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RESUMO 

 

Esta pesquisa objetivou identificar as necessidades de cuidados à saúde auto-referidas por 

usuários quanto a consultas especializadas e exames complementares. Estudo transversal, 

realizado em unidades de saúde da família da cidade do Recife-PE, no período de janeiro a 

março/2012. Aplicou-se um questionário semi-estruturado. A amostra foi composta por 20 

diabéticos, 95% eram do sexo feminino, podendo estar relacionado ao fato de que as mulheres 

tendem a procurar mais os serviços de saúde; 70% tinham idade ≥ 60 anos o que pode ser 

influenciado pela transição demográfica que aponta um aumento da expectativa de vida, 

gerando um aumento da população idosa, com consequente incremento das doenças crônicas. 

Quanto ao perfil clínico referido, 95% não tinham problemas cardiológicos, dado que pode 

estar influenciado ao fato de que os usuários não conheciam as doenças cardíacas.  Em 

relação às necessidades auto-referidas, 80% referiram necessitar de acompanhamento pelo 

oftalmologista e 85% pelo cardiologista. O estudo da necessidade auto-referida pode subsidiar 

a atualização dos parâmetros assistenciais e assim, contribuir para ampliar o acesso da 

população aos serviços de saúde que necessitam. 

 

Palavras-chave: Necessidades de Saúde, Diabetes mellitus, Atenção primária de saúde; 

Redes de saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

ABSTRACT 

 

This study aimed to identify what the users need as consultation and specific tests. Cross-

sectional study, made in Family Health Units (USF) in Recife, in period from January to 

Mach/2012. It applied a semi-structured questionnaire. The sample was made by 20 diabetic; 

95% were female, it should be related to the fact women tend to seek more health services, 

70% were age ≥ 60 years, and it can be influenced by  the demographic transition that indicate 

the grow in life expectancy, creating the grown elderly population, leading to an increase 

chronic diseases. About clinic profile related, 95% had cardiologic troubles, data can be 

related because users did not know heart disease. About needs of self related, 80% said need 

accompaniment by ophthalmologist and 85% by cardiologist. The study of needs said by 

users should subsidize updates of assistance parameters and so, contribute to increase the 

access by the population to health care that they need. 

 

Key words: Needs of health, Diabetes mellitus, Primary health care, Health networks. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

INTRODUÇÃO 

 

O Sistema Único de Saúde (SUS) está definido na Constituição Brasileira como uma 

rede regionalizada e hierarquizada, sob os princípios e diretrizes da universalidade, equidade, 

integralidade, descentralização, regionalização e participação da comunidade
1
. Estas diretrizes 

orientam a organização e o funcionamento do sistema de saúde com o objetivo de torná-lo 

mais adequado às necessidades da população brasileira
2
. 

Um dos principais desafios do SUS está relacionado à integralidade, neste contexto, 

entendida como o acesso a todos os recursos assistenciais que o usuário necessita. A Lei 

Orgânica da Saúde, publicada em 1990, estabeleceu no artigo 18 - inciso 1º - que é 

competência do município o planejamento, controle e avaliação das ações e serviços de saúde 

e, no seu artigo 36, fica estabelecido que esse processo de planejamento dar-se-á de forma 

ascendente, compatibilizando as necessidades da população com a disponibilidade de 

recursos
3
. 

No modelo assistencial, ainda hegemônico no nosso país, os serviços são constituídos 

não em função de necessidades de saúde, e sim a partir da existência de uma demanda 

potencial
4
. Mas, na luta pela consolidação dos princípios do SUS, é imprescindível que se 

mude a lógica de organização da produção das ações de saúde, substituindo, no processo de 

tomada de decisão, a concepção medicalizadora e mercadológica pelo raciocínio 

epidemiológico de determinação social do conjunto das necessidades de saúde de uma 

coletividade. Neste contexto, há um desafio grande ante a necessidade de mudar o sistema de 

saúde avançando na sua integração real, assumindo o planejamento das ações e adequando a 

oferta de serviços de acordo com as necessidades identificadas, de forma equânime e 

ordenada
5
.  

No debate atual sobre o princípio da integralidade, tem-se reafirmado que a construção 

das redes de atenção à saúde pode proporcionar ao usuário a garantia de um caminho 

ininterrupto de cuidado à sua saúde, configurando assim as linhas de cuidado, ou seja, um 

conjunto de atos assistenciais pensados para resolver determinado problema de saúde do 

usuário
6
. A construção de linhas do cuidado parte do princípio da produção da saúde de forma 

sistêmica, a partir de redes macro e micro institucionais.  Estas redes estão associadas à 

imagem de uma “linha de produção” voltada ao fluxo assistencial e focada no campo de 

necessidades dos usuários
7
.  

A partir do termo "linha de cuidado", pode-se inferir que a compreensão de 

integralidade relacionada à organização dos serviços de saúde é aquela em que o caminho a 
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ser percorrido por um usuário, desde a unidade básica e passando por diferentes serviços, 

ocorre de tal sorte que, ao seu final, completa-se o leque de cuidados necessários ao seu 

problema de saúde
8
.           

Nesta perspectiva, a organização das linhas de cuidado deve ser planejada a partir das 

necessidades da população, de modo a torná-los participantes deste processo, identificando-os 

nos seus diferentes modos de vida, de saúde e de sofrimento
9
.  

Assim sendo, ouvir a percepção dos usuários sobre sua saúde permite o exercício do 

acolhimento e ampliação do vínculo pelos profissionais, além de potencializar as intervenções 

destinadas às soluções dos problemas demandados, constituindo-se um importante passo para 

se compreender o padrão de procura por um serviço de saúde
10

.  

A partir do estudo de Stotz
11

, Cecílio e Matsumoto
12

 propuseram uma taxonomia das 

necessidades de saúde integralizadora da visão dos sujeitos individuais e coletivos, organizada 

em quatro grandes conjuntos: o primeiro conjunto diz respeito à necessidade de boas 

condições de vida; o segundo se refere à necessidade de acesso a todas as tecnologias de 

atenção à saúde que melhorem e prolonguem a vida; o terceiro diz respeito à necessidade de 

ter vínculo com um profissional ou uma equipe de saúde; e o último conjunto se refere à 

necessidade de autonomia na construção do seu “modo de andar a vida”.  

Sheiham e Tsakos
13 

definiram três tipos de necessidades em saúde: 1. Necessidade 

normativa: aquela em que o profissional, o administrador ou cientista social definem; 2. 

Necessidade percebida (subjetiva): reflete a avaliação do próprio indivíduo sobre uma 

necessidade de cuidado em saúde; 3. Necessidade manifestada ou demanda: são as 

necessidades autopercebidas convertidas em demanda pela busca de assistência de um 

profissional ou serviço. Neste estudo, tomou-se como necessidades de saúde o conjunto de 

necessidades percebidas referentes ao acesso universal e integral aos serviços de saúde, 

considerando que essa dimensão de necessidades constitui um dos determinantes da condição 

de saúde da população, conforme definição de saúde dada pela Constituição Brasileira
1
. 

Assim o objetivo desse estudo foi identificar a necessidade auto-referida dos usuários 

com diabetes mellitus quanto aos encaminhamentos a consultas e exames especializados em 

unidades de saúde do Recife – PE. 

O diabetes mellitus atualmente é considerado uma das principais doenças crônicas que 

afetam o homem contemporâneo, acometendo populações de países em todos os estágios de 

desenvolvimento econômico-social. Sua importância nas últimas décadas vem crescendo em 

decorrência de vários fatores, tais como: maior taxa de urbanização, aumento da expectativa 

de vida, industrialização, maior consumo de dietas hipercalóricas e ricas em hidratos de 
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carbono de absorção rápida, deslocamento da população para zonas urbanas, mudança de 

estilos de vida tradicionais para modernos, inatividade física e obesidade, sendo também 

necessário considerar a maior sobrevida da pessoa diabética
14

. 

Considerando a expressiva prevalência do Diabetes Melittus (DM) na população 

brasileira, bem como as dificuldades no efetivo acompanhamento dos usuários com doenças 

crônicas e sendo a população diabética reconhecida como um grupo prioritário no conjunto de 

ações desenvolvidas pelas equipes de saúde da família
15

, escolheu-se o DM como condição 

traçadora para o estudo sobre o dimensionamento de necessidades de assistência à saúde em 

populações atendidas nas redes de atenção à saúde orientadas pela atenção primária à saúde. 

O pressuposto é que a análise das necessidades auto-referidas de uma determinada 

doença/agravo (chamada traçadora) será um indicador da qualidade dessa metodologia para 

dimensionamento das necessidades assistenciais. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

O presente estudo, do tipo transversal, foi realizado em seis unidades de saúde da 

família (USF), localizadas no Distrito Sanitário II e III do município de Recife - Pernambuco 

(PE), Nordeste do Brasil.  

A Cidade do Recife é dividida em 94 bairros e em seis Distritos Sanitários. O Distrito 

Sanitário II possui uma população de 209.789 mil habitantes
16

. Conta com uma rede de 18 

USF, composta por 43 equipes de saúde da família e 22 equipes de saúde bucal, cobrindo 

72% de sua população. Possui também duas unidades especializadas, três centros de atenção 

psicossocial (CAPS), um centro de especialidades odontológicas (CEO), um centro de saúde 

tradicional, uma unidade de cuidados integrais à saúde e três pólos do Programa Academia da 

Cidade.  

O Distrito Sanitário III possui uma população de 300.789 mil habitantes
16

. Tem uma 

rede de 24 USF, com 46 equipes de saúde da família e 24 equipes de saúde bucal, cobrindo 

53% de sua população. Possui como referência especializada dois centros de especialidades e 

duas unidades de referência municipal, conta ainda com três centros de atenção psicossocial 

(CAPS) e seis centros de saúde tradicionais. 

A amostra estudada foi constituída por 20 usuários com DM, selecionados através dos 

grupos de acompanhamento de hipertensos e diabéticos – HIPERDIA
18 

- nas USF Morro da 

Conceição, Alto do Capitão, Córrego da Jaqueira, Córrego do Eucalipto e Córrego do 

Jenipapo, no período de janeiro a março de 2012. (Figura 1). 
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Foram considerados elegíveis para o estudo os usuários com diagnóstico clínico de 

DM tipo 2, de ambos os sexos, com idade ≥18 anos, cadastrados e acompanhados pela USF 

de referência, participantes do HIPERDIA e que já tivessem ido em algum momento para o 

endocrinologista e/ou oftalmologista e/ou cirurgião vascular e/ou para o cardiologista. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

(Figura 1. Fluxograma de seleção da amostra).  

 

As unidades escolhidas foram baseadas nos territórios cobertos pela atenção primária 

baseada na estratégia de saúde da família e que são campos de prática da Residência de 

Medicina de Família e Comunidade e Multiprofissional em Saúde da Família, os bairros de 

Morro da Conceição, Macaxeira e Córrego do Jenipapo, no Distrito Sanitário III tem 100% de 

cobertura e formam uma RIS orientada pelas ESF, em articulação com serviços de média e 

Indivíduos potencialmente elegíveis para o estudo: 

n 374 

 

Cadastrados1 nas USF: 

 Córrego da Jaqueira: n 100 

 Alto do Capitão: n 61 

 Córrego do Jenipapo: n 196 

 Córrego do Eucalipto: n 81 

 Morro da Conceição: n 36 

 

Excluídos (n 318): 

 Não estavam participando do grupo HIPERDIA. 

Indivíduos presentes no grupo HIPERDIA (n 56): 

 Córrego da Jaqueira: n 1 

 Alto do Capitão: n 7 

 Córrego do Jenipapo: n 32 

 Córrego do Eucalipto: n 8 

 Morro da Conceição: n 8 

Excluídos por não 

atender aos critérios de 

elegibilidade 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

USF Córrego da Jaqueira: n 0 

USF Alto do Capitão: n 1 

 Não aceitou participar do estudo. 

USF Córrego do Jenipapo: n 27 

 Relataram nunca ter ido ao especialista; 

 Não eram diabéticos. 

USF Córrego do Eucalipto: n 6 

 Relataram nunca ter ido ao especialista. 

USF Morro da Conceição: n 2 

 Não aceitaram participar do estudo. 

 

Amostra final (n 20): 

 Córrego da Jaqueira: n 1 

 Alto do Capitão: n 6 

 Córrego do Jenipapo: n 5 

 Córrego do Eucalipto: n 2 

 Morro da Conceição: n 6 
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alta complexidades. Além destes bairros, o Alto do Capitão e o Córrego da Jaqueira no 

Distrito Sanitário II, também foi campo da pesquisa. 

A coleta de dados foi feita por meio da aplicação de um questionário semi-estruturado, 

contendo 25 questões referentes ao perfil sócio-demográfico e clínico dos usuários, 

vinculação dos usuários às unidades saúde da família e as necessidades auto-referidas pelos 

diabéticos entrevistados.  

Os dados obtidos foram tabulados e analisados de forma descritiva, apresentando os 

valores absolutos e relativos das variáveis de interesse.  O software utilizado foi o Excel® 

2007. 

Esse estudo apresenta parte dos resultados da pesquisa “Redes Integradas de Saúde 

orientadas pelas Equipes de Saúde da Família: parâmetros para encaminhamentos à consultas 

especializadas e exames complementares”, onde busca-se, através da identificação das 

necessidades de assistência a saúde, auxiliar na superação das limitações dos parâmetros 

assistências, atualmente utilizados, no processo de definição da oferta assistencial e, assim,  

orientar a organização de sistemas de saúde pautados pela equidade e regionalização. 

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa, parecer nº 47/2011. Todos 

os sujeitos envolvidos participaram de maneira voluntária mediante a assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), conforme determina a resolução número 196/96 

do Conselho Nacional da Saúde (CNS). 

 

RESULTADOS 

De acordo com o perfil sócio-demográfico da amostra estudada, observou-se o 

predomínio do sexo feminino,70% tinha idade ≥60 anos, 70% possui escolaridade que variou 

entre 1 a 7 anos de estudo, 35% dos entrevistados relatou ser solteiro (a), 55% estavam 

aposentados (as) e 80% residiam a 11 anos ou mais no mesmo bairro (Tabela 1). 

 

Tabela 1. Perfil sócio-demográfico dos usuários com diabetes mellitus, em unidades de saúde 

da família da Cidade do Recife-PE, Brasil, 2012. 

VARIÁVEL                                                                                    n (%) 

Sexo   

Feminino  19 (95)         

Masculino    1 (5) 

Idade   

≥60 anos  

50 a 59 anos 

40 a 49 anos 

14 (70)       

  4 (20)        

  2 (10) 

Grau de escolaridade
a
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        < 1 ano                     

        1 - 3 anos          

        4 - 7 anos             

        8 - 10 anos 

  4 (20)        

  7 (35)        

  7 (35)   

  2 (10) 

Estado civil  
        Solteiro (a)                                                                                                                                                                                              

        Viúvo (a)  

        Divorciado (a)  

        União estável 

        Casado (a) 

 

  7 (35)       

  5 (25)        

  3 (15)        

  3 (15)        

  2 (10)   

Ocupação atual  
        Aposentado (a)      

        Dona de Casa  

        Doméstica 

 

11 (55)       

  7 (35)        

  2 (10) 

Residente no Bairro
b  

≥11 anos  

5 - 10 anos         

< 5 anos 

17 (80)        

  2 (10)         

  2 (10) 
Grau de Escolaridade

a 
- Em anos de estudo; Residente no bairro

b
 – Tempo em anos. 

 

Em relação à presença de doenças associadas, 94,7% dos diabéticos entrevistados 

apresentaram como comorbidade a hipertensão arterial sistêmica, destes, 50% também 

possuíam outras doenças como dores articulares, labirintite e glaucoma, cerca de 55% da 

amostra utilizava mais de três tipos de medicamentos e 10% relatou o uso da insulina para o 

controle da diabetes (Tabela 2).  

Quanto ao motivo de procura ao especialista, 50% expressou a necessidade de realizar 

os exames complementares. Quando foram questionados sobre a sua condição de saúde, 70% 

referiram nunca ter tido um ferimento com dificuldade para cicatrização, 70% afirmaram não 

ter dificuldade no controle da glicose, 95% e 65% referiram não ter problemas cardíacos e 

oftalmológicos, respectivamente (Tabela 2).  

Na análise do acesso a especialistas, observou-se que os usuários entrevistados neste 

período de estudo geraram 35 consultas em diversas especialidades, sendo 22,8% 

encaminhado pela unidade básica de saúde para cardiologia e 14,3% para oftalmologia, esta 

porcentagem também foi encontrada quando o usuário relatou a procura pelo oftalmologista 

de forma espontânea. A demanda espontânea foi predominante na especialidade de 

oftalmologia, constatada em 14,3% do total das consultas e 50% das consultas geradas nesta 

especialidade (Tabela 2). 

 

 

 



14 
 

Tabela 2. Perfil clínico referido pelos os usuários com diabetes mellitus, em unidades de 

saúde da família da Cidade do Recife-PE, Brasil, 2012. 

VARIÁVEL                                                                                        n (%) 

Doenças associadas 

        HAS                                                                                                          

        Outros 

 

18 (94,7) 

  9 (47,7) 

Uso de medicamentos
a 

        ≤ 3                   

        ≥ 4           

        Insulina 

 

11 (55)  

  9 (45)        

  2 (10) 

Motivo de procura ao especialista  

       Exames 

       Rotina       

       Outros 

 12 (50)        

  7 (29,2)       

  5 (20,8) 

Ferimento com dificuldade na cicatrização 

        Sim  

        Não 

 

  6 (30)        

14 (70)         

Dificuldade no controle da glicose 

        Sim  

        Não 

Problemas cardíacos 

        Sim  

        Não 

Problemas oftalmológicos 

        Sim  

        Não 

Acesso ao cirurgião vascular 
       Encaminhado  

       Demanda Espontânea 

Acesso ao endocrinologista 

       Encaminhado  

       Demanda Espontânea 

Acesso ao cardiologista 

       Encaminhado  

       Demanda Espontânea 

Acesso ao oftalomologista 

       Encaminhado  

       Demanda Espontânea 

Acesso a outros Especialistas 

 

  6 (30)        

14 (70)         

   

   1 (5) 

19 (95)      

 

  7 (35) 

13 (65)        

 

 4 (11,4)     

 2 (5,7)   

 

 1 ( 2,8)     

 2 (5,7) 

 

 8 (22,8)      

 1 (2,8) 

 

 5 (14,3)     

 5 (14,3) 

  

       Encaminhado                                                                               2 (5,7) 

       Demanda Espontânea                                                                  5 (14,3) 
HAS = Hipertensão Arterial Sistêmica; Uso de medicamentos – Em quantidade. 

 

Entre os usuários entrevistados, 45% afirmaram ser atendidos na mesma unidade USF 

há 5 anos ou mais, 90% souberam responder o nome do médico da equipe de referência, 60% 

relataram ser consultados com o médico da unidade pelo menos uma vez por mês e 55% 

confirmaram sua participação no grupo de HIPERDIA todo mês (Tabela 3).  
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 Em relação ao acesso a especialistas, 57% da amostra já tinham sido              

encaminhados pela unidade de referência e 43% foram ao serviço especializado por  demanda 

espontânea (Tabela 3).  

 

Tabela 3. Vinculação dos usuários com diabetes mellitus, às unidades de saúde da família da 

Cidade do Recife-PE, Brasil, 2012. 

VARIÁVEL                                                                                      n (%) 

Atendimento na Unidade 

       ≥ 5 anos 

       2 - 4 anos           

       < 2 anos                                                                                                        

Nome do Médico da Unidade 
      Sim                                                                                                                  

      Não 

 

 9 (45)         

 8 (40)         

 3 (15) 

 

18 (90)         

  2 (10) 

Periodicidade na USF 

      Todo Mês         

      2 em 2 meses  

      Outros 

Periodicidade no HIPERDIA 

      Todo Mês                                                                                                     

      2 em 2 meses  

      Outros 

Acesso ao Especialista 

     Encaminhado  

     Demanda Espontânea 

Lembra a última vez que foi ao especialista 

       Sim   

       Não 

                                                                                                                                                                              

 

12 (60)         

  3 (15)        

  5 (25) 

 

11 (55)         

  2 (10)         

  7 (35) 

 

20 (57)  

15 (43) 

   

11 (55)        

  9 (45)        

USF – Unidade saúde da família 

 

De acordo com a tabela 4, para 80% dos diabéticos participantes da pesquisa, a 

frequência das consultas com o médico da USF atendeu as suas necessidades em relação à 

DM e para 85% dos usuários a consulta com o especialista atendeu a sua necessidade. Quando 

questionados em relação à necessidade de acompanhamento por especialistas, 55% afirmaram 

sentir necessidade de serem acompanhados por um cirurgião vascular, 60% por um 

endocrinologista, 80% por um oftalmologista, 85% por um cardiologista, sendo este o mais 

requisitado entre os especialistas questionados.  
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Tabela 4. Necessidade auto-referida por diabéticos em unidades de saúde da família da 

Cidade do     Recife-PE, Brasil, 2012. 

VARIÁVEL                                                                                      n (%) 

As consultas com o médico da USF atende a necessidade 

       Sim               

       Não 

A consulta com o especialista atendeu a necessidade 
       Sim               

       Não 

Necessidade – Cirurgião Vascular 

       Sim 

       Não 

Necessidade – Endocrinologista 

       Sim 

       Não                                                                                                     

Necessidade – Cardiologista 

       Sim 

       Não                                                                                                                     

Necessidade – Oftlamologista 

       Sim 

       Não                                                                                                                     

 

 16 (80)       

  4 (20) 

 

17 (85)       

  3 (15) 

 

11 (55)         

  9 (45) 

 

12 (60) 

  8 (40) 

 

17 (85) 

  3 (15) 

 

16 (80) 

  4 (20) 

 
USF – Unidade saúde da família 

 

DISCUSSÃO 

A predominância feminina nas unidades de saúde da família, estudadas nessa 

pesquisa, e nos serviços de saúde de uma maneira geral, já foi evidenciada em outros estudos 

como o de Borba e Muniz
18

. Esse dado pode está relacionado ao fato de que as mulheres 

tendem a procurar mais os serviços de saúde, principalmente em caráter preventivo, pela 

maneira que elas percebem as suas necessidades e encaram a doença. 

No que diz respeito a faixa etária e a escolaridade dos entrevistados, o estudo de Grillo 

e Gorini
19 

corrobora com os resultados que mostraram que “57,6% dos usuários diabéticos 

tinham mais de 60 anos e 92,8% tinham até 7 anos de estudo” corroborando assim com essa 

pesquisa. A transição demográfica aponta um aumento da expectativa de vida, gerando um 

aumento da população idosa, com consequente incremento das doenças crônicas.  

Quanto à presença de doenças associadas, o estudo evidenciou a presença da HAS na 

grande parte dos diabéticos. Em um estudo realizado por Grillo e Gorini
19

, sobre a 

caracterização de pessoas com diabetes mellitus tipo 2, a distribuição das doenças associadas 

corroboram com este estudo, sendo observado que 76,8% dos diabéticos eram também 

hipertensos. 
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Os participantes desta pesquisa, quando indagados sobre os principais motivos para a 

procura da rede especializada, relataram que a busca ocorreu devido à necessidade de realizar 

exames complementares.  Sabe-se que a necessidade subjetiva dos usuários está, 

majoritariamente, ligada a necessidade percebida.  

Segundo Stotz
11

, as necessidades de saúde são percebidas e, consequentemente, 

expressas por indivíduos diante das dificuldades sentidas e da busca de possibilidades para a 

reprodução da vida. Além disso, os diversos níveis de saúde e adoecimento se concretizam de 

forma biológica e psíquica nos indivíduos, tendo origem nas condições materiais da vida 

cotidiana ou “nos perfis de reprodução social em que se desenvolvem como seres sociais”
20

. 

Assim, a percepção do usuário que desconhece a importância da continuidade do cuidado, na 

maioria das vezes, concebe uma grande dependência de definições médicas. 

Sabe-se que o modelo assistencial predominante no Brasil é caracterizado por uma 

prática clínica centrada nos aspectos biológicos e fortemente consumidora de insumos do 

complexo médico–industrial que “mantém a acumulação de capital no setor da saúde, através 

do altíssimo consumo de máquinas, instrumentos e medicamentos, usados como os principais 

recursos de diagnose e terapia
5
”. Esse modo de produção do cuidado em saúde favorece tanto 

a geração de demanda para especialistas, quanto alto consumo de exames complementares
21

. 

Ao analisar o perfil clínico dos entrevistados, verificou-se que a inexistência de 

problemas cardíacos foi o mais referido. Este dado pode estar relacionado ao fato de que os 

usuários não conheciam as doenças cardíacas e nem estavam emponderados suficientemente 

sobre os possíveis problemas (cardiológicos, vasculares, neurológicos, entre outros) advindos 

de um controle pouco eficaz do DM. Este achado também pode ser influenciado pela 

dificuldade de acesso ao cardiologista, o que inviabiliza o diagnóstico precoce das doenças e, 

consequentemente, uma assistência oportuna. Segundo Sousa
21

: 

 

O acesso aos serviços de saúde no nível da atenção especializada é um ponto 

importante de estrangulamento da gestão da saúde no município de Recife. Há 

uma grande demanda por recursos assistenciais, num contexto de oferta 

insuficiente e, muitas vezes, utilizada de forma irracional o que tem resultado em 

longas filas de espera para alguns procedimentos, causando o atraso no 

diagnóstico e tratamento dos pacientes.  

 

A potencialidade da atenção primária do município de Recife como orientadora de 

rede de atenção à saúde pode ser verificada a partir da análise do vinculo dos usuários com as 



18 
 

unidades. Boa parte (45%, 60% e 55%) dos investigados frequentam a mesma unidade há 

anos e mensalmente vão à consulta com o médico da USF e ao HIPERDIA respectivamente. 

No estudo realizado por Rocha
22

, com 21 pacientes hipertensos e/ou diabéticos cadastrados no 

programa HIPERDIA, a maioria destes usuários eram acompanhados pela equipe do 

Programa Saúde da Familia (PSF) nos dias destinados ao programa, relatando participação 

uma vez por mês e apenas 1 paciente afirmou participar do programa duas vezes por mês. A 

literatura aponta para a extrema importância da regularidade do acompanhamento ao paciente 

crônico pela equipe de saúde da família, contudo, este acompanhamento deve seguir uma 

ordem quanto à gravidade da patologia
23

.  

Apesar dessa potencialidade a APS do município de Recife ainda apresenta fragilidade 

quanto ao seu papel na rede, responsável pela coordenação do cuidado do usuário, pois ao ser 

analisado o acesso ao especialista percebeu-se um percentual significativo de consultas 

geradas por demanda espontânea. 

Inserida no primeiro nível de ações e serviços do sistema de saúde, a Unidade de 

Saúde da Família está vinculada a uma rede de serviços que, hierarquizada, deve garantir 

assistência integral aos indivíduos e seus familiares, referenciando aos níveis especializados 

quando as situações ou problemas identificados requerem resolução fora do âmbito da atenção 

básica
15

. Nessa perspectiva, superar os efeitos da fragmentação que persistem na rede de 

serviços de saúde do SUS e potencializar a APS como porta de entrada preferencial e centro 

ordenador e integrador das redes de serviços e das ações de promoção, prevenção e 

recuperação da saúde é um dos principais desafios na constituição de redes integrais de 

saúde
24

. 

Quando questionados sobre as necessidades em cuidados de saúde os entrevistados 

referiram que as consultas realizadas na USF atendiam as suas necessidades, sendo a 

prescrição de medicamentos o mais referido como fator para o controle da doença. Em relação 

às necessidades auto-referidas de consultas, um dos argumentos mais utilizados para não 

sentir necessidade de acompanhamento dos especialistas foi que “só iriam se tivessem algum 

problema”.   

A Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílios (PNAD), em 1998, mostrou que 

cerca de 80% da população brasileira considerou a própria saúde como boa ou muito boa, e 

que o principal motivo de não procurar um atendimento de saúde foi a ausência de 

necessidade percebida (96%)
25

, corroborando com os resultados do presente estudo. 

Até hoje, em todo o mundo, os sistemas de saúde não possuem um plano de 

gerenciamento das condições crônicas, simplesmente, tratando os sintomas quando aparecem. 
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Nos países em desenvolvimento, as condições crônicas demandam basicamente no nível de 

atenção primária e devem ser tratadas principalmente nesse âmbito. No entanto, grande parte 

da atenção primária está voltada a problemas agudos e às necessidades mais urgentes dos 

pacientes. Como parte de um conjunto de esforços, deve-se primeiramente melhorar a atenção 

primária
24

. 

Em todas as especialidades estudadas, mais da metade dos usuários afirmaram sentir 

necessidade de consultas para acompanhamento da DM, sendo a especialidade de cardiologia 

a mais requisitada entre os estudados. O Ministério da Saúde preconiza, através da 16
ₐ
 edição 

do Caderno da Atenção Básica “Encaminhar à unidade de referência secundária, uma vez ao 

ano, todos os diabéticos, para rastreamento de complicações crônicas, quando da 

impossibilidade de realizá-lo na unidade básica
26

” . 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A análise dos resultados do estudo mostra que, de fato, é necessário revisar os 

parâmetros utilizados atualmente para consultas especializadas levando em consideração a 

escuta das necessidades dos usuários do SUS e, desta maneira seja possível direcionar os 

recursos assistenciais de um modo mais acertivo e proveitoso. 

Um estudo mais abrangente, utilizando uma amostra maior, pode também sugerir um 

instrumento que valide e avalie periodicamente as necessidades auto- referidas dos usuários. 
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