

Não     

78 

10 

88,63 

11,36 

86           

02     

97,72 

2,27 

Você recebeu em sua casa a visita de um Agente Comunitário de Saúde nos últimos 06 meses? 

Sim 

Não 

Não sei 

75 

12 

01 

85,22 

13,63 

1,13 

78 

09 

01 

88,63 

10,22 

1,13 

Como você avalia a atuação do Agente Comunitário de Saúde no acompanhamento e promoção da saúde da sua 

família? 

Muito boa   

Boa   

Regular    

Ruim    

Muito ruim  

Não sabe dizer 

Ainda não consegue avaliar 

34 

28 

09 

10 

06 

01 

- 

38,63 

31,81 

10,22 

11,36 

6,81 

1,13 

- 

38 

32 

14 

03 

- 

- 

01 

43,18 

36,36 

15,90 

3,40 

- 

- 

1,13 

Quanto tempo você gastou para chegar a Unidade de Saúde da Família (USF) / Unidade Básica de Saúde  

(UBS) / Posto de Saúde? 

Até 30 min    

Até 1 hora    

Até 2 horas    

Até 4 horas    

Não sei 

77 

06 

01 

01 

03 

87,5 

6,81 

1,13 

1,13 

3,40 

78 

04 

01 

- 

05 

88,63 

4,54 

1,13 

- 

5,68 

Qual o transporte que você utilizou para chegar a unidade de saúde? 

Particular (moto) 

Particular (carro) 

Público (ambulância da unidade) 

Privado (carro lotação) 

Privado (moto táxi) 

Caminhando 

23 

01 

04 

02 

09 

49 

26,13 

1,13 

4,54 

2,27 

10,22 

55,68 

12 

03 

02 

01 

10 

60 

13,63 

3,40 

2,27 

1,13 

11,36 

68,18 

Quanto tempo você esperou para ser atendido na Unidade de Saúde da Família (USF) / Unidade Básica de 

Saúde  (UBS) / Postos de Saúde? 

Até 30 min    

Até 1 hora    

Até 2 horas    

Até 4 horas 

Mais de 4 horas       

Não sei 

20 

32 

20 

09 

06 

01 

22,72 

36,36 

22,72 

10,22 

6,81 

1,13 

19 

34 

26 

06 

- 

02 

21,59 

38,63 

29,54 

6,81 

- 

2,27 

Você precisou agendar consulta com o médico na Unidade de Saúde da Família (USF) / Unidade Básica de 

Saúde  (UBS) / Postos de Saúde? 
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Não, fui atendido no mesmo dia 

Sim, fui atendido no dia seguinte 

Sim, fui atendido em até 1 semana 

Sim, fui atendido em até 2 semanas 

Sim, fui atendido em até 1 mês 

Sim, fui atendido em mais de 1 mês 

Não sei 

27 

18 

29 

09 

03 

- 

02 

30,68 

20,45 

32,95 

10,22 

3,40 

- 

2,27 

23 

47 

13 

03 

02 

- 

- 

26,13 

53,40 

14,77 

3,40 

2,27 

- 

- 

Como você avalia o atendimento do médico? 

Muito bom   

Bom   

Regular    

Ruim    

Muito ruim 

Nunca precisou do atendimento 

1ª vez na UBS   

39 

36 

13 

- 

- 

- 

- 

44,31 

40,90 

14,77 

- 

- 

- 

- 

20 

37 

28 

01 

- 

01 

01 

22,72 

42,04 

31,81 

1,13 

- 

1,13 

1,13 

Como você avalia o atendimento do enfermeiro? 

Muito bom   

Bom   

Regular    

Ruim    

Muito ruim  

Nunca precisou do atendimento 

1ª vez na UBS   

38 

31 

10 

01 

- 

08 

- 

43,18 

35,22 

11,36 

1,13 

- 

9,09 

- 

38 

06 

07 

- 

- 

06 

01 

43,18 

6,81 

7,95 

- 

- 

6,81 

1,13 

Como você avalia o atendimento do técnico de enfermagem? 

Muito bom   

Bom   

Regular    

Ruim    

Muito ruim  

Nunca precisou do serviço 

Não sabe dizer 

1ª vez na UBS   

38 

37 

11 

- 

- 

01 

01 

- 

43,18 

42,04 

12,5 

- 

- 

1,13 

1,13 

- 

44 

38 

04 

- 

- 

01 

- 

01 

50 

43,18 

4,54 

- 

- 

1,13 

- 

1,13 

Como você avalia o atendimento do dentista? 

Muito bom   

Bom   

Regular    

Ruim    

Muito ruim 

Nunca precisou do serviço 

Nunca conseguiu vaga 

Aguardando dia agendado 

1ª vez na UBS   

28 

26 

05 

01 

- 

21 

07 

- 

- 

31,81 

29,54 

5,68 

1,13 

- 

23,86 

7,95 

- 

- 

32 

24 

03 

01 

- 

18 

07 

02 

01 

36,36 

27,27 

3,40 

1,13 

- 

20,45 

7,95 

2,27 

1,13 

Ao fim do atendimento na Unidade de Saúde da Família (USF) / Unidade Básica de Saúde  (UBS) / Postos de 

Saúde você acha que sua demanda foi atendida? 

Foi resolvida 

Foi resolvida parcialmente 

Não foi resolvida 

Não sabe dizer 

48 

37 

03 

- 

54,54 

42,04 

3,40 

- 

62 

22 

03 

01 

70,45 

25 

3,40 

1,13 

Você recomendaria sua unidade de saúde para amigos e familiares? 

Sim 

Não 

82 

06 

93,18 

6,81 

86 

02 

97,72 

2,27 

Você recebeu encaminhamento para a realização de algum outro procedimento pelo SUS? 

Sim 

Não 

85 

03 

96,59 

3,40 

80 

08 

90,90 

9,09 

O encaminhamento foi para qual procedimento? Conseguiu realizar? 

Exames                                  

Realizou integralmente  

Realizou parcialmente    

Não realizou 

 

78 

45 

30 

03 

 

88,63 

57,69 

38,46 

3,84 

 

76 

53 

15 

08 

 

86,36 

69,73 

19,73 

10,52 
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Consulta com especialista 

Realizou integralmente  

Realizou parcialmente    

Não realizou 

 

Encaminhamento para urgência 

Foi atendido      

Não foi atendido 

 

Internação hospitalar                          

Foi internado   

Não foi internado 

 

Medicamentos                                             

Foi entregue     

Não foi entregue 

49 

40 

06 

03 

 

27 

27 

- 

 

07 

07 

- 

 

61 

57 

04 

55,68 

81,63 

12,24 

6,12 

 

30,68 

100 

- 

 

7,95 

100 

- 

 

69,31 

93,44 

6,55 

31 

16 

09 

06 

 

09 

06 

03 

 

03 

03 

- 

 

46 

34 

12 

35,22 

51,61 

29,03 

19,35 

 

10,22 

66,66 

33,33 

 

3,40 

100 

- 

 

52,27 

73,91 

35,29 

Fonte: Cenário do estudo, 2019-2020. 

 

Ao analisar o quadro acima, verifica-se o motivo pelo qual os usuários procuram os 

serviços das unidades de saúde, em Monteirópolis, observa-se que os 88 usuários 

entrevistados procuraram 110 atendimentos, sendo que as consultas médicas foram os 

serviços com maior demanda, alcançando 35,45% do total dos atendimentos. Ressalta-se que 

entre os entrevistados, 77 usuários buscaram somente 01 atendimento na USF, 05 usuários- 

02 atendimentos, 04 usuários - 03 atendimentos; e 02 usuários - 04 ou mais atendimentos.  

Em Santana do Ipanema, entre os 88 usuários, 54,91% buscavam atendimento médico. 

No total, foram 122 atendimentos demandados pelos 88 entrevistados na USF; 59 usuários 

buscaram 01 atendimento; 20 usuários - 02 atendimentos; 07 usuários - 03 atendimentos; e 01 

usuário - 04 ou mais atendimentos. 

Faquinello, Carreira e Marcon lembram que são as unidades de saúde da família, a 

primeira referência procurada pela população para resolução dos seus problemas de saúde, 

tanto no acompanhamento da situação de saúde quanto na “busca de orientações e 

informações que podem ser fornecidas pelos profissionais que ali atuam. ” (2010; p. 739) 

Embora as duas unidades de saúde contem com equipes de apoio multiprofissional, 

percebe-se a centralidade do atendimento no profissional médico como uma questão cultural. 

Segundo dr. Robert Janett20 (2019) sabe-se que a cultura do sistema de saúde é extremamente 

focada no médico, contudo se faz necessários ampliar o olhar dos próprios pacientes: 

 

Não tem uma pessoa que possa satisfazer todas as necessidades de uma população 

de duas, três, quatro mil pessoas. Essas intervenções precisam ser compartilhadas 

em equipes para efetuar as terapias, serviços preventivos, rastreamentos e a 

organização necessária. Essa ideia demanda a necessidade do trabalho cooperativo 

entre médicos, enfermeiros, cirurgiões-dentistas, técnicos de enfermagem, agentes 

                                                 
20 Professor das Faculdades de Harvard (Cambridge, EUA) e Brown Alpert (Providence, EUA). Ver 

https://aps.saude.gov.br/noticia/6555  

https://aps.saude.gov.br/noticia/6555
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comunitários de saúde, recepcionistas, farmacêuticos, psicólogos e assistentes 

sociais, todos esses atores que têm papéis essenciais nas equipes multidisciplinares.  

[...]Em nosso sistema de saúde, a busca ativa depende mais de formas de 

comunicação eletrônicas, como ligações no celular, e-mail, coisas assim. Mas aqui 

no Brasil vocês têm um modelo que é uma joia. Essas pessoas da comunidade que 

cresceram na comunidade, que conhecem cada casa em sua área de responsabilidade 

e cada membro da família e seus problemas de saúde, sabem mais do ambiente 

biopsicossocial do que o próprio médico, porque estão na comunidade. Então essa 

ideia de colaborar com os ACSs para atender à complexidade das ameaças ao 

paciente é fundamental. Não só ameaças biomédicas, mas também ameaças sociais e 

psicológicas que determinam, em grande parte, os resultados das nossas 

intervenções em saúde (JANETT, 2019). 

 

Nas duas unidades identificou-se que a maioria dos entrevistados pertenciam a área de 

abrangência da equipe de saúde da família; com percentuais de 88,63% em Monteirópolis e 

97,72% em Santana do Ipanema. 

Na unidade de saúde da família de Monteirópolis a pesquisa identificou duas gestantes 

que residem em outro município, mas estão na referida cidade na casa de parentes, uma delas 

afirmou:  

“[...]eu vim pra casa da minha mãe, por que já tô pertinho de ganhar o bebê e a 

casa dela é nessa rua de trás, bem pertinho, aí fica mais fácil pra mim: ficar com 

minha mãe pra quando eu ganhar ela cuidar de mim e do bebê e ficar perto do 

postinho” (UM34). 

  

Com relação ao tempo gasto pelos usuários para chegar à Unidade de Saúde da 

Família, o resultado foi similar em ambas as unidades, uma vez que 87,5% em Monteirópolis 

e 88,63% em Santana do Ipanema dizem levar até 30 minutos no deslocamento entre sua 

residência e a USF. Outro fator comum é que a maioria dos usuários realizam o percurso 

caminhando como demonstra a tabela, sugerindo uma boa localização das unidades de saúde 

nos seus territórios, o que facilita o acesso da população a assistência à saúde nas unidades. 

É possível observar na tabela que 30,68% (em Monteirópolis) e 26,13% (em Santana 

do Ipanema) dos entrevistados dizem que não realizam agendamento para consulta médica, 

pois sempre são atendidos no mesmo dia em que procuram a unidade de saúde. Mas 67,02% 

dos entrevistados em Monteirópolis e 73,84% em Santana do Ipanema afirmam que realizam 

agendamento, é que na maioria das vezes aguardam “até 1 semana” para realização da 

consulta. Pode-se notar a diversidade de fluxos nos dois municípios:  

Em Monteirópolis: 

“ [...]quando é pra mim, minha agente marca. Mas quando é pra minha menina, eu 

tenho que vir pegar ficha” (UM3). 

“[...] às vezes quando acontece de eu ter uma dor de cabeça por causa da pressão 

alta eu venho direto e nem digo ao meu agente, mas quando preciso marcar, falo 

com ele e no outro dia já é a consulta” (UM10). 

 

 Em Santana do Ipanema: 
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“[...] quem marca a consulta sou eu, aqui mesmo no postinho, um dia antes da 

consulta. (US1). 

“[...] olhe pra marcar é assim, a pessoa tem que vir no postinho e esperar 1 ou 2 

semanas a vaga. (US85). 

 

Moimaz (2010) destaca a importância do atendimento para livre demanda (para 

urgências e emergências) ocorrerem paralelamente ao atendimento agendado, uma vez que 

este último tende a otimizar a prestação dos serviços ofertados pelas unidades de saúde, 

diminuindo o número de pacientes na espera e evitando as filas e longos tempos de espera nas 

recepções das USF, as quais constantemente são motivo de queixa pelos usuários. 

Ao serem questionados sobre o tempo de espera para serem atendido nas USF, 

verifica-se que 81,8% dos entrevistados em Monteirópolis e 89,76% em Santana do Ipanema 

relataram aguardar aproximadamente 2 horas pelo atendimento. Quando indagado se é 

fornecida alguma explicação devido ao tempo de espera para o atendimento, a maioria dos 

usuários preferiu não opinar, contudo em Monteirópolis 15 usuários disseram que não são 

fornecidas nenhum tipo de explicação e em Santana do Ipanema, 21 usuários também se 

queixaram da falta de esclarecimentos da equipe diante da demora do atendimento: 

 

“[...]eu cheguei aqui cedo, umas 6 horas, sempre espero e ninguém diz nada” 

(UM76). 

“O atendimento é por ordem de chegada e não demora muito pra atender” (US2). 

“[...]dizem que o atendimento é por ordem de chegada, mas se chegar uma amiga 

deles pode ter certeza que é atendida primeiro do que a pessoa que chega cedo” 

(US55). 

   

Com relação ao acompanhamento do Agente Comunitário de Saúde, em ambas as 

unidades, grande parte dos entrevistados confirmaram terem recebido a visita do profissional, 

em suas casas, nos últimos 06 meses com percentuais de 85,22% em Monteirópolis e 88,63% 

em Santana do Ipanema.  

Tratando-se da avaliação da atuação do Agente Comunitário de Saúde, no município 

de Monteirópolis percebe-se que as avaliações foram mais diversificadas, pois 38,63% dos 

usuários consideraram “muito bom”; 31,81%, “bom”; 10,22%, “regular”; 11,36%, “ruim”; 

6,81% “muito ruim”; e 1,13% “não souberam dizer”. 

 

“[...]o meu agente é bom por que ele atende muito bem, trata a pessoa bem, pesa 

minhas crianças” (UM13). 

“essa semana mesmo a agente passou [...] ela sempre passa perguntando se a gente 

tá precisando de consulta, ela está sempre presente” (UM40). 

“eu não vou mentir, a agente de saúde não vai no nosso lugar, se tem uma consulta 

pra marcar, se mandar por ela [...] ela não marca. Faz quase 3 anos que ela foi na 

minha casa. É muito ruim, todo mundo lá quer fazer uma reunião pra tirar ela. E 

agora ela foi moram em outra comunidade [...]” (UM8). 
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Em Santana do Ipanema 43,18% dos entrevistados avaliaram a atuação do Agente 

Comunitário de Saúde como “muito boa”; 36,36%, boa; 15,90%, regular; e 3,40% ruim. 

 

“Gosto muito da minha agente de saúde [...], mas vou lhe dizer a verdade, faz 

tempo que ela foi na minha casa [...] a gente só se fala pelo WhatsApp, por que no 

horário que ela vai lá na rua eu estou trabalhando [...]” (US4). 

“Acho que o profissional poderia estar mais presente [...] pois só fala com a gente 

pelo WhatsApp” (US9). 

“A minha agente de saúde esteve na minha casa ontem [...] graças à Deus ela é 

muito boa, na minha área ela atende todo mundo muito bem. Vacina [...] é tudo 

direitinho [...]” (US10). 

“Acho ela muito boa. Porque sempre que necessito, ela ajuda e está sempre 

disposta a colaborar com o nosso atendimento” (US13). 

 

 

Para 44,31% dos entrevistados de Monteirópolis, o atendimento do médico é “muito 

bom”; Em Santana do Ipanema, 42,04% dos entrevistados, avaliam o referido atendimento 

como “bom”. 

“Não atendeu bem, não perguntou nada [...] e ainda chegou tarde no postinho” 

(UM02). 

“Eu acho o atendimento dos médicos mais ou menos [...] por que às vezes a gente 

pede pra eles passarem um exame e eles dizem: não posso passar agora, tem que 

ver primeiro sua ficha, para ver o que você já passou por aqui  [...]só que aqui o 

povo perde as fichas, aí eu vou ter que fazer outra ficha, começando naquele dia. Aí 

o médico não vai saber qual é o seu problema [...] (UM22). 

“O atendimento do médico é muito bom [...] ele é uma pessoa bacana.” (UM 64) 

“O atendimento do médico é bom [...], mas às vezes ele é chatinho por que se às 

vezes a gente tá com o filho, às vezes ele não aceita que a gente acompanhe e entre. 

Por que ele quer que o paciente responda né? E tem gente que é tímido [...] aí [...] 

(risos) a gente que é mãe sempre se intromete” (US03). 

“Deveria haver mais médicos atendendo no posto, por quê sempre tem muita gente” 

(US7). 

“Acho o médico antipático, por que ele não olha no rosto do paciente” (US17). 

“Na minha opinião o médico deveria ser mais atencioso com os pacientes, pois ele 

não deixa a gente se expressar ou seja, ele pergunta o que a gente está sentindo e 

quando a gente vai falar ele diz que já tá bom [...] que não precisa falar muito não. 

Se a gente procura o médico e por que precisa, se não precisasse ficava em casa. Só 

procura ajuda quem precisa” (US56). 

 

      

Coincidentemente, 43,18% dos usuários entrevistados nas duas unidades de saúde dos 

municípios participantes do estudo, avaliaram o atendimento do enfermeiro como “muito 

bom”. 

“O atendimento aqui é bom, já teve coisas mais séria que eu não resolvi lá fora, 

mas consegui resolver aqui. Agora pra mim saiu uma enfermeira e entrou um 

enfermeiro [...] não por que ele atenda mal, por que ele atende bem, é uma ótima 

pessoa, conversa bastante, mas pra mim uma mulher com outra mulher seria bem 

mais fácil. Por quê no pré-natal de uma mulher pra outra, a gente se abre mais, 

com um homem às vezes a gente fica constrangida né? As outras mulheres dizem 

assim, que médico não tem sexo, mas fica aquela coisa na cabeça e a gente fica 

vergonhoso” (UM7). 
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“Ah, minha filha [...] o enfermeiro é um abençoado, ele é muito atencioso, gosta de 

conversar com a gente [...] (UM72). 

“O atendimento da enfermeira é ótimo [...] gosto muito dela! É bem atenciosa [...]” 

(US23). 

“Na última vez que passei por ela fui bem atendida e consegui tirar todas as minhas 

dúvidas” (US30). 

 

Nos dois municípios, a maioria dos entrevistados também avaliou o atendimento do 

técnico de enfermagem como “muito bom”, apresentando percentuais de 43,18% em 

Monteirópolis e 50% em Santana do Ipanema. 

 

“Ave Maria esses meninos são muitos bons [...] se não fosse a (funcionária A) eu 

não sei o que seria deste postinho”. (UM45). 

“Eles trabalham direitinho aqui nesse postinho.” (UM 81). 

“Eles são bem prestativos.” (US25). 

“Graças à Deus eu não tenho o que reclamar não dos técnicos [...] por que tem 

gente que reclama [...]” (US33). 

 

   

O atendimento do dentista também contou com bom conceito nos dois municípios, já 

que 31,81% dos entrevistados em Monteirópolis e 36,36 % em Santana do Ipanema, 

avaliaram os atendimentos como “muito bom”. No entanto, um fator comum aos dois 

municípios chama a atenção, pois em Monteirópolis 23,86% dos usuários dizem que “nunca 

precisaram do serviço” e 7,95% “reclamam que nunca conseguiram uma vaga” para o referido 

atendimento. Em Santana do Ipanema, 20,45% dos entrevistados falam que “nunca 

precisaram do serviço” e 7,95% relatam “que nunca conseguiram uma vaga”. 

 

“O dentista eu achei mais ou menos [...] por que às vezes a pessoa pega a ficha 

aqui, quando a menina marca: - Venha tal dia [...] a pessoa vem. - Eita mulher, hoje 

tem muita gente, venha tal dia [...]. Aí a pessoa vem vindo e nunca atende a pessoa, 

como já passou de quase 2 meses sem me atender.  

“Achei o atendimento do dentista bom [...] agora com relação a pegar ficha pra ele, 

eu acho [...] não sei se são poucas fichas, tem gente que chega a dormir aqui pra 

pegar uma ficha pra o dentista, aí quem chegar de manhã, no horário certo, não 

consegue. E assim [...] eu acho que o dentista deveria atender todo dia e 

principalmente que estivesse precisando naquele dia (as urgências) ” (US34). 

 

 

O desempenho dos profissionais das duas equipes de Saúde da Família contou com 

uma boa avaliação, tendo os usuários de forma geral considerado principalmente os seguintes 

critérios: acolhimento, escuta das suas necessidades e presteza na resolução dos seus 

problemas de saúde.     

Para Faquinello, Carreira e Marcon (2010) o acolhimento é considerado mais que uma 

postura profissional, e sim uma prática de ações de atenção à saúde pelas USF, possibilitando 

o fortalecimento de vínculos, através da construção de uma relação de confiança e 
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compromisso entre profissionais e usuários, que possam garantir o acesso com 

responsabilidade e resolutividade nos serviços. 

Ao questionar-se sobre a realização de algum outro procedimento pelo SUS, tais como 

exames, consultas com especialistas e solicitação de medicação no município, em 

Monteirópolis, 96,59% dos entrevistados disseram “sim”, que já haviam recebido algum tipo 

de encaminhamento; em Santana do Ipanema foram 90,90% dos usuários que confirmaram o 

recebimento de encaminhamentos para outros serviços. 

Observa-se que em Monteirópolis 88,63% dos entrevistados receberam 

encaminhamento para exames e destes, 57,69% realizaram integralmente os exames 

solicitados, 38,46% realizaram parcialmente; e 3,84% não realizaram.  

 

 [...] desse menino aqui possa crer em Deus, eu rolei 7 meses pra marcar esse 

exame, a derradeira vez eu disse, mãe vou lá mas se ela não marcar [...] eu chegava 

aqui entregava o papel, chegava aqui ela fazia uma bola assim e dizia tá marcado, 

quando era no dia de fazer ligava no meu telefone que tava desmarcado e assim foi 

7 meses [...] quando eu pensei que não eu disse a mãe, eu vou hoje se ela não 

marcar eu vou reclamar pro prefeito e vou bater boca mis ela, aí foi que 

conseguiram uma vaga e marcaram” (UM30). 

“Eu tô com 6 meses de gravidez e ainda não consegui fazer os exames.” (UM32). 

 

 

As consultas com especialistas foram solicitadas para 55,68% dos entrevistados, sendo 

que 81,63% conseguiram realizar todas as consultas solicitadas, 12,24% conseguiram realizar 

algumas das consultas com especialistas, e 6,12% não conseguiram realizar a consulta. 

30,68% dos entrevistados em Monteirópolis afirmaram que já haviam sido encaminhados para 

atendimento de urgência e 7,95% disseram que precisaram de internação hospitalar em um 

hospital de referência na região; nas duas situações, todos os entrevistados confirmaram que 

foram atendidos.  

“Nunca consegui marcar esses especialistas pelo SUS [...] tive que pagar [...]” 

(UM35). 

“Gostaria que quando eu fosse na secretaria marcar consulta com o especialista, as 

pessoas que atendem dessem mais atenção aos pacientes, pois sempre que eu vou lá 

nunca tem vaga [...] só no mês seguinte [...]” (UM60).  

 

Em Santana do Ipanema 86,36% dos entrevistados receberam encaminhamento para 

exames e destes, 69,73% realizaram integralmente os exames solicitados, 19,73% realizaram 

parcialmente; e 10,52% não realizaram.  

 

“Os exames demoram a marcar, mas a pessoa consegue” (US33). 
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“Precisa marcar os exames mais rápido, por que demora meses e às vezes até ano 

sem marcar os exames. Na minha casa, minha mãe e minha irmã precisam fazer 

alguns exames (fígado, coluna e rins), só que tem mais de ano e nunca foi marcado” 

(US54). 

“A gente consegue fazer os exames pelo SUS [...] agora demora viu?” (US72). 

 

35,22% dos entrevistados em Santana do Ipanema dizem ter recebido 

encaminhamento para consultas com especialistas, sendo que 51,61% conseguiram realizar 

todas as consultas solicitadas, 29,03% conseguiram realizar algumas das consultas com 

especialistas, e 19,35% não conseguiram realizar a consulta. 

 

“Eu geralmente consigo realizar exames pelo SUS [...] agora tem mais de 6 meses 

que 2 encaminhamentos na secretaria para ortopedista e eu ainda não consegui 

[...]” (US03). 

“Já solicitaram que eu fosse para um especialista, mas não consegui marcar [...] aí 

fiz pago” (US76). 

 

 

Somente 10,22% dos entrevistados em Santana do Ipanema afirmaram que já haviam 

sido encaminhados para atendimento de urgência, destes 66,66% referem que conseguiram 

atendimento; 3,40% disseram que precisaram de internação hospitalar e aqui todos 

confirmaram que foram atendidos. 

Importante ressaltar que os dois municípios, onde realizou-se o estudo, contam com 

um Setor de Regulação Municipal que atende diretamente a população do município com 

agendamento de consultas especializadas, exames de média e alta complexidade - MAC, 

autorização de procedimentos ambulatoriais e cirurgias eletivas. Esses atendimentos se fazem 

mediante a Programação Pactuada Integrada - PPI, além dos serviços contratualizados. Para 

Albuquerque et al. (2014, p.189). 

 

A implantação desses mecanismos representa o esforço dos sistemas locais para 

promover, por meio da regulação assistencial, maior acessibilidade sócio-

organizacional e operacionalizar um dos sentidos da integralidade, que é a 

articulação entre níveis de complexidade. 

 

  

A espera para a realização de exames e pela consulta com médicos especialistas, 

conforme observado no estudo, provoca grande insatisfação dos usuários, e aponta uma 

fragilidade da atenção primária que ao invés de propiciar a integração da ação curativa com 

ações de prevenção e promoção da saúde, assiste passivamente à formação de uma demanda 

reprimida por atendimento especializado (MOIMAZ et al., 2010).  
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Em se tratando da solicitação para medicamentos, 69,31% dos entrevistados de 

Monteirópolis dizem já ter recebido prescrição médica; 93,44% dizem que conseguiram pegar 

medicação e 6,55% relatam que não conseguiram. Entre os 57 usuários que pegaram 

medicamentos, 35 (61,40%) relataram algum tipo de dificuldade. 

 

“Eu já peguei [...] precisa de mais medicações para outras doenças, não só pra 

quem tem pressão alta” (UM8). 

 “Quando tem remédio eu pego aqui no postinho, mas é difícil [...]” (UM21). 

“Eu não consigo pegar todos os remédios [...] só alguns [...]” (UM22)  

“Eu pego meu remédio por que judicializei a secretaria de saúde, era muito caro“ 

(UM35). 

 

No que se refere a solicitação para medicamentos, 52,27% dos entrevistados de 

Santana do Ipanema dizem já ter recebido prescrição médica; 73,91% dizem que conseguiram 

pegar medicação e 35,29% relatam que não conseguiram. Entre os 34 usuários que pegaram 

medicamentos, 13 (38,23%) relataram algum tipo de dificuldade. 

 

“A unidade de saúde deveria ter uma farmácia para fornecer a medicação na 

própria unidade” (US21). 

“Alguns medicamentos eu consigo pegar pelo SUS, mas é difícil [...]” (US43). 

“Os remédios eu compro tudo [...] não tem no SUS por que são caros.” (US55). 

“Tem uns remédios que eu pego, e tem outros que eu compro (os mais caros)” 

(US79). 

 

  

A dificuldade para ter acesso a medicamentos deve ser analisada com cautela, uma vez 

que é de notório conhecimento o sub financiamento da política pública de saúde, sendo um 

dos seus principais reflexos a limitação de recursos financeiros para a compra de remédios 

nos municípios, não conseguindo supri a demanda das necessidades dos usuários. Segundo 

Moimaz et al. (2010, p. 1432), existe ainda “uma tendência cultural do brasileiro pela 

aquisição de remédios, como se todos os problemas dele só fossem resolvidos por meio 

destes. A dependência física e emocional pelo medicamento acaba onerando o serviço com 

uma demanda supervalorizada.”   

Ao serem questionados se sua demanda havia sido resolvida ao final do atendimento 

na unidade, 54,54% dos entrevistados em Monteirópolis acreditam que “foi resolvida” e 

42,04% que “foi resolvida parcialmente”. Em Santana do Ipanema, a grande maioria dos 

entrevistados (70,45%) disseram que sua demanda “foi resolvida”.  

Com relação a pergunta “Você recomendaria sua unidade de saúde para amigos e 

familiares?”, 93,18% dos entrevistados em Monteirópolis disseram que “sim” e em Santana 

do Ipanema, 97,72% também asseguraram que fariam a recomendação. 
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 Os resultados obtidos nesta pesquisa revelam que os usuários se mostraram satisfeitos 

em relação a diversos aspectos dos atendimentos nas unidades de saúde, como a localização 

geográfica da unidade, o atendimento dos profissionais e a resolutividade dos serviços. 

Embora tenham sido ressaltadas inúmeras reclamações quanto ao atendimento por 

determinado profissional, problemas para agendar exames e consultas com especialistas e 

dificuldade para pegar medicação nas unidades de saúde. 

 Para Dias (2010) a satisfação dos usuários depende de uma estrutura organizacional 

que ofertem serviços consolidados, que possam atender de forma efetiva e consistente suas 

necessidades de saúde, enfatizando ainda, que esse é o principal objetivo da Atenção Primária 

à Saúde, atender as necessidades das pessoas, por meio de um conjunto de ações de saúde, 

seja no âmbito individual ou coletivo, promovendo a integralidade do cuidado. 

 

5.4. Diário de campo – Quando olhares se encontram 

Conheça todas as teorias, domine todas as técnicas, mas ao tocar uma alma humana, 

seja apenas outra alma humana. É com esta reflexão do renomado psiquiatra e psicoterapeuta 

suíço Carl Jung que desponto para iniciar minha pesquisa de campo. Enquanto sigo pelas 

estradas do sertão alagoano, a paisagem que vejo pela janela do carro não chama minha 

atenção uma vez que meus pensamentos estão voltados às pessoas com quem vou conversar, 

imaginando quais serão os seus rostos e quantas histórias de vida irei escutar ao longo desses 

dias.  

Chego a Monteirópolis, uma das cidades onde será realizada a pesquisa e sigo 

diretamente para a Unidade de Saúde da Família, muito bem localizada e de fácil acesso, 

procuro um local com sombra para estacionar meu carro e não encontro, o sol estava 

escaldante, vejo então uma árvore na rua, há aproximadamente 100 metros já com um 

aglomerado de motos aproveitando sua sombra e estaciono em seguida.  

Na unidade sou recepcionada pelo profissional enfermeiro, o qual não era o mesmo 

com quem havia falado inicialmente, mas que também não colocou nenhum obstáculo, 

colocando-se à minha disposição para realização do estudo. Em seguida me apresentou aos 

demais profissionais da referida unidade e também aos usuários que já aguardavam 

atendimento.  

A unidade básica de saúde funciona em um prédio antigo e grande, possui uma boa 

estrutura física, com muitos consultórios para atendimento individual e dois espaços para que 

os usuários possam aguardar atendimento, os quais contam com bancos de alvenaria, algumas 
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cadeiras e um ventilador de teto para vencer o calorão típico da região.  A sala disponibilizada 

para que eu pudesse realizar as entrevistas era um desses consultórios médicos, o qual contava 

com um banheiro, um birô, duas cadeiras, uma maca, um computador e um ar condicionado. 

As letras A, B, C, D e E confeccionadas de material emborrachado, colorido e coladas na 

parede do consultório, foram a única cor que vi nas paredes da unidade, que é pintada de 

branco. Mesmo durante o dia, as luzes do consultório precisam permanecer acessas devido a 

pouco luminosidade persistente em toda a unidade de saúde e seu atendimento ao público de 

segunda a sexta-feira, durante os dois horários, sempre conta com muitos pacientes 

diariamente, tanto residentes da zona urbana quanto da zona rural, fazendo com que as 

conversas nas salas de espera sejam bastante animadas e barulhentas.  

Não foi difícil realizar a pesquisa nesta unidade, os usuários mostraram-se receptivos à 

pesquisa, contudo duas situações chamaram minha atenção, na primeira os usuários ficavam 

ansiosos enquanto aguardavam atendimento médico e temiam perder “sua vez” na hora da 

consulta. Dessa forma, além da equipe da unidade disponibilizar uma sala próxima a do 

profissional médico, por muitas vezes precisei garantir que não se preocupassem, pois, sua 

consulta estava garantida.  

A segunda situação foi com relação ao sigilo das informações, percebia uma grande 

preocupação dos usuários para que não fossem identificados e que suas falas não fossem 

reconhecidas, inclusive diante de alguns depoimentos repletos de desabafos que demostravam 

as dificuldades bem como as formas de superação utilizadas pelos mesmos, solicitava que 

gravássemos uma entrevista, uma vez que a referida experiência poderia contribuir com 

outros pacientes, mas em nenhuma das vezes consegui a autorização.    

E assim, realizamos a pesquisa, olhando nos olhos das pessoas que aceitavam 

participar da entrevista e escutando suas respostas, que geralmente perpassavam as perguntas 

do questionário. As mulheres foram maioria, de todas as idades: jovens gestantes, mães 

acompanhando filhos pequenos, mulheres acompanhando maridos e mulheres idosas, 

geralmente acompanhadas por suas filhas. 

Como previa, cada mulher que entrava na minha sala, trazia consigo um mundo 

distinto, pois independentemente de estarem ou não satisfeitas com os serviços prestados pela 

unidade de saúde, havia muita coisa a ser contada e algumas particularmente prenderam 

bastante minha atenção. 

 A primeira delas foi uma senhora da zona rural que ficou todo o tempo com o filho 

nos braços, uma criança de aproximadamente 03 anos e bem rechonchuda. Quando eu cheguei 

na unidade, ela já estava esperando atendimento, conversei com todos que estavam 
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aguardando sobre o estudo e indiquei a sala onde seria aplicado o questionário. Ela foi a 

terceira pessoa que entrou na sala neste dia, uma mulher jovem, arrumada, de cabelos presos, 

batom vermelho e olhar sério. Permaneceu o tempo todo com o filho, que estava dormindo, 

nos braços. Ao iniciar os questionamentos ela me olhava desconfiada, respondendo com 

monossílabos, senti a necessidade de reafirmar a questão do sigilo previsto no documento que 

a mesma tinha assinado e de como seria importante que os usuários pudessem colocar 

livremente seus pontos de vista, pois o nosso objetivo era contribuir para o fortalecimento dos 

serviços de saúde no município e de repente a entrevista fluiu. Quando percebi a usuária 

estava falando abertamente sobre os problemas que enfrentava nos seus atendimentos na 

referida unidade: a demora para ser atendida, a dificuldade no acompanhamento do ACS, a 

complicação para agendar consultar com especialistas e como seria bom que o serviço 

realmente ofertasse a medicação de que os usuários precisavam. O tempo todo ela me passava 

segurança nas suas colocações e inclusive me aconselhou a realizar também a pesquisa nas 

residências das pessoas da zona rural, uma vez que segundo a mesma as realidades são bem 

distintas. Ela foi a primeira mulher que eu entrevistei que se declarou negra, finalizando a 

entrevista com um sorriso aberto.  

Também entrevistei uma senhora que tinha perdido o esposo e não queria entrar em 

depressão. Ela estava na unidade para renovar a receita médica, era baixinha, estava vestida 

toda de preto e tinha o olhar triste. A entrevista ocorreu de forma tranquila, somente no final, 

ao perguntar sobre a renda da família, ela me confidenciou que estava vivendo com a ajuda de 

parentes, pois o esposo que era agricultor havia falecido e ela ainda não tinha conseguido o 

deferimento da pensão por morte junto ao INSS. Deu continuidade dizendo como era difícil 

perder alguém com que tinha vivido toda uma vida, pois tinha casado com 14 anos; tinha um 

filho, que após ter se casado residia em outra cidade. Ela me disse também que sua sorte tem 

sido a companhia da sua mãe, às idas a Igreja e o acompanhamento realizado na unidade de 

saúde, pois se não fosse esse apoio não saberia o que fazer da sua vida e certamente já “tinha 

feito uma besteira”. As palavras dela saiam repletas de emoção e eu fiquei bastante comovida, 

não sabia o que falar e então sem dizer nada, nos levantamos e nos abraçamos [...] foi o meu 

1º abraço, cerca de duas semanas após iniciar a pesquisa na unidade.    

A entrevista que mais demorou e também foi a mais engraçada, foi a da senhora que 

gostava de ir à unidade por que lá não se sentia sozinha. Ao finalizar as entrevistas com as 

pessoas que tinha abordado quando cheguei na unidade, dei uma rápida olhada no corredor 

para ver se tinha mais alguém e a vi, uma figura miúda, de olhos e cabelos bem pretos e com 

saias coloridas cumpridas. Aproximei-me, expliquei o que estava fazendo na unidade e ela 
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aceitou participar da pesquisa, e então conversamos por mais de 1 hora. Sempre com um 

sorriso no rosto ela me contou a história da sua vida, ela cantou e recitou poesias de cordel, 

disse-me que se considerava a avó dos profissionais da USF, por que como era vizinha do 

postinho e morava sozinha, eles eram sua família, pois se preocupavam com seu bem-estar e 

frequentemente monitoravam sua saúde. Foi uma conversa agradável, ela ficou minha amiga e 

foi me visitar algumas vezes, e em uma dessa visitas me perguntou se poderia participar da 

entrevista novamente para que pudéssemos conversar mais um pouquinho. Respondi que cada 

pessoa somente poderia preencher o questionário uma vez, mas que nada impedia que 

conversássemos, e então no final daquele dia tivemos outra vez mais uma longa conversa, 

tomando um bom chá que ela trouxe de casa.  

Eu nunca pensei que faria uma entrevista onde o silêncio fosse predominante, mas ela 

aconteceu quando entrou na minha sala uma senhora idosa, alta, de cabelos grisalhos presos 

em um coque e vestida com roupas modestas. Quando nós olhamos era como se ela não 

estivesse ali, seu olhar era tão distante. Então logo na 1ª pergunta, sobre qual atendimento ela 

estava procurando na unidade de saúde, de forma simples e direta me disse que tinha    

perdido uma filha para o câncer e estava com medo de também estar doente. E o silêncio 

tomou conta da sala, pois queria deixa-la à vontade e o clima ficou tão tenso que não havia 

maneira de continuar a entrevista naquele momento. A senhora contou a história da doença da 

filha, falou sobre o sofrimento da família e da responsabilidade de cuidar dos 2 netos. Apesar 

do desabafo, ela não falava com detalhes, não era um relato minucioso, silenciava como se 

estivesse pensando se me contava ou não aquela parte da história e depois soltava as palavras. 

Quase não falei, enquanto escutava compreendi que tudo nela era dor: o olhar [...] a postura 

[...] o falar [...] Não foi possível realizar a entrevista naquele dia, só concluímos 1 semana 

depois quando ela voltou a unidade e me procurou dizendo que queria me ajudar nos meus 

estudos. Achei que ela foi gentil, mas não mencionei a doença da filha e ela também não 

tocou mais no assunto, contudo disse que a consulta com o médico tinha deixado ela mais 

tranquila, e isso me deixou realmente aliviada.    

Uma das usuárias me deixou boquiaberta quando ao logo da entrevista realizou uma 

verdadeira análise crítica entre as diferenças do sistema de saúde do Brasil e de Portugal. A 

senhora era baixinha, muito bem penteada e vestida, usava um colar lindo e falava de forma 

tranquila e simpática. Ela falou sobre a importância de o governo investir no SUS, sobre a 

humanização do atendimento nas unidades de saúde e também observou que a população tem 

um poder de decisão que ainda desconhece. Quando a entrevista terminou, eu queria 

conversar mais, contudo tinha chegado a vez dela ser atendida pelo médico, combinamos de 
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nos encontrar depois, para quem sabe fazermos um vídeo com o depoimento dela, mas 

infelizmente não a vi mais na unidade de saúde e não consegui contato por telefone.      

Refleti em muitos momentos sobre a importância da escuta qualificada como uma 

ferramenta imprescindível para que os profissionais de saúde possam realizar as devidas 

articulações entre os diversos serviços e ações de saúde focando no que o usuário realmente 

precisa e finalmente enxergando-o como uma pessoa que tem sim um problema de saúde, mas 

que nem por isso deixou de possuir seus direitos de cidadania, os quais vão além de tratar a 

doença.  

Neste contexto, o papel de pesquisador me permitiu observar e ouvir mais do que 

falar, compreender que a percepção é do usuário e não do pesquisador e perceber que escutar, 

consiste em estar presente e atento às reflexões do outro, as quais também me permitiram um 

momento de valiosa aprendizagem com novos saberes e mais conhecimentos.  

As visitas ao município de Monteirópolis, ocorreram paralelas ao município de 

Santana do Ipanema. Na primeira visita a este, fiz a viagem de carona com uma colega, que 

me deixou em um ponto de referência, o qual informaram ser bem próximo à nova sede da 

unidade de saúde da família. Segui pelo caminho indicado e percorri aproximadamente 300 

metros subindo uma ladeira bem íngreme, sob o sol forte e tendo que parar algumas vezes em 

virtude dos sapatos que estava usando, que não eram tão altos, mas atrapalhavam a subida. 

Dessa forma cheguei à unidade suada, despenteada e bastante corada, tive que esperar um 

pouquinho para me recompor.   

Entrar no prédio foi uma grata surpresa, uma vez que foi entregue uma nova USF 

moderna, acolhedora e bem equipada. Tudo nesta unidade tem cheirinho de novo e 

visivelmente tanto os funcionários quanto a população estão bastante satisfeitos com a 

transferência da sede, que não é muito grande, mas cujo espaço e bem dividido. A recepção 

bem ventilada conta com cadeiras estofadas, que também podem ser encontradas pelos 

corredores das unidades, entre os consultórios. A sala na qual realizei as entrevistas é utilizada 

pelos profissionais do NASF, geralmente Assistente Social ou Psicólogo, possui um birô, três 

cadeiras, um computador e um ar condicionado, com suas persianas beges, seu papel de 

parede floral em um lilás bem clarinho e um cheirinho de lavanda que produzem um clima 

intimista e bem acolhedor. 

A profissional enfermeira me acolheu com simpatia e pediu que eu me apresentasse 

aos usuários que já aguardavam atendimento. Após minha fala, a mesma ainda enfatizou a 

importância de os usuários participarem de espaços de participação popular e o quanto essa 

atitude poderia contribuir para a melhoria dos serviços públicos de saúde. Esta fala da 
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enfermeira tornou-se uma constante durante minhas idas à unidade, antes do início das 

entrevistas. 

Em Santana do Ipanema tive mais dificuldade em realizar o estudo, além de 

mostrarem-se ainda mais preocupados em perder “sua vez” na hora da consulta, os usuários 

também se preocupavam com o sigilo, chegando a comentar que estavam satisfeitos com a 

unidade e não tinham muito o que falar. Ao conversar com a enfermeira, resolvemos realizar 

as entrevistas nos dias de atendimento dos grupos prioritários, tais como: Grupo de gestantes, 

Grupo de hipertensos e diabéticos, Grupo da Puericultura [...] Sendo assim, eu chegava mais 

cedo à unidade e antes dos profissionais médico e enfermeiro iniciarem as atividades com os 

grupos, eu aplicava os questionários.  

Outro fator que chamou minha atenção foi que ao chegar a unidade em uma manhã, 

parte do forro tinha desabado, em virtude da forte chuva que havia ocorrido no dia anterior, 

mesmo com espaço garantido para realizar as entrevistas, os usuários estavam tristes devido 

ao que tinha acontecido e achamos melhor adiar as entrevistas.   

Compreendi que reajustar planos é uma forte característica das pesquisas de campo, e 

dessa forma, conseguimos realizar as entrevistas, com um público também na sua maioria 

formado por mulheres, no entanto mais reticentes, por vezes respondendo de forma direta ao 

que se questionava.  

Em alguns momentos, antes de responderem ao questionário, também indagaram sobre 

qual seria o papel do ACS? Qual a diferença das atribuições entre técnico de enfermagem e 

enfermeiro? Por quê cada unidade básica de saúde não possuía sua farmácia? Outro 

questionamento presente durante as entrevistas foi a diferença entre os serviços prestados pela 

unidade básica de saúde e pelo hospital do município, o qual segue como referência para 

urgência e emergência na região de saúde. Procurava responder as referidas indagações de 

modo objetivo, e claro, sempre com cuidado para que minhas respostas não os 

influenciassem.  

Entrevistei uma jovem senhora, muito bonita, percebi que o esposo estava 

acompanhando-a, mas ele não entrou na sala no momento da entrevista. Quando questionei se 

ela já tinha sido encaminhada para um serviço de urgência, ela disse que sim e me contou os 

momentos difíceis que tinha passado quando perdeu o 1º filho, do quanto os profissionais da 

unidade tinham sido solícitos, mas que infelizmente não encontrou o mesmo acolhimento no 

hospital. Ela não estava triste, pois confidenciou que estava vindo para a 1ª consulta do seu 

pré-natal e que ela e o esposo estavam muito gratos à Deus pela segunda oportunidade, mas 

falou que ainda ficava indignada quando lembrava o desrespeito que tinha vivenciado na 
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unidade hospitalar. Segundo ela, sempre rezava para que nenhuma outra mulher passasse por 

uma experiência daquelas! Ao final da entrevista trocamos um olhar solidário [...].  

Foi também em uma entrevista nesta unidade que me deparei com uma nova 

modalidade de atendimento do ACS, o qual seguindo a modernização tecnológica, realiza o 

acompanhamento das suas famílias pelo aplicativo de WhatsApp. Segundo a usuária, uma 

mulher jovem, que tinha pedido a manhã de folga no trabalho para levar o filho na consulta de 

puericultura, foi uma forma bacana que a profissional encontrou de manter contato com as 

famílias, uma vez que muitas mulheres trabalham e nunca estavam em casa no momento da 

visita da profissional. Essas considerações realizadas de forma tão natural pela entrevistada, 

demonstram mudanças perceptíveis nos processos de trabalho que envolvem profissionais e 

usuários e que devem ser avaliados sob o ponto de vista da efetividade, qualidade e cuidado 

no acompanhamento do paciente.  

Durante uma entrevista, também me deparei com o empoderamento da mulher, 

quando uma senhora me falou que havia judicializado a secretaria municipal de saúde por não 

ter acesso aos serviços de saúde dos quais necessitava. A referida senhora já estava na 

unidade quando cheguei e foi a primeira que entrou na sala. Ela era alta, tinha uma aparência 

simples e estava séria. Respondia aos questionamentos de forma objetiva, contudo quando 

perguntei sobre o acesso à exames, especialistas e medicação, ela começou a falar sobre as 

suas dificuldades pois tinha um problema de saúde (ela não me falou qual seria esse 

problema), e mesmo assim era complicado conseguir agendar consultas com especialistas e 

pegar a medicação que precisava. Disse que o único caminho que encontrou para fazer com 

que seus direitos fossem garantidos foi procurar a justiça. Percebi que ela não estava se 

vangloriando, e sim tentando mostrar de forma resiliente que existem outros caminhos [...] 

outras possibilidades.     

Durante a pesquisa de campo, muitas vezes me apanhei refletindo sobre as diferenças 

sociais e culturais que eu já conseguia identificar nos dois municípios tão próximos, mas tão 

distintos. Animei-me quando percebi que muitos usuários vivenciam o protagonismo sobre 

suas escolhas, expondo e defendendo suas opiniões, e quando necessário buscando garantir 

seus direitos em outras instâncias, tal como a jurídica.  

Ao longo dessas semanas, vivenciei momento comoventes, alegres, tristes, tensos e 

participei de diálogos interessantes sobre o nosso sistema público de saúde. Certamente esta 

experiência foi uma oportunidade preciosa de crescimento pessoal e profissional, uma vez que 

possibilitou um aprendizado significativo a partir da identificação e utilização de novas 

estratégias na comunicação com a população e com os profissionais das unidades de saúde. 
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

 Os resultados deste estudo apresentam a caracterização das Unidade de Saúde da 

Família – USF Eurico Geraldo Santana, localizada no município de Monteirópolis e Floresta, 

em Santana do Ipanema, observando-se que as mesmas apresentam configurações 

semelhantes em suas equipes, contudo ressalta-se que em Monteirópolis, a USF Eurico 

Geraldo Santana funciona no mesmo espaço físico do Centro de Saúde, sendo o único serviço 

de saúde público localizado na zona urbana do município, contando ainda com apoio de uma 

equipe multiprofissional mais diversificada, com relação as categorias profissionais, o que 

certamente colabora para um maior quantitativo de atendimentos dos profissionais médicos. 

  Com relação ao perfil epidemiológico da população atendida nas USF de 

Monteirópolis e Santana do Ipanema, evidencia-se que entre as cinco (05) variáveis 

selecionadas, quatro (04) apresentaram resultados semelhantes nos municípios participantes 

da pesquisa: Sexo com predominância do público feminino; Faixa etária cuja maior 

participação dos entrevistados constituiu-se de uma população mais jovem; Grupo étnico, 

onde sobressaíram-se os pardos e Renda familiar com a grande maioria dos usuários 

afirmando que possuem renda inferior a 2 salários mínimos. Em se tratando do Nível de 

escolaridade entre os entrevistados, a pesquisa indicou cenários distintos entre os municípios 

participantes da pesquisa, uma vez que em Monteirópolis 73,89% dos usuários possuíam 

escolaridade até nível fundamental incompleto, no entanto, em Santana do Ipanema 59,06% 

dos usuários possuíam escolaridade maior que nível fundamental incompleto.  

 De forma geral, os usuários realizaram uma avaliação positiva à cerca dos serviços de 

atenção à saúde ofertados pelas Unidades de Saúde da Família Eurico Geraldo Santana, 

localizada no município de Monteirópolis e Floresta, em Santana do Ipanema. Muito embora 

tenham sido observadas reclamações com relação ao atendimento de alguns profissionais e 

relatadas as dificuldades enfrentadas pelos participantes da pesquisa para agendar exames, 

consultas com especialistas e conseguir medicação gratuita nas unidades, a percepção dos 

usuários evidenciou a resolutividade e confiança no trabalho desenvolvido pelas equipes de 

Saúde da Família, quando em Monteirópolis, 54,54% e em Santana do Ipanema, 70,45% dos 

usuários afirmaram que suas necessidades de saúde foram resolvidas e que recomendariam 

sim, a unidade de saúde para seus amigos e familiares, já que os percentuais foram de 93,8% 

em Monteirópolis e 97,72% em Santana do Ipanema. 
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 Com relação a Gestão da Saúde, considera-se que esta pesquisa proporciona às 

equipes de Saúde da Família e gestores uma análise importante sobre a efetivação do cuidado 

no espaço sócio ocupacional da atenção primária de acordo com a percepção dos usuários 

 Dessa forma, espera-se que este estudo propicie subsídios para que os municípios 

possam implementar estratégias para fortalecer as ações e serviços de saúde na Atenção 

Primária, cada vez mais adequados as necessidades de saúde à qualidade de vida do usuário, o 

que, no entendimento dessa pesquisa, devem configurar-se como objetivos centrais nas 

relações entre usuários e profissionais da saúde, em um exercício cotidiano de cidadania. 

 Considera-se que no processo de fortalecimento do SUS, os atores que compõem a 

Atenção Primária à Saúde tem sido personagens muito importantes no acolhimento e 

atendimento dos usuários, pois são os membros dessas equipes que estão mais próximos da 

comunidade, o que ajuda a estabelecer confiança, criar vínculos e promover o cuidado 

integral, processo que exige compromisso dos profissionais de saúde e usuários protagonistas 

da sua história, contribuindo juntos para a melhoria qualidade de vida da população do 

território. 

 Sabe-se que a consolidação do SUS é um desafio constante, que o povo brasileiro 

defende desde sua implantação, enfrentando em todas as instâncias problemas advindos do 

(sub) financiamento, uma vez que o Brasil é o único país do mundo com mais de 100 milhões 

de habitantes que tem um sistema de saúde público e gratuito.    

 Acreditamos que é possível alcançar melhores resultados, mas para que isso aconteça 

é preciso que todos, usuários, profissionais e gestores, realmente possam falar a mesma 

língua, traçando estratégias de mão–dupla, no sentido de propor uma comunicação efetiva 

entre as partes envolvidas, promovendo melhorias no seu sistema organizacional para que 

seus princípios sejam de fato efetivados.  
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Apêndice A: Histórico da Cobertura da Atenção Primária à Saúde no Brasil 

 

Histórico da Cobertura da Atenção Primária à Saúde no Brasil, Alagoas, 9ª Região de Saúde 

do estado de Alagoas e dos municípios de Monteirópolis e Santana do Ipanema (Julho de 

2007 a Dezembro de 2019)21 

Brasil 

Competência População22 Nº ESF Cob.23 Cobertura de 

ESF24 

Cobertura de 

AB25 

JUL/2007 186.770.562 24.173 41.70% 41.70% 

JUL/2008 183.917.370 29.383 50.37% 63.38% 

JUL/2009 189.612.814 30.359 50.79% 64.56% 

JUL/2010 191.506.729 31.813 52.38% 65.61% 

JUL/2011 190.755.799 32.614 53.83% 66.40% 

JUL/2012 192.376.496 33.690 55.14% 67.93% 

JUL/2013 193.979.108 34.644 56.28% 68.92% 

JUL/2014 201.062.789 38.369 59.70% 72.35% 

JUL/2015 202.799.518 40.134 61.64% 73.15% 

JUL/2016 204.482.459 41.202 62.76% 74.12% 

JUL/2017 206.114.067 41.388 62.53% 73.80% 

JUL/2018 207.660.929 43.456 63.44% 73.84% 

DEZ/2019 208.494.900 43.755 64.47% 74.76% 

 

Alagoas 

Competência População Nº ESF Cob. Cobertura de ESF Cobertura de AB 

JUL/2007 3.050.652 711 69,25% 69,25% 

JUL/2008 3.037.231 740 71,73% 76,58% 

JUL/2009 3.127.557 741 70,84% 75,62% 

JUL/2010 3.156.108 766 72,18% 77,77% 

JUL/2011 3.120.494 756 71,70% 76,80% 

JUL/2012 3.143.338 772 73,15% 78,55% 

JUL/2013 3.165.472 789 74,17% 80,40% 

JUL/2014 3.300.935 828 74,90% 81,12% 

                                                 
21 Os dados disponíveis neste relatório são oriundos do Sistema do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 

Saúde (SCNES) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).  Sistema de informação e gestão da 

atenção básica / Secretaria de Atenção Primária à Saúde (SAPS) 

 
22 População: estimativa populacional, com referência em 1º de julho do ano anterior. 

 
23 Nº ESF Cob: número de equipes da Estratégia Saúde da Família, formada por médico, enfermeiro, técnico ou 

auxiliar de enfermagem e agentes comunitários de saúde, podendo haver uma equipe de Saúde Bucal vinculada, 

formada por cirurgião-dentista, auxiliar de consultório dentário e técnico em higiene dental. 

 
24 Cobertura ESF: cobertura populacional estimada pelas equipes da Estratégia Saúde da Família, dada pelo 

percentual da população coberta por essas equipes em relação à estimativa populacional. 

 
25 Cobertura AB: cobertura populacional estimada na Atenção Básica, dada pelo percentual da população coberta 

por equipes da Estratégia Saúde da Família e por equipes de Atenção Básica tradicional equivalentes e 

parametrizadas em relação à estimativa populacional. 
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JUL/2015 3.321.730 827 74,26% 80,08% 

JUL/2016 3.340.932 846 75,55% 81,07% 

JUL/2017 3.358.963 859 76,04% 81,35% 

JUL/2018 3.375.823 876 76,28% 81,84% 

DEZ/2019 3.322.820 880 75,99% 80,91% 

  

9º Região de Saúde de Alagoas 

Competência População Nº ESF Cob. Cobertura de ESF Cobertura de AB 

JUL/2007 235.442 58 81,90% 81,90% 

JUL/2008 221.475 62 90,19% 92,90% 

JUL/2009 227.902 63 89,98% 90,15% 

JUL/2010 228.624 68 91,68% 91,68% 

JUL/2011 226.824 68 91,46% 93,84% 

JUL/2012 227.466 67 89,70% 89,70% 

JUL/2013 228.028 67 89,64% 89,64% 

JUL/2014 237.055 79 96,30% 96,30% 

JUL/2015 237.810 79 95,15% 95,15% 

JUL/2016 238.421 78 95,21% 95,26% 

JUL/2017 238.996 79 95,16% 95,16% 

JUL/2018 239.531 80 95,07% 95,07% 

DEZ/2019 235.943 81 95,52% 95,72% 

 

Município de Monteirópolis 

Competência População Nº ESF Cob. Cobertura de ESF Cobertura de AB 

JUL/2007 8.053 3 100% 100% 

JUL/2008 7.090 3 100% 100% 

JUL/2009 7.293 3 100% 100% 

JUL/2010 7.292 3 100% 100% 

JUL/2011 6.935 3 100% 100% 

JUL/2012 6.944 3 100% 100% 

JUL/2013 6.952 3 100% 100% 

JUL/2014 7.219 3 100% 100% 

JUL/2015 7.230 3 100% 100% 

JUL/2016 7.241 3 100% 100% 

JUL/2017 7.251 3 100% 100% 

JUL/2018 7.260 3 100% 100% 

DEZ/2019 7.153 3 100% 100% 

 

Município de Santana do Ipanema 

Competência População Nº ESF Cob. Cobertura de ESF Cobertura de AB 

JUL/2007 45.474 9 68,28% 68,28% 

JUL/2008 42.296 9 73,41% 80,50% 

JUL/2009 43.527 9 71,34% 71,34% 

JUL/2010 43.699 9 71,05% 71,05% 

JUL/2011 44.932 9 69,10% 81,12% 

JUL/2012 45.197 9 68,70% 68,70% 

JUL/2013 45.453 9 68,31% 68,31% 
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JUL/2014 47.352 12 87,43% 87,43% 

JUL/2015 47.593 11 79,74% 79,74% 

JUL/2016 47.820 11 79,36% 79,36% 

JUL/2017 48.033 11 79,01% 79,01% 

JUL/2018 48.232 11 78,68% 78,68% 

DEZ/2019 47.486 11 79,92% 79,92% 
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Apêndice B: Municípios da 9ª Região de Saúde de AL / alcance dos indicadores do SISPACTO de 201726 

 

LOCALIDADE Canapi Carneiros Dois 

Riachos 

Maravilha Monteirópolis Olho 

d'Água das 

Flores 

Olivença Ouro 

Branco 

Palestina Pão de 

Açúcar 

Poço das 

Trincheiras 

Santana do 

Ipanema 

São José 

da Tapera 

Senador Rui 

Palmeira 

INDICADOR 1: Mortalidade prematura pelo 

conjunto das quatro principais doenças 

crônicas não transmissíveis (DCNT) 

              

INDICADOR 2: Proporção de óbitos de 

mulheres em idade fértil (10 a 49 anos) 

investigados 

              

INDICADOR 3: Proporção de registro de 

óbitos com causa básica definida  

              

INDICADOR 4: Proporção de vacinas 

selecionadas do Calendário Nacional de 

Vacinação para crianças menores de dois 

anos de idade com cobertura vacinal 

preconizada 

              

INDICADOR 5: Proporção de casos de 

doenças de notificação compulsória imediata 

(DNCI) encerrados em até 60 dias após 

notificação;  

              

INDICADOR 6: Proporção de cura dos casos 

novos de hanseníase diagnosticados nos anos 

das coortes 

              

INDICADOR 8: Número de casos novos de 

sífilis congênita em menores de um ano de 

idade 

              

INDICADOR 11: Razão de exames               

                                                 
26 Na tabela abaixo, os resultados foram consolidados na cor verde para os municípios que alcançaram os melhores resultados com relação a pactuação dos indicadores do 

SISPACTO e na cor vermelha para os que não alcançaram. 
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citopatológicos do colo do útero em mulheres 

de 25 a 64 anos na população residente de 

determinado local e a população da mesma 

faixa etária 

INDICADOR 12: Razão de exames de 

mamografia de rastreamento realizados em 

mulheres de 50 a 69 anos na população 

residente de determinado local e população 

da mesma faixa etária  

              

INDICADOR 13: Proporção de parto normal 

no Sistema Único de Saúde e na Saúde 

Suplementar  

              

INDICADOR 14: Proporção de gravidez na 

adolescência entre as faixas etárias de 10 a 19 

anos 

              

INDICADOR 15: Taxa de mortalidade 

infantil  

              

INDICADOR 17: Cobertura populacional 

estimada pelas equipes de Atenção Básica 

              

INDICADOR 18: Cobertura de 

acompanhamento das condicionalidades de 

Saúde do Programa Bolsa Família (PBF)  

              

INDICADOR 19: Cobertura populacional 

estimada de saúde bucal na atenção básica 

              

Fonte: Resultados dos Indicadores Interfederativos 2017 – Alagoas / Secretaria de Estado da Saúde - SESAU/AL / Superintendência de Planejamento, Gestão e Participação Social - 

SUPLAG 
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Apêndice C: Questionário  

 

 

Solicitamos que você responda este questionário sobre o seu atendimento nesta unidade de 

saúde, pois suas opiniões são muito valiosas e podem contribuir para identificar as 

fragilidades do sistema público de saúde para que se elabore estratégias de melhoria dos 

serviços. Por favor, responda a todas as perguntas que você puder, colocando um X em uma 

caixa, a menos que mais de uma resposta seja permitida. Não existem respostas certas ou 

erradas e a equipe de saúde não será capaz de identificar a identidade da pessoa que 

respondeu este questionário. Obrigada! 

1. Para qual atendimento você procurou a unidade de saúde? (Você pode marcar 

mais de uma opção): 

(   ) Vacinação, curativos, orientações 

(   ) Consultas médicas 

(   ) Consulta de enfermagem 

(   ) Consulta odontológica 

(   ) Exames de laboratório ou imagem 

(   ) Atendimento de urgência 

(   ) Internação 

(   ) Pegar medicamentos 

(   ) Outros 

2. Você é atendido uma Equipe de Saúde da Família na Unidade Básica de Saúde  

(UBS) / Postos de Saúde / Centro de Saúde que atende a região onde você mora? 

(   ) Sim           

(   ) Não     

(   ) Não sei 

3. Você recebeu em sua casa a visita de um Agente Comunitário de Saúde nos 

últimos 06 meses? 

(   ) Sim 

(   ) Não 

(   ) Não sei 

4. Como você avalia a atuação do Agente Comunitário de Saúde no 

acompanhamento e promoção da saúde da sua família? 

(   ) Muito boa   

(   ) Boa   

(   ) Regular    

(   ) Ruim    

(   ) Muito ruim  

4.1. Porquê? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________ 

5. Quanto tempo você gastou para chegar a Unidade de Saúde da Família (USF) / 

Unidade Básica de Saúde  (UBS) / Posto de Saúde? 
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(   ) Até 30 min    

(   ) Até 1 hora    

(   ) Até 2 horas    

(   ) Até 4 horas    

(   ) Não sei 

 

6. Qual o transporte que você utilizou para chegar a unidade de saúde? 

(   ) Particular 

(    ) Público 

(    ) Privado 

Qual? 

___________________________________________________________________________

______ 

  

7. Quanto tempo você esperou para ser atendido na Unidade de Saúde da Família 

(USF) / Unidade Básica de Saúde  (UBS) / Postos de Saúde? 

(   ) Até 30 min    

(   ) Até 1 hora    

(   ) Até 2 horas    

(   ) Até 4 horas 

(   ) Mais de 4 horas       

(   ) Não sei 

 

7.1.  Foi fornecida alguma explicação devido ao tempo que você esperou para seu 

atendimento? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

___________________________________  

   

8. Você precisou agendar consulta com o médico na Unidade de Saúde da Família 

(USF) / Unidade Básica de Saúde  (UBS) / Postos de Saúde? 

(    ) Não, fui atendido no mesmo dia 

(    ) Sim, fui atendido no dia seguinte 

(    ) Sim, fui atendido em até 1 semana 

(    ) Sim, fui atendido em até 2 semanas 

(    ) Sim, fui atendido em até 1 mês 

(    ) Sim, fui atendido em mais de 1 mês 

(    ) Não sei 

 

9. Como você avalia o atendimento do médico? 

(   ) Muito bom   

(   ) Bom   

(   ) Regular    

(   ) Ruim    
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(   ) Muito ruim  

 

Porquê? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

___________________________________ 

 

10. Como você avalia o atendimento do enfermeiro? 

 

(   ) Muito bom   

(   ) Bom   

(   ) Regular    

(   ) Ruim    

(   ) Muito ruim  

 

Porquê? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

___________________________________ 

 

11. Como você avalia o atendimento do técnico de enfermagem? 

 

(   ) Muito bom   

(   ) Bom   

(   ) Regular    

(   ) Ruim    

(   ) Muito ruim  

 

Porquê? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

___________________________________ 

 

12. Como você avalia o atendimento do dentista? 

 

(   ) Muito bom   

(   ) Bom   

(   ) Regular    

(   ) Ruim    

(   ) Muito ruim  
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Porquê? 

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

_____________________________________________________________________

___________________________________ 

 

13. Ao fim do atendimento na Unidade de Saúde da Família (USF) / Unidade Básica 

de Saúde  (UBS) / Postos de Saúde você acha que sua demanda foi atendida? 

 

(    ) Foi resolvida 

(    ) Foi resolvida parcialmente 

(    ) Não foi resolvida 

 

14. Você recomendaria sua unidade de saúde para amigos e familiares? 

 

(    ) Sim 

(    ) Não 

 

15. Você recebeu encaminhamento para a realização de algum outro procedimento 

pelo SUS? 

 

(    ) Sim 

(    ) Não 

 

16. O encaminhamento foi para qual procedimento? Conseguiu realizar? 

 

(    ) Exames                                 (   ) Realizou integralmente (   ) Realizou parcialmente   (   ) 

Não realizou 

(    ) Consulta com especialista      (   ) Realizou integralmente (   ) Realizou parcialmente   (   

) Não realizou 

(    ) Encaminhamento para urgência       (   ) Foi atendido     (   ) Não foi atendido 

(    ) Internação hospitalar                          (   ) Foi internado   (   ) Não foi internado 

(    ) Medicamentos                                             (   ) Foi entregue    (   ) Não foi entregue 

 

PERFIL DO USUÁRIO: 

 

17. Qual a sua idade? 

 

(   ) Menores de 18 anos   

(   ) 18 a 30 anos 

(   ) 31 a 44 anos    

(   ) 45 a 64 anos   

(   ) 65 a 74 anos    

(   ) 75 ou mais 

 

18. Identidade de gênero? 

 

(    ) Feminino 
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(    ) Masculino 

(    ) Outro 

(    ) Não informado  

 

19. Qual é o seu grupo étnico? 

 

(   ) Branco   

(   ) Negro   

(   ) Asiático   

(   ) Pardo    

(   ) Indígena 

(   ) Outro  

 

20. Qual a renda da sua família? 

 

(    ) Menos de 1 salário mínimo 

(    ) Entre 1 e 2 salários mínimos 

(    ) Maior que 2 até 5 salários mínimos 

(    ) Maior que 5 até 10 salários mínimos 

(    ) Mais de 10 salários mínimos 

(    ) Não informado 

 

21. Qual a sua escolaridade? 

 

(    ) Não sabe ler / escrever 

(    ) Alfabetizado 

(    ) Nível fundamental incompleto 

(    ) Nível fundamental completo 

(    ) Nível médio completo 

(    ) Nível médio incompleto 

(    ) Superior completo 

(    ) Superior incompleto 

(    ) Não informado 

 

22. Adicione qualquer outro comentário que você gostaria de fazer sobre sua unidade de 

saúde: 
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Apêndice D: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (T.C.L.E.) 

 

 

Eu,  

tendo sido convidado (a) a participar como voluntário (a) do estudo "Saúde Pública e os 

desafios de acesso dos usuários à Atenção Primária", recebi da pesquisadora Neyla Campos 

Almeida Cordeiro de Menezes, responsável por sua execução, as seguintes informações que 

me fizeram entender sem dificuldades e sem dúvidas os seguintes aspectos: 

1. Que o estudo se destina a analisar a percepção dos usuários da 9a região de saúde, do 
Estado de Alagoas, sobre o acesso aos serviços de saúde da atenção primária 

2. Que a importância deste estudo é de grande relevância científica uma vez que não 

existem estudos acadêmicos tratando sobre o tema na referida região de saúde; e 

também social, pois consiste em ampliar conhecimentos para além das metas 

quantificáveis, proporcionando às equipes de saúde um retorno sobre os pontos 

positivos e negativos. 

3. Que os resultados que se desejam alcançar são os seguintes: apresentar às equipes 

de saúde uma análise sobre os pontos positivos e negativos na efetivação do cuidado 

no espaço sócio ocupacional da atenção básica; e propiciar subsídios para que os 

municípios da 90 Região de Saúde possam implementar estratégias para fortalecer as 

açöes e serviços de saúde na Atenção Primária. 

4. Que esse estudo começará em dezembro de 2018 e terminará em setembro de 2019. 

 

5. Que o estudo será feito da seguinte maneira: aplicação de questionários 
semiestruturados e realização de entrevistas em profundidade, os quais deverão 
abordar principalmente os seguintes tópicos: caracterização do perfil dos 
entrevistados, utilização dos serviços de saúde, dificuldades de acesso à Unidade de 
Saúde, tempo de espera para o atendimento, encaminhamentos e avaliação do 
atendimento. As entrevistas podem ser gravadas por meio de recursos auditivos, com 
a minha permissão, após isso serão transcritas na íntegra pela pesquisadora, sem a 
minha identificação. 

6. Que eu participarei das seguintes etapas: Responder o questionário semiestruturado el 
ou a entrevistas em profundidade solicitada pela pesquisadora. 

7. Que os incómodos que poderei sentir com a minha participação são os seguintes: 
constrangimento em responder as perguntas e / ou insegurança com relação ao sigilo 
das informaç5es prestadas a pesquisadora 

8. Que os possíveis riscos à minha saúde física e menta! são: a pesquisa propõe a 

descrição de opiniões e percepções, podendo envolver riscos com relação a 

divulgação das informações. O pesqu)sador irá tratar a identidade do entrevistado 

com sigilo e os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando finalizada Se o 

pesquisador realizar algum questionamento em que o entrevistado se sinta 

incomodado, por tratar-se de relatos sobre suas experiências pessoais, pode escolher 

não responder, ou seja, o entrevistado pode deixar de responder quaisquer perguntas 

que o façam sentir incomodado- 
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9. Que deverei contar com a seguinte assistência: se necessário serei encaminhada à 
terapia na clínica do Centro Universitário Tiradentes, sendo responsável por ela: 
Dainei Minuzzi Delevatti, localizada na Avenida Gustavo Paiva, 5017, Cruz da 
Amas, 57038„0001 telefone (82) 33110162 

 

10. Que os benefícios que deverei esperar com a minha participação, mesmo que não 

diretamente são: que minha entrevista ajudará a identificar as principais deficiências 

do sistema de atendimento de saúde da atenção primária da 9a região de saúde, do 

Estado de Alagoas; podendo contribuir para discussão da temática nos espaços de 

gestão bem como na construção de novas estratégias de intervenção para as equipes 

de saúde da família. 

11. Que, sempre que desejar, serão fornecidos esclarecimentos sobre cada uma das 

etapas do estudo, 

12. Que, a qualquer momento, eu poderei recusar a continuar participando do estudo 

e, também, que eu poderei retirar este meu consentimento, sem que isso me traga 

qualquer penalidade ou prejuízo. 

13. Que as informações conseguidas através da minha participação não permitirão a 

identificação da minha pessoa, exceto aos responsáveis pelo estudo, e que a 

divulgação das mencionadas informações só será feita entre os profissionais 

estudiosos do assunto, 

14. Que eu deverei ser ressarcido por todas as despesas que venha a ter com a minha 

participação nesse estudo, sendo-me garantida a existência de recursos ou que o 

estudo não acarretará nenhuma despesa para o participante da pesquisa 

15 Que eu serei indenizado por qualquer dano que venha a sofrer com a participação 

na pesquisa, sendo responsabilidade da pesquisadora principal Neyla Campos 

Almeida Cordeiro de Menezes, 

16. Que eu receberei uma via do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

Finalmente, tendo eu compreendido perfeitamente tudo o que me foi informado sobre a 

minha participação no mencionado estudo e estando consciente dos meus direitos, das 

minhas responsabilidades, dos riscos e dos benefícios que a minha participação implicam, 

concordo em dele participar e para isso eu DOU O MEU CONSENTIMENTO SEM QUE 

PARA ISSO EU TENHA SIDO FORÇADO OU OBRIGADO. 
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ATENÇAO: Para informar ocorrências irregulares ou danosas durante a sua participação no estudo, 
dirija-se ao: 
Comitê de Ética em Pesquisa do Centro Universitário Tiradentes Bloco D 

— Sala 32A — Campus Maria Uchôa, Maceió/AI. Telefone: (82) 3311-

3113 

Maceió, 

 

 

Assinatura ou impressão 

datiloscópica  

ou responsável legal e rubricar 

as demais folhas 

Nome e Assinat ra s) responsável(eis) pela-éstudo 

(Rubricar as demais páginas) 
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Apêndice E: Roteiro para carcterização da Unidade de Saúde da Família 
 

Solicitamos que a equipe multiprofissional responda este questionário sobre os seus 

atendimentos / serviços nesta unidade de saúde, pois suas opiniões são muito valiosas e 

podem contribuir para identificar as fragilidades do sistema público de saúde para que se 

elabore estratégias de melhoria dos serviços. Por favor, responda a todas as perguntas que 

você puder, colocando um X em uma caixa, a menos que mais de uma resposta seja permitida. 

Obrigada! 

 

I. Identificação e características gerais do serviço 

1. A unidade se caracteriza por ser: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Unidade de Saúde da Família (USF) – composta por médico, enfermeira, auxiliares de 

enfermagem e agentes comunitários, com ou sem equipe de saúde bucal 

2) Unidade de Saúde da Família (USF) com diferentes especialidades 

3) Unidade Básica de Saúde – composta pelas áreas de saúde da criança, mulher, adulto, com 

ou sem outras especialidades 

4) Unidade Básica de Saúde que agregou uma ou mais equipes de Saúde da Família 

5) Unidade Básica de Saúde com Programa de Agentes Comunitários de Saúde (PACS) 

6) Postos avançados – unidades que não possuem equipe fixa em período integral (equipes 

volantes) 

7) Outro. 

2. Localização da Unidade: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Rural 

2) Urbana - Central 

 

3) Urbana - Periférica 

3. A área de abrangência (ou território) é geograficamente delimitada: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) por meio de planejamento – processo de definição de território ou área de abrangência, 

levantamento de necessidades de saúde, entre outros. 

2) na prática, pela facilidade de acesso dos moradores dos bairros próximos. 

3) Não é delimitada, ou seja, é aberta para todos que procurem atendimento. 

4. Quanto às instalações do imóvel, pode se dizer que: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Tem sala de espera 

2) O número de cadeiras na unidade é adequado à demanda 

3) O ambiente é arejado, ou seja, possui ventilação adequada 

4) Possui bebedouro 

5) Tem banheiros dentro do consultório ginecológico 

6) Possui quadro para informações 

7) Possui televisão  

8) Possui sistema de senhas na sala de espera 

9) Possui microcomputadores 

10) Possui acesso à Internet 

11) Pintura em bom estado de conservação 

12) Salas em número adequado para as atividades realizadas 

13) Mesa para exame ginecológico 

5. A equipe de profissionais da Unidade é composta por: 
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(Número total de profissionais pertencentes à equipe local por categoria. Nas colunas 

seguintes assinalar se esses profissionais atendem apenas nessa unidade ou se percorrem 

outras unidades de saúde): 

Preenchimento aberto (numérico) 

Categoria Número de Profissionais 

Fixos na unidade 

Número de profissionais 

Volantes (atende mais de 

uma unidade) 
1) Médico de família =>  

2) Médico clínico geral =>  

3) Médico pediatra => 

4) Médico ginecologista =>  

5) Médico psiquiatra =>  

6) Médicos de outras 

especialidades  

7) Enfermeiro =>  

8) Dentista =>  

9) Psicólogo  

10) Terapeuta Ocupacional => 

11) Assistente Social =>  

12) Nutricionista =>  

13) Fonoaudiólogo =>  

14) Fisioterapeuta =>  

15) Farmacêutico =>  

16) Agente Comunitário  

17) Auxiliar de enfermagem  

18) Técnico de enfermagem  

19) Auxiliar de cirurgião dentista  

20) Técnico de higiene dental => 

21) Auxiliar de farmácia =>  

22) Recepcionista =>  

23) Auxiliar administrativo =>  

24) Auxiliar de serviços gerais =>  

25) Vigia =>  

26) Motorista =>  

27) Outros => 

  

 

6. As ações de educação em saúde realizadas na comunidade no último ano foram feitas 

principalmente por meio de: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Campanhas anuais sobre os diferentes temas (como IST/AIDS, HV, Raiva, etc) 

2) Atividades periódicas junto com instituições locais (escola, igreja, creche, associação de 

moradores e outros) 

3) Articulação com outras secretarias do município (como Educação, Meio Ambiente, 

Assistência Social, Esportes, entre outros)  

4) Não realiza atividades na comunidade 

7. Os procedimentos médicos e de enfermagem realizados de rotina nessa Unidade são: 
Assinale uma ou mais alternativas 

1) Vacinação 
2) Inalação 

3) Curativo 

4) Retirada de pontos 

5) Suturas 

6) Aplicação de Penicilina Benzatina (Benzetacil) 

7) Hidratação por via venosa 

8) Aplicação de tratamento endovenoso 
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9) Aplicação de tratamento intramuscular 

10) Drenagem de abscessos 

11) Troca de sonda vesical de demora 

12) Cauterização em ginecologia 

13) Outros 

14) Não realiza nenhum procedimento 

8. As seguintes vacinas são aplicadas na Unidade: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) BCG 

2) Hepatite B 

3) Poliomelite 

4) Tetravalente (DTP + Hib) 

5) DTP (Tríplice Bacteriana) 

6) Tríplice viral (Sarampo, Caxumba e Rubéola - SCR) 

7) dT (dupla adulto) 

8) Rotavírus Humano 

9) Febre Amarela 

10) Anti-rábica 

11) Influenza 

12) Não realiza vacinação 

1) Exames clínicos laboratoriais (sangue, urina e fezes) 

2) Teste do pezinho 

3) Papanicolau (Citologia Oncótica Tríplice) 

4) Material para pesquisa de tuberculose (BAAR no escarro, urina) 

5) Linfa para baciloscopia para hanseníase 

6) Biópsias (colo, vulva, pele, outros) 

7) Outros 

8) Não são colhidos exames na Unidade 

9. Exames feitos na Unidade: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Eletrocardiograma (ECG) 

2) Glicemia de ponta de dedo (HGT) 

3) Concentração de açúcar na urina (glicofita) 

4) Teste de gravidez na urina – tipo Pregnosticon ou βHCG 

5) PPD (Tuberculose) 

6) Teste de Mitsuda (hanseníase) 

7) Colposcopia 

8) Teste rápido para HIV 

9) Não realiza nenhum exame 

10. Exames colhidos na Unidade:  

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Exames clínicos laboratoriais (sangue, urina e fezes) 

2) Teste do pezinho 

3) Papanicolau (Citologia Oncótica Tríplice) 

4) Material para pesquisa de tuberculose (BAAR no escarro, urina) 

5) Linfa para baciloscopia para hanseníase 

6) Biópsias (colo, vulva, pele, outros) 

7) Outros 

8) Não são colhidos exames na Unidade 
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11. No caso de acidentes com material pérfuro cortante (agulhas, bisturi, etc) com 

profissionais dessa Unidade, as condutas usualmente tomadas são: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Medidas de higiene e limpeza do local acometido 

2) Coleta de sorologia do profissional acidentado 

3) Coleta de sorologia do paciente Fonte 

4) Abertura de comunicação de acidente de trabalho (CAT) 

5) Encaminhamento para serviço de referência 

6) Teste rápido para HIV do profissional acidentado 

7) Teste rápido para HIV do paciente Fonte 

8) Imunização do profissional contra tétano (se não vacinado há 5anos ou mais) 

9) Imunização do profissional contra hepatite B (se não vacinado) 

10) Notificação do acidentado à vigilância epidemiológica 

11) Não ocorrem acidentes desse tipo na Unidade 

12. A unidade desenvolve ações de assistência nas seguintes áreas: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Saúde da Mulher 

2) Saúde da Criança 

3) Saúde do Adulto 

4) Saúde do Adolescente 

5) Saúde do Idoso 

6) Saúde Bucal 

7) Saúde Mental 

8) Outros 

13. Em relação ao número de consultas médicas informe: 

Preenchimento 

1) Quantas consultas médicas foram realizadas no último mês nesta Unidade? (considerando o 

total de consultas para todas as faixas etárias): _____________ 

2) Do total de consultas médicas realizadas no último mês, quantas foram agendadas? 

__________ 

3) Do total de consultas médicas realizadas no último mês quantas foram para pacientes não 

agendados (consideradas como extras ou eventuais)?__________ 

4) Dados não disponíveis  

14. Em relação à população da área de abrangência da unidade, informe: 

1) o número aproximado de moradores (população residente): ______ 

2) o número aproximado de famílias: ___________ 

3) Dados não disponíveis 

II. Registro de dados e informações em saúde 

15. Os dados que possuem registro de rotina na Unidade são: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Número de atendimentos e procedimentos 

2) Número de consultas por faixa etária 

3) Número de consultas por programa 

4) Número de consultas por médicos 

5) Número de consultas por equipe multiprofissional 

6) Número de atendimentos em grupo 

7) Número de faltas em consulta médica 

8) Primeiro atendimento no ano (por paciente) 

9) Número de pacientes atendidos por faixa etária 

10) Número de pacientes atendidos por sexo 
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11) Número de pacientes inscritos e em seguimento em cada programa 

12) Número de vacinas realizadas 

13) Número de faltosos 

14) Número de coleta de papanicolau 

15) Número de casos "extras" atendidos (ou seja, casos de demanda espontânea) 

16) Número de fichas avulsas abertas 

17) Outros 

18) Não existe registro de dados 

16. Os dados da produção assistencial da Unidade: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) São utilizados para redimensionar a oferta de atendimentos da unidade 

2) São disponibilizados para os sistemas de informação, mas não são utilizados na unidade 

3) Não estão disponíveis para o conhecimento da unidade 

17. Os dados epidemiológicos da região: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) São utilizados para o planejamento de novas ações de saúde na unidade 

2) Estão disponíveis, mas não são utilizados pela unidade 

3) Não são do conhecimento da unidade 

18. Quanto ao perfil da demanda dos usuários (principais diagnósticos, queixas, sexo, 

idade, entre outras características), esta Unidade realizou nos últimos três anos: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Levantamento de dados por programas (Pré-natal, hipertensão, etc) 

2) Levantamento de dados sobre a demanda espontânea 

3) Existem estudos antigos, que não foram atualizados  

4) Não realizou levantamentos 

III. Organização da Atenção à Saúde 

III.1. Perfil geral de atividades 

19. As ações de educação em saúde realizadas na comunidade (atividades "EXTRA 

MUROS" ), no último ano foram: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Prevenção do câncer ginecológico (útero/mama) 

2) Prevenção de DST e aids 

3) Prevenção de outras doenças transmissíveis, como tuberculose, hanseníase 

4) Planejamento familiar 

5) Aleitamento materno 

6) Saúde bucal 

7) Prevenção de doenças crônicas como HA e/ou DM 

8) Prevenção de obesidade 

9) Educação alimentar 

10) Atividades físicas 

11) Prevenção do meio ambiente (destinação de lixo, manutenção de limpeza de córregos, 

praças, etc..) 

12) Acidentes de trabalho e doenças ocupacionais 

13) Violência (doméstica, sexual, maus tratos com crianças e idosos, etc) 

14) Uso de álcool e outras drogas 

15) Tabagismo 

16) Controle da proliferação de vetores (dengue, leishmaniose, etc..) 

17) Posse responsável de cães e gatos 

18) Outras 

19) Nenhuma atividade foi realizada nesse período 
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20. As ações de educação em saúde desenvolvidas para os usuários dessa Unidade, no 

último ano, foram: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Prevenção do câncer ginecológico (útero/mama) 

2) Prevenção de DST e aids 

3) Prevenção de outras doenças transmissíveis, como tuberculose, hanseníase 

4) Planejamento familiar 

5) Aleitamento materno 

6) Grupos de gestantes 

7) Grupos de puericultura 

8) Grupos de gestantes adolescentes 

9) Grupos de menopausa 

10) Saúde Bucal 

11) Prevenção de doenças crônicas, como HA e/ou DM 

12) Prevenção de obesidade 

13) Educação alimentar 

14) Atividades físicas  

15) Preservação do meio ambiente (destinação de lixo, manutenção da limpeza de córregos, 

praças, etc..) 

16) Acidentes de trabalho e doenças ocupacionais 

17) Violência (doméstica, sexual, maus tratos com crianças e idosos, etc) 

18) Uso de álcool e outras drogas 

19) Tabagismo  

20) Controle da proliferação de vetores s (dengue, leishmaniose, etc..) 

21) Posse responsável de cães e gatos 

22) Outras 

23) Nenhuma atividade foi realizada nesse período 

21. Na área de abrangência desta Unidade, quando ocorrem casos de doença de 

notificação compulsória (por exemplo: meningite, dengue, leishmaniose, febre maculosa, 

etc.), a Unidade: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Realiza busca ativa para os casos com indicação de controle de comunicantes e/ou meio 

ambiente 

2) Atende os casos, se estes procurarem pela Unidade 

3) Preenche a ficha de notificação compulsória 

4) Realiza ações de educação e prevenção para os usuários da Unidade em relação aos 

agravos notificados 

5) Realiza atividades em conjunto com a equipe de vigilância epidemiológica e/ou sanitária na 

comunidade 

6) Outras 

7) Não realiza nenhuma atividade 

III.2. Recepção 

22. As opções de atendimento para os pacientes não agendados (os pacientes "extras" ou 

"demanda espontânea") são: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Consulta médica no mesmo dia 

2) Consulta de enfermagem (com enfermeiro) no mesmo dia 

3) Atendimento de enfermagem (com auxiliar/técnico de enfermagem) no mesmo dia, com 

supervisão de médico e/ou enfermeira 

4) Agendamento de consulta médica 
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5) Agendamento de consulta de enfermagem 

6) Agendamento com outros profissionais de própria Unidade 

7) Agendamento para atendimento em grupo 

8) Encaminhamento para o pronto-socorro 

9) Encaminhamento para especialidades em outro serviço 

10) Encaminhamento para serviços de outras áreas (como segurança, educação, esportes, 

ONG, etc.) 

11) Aplicação de protocolo de risco para avaliação de diferentes condutas frente a cada caso 

12) Não atende pacientes não agendados (demanda espontânea) 

23. Esta Unidade trabalha com agendamento para: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Todas as atividades oferecidas 

2) Somente para as consultas médicas 

3) Não trabalha com agendamento 

24. A proporção aproximada entre o número de Consultas Médicas Agendadas e o 

número de Consultas Médicas de Pronto Atendimento (para pacientes não agendados, 

extras ou eventuais) nos últimos três meses foi: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) 100% de pacientes agendados 

2) 30% de pacientes agendados e 70% de não agendados 

3) 70% de pacientes agendados e 30% de não agendados 

4) 40% de pacientes agendados e 60% de não agendados 

5) 60% de pacientes agendados e 40% de não agendados 

6) 50% de pacientes agendados e 50% de não agendados 

7) 100% de pacientes não agendados 

8) Informação não disponível 

25. As consultas médicas são agendadas: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Com hora marcada para cada paciente 

2) Para grupo de pacientes por hora 

3) Para todos os pacientes no início do turno 

4) As consultas não são agendadas 

26. Na sala de espera são realizadas as seguintes atividades: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) A TV fica ligada em programas de canal aberto 

2) Discussão de temas propostos pelos pacientes 

3) Uso de vídeos com temas de educação em saúde 

4) Palestras 

5) Exposição de cartazes educativos 

6) Distribuição de panfletos educativos 

7) Outras atividades de educação em saúde 

8) Nenhuma atividade é realizada 

III.3. Acompanhamento de rotina 

27. Os resultados dos exames são avaliados: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Quando o paciente comparece para atendimento 

2) No dia agendado para atendimento, mesmo que o paciente falte 

3) Quando os resultados chegam na Unidade 

4) Não são avaliados  
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28. A convocação de faltosos em atividades agendadas é realizada nas seguintes 

situações: 
Assinale uma ou mais alternativas 

1) Gestantes 

2) Revisão pós-parto/puerpério 

3) Resultado(s) de exame(s) alterado (s) 

4) Adultos crônicos (HA e DM) com risco de complicações 

5) Recém-nascidos 

6) Recém-nascidos de risco 

7) Crianças em seguimento na puericultura 

8) Crianças até dois anos 

9) Crianças de risco (desnutrição e outros) 

10) Vacinação 

11) Tuberculose ou hanseniase 

12) Outras 

13) Não se faz convocação de faltosos 

29. Quais ações são realizadas de rotina na pré-consulta (ou preparo): 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) A pré-consulta é realizada somente em alguns casos 

2) Aferir peso, pressão arterial (e temperatura, quando couber) 

3) Verificar queixas agudas 

4) Acolher o paciente agendado 

5) Outros 

6) Não existe pré-consulta 

30. Quais ações são realizadas de rotina na pós-consulta (atendimento de enfermagem 

após o atendimento médico): 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Agendar retorno 

2) Agendar exames 

3) Agendar consulta de especialidade 

4) Reforçar as orientações da consulta médica 

5) Orientar uso de medicação 

6) Fornecer preservativos 

7) Orientar uso de preservativos 

8) Orientar dietas 

9) Orientar encaminhamentos para outros serviços 

10) Orientar encaminhamentos para benefícios sociais 

11) Orientar sobre direitos civis 

12) Entregar os medicamentos 

13) Outros 

14) A pós-consulta não é realizada 

31. Assinale o tempo médio de duração da consulta, em minutos, segundo a área profissional 

(quando houver mais de um profissional na mesma especialidade considere a duração mais 

frequente no atendimento aos usuários) 

 

Categoria Consulta (tempo em minutos) 

Menos que 15 min Entre 15 min e 30 min Mais que 30 min 

1) Médico de família 

=>  

2) Médico clínico geral 
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=>  

3) Médico pediatra => 

4) Médico 

ginecologista =>  

5) Médico psiquiatra 

=>  

6) Médicos de outras 

especialidades  

7) Enfermeiro =>  

8) Dentista =>  

9) Psicólogo  

10) Terapeuta 

Ocupacional => 

11) Assistente Social 

=>  

12) Nutricionista =>  

13) Fonoaudiólogo =>  

14) Fisioterapeuta =>  

15) Farmacêutico =>  

16) Agente 

Comunitário  

17) Auxiliar de 

enfermagem  

18) Técnico de 

enfermagem  

19) Auxiliar de 

cirurgião dentista  

20) Técnico de higiene 

dental => 

21) Auxiliar de 

farmácia =>  

22) Recepcionista =>  

23) Auxiliar 

administrativo => 24) 

Auxiliar de serviços 

gerais => 25) Vigia =>  

26) Motorista =>  

27) Outros => 

 

III.4 Saúde da Mulher 

32. As ações planejadas voltadas à saúde da mulher são: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Pré-natal 

2) Coleta de papanicolau 

3) Prevenção de DST/aids 

4) Planejamento familiar 

5) Atenção a situações de violência doméstica e sexual 

6) Atendimento ginecológico 

7) Prevenção de câncer de mama 

8) Não realiza ações de saúde da mulher nesta unidade 
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33. O exame de papanicolau (prevenção de câncer de colo de útero) é coletado pelos 

seguintes profissionais: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Médico 

2) Enfermeiro 

3) Técnico e/ou auxiliar de enfermagem 

4) Não é coletado na Unidade 

34. O exame de papanicolau (prevenção de câncer de colo de útero) é oferecido de 

acordo com os seguintes critérios: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Depende da demanda das pacientes 

2) É oferecido para todas as mulheres 

3) Uma vez ao ano, para todas as mulheres 

4) Para mulheres com idade entre 25 e 59 anos 

5) A cada três anos, para mulheres com dois exames anteriores normais 

6) Não é coletado na Unidade 

7) Não atende Saúde da Mulher 

35. A coleta de papanicolau (prevenção de câncer ou colo de útero) é oferecida: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Uma vez por semana 

2) Duas a três vezes por semana 

3) Todos os dias 

4) Sempre que houver procura, com coleta no mesmo dia 

5) Uma vez por mês 

6) Não é feita na Unidade 

7) Não atende Saúde da Mulher 

36. O exame físico de mama é realizado: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Pelo médico ginecologista 

2) Pela enfermeira 

3) Pelo médico de Saúde da Família 

4) Por todos os médicos da Unidade, durante o exame físico 

5) Quando há queixas da paciente 

6) Não é realizado na Unidade 

7) Não atende Saúde da Mulher 

37. A solicitação de mamografia é feita: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Anualmente, a partir dos 35 anos, com antecedentes de câncer de mama em familiares de 1º 

grau (mãe, filha, irmã) antes dos 50 anos 

2) Anualmente, a partir dos 35 anos, para mulheres com antecedentes de câncer de mama ou 

de ovário 

3) Para todas as pacientes com 40 anos ou mais 

4) A cada 2 anos, no máximo, para mulheres com idade entre 50 e 69 anos 

5) Conforme demanda da paciente 

6) No caso de achados no exame físico 

7) No caso de mutirões organizados pela Secretaria de Saúde 

8) Esse exame não é solicitado 

9) Não atende Saúde da Mulher 

38. Diante do diagnóstico de gravidez, a inscrição no pré-natal é realizada: 

Assinale apenas uma alternativa 
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1) Imediatamente, por profissional da enfermagem (enfermeira e/ou auxiliar) 

2) Por agendamento para consulta médica 

3) Por agendamento para consulta de enfermagem 

4) Não é realizada, não atende pré-natal 

39. A maior parte das gestantes que realiza o pré-natal inicia o acompanhamento no: 

Assinale apenas uma alternativa  

1) Primeiro trimestre 

2) Segundo Trimestre 

3) Terceiro Trimestre 

4) A Unidade não dispõe dessas informações 

5) A Unidade não realiza o pré-natal 

40. Os exames solicitados de rotina para TODAS as gestantes são: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Hemograma completo 

2) Eritrograma (Hb e Ht) 

3) Urocultura 

4) Urina I 

5) VDRL 

6) FTA-Abs 

7) Tipagem sanguínea 

8) Sorologia para HIV 

9) Sorologia para Rubéola 

10) Sorologia para toxoplasmose 

11) Sorologia para hepatite B 

12) Glicemia 

13) Curva glicêmica 

14) Ferro sérico 

15) Uréia 

16) Creatinina 

17) TGO, TGP 

18) Ultra-Som obstétrico 

19 Pesquisa de estreptococo Beta hemolítico (urocultura ou cultura cervical) 

20) Papanicolau (colpocitologia oncótica) 

21) Outros 

22) Não são solicitados exames nesta Unidade 

23) Não atende pré natal. 

41. No caso de sorologia para sífilis e para aids durante o pré-natal, a Unidade: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Solicita uma única vez, tanto para sífilis como para aids 

2) Solicita apenas uma sorologia de aids e duas para sífilis 

3) Solicita apenas uma sorologia de sífilis e duas para aids 

4) Solicita duas sorologias, tanto para sífilis como para aids 

5) Solicita apenas uma dessas sorologias (ou para sífilis ou para aids) 

6) Não solicita estas sorologias 

7) Não atende pré natal 

42. Nos casos de diagnóstico de sífilis na gestação, o tratamento é realizado: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Na Unidade, tanto para a gestante como para seu parceiro. 

2) A gestante e seu parceiro são encaminhados para tratamento em um serviço de referência 

3) Na Unidade, para a gestante e, no serviço de referência para o parceiro 
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4) Não é realizado esse tipo de tratamento na Unidade 

5) Não atende pré-natal 

43. As seguintes atividades de educação em saúde são desenvolvidas regularmente com 

as gestantes: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Orientações na sala de espera 

2) Palestras 

3) Grupos de pré-natal 

4) Distribuição de folder e panfletos educativos 

5) Outros 

6) Não são realizadas atividades educativas regularmente 

7) Não atende pré-natal 

44. A consulta de revisão pós-parto imediata (1º ao 10º dia) é realizada: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) No hospital onde a mulher realizou o parto 

2) Na Unidade de saúde, que já deixa pré-agendada ao final do pré natal 

3) Na Unidade de saúde, com agendamento feito na alta hospitalar 

4) Na unidade de saúde, encaminhada por meio de visita domiciliar 

5) Em casa, por meio de consulta domiciliar realizada por médico ou enfermeira 

6) Se a gestante quiser, por demanda espontânea 

7) Não é realizada 

8) Não atendemos pré-natal 

45. A consulta de revisão do pós-parto tardia (até 42 dias após o nascimento) é pré 

agendada: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) No pré-natal 

2) Quando o bebê é matriculado 

3) Na revisão pós-parto imediato 

4) Nas visitas domiciliares 

4) Não é pré-agendada 

5) Não é realizada 

6) Não atendemos pré-natal 

46. Entre as gestantes que realizaram pré-natal nessa Unidade, nos últimos três anos, 

houve algum caso de sífilis congênita? 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Sim 

2) Não 

3) Não sabe informar 

4) Não realizamos pré-natal 

III.5 Saúde da criança 

47. As atividades regularmente programadas para atenção às crianças abordam as 

seguintes condições: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Aleitamento 

2) Puericultura 

3) Desnutrição 

4) Obesidade 

5) Infecções respiratórias na infância (IRA) 

6) Saúde do escolar 

7) Violência doméstica 
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8) Orientações para inscrição em programas sociais (Viva Leite, Bolsa Família, etc) 

9) Outros 

10) Não atende criança 

48. O primeiro atendimento de um recém-nascido (RN) pela equipe da Atenção Básica é 

agendado: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Pela maternidade, na alta, pós parto 

2) Pelo Banco de Leite 

3) Quando a mãe procura pela Unidade (demanda espontânea) 

4) Na última consulta de pré-natal 

5) Pela maternidade ou Secretaria de Saúde, para recém-nascido de risco 

6) Não é agendado, pois o atendimento é realizado durante visita domiciliar 

7) Não trabalhamos com agendamento 

8) Não atendemos criança 

49. Para aplicação da vacina BCG, está previsto semanalmente: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Um dia 

2) Dois dias 

3) Três dias ou mais 

4) É feita conforme a demanda 

5) Essa vacina não é feita na Unidade 

50. O atendimento da criança é realizado por meio de: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Consulta médica 

2) Consulta de enfermagem 

3) Consulta com nutricionista 

4) Consulta com psicólogo 

5) Atendimento odontológico 

6) Grupo com as mães e/ou pais 

7) Outros 

8) Não atendemos criança 

51. Nos atendimentos da criança até dois anos de idade é abordado: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Orientação sobre aleitamento materno 

2) Orientação sobre alimentação (introdução de alimentos, tipo de oferta, etc) 

3) Avaliação de peso, comprimento ou altura 

4) Avaliação do perímetro cefálico ( menor de um ano) 

5) Vacinação 

6) Desenvolvimento neuro psico motor 

7) Cuidados de promoção da saúde da criança 

8) Prevenção de acidentes 

9) Identificação de alterações na saúde 

10) Outros 

11) Não atendemos criança 

52. A Unidade participa regularmente, em instituições para crianças (creches e escolas e 

outras), com as seguintes atividades: 
Assinale uma ou mais alternativas 

1) Educação em saúde geral 

2) Vacinação 

3) Educação em saúde bucal 
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4) Avaliação de acuidade visual 

5) Outras 

6) Não realiza atividades regulares em creches e escolas 

53. As ações regularmente programadas para atenção aos adolescentes abordam as 

seguintes necessidades de saúde: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Orientação sobre o desenvolvimento/mudanças na adolescência 

2) Orientação sobre sexualidade, prevenção de DST/aids 

3) Orientação sobre o uso de drogas 

4) Orientação específica para casos de violência doméstica 

5) Obesidade 

6) Educação em saúde nas escolas 

7) Outros 

8) Não existem atividades específicas para adolescentes 

III. 6 Saúde do adulto 

54. As ações regularmente programadas para atenção aos adultos abordam as seguintes 

necessidades de saúde: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Diabetes 

2) Hipertensão 

3) Tabagismo 

4) Obesidade 

5) Outras condições crônicas não-transmissiveis (dislipidemia, lombalgia, etc.) 

6) Prevenção de câncer de próstata 

7) Prevenção de câncer de mama/colo de útero 

8) Alcoolismo 

9) Tuberculose 

10) Hanseníase 

11) Violência doméstica 

12) Saúde do trabalhador 

13) Atividades físicas 

14) DST/aids 

15) Aconselhamento de DST e aids 

16) Outros 

17) O atendimento ocorre de acordo com a procura, não existem programas 

específicos 

18)Não atendemos adultos 

55. O tempo médio de espera entre o agendamento e a realização da consulta médica 

para adultos é: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Menos de quinze dias 

2) Entre um mês e quarenta e cinco dias 

3) Entre dois e três meses 

4) Entre três e seis meses 

5) Mais de seis meses 

6) As consultas não são agendadas 

56. O atendimento dos adultos é regularmente realizado por meio de: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Consulta médica 

2) Consulta de enfermagem (com enfermeiro) 
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3) Atendimento de enfermagem (com auxiliar e/ou técnico) 

4) Grupos 

5) Consulta com nutricionista 

6) Consulta com psicólogos 

7) Consulta com assistente social 

8) Atendimento odontológico 

9) Outros 

10) Não atendemos adulto 

57. Em relação ao cuidado de pessoas acamadas ou com limitações físicas que dificultem 

o acesso à unidade, são desenvolvidas as seguintes ações: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1)Orientação dos cuidadores que comparecem à unidade 

2)Visita domiciliar para orientação geral de usuários e cuidadores 

3)Visitas periódicas para avaliação do estado de saúde 

4)Visita domiciliar com equipe multiprofissional 

5)Visita domiciliar com médico 

6)Procedimentos domiciliares ( como troca de sonda vesical de demora, curativos, etc) 

7)Não realizamos orientações para cuidado domiciliar 

8)Não realizamos cuidados no domicílio 

58. Em relação aos pacientes diabéticos e/ou hipertensos, a Unidade: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Faz o atendimento de rotina, mas não trabalha com protocolo específico 

2) Faz orientação detalhada de dieta 

3) Faz treinamento dos pacientes diabéticos para auto aplicação de insulina 

4) Solicita, anualmente, exames clínico-laboratoriais (glicemia, colesterol total e 

frações, triglicérides, urina I e creatinina) 

5) Realiza ou encaminha para exame anual de fundo de olho 

6) Realiza ou encaminha para eletrocardiograma anual 

7) Faz controle de cuidados com os pés para os diabéticos 

8) Orienta atividades físicas dirigidas especialmente para esse grupo de pacientes 

9) Fornece o glicosímetro para diabéticos insulino dependentes cadastrados 

10) A Unidade não atende pacientes diabéticos 

11) A Unidade não atende paciente hipertensos 

59. Em relação aos medicamentos, pode-se afirmar que: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) A lista de medicamentos disponíveis contempla a maior parte das necessidades dos 

pacientes 

2) Os medicamentos essenciais não costumam faltar 

3) A lista de medicamentos é composta, principalmente, pelos medicamentos fornecidos pelo 

Estado  

4) Entre os medicamentos disponíveis constam os utilizados no tratamento de Doenças 

Sexualmente Transmissíveis (DST) 

5) Não costuma ocorrer falta de insulina 

6) É freqüente a falta de medicamentos para o controle de hipertensão 

7) É freqüente a falta de medicamentos para o controle de diabetes 

8) É freqüente a falta dos antibióticos mais utilizados 

9) Não dispensamos medicamentos nesta Unidade 

60. As ações regularmente programadas para atenção aos idosos abordam as seguintes 

necessidades de saúde: 

Assinale uma ou mais alternativas 
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1) Adaptação ao processo de envelhecimento (aposentadoria, entre outros) 

2) Climatério 

3) Sexualidade 

4) Apoio a idosos de instituições asilares 

5) Violência doméstica 

6) Orientações sobre os direitos dos idosos 

7) Outros 

8) Apoio a idosos em situação de abandono 

9) Não existem atividades específicas para idosos 

10) Não atende adultos 

61. O diagnóstico e a orientação para casos de alcoolismo são realizados: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Não avaliamos esses casos porque a equipe não teve capacitação técnica 

2) Na própria Unidade, com seguimento dos casos 

3) A avaliação inicial é feita na própria Unidade, mas não temos para onde encaminhar 

4) Após uma avaliação inicial, os casos são encaminhados 

5) Não temos clientes com esse tipo de problema 

62. O diagnóstico e a orientação para mulheres em situação de violência são realizados: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Não avaliamos esses casos porque a equipe não tem capacidade técnica 

2) Na própria Unidade, com encaminhamento e seguimento dos casos 

3) O atendimento inicial é feito na própria Unidade, mas não temos para onde 

encaminhar 

4) Após uma avaliação inicial, os casos são encaminhados 

5) Não temos clientes com esse tipo de problema 

6) Não atendemos adultos 

63. Diante de um caso sugestivo de doença sexualmente transmissível (DST) a Unidade: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Encaminha os pacientes, tanto homens como mulheres 

2) Se for mulher, investiga e trata, se for homem encaminha 

3) Investiga e trata após confirmação do diagnóstico 

4) Faz tratamento sindrômico 

5) Faz orientação e aconselhamento sobre o uso de camisinha (preservativo) 

6) Faz orientação e aconselhamento para testagem sorológica 

7) A Unidade não recebe esse tipo de demanda 

8) Não atende adultos 

64. Na rotina, a dispensação de preservativos: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) É feita para a população em geral, conforme demanda 

2) Tem um padrão de cota mensal (número de camisinhas) igual para todos os pacientes 

3) É feita para grupos de exposição diferenciada (como profissionais do sexo por exemplo) 

com cotas maiores do que para população em geral 

4) Inclui a oferta de preservativos femininos 

5) A dispensação inicial de preservativos sempre é procedida de orientação sobre o uso e 

sobre DST/aids 

6) Não distribuímos preservativos nesta Unidade 

7) Não atendemos adultos 

65. Métodos contraceptivos disponíveis na Unidade com regularidade nos últimos 6 

meses: 

Assinale uma ou mais alternativas 
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1) Pílula (anticoncepcional oral) 

2) Anticoncepcional injetável 

3) Camisinha (preservativo masculino) 

4) Preservativo feminino 

5) DIU 

6) Diafragma 

7) Pilula do dia seguinte 

8) Encaminhamento para laqueadura 

9) Encaminhamento para vasectomia 

10) Outros 

11) Nenhum 

12) Não atendemos adultos 

III.7 Saúde Bucal 

66. No atendimento odontológico, a assistência é realizada: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Conforme demanda do paciente, em qualquer idade 

2) Para gestantes 

3) Para bebês 

4) Para todas as crianças com até 6 anos 

5) Para crianças em idade escolar 

6) Para Idosos (> 60 anos) 

7) Pronto Atendimento para queixas agudas 

8) Outros 

9) Não temos equipe de saúde bucal na unidade 

67. As atividades desenvolvidas pela equipe de saúde bucal são: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Atendimento Clínico individual 

2) Atividades de educação em saúde bucal dentro da Unidade 

3) Atividades de educação em saúde bucal em escolas 

4) Atividades de educação em saúde bucal em creches 

5) Outras atividades de educação em saúde bucal fora da Unidade 

6) A Unidade não possui equipe de saúde bucal 

IV. Perfil de atividades 

68. São atividades de rotina realizada pelo auxiliar/técnico de enfermagem (em 

diferentes momentos do trabalho): 
Assinale uma ou mais alternativas 

1) Agendamento de exames e consultas 

2) Verificação de sinais vitais - peso, altura, temperatura, pressão arterial 

3) Verificação de queixas agudas que exijam providências 

4) Conferência do prontuário e do motivo do atendimento-resultados de exames, etc 

5) Orientação sobre o uso de preservativos 

6) Distribuição de preservativos 

7) Orientação para coleta de exames 

8) Orientação sobre o uso da medicação 

9) Discussão sobre as dificuldades com o diagnóstico/tratamento 

10) Orientações nutricionais e dietéticas 

11) Grupos sobre outros temas específicos 

12) Orientação sobre encaminhamentos para especialistas 

13) Coleta de sangue para exames laboratoriais 

14) Orientação em relação aos procedimentos de vacinação 
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15) Visita domiciliar 

16) Convocação de faltosos 

17) Aplicação de vacina 

18) Realização de curativos e aplicações de medicamentos 

19) Coleta de papanicolau 

20) Orientação para o auto-exame de mamas 

21) Outros 

22) Esse serviço não dispõe desse profissional 

69. São atividades de rotina realizadas pelo agente comunitário de saúde (em diferentes 

momentos do trabalho): 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Cadastramento das famílias da área de abrangência 

2) Atividades de educação em saúde 

3) Visita domiciliar 

4) Captação ativa para o pré-natal 

5) Captação ativa de crianças menores de um ano 

6) Captação ativa para vacinação 

7) Captação ativa de hipertensos e diabéticos 

8) Captação ativa para a prevenção de câncer ginecológico 

9) Captação ativa de usuários com queixas compatíveis com tuberculose e hanseníase 

10) Captação ativa de idosos acamados 

11) Outros 

12) Esse serviço não dispõe desse profissional 

70. As atividades realizadas pelo enfermeiro (em diferentes momentos do trabalho) são:  

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Recepção e acolhimento de casos novos 

2) Acolhimento de casos extras 

3) Consulta de enfermagem 

4) Atendimento aos casos de exposição ocupacional 

5) Realização de grupos sobre temas específicos 

6) Notificação epidemiológica 

7) Supervisão da equipe de enfermagem 

8) Visita domiciliar 

9) Avaliação dos faltosos em consulta 

10) Atividades administrativas 

11) Participação no Conselho de Unidade de Saúde 

12) Realiza supervisão da equipe de agentes comunitários 

13) Aplicação de tratamentos (medicamentos, curativos ou outros) 

14) Outros 

15) Esse serviço não dispõe desse profissional 

71. Na consulta de enfermagem, o enfermeiro: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Orienta sobre o uso correto de medicação 

2) Discute sobre a adesão 

3) Orienta sobre formas de transmissão e cuidados domésticos (biossegurança) 

4) Orienta sobre o uso de preservativos 

5) Orienta sobre métodos de contracepção 

6) Atende DSTs 

7) Orienta sobre formas nutricionais e dietéticas 

8) Realiza palpação de mamas 
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9) Faz coleta de citologia oncótica 

10) Encaminha para equipe de apoio, se necessário 

11) Orienta sobre autocuidado 

12) Orienta sobre cuidados domiciliares para crianças e idosos 

13) Outros 

14) O enfermeiro não realiza consulta de enfermagem 

15) Esse serviço não dispõe desse profissional 

72. Atividades realizadas pelo assistente social (em diferentes momentos do trabalho): 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Recepção e acolhimento 

2) Atendimento e suporte familiar 

3) Discussão e orientação sobre questões trabalhistas 

4) Orientações sobre direitos civis e previdenciários, e encaminhamentos 

5) Encaminhamentos para benefícios sociais (cesta básica, vale-transporte, etc) 

6) Grupos sobre outros temas específicos 

7) Controle de faltosos e/ou busca ativa 

8) Atividades de reinserção social 

9) Visita domiciliar 

10) Participação no Conselho da Unidade de Saúde 

11) Atividades de Educação em Saúde 

12) Encaminha usuários para outros serviços 

13) Apoio a situações de violência doméstica 

14) Participação em fóruns comunitários para constituição de redes de apoio 

15) Outros 

16) Esse serviço não dispõe desse profissional 

V. Características do Processo Gerencial 

73. A gerência local da Unidade é exercida por: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Enfermeiro 

2) Médico 

3) Assistente Social 

4) Psicólogo 

5) Nutricionista 

6) Outro Profissional 

7) É exercida diretamente pelo Secretário de Saúde do município 

8) Essa Unidade não tem gerente 

74. A carga horária do gerente é: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) 40 horas semanais 

2) 30 horas semanais 

3) 20 horas semanais 

4) Outra 

5) Essa Unidade não tem gerente 

75. O relacionamento da Unidade com o nível central (Secretaria Municipal de Saúde) se 

dá por meio de: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Reuniões periódicas 

2) Reuniões agendadas de acordo com o surgimento dos problemas 

3) Não existem reuniões entre as Unidades locais e o nível central 

76. Na Unidade, as reuniões de equipe no último ano ocorreram com periodicidade: 
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Assinale apenas uma alternativa 

1) Semanal 

2) Quinzenal 

3) Mensal 

4) Intervalos maiores 

5) Não há periodicidade, ocorrem conforme necessidade do serviço 

6) Não ocorreram reuniões 

77. Os principais assuntos ou pautas das reuniões de equipe, no último ano, foram: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Informes 

2) Rotinas da Unidade 

3) Escala de pessoal 

4) Organização do trabalho: avaliação, implantação de novas ações 

5) Atualizações técnicas 

6) Conflitos interpessoais 

7) Outros 

8) Não ocorreram reuniões 

78. Os profissionais capacitados (treinamentos, congressos, cursos, etc) no último ano 

foram: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Médicos 

2) Enfermeiros 

3) Assistentes Sociais 

4) Auxiliares de Enfermagem 

5) Agentes Comunitários 

6) Pessoal Administrativo 

7) Outros profissionais 

8) Nenhuma Categoria 

79. No último ano, a avaliação das Unidades foi realizada: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Para reprogramação das atividades 

2) Para atender demandas da Secretaria Municipal de Saúde 

3) Para prestação de contas 

4) Para atender às demandas do Conselho de Saúde (local e/ou Municipal) 

5) Para atender necessidades de pesquisa de outras instituições 

6) De modo centralizado, pela Secretaria Municipal de Saúde 

7) Não foi realizada avaliação 

80. Os principais temas abordados nas reuniões do conselho local de saúde da Unidade, 

no último ano foram: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) O conselho atual não se reúne 

2) Problemas relativos ao atendimento 

3) Planejamento de atividades educativas na comunidade 

4) Os direitos e responsabilidades dos conselheiros 

5) Intervenções nas reuniões do Conselho Municipal de Saúde 

6) A Conferência Municipal de Saúde 

7) Preocupações mais pessoais dos conselheiros 

8) Não aconteceram reuniões no último ano 

9) Não existe conselho local de saúde na Unidade 

81. As reclamações de pacientes podem ser encaminhadas por meio de: 
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Assinale uma ou mais alternativas 

1) Caixa ou livro de sugestões e reclamações 

2) Linha telefônica municipal específica para reclamações e sugestões 

3) Sistema de Ouvidoria da Secretaria Municipal de Saúde 

4) Diretamente à direção local da Unidade 

5) Diretamente ao conselho de saúde da Unidade (conselho local) 

6) Conselho Municipal de Saúde 

7) Outros 

8) Não há canais formais de reclamação 

82. Os principais obstáculos a serem vencidos para a melhoria da qualidade da atenção 

à saúde nessa unidade são: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Inadequação do espaço físico 

2) Não-cumprimento do horário médico 

3) Falta de capacitação da equipe de enfermagem 

4) Falta de compromisso dos profissionais médicos 

5) Falta de compromisso dos profissionais de nível universitário 

6) Falta de realização de um trabalho em equipe 

7) Necessidade de informatizar o registro de dados 

8) Falta de medicamentos 

9) Falta de uma política de pessoal por parte da Secretaria/Prefeitura 

10) Falta de mobilização da comunidade 

11) Excesso de demanda 

12) Inadequação da postura dos usuários 

13) A má remuneração dos profissionais 

14) Falta de recursos humanos 

15) Oscilação nas diretrizes políticas locais, devido a troca de prefeito ou secretário 

16) Falta de articulação/interação com serviços de urgência/emergência 

17) Outros 

18) Não existem obstáculos importantes 

83. Pode-se afirmar que o perfil predominante dos profissionais desse serviço é: 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Profissionais com boa qualidade técnica, boa capacidade de acolhimento e comunicação 

com os usuários. 

2) Profissionais com boa qualidade técnica e dificuldades de acolhimento e comunicação com 

os usuários 

3) Profissionais com pouca qualidade técnica, boa capacidade de acolhimento e comunicação 

com os usuários 

4) Profissionais de baixa qualidade técnica e baixa capacidade de acolhimento e 

comunicação com os usuários 

5) Não há predominância de um desses perfis 

84. Em relação ao trabalho na Unidade, pode-se dizer que a maioria dos profissionais: 

Assinale uma ou mais alternativas 

1) Esta satisfeita com as atividades desempenhadas 

2) Propõe, em conjunto, projetos de mudanças 

3) Está desmotivada com o trabalho desempenhado 

4) Costuma faltar ao trabalho devido a problemas relacionados a doenças 

5) É aderente ao projeto de saúde do SUS 

6) A equipe como um todo trabalha entrosada, buscando a interdisciplinaridade 

7) Parte da equipe busca o trabalho interdisciplinar 
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8) Não existe o trabalho interdisciplinar por falta de tempo e de funcionários 

85. Este questionário foi respondido pelo(s) seguinte(s) profissional (is): 

Assinale apenas uma alternativa 

1) Somente pelo Gerente da Unidade 

2) Pelo Gerente e pelos médicos 

3) Pela equipe toda de profissionais 

4) Auxiliar ou Técnico de Enfermagem 

5) Pelo Secretário (a) Municipal de Saúde 

6) Somente por Agentes Comunitários 

7) Outros 
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