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RESUMO 
 
 

Em 2015, o Governo do Estado do Mato Grosso do Sul assumiu o 

compromisso com a reestruturação do sistema de saúde, a fim de ampliar as 

condições de acesso nas regiões e microrregiões. Um dos programas criados foi a 

“Caravana da saúde” com oferta de exames e consultas de diferentes 

especialidades. Outro mecanismo proposto foi a reestruturação e aumento de leitos 

em hospitais e serviços especializados, distribuído nas microrregiões. Nesse sentido, 

foi desenvolvida esta pesquisa que tem como objetivo analisar a estruturação da 

regionalização dos serviços de saúde especializados em Mato Grosso do Sul. Trata-

se de uma pesquisa transversal, por meio de entrevistas com gestores municipais, 

gerentes de serviços e usuários nos municípios sede das microrregiões, que 

receberam incentivos financeiros ou equipamentos para a atenção especializada. A 

pesquisa possui autorização do Comitê de ética e Pesquisa da Universidade Federal 

do Mato Grosso do Sul. As análises foram realizadas comparando gestores, 

gerentes e usuários através de dimensões, analisando a distribuição, similaridades e 

dissimilaridades com nível de significância estatística de 5% (p<0,05). O período de 

coleta de dados foi de março de 2017 a outubro de 2018. Dos11 gestores 

entrevistados, 63,3% referem não ter participado do processo de decisão sobre as 

necessidades da unidade. De 20 gerentes dos serviços, 85% referem atender por 

situações que poderiam ser resolvidas na atenção primária. Foram entrevistados 

108 usuários, onde 53,7%, referem ter tido acesso a unidade através de entrada 

pelo pronto atendimento. Ao analisar a política, observou-se que os investimentos 

foram importantes para a regionalização, porém, a falta de comunicação entre os 

municípios da região ainda é um entrave. O processo decisório também apresenta 

problemas pois não considera os  gestores e também os gerentes para a tomada de 

decisão. Recomenda-se articulações com os entes de cada região a fim de discutir 

as principais necessidades dos mesmos para as ações de saúde. Existe uma 

necessidade de fortalecimento da estratégia saúde da família para melhoria do 

acesso e equidade em saúde nos municípios estudados. A regionalização deve ser 

eficaz desde a atenção primária  e integrada com a estratégia da saúde da família, 

diminuindo internações e entradas em pronto atendimentos evitáveis. 

Palavras-Chave: Política de Saúde, Avaliação em Saúde, Regionalização, 

Equidade no Acesso aos Serviços de Saúde e Estratégia Saúde da Família. 



ABSTRACT 
 
 

 In 2015, the State Government of Mato Grosso do Sul assumed the 

commitment to the restructuring of the health system, in order to expand access 

conditions in the regions and microregions. One of the programs created was the 

"Caravan of health" with offer of examinations and consultations of different 

specialties. Another proposed mechanism was the restructuring and increase of beds 

in hospitals and specialized services, distributed in the microregions. In this sense, 

this research was developed that aims to analyze the structuring of the 

regionalization of specialized health services in Mato Grosso do Sul. This is a 

transversal research, through interviews with municipal managers, service managers 

and users in the municipalities headquarters of micro-regions, which received 

financial incentives or equipment for specialized care. The analyzes were performed 

comparing managers, services managers and users through dimensions, analyzing 

the distribution, similarities and dissimilarities with a level of statistical significance of 

5% (p <0.05). <0.05). The data collection period was from March 2017 to October 

2018. Of the 11 managers interviewed, 63.3% reported not having participated in the 

decision process regarding the unit's needs. Of 20 service managers, 85% report 

attending to situations that could be resolved in primary care. A total of 108 users 

were interviewed, where 53.7% reported having access to the unit through entry 

through the prompt service. When analyzing the policy, it was observed that the 

investments were important for the regionalization, however, the lack of 

communication between the municipalities of the region is still an obstacle. The 

decision-making process also presents problems because it does not consider 

managers and also services managers to make decisions. It is recommended to 

articulate with the entities of each region in order to discuss their main needs for 

health actions. There is a need to strengthen the family health strategy to improve 

access and equity in health in the municipalities studied. Regionalization should be 

effective from primary care and integrated with the family health strategy, reducing 

hospitalizations and entering ready avoidable care. 

Keywords: Health policy, Health Evaluation, Regional Health Planning, Equity in 

Access to Health Services and Family Health Strategy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 Na década de 90, houve um forte movimento de descentralização da atenção 

primária à saúde, transferindo a sua gestão para os municípios. Na época, os 

municípios do país assumiram ações básicas de saúde para a totalidade dos seus 

munícipes. No entanto, os serviços de maior complexidade, concentrados em 

municípios de maior densidade populacional não alcançavam a população que deles 

precisavam (PAIM et al.,2011).  

 A regionalização foi oficialmente inserida nas normas operacionais nos anos 

2000, como uma estratégia política para lidar com a dimensão territorial e organizar 

a atenção secundária e terciária, uma vez que houve o aumento da desigualdade 

dentro das regiões entre os municípios (ALBUQUERQUE;VIANA, 2015).O Plano 

Diretor de Regionalização foi criado no estado do Mato Grosso do Sul no ano 

de2011 a partir do estabelecimento do modelo assistencial. Em 2015foi aprovado no 

mesmo estado, por meio das decisões da comissão Inter gestores bipartite estadual, 

alterações no Plano Diretor de Regionalização (PDR), compondo e dividindo o 

estado em quatro regiões de saúde: Corumbá, Campo Grande, Dourados e Três 

Lagoas e onze microrregiões de saúde constituída por: Corumbá, Coxim, Campo 

Grande, Aquidauana, Paranaíba, Três Lagoas, Jardim, Dourados, Nova Andradina, 

Ponta Porã e Naviraí (MATO GROSSO DO SUL, 2015). 

 Neste mesmo ano, o Governo do Estado do Mato Grosso do Sul assumiu o 

compromisso com a reestruturação do sistema de saúde, afim de ampliar as 

condições de acesso a saúde nas regiões e microrregiões, proporcionando assim -

assistência integral à sua população. Um dos programas criados foi a “Caravana da 

saúde” com realização de exames e consultas de variadas especialidades, 

diminuindo as filas e sobrecarga da capital. Outro mecanismo proposto foi a 

reestruturação e aumento de leitos em hospitais e serviços especializados variados 

de saúde, como abertura de novos centros de hemodiálise, leitos e aquisição de 

equipamentos distribuído nas microrregiões. (MATO GROSSO DO SUL, 2017). 

 Considerando a importância da Regionalização na formação das redes, a 

estratégia Saúde da Família, que se inicia no primeiro contato da população aos 

serviços de saúde, deve proporcionar mecanismos para a articulação das atenções 

onde o serviço se organiza de fora que possibilite atenção integral ao usuário.   
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 Nesse sentido, justificado pela necessidade de se analisar as políticas de 

saúde implantadas, foi desenvolvida uma pesquisa acerca do tema grupo de 

pesquisa “Políticas públicas: planejamento, avaliação e equidade em saúde”, 

coordenado pela Dra. Ana Rita Barbieri e dividida em duas partes: Uma parte sobre 

a caravana da saúde e outra sobre a reestruturação dos serviços.  

Acerca da reestruturação dos serviços, foi desenvolvido este trabalho, com 

base na regionalização dos serviços especializados realizados pela Secretaria de 

Estado de Saúde do Mato Grosso do Sul a partir de 2015. Os resultados deste 

estudo podem contribuir para a qualidade no atendimento nas regiões de saúde.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Políticas públicas 

 

As políticas públicas conferem a legitimidade e recursos para as ações dos 

gestores. Estas são definidas como a junção de ações para o desenvolvimento dos 

interesses devendo haver um planejamento e organização para a sua realização. 

Nos seus processos inclui definição de agenda, desenvolvimento de alternativas, 

implementação de decisões e avaliação de medidas públicas(WU et al.,2014). 

O SUS desde a sua criação é considerado uma política pública por 

estabelecer a saúde como direito de todos e dever do estado. A Constituição de 

1988 em sua apresentação reitera que as três esferas de governo devem 

essencialmente fomentar o sistema para assegurar o acesso universal e igualitário 

(BRASIL, 1988). A Lei Orgânica da Saúde estabelece as responsabilidades e 

atribuições de cada esfera governamental, seja Municipal, Estadual ou Federal. 

Assim, embora os municípios tenham autonomia, devem se articular com outros da 

região para, com uma direção única, estabelecer regiões de saúde visando o 

atendimento das necessidades da população (BRASIL, 1990). 

A avaliação é um instrumento essencial para a condução dos processos de 

governo, uma vez que compõe o processo decisório e é determinante para conhecer 

os resultados das ações e redesenhar projeto para aperfeiçoamento do seu 

desempenho no futuro. É de suma importância a sua realização não só por 

sintetizar, identificar e buscar corrigir um problema, mas também por desenvolver 

novas informações sobre a eficácia da política (GARCIA, 2015;WU et al.,2014).  

 

2.2 Descentralização, hierarquização e regionalização  

 

Desde 1990 com a criação do Sistema Único de Saúde (SUS), a 

regionalização por meio da descentralização vem sendo um dos princípios 

norteadores para o sistema, onde os municípios através das regiões de saúde se 

unem para desenvolver de forma descentralizada as ações de saúde de sua 

responsabilidade. Logo, regionalização e descentralização consistem em 

integrações de esferas do governo para a responsabilização e resolutividade de 

funções que levam ao mesmo fim (BRASIL, 1990). 
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A descentralização, hierarquização e regionalização fazem parte da estrutura 

constitucional do SUS, onde todas as esferas devem cooperar para sua 

manutenção. Descentralização e regionalização são processos políticos em que as 

esferas do governo, integradas, assumem diferentes funções para o mesmo 

fim(BRASIL, 1990). 

Portanto, hierarquização, descentralização e regionalização são princípios 

organizativos primordiais para se manter a equidade no sistema de saúde brasileiro. 

A hierarquização se define como a organização em níveis crescentes de 

complexidade, ajudando a organizar o serviço por níveis de prioridade.  

Por sua vez, descentralização é a transferência do poder onde a região torna-

se a total responsável pela execução das ações, ficando o poder então, mais 

“próximo” do usuário, facilitando até mesmo a tomada de decisão. Porém nem 

sempre o município é capaz de arcar com as necessidades dos seus munícipes, 

então a regionalização é uma articulação com base na localização para que os 

municípios possam se agrupar e unificar os serviços afim de prestar atendimento 

igualitário para seus usuários (PAIM et al., 2011). 

Nesse contexto, deve-se considerar a realidade territorial das regiões e fluxo 

de população de cada município a fim de elencar prioridades viáveis a serem 

implementadas (FERREIRA et al., 2018). 

A regionalização foi oficialmente inserida nas normas operacionais nos anos 

2000, como uma estratégia política para lidar com a dimensão territorial e organizar 

a atenção secundária e terciária, uma vez que houve o aumento da desigualdade 

dentro das regiões entre os municípios (ALBUQUERQUE;VIANA, 2015). 

Considerando o início do processo de descentralização da saúde, a 

regionalização teve seu início tardio (GUERRA, 2015). Regionalização e 

descentralização são dois termos interdependentes, porém, distintos.  A 

descentralização induz os municípios a autonomia, onde há definição de 

responsabilidades com repasses financeiros e conselhos representativos (PAIM et 

al., 2011).A saúde é o único setor em que as políticas públicas são totalmente 

descentralizadas. A partir de sua autonomia, gestores municipais ao tomar esse 

poder para execução das ações, tem auxílio na regionalização. Esta, por uma vez, 

caracteriza-se pela divisão em regiões com base na organização territorial, para que 

a execução aconteça de forma descentralizada. Logo, para haver descentralização 

com equidade, é necessária regionalização e para que a regionalização realmente 
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ocorra, a descentralização do poder e serviços também é fundamental (PEREIRA et 

al., 2015). 

A municipalização colocou os gestores municipais a frente das decisões da 

política de saúde ofertada ao município. As intervenções necessárias são realizadas 

de forma municipalista com a tomada de decisões descentralizada e estabelecida 

pelo município. Mesmo sob coordenação do Ministério da Saúde a autonomia dos 

municípios provém o controle público da saúde local (BARRETO JR, 2015). 

 

2.3 Equidade no acesso aos serviços de saúde 

 

A equidade, princípio do SUS que norteia a regionalização, constitui uma das 

metas para a reorganização dos serviços de saúde (CHEN et al., 2014). Esta pode 

ser horizontal, quando o tratamento é igualitário para as necessidades afins, ou 

vertical quando o tratamento é distinto para necessidades distintas (GARCIA-

SUBIRATS et al., 2014a). 

A ênfase da busca por equidade no sistema está na regionalização como 

estratégia para a hierarquização e descentralização, uma vez que a organização 

territorial em regiões e microrregiões objetiva garantir a integralidade da assistência 

e o acesso da população aos serviços de saúde correspondente a sua necessidade 

(BARRETO JR, 2015). 

Para a atenção primária, os municípios responsáveis têm maior facilidade em 

atender a demanda, além de dar um melhor atendimento, visto que com a 

descentralização, o atendimento é mais específico de acordo com região atendida. 

Porém, para a assistência secundária e terciária, pela falta de estrutura e insumos 

há uma dificuldade na realização das intervenções, necessitando assim de apoio de 

municípios vizinhos, acarretando muitas vezes em sobrecargas nos serviços destes 

(PAIM et al.,2011). 

Mas a necessidade de acabar com o sistema centralizado e a 

responsabilidade concedida aos municípios, estes executores das ações, fez com 

que as regiões de saúde fossem deixadas de lado. A ideia da integração dos 

serviços era pensada como algo realizado pelo Estado e União, não sendo 

trabalhadas propostas e acordos para efetivar a região como foco central do SUS 

(SANTOS; CAMPOS, 2015). 
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E também, dentro do fracionamento do sistema proposto pela regionalização 

há uma centralização federal das políticas de saúde que nem sempre são 

compatíveis com as necessidades e propostas das determinadas 

regiões(SANTOS;CAMPOS, 2015). 

Outro obstáculo encontrado é a evidente desigualdade econômica entre os 

municípios. A descentralização em caráter primário traz benefícios aos pacientes por 

proporcionar a estes, facilidades para o atendimento próximo a sua residência e por 

possuir profissionais com conhecimento prévio da determinada área. Mas a nível 

secundário e terciário, este não é tão eficaz por causa da desigualdade geográfica e 

social existentes nas cidades brasileiras. A taxa de mortalidade infantil no Nordeste, 

por exemplo, é 2,24 vezes maior que na região Sul (PAIM et al., 2011). 

Este mesmo estudo de Paim et al. (2011) constata que a internação do 

paciente ocorre dependente da disponibilidade de leito. Isto é, a probabilidade de 

internação está ligada diretamente a disponibilidade de leito daquele município. 

Logo, para a resolução do problema a nível imediato, os municípios vizinhos que 

possuem maior estrutura cedem aos que necessitam as vagas que possuem 

acarretando muitas vezes em sobrecarga e superlotação destes serviços.  

Garcia-Subirats et al. (2014b) afirmam que essa desigualdade no Brasil é 

evidente com a separação social no atendimento. Enquanto a atenção primária é 

mais eficaz nas classes mais pobres, com a atenção secundária acontece o inverso. 

Para estas situações, a solidariedade e cooperação intermunicipal são 

intervenções incentivadas pela regionalização (GUERRA, 2015). A descentralização 

causou a necessidade de pactos intermunicipais, para negociações de repasses 

financeiros do Ministério da Saúde para as cidades (BARRETO JR, 2015). 

 

2.4 A estratégia de Saúde da família, serviços especializados e as Redes de 

Atenção à Saúde 

 

O programa Saúde da Família, nascido em 1993 como uma proposta para 

reestruturação do serviço de saúde no Brasil, se inicia no primeiro contato da 

população e suas necessidades. O cuidado, integral e longitudinal propicia maior 

racionalidade na utilização dos serviços (BRASIL, 2010).  
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Todavia, mesmo não sendo maioria, não é rara a necessidade de 

atendimento especializado nos casos mais graves ou de maior dificuldade 

diagnóstica. O acesso especializado é necessário para a integralidade da 

assistência (TESSER, 2017). 

Logo, para a assistência total do cuidado, são necessárias articulações da 

atenção primária, fornecida pela Estratégia de Saúde da Família, com serviços 

especializados, gerando assim, organização no serviço possibilitando atenção 

integral ao usuário (BRASIL, 2010). 

Este serviço especializado pode ser caracterizado como o nível de atenção e 

atuação de profissionais no cuidado de condições mais incomuns para a atenção 

primária, que exigem alto nível de conhecimento técnico e/ou equipamentos 

especializados.  É o segundo acesso da população a assistência à saúde e deve 

atuar como referência e consultoria para a atenção primária (BRASIL, 2010). 

O decreto 7508 de junho de 2011 define redes de atenção à saúde como 

“Conjunto de ações e serviços de saúde articulados em níveis de complexidade 

crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assistência à saúde”. 

Logo, a organização da atenção articulada e integrada por redes na égide da 

regionalização organiza a atenção por níveis de complexidade e oferece 

mecanismos para a cobertura e acesso universal equânime (BRASIL, 2011).  

Com a implantação das redes de atenção, a política de financiamento 

diferencia os valores repassados aos municípios de acordo com o Produto Interno 

Bruto (PIB) per capita, número de aderentes a plano de saúde privado, população 

com auxílio Bolsa Família e percentual de população em extrema pobreza e 

densidade demográfica (BRASIL, 2014). 

Também as redes de atenção à saúde são constituídas de forma 

hierarquizada, onde os municípios de pequeno porte devem oferecer minimamente 

os serviços de atenção primária enquanto que os maiores devem acolher a sua 

população e a dos municípios do entorno de forma a cobrir toda a população da 

região com serviços hospitalares e ambulatoriais especializados. O financiamento e 

a garantia do acesso devem ser partilhados e definidos de forma participativa entre 

os envolvidos, com a gestão do estado (GODOI et al., 2017). 

A ordenação de redes está diretamente conectada com o planejamento 

adequado. A atenção básica deve reconhecer a necessidade da sua população 

abrangente a fim de organizar-se para a promoção dos serviços necessários aos 
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seus usuários. A resolutividade destas ações na atenção básica é um componente 

primordial para os mecanismos de gestão da governança. No momento em que a 

atenção básica é resolutiva, diminui-se a busca pela atenção secundária (BRASIL, 

2018). 

A utilização de protocolos para a qualificação dos encaminhamentos à média 

e/ou alta complexidade também aumentam de forma indireta a resolutividade na 

atenção, uma vez que, as diretrizes estabelecem padrões e organizam o acesso de 

forma igualitária (BRASIL, 2018). 

A gestão da rede regionalizada é essencial para a conservação de uma 

política social como o SUS.  

 

2.5 Governança na gestão de redes  

 

O principal foco de discussão sobre a governança no âmbito do SUS tem sido 

sobre a gestão de redes de atenção à saúde. A ideia é de que, as organizações 

trabalhem de forma horizontal, ou seja, sem hierarquia, para alcançar os objetivos 

do SUS (BRASIL, 2018).  

A governança, componente indispensável na organização de uma rede 

regionalizada, caracteriza-se como a participação no processo decisório, integrado 

por vários sujeitos com diferentes graus de autonomia.  Esta representa a 

diversidade dos interesses entre os sujeitos em um quadro institucional estável, 

favorecendo assim as relações e cooperação entre a sociedade, os trabalhadores e 

seus governantes (SANTOS; GIOVANELLA, 2014).  

As comissões Intergestores são importantes no processo de regionalização, 

pois estas possibilitam a identificação dos tipos de governança. Esta depende da 

forma da instituição e do diálogo dos grupos para as ações de definição, 

acompanhamento, implementação e avaliação de políticas públicas (SANTOS; 

GIOVANELLA, 2014). 

 

2.6 A cobertura universal de saúde  

 

A cobertura universal é uma prioridade para a saúde global e meta definida 

pelos países signatários das Nações Unidas, ONU (OMS, 2014). Dentre os Objetivos 

do Milênio está a garantia de promover a saúde e o bem-estar para a população em 
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todas as idades. A Organização Mundial da Saúde (OMS) propõe a meta de 

alcançar 80% da população com serviços essenciais, sendo assim, definiu um 

modelo que inclui  a cobertura de serviços de saúdes e equidade no acesso aos 

serviços de saúde (HAN et al.,2018). 

Países de baixa renda, que apresentam dificuldades para fornecer os serviços 

de saúde pública as suas populações, estão reformulando as políticas a fim de 

oferecer a cobertura de serviços essenciais até 2030 (RAHMAN et al., 2018, SUN et 

al., 2017). 

 

2.8 A regionalização no Mato Grosso do Sul  

 

De acordo com o último censo do Instituto Brasileiro de Geografia e Pesquisa, 

IBGE, (2010), o Estado do Mato Grosso do Sul possui população estimada de 

2.682.386 habitantes, distribuídos em 79 municípios. Como em todo o território 

brasileiro, após a consolidação da Lei Orgânica da Saúde (BRASIL, 1990), cada 

esfera do governo realiza a sua função para o desenvolvimento da saúde no Estado, 

sendo os municípios os maiores responsáveis pela execução.  

Situado na região Centro-Oeste do Brasil, o Estado do Mato Grosso do Sul é 

considerado um estado com baixa densidade demográfica (IBGE, 2010)seus 

municípios são divididos em quatro regiões e onze microrregiões como 

apresentadas na figura 1 (MATO GROSSO DO SUL, 2012):  

 

 

Figura 1: Mapa do Mato Grosso do Sul com detalhamento das microrregiões 

de saúde, Campo Grande, MS, 2019.  
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Mesmo com a regionalização, os serviços mais complexos estão 

concentrados em Campo Grande, sua capital, gerando sobrecarga. No setor de 

hemodiálise, por exemplo, até 2015 haviam12 clínicas no Estado, sendo cinco na 

capital e sete no interior e para mais de 16% dos pacientes, a distância percorrida 

para a realização de cada sessão era maior que 100 km. Isso resulta muitas vezes 

em migrações para outras cidades, mortes prematuras decorrentes da não adesão 

ou abandono do tratamento por causa da distância (BARBIERI, 2015). 

Nesta situação, o Governo do Estado do Mato Grosso do Sul por meio da 

Secretaria Estadual de Saúde promoveu ações para estimular a regionalização, com 

incentivo e verbas em diferentes cidades sedes de microrregiões, levando maior 

número de leitos, aparelhos e insumos a nível secundários e terciários, afim de 

diminuir a sobrecarga em determinadas regiões e dar maior qualidade de 

atendimento e conforto aos usuários (MATO GROSSO DO SUL, 2017). 

O princípio número três do plano de governo da atual gestão estabelece 

atendimento igualitário a todas as regiões promovendo a equidade e regionalização. 

Tem como objetivo a extinção da política de “ambulanciaterapia”, esta, acarretada 

pelo excesso de tratamento fora de domicilio registrado no Estado (MATO GROSSO 

DO SUL, 2017). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



23 

3 OBJETIVOS 
 
 
3.1 Geral 

 
Analisar o processo de regionalização dos serviços de saúde especializados 

em Mato Grosso do Sul de 2015 a 2017 sob a ótica de gestores, gerentes e 

usuários.  

 

3.2 Específicos 

 

a) Descrever a participação de gerentes e gestores dos serviços de saúde 

nas microrregiões de Mato Grosso do Sul no processo de regionalização; 

b) Identificar o acesso, resolutividade e satisfação do usuário dos serviços de 

saúde especializados em Mato Grosso do Sul. 

c) Analisar a estrutura regionalizada dos serviços de saúde das 

microrregiões de Mato Grosso do Sul.  
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4 DESENHO METODOLÓGICO 

 

4.1 Tipo de Estudo 

  

Trata-se de uma pesquisa transversal, quantitativa realizada no estado do 

Mato Grosso do Sul, por meio de dados secundários e entrevistas (primários) nos 

municípios que receberam incentivos financeiros ou equipamentos para a atenção 

especializada: Aquidauana, Campo Grande, Coxim, Jardim, Corumbá, Dourados, 

Nova Andradina, Naviraí, Ponta Porã, Paranaíba e Três Lagoas. 

Os dados secundários foram obtidos por meio de uma busca por todos os 

investimentos realizados nas microrregiões no período de 2015 a 2017, através da 

leitura do diário oficial do Mato Grosso do Sul e site oficial da Secretaria de Estado 

de Saúde de Mato Grosso do Sul (SES-MS). Foram selecionados todos os 

investimentos em que constam na matriz da figura 2. 

As informações primárias foram colhidas com a aplicação de formulários em 

entrevistas semiestruturadas com os gestores de saúde dos municípios, gerentes 

dos serviços de saúde e usuários.  

  

4.2 Matriz e variáveis 

  

 Os serviços especializados no qual foram avaliados os incentivos para 

regionalização foram: Investimentos em hospitais, clínicas de diálise e os serviços 

apresentados na figura 2. Os formulários abordaram as seguintes dimensões: 1) 

Usuário: satisfação, acesso, resolutividade. 2) Gestor: participação na tomada de 

decisão, apoio e parceria; relevância dos investimentos estaduais, dificuldades e 

facilidades na gestão dos serviços de referência, facilidades e na regulação do 

serviço. 3) Gerente do serviço: apoio e parceria para execução do serviço e 

organização do serviço, relevância dos investimentos para a unidade. 
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Figura 2: Matriz e variáveis de estudo, Campo Grande, MS, 2018. 

 

 

Fonte: Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso do Sul, SES/MS 

 

4.3 Locais e período de coleta 

 

 Foram agendadas e realizadas entrevistas em todas as microrregiões de 

saúde do estado do Mato Grosso do Sul. Após agendar as entrevistas por telefone, 

o pesquisador foi ao município onde realizou a coleta dos dados, por meio de 

entrevistas junto ao secretário de saúde do município, o gerente das unidades que 

receberam incentivos e aos usuários presentes nas respectivas unidades. Os 

contatos telefônicos foram obtidos nos sites oficiais.  

 Foram agendadas entrevistas por telefone com os gestores de saúde dos 

municípios e com os gerentes dos serviços especializados. As entrevistas com os 

usuários aconteceram no mesmo período das entrevistas agendadas, por 

conveniência.  

 O período de coleta dos dados secundários foi de março a junho de 2017 e 

período de coleta de dados primários de julho de 2017 a outubro de 2018. 
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4.4 População e amostra  

 

Foram incluídos gerentes e gestores que estavam exercendo o cargo no 

momento e usuários maiores de 18 anos. Foram excluídos usuários menores de 

idade, estrangeiros e indígenas. 

 

4.5 Coleta de dados 

 

 Os instrumentos para as entrevistas com gestores, gerentes e usuários foram 

adaptados do Cuestionario de Continuidad Asistencial Entre Niveles de Atención 

(CCAENA©) que desenvolveu e validou um questionário para conhecer a 

continuidade da assistência entre os níveis de atenção na Espanha e na América 

Latina (NAVARRETE et al.,2011; SAMICO et al., 2015). O questionário foi validado 

no Brasil em 2015 por Garcia-Subirats et al (2015). 

 Os instrumentos foram adaptados para gestores municipais, gerentes dos 

serviços e usuários, estes divididos em três categorias: usuários de serviço de 

diálise, de hospitais e serviços gerais. O usuário do serviço de diálise foi 

entrevistado na clínica, para a categoria hospital foram entrevistados usuários que 

se encontravam internados e estavam conscientes e orientados e em condições de 

responder o formulário e usuários de serviço geral eram os usuários que estavam 

aguardando algum procedimento ambulatorial.  

 

4.6 Análise dos dados 

 

Para análise foi construída uma matriz com as dimensões da concepção de 

regionalização e variáveis que compõem a sua operacionalização (Figura 3). Os 

resultados são apresentados a partir da resposta dada pelos gestores, gerentes e 

usuários e realizada associações das informações sob o ponto de vista dos 

gestores, gerentes e usuários. 

No quadro1, apresentam-se as dimensões e itens investigados:  
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Quadro 1: Dimensões da concepção de regionalização e questões respondidas 

pelos gestores, gerentes dos serviços e usuários, Campo Grande, MS, 2018. 

 

Dimensões Itens investigados 

Participação na 

tomada de decisão 

O investimento realizado era a principal necessidade? (GS) 

(GM) 

Participou da decisão acerca das necessidades da unidade? 

(GS)(GM) 

 

Apoio e parceria do 

estado ou município 

Houve investimento nos últimos dois anos? (GS) (GM) 

Qual a fonte de financiamento? (GS) (GM) 

Relevância dos 

investimentos  

Antes dos investimentos havia uma sobrecarga por uma alta 

demanda? (GS) (GM) 

Com o investimento a situação modificou? (GS)(GM) 

Gestão dos serviços 

de referência da 

região 

Qual a quantidade de atendimentos de outros municípios da 

microrregião? (GS) (GM) 

O município está preparado para atender a demanda, 

considerando a região de saúde/municípios vizinhos? (GM) 

Os recursos destinados à saúde no seu município são 

suficientes para suprir as necessidades do mesmo? (GM) 

Quem encaminha o usuário a unidade? (U) 

 

Regulação do serviço Há distribuição de vagas entre municípios? (GS)(GM) 

Há encaminhamento de pacientes para o atendimento em outro 

município? (GM) 

Satisfação A população confia no serviço prestado pela unidade? 

(GS)(GM)(U) 

Acesso A unidade/município recebe pacientes de outros municípios? 

(GS)(GM)(U) 

Tempo de espera (U) 

Meio de transporte utilizado (U) 

Resolutividade Há uma procura de pacientes no serviço por motivos que 

poderiam ser resolvidos no nível primário? (GS) 

Recomendaria o serviço de saúde da unidade/município? 

(GS)(GM) 

Teve dificuldades para agendar atendimento na unidade? (U) 

Continuidade do tratamento e atendimento (U) 

Legenda:  GM: gestor de saúde do município; GS: gerentes dos serviços de saúde especializados; U: 
usuário.  

 

As informações foram armazenadas em bancos de dados e as análises foram 

realizadas com uso do software IBM SPSS 23. Tabelas foram construídas 

comparando gestores, gerentes e usuários através das dimensões supracitadas 

para analisar de forma quantitativa a partir das respostas dadas, analisando a 
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distribuição, similaridades e dissimilaridades entre gestores municipais e gerentes de 

serviços e entre tipos de usuários com nível de significância estatística de 5% 

(p<0,05). 

 A pesquisa teve autorização da Secretaria de Estado de Saúde de Mato 

Grosso do Sul, da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) através do presidente do 

Conselho de Secretários Municipais de Saúde do Mato Grosso do Sul 

(COSEMS/MS) e foi aprovada pelo Comitê de Ética com protocolo de nº 2.437.948 

(Anexo D).  
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5 RESULTADOS 

 

 Os resultados serão apresentados em forma de artigo intitulado "Processo de 

regionalização dos serviços especializados na perspectiva de gestores, gerentes e 

usuários", realizado através da coleta de dados primários, tem como objetivo avaliar 

a reestruturação, com base na regionalização dos serviços especializados 

realizados pela Secretaria de Estado de Saúde do Mato Grosso do Sul a partir de 

2015. Este artigo foi submetido à Revista Saúde e Sociedade ISSN: 1984-

0470(anexo E). 

 Foi publicado um artigo na Revista International Journal of Development 

Research volume 11, ano 2018, intitulado “Equity in access to cataract surgeries in a 

brazilian region: Health Caravan Program” que trata do acesso aos serviços de 

saúde por meio de uma Caravana da Saúde, como alternativa para levar as cirurgias 

de catarata mais próxima da população (anexo F).  

 Resultados parciais foram apresentados em Congresso: intitulado “Avaliação 

de desempenho de uma política pública de saúde em Mato Grosso do Sul: Caravana 

da Saúde”. Este resumo foi apresentado no 12º Congresso Brasileiro de Saúde 

Coletiva, realizado pela Associação Brasileira de Saúde Coletiva (ABRASCO) 

(anexo G). 
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Resumo 

 
A universalidade e a equidade no acesso aos serviços de saúde é um desafio, pelos 

aspectos geográficos, econômicos, demográficos e de estrutura dos serviços de 

saúde. Em Mato Grosso do Sul o governo do estado promoveu uma reestruturação 

do sistema, para melhorar o acesso da população aos serviços. Esta pesquisa 

investigou a participação dos gestores, gerentes e a satisfação de usuários ante o 

processo de regionalização dos serviços especializados. Método: Estudo 

transversal com abordagem quantitativa, realizado com gerentes, gestores e 

usuários dos serviços de saúde dos municípios que receberam investimentos no 

processo de regionalização. Os dados foram coletados por meio de entrevistas no 

período de março a outubro de 2017. A análise considerou as dimensões e as 

similaridades foram identificadas com nível de significância de 5%. Resultados: A 

maioria dos gestores e gerentes afirma que não participaram da tomada de decisão 

acerca da alocação dos investimentos e a maior dificuldade é a insuficiência de 

recursos financeiros. Não houve similaridade nas respostas sobre regulação dos 

serviços com predomínio do pronto atendimento como porta de entrada. 

Aproximadamente dois terços dos usuários entrevistados apesar de ter acesso aos 

serviços de saúde, não tiveram seu problema resolvido, evidenciando a necessidade 

de fortalecer a capacidade resolutiva na rede de atenção.  
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Palavras-chave: Política de saúde; Avaliação em Saúde; Regionalização; Equidade 

no Acesso aos Serviços de Saúde; Estratégia Saúde da Família.  

 

Abstract  

 
Universality and equity in access to health services is a challenge, due to the 

geographic, economic, demographic and health services structure aspects. In Mato 

Grosso do Sul, the state government promoted a restructuring of the system to 

improve the population's access to services. This research investigated the 

participation of managers, managers and the satisfaction of users before the process 

of regionalization of specialized services. Method: Cross-sectional study with a 

quantitative approach, carried out with managers, managers and users of the health 

services of the municipalities that received investments in the regionalization 

process. The data were collected through interviews from March to October 2017. 

The analysis considered the dimensions and similarities were identified with 

significance level of 5%. Results: Most managers and managers affirm that they did 

not participate in the decision on the allocation of investments and the greatest 

difficulty is the lack of financial resources. There was no similarity in the responses 

about regulation of services with a predominance of prompt service as a gateway. 

Approximately two-thirds of the users interviewed despite having access to health 

services did not have their problem solved, evidencing the need to strengthen the 

problem-solving capacity in the care network. 

Keywords: Health Policy; Health Evaluation; Regional Health Planning; Equity in 

Access to Health Services; Family Health Strategy. 

 

Introdução 

 

A cobertura universal é uma prioridade para a saúde global e meta definida 

pelos países signatários das Nações Unidas, ONU (OMS, 2014). Dentre os objetivos 

do milênio está a garantia de promover saúde e bem-estar para a população em 

todas as idades. A Organização Mundial da Saúde (OMS) propõe, como meta, o 

alcance de 80% da população aos serviços de saúde essenciais e assim, definiu um 
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modelo que inclui a cobertura de serviços e equidade no acesso aos serviços de 

saúde (Han et al.,2018). 

Países de baixa renda, que apresentam dificuldades para fornecer os serviços 

de saúde pública as suas populações, têm a tarefa de reorganizar suas iniciativas a 

fim de oferecer a cobertura de serviços essenciais até 2030 (Rahman et al., 2018, 

Sun etal., 2017). 

No Brasil, o Sistema Único de Saúde (SUS) se constitui em um modelo 

descentralizado no qual as responsabilidades são atribuídas às três esferas do 

governo (Paschoalotto et al., 2018). A regionalização, implantada em 2001 através 

da Norma Operacional da Assistência à Saúde (NOAS) foi influenciada pelas 

dinâmicas socioeconômicas e políticas com a necessidade de promover as 

articulações dos componentes governamentais de cada região (Duarte et al., 2015). 

A orientação é que o planejamento seja compartilhado pelas três esferas, com 

competências específicas para os municípios voltadas à coordenação do sistema 

local de saúde e aos estados a organização das redes de saúde (Vargas et 

al.,2015). 

Nesta lógica, as redes de atenção à saúde são constituídas de forma 

hierarquizada, onde os municípios de pequeno porte devem oferecer os serviços de 

atenção primária enquanto que os municípios maiores devem acolher a sua 

população e a dos municípios do entorno, de forma que toda a população da região 

tenha acesso aos serviços hospitalares e ambulatoriais especializados. O 

financiamento e a garantia do acesso devem ser partilhados e definidos de forma 

participativa entre os envolvidos, com a gestão do estado (Godoi et al., 2017). 

O Decreto 7.508 de junho de 2011 reafirma a regionalização e define as redes 

de atenção à saúde como ações e serviços articulados a fim de garantir a 

continuidade do atendimento (Medeiros et al., 2017). Logo, a organização da 

atenção articulada e integrada por redes na égide da regionalização, organiza a 

atenção por níveis de complexidade e oferece mecanismos para a cobertura e 

acesso universal equânime.  

Apesar de ter sido o primeiro estado a assinar o Plano Diretor de 

Regionalização (PDR), as dificuldades enfrentadas para o alcance da cobertura 

universal são muitas. Para isso, o governo do estado assumiu o compromisso de 

reestruturação do sistema de saúde para ampliar o acesso das populações e 

fortalecer a regionalização no estado (Mato Grosso do Sul, 2015). 
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O mecanismo utilizado para a regionalização foi a reestruturação dos serviços 

nos municípios sedes de microrregiões com o aumento de leitos hospitalares, 

instalação de equipamentos para exames de imagem, hemodiálise e incentivos para 

ampliar a capacidade dos serviços especializados (Mato Grosso do Sul, 2017). 

A Secretaria de Estado de Saúde assumiu o processo para viabilizar a 

formação de redes regionalizadas de assistência com investimentos para reformas e 

ampliação e alocação de equipamentos. É importante que esta iniciativa seja 

investigada sob a ótica dos gestores, gerentes de serviços que receberam os 

investimentos bem como identificar de que forma os usuários estão sendo 

beneficiados. Esta pesquisa analisou o processo de regionalização dos serviços de 

saúde em um estado brasileiro.  

 

Método 

 

Trata-se de uma pesquisa transversal, realizada no estado do Mato Grosso 

do Sul, situado na região Centro-Oeste do Brasil. O estado tem uma densidade 

geográfica baixa, de 6,48 hab/km2 (IBGE, 2010). Possui 79 municípios e destes, 59 

tem menos de 25 mil habitantes e conta com 11 microrregiões de saúde (Figura 1) 

(IBGE, 2016; Mato Grosso do Sul, 2012): 

 

 

Figura 1: Mapa do Mato Grosso do Sul com detalhamento das microrregiões de 

saúde, Campo Grande, MS, 2019 
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Inicialmente, os dados secundários foram obtidos por meio pesquisa 

documental dos investimentos realizados nas microrregiões no período de 2015 a 

2017, através da análise do diário oficial do Mato Grosso do Sul e site oficial da 

Secretaria de Estado de Saúde, para seleção dos investimentos formulação de uma 

matriz.  

O estudo foi desenvolvido nos 11 municípios sede de microrregião de saúde 

que receberam incentivos financeiros ou equipamentos para serviços especializados 

da Secretaria de Estado de Saúde. 

 Os dados primários foram coletados por meio de entrevistas, com uso de 

formulários adaptados dos instrumentos do Cuestionario de Continuidad Asistencial 

Entre Niveles de Atención (CCAENA©), desenvolvidos para conhecer a continuidade 

da assistência entre os níveis de atenção na Espanha e na América Latina. Tais 

instrumentos foram validados no Brasil em 2014 por Garcia-Subirats et al(2014). 

Os formulários abordaram as seguintes dimensões: 1) Usuário: satisfação, 

acesso, resolutividade. 2) Gestor: participação na tomada de decisão, apoio e 

parceria; relevância dos investimentos estaduais, dificuldades e facilidades na 

gestão dos serviços de referência, facilidades e na regulação do serviço. 3) Gerente 

do serviço: apoio e parceria para execução do serviço e organização do serviço, 

relevância dos investimentos para a unidade. 

Foram incluídos gerentes e gestores que exerciam o cargo na época da 

realização da pesquisa e usuários maiores de 18 anos que possuíam condições de 

serem entrevistados. Foram excluídos usuários menores de idade, estrangeiros e 

indígenas.  

  O agendamento das entrevistas nos municípios sede de microrregiões de 

saúde foi feito por contatos via telefone. Os secretários municipais de saúde foram 

entrevistados nas respectivas secretarias de saúde e os gerentes nas unidades 

hospitalares ou ambulatoriais. Os usuários foram entrevistados por conveniência, ou 

seja, estavam nos serviços de saúde como clínicas de diálise, ambulatórios e nos 

hospitais, nos dias em que foram entrevistados os gestores e gerentes. Foram 

entrevistados 11 gestores (secretários municipais de saúde), 20 gerentes de 

serviços (clínicas de hemodiálise, hospitais e ambulatórios ou clínicas para exames 

de imagem) e 108 usuários. 

 Esta pesquisa foi desenvolvida no período de março de 2017 a outubro de 

2018.Os resultados consideraram as respostas dos gestores, gerentes e usuários 
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dos serviços a partir de uma matriz com as dimensões da regionalização e questões 

(itens) que identificam sua operacionalização (Quadro 1). 

 

Quadro 1: Dimensões da concepção de regionalização e questões respondidas 

pelos gestores, gerentes dos serviços e usuários, Campo Grande, MS, 2018. 

Dimensões Itens investigados 

Participação na 
tomada de decisão 

O investimento realizado era a principal necessidade? (GS) 
(GM) 
Participou da decisão acerca das necessidades da unidade? 
(GS)(GM) 

Apoio e parceria do 
estado ou município 

Houve investimento nos últimos dois anos? (GS) (GM) 
Qual a fonte de financiamento? (GS) (GM) 

Relevância dos 
investimentos  

Antes dos investimentos havia uma sobrecarga por uma alta 
demanda? (GS) 
Com o investimento a situação modificou? (GS)(GM) 

Gestão dos serviços 
de referência da região 

Qual a quantidade de atendimentos de outros municípios da 
microrregião? (GS) 
O município está preparado para atender a demanda, levando 
em consideração a região de saúde/municípios vizinhos? (GM) 
Os recursos destinados à saúde no seu município são 
suficientes para suprir as necessidades do mesmo? (GM) 
Quem encaminha o usuário a unidade? (U) 

Regulação do serviço Há distribuição de vagas entre municípios? (GS) (GM) 
Há encaminhamento de pacientes para o atendimento em 
outro município? (GM) 

Satisfação A população confia no serviço prestado pela unidade? 
(GS)(GM)(U) 

Acesso A unidade/município recebe pacientes de outros municípios? 
(GS)(GM)(U) 
Tempo de espera (U) 
Meio de transporte utilizado (U) 

Resolutividade Há uma procura de pacientes no serviço por motivos que 
poderiam ser resolvidos no nível primário? (GS) 
Recomendaria o serviço de saúde da unidade/município? 
(GS)(GM) 
Teve dificuldades para agendar atendimento na unidade? (U) 
Continuidade do tratamento e atendimento (U) 

Legenda:  GM: gestores de saúde dos municípios; GS: gerentes dos serviços de saúde 
especializados; U: usuários.  
 

As informações foram armazenadas em bancos de dados e as análises 

realizadas com uso do software IBM SPSS 23. Foi usado o teste qui-quadrado para 

identificar as similaridades e dissimilaridades entre gestores municipais e gerentes 

de serviços e entre tipos de usuários com nível de significância estatística de 5% 

(p<0,05).  

 A pesquisa foi realizada mediante a autorização da Secretaria de Estado de 

Saúde de Mato Grosso do Sul, da Comissão Intergestores Bipartite (CIB) e foi 
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aprovada pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do Mato Grosso do Sul, 

protocolo de nº 2.437.948 

 

Resultados  

 

Gerentes de serviços e gestores municipais 

 

Foram entrevistados 11 secretários municipais de saúde e 20 gerentes de 

serviços, dos quais apresentam em sua maioria idade entre 35 e 44 anos (63% dos 

gestores municipais e 35% dos gerentes de serviços). Destes, oito (73%) gestores e 

12 (60%) gerentes de serviços eram do sexo masculino. O tempo em que estavam 

na função era variável. Os gestores ocupam o cargo a menos tempo, sendo que oito 

(72%) são secretários de saúde pelo período de um a dois anos, enquanto nove 

(45%) gerentes de serviços exercem a função há três anos ou mais.  

A formação profissional também foi diferente entre os cargos, dos quais 37% 

dos gestores eram profissionais médicos, 18% enfermeiros e os demais distribuídos 

em outras categorias profissionais. Quanto aos gerentes de serviços, as profissões 

mais citadas são administração, contabilidade, economia em 55% dos entrevistados.  

Gestores e gerentes afirmam que há distribuição de vagas entre a 

microrregião e que o município/unidade recebe pacientes de outros municípios. 

Citam, como principais dificuldades poucos recursos financeiros como um grande 

problema, para nove (81,1%) gestores e 16 (80%) gerentes. Estrutura física 

insuficiente ou precária foi citada por cinco gestores (45,4%) e sete gerentes (35%). 

Insuficiência de profissionais é uma preocupação para cinco gestores (45%) e cinco 

gerentes (25%). 

Seis (30%) gerentes de serviços destacaram também a superlotação e oito 

(40%) a regulação de vagas ineficiente, como problemas graves do cotidiano. Para 

17 (85%) grande parte dos problemas de saúde poderia ser resolvida no nível 

primário.  

Entre os gestores, sete (63,6%) destacam o pouco comprometimento dos 

municípios da região e dez (91%) relatam que pacientes são encaminhados para 

atendimento em outros municípios.  

Na tabela 1 estão distribuídas as respostas de gestores e gerentes através 

das dimensões:  
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Tabela1:  Dimensões referentes a condição da regionalização dos serviços de 

saúde nas sedes de microrregiões de saúde de Mato Grosso do Sul, 2018. 

 

Dimensões Itens 
Gestor n=11 
(n=100%) 

Gerente 
n=20 
(n=100%) 

Valor 
de p 

Participação na 
tomada de 
Decisão 

Era a principal necessidade do município/unidade  

Sim 07 (63,6) 15 (75,0) 

0,493 Não 04 (36,4) 04 (20,0) 

Não soube responder 00 (00,0) 01 (05,0) 

Participou na tomada de decisão  

Sim 03 (27,3) 05 (25,0) 

0,375 Não 07 (63,6) 15 (75,0) 

Não soube responder 01 (09,1) 00(00,0) 

Apoio e 
parceria do 
estado ou 
município 

Recebeu recursos para ampliação/reforma  

Sim 10 (90,9) 16 (80,0) 
0,429 

Não 01 (09,1) 04 (20,0) 

Fontes do Financiamento*  

Recursos Municipais 07 (63,6) 06 (30,0) 0,069 

Recursos Estaduais 06 (54,5) 15 (75,0) 0,244 

Recursos Federais 08 (72,7)a 06 (30,0)b 0,022 

Outros 03 (27,3) 03 (15,0) 0,408 

Não se aplica 01 (09,1)) 04 (20,0) 0,429 

 
 
Relevância dos 
investimentos 

Antes dos investimentos havia uma sobrecarga por 
uma alta demanda?   

Sim 10 (90,9) 14 (70,0) 

0,326 Não 01 (09,1) 03 (15,0) 

Não sabe/Não se aplica 00(00,0) 03 (15,0) 

Melhora da sobrecarga com o incentivo  

Sim 06 (54,5) 10 (50,0) 

0,503 

Não 01 (09,1) 03 (15,0) 

Em partes 02 (18,2) 02 (10,0) 

Não soube responder 01 (09,1) 00 (00,0) 

Não se aplica 01 (09,1) 05 (25,0) 

Gestão dos 
serviços de 
referência da 
região 

Quantidade de atendimentos de outros municípios 
da microrregião 

 

Menos de 10% 02 (18,2) 03 (15,0) 

0,617 

Entre 11 e 30% 02 (18,2) 07 (35,0) 

Entre 31 e 50% 07 (63,6) 08 (40,0) 

Mais de 50% 00 (00,0) 01 (05,0) 

Não soube responder 00 (00,0) 01 (05,0) 
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Unidade/Município está preparada para atender 
demanda 

 

Sim 03 (27,3)b 15 (75,0)a 

0,160 Não 02 (18,2) 03 (15,0) 

Em partes 06 (54,5)a 02 (10,0)b 

Regulação do 
Serviço 

Como ocorre a distribuição de Vagas*  

Igual para todos os 
Municípios 

05 (45,5)a 01 (05,0)b 
0,006 

Feita conforme 
negociação entre os 
municípios com apoio da 
SES 

06 (54,5)a 02 (10,0)b 

0,007 

Feita conforme a 
solicitação e demanda 
dos municípios 

06 (54,5) 09 (45,0) 
0,611 

Outra forma 02 (18,2) 08 (40,0) 0,214 

Satisfação 

Confia no serviço    

Sim 11 (100,0) 18 (90,0) 

0,555 Não 00 (00,0) 01 (05,0) 

Em partes 00 (00,0) 01 (05,0) 

Resolutividade 

Recomendaria o serviço de saúde da 
unidade/município? 

 

Sim 11 (100,0) 19 (95,0) 

0,451 Não 00 (00,0) 00 (00,0) 

Em partes 00 (00,0) 01 (05,0) 

*Era possível a escolha de mais de uma alternativa 
Legenda: a: variável maior, b: variável menor. 

 

Usuários 

 

Dos usuários entrevistados, 65(61%) eram do sexo feminino e 42(39%) do 

sexo masculino. Dentre eles, 16 (14,8%) estão na faixa etária de 18 a 24 anos, 11 

(10,2%) de 25 a 34 anos, 12 (11,1%) de 35 a 44 anos, 20 (18,5%) de 45 a 54 anos, 

27 (25%) de 55 a 64 anos e 22 (20,4%) possuíam 65 anos ou mais.  

 A maioria dos entrevistados, 74 (68,5%) residiam no mesmo município onde 

foram atendidos. Dos atendimentos, 76 (70,3%) eram para realização de exames de 

imagem (mamografia: 28,94%, raio X: 56,57%, ressonância magnética: 1,31%, 

tomografia: 6,57%, outros exames de imagem: 6,57%), 15 (13,8%) estavam 

internados em unidade hospitalar clínica, três (2,7%) internados em Centro de 

Terapia Intensiva (CTI), dez (9,2%) estavam em procedimento hemodialítico e quatro 

(3,7%) aguardavam consulta ambulatorial com médico especialista.  
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 Dos usuários entrevistados, 58 (53,7%), referem ter acesso a unidade através 

de entrada pelo pronto atendimento. Dos demais, 30 (27,7%) referem ter passado 

pela regulação de vagas e encaminhados da unidade básica, 13 (12,0%) 

encaminhados por médicos especialistas e sete (06,4%) por outros meios.   

  A tabela 2 apresenta as respostas dos usuários entrevistados nos serviços 

de saúde na sede das microrregiões.  

 

Tabela 2: Dimensões relativas às condições de atendimento referidas pelos 

usuários no Mato Grosso do Sul, 2018. 

Dimensões Itens 

Tipo de Usuário  
Diálise 
n=10 
(=100%) 

Internação 
n=18 
(=100%) 

Consulta 
n=4 
(=100%) 

Exame 
n=76 
(=100%) 

Valor 
de p 

Serviços 
de 
referência  

Como foi encaminhado  
Médico do 
Posto 

00 (00,0)ab 01 (05,6)b 00 (00,0)ab 29 (38,9)a 

<0,001 

Especialista 
do Município 

01 (10,0)a 00 (00,0)a 00 (00,0)a 06 (07,9)a 

Especialista 
de outro 
município 

01 (10,0)a 00 (00,0)a 01 (25,0)a 04 (05,3)a 

Clínica de 
atendimento 

06 (60,0)a 01 (05,6)b 00 (00,0)ab 00 (00,0)b 

Conta 
própria/emer
gência 

02 (20,0)a 16 (88,9)b 03 (75,0)ab 37 (48,3)a 

Acesso 

Foi atendido no município onde reside?  

Sim 03 (30,0)b 10 (55,6)ab 02 (50,0)ab 58 (76,3)a 
0,013 

Não 07 (70,0)a 08 (44,4)ab 02 (50,0)ab 18 (23,7)b 

Tempo de Espera  

De 0 a 15 
dias 

08 (80,0) 15 (83,3) 04 (100,0) 61 (80,3) 

0,792 

De 16 a 60 
dias 

02 (20,0) 03 (16,7) 00 (00,0) 07 (09,2) 

De 61 a 100 
dias 

00 (00,0) 00 (00,0) 00 (00,0) 04 (05,3) 

101 dias ou 
mais 

00 (00,0) 00 (00,0) 00 (00,0) 04 (05,3) 

 
Satisfação  

 
O que acha do tempo de espera 

 
 

Demorado 01 (10,0)a 01 (05,6) 01 (25,0)a 20 (26,3) 

0,114 Razoável 00 (00,0) 06 (33,3) 00 (00,0) 14 (18,4) 

Rápido 09 (90,0) 11 (61,1) 03 (75,0) 42 (55,3) 

Satisfeito com o atendimento  

Sim 10 (100,0) 18 (100,0) 04 (100,0) 67 (88,2) 
0,659 

Não 00 (00,0) 00 (00,0) 00 (00,0) 03 (03,9) 
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Discussão 

O sistema de saúde é bastante complexo, envolve muitos atores sociais com 

interesses diversos. Se houve uso de ferramentas para apoiar a decisão, ou se foi 

partilhada e discutida mediante a análise da realidade local, este fato não foi 

observado neste estudo, que constatou o relevante papel do estado na indução na 

regionalização, pois a maior parte dos gestores e gerentes entrevistados referem ter 

recebido algum incentivo para a regionalização e caracterizam este incentivo como 

prioridade para o sistema de saúde local.   

Gestores e gerentes dos serviços entrevistados afirmaram não participar do 

processo de tomada de decisão quanto a alocação de recursos ou equipamentos, o 

que contraria a importância da participação dos atores envolvidos nos processos 

decisórios. Estudos apontam para a relevância do processo decisório conjunto em 

sistemas organizados em formato de redes ou parcerias que só é eficaz quando 

todos os níveis são considerados para a tomada de decisão (Pacheco Junior; 

Gomes, 2016). Ao considerar a participação dos gestores municipais aumentam as 

chances de suprir as necessidades da população local (Flexa, 2018). 

A estrutura física inadequada ou menor do que a demanda para atendimentos 

em saúde foi reiterada pelos gestores e gerentes no que diz respeito aos serviços 

especializados o que reforça a tese de que há de fato, menos leitos e serviços 

especializados do que o julgado necessário, fato que restringe a capacidade 

operacional para a melhor utilização do serviço de regulação de vagas em redes de 

atenção (Santos; Giovanella, 2014). 

Em partes 00 (00,0) 00 (00,0) 00 (00,0) 06 (07,9) 

Resolutivid
ade 

Realizava tratamento anterior  

Sim 07 (70,0)a 02 (11,1)b 01 (25,0)ab 40 (52,6)a 
0,004 

Não 03 (30,0)a 16 (88,9)b 03 (75,0)ab 36 (47,4)a 

Apresentou dificuldade para conseguir vaga na unidade  

Sim 01 (10,0) 04 (22,2) 00 (00,0) 05 (06,6) 
0,198 

Não 09 (90,0) 14 (77,8) 04 (100,0) 71 (93,4) 

Teve dificuldade para continuar o tratamento  

Sim 01 (10,0)a 00 (00,0)a 00 (00,0)a 09 (11,8)a 

<0,001 Não 09 (90,0)a 02 (11,1)b 02 (50,0)ab 65 (85,5)a 

Não sabe 00 (00,0)bc 16 (88,9)a 02 (50,0)ab 02 (02,6)c  
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Vale lembrar que a ampliação dos serviços, com vistas a atendimento das 

demandas, deve ocorrer com a articulação dos serviços da atenção primária e 

fortalecimento da governança local e regional e autonomia municipal (Santos; 

Giovanella, 2014). 

Para os gestores e gerentes de serviços, a insuficiência de recursos 

financeiros e a dificuldade de fixar profissionais nos municípios, inviabilizam a 

concretização dos pactos, uma vez que, mesmo com a discussão das necessidades 

locais, ao final as decisões são limitadas ao orçamento, que é determinante na 

tomada de decisão final (Flexa, 2018). 

 Quando o teto financeiro é determinante, as recomendações acerca do uso 

de evidências no âmbito epidemiológico e a adoção de protocolos, necessários para 

viabilizar as redes de atenção à saúde, sofrem prejuízos e reduz a capacidade de 

gestão e de atendimento à população nas suas reais necessidades (Phelps et al., 

2016; Ferreira et al., 2018). 

A utilização de protocolos ou linha guia como proposto pelas redes para a 

qualificação dos encaminhamentos à média e/ou alta complexidade de serviços de 

interfere positivamente tanto na regulação da vaga quanto solicitada quanto na 

capacidade resolutiva de todos os pontos de atenção existentes na rede de saúde 

(Teser, 2017). 

Os gestores municipais referiram uma distribuição ordenada de vagas dos 

serviços especializados entre os municípios da região, de acordo com negociação 

regional coordenada pela Secretaria de Saúde Estadual (SES). Afirmam que mesmo 

com os pactos para distribuição de vagas na região, há pouco comprometimento dos 

municípios que compõem a região de saúde, que sobrecarrega o município sede 

quanto aos custos dos usuários que utilizam o pronto socorro como porta de 

entrada. 

Os gerentes dos serviços por sua vez, afirmaram que as vagas são 

distribuídas por solicitação do serviço de regulação, mas que a demanda provocada 

pelo acesso dos usuários pelos serviços de pronto-socorro sem encaminhamento, 

desestabiliza esse sistema. 

Assim, observa-se no estudo, que a visão dos gestores e dos gerentes são 

complementares e apontam para a complexidade da governança das redes de 

atenção. O enfrentamento do problema envolve principalmente o nível político, que 

pode reorientar o sistema com mudanças na forma de pagamento, implantação de 
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integração vertical e horizontal de serviços o que supera a lógica que se baseia em 

níveis de atenção, organização de centros de referência ambulatoriais e hospitalares 

em redes com base nos critérios de resolutividade e acessibilidade com programas 

de gestão compartilhada de riscos e a superação da crise de legitimidade pelo qual 

o sistema de saúde passa (Morales-Sánchez; García-Ubaque, 2017). 

Mato Grosso do Sul foi o primeiro estado a assinar o Plano Diretor de 

Regionalização (PDR) (Mato Grosso do Sul, 2015). O PDR nasce da pactuação dos 

municípios da região, sob coordenação estadual a fim de organizar e elaborar a 

Programação Pactuada e Integrada (PPI), que dará efetividade ao pacto. A PPI é um 

instrumento onde se programam as ações a serem realizadas por cada município da 

região, não é de responsabilidade desta programação resolver todas as 

necessidades das secretarias municipais e sim, aspectos e questões de interesse 

compartilhadas. Cada gestor deve ter a programação das ações referenciadas e 

assim, regular para os usuários (Silveira Filho et al., 2016). 

 São necessárias articulações das redes em todos os níveis de atenção nos 

municípios para se alcançar a cobertura e acesso igualitário. A atenção primária, 

porta de entrada preferencial para o atendimento do usuário, deve ser fortalecida e 

organizada para que o usuário sinta confiança em buscá-la preferencialmente. A 

proporção de usuários que chegaram ao atendimento encaminhados pela atenção 

primária, ainda é baixa, se considerar que esta seria a porta de entrada mais 

eficiente para a regionalização e regulação do serviço. Melhorar o acesso aos 

cuidados de saúde primário e sua capacidade resolutiva é importante para alcançar 

a equidade na saúde (Richard et al., 2016).  

Os usuários referem em sua grande maioria satisfação com o atendimento 

recebido nas unidades. O tempo de espera, relatado como de 0 a 15 dias é 

considerado rápido e não referem dificuldades para conseguir a vaga. Apesar de a 

satisfação ser quase unânime entre os entrevistados, o desfecho pelo atendimento 

especializado ainda deixa a desejar. Os usuários relatam que são atendidos, mas, 

aproximadamente dois terços dos entrevistados, não tiveram seus problemas 

resolvidos.  

Quanto à capacidade resolutiva dos serviços, enquanto os gestores afirmam 

que há problemas os gerentes dos serviços dizem que, mesmo com a superlotação, 

os serviços têm capacidade para resolver os problemas de saúde. E, na visão de 

grande parte dos usuários, os problemas não são resolvidos. Diferente dos 
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resultados entre usuários em atendimento nas clínicas de hemodiálise onde 

evidencia-se que a regulação é eficaz. Os usuários entrevistados nos serviços de 

hemodiálise, mesmo residentes em outros municípios, são na sua maioria 

encaminhados com base em protocolos, atendidos, e tem o problema resolvido 

mediante o imediato acesso à máquina de hemodiálise. Relatam que caso não tenha 

o serviço no município onde reside, há regularidade e rotina para o transporte, com 

vaga reservada. 

Para a maioria dos gerentes, grande parte da demanda nos pronto-socorros 

poderia ser resolvida a nível primário. Isso demonstra que o acesso por si só não 

garante a resolução do problema os quais dependem de redes de atenção 

eficientes.  Muito pelo contrário, tais usuários, que retornam sistematicamente com a 

mesma queixa, oneram e incham os serviços de saúde, pois ainda precisam do 

serviço de saúde, e geram mais demanda. Abrir portas de acesso não qualificadas 

parece ser uma prática comum no país e precisa ser questionada. Diversos estudos 

apontam a ampliação do acesso sem a estrutura necessária, com equipamentos e 

materiais, acesso aos exames e condições de trabalho, restringem a ação dos 

profissionais de saúde, que diante da impotência em resolver os problemas nos 

pontos de atenção, terminam por encaminhar o paciente que fica em constante ida e 

vinda em busca da solução para o seu problema (FRANÇA et al., 2016; GIRARDI et 

al., 2017). 

A resolutividade ainda é um entrave para usuários das microrregiões, que 

também necessitam de atendimento fora de suas sedes. Observa-se que 91% dos 

gestores encaminham os pacientes para serviços de saúde em outros municípios.  

A escolha da população pelos serviços hospitalares e de emergência reflete a 

dificuldade cultural de se utilizar a atenção primária e a pouca estrutura existente 

(Viana et al., 2018).   

Fortalecer os primeiros níveis de atenção à saúde com sua inclusão nas 

redes pode melhorar o acesso e equidade do acesso aos serviços de saúde nos 

municípios nos quais foi desenvolvido o estudo.  No modelo inglês, o médico da 

família tem capacidade resolutiva, realizam as ações de prevenção e estão 

integrados à rede de atendimento. No Canadá a atenção primária foi fortalecida com 

a mudança no sistema de pagamento que envolve a equipe e a resolutividade do 

atendimento (Cookson et al.,2017).  
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 Para isso, a equipe de saúde da família deve ser clinicamente competente e 

sensível para adaptação aos contextos sociais onde atende com uso de protocolos.  

Este estudo apresenta limitações ao se avaliar apenas os serviços 

especializados e os municípios sedes das microrregiões. Faz-se necessário 

aprofundar a investigação para que se possa avaliar de forma mais abrangente a 

organização das redes e articulações dentro das regiões de saúde. Também é 

interessante aprofundar a avaliação dos encaminhamentos para atenção 

especializadas realizados pela atenção primária, para que se encontre a dificuldade 

existente na regulação nos serviços onde ocorreu o maior desequilíbrio da porta de 

entrada principal.  

 

Conclusão 

 

A alocação de recursos por meio de reformas, ampliação e transferência de 

equipamentos foi importante para os municípios que compuseram este estudo. No 

entanto, não foi possível identificar se tais investimentos correspondem as reais 

necessidades de saúde da população. A regionalização dos serviços de saúde é um 

tema caro e bastante complexo uma vez que as decisões precisam ser tomadas 

tanto para aproximar os serviços da população quanto estabelecer pontos de 

atendimento especializado pautados na lógica da economia de escala. É por tal 

complexidade que as políticas públicas de saúde são propostas necessárias. A 

organização, em um modelo de sistema de saúde baseado em rede, ao mesmo 

tempo que está próximo da população com serviços resolutivos, pode ter pontos de 

atenção distantes, mas articulados e coordenados por uma única gestão, com 

sistemas de apoio eficazes e comunicação ágil. 

Rever o modelo de atenção primária e estratégia da saúde da família 

existente hoje pode ser um exercício árduo, mas imprescindível para a busca da 

resolutividade e eficiência dos serviços de saúde.  Não é mais possível, nem sob o 

ponto de vista da eficiência, nem sob o ponto de vista da satisfação da população 

que o legitima ou não, manter unidades de saúde com baixa capacidade resolutiva. 

A satisfação do usuário é crucial para que se avalie as políticas implantadas, 

porém é o seu caráter de resolutividade que confere a sua eficácia. Os resultados 

desta pesquisa permitem inferir que a regionalização não deve ser organizada a 

partir dos serviços especializados de média e alta complexidade. O diálogo entre 
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gestores e gerentes dos serviços e sua participação na tomada de decisões são 

essenciais para a equidade do acesso da população aos serviços. 

Foi possível conhecer a reestruturação dos serviços especializados em Mato 

Grosso do Sul. Outros estudos acerca do processo de regionalização se fazem 

necessários para que se possa avaliar a eficácia do serviço prestado nas 

microrregiões não só nos serviços de média e alta complexidade, mas também a 

nível primário, para que esta seja a real porta de entrada do usuário no sistema.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Foi possível por meio dessa pesquisa identificar e analisar o processo de 

regionalização dos serviços, identificando os investimentos, sua distribuição e 

conhecendo a opinião dos gestores, gerentes e usuários.  

Ao avaliar a política, observou-se que os investimentos foram importantes 

para a regionalização, porém, a falta de comunicação entre os municípios da região 

ainda é um entrave para que o processo funcione de forma mais eficaz. 

O processo decisório também não é totalmente eficiente quando este exclui 

os gerentes e gestores da tomada de decisão, uma vez que estes são os elementos 

fundamentais nos serviços de saúde.  

Outro importante fato observado é que há um grande índice de satisfação dos 

usuários, porém o nível de resolutividade ainda não é o esperado. Para que se 

possa avaliar um serviço de saúde, deve-se levar em consideração além da 

satisfação dos usuários, os níveis de resolutividade de uma política.  

Recomenda-se articulações com os entes de cada região a fim de discutir as 

principais necessidades dos mesmos para as ações de saúde. Outra ação que pode 

ter efeito positivo nas políticas implantadas seria uma maior adequação dos 

programas de encaminhamentos, saído da atenção básica para a especializada.  

Existe uma necessidade de fortalecimento da estratégia saúde da família para 

melhoria do acesso e equidade em saúde nos municípios estudados, onde a 

atenção primária possa se tornar porta de entrada preferencial pelo usuário.  

Os altos números de usuários que dão entrada ao serviço pela unidade de 

pronto atendimento podem ser minimizados ao se realizar uma abordagem inicial 

mais efetiva nas microrregiões.  

Esta pesquisa possui uma limitação ao se investigar a regionalização apenas 

nos municípios sede das microrregiões. Fazem-se necessárias outras pesquisas 

acerca do assunto a fim de investigar o processo de regionalização nas cidades 

pertencentes às microrregiões, para se entender os mecanismos utilizados por cada 

gestão para encaminhamentos.  

Os achados desta pesquisa consideram que as políticas implantadas foram 

eficientes, porém, ainda é necessário implantar melhores condições para a 

regionalização em outras esferas. A regionalização deve ser eficaz desde a atenção 

primária, diminuindo internações e entradas em pronto atendimentos evitáveis.  
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APENDICE A- FORMULÁRIO PARA USUÁRIOS SERVIÇO DE DIÁLISE 

 

Entrevistador: ___________________________________________ 

Data da entrevista: ____/____/____    

Identificação:  

Idade:                                                             Sexo: (   ) Feminino  (   ) Masculino 

Município de residência:  

Município de atendimento:  

Data do (s) atendimento(s):  

Tipo de atendimento (s): 

 

 

1- De acordo com nossos registros, o (a) senhor (a) realiza tratamento na clínica de diálise 

_______________________________. Essa informação está correta? 

(   ) Sim   (   ) Não   

 

2- Esta clínica está situada no município que o (a) senhor (a) reside? 

(   ) Sim   (   ) Não   

 

3- Se não, qual a média em quilômetros que o (a) senhor (a) precisa percorrer para fazer a 

diálise? (Considerando ida e volta). 

(    ) menos de 50 quilômetros 

(    ) entre 51 e 100 quilômetros 

(    ) entre 101 e 150 quilômetros 

(    ) acima de 150 quilômetros 

(   ) ACIMA DE 250 

 

4- Qual o meio de transporte principal? 

(    ) veículo próprio 

(    ) veículo do município 

(    ) ônibus ou transporte público 

(    ) carona 

(    ) outros: ___________________________________ 

 

5 - Qual a média de tempo entre sua casa e a clínica? 

(     ) aproximadamente ou até meia hora 

(     ) entre meia e uma hora 

(     ) entre uma hora e duas horas 

(     ) mais de duas horas 

 

6- Quem lhe encaminhou para esta clínica? 

(   ) Médico do posto de saúde 

(   ) Médico particular 

(   ) Especialista do município 

(   ) Especialista de outro município 

(   ) Clínica em que realizava tratamento antes 

(   ) Conta Própria 

(   ) Outros 
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7- Teve algum problema para conseguir vaga nesta unidade? 

(  ) Sim  (  ) Não     

 

8- Antes de realizar nesta clínica, o (a) senhor (a) já realizava o tratamento dialítico em outro 

local? 

(   ) Sim  (   ) Não 

 

8.1- Se sim, foi uma escolha sua a transferência para este local? 

(   ) Sim   (   ) Não   (   ) Em parte   (   ) Não se aplica 

 

8.1.1- Se sim, qual motivo te levou a transferir o local de tratamento? 

(   ) Mais próximo da residência em que vive 

(   ) Melhor tratamento 

(   ) Horário flexível 

(   ) Outros: ____________________________________ 

 (   ) Não se aplica 

 

8.2- Se sim, neste outro local o (a) senhor (a) precisava se deslocar mais de 100 Km para 

o tratamento? 

(   ) Sim   (   ) Não  (  ) Não se aplica 

 

  8.2.1- Se sim, o que o (a) senhor (a) acha dessa distância? 

  (   ) Pequena    (  ) Razoável    (   ) Grande  (  ) Não se aplica 

 

  8.2.2- Se sim, o seu tratamento já foi prejudicado por conta dessa distância? 

  (   ) Sim      (   ) Não  (   ) Não se aplica 

 

9- Quanto tempo demorou entre o encaminhamento e a liberação de vaga nesta unidade? 

_____ anos ______ meses 

 

 9.1- O que o (a) senhor (a) acha desse tempo? 

 (   ) Demorado  (   ) Razoável   (   ) Rápido 

 

10- O (a) senhor (a) teve alguma dificuldade para continuar o tratamento nesta unidade? 

(  ) Sim  (   ) Não    (   ) Em parte 

 

11- O (a) senhor (a) está satisfeito com o atendimento que recebe hoje? 

(   ) Sim     (   ) Não      (   ) Em parte 

 

12- O (a) senhor (a) recomendaria o tratamento que recebe a algum amigo ou familiar que 

necessite do mesmo? 

(   ) Sim     (   ) Não        (   ) NS/NQR 
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APENDICE B- FORMULÁRIO PARA USUÁRIO HOSPITAL 

Entrevistador: ___________________________________________ 

Data da entrevista: ____/____/____      

Identificação: 

Idade:                                                             Sexo: (   ) Feminino  (   ) Masculino 

Município de residência: 

Município de atendimento: 

Data (s) do (s) atendimento (s): 

Tipo de atendimento (s): 

 
1- De acordo com nossos registros, o (a) senhor (a) foi atendido (a) neste hospital. Essa 
informação está correta?(   ) Sim   (   ) Não   
 
2- Este hospital está situado no município que o (a) senhor (a) reside?(   ) Sim   (   ) Não   
 
3- Se não, o (a) senhor (a) precisou se deslocar mais de 100 km para o atendimento neste 
hospital? 
(   ) Sim   (   ) Não   
 
4- O (a) senhor (a) já precisou em alguma vez passada ser encaminhado para algum 
hospital com uma distância maior que essa? 
(   ) Sim   (   ) Não 
   

4.1 O que o (a) senhor (a) acha dessa distância? 
(   ) Pequena    (  ) Razoável    (   ) Grande  (  ) Não se aplica 
 
4.2 O seu tratamento já foi prejudicado por conta dessa distância? 
(   ) Sim      (   ) Não  (   ) Não se aplica 

 
5- Quem lhe encaminhou para este hospital? 
(   ) Médico do posto(   ) Especialista de outro município 
(   ) Clínica em que realizava tratamento antes(   ) Médico particular 
(   ) Especialista do município(   ) Conta Própria 
(    ) Outros 
 
6- Teve algum problema para conseguir vaga nesta unidade?(  ) Sim  (  ) Não 
 
7- Quanto tempo demorou entre o encaminhamento e a liberação de vaga nesta unidade? 
_____ anos ______ meses 
 

7.1- O que o (a) senhor (a) acha desse tempo?(   ) Demorado  (   ) Razoável   (   ) Rápido 
 
8- O (a) senhor (a) teve alguma dificuldade para continuar o tratamento após a alta 
hospitalar? 
(  ) Sim  (  ) Não 
 
9- O (a) senhor (a) está satisfeito com o atendimento que recebeu?(   ) Sim     (   ) Não 
 
10- O (a) senhor (a) recomendaria o tratamento que recebeu a algum amigo ou familiar?(   ) 
Sim     (   ) Não 
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APENDICE C- FOMULÁRIO PARA USUÁRIO SERVIÇOS ESPECIALIZADOS 

Entrevistador: ___________________________________________ 

Data da entrevista: ____/____/____      

Identificação: 

Idade:                                                             Sexo: (   ) Feminino  (   ) Masculino 

Município de residência: 

Município de atendimento: 

Data do (s) atendimento (s): 

Tipo de atendimento (s): 

 
 
1- De acordo com nossos registros, o (a) senhor (a) recebeu algum atendimento na unidade 
_________. Essa informação está correta?  
(   ) Sim   (   ) Não   (   ) Não me lembro 
 
2- Antes de ser atendido pelo especialista, o (a) senhor (a) havia se consultado com um 
médico do posto de saúde por esse motivo? 
(  ) Sim  (  ) Não 
 
3- O (a) senhor (a) já havia sido encaminhado (a) para o mesmo especialista que lhe 
atendeu na unidade?   
(  ) Sim  (  ) Não 
 
 3.1- Se sim, o (a) senhor (a) conseguiu ser atendido? 
 (  ) Sim  (  ) Não 
 
 3.2- Se sim, seu problema foi resolvido? 
 (  ) Sim  (  ) Não   (  ) Em parte 
 
4- Quem lhe encaminhou para esta unidade? 
(   ) Médico do posto 
(   ) Médico particular 
(   ) Especialista do município 
(   ) Especialista de outro município 
(   ) Outros. Especifique: ________________________ 
 
5- Teve algum problema para conseguir marcar a consulta/exame nesta unidade? 
(  ) Sim  (  ) Não 
 
6- Quanto tempo demorou entre o encaminhamento e o atendimento na unidade? 
_____ anos ______ meses 
 
 6.1- O que o (a) senhor (a) acha desse tempo? 
 (   ) Demorado  (   ) Razoável   (   ) Rápido 
 
7- O motivo pelo qual o (a) senhor (a) procurou o serviço foi resolvido na unidade? 
(  ) Sim  (  ) Não  (  ) Em parte 
 
8- Depois do atendimento, o (a) senhor (a) teve alguma dificuldade para continuar o 
tratamento ou realizar os exames que o médico lhe solicitou? 
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(  ) Sim  (  ) Não 
 
 
9- Depois da consulta, para onde o especialista lhe encaminhou com maior prioridade? 
(   ) A lugar nenhum/casa 
(   ) A outro especialista 
(   ) Ao médico do posto 
(   ) Programou uma hospitalização 
(   ) Marcou nova consulta 
(   ) Urgência 
(   ) Outro _________ 
 
10- Se recebeu receita, o (a) senhor (a) teve dificuldade para receber os medicamentos 
prescritos? 
(   ) Sim       (   ) Não 
 
11- Se o (a) senhor (a) realizou algum exame, o (a) senhor (a) recebeu o resultado? 
(   ) Sim       (   ) Não 
 
12- Depois do atendimento na unidade, o tratamento está sendo continuado? 
(   ) Sim       (   ) Não    
 
 12.1- Se sim, onde? 
 (   ) Posto de saúde    (   ) No município onde reside 
 (   ) Centro de especialidade  (   ) Em outro município 
 (   ) Consultório particular 
 (   ) Hospital 
 (   ) Clínica 
 (   ) Outro: _____________________ 
 
13- O (a) senhor (a) ficou satisfeito com o atendimento que recebeu? 
(   ) Sim     (   ) Não 
 
14- O (a) senhor (a) recomendaria o tratamento que recebeu a algum amigo ou familiar? 
(   ) Sim     (   ) Não 
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APENDICE D – FORMULÁRIO PARA GESTOR MUNICIPAL 

Entrevistador: ___________________________________________ 

Data da entrevista: ____/____/____      

Identificação: 

Idade:                                                             Sexo: (   ) Feminino  (   ) Masculino 

Município em que atua: 

Profissão: 

 

1- Há quanto tempo o (a) senhor (a) é gestor (a) de saúde deste município?       
  _____ anos ____ meses 

 

2- A secretaria de saúde o (a) senhor (a) administra, recebe pacientes de outros 
municípios? 
(   ) Sim     (   ) Não     (   ) NS/NQR 

 

2.1- Se sim, o (a) senhor (a) pode opinar sobre a quantidade de atendimentos de outros 

municípios da microrregião? 

(     ) menos de 10%                   (   ) entre 11 e 30%   (    ) entre 31 e 50%  

(    ) mais de 50%                       (   ) Não sei 

 

 2.2- A distribuição das vagas aos outros municípios: 

(    ) é igual para todos os municípios 

(    ) é feita conforme a negociação entre os municípios com apoio da SES 

(    ) é feita conforme a solicitação e demanda dos municípios 

(    ) outra forma: ___________________________________________ 

 

3- A secretaria de saúde encaminha pacientes para o atendimento em outro município? 

(   ) Sim     (   ) Não     (   ) NS/NQR 

  

3.1- Se sim, o (a) senhor (a) pode opinar sobre a quantidade de encaminhamentos para 

outros municípios? 

(   ) menos de 10% (   ) entre 11 e 30%   (    ) entre 31 e 50%  

(    ) mais de 50%  (   ) Não sei 

 

4- Seu município recebeu recursos para aumento/reforma do serviço de saúde nos últimos 

dois anos? 

(   ) Sim     (   ) Não    (   ) NS/NQR 

 

4.1- Se sim, qual a fonte de financiamento da obra e ou reforma? 

(    ) recursos municipais 

(    ) recursos estaduais 

(    ) recursos federais 

(    ) outros. _________________________________________________ 

(    ) Não se aplica 

 

5- Como gestor de saúde, o (a) senhor (a) acredita que esta reforma era a principal 

necessidade do seu município? 

(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR 
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6- Antes da realização da mesma, o (a) senhor (a) participou da decisão acerca das 

necessidades de estrutura para os serviços de saúde do seu município? 

(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR 

 

 

7- Antes dos investimentos da obra e ou reforma, o (a) senhor (a) acredita que havia uma 

sobrecarga por uma alta demanda? 

(   ) Sim     (   ) Não      (   ) NS/NQR 

 

7.1 - Se sim, com os investimentos feitos essa situação melhorou? 

(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR       (    ) Não se aplica    (   ) Em partes 

 

8- O município está preparado para atender a demanda, considerando a região de 

saúde/municípios vizinhos? 

(   ) Sim     (   ) Não       (   ) Em parte (   ) NS/NQR 

  

 8.1- Por quê? 

_________________________________________________________________ 

 

9- Na sua opinião, quais as 3 maiores dificuldades enfrentadas? 

(   ) Superlotação   (   ) Materiais de consumo 

(   ) Estrutura    (   ) Leitos 

(   ) Recursos Humanos  (   ) Regulação de vagas 

(   ) Recursos financeiros  (  ) Pouco comprometimento dos municípios da região 

(   ) Outros: ______________________________________________________________ 

 

10- O (a) senhor (a) acredita que o programa Caravana da saúde do governo Estadual 

ajudou/ foi útil para o seu município? 

(   ) Sim     (   ) Não        (   ) NS/NQR 

 

 10.1- Por quê? 

_________________________________________________________________ 

 

11- O (a) senhor (a) acredita que o município está preparado para atendimentos de alta 

complexidade, tendo em consideração a necessidade da microrregião? 

(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR 

 

12- Os recursos destinados à saúde no seu município são suficientes para suprir as 

necessidades do mesmo? 

(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR 

 

13- O (a) senhor (a) recomendaria a um amigo ou familiar o serviço de saúde neste 

município? 

(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR 

 

14- O a) senhor (a) acredita que a população confia no serviço prestado pelas unidades de 

saúde do município? 

(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR 

 

 

 
 



62 

APENDICE E- FORMULÁRIO GESTOR DO SERVIÇO 

Entrevistador: ___________________________________________ 

Data da entrevista: ____/____/____      

Identificação: 

Idade:                                                             Sexo: (   ) Feminino  (   ) Masculino 

Município em que atua: 

Profissão: 

 

1- Há quanto tempo o senhor (a) trabalha nesta unidade?       

  _____ anos ____ meses 

 

2- Qual é o seu vínculo com esta instituição? 
 (  ) Contrato por prazo determinado       

 (  ) Emprego público/estatutário      

 (  ) Emprego público/Celetista       

 (  ) Cargo Comissionado          

 (  ) Contrato por tempo indeterminado       

 (  ) Outros 

 

3- A unidade em que o (a) senhor (a) administra, recebe pacientes de outros municípios? 
(   ) Sim     (   ) Não     (   ) NS/NQR 

 

3.1- Se sim, o (a) senhor (a) pode opinar sobre a quantidade de atendimentos de outros 

municípios da microrregião? 

(   ) menos de 10% (   ) entre 11 e 30%   (    ) entre 31 e 50% (    ) mais de 50%  (   ) Não 

sei 

 

4- Esta unidade recebeu aumento de leitos/reforma nos últimos dois anos? 
(   ) Sim     (   ) Não    (   ) NS/NQR 

 

4.1 Se sim, qual a fonte de financiamento da obra e ou reforma? 

(    ) recursos municipais 

(    ) recursos estaduais 

(    ) recursos federais 

(    ) outros. _________________________________________________ 

(    ) Não se aplica 

 

5- Como gestor do serviço, o (a) senhor (a) acredita que esta reforma era a principal 
necessidade da sua unidade? 
(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR 

 

6- Antes da realização da mesma, o (a) senhor (a) participou da decisão acerca das 
necessidades da unidade? 
(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR 

 

7-  Antes dos investimentos da obra e ou reforma, o (a) senhor (a) acredita que havia uma 
sobrecarga por uma alta demanda na unidade em que o (a) senhor (a) trabalha? 
(   ) Sim     (   ) Não      (   ) NS/NQR 
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7.1 - Se sim, com a reforma/ampliação essa situação melhorou? 

(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR       (    ) Não se aplica    (   ) Em partes 

 

8- A distribuição das vagas aos outros municípios: 
(    ) é igual para todos os municípios 

(    ) é feita conforme a negociação entre os municípios com apoio da SES 

(    ) é feita conforme a solicitação e demanda dos municípios 

(    ) outra forma: ___________________________________________ 

 

9- A unidade está prepara para atender a demanda, considerando a região de 
saúde/municípios vizinhos? 
(   ) Sim     (   ) Não      (   ) Em parte (   ) NS/NQR 

  

 9.1 - Por quê?  

_________________________________________________________________ 

 

10- Na sua opinião, quais as três maiores dificuldades enfrentadas neste serviço de saúde? 
(   ) Superlotação   (   ) Materiais de consumo 

(   ) Estrutura    (   ) Leitos 

(   ) Recursos humanos               (   ) Regulação de vagas 

(   ) Recursos financeiros  (   ) Pouco comprometimento dos municípios da região 

(   ) Outros? ________________________________________________________ 

 

11-  O (a) senhor (a) acredita que o programa Caravana da saúde do governo Estadual 
ajudou/ foi útil para sua unidade? 
(   ) Sim     (   ) Não        (   ) NS/NQR 

 

 11.1- Por quê?  

_________________________________________________________________ 

 

12- O (a) senhor (a) acredita que há uma procura de pacientes no serviço por motivos que 

poderiam ser resolvidos no nível primário? 

(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR 

 

13- O (a) senhor (a) recomendaria a um amigo ou familiar o serviço na unidade em que 

trabalha? 

(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR 

 

14- O (a) senhor (a) acredita que a população confia no serviço prestado pela unidade? 

(   ) Sim     (   ) Não       (   ) NS/NQR 
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APENDICE F- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 
Você está sendo convidado (a) a participar em uma pesquisa.Você precisa decidir se 

quer participar ou não. Por favor, não se apresse em tomar a decisão. Leia cuidadosamente 
o que se segue e pergunte ao responsável pelo estudo qualquer dúvida que você tiver. Este 
estudo está sendo conduzido pelas pesquisadoras Angélica Fernanda Saraiva Campos e 
professora Dra. Ana Rita Barbieri.  

A finalidade deste estudo é de avaliar a política de regionalização dos serviços de 

saúde em Mato Grosso do Sul. 

O presente estudo será realizado inicialmente na Secretaria de Estado de Saúde do 
estado do Mato Grosso do Sul e posteriormente in loco nos onze municípios sede de 
microrregiões de saúde, estes: Aquidauana, Campo Grande, Coxim, Jardim, Corumbá, 
Dourados, Nova Andradina, Naviraí, Ponta Porã, Paranaíba e Três Lagoas. 

Sua colaboração nesta pesquisa consiste em responder a algumas perguntas 

realizadas pelo entrevistador. A entrevista tem duração média de 15 (quinze) minutos e tudo 

que você disser será registrado. Após a entrevista o pesquisador irá ler suas respostas e 

você poderá modificar algo se achar necessário.  Você não realizará nenhum procedimento, 

exame ou alteração no tratamento através da pesquisa. Se você é usuário, as questões do 

formulário dizem respeito à realização do procedimento, tempo de espera, forma de 

deslocamento e continuidade da assistência. Se você é gestor as questões serão a respeito 

de demandas na unidade e no município, capacidade de atendimento, sobrecarga e 

qualidade do serviço. Será realizada a entrevista em local seguro onde suas respostas 

serão transmitidas unicamente ao entrevistador. 

Esta pesquisa não trará riscos atuais e nem potenciais a você.  

Sua participação no estudo é voluntária. Você pode decidir participar ou não. Esta 

não lhe trará compensação financeira de nenhum modo e nem estabelecerá vínculo com a 

instituição responsável pelo desenvolvimento da pesquisa. A qualquer momento você 

poderá desistir de participar da pesquisa e retirar seu consentimento, e/ou não responder 

um ou mais quesitos durante a entrevista em caso de desconforto ou constrangimento, sem 

prejuízos diretos ou indiretos. Sua recusa não trará nenhum prejuízo em sua relação com o 

pesquisador ou com a instituição.  

Se você concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serão mantidos 

em sigilo e não haverá prejuízo de forma alguma. 

Os dados coletados ficarão sob a guarda e a responsabilidade da coordenadora da 

pesquisa, por um período de cinco anos, e os resultados decorrentes do estudo serão 

apresentados em eventos científicos com a estruturação de resumos, publicação de artigos 

científicos e relatórios técnicos, preservando o anonimato de todos envolvidos. 

Para perguntas ou problemas referentes ao estudo ligue para a responsável pela 

pesquisa Angélica Fernanda Saraiva Campos telefone: 992412151. Para perguntas sobre 

seus direitos como participante no estudo chame o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 

Humanos da UFMS, no telefone (67) 3345-7187. 

Você pode escolher não fazer parte do estudo, ou pode desistir a qualquer momento. 

Você poderá recusar-se a responder as perguntas que ocasionem constrangimento de 

qualquer natureza. 

Você receberá uma via assinada deste termo de consentimento. 

Declaro que li e entendi este formulário de consentimento e todas as minhas dúvidas 

foram esclarecidas e que sou voluntário a tomar parte neste estudo. 

 

_____________________________/____/_____ 

Assinatura do Participante         data 

  

________________________  _____/____/_____ 

Assinatura do Pesquisador           data 
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ANEXO A- AUTORIZAÇÃO DA SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE 
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ANEXO B- AUTORIZAÇÃO DO PRESIDENTE DO COSEMS/MS 
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ANEXO C- AUTORIZAÇÃO DA COORDENADORA DO GRUPO DE PESQUISA 
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ANEXO D- CARTA DE APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO MATO GROSSO DO SUL 
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ANEXO E: CONFIRMAÇÃO DE SUBMISSÃO DE ARTIGO 
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ANEXO F- ARTIGO EQUITY IN ACCESS TO CATARACT SURGERIES IN A 
BRAZILIAN REGION:HEALTH CARAVAN PROGRAM 
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ANEXO G- RESUMO AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO DE UMA POLÍTICA 
PÚBLICA DE SAÚDE EM MATO GROSSO DO SUL: CARAVANA DA SAÚDE 

 

Título: 
AVALIAÇÃO DE DESEMPENHO DE UMA POLÍTICA PÚBLICA DE SAÚDE EM 

MATO GROSSO DO SUL: CARAVANA DA SAÚDE. 

 

Modalidade desejada: 
Comunicação Oral 

Tipo: 
Relato de Pesquisa 

Tema: 
Organização da Atenção da Saúde: Modelos, Redes e Regionalização da Saúde 

Texto (resumo): 
Apresentação/Introdução 

Em 2015 foi aprovado em Mato Grosso do Sul um Plano de Reestruturação da Saúde (e a 

“Caravana da Saúde” foi uma estratégia para promover o acesso da população aos serviços 

especializados. Foram disponibilizados serviços de consultas especializadas, cirurgias e 

exames. A ação teve início no ano de 2015 e término em 2016, realizando atendimento em 

11 microrregiões do estado de MS. 

 
 

Objetivos 

Avaliar o desempenho da “Caravana da Saúde”, como uma ação de promoção da 

equidade no acesso da população às consultas, exames e cirurgias nas diferentes 

microrregiões de saúde. 

 
 

Metodologia 

Estudo transversal com abordagem quantitativa da ação “Caravana da Saúde”. Foi utilizado 

o Banco de Dados da Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso do Sul (SES/MS). Para 

cada microrregião foi calculada a prevalência de atendimentos por 10 mil habitantes, com 

base na estimativa populacional do Instituo Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) das 

microrregiões de saúde do estado para os anos de 2015 e 2016. Os atendimentos foram 

agrupados em 03 categorias: consultas especializadas; cirurgias e exames. Foi desenvolvida 

análise estatística descritiva com identificação das prevalências relativas com nível de 

significância menor que 0,05 e intervalo de confiança (IC) de 95%. 

 
 

Resultados 
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A “Caravana da Saúde” realizou 227. 593 atendimentos diretos à população, destes, 21% 

foram cirurgias, 69,25% consultas médicas especializadas e 9,31% exames. As maiores 

prevalências de consultas, por microrregião de residência foi: Campo Grande (430), 

Dourados (126), Paranaíba (123) e Três Lagoas (122). Cirurgia: Dourados (43), Aquidauana 

(38), Naviraí (29) e Corumbá (23). Os exames de diagnóstico por imagem concentraram-se 

na microrregião de Dourados, com predomínio de ressonância magnética (n=500) e 

tomografia (n=1200), representando 100% e 49,8% respectivamente destes exames 

realizados na Caravana da Saúde. 

 

Conclusões/Considerações 

Foi observado que o maior número de consultas ocorreu em municípios com maior 

contingente populacional e a maior demanda de cirurgias concentrou-se nas 

microrregiões compostas por municípios de pequeno porte. A “Caravana da Saúde” teve 

efetividade, permitindo o acesso da população aos serviços disponibilizados e 

possibilitando o acesso destes indivíduos na rede de atenção especializada do Sistema 

Único de Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


