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Do normativo à realidade do Sistema Único de Saúde:
revelando barreiras de acesso na rede de cuidados assistenciais

From normative aspects to the reality of the Unified Health System:
revealing barriers that curtail access to the health care network

Resumo  Neste artigo são analisadas as condições
de acesso integral na rede assistencial do Recife
(PE), a partir do caminho percorrido pelos usuá-
rios da atenção básica à especializada. Combi-
nam-se abordagens quantitativa e qualitativa com
a triangulação de métodos como técnica de inves-
tigação. A Hipertensão Arterial Sistêmica foi es-
colhida como condição traçadora, por se tratar de
um agravo que demanda assistência em vários
pontos da rede de saúde municipal. A pesquisa
revelou diferentes barreiras de acesso desde a aten-
ção básica à saúde, se acentuando nos demais ní-
veis assistenciais, adiando o atendimento opor-
tuno e, consequentemente, prolongando o sofri-
mento da população. Fatores estruturais, como a
ausência de profissionais médicos na atenção bá-
sica, insuficiente oferta de consultas e exames es-
pecializados, aliados à própria dinâmica de fun-
cionamento dos serviços de saúde, constituem obs-
táculos reais que o usuário enfrenta na busca pelo
cuidado contínuo e integral no Sistema Único de
Saúde (SUS). Faz-se necessário, além de ampliar
e qualificar a oferta de serviços, principalmente
exames complementares, fortalecer a comunica-
ção entre os níveis assistenciais do SUS, com vis-
tas a consolidar uma rede articulada, melhoran-
do a organização dos fluxos assistenciais.
Palavras-chave  Acesso a serviços de saúde, Con-
tinuidade do cuidado, Rede assistencial, Atenção
primária à saúde

Abstract  This article analyzes the conditions of
comprehensive access to health care in Recife in
the state of Pernambuco based on the trajectory
experienced by users from primary health services
through to specialist care. Quantitative and qual-
itative approaches were combined with triangu-
lation of methods as the research technique. Sys-
temic Arterial Hypertension was chosen as a core
condition, as it is an ailment that requires atten-
tion at various levels of the city’s health network.
The research revealed various barriers of access in
primary health care becoming more accentuated
at other levels of care resulting in delays in timely
care and consequently prolonging the suffering of
the population. Structural problems such as a
shortage of medical professionals in primary care,
insufficient access to specialized consultations and
exams, together with the inherent dynamics of
the health services, are real obstacles that the user
faces in the quest for continuous and comprehen-
sive care in the Unified Health System (SUS). In
addition to broadening and enhancing the avai-
lability of services, especially complementary exa-
ms, it is necessary to ensure communication be-
tween the departments of the SUS, in order to con-
solidate an articulated network, thereby impro-
ving health care.
Key words  Access to health services, Continuity
of patient care, Care network, Primary health care
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Introdução

A Política Nacional de Atenção Básica, acordada
entre gestores do Sistema Único de Saúde (SUS)
na Comissão Intergestores Tripartite (CIT), am-
pliou o escopo da atenção básica e reafirmou a
Saúde da Família como estratégia prioritária e
modelo substitutivo para a organização da aten-
ção básica. De acordo com os documentos que
orientam essa política, a Unidade de Saúde da
Família (USF), inserida no primeiro nível de ações
e serviços do sistema de saúde, pode funcionar
como ponto de contato preferencial e porta de
entrada, vinculada a uma rede de serviços hie-
rarquizados, os quais devem garantir assistência
integral, referenciando aos níveis especializados
quando as situações ou problemas identificados
requerem resolução fora do âmbito da atenção
básica1.

É sabido que a existência de um serviço de
primeiro contato, procurado regularmente a cada
vez que o paciente necessita de atenção em caso
de doença ou acompanhamento rotineiro, facili-
ta a formação de vínculos e a coordenação dos
cuidados2. Contudo, esse nível do sistema de saú-
de isolado não possui a totalidade dos recursos e
competências necessárias para resolver as neces-
sidades de saúde de uma população, fato que
implica na constituição de redes integradas, que
reconhecem a interdependência e, muitas vezes,
os conflitos entre atores sociais e organizações
distintas em situações de poder compartilhado3.

A constituição de redes funcionais integradas
e a coordenação dos diversos agentes que atuam
na saúde, nessa perspectiva, são grandes desafi-
os da governança desses sistemas. Assim, supe-
rar os efeitos da fragmentação, que persistem na
rede de serviços de saúde do SUS, e potencializar
a Atenção Básica como porta de entrada prefe-
rencial e centro ordenador/integrador dos servi-
ços e ações de promoção, prevenção e recupera-
ção da saúde são pontos fundamentais para a
constituição de redes de atenção à saúde4.

Segundo Kushnir5, as redes de atenção à saú-
de são constituídas por unidades de diferentes
perfis e funções, organizadas de forma articula-
da, responsáveis pela provisão integral dos ser-
viços de saúde numa dada região, o que tem se
configurado como uma das estratégias mais dis-
cutidas, na atualidade, para garantir o acesso in-
tegral, em tempo oportuno, a todos os recursos
assistenciais que os usuários necessitam e, assim,
lhes proporcionar o acesso a um caminho inin-
terrupto de assistência à sua saúde, uma linha de
cuidado6.

Para a estruturação de uma Rede de Atenção
à Saúde (RAS), o Ministério da Saúde (MS) pro-
põe a adoção de linhas de atuação que promo-
vam sua homogeneização e continuidade nos di-
versos níveis, desde a atenção básica à hospitalar,
passando pela atenção ambulatorial especializa-
da7. A construção dessa linha de cuidado pressu-
põe que a trajetória do usuário, desde a sua en-
trada no sistema de saúde, preferencialmente na
atenção básica, passando por diferentes servi-
ços, garantiria a continuidade do acesso desse
usuário ao leque de cuidados necessários para
atender o seu problema de saúde8.

Compreende-se então que o acesso é uma
categoria-chave na análise das inter-relações en-
tre usuários e serviços de saúde de diferentes ní-
veis assistenciais na construção da continuidade
do cuidado. Nesse sentido, o conceito proposto
por Giovanella e Fleury9 é pertinente, já que per-
mite categorizar operacionalmente o acesso como
um grupo de dimensões específicas que retratam
a adequação entre os usuários e a assistência em
saúde. Para as autoras, as dimensões do acesso
são: a) disponibilidade: compreendida como re-
lação entre a oferta e a demanda; b) acessibilida-
de: relação entre a localização da oferta e os usu-
ários; c) a acomodação: relação entre o modelo
organizacional da oferta e a capacidade dos usu-
ários se acomodarem a esse modelo; d) capaci-
dade financeira: custos dos serviços; e) aceitabili-
dade: relação entre os usuários e os trabalhado-
res de saúde no cotidiano da assistência prestada
nos serviços de saúde9,10.

Tomando-se por base estas considerações,
neste estudo foram analisadas as condições para
o acesso integral na rede assistencial do municí-
pio do Recife, a partir do fluxograma descritor
do trajeto percorrido, considerando o atendimen-
to em uma USF até a assistência especializada.

Métodos

Neste estudo foram combinadas as abordagens
quantitativa e qualitativa e, no plano de análise
dos dados, fez-se uso da triangulação de méto-
dos e técnicas de investigação11.

A coleta de dados foi realizada no período de
janeiro a maio de 2010 na microrregião (MR) 6.3
do município do Recife, em Pernambuco, que
possui área territorial de 426 hectares, é formada
por um único bairro, denominado Cohab, e tem
população de 67.283 habitantes. Dos residentes
da MR 6.3 com idade superior a 10 anos, 92,6%
são alfabetizados12.
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Essa MR foi selecionada com base nos se-
guintes critérios: 1) possui cobertura total de aten-
ção básica acima do recomendado nas portarias
normativas; 2) possui oferta de serviços de car-
diologia regulada através das centrais de marca-
ção consultas/exames (municipal e distrital); e 3)
apresenta elevado número de USFs com deman-
da reprimida para assistência cardiológica.

A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) foi
escolhida como condição traçadora por razões
como: 1) constitui um dos problemas de saúde
de maior prevalência no Brasil; 2) é uma impor-
tante ação programática da Equipe de Saúde da
Família (ESF) priorizando esse conjunto popu-
lacional13; 3) existe na região estudada oferta de
atenção especializada em cardiologia, com aces-
so potencial para atendimento a esse segmento,
permitindo a continuidade do cuidado e, 4) pos-
sui normatização das ações publicada em proto-
colos oficiais14. O conceito de traçador, confor-
me a proposição de Kessner et al.15, é originário
das pesquisas em ciências biológicas e estudos
clínicos, tendo sido, frequentemente, aplicado ao
campo da avaliação de serviços de saúde.

Nesse caso, o pressuposto é que o caminho
percorrido pelos usuários com HAS, desde a aten-
ção primária até a especializada, será um indicador
da qualidade geral do acesso ao cuidado integral e
do sistema de saúde que fornece esse cuidado.

Na abordagem quantitativa as fontes do es-
tudo foram o banco de dados do Sistema da
Central de Regulação da Saúde (SSCR) e do Sis-
tema de Marcação de Consultas (SSMC), que
são utilizados pelas Centrais de Marcação Dis-
tritais e municipal do Recife. O ano-base dos
dados foi 2009.

Na abordagem qualitativa utilizou-se a téc-
nica de grupos focais como estratégia de coleta
de dados16. Fez-se a escolha intencional de duas
USFs da MR selecionada. Os grupos, realizados
em maio de 2010, foram constituídos por 19 pro-
fissionais de saúde diferentes categorias: médi-

cos, enfermeiros, técnicos de enfermagem, agen-
tes comunitários de saúde e técnicos administra-
tivos. No estudo, as unidades são denominadas
USF ‘X’ e USF ‘Y’.

Nos grupos focais construíram-se os fluxo-
gramas descritores do acesso dos usuários com
HAS à atenção primária e especializada de saúde
no Recife.

O fluxograma descritor é definido por Fran-
co17 como a “representação gráfica do processo
de trabalho que ajuda a analisar o caminho per-
corrido pelo paciente na busca pela assistência à
saúde” e tem sido utilizado em estudos como uma
ferramenta importante para a análise dos fluxos
assistenciais (caminho percorrido pelo usuário)
e dos processos de trabalho (modo de organiza-
ção e implementação das diversas práticas pro-
fissionais e o modo como se interseccionam) no
âmbito dos serviços de saúde18,19.

O fluxograma é representado por três sím-
bolos, convencionados universalmente: a elipse
representa sempre a entrada ou saída do proces-
so de produção de serviços; o losango indica os
momentos em que deve haver uma decisão para
a continuidade do trabalho; e o retângulo diz res-
peito ao momento de intervenção, ação sobre o
processo20.

Nesse sentido, Merhy20 considera que quais-
quer serviços assistenciais de saúde podem ser
enquadrados na sequência expressa pelo diagra-
ma resumido, apresentado na Figura 1. A pes-
quisa foi aprovada pelo Comitê de Ética.

Resultados

Acesso à atenção primária à saúde:
uma porta estreita e sem acolhimento

De acordo com o fluxograma (Figura 2), para
o usuário ser atendido pelo médico da USF X ou
Y, é necessário enfrentar uma fila que se forma

Figura 1. Fluxograma Descritor resumido.

Entrada Recepção Decisão de
ofertas

Cardápio Saída
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durante a madrugada e conseguir uma senha que
lhe dará acesso ao atendimento. Semanalmente,
são asseguradas 40 marcações de consultas mé-
dicas de adultos, as quais são divididas em dois
dias de marcação. Os usuários que não conse-
guem agendar a consulta precisam retornar ou-
tro dia para uma nova tentativa.

Quando a USF ‘X’ é aberta, às 07h30min, os
usuários se dirigem à recepção e agendam a sua
consulta médica para a semana seguinte. Em ca-
sos de intercorrência, ou seja, pacientes febris,
sentindo dores ou com mal-estar, dispõem-se de
duas vagas para atendimento, sem necessidade
de agendamento prévio.

Se, durante a consulta, o médico solicitar exa-
mes, o paciente pode optar entre realizá-los num
laboratório conveniado ou no municipal. A mai-
oria dos pacientes prefere fazer os exames no la-
boratório municipal, pois a coleta do material é
realizada na própria USF e, nesse caso, o usuário
não precisa custear o transporte.

Para realizar o exame, o usuário precisa fazer
o agendamento antecipadamente. A marcação
dos exames para o laboratório municipal é reali-
zada uma vez por mês, na USF que possui uma

cota específica de exames de patologia clínica. Essa
é a segunda fila que o usuário precisa enfrentar
para conseguir seu atendimento. Os idosos e ges-
tantes, por serem priorizados no agendamento,
não precisam enfrentar a fila e agendam seus exa-
mes na recepção da USF, após a consulta. Os
usuários que têm recursos financeiros para pa-
gar o transporte podem realizar os exames no
laboratório conveniado, cuja coleta é realizada
diariamente. Esse aspecto corrobora a iniquida-
de do acesso ao exame especializado.

O modo de entrada dos usuários com HAS
no circuito de cuidado da USF revela como o
acesso a esse serviço é restrito. As marcações des-
se atendimento médico são ‘disputadas’ entre a
população, numa fila que se forma durante a
madrugada. Além disso, percebe-se que não existe
acolhimento aos usuários e aqueles que não “con-
seguem pegar” uma senha para consulta médica
são comumente excluídos ou, pelo menos, têm
sua entrada na USF adiada por, no mínimo, uma
semana. Pacientes mais vulneráveis ficam em
desvantagem na disputa pelas senhas, diante de
casos que potencialmente apresentam menor ris-
co e naturalmente são mais aptos para a disputa.

Prescreveu
medicamento?

Volta na
próxima
semana

Lab.
conveniado Marca data

na recepção
Espera

próximo mês

Saída

Paciente retorna a 1ª fila

2ª fila: ficha pra marcar exames
laboratoriais (1 vez ao mês)

Muitos usuários preferem esperar
porque não têm passagem p/ ir ao lab.

conveniado

Pegou
a ficha?

Usuário
entra

Consulta
médica

Recepção
(agenda
p/ prox.
semana)

Lab.
Municipal
(tem que

marcar data
da coleta)

Esperar o
dia da

marcação
na USF

Com  o
resultado

marcar
retorno
na USF

Idoso ou
gestante

1ª fila: na madrugada (20
fichas na segunda e terça-

feira)

Após uma
semana, vai

para consulta

Solicitou
exames?

Saída

S

N

Farmácia

Saída

S

S

N

N

S

Faz
coleta e
aguarda

resultado

coleta diária
no laboratório

Saída

Figura 2. Fluxograma Descritor do acesso à atenção primária, abril de 2010, Recife-PE.

Saída

Marcou?
S

N
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Outra dificuldade apontada pelas equipes,
principalmente pelos médicos, na realização do
cuidado à população acometida de HAS é o ex-
cesso de demanda que eles precisam atender nas
consultas. Conforme os depoimentos, o núme-
ro excessivo de famílias, aliado à ausência de pro-
fissionais médicos em todas as ESFs, impõem
uma sobrecarga de demanda às equipes.

Hoje, nós temos 450 hipertensos cadastrados só
na equipe 1. Mas, agora chegamos a um limite e
não dá pra encaixar mais ninguém. E aqueles que
não estão nos grupos, têm que vir pra fila. Porque
não tem condições de incluí-los nos grupos (Médi-
co, USF Y).

As evidências coletadas apontam para uma
baixa adequação da oferta para esse segmento
da população que é formalmente prioritário para
o SUS. A dinâmica de funcionamento dessas uni-
dades gera barreiras de acesso observadas já na
atenção básica.

Superavit de oferta e demanda reprimida
na atenção especializada: contradição
que revela a restrição do acesso

A MR 6.3 abrange 14 unidades e 31 ESFs. No
momento da coleta de dados, apenas 5 USFs es-
tavam com suas equipes completas. A ausência
do médico na ESF restringe o cardápio de ofertas
da unidade de saúde, pois diminui o acesso da
população às ações de diagnóstico e tratamento
específicos desse profissional de saúde.

Essas USFs têm uma oferta anual de 2.880
consultas cardiológicas. De acordo com a Porta-
ria 1.101/02 do MS, a necessidade anual para a
população coberta por essas unidades seria de
1.659 consultas21. Isso representa, de acordo com
a referida portaria, um superavit de 1.221 con-
sultas/ano na oferta de cardiologia nessa MR.

As policlínicas municipais ofertam 62,5% das
consultas e o restante da oferta fica nos hospitais
filantrópicos conveniados ao SUS municipal.
Ressalta-se que essas consultas são disponibili-
zadas apenas para a população com idade supe-
rior a 10 anos. Em relação a exames complemen-
tares, as policlínicas só dispõem de eletrocardio-
grama, mas o hospital filantrópico oferta, além
desse exame, o ecocardiograma.

O acesso a essa assistência especializada é via-
bilizado mediante distribuição de cotas mensais
para as ESFs e é regulado por centrais de marca-
ção de consultas.

A Central de Regulação do Recife realiza a
marcação das consultas para o serviço filantró-
pico, enquanto pequenas centrais de marcação

que funcionam dentro das policlínicas, regulam
a oferta desses serviços.

Apesar do quantitativo de consultas de cardi-
ologia disponibilizado à MR estudada ser superi-
or ao preconizado pela portaria ministerial 1.101/
02, existe uma grande demanda reprimida para
cardiologia. Durante as visitas realizadas nas qua-
torze USFs da MR 6.3, identificou-se que, em nove
unidades, havia um total de 190 pessoas na fila de
espera por uma vaga para consulta cardiológica.
Essa realidade pode ser interpretada como uma
barreira de acesso, ligada à dimensão da disponi-
bilidade, em que a oferta de consultas especializa-
das ainda é insuficiente, quantitativa e qualitati-
vamente, já que há restrições em relação à faixa
etária e à sua integralidade, algumas vezes, pela
escassez ou inexistência de exames especializados.

Vale destacar que, das cinco USFs que não
apresentaram demanda reprimida nesse perío-
do, quatro estavam sem médico na equipe. Ou
seja, provavelmente existia necessidade de aten-
ção especializada em cardiologia para a popula-
ção adscrita, mas sem o médico da família essa
população não foi referenciada. Neste contexto,
a redução da demanda reprimida está mais rela-
cionada à inexistência de médico na equipe do
que à real necessidade da população vinculada à
USF, aspecto este observado no depoimento de
alguns profissionais responsáveis pela marcação
das consultas, que justificaram a diminuição da
demanda reprimida em suas unidades de saúde
pelo fato de as mesmas não contarem com um
médico. Essa evidência atesta que a oferta de ser-
viços induz a uma demanda que precisa ser equa-
cionada pelo sistema de saúde, assim como a
ausência de oferta pode gerar redução de deman-
da formal.

Acesso à atenção especializada:
obstáculos na continuidade do cuidado

O fluxograma (Figura 3) revela a trajetória
que o usuário faz da USF até o atendimento es-
pecializado de um cardiologista. Quando um
médico de família encaminha um usuário ao es-
pecialista, este procura a recepção da USF para
entregar a sua ficha de encaminhamento ao pro-
fissional responsável pela marcação das consul-
tas que o orienta a aguardar em casa até que a
consulta seja agendada. Nos dias e horários pre-
viamente estabelecidos, o responsável pela mar-
cação das consultas faz contato telefônico com a
Central de Regulação do Recife ou com a central
de marcação da policlínica, para agendá-las e,
dependendo das disponibilidades das cotas e va-
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gas, a consulta é marcada. Quando isso aconte-
ce, o agente comunitário de saúde (ACS) leva o
encaminhamento com os dados do agendamen-
to até a residência do usuário.

Se o usuário precisar fazer exames comple-
mentares e retornar para o especialista, o tempo
de espera costuma ser mais longo, já que deverá
aguardar: a marcação da 1ª consulta, em seguida
o agendamento dos exames complementares (eco-
cardiogramas e/ou testes ergométricos), cuja ofer-
ta é bastante reduzida e, por fim, após ter conse-
guido o acesso para a realização dos exames, a
volta à USF, para agendar a consulta de retorno
ao especialista.

A demora no agendamento das consultas es-
pecializadas é uma das barreiras de acesso para o
atendimento integral da população, causando
angústia para os profissionais que compõem as

USFs, conforme se observa nas declarações de
médico e de ACS:

O ideal é que todo hipertenso, uma vez ao ano,
tivesse uma consulta com cardiologista. Mas, isso
não existe. Às vezes, nem o paciente que a gente
detecta dor pré-cordial, angina [...] o acesso não é
fácil. É muito chato isso. A gente fica de mãos ata-
das. Porque você sabe que o paciente necessita, se
angustia e esbarra nas dificuldades (Médico 3, USF
Y)

[...] muitas vezes, ele [paciente] sai da consulta
da médica com o encaminhamento e vai escutar
na recepção que ele pode esperar até um ano para
ser atendido. Então, ele fica mais angustiado ainda
(ACS 5, USF Y).

O médico de família queixa-se da dificuldade
de acesso anual ao especialista, embora não exis-
ta referência sobre periodicidade de consultas

Usuário
entra

Consulta
marcada
retorno

Recepção
Usuário vai à
consulta de
cardiologia

Usuário é
orientado a ir

p/ USF
agendar ECG

Usuário é
orientado a

procurar
grandes
hospitais

Usuário
prefere
fazer na

USF

Procura
USF p/
agendar
coleta

Volta a USF
p/ agendar

retorno

S
Exames

laboratoriais

ECG?

Consegue
ECG?

Usuário
geralmente

desiste

S

N

S

Usuário procura a recepção para agendar retorno para cardiologista

Depois de agendada a
consulta, o ACS leva a

ficha do encaminhamento
à casa do usuário

Depois
que

consegue
marcar a
consulta

de retorno
na USF Usuário vai até a recepção com a

ficha do encmainhamento e é
orientado a aguardar em casa até
que a consulta seja agendada. O
tempo de espera, atualmente, é,

em média, de um mês O hosp. conveniado
manda o paciente

voltar à USF p/
agendar ECG

A USF não tem cota
p/ ECG e não sabia
que a policlínica

possui essas cotas

Pela
dificuldade de
acessar a rede

estadual, o
usuário desiste

de tentar

Marcou a
consulta?

Enc. ao
cardio?

Figura 3. Fluxograma Descritor do acesso do usuário da atenção primária à atenção especializada, abril de 2010, Recife-PE.
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cardiológicas para usuários com HAS no proto-
colo do MS22. O que chama mais atenção no re-
lato dos profissionais é a angústia pelo tempo de
espera das consultas, que impacta negativamen-
te na qualidade e resolutividade do atendimento
prestado à população.

A inexistência de critérios definidos para a
escolha do serviço de referência no qual os usuá-
rios serão agendados é outro aspecto desorde-
nador do acesso, pois, conforme se observa nas
declarações a seguir, essa definição cabe ao pes-
soal administrativo, ou os ‘marcadores das con-
sultas’.

Marcamos de acordo com a disponibilidade da
cota. Agora, quando a médica pede prioridade, é
um caso mais sério, aí a gente recomenda que vá
para o hospital filantrópico (Aux. Adm. 1, USF X).

Porque a gente já percebeu que na policlínica,
a gente não tem exames complementares [...] aí
termina que ele não tem o parecer do cardiologista
porque não tem o exame e o paciente tem que vol-
tar novamente (Aux. Adm. 2, USF X).

Outro aspecto que chama a atenção, como
elemento desordenador, é o fato de o agenda-
mento das consultas ser realizado, predominan-
temente, pela ordem de chegada das fichas de
encaminhamento na recepção. Com exceção dos
casos em que o próprio médico sinaliza a ‘urgên-
cia’ ou ‘prioridade’ dos pacientes, é o responsável
pela marcação das consultas que tenta priorizar
quem deverá ter acesso e agendamento prioritá-
rio. Esse aspecto demonstra que a análise de ris-
co clínico não se coloca como atividade consoli-
dada no processo de trabalho das ESFs.

Para o grupo etário infantil, abaixo de 10
anos, o conjunto de dificuldades para acessar
serviços especializados é bem maior, visto que
não existe oferta de atendimento especializado
para esse público e o acesso aos serviços de refe-
rência estaduais é realizado após uma longa traje-
tória. Os depoimentos abaixo trazem evidências
a esse respeito:

Por exemplo, em dezembro do ano passado, ti-
nha uma criança precisando de uma consulta com
cardiologista pediátrico e ela só conseguiu no ‘hos-
pital infantil filantrópico de referência estadual’,
depois de 6 meses. (Auxiliar Administrativo 2, USF
X).

Eu já detectei sopro numa criança, sou pedia-
tra, mas tenho que encaminhar para o pediatra
[do hospital de referência] identificar tudo o que
eu já vi e depois encaminhar para o cardiologista.
Aí, é passagem para a mãe ver o dia que marca
pediatra; depois, passagem para ir marcar; depois,
passagem para ser atendida e ser encaminhada pra

o especialista [...] e quanto tempo vai esperar, ain-
da, pra ser marcado? (Médico, USF Y).

Do ideal da continuidade do cuidado
à realidade da fragmentação do acesso

A estruturação dos fluxos assistenciais tem-
se construído a partir de ferramentas tecnológi-
cas importantes, como centrais de regulação in-
formatizadas, mas, aparentemente, ainda não se
conseguiu superar a fragmentação da produção
em saúde presente tanto no ambiente interno das
ESFs quanto nas relações entre os serviços que
compõem os diversos níveis assistenciais do
município.

A ausência de comunicação entre os serviços
e/ou profissionais que compõem a atenção bási-
ca e a atenção especializada do município é tam-
bém um aspecto que atua diretamente como ini-
bidor do acesso e, consequentemente, aponta
para a fragilidade na constituição da rede assis-
tencial. Os profissionais dificilmente se reúnem e
a comunicação, quando existe, acontece de for-
ma muito incipiente, através das fichas de refe-
rência e contrarreferência.

Não temos contrarreferência dos pacientes que
encaminhamos. Quando o paciente consegue ex-
plicar, sabe falar, eles é que dizem ‘o Dr. disse que eu
não tenho nada’ ou ‘ele disse que eu só preciso vol-
tar uma vez ao ano’ [...]. Aí, a gente fica sem saber
o que aconteceu [...] (MSF, USF Y).

O longo intervalo de tempo entre os atendi-
mentos, a escassez de oferta qualificada de al-
guns procedimentos e a desarticulação entre os
serviços que compõem a atenção básica e a aten-
ção especializada constituem um conjunto im-
portante de obstáculos que o usuário e as ESFs
enfrentam para assegurar o acesso e construir
um cuidado contínuo e integral, conforme se iden-
tificou nos relatos dos grupos focais:

[...] se o paciente precisar de exames especiali-
zados como ECG, Teste ergométrico [...] E a gente
não consegue marcar esses exames porque não te-
mos cota [...] e a gente orienta a procurar os hos-
pitais de alta complexidade (Aux. Adm. 2, USF X).

E aí quando ele consegue a consulta e faz os
exames vai ter que enfrentar a via crucis de novo.
Para retornar ao médico, entrar na fila que não é
pequena [...] A realidade é que quando o problema
dele [do usuário] tem que ser solucionado no espe-
cialista, para tudo! Fica emperrado! É uma porta
que está emperrada e que não abre (ACS 4, USF Y).

A dificuldade de prestar um cuidado sem in-
terrupções também é registrada pelo cardiolo-
gista da unidade de saúde de referência que se
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queixa da qualidade dos equipamentos diagnós-
ticos com os quais trabalha como dos exames
realizados na rede conveniada.

Nós passamos dois anos sem eletrocardiogra-
ma, porque o aparelho estava quebrado. E vocês
sabem que consulta cardiológica sem eletrocardio-
grama e nada é a mesma coisa [...] (Cardiologista,
unidade de saúde de referência).

Discussão

Os resultados desse estudo revelam que a popu-
lação enfrenta obstáculos para acessar a rede de
serviços de saúde já no seu primeiro contato na
USF e durante todo o caminho percorrido para
a continuidade do cuidado nos serviços de exa-
mes e atenção especializada. Essa situação se opõe
ao conceito de acesso, que, segundo Andersen23,
deve articular a entrada do paciente no serviço de
saúde, dando continuidade ao tratamento com
o recebimento de cuidados subsequentes.

Segundo Starfield24, em sistemas de saúde
organizados hierarquicamente por nível de aten-
ção, como acontece na MR 6.3, o ponto de pri-
meiro contato do sistema deve ser de fácil acesso.
No entanto, os resultados deste estudo corrobo-
ram Fekete25, ao afirmar que apenas a disponibi-
lidade de um serviço não garante sua efetiva uti-
lização e que, apesar da Saúde da Família se cons-
tituir numa estratégia técnica e política com po-
tencialidade para equalizar a relação oferta-de-
manda da população, “na prática ainda não con-
seguiu desburocratizar o acesso aos serviços”26.

A falta de médicos nas USFs, o agendamento
de consultas organizado pela distribuição de se-
nhas e a ausência de estratégias, como o acolhi-
mento, para organizar a demanda segundo cri-
térios de necessidades clínicas, contribuem para
ampliar as dificuldades de acesso da população
que procura os serviços de atenção básica. Esses
achados corroboram outros estudos realizados
no município do Recife27-29 que identificaram, a
partir da percepção dos usuários, várias dificul-
dades de acesso, ausência de acolhimento e baixa
resolubilidade como aspectos negativos da qua-
lidade dos serviços de atenção básica à saúde.
Essas barreiras encontradas pelos usuários na
busca de atendimento de suas necessidades as-
sistenciais contribuem para adiar o atendimento
oportuno dos problemas de saúde, prolongan-
do o sofrimento da população30.

A fragilidade no acolhimento nas USFs ajuda
a consolidar um modo de organização de ações
de saúde que privilegia a competição pela busca

da assistência e se configura como uma barreira
de acesso organizacional, naquela que deveria ser
“porta” do sistema de saúde27. Por isso, alguns
autores31,32 propõem que a reorganização do aces-
so universal nos serviços de saúde inclua a mu-
dança no atendimento por ordem de chegada
para evitar a exclusão de uma parte da popula-
ção que procura esses serviços, além de garantir
o acesso oportuno, entendido como a utilização
dos serviços em tempo adequado para obtenção
do melhor resultado possível para a saúde dos
usuários.

Para a população que consegue acessar a rede
primária de saúde resta ainda o enfrentamento
de mais alguns obstáculos para conseguir a con-
tinuidade de acesso à assistência de que necessita.
Na realidade estudada, verificou-se que a demora
no agendamento, a baixa oferta de consultas es-
pecializadas e exames complementares nos servi-
ços de referência, bem como a distância entre a
localização desses serviços e a moradia dos usuá-
rios são alguns dos aspectos que restringem o
acesso dessa população à rede de serviços de saú-
de. Essas barreiras situam-se, principalmente, de
acordo com a definição de acesso de Giovanella e
Fleury9, nas dimensões da disponibilidade, enten-
dida como a relação entre o volume e o tipo de
serviços existentes, e da acessibilidade, que é a re-
lação entre a localização da oferta e os usuários.

A desarticulação entre a oferta dos serviços e
as demandas da população contribui para am-
pliar as iniquidades no acesso e a ineficiência do
sistema de saúde. O acesso restrito e fragmenta-
do à assistência especializada revela a incipiente
formação de redes assistenciais dentro do pró-
prio município do Recife. Na verdade, tem-se um
conjunto de serviços que ainda atuam de forma
muito pouco articulada que, associados à escas-
sez de oferta de serviços especializados, contri-
buem para ampliar as dificuldades de acesso da
população a todos os níveis assistenciais27. Al-
guns autores também citam a baixa resolubili-
dade da atenção primária à saúde e encaminha-
mentos inapropriados como causas do aumen-
to da demanda para atenção especializada, com
consequente aumento no tempo de espera por
esse nível assistencial33,34.

Outro ponto crítico relatado pelos profissio-
nais é a incipiente articulação entre os níveis assis-
tenciais, evidenciada na ausência de comunicação
entre os serviços de atenção primária e especi-
alizada. Esses problemas também foram identifi-
cados em recente estudo realizado por Giovanella
et al.4, sobre a ESF no Brasil. Para a resolução
desses problemas, a estruturação de mecanismos

30 fabiana.pmd 1/4/2014, 16:071290



1291
C

iência &
 Saúde C

oletiva, 19(4):1283-1293, 2014

comunicacionais para fortalecer a referência e a
contrarreferência assume relevância especial no
planejamento dos fluxos assistenciais que o usu-
ário pode percorrer e, consequentemente, na cons-
trução das redes de atenção à saúde (RAS)4,29.

Esse tipo de dificuldade relacionada à inte-
gração dos serviços de saúde e à coordenação
dos cuidados é foco de atenção nas reformas dos
sistemas de saúde, com iniciativas para fortale-
cer a atenção primária à saúde35. As proposições
para fortalecer o papel da atenção primária no
sistema de saúde são consequência do reconhe-
cimento da fragmentação na oferta e da preva-
lência de doenças crônicas, que exigem maior
contato com os serviços de saúde36,37.

Nesse contexto, emerge a defesa pela consti-
tuição das RASs como um dos dispositivos para
viabilizar o acesso da população aos serviços de
saúde. Baseada no “modelo sanitarista-planifi-
cador”, cujos princípios são a regionalização e a
hierarquização dos serviços, já que as RAS têm
como objetivo proporcionar acesso universal,
equânime e integral38.

Assim, a implementação de uma lógica de
planejamento integrado para conformar siste-
mas funcionais de saúde, dotados de mecanis-
mos de comunicação e fluxos de inter-relaciona-
mento, poderia contribuir para a garantia do
acesso dos usuários às ações e serviços de dife-
rentes níveis assistenciais necessários para a re-
solução de seus problemas de saúde, otimizando
os recursos disponíveis39.

Além disso, o envolvimento dos trabalhado-
res que operam esse sistema de saúde é impor-
tante para que sejam estruturados fluxos que “im-
pliquem ações resolutivas das equipes de saúde,
centradas no acolher, informar, atender e enca-
minhar por dentro de uma rede cuidadora”, su-
perando assim a concepção racionalizadora da
hierarquização burocrática no acesso aos servi-
ços de saúde40.

Segundo Malta et al.41, a linha de produção
do cuidado não termina no estabelecimento do
projeto terapêutico dentro de um serviço de saú-
de; antes, ela deve ter continuidade no “acompa-
nhamento deste usuário para garantir a integra-
lidade do cuidado”.

Embora a estruturação dos fluxos assistenci-
ais no município do Recife seja construída a par-
tir de ferramentas tecnológicas importantes
como centrais de regulação informatizadas, os
resultados desse estudo apontam que essas ações
ainda não conseguiram superar a fragmentação
da produção em saúde presente tanto no ambien-

te interno das ESFs, quanto nas relações entre os
serviços que compõem os diversos níveis assis-
tenciais do município, favorecendo a coexistên-
cia de diversas barreiras no acesso à rede de ser-
viços do município.

Ao tomar a HAS como condição traçadora
esperava-se que o acesso à rede de serviços da
população que vive com essa doença, estivesse
melhor estruturado, já que esse agravo apresen-
ta importante prevalência na população brasilei-
ra e constitui uma das prioridades de atenção da
Política Nacional de Atenção Básica brasileira.
Assim, os achados empíricos corroboram o pres-
suposto teórico que os orientaram, ou seja, a
análise do comportamento da oferta, da deman-
da, e o caminho percorrido por um usuário com
HAS, desde a atenção primária até a especializa-
da, podem ser considerados como indicadores
das condições gerais de acesso ao cuidado inte-
gral e da qualidade do sistema de saúde que for-
nece esse cuidado. Assim, é possível que esse ins-
trumento possa ser aplicado para aferir essas
condições em outras redes do SUS.

Considerações finais

A partir da análise do caminho que o usuário faz
em busca de assistência, desde a atenção básica
até a especializada, observou-se como os princi-
pais obstáculos que o usuário enfrenta na busca
pelo cuidado contínuo e integral: acesso restrito e
sem acolhimento, excesso de demanda e ausência
de profissionais médicos na atenção básica, insu-
ficiência na oferta de consultas e exames especiali-
zados, longo intervalo de tempo entre os atendi-
mentos especializados e ausência de comunicação
entre os serviços de diferentes níveis assistenciais.

Em relação à estruturação de redes, faz-se
necessária a ampliação e a qualificação da oferta
de atenção especializada, principalmente dos exa-
mes complementares. Outro aspecto relevante é
a necessidade de fortalecer a integração entre os
serviços e os profissionais para pactuação de flu-
xos assistenciais na rede saúde.

O fluxograma descritor apresentou-se como
uma ferramenta analítica importante para estu-
dar a trajetória do usuário na busca pela assis-
tência à saúde, e sua utilização nos processos de
avaliação dos serviços de saúde pode subsidiar o
planejamento de fluxos assistenciais centrados
na necessidade dos usuários, colaborando assim
para a ampliação do acesso universal e equâni-
me a estes.
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