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SIMONS, Dione Alencar. Avaliacao do perfil da demanda na unidade de emergéncia em
Alagoas a partir da municipalizacdo da satde e do Programa Saude da Familia. 2008.
Tese (Doutorado em Salde Publica) - Centro de Pesquisas Aggeu Magalhdes, Fundacéo
Oswaldo Cruz, Recife, 2008.

RESUMO

S8o conhecidos os problemas dos servigos de urgéncia/emergéncia em todo o Brasil, com
superlotacgdo, escassez de recursos humanos e materiais, inadequacdo entre oferta e demanda,
principalmente pela absor¢do de casos ‘simples’ que poderiam ser atendidos em outros
servicos de menor complexidade. A demanda excessiva sinaliza para as dificuldades de
acesso da populacéo as acdes e servicos de salide, mesmo apds a reforma do sistema de satde
no Brasil e implantacdo do processo de municipalizacdo da salde e do Programa Saude da
Familia. Com o objetivo de avaliar o perfil da demanda na Unidade de Emergéncia em
Alagoas, a partir da municipalizagdo e do Programa Saude da Familia em Alagoas, foi
utilizado um desenho observacional-transversal com 7.104 registros referentes a 1998, 2001 e
2004 e analisadas as varidveis: sexo, idade, setor e horario do atendimento, procedéncia,
diagndstico, habilitagdo dos municipios, cobertura do Programa Saude da Familia, distancia
do local de residéncia do usuério a Unidade de Emergéncia, e adequagdo. A selecdo da
amostra deu-se de forma sistematica, selecionando-se, em média, um a cada 64 registros do
SAME. Os dados consolidados nas planilhas Excel foram analisados por meio do Epi Info
2007, windows, versdo 3.4.3., bem como foram utilizados, para analise estatistica, o teste do
qui-quadrado, a Analise de Variancia (ANOVA) e a Analise de Risco, com nivel de confianca
de 95%. Os resultados mostraram que a clientela é formada, predominantemente, por usuérios
do sexo masculino, com idade entre 19 e 29 anos, residentes em Macei6 e no mesmo bairro
onde se situa a Unidade de Emergéncia, que foram atendidos na clinica médica e no periodo
da tarde. A ndo-adequagdo dos diagnosticos foi de 84%, sendo maior nos usuérios do sexo
feminino, no turno da manha, na faixa etaria de 30 a 39 anos, nos residentes em Maceid, em
municipios circunvizinhos e no mesmo bairro da Unidade de Emergéncia, nos atendidos no
setor de clinica médica e entre aqueles que foram liberados para seus domicilios ap6s o
atendimento. O perfil de morbidade mostrou maior percentual de agravos do capitulo
“Lesdes, envenenamentos e outras consequéncias de causas externas” (capitulo XIX) da
Classificacdo Internacional de Doengas 10? revisdo. N&o houve diferenga estatisticamente
significativa entre municipios de Gestdo Plena do Sistema Municipal e Gestdo Plena da
Atencdo Basica e entre areas cobertas ou ndo cobertas pelo Programa Salde da Familia,
independente do nimero de equipes, em relacdo & adequagdo. Os resultados mostram que a
municipalizacdo da salde e o Programa Saude da Familia em Alagoas ndo modificaram o
perfil de atendimento na Unidade de Emergéncia, quanto a adequagdo da demanda.

Palavras-chave: Medicina de Emergéncia. Admissdo do Paciente. Atencdo Terciaria a Saude.
Estudos Transversais. Servigo Hospitalar de Emergéncia. Servicos Médicos de Emergéncia -
utilizagéo.
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ABSTRACT

The problems of urgency/emergency service all over Brazil are well-known, with
overcrowding, scarcity of human resources and material, inadequacies between demand and
offer, mainly by the absorption of simple cases, which could be solved by other services of
less complexity. This demand profile presents the difficulties of access of the population to
the medical care actions, even after the municipalization of health and Family Health
Program. In order to analyze the adequacy profile of morbidity in the emergency room after
the municipality and Family Health Program of Alagoas, a transversal-observational draft
with 7.104 records was used, with reference to 1998, 2001 and 2004 analyzing the gender,
age, sector and time of attendance, origin, diagnosis, habilitation of the administration, scope
do PSF, distance and adequacy. The selection of the sample was performed in a systematic
way, with an average selection of one from every 64 registers of medical archive service. The
data was analyzed through Epi info 2007, windows, 3.4.3 version, as they used for statistic
analysis the qui-square test, variation analysis and risk analysis as well, with level of
significance of 95%. The results pointed a high percentage of male users, with age between 19
and 29 years old, living in Maceio and in the same neighborhood where emergency room is
located, attended in the medical establishment in the afternoon. The inadequacy of the
diagnosis was of 84% and higher in the female users in the morning time, with age ranging
from 30 to 39 years old, living in Maceio and cities nearby and in the same neighborhood of
emergency room, attended in the sector of the medical establishment and outpatient clinic.
The morbidity profile showed a percentage of injury in the chapter “Injury, poisoning and
other consequences of external cause” (chapter XIX) of International Classification of
Diseases - revision 10. There were not statistically meaningful differences between the
municipalities of full administration of the municipal system and full administration of basic
attention and areas covered or not by Family Health Program, not depending on the number of
work teams, relating to the adequacy. The results suggest that the municipalization of health
and the Family Health Program in Alagoas was not able to change the service profile of
emergency room according to the adequacy of demand.

Keywords: Emergency Medicine. Patient Admission. Tertiary Health Care. Cross-Sectional
Studies. Emergency Service, Hospital. Emergency Medical Services -utilization.
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1 INTRODUCAO

A ignorancia, o esquecimento ou desprezo dos direitos do homem sdo
as Unicas causas da infelicidade publica e da corrupc¢éo dos governos
(Declaracao Francesa dos Direitos, 1789).

Nos ultimos anos, a crescente demanda por atendimento em servicos de
urgéncia/emergéncia hospitalar (SUH), tem transformado essa éarea numa das mais

probleméticas do Sistema Unico de Satde (SUS).

Um dos argumentos apresentados para a demanda excessiva nos SUH € de que a
maior parte dos atendimentos realizados é decorrente de problemas ‘simples’ que poderiam
ser atendidos em servigos de atencéo bésica ou especializados ou em servigos de urgéncia de
menor complexidade. Este perfil de demanda configura esses servigos como uma das
principais portas de entrada ao sistema de salde e, possivelmente, revela, entre outras coisas,
uma distribuicdo desigual da oferta de servigos, ndo apenas do ponto de vista quantitativo,
mas também qualitativo, na atencdo bésica e especializada, e na atencdo hospitalar, quanto ao

acesso as cirurgias eletivas.

Tradicionalmente, a unidade de salde é reconhecida como um lugar com
atendimento agendado, em horarios curtos e rigidos, funcionamento lento, burocratizado e
pouco eficiente na prestagdo da assisténcia a populacdo. Frente a eles, os servigos de
urgéncia/emergéncia hospitalar oferecem acesso facil e garantido, assisténcia de alta
tecnologia, acolhendo, portanto, casos de urgéncia propriamente dita, casos percebidos como

urgéncias, casos ndo atendidos na atencéo basica e especializada e as urgéncias sociais.

Essa demanda excessiva traz consequéncias negativas para o conjunto das
atividades hospitalares pela falta de espago fisico, sobrecarga dos profissionais de salde, dos
servicos de laboratério e radiologia e, consequentemente, piora na qualidade do atendimento.
A populagdo ao utilizar os SUH com problemas ‘simples’, ‘ndo emergenciais’, recebe, na

maioria das vezes, atendimento incompleto diante das suas necessidades de satde.

Por sua vez, a desarticulacdo dos SUH com os demais servigos da rede de atengdo

do SUS néo possibilita a continuidade da atencdo e, com isso, compromete o principio da



18

integralidade da atencdo — responsabilidade do sistema como um todo — e, a0 mesmo tempo,
retroalimenta a demanda por causas ‘ndo-adequadas’ ao perfil da instituicdo. Além disso, a
populacdo pode estar substituindo o uso dos servicos da atengdo basica e, conseqlientemente,
deixando de receber cuidados integrais da atencdo, como acfes de promocéo da saude,

prevencdo de doengas, seguimento e terapéutica apropriada para a sua cura e reabilitacdo.

A integralidade, assim como a universalidade e a equidade foram os principios da
reforma no sistema de salde brasileiro e constituiram os pilares doutrinarios na elaboragéo do
SUS. E isso trouxe uma grande expectativa para a melhoria da qualidade da salde da

populacdo brasileira.

A saude, como direito do cidaddo e dever do Estado, consubstanciada no texto
constitucional representou um significativo avango na reforma do nosso sistema de saude.
Antes da Constituicdo Federal de 1988, o modelo de atencéo a salde no Brasil estratificava 0s
cidadéos entre os que podiam pagar pela assisténcia, os que eram beneficiarios do sistema de

previdéncia e assisténcia social, e os que néo tinha direito algum (SOUZA, 2002).

Os problemas sociais de desigualdade de acesso da populagdo as acbes e servigos
de saude, a dicotomia entre a¢les curativas e preventivas, a concentragdo dos recursos nas
atividades médico-hospitalares, a utilizacéo irracional dos recursos tecnolégicos e um modelo
de atencdo centrado na doenga e de baixa resolubilidade, ndo garantiam & populagéo o direito
a saude que j& havia sido conquistado e estabelecido pela Declaragdo Universal dos Direitos
Humanos, em 1948 (BRASIL, 1990; NACOES UNIDAS, 1996).

Esses fatores refletiam na procura da populagdo aos servigos de
urgéncia/emergéncia hospitalar, em busca de solugdo para os seus problemas de salde. A
situacdo problemética era frequentemente mostrada pela midia - escrita e visual — quanto a
superlotacdo e suas conseqléncias, expondo a fragilidade do atendimento publico. Por sua
vez, varios estudos mostravam que uma grande parte desses atendimentos era devido a
problemas de saude que poderiam ter sido resolvidos em servigos de outros niveis da atengédo
(CECILIO, 1997; HORITA et al., 1996; PEIXOTO FILHO et al., 1991; SALLA et al., 1989).

A questdo dos direitos humanos e, dentre eles, o direito a saude fez com que a

Organiza¢do Mundial da Satde (OMS), também em 1948, ampliasse o conceito de salde, em
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vigor até entdo. O novo conceito define saide como “o estado de completo bem-estar fisico,
mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga”. Esse conceito compreende o direito a
alimentac&o, ao abrigo, a protecdo contra o ‘stress’, a seguranga no trabalho, vida em familia e
lazer; o direito a ndo ficar doente, o direito de ndo ser contaminado e, se perder a salde, 0
direito de ser tratado (DALLARI, 2007).

A partir dai, iniciou-se um movimento internacional para a protecéo dos direitos,
mediante a adogdo de tratados em que cada pais, enquanto Estado-parte, assume a obrigacdo
de respeitar, proteger e realizar os direitos e de ndo viola-los (PIOVESAN, 2005). A
obrigagdo de respeitar requer do Estado que ndo seja feita qualquer acdo que interfira ou
bloqueie, direta ou indiretamente, a realizagdo do direito ou, se o fizer, tera que criar
mecanismos de reparagdo. A obrigacdo de proteger, demanda do Estado a protegdo a seus
habitantes contra a¢fes de terceiros, sejam empresas ou individuos, que possam resultar em
violagdes aos direitos, assim como adotar medidas preventivas para que tais agdes nédo
acontecam. Quanto a obrigac&o de realizar, o Estado deve promover e/ou facilitar o acesso de
pessoas a recursos e meios, de forma a garantir o pleno gozo dos seus direitos (DHNET
REDE DIREITOS HUMANOS E CULTURA, 1990).

1.1 O processo de descentralizacdo na area da saude

Diante do movimento internacional em direcéo a garantia dos direitos humanos, no
Brasil, as décadas de 50 e 60 foram palco de uma intensa disputa entre duas grandes linhas:
investimento em servigos de salde para melhorar o perfil de salude da populagéo e uma outra
que defendia a idéia de investimento nas condigdes gerais de vida que determinariam, como
consequiéncia, a melhoria do perfil de satde dos varios grupos sociais. A idéia central era que
a doenca e a miséria s seriam controladas com o desenvolvimento econémico (MERHY,
2002; MERHY, QUEIROZ, 1993).

Esta polarizacdo de ideias possibilitou avango nas discussdes sobre o
desenvolvimentismo, integracdo das acles, planejamento em salde e mercantilizacdo das
acOes de salde numa perspectiva de modernizagdo. As bases da idéia eram que doenca e

miséria ndo seriam controladas com maiores gastos em servigos de saude, mas com a busca de



20

um padrdo tecnoldgico mais racional, de menor custo, com integragdo dos varios campos de
atuacdo e sem influéncia das leis de mercado (LUZ, 1991; MERHY, QUEIROZ, 1993).

Previa-se a implantacdo de servicos permanentes (com agdes médicas e sanitarias),
municipalizados e controlados pelo Estado, segundo uma hierarquia de complexidade
tecnolégica. O Estado deveria normatizar agdes, racionalizar atividades e ajudar os
municipios que ainda ndo tivessem condi¢fes de organizar seus proprios servicos. Pela
primeira vez discutiu-se no pais um modelo tecno-assistencial com base na integracdo das
acOes coletivas e individuais de salde, cujo ponto de apoio seria constituido a partir de
servicos bésicos de saude permanentes, elaborados de acordo com um planejamento
governamental, inclusive quanto & organizagdo dos servicos privados (MERHY, QUEIROZ,
1993).

A proposta foi apresentada na 32 Conferéncia Nacional de Satde (CNS), em 1963,
cujo lema foi “municipalizacio dos servicos de saide” (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1987). O processo nio foi adiante devido a reagdo politica das forcas sociais
conservadoras que levaram o pais a um estado de ditadura militar no ano seguinte a realizacéo
da Conferéncia. Este periodo (1964-1984) foi marcado por atos institucionais que
modificaram a Constituicdo no tocante aos direitos da cidadania, informagéo e comunicagao
social, concentrado num poder executivo avesso a medidas ou politicas sociais que

favorecessem a participacdo da sociedade civil (LUZ, 1991).

A politica vigente tinha como estratégia a medicalizagdo social. O modelo de
salde era centrado na assisténcia médica, biologicista, predominantemente curativa, de alto
custo, verticalizado, excludente e de baixo impacto na melhoria da qualidade de vida da
populacdo & medida que ndo compreende ou desconsidera as dimensbes socio-econdmicas e

culturais que permeiam o processo de adoecimento e morte das pessoas (LUZ, 1991).

O aumento de oferta de servicos médicos e do uso da tecnologia, teoricamente,
estenderia a uma maior quantidade de pessoas o direito a assisténcia aos seus problemas de
saude. A crenca era de que a doenga ndo tem uma causa social e que pode ser curada por meio
de intervencBes médicas, as quais se atribuiam os sucessos e insucessos na resolucédo dos
problemas de satde (BOLDSTEIN, 1992; LANDMANN, 1986; LUZ, 1991; MERHY,
QUEIROZ, 1993; NUNES, 1988; TRAD, BASTOS, 1998).
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Com isso, generalizou-se a demanda social por consultas médicas, consolidando a
ideologia do consumo no conjunto da sociedade. A salde passou a ser vista como um bem de
consumo, especificamente um bem de consumo médico e a medicina, como sinénimo de cura

e de restabelecimento da satde individual e coletiva (LUZ, 1991).

Por sua vez, a politica de assisténcia médico-hospitalar foi transferida para a
Previdéncia Social, tendo os recursos utilizados para financiar a constru¢do ou reforma de
hospitais e clinicas privadas e para a compra de servicos medicos, sem o conhecimento das
necessidades reais de salde e sem controle da qualidade e da quantidade daquilo que
comprava. Esta politica teve efeitos e consequiéncias institucionais e sociais, entre as quais a
predomindncia de um sistema de atencdo médica massificada sobre uma proposta de medicina
social e preventiva (RIBEIRO, 1993).

Como era de se esperar, 0s “estouros” or¢amentarios e a insatisfacdo popular com
a mé qualidade dos servicos prestados, acentuaram a urgéncia de se imprimir uma maior
racionalidade ao sistema de salde, resultando em novas discusses centradas na politica de
saude e condicGes de vida da populagdo. Como resposta da pressdo social, o governo elaborou
0 Programa de Interiorizagdo das Ag¢des de Salde e Saneamento (PIASS) com a finalidade de
expandir a rede de postos e centros de salde para atendimento das doencas mais comuns e
promover maior envolvimento das secretarias estaduais de satde e municipais com o sistema
de satde do pais. Este incipiente processo descentralista, em momento politico de auséncia de
liberdade democrética, ndo se caracterizava por deslocamentos nos eixos do poder, que
continuava acentuadamente centralizado, mas possibilitava maior participagdo de diversos
atores a0 movimento sanitéario, e critica ao modelo médico-assistencial vigente que excluia

importante parcela da populacéo da assisténcia a saude (SILVA, 2001).

No panorama mundial, a salde como direito do homem sob a responsabilidade
politica dos governos foi reconhecida na Assembléia Mundial da Saude, em 1977, com
lancamento da meta Salde para Todos, no Ano 2000. Os paises participantes assumiram o
compromisso de expandir a cobertura dos servi¢os basicos de salde, tendo como base
sistemas simplificados de assisténcia a saide (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

No ano seguinte, esse compromisso foi reafirmado na Conferéncia Internacional

sobre Atencdo Primaria a Salude em Alma Ata em 1978, quando foram estabelecidas, como
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caracteristicas fundamentais da assisténcia publica a satde, a universalidade, a integralidade e
a eqlidade, pilares que serviram de base para o futuro modelo de saude brasileiro (PAIM;
ALMEIDA FILHO, 1998).

Em 1980, o Brasil elaborou o Programa Nacional de Servicos Bésicos de Saude
(Prev-Saide) em um contexto de grave crise da Previdéncia Social, inflagdo galopante e
recessdo econdmica. O programa foi um ambicioso projeto conjunto do Ministério da Salde
(MS) e do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (MPAS), que tinha como objetivo a
reorientacdo do sistema de salde por meio da integragdo entre os dois ministérios e as
secretarias estaduais e municipais de salde. A reorganizacdo do sistema de saude previa a
regionalizacdo, hierarquizacdo, participacdo da comunidade e atencdo integral, alem de
reforcar a atencdo primaria a satde. Por contrariar interesses dentro do proprio governo e da
Associacdo Brasileira de Hospitais e da Associacdo Brasileira de Medicina de Grupo, 0
projeto ndo foi levado adiante (SILVA, 2001).

Em 1982, novas propostas racionalizadoras, principalmente para enfrentar as
despesas crescentes com assisténcia médico-hospitalar, foram propostas. Surgiu, entdo, o
Plano de Reorientacdo da Assisténcia no ambito da Previdéncia Social, por iniciativa do
Conselho Consultivo de Administragdo da Saude Previdenciéria (Conasp), que incorporou as
propostas do Prev-Salde e do movimento sanitério, entre as quais a regionalizacdo dos
servicos e a integracdo entre os niveis de governo na assisténcia a satde (MERH; QUEIROZ,
1993; SILVA, 2001).

A municipalizacdo dos servicos de saide passou a ser entendida como o Unico
meio que permitiria, a0 mesmo tempo, maior racionalizacdo administrativa, controle
financeiro e participacdo democratica da comunidade no gerenciamento do sistema de salde.
Esperava-se o desenvolvimento de uma atengdo mais integral, em torno dos problemas de
saude da comunidade, com uma melhor organizacdo dos servicos e de menor custo. Este
processo permitiu a experimentagdo de modelos alternativos com base na medicina

comunitéria, de baixo custo e com sucesso em outros paises (MERHY; QUEIROZ, 1993).

Com a abertura do periodo de ditadura militar e sob o cenério de redemocratizagéo
do pais (1983), a sociedade civil organizada exigiu novas politicas sociais que pudessem

assegurar plenos direitos de cidadania aos brasileiros, inclusive o direito & salde, visto
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também como dever do Estado. Assim, em 1984 é criado o Programa das A¢Bes Integradas de
Saude (AIS) que representa um reforco ao processo de descentralizacdo, na medida em que
recursos financeiros da Previdéncia Social sdo deslocados para os setores publicos prestadores

de servigos de saude, além de promover a integracéo das agdes setoriais.

O passo seguinte, em 1987 foi a criagdo do Sistema Unificado e Descentralizado
de Saude (SUDS), como “estratégia ponte” para a ado¢do do SUS. Com o SUDS, houve
deslocamento das responsabilidades de gestdo dos servicos de salde para o nivel estadual,
permitindo uma efetiva descentralizagdo administrativa (MERHY; QUEIROZ, 1993; SILVA,
2001).

Os movimentos seguintes definem as bases para um movimento pela promocéo da
salide, com o objetivo de ndo s6 adicionar anos a vida, mas vida aos anos, como o Relatério
Lalonde, no Canadé, a Carta de Ottawa, o Projeto Cidades Saudaveis da OMS, as discussdes
da Conferéncia das Nagdes Unidas para o Meio Ambiente e o Desenvolvimento - ECO 92,
que trazem um debate sobre a crise na salde publica, refletindo-se sobre os conceitos, teorias,
metodologias, elementos explicativos, determinantes estruturais, repercussdes operacionais,
préticas de salde, além de estabelecer perspectivas futuras para a sadude publica nas suas
relagdes com o estado e a sociedade (PAIM; ALMEIDA FILHO, 1998).

1.1.1 A Reforma Sanitéria

A reorganizacdo do pais em direcdo a um Estado de direito desenvolveu-se
lentamente e de maneira conflituosa, devido aos interesses de uma “burguesia da satde”
composta por hospitais e clinicas privadas, industrias de equipamentos médicos, empresas
multinacionais de produtos farmacéuticos, grupos de servicos médicos empresariais,
defensores de uma ideologia privatista, 0s quais entram em cena na discusséo de politicas de
saude como atores politicos que defendem publicamente seus interesses. A clientela é
formada por trabalhadores e seus dependentes e pela classe média impossibilitada de pagar

por custos médicos basicos, especializados e hospitalares (LUZ, 1991).
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Nesse cenario de contradicbes e crises, em que o Estado autoritario se vé
confrontado com sua capacidade de manutengdo do modelo ou distenséo para o novo, emerge
0 movimento sanitirio como um conjunto organizado de pessoas e grupos partidarios em
torno de um projeto, cujos desenho e conteido foram construidos ao longo do tempo a partir
de um conjunto de praticas: tedrica - construcdo do saber; ideoldgica - transformacdo da
consciéncia; e politica - transformacdo das relagdes sociais (CARVALHO, 1995; ESCOREL,
1998).

A partir de margo de 1985, depois da luta por elei¢bes diretas, conquistou-se a
instauracdo de um governo civil. A chamada “Nova Republica” encontra um movimento
sanitario mobilizado e articulado com um projeto alternativo ao modelo médico-assistencial,
além de espacos técnico-politicos no MS e no MPAS. Tais condi¢des tornaram possivel a
realizacdo da 8* CNS, em 1986, que ficou conhecida como pré-Constituinte da Saude,
congregando expressivo nimero de cinco mil participantes de agentes/sujeitos sociais e

politicos da sociedade civil organizada.

Essa conferéncia resultou de negociacdo entre MPAS e MS, devido ao impasse
entre 0s dois ministérios quanto ao aprofundamento da Reforma Sanitaria, especialmente a
passagem do Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) para
0 MS. A questdo da salde era ainda tratada de forma técnico-académica e necessitava adquirir
dimenséo politica e social. A 8 CNS faz com que a questdo da salde seja assumida pela
sociedade e, ao ser conquistada, em um objetivo de governo, e ndo mais objetivo de um ou

outro ministério ou de um determinado grupamento social (BRASIL, 2006a).

No tocante ao processo de descentralizagdo, da 8% CNS resultaram diretrizes
quanto & organizacdo de servicos e quanto as condicdes de acesso e qualidade da atencéo.
Dentre as primeiras, citam-se a descentralizagdo na gestdo dos servicos; a integralizacdo das
acOes; a regionalizacdo e hierarquizacdo das unidades prestadoras de servigos; o0
fortalecimento do papel do municipio; e a introdugdo de préticas alternativas de assisténcia a
salde no ambito dos servigos de saide, possibilitando ao usuério o direito democratico de
escolher a terapéutica preferida. Quanto ao acesso e a qualidade da atencdo, as diretrizes
estabelecidas s&o: universalizagdo, em relacdo a cobertura populacional de &reas carentes ou

totalmente desassistidas; equidade em relacdo ao acesso dos que necessitam de ateng&o;
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atendimento segundo as necessidades; e atendimento de qualidade compativel com o estégio

do desenvolvimento de conhecimento e com 0s recursos disponiveis.

Trata ainda da expansdo e fortalecimento do setor estatal em niveis federal,
estadual e municipal, com atribuicdes especificas em cada nivel. Como diretriz bésica, o
municipio terd a seu cargo, como responsabilidade minima, a gestdo dos servicos basicos de
saude. Os municipios de grande porte terdo a seu cargo a gestdo integral do sistema municipal
de saude. Nos municipios onde ndo houver condi¢bes para assumir a gestdo do sistema
municipal, esta serd realizada conjuntamente pelo municipio e pela Secretaria Estadual de
Satde (SES) da unidade federada (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1987).

O grande desafio seria promover a transi¢cdo de um sistema desarticulado - no que
diz respeito a integracéo entre os niveis de governo - e centralizado, ora em servi¢cos médicos
hospitalares privados, ora em programas verticalizados, para um outro sistema com comando
Unico em cada esfera de governo. De um modelo assistencial, centrado na doenga e com base
no atendimento a quem procura, para um modelo de atencdo integral & saude, em que haja a
incorporacgdo progressiva de agdes de promog&o e de protegdo, ao lado daquelas propriamente
ditas de recuperagdo (ANDRADE; PONTES; MARTINS JUNIOR, 2000; BRASIL, 1990).

O relatério produzido na 82 CNS serviu de referéncia para a Constituicdo Federal
de 1988, a qual configurou-se como liberal, democratica, universalista, expressando as
contradicBes da sociedade brasileira, e cidadd por trazer em seu conteido juridico-formal,

avangos no campo da protecao social.

A Constituicdo de 1988 estabeleceu o direito a saude sob trés principais aspectos.
Em primeiro lugar, incorpora o conceito mais abrangente de que a saide tem como fatores
determinantes e condicionantes o meio fisico (condi¢bes geogréficas, agua, alimentacdo,
habitacdo), o meio sdcio-econdémico e cultural (ocupagdo de renda, educacgdo), os fatores
bioldgicos (idade, sexo, heranca genética) e a oportunidade de acesso aos servigos que visem

a promog&o, prevencdo e recuperacdo da salde (BRASIL, 1998).

Em segundo lugar, a Constituicdo também legitima o direito de todos sem

qualquer discriminagdo as acdes de salude em todos os niveis, assim como explicita que o
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dever de prover o pleno gozo desse direito é responsabilidade do Governo, isto €, do poder
plblico. Por Gltimo, a Constituigio estabelece o Sistema Unico de Satide (SUS), de carater
publico, formado por uma rede de servigos regionalizada, hierarquizada e descentralizada,
com direcdo Unica em cada esfera de governo, e sob controle dos seus usuérios (BRASIL,
1998).

A partir dai, passa-se a viver em um Estado democrético de direito, em que a
efetivacdo do direito a salide constitui obrigacdo juridica do Estado no desenvolvimento de
politicas pelos poderes publicos. Essas politicas, por sua vez, devem incluir a normatizacéo de
acOes publicas e privadas e a adocdo de medidas de protecdo de direitos e prevengdo de
agressoes; estimulo a iniciativas individuais e sociais para a promogéo e prevencdo da saude;

e dispensacdo de cuidados de saude a toda a populagdo sempre que isso se fizer necessario.

1.1.2 O Sistema Unico de Saude

A garantia do direito a saide foi a principal razdo para a concep¢do de um
Sistema® Unico?® de Sadide. Desenhado para responder setorialmente por esta obrigagao estatal,
é a politica que orienta a agdo governamental, a partir de 1990, quando foram aprovadas as
Leis Orgéanicas da Saude (Lei 8.080/90 e 8.142/90). O direito de todos, legalizado pela
Constituicdo, é assegurado e explicitado pelo poder publico, como dever de prover pleno gozo

desse direito.

O SUS é um dos maiores sistemas publicos de saude no mundo, propondo-se a
garantir assisténcia integral & totalidade da populagdo brasileira. Mesmo aqueles que séo
beneficiarios de operadoras de salde (21,65%), conforme dados da Agéncia Nacional de
Saude Suplementar (ANS), utiliza uma parte das acbes e servigcos pelo SUS, tais como:

vigilancia sanitéria, vigilancia epidemioldgica, controle de doencas e vetores, imunizagao e,

1 O SUS ndo é um servico ou uma instituicdo, mas um Sistema que significa um conjunto de unidades, de
servigos e agoes que interagem para um fim comum (BRASIL, 1990).

2 O Sistema é Unico porque ele segue a mesma doutrina e 0s mesmos principios organizativos em todo o
territério nacional, sob a responsabilidade das trés esferas autbnomas de governo: federal, estadual e municipal
(BRASIL, 1990).
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muitas vezes, procedimentos de alta complexidade e maior custo, 0s quais nem sempre S&o

cobertos pelos planos privados de satde (SOLLA, 2006).

A rede de servigos do SUS possui 63.662 unidades ambulatoriais e 5.864 hospitais
com 441.591 leitos, responséveis por cerca de 12 milhdes de interna¢fes por ano. Em 2005, o
SUS realizou mais de 1,1 bilhGes de procedimentos de Atencdo Bésica e um bilhdo de
procedimentos ambulatoriais especializados. S&o 2,3 milhGes de partos por ano, mais de 100
mil procedimentos de hemodindmica, mais de 14 mil transplantes de 6rgéos e 8,9 milhdes de
procedimentos de terapia renal substitutiva, segundo dados do Sistema de Informagéo
Ambulatorial e do Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS (SIA/SUS e SIH/SUS)
(SOLLA, 2006).

Conforme definido pelas Leis Orgéanicas da Satde o SUS foi estruturado dentro de
um modelo de gestdo politico-institucional, de carater pablico e organizado segundo as
diretrizes constitucionais com base em dois grandes grupos: os doutrinarios ou éticos e 0s

organizacionais ou operativos.

Os principios doutrinarios ou éticos constituem aqueles referentes aos objetivos
finais do sistema. S8o eles: universalidade, integralidade e equidade. A universalidade é
compreendida como acesso irrestrito as acGes e servicos de salde publicos e privados
(contratados) a todas as pessoas independentes de sexo, raga, renda, ocupagdo ou qualquer
outra caracteristica, pessoal ou social (SALDANHA, 2003).

O principio da eqlidade é compreendido como o asseguramento de acles e
servicos de todos os niveis, a todas as pessoas, de acordo com a complexidade que cada caso
requeira, implicando que necessidades diferenciadas da populacdo sejam atendidas por meio

de acbes governamentais também diferenciadas (MALTA, 2001).

O principio da integralidade é compreendido como o reconhecimento de que cada
pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade; as a¢Bes de promogdo,
protecdo e recuperagdo da salde formam também um todo indivisivel e ndo podem ser
compartimentalizadas; as unidades prestadoras de servigos, com seus diversos graus de
complexidade, formam também um todo indivisivel configurando um sistema capaz de

prestar assisténcia integral. Em outras palavras, o homem é um ser integral, bio-psico-social, e
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deverd ser atendido com esta visdo cuidadora integral por um sistema de salde também
integral, voltado a promover, proteger e recuperar sua salude (BRASIL, 1990; PUCCINI,
CECILIO, 2004).

Os principios organizacionais ou operativos sdo aqueles referentes aos processos
que permitirdo o cumprimento das principais diretrizes do SUS. S&o eles: regionalizagéo e
hierarquizagdo da rede de servigos assistenciais, participagédo da populagdo na formulagéo e
acompanhamento das politicas do sistema, e descentralizacdo de acdes e servigos de salde,
com direcdo unica em cada esfera de governo, com énfase na municipalizacdo (BRASIL,
1990).

A regionalizacdo e a hierarquizacdo da rede de servigos assistenciais estabelece
uma organizacao de servigos em niveis de complexidades tecnolégicas crescentes, dispostos
em &rea geografica para uma populagdo previamente definida. Isto implicaria a capacidade
dos servigos em oferecer a uma determinada populagéo todas as formas de assisténcia, bem
como o acesso a todo tipo de tecnologia disponivel para a solugdo dos problemas de saide
(BRASIL, 1990).

O modelo assistencial estd representado em trés niveis de atencdo, que Cecilio
(1997) compara a figura de uma pirdmide. Na sua base estdo os servicos de nivel primério de
atengdo, responsaveis pela atencdo primaria® a grupos populacionais situados na area de
cobertura de cada unidade bésica de salde. O acesso da populacdo a rede deve se dar por
meio desses servigos, que devem estar qualificados para atender e resolver os principais
problemas da populacdo adscrita ou, caso necessario, serem referendados por um sistema de
referéncia e contra-referéncia®, para os servicos de maior complexidade tecnolégica
(BRASIL, 1990).

® Atencdo Bésica ou Atencdo Priméria é um conjunto de intervencdes de satde no ambito individual e coletivo
que envolve: promocdo, prevencdo, diagnostico, tratamento e reabilitacdo; € desenvolvida sob a forma de
trabalho em equipe, dirigida a populagdes de territorios bem delimitados, das quais assumem responsabilidades;
utiliza tecnologia de elevada complexidade e baixa densidade, que devem resolver os problemas de salde de
maior freqiiéncia e relevancia das populagfes; é o contato preferencial dos usuarios com o sistema de saude;
orienta-se pelos principios da universalidade, acessibilidade (ao sistema) continuidade, integralidade,
responsabilizagdo, humanizacdo, vinculo, eqiiidade e participacio social (SEMINARIO DO CONASS PARA
CONSTRUCAO DE CONSENSOS, 2004).

* Referéncia é o ato formal de envio de um paciente atendido em um determinado estabelecimento de sadde para
outro, de maior complexidade. Contra-referéncia é o ato formal de retorno de um paciente ao estabelecimento de
origem (que o referiu) ap6s resolucdo da causa responsavel pela referéncia (BRASIL, 1999).
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A proximidade das unidades de atencéo basica com os domicilios permitiria aos
profissionais de saide um conhecimento maior dos problemas de salde da populagdo na area
delimitada, favorecendo agdes de vigilancia epidemiol6gica, sanitaria, controle de vetores e
educagdo em saude, aléem do fortalecimento de vinculo entre os profissionais de salde e a
comunidade sob sua responsabilidade. Com isso se espera uma maior resolubilidade dos
problemas de salde da populacdo. Representa também uma estratégia de racionalizacdo de
recursos, a medida que utiliza o recurso tecnoldgico certo, no espago certo, de acordo com
necessidades definidas de saude (BRASIL, 1990; CECILIO, 1997).

Na parte intermediaria da pirdmide estariam o0s servicos ambulatoriais
especializados, clinicos e cirdrgicos, servicos de apoio diagnostico e terapéutico, servigos de
urgéncia de menor complexidade e os hospitais gerais. Na parte superior da piramide, 0s
servigos hospitalares de maior complexidade, inclusive servigos de urgéncia/emergéncia
hospitalar, hospitais terciarios e quaternarios, de carater regional, estadual ou nacional. Os
servigos particulares, quando conveniados e contratados, passam a ser complementares e sob
diretrizes do SUS (BRASIL, 1990; CECILIO, 1997).

Quanto & participacéo dos cidaddos, como segunda diretriz operacional do SUS, a
Constituicdo garantiu que a populagéo, por meio de suas entidades representativas, participe
do processo de formulacdo das politicas de salde e do controle de sua execugdo, em todos 0s
niveis, seja federal, estadual ou municipal. Essa participacéo se da nos Conselhos de Saude,
com representacdo paritaria de usuérios, governo, profissionais de salde e prestadores de
servico, e por meio das conferéncias de saude na definicdo de prioridades e linhas de acdo
sobre a salde. Por sua vez, o Estado tem dever no processo participativo em oferecer
informagdes e conhecimentos necessérios para que a populacéo se posicione sobre as questdes
que dizem respeito & area da saude.

Como terceira diretriz organizativa, a descentralizacdo é entendida como um
deslocamento dos eixos do poder do nivel federal para os niveis estaduais e municipais. A

idéia é de que quanto mais perto do fato a deciséo for tomada, mais chance havera de acerto.

Nesse processo, 0 que € abrangéncia de um municipio deve ser de
responsabilidade do governo municipal; o que abrange um estado ou uma regido estadual

deve estar sob responsabilidade do governo estadual e, o que for de abrangéncia nacional sera



30

de responsabilidade do governo federal. Isso significa dizer que cabe a Unido apenas o
estabelecimento de normas gerais sobre o assunto (art. 24, paragrafo 1°, da Constituicdo
Federal); aos Estados, suplementar a legislacdo posta pela Unido, nas suas competéncias (art.
24, paragrafos 1° e 2°) e, finalmente, cabe aos municipios, entidades que formam juntamente
com os Estados, a RepUblica Federativa do Brasil, legislar sobre todos os interesses locais
(art. 30, ). Ao poder municipal sobre a salide — € 0 que se chama municipaliza¢io da saude
(BRASIL, 1990; DALLARI, 1991).

Com a municipalizacdo h& redistribuicdo das responsabilidades quanto &
formulagdo de politicas de salide, voltadas para a solucdo dos problemas locais, e gestdo® da
atencdo a saude, que inclui o gerenciamento dos recursos e instituicbes voltadas para a
prestacdo de servicos, na perspectiva de um novo modelo de atengdo® (BRASIL, 1990;
CARVALHO; SANTOS, 1992; PAIM, 1993; SILVA, 1999).

Para tanto, é necessaria a redefinicdo dos novos papéis de cada esfera de governo e
de seus instrumentos gerenciais para que municipios e estados superem o papel exclusivo de
prestador de servico e assumam seus papéis de gestores da atengdo a saude. Implicam também
redefinicdo dos mecanismos e fluxos de financiamentos, acompanhamento, controle e

avaliacdo das acOes produzidas de atencéo a saude.

Nesta perspectiva, a atencdo a saide compreende 0s campos: a) da assisténcia, em
que as atividades sdo voltadas as pessoas, seja individual ou coletivamente, prestadas no
ambito ambulatorial, hospitalar, ou outros espacos, especialmente no campo domiciliar; b) das
intervengdes ambientais, que incluem as condi¢Bes sanitarias nos ambientes de vida e de
trabalho, controle de vetores e hospedeiros e saneamento ambiental; e ¢) das politicas externas
ao setor saude, que interferem nos determinantes sociais do processo salde-doenca da
populacdo, sendo parte importante questdes relativas as politicas macroecondmicas, como

emprego, educagao, lazer e disponibilidade e qualidade dos alimentos (BRASIL, 1996).

5 Geréncia é conceituada como “administracdo de uma unidade ou 6rgdo de saGde (ambulatério, hospital,
instituto, fundacéo, etc.), que se caracteriza como prestador de servigo ao sistema”. Gestdo se conceitua como a
“atividade e a responsabilidade de dirigir um sistema de sadde (municipal, estadual ou nacional) mediante o
exercicio de fungbGes de coordenacdo, articulagdo, negociagdo, planejamento, acompanhamento, controle,
avaliacdo e auditoria” (BRASIL, 1996, p. 8).

® O novo modelo de atengdo procura ampliar o enfoque do modelo clinico (centrado na doenga) ao modelo
epidemioldgico, de forma a atender ao compromisso da integralidade da atengdo, tendo como objetos das a¢@es,
a pessoa, 0 meio ambiente e os comportamentos interpessoais ((BRASIL, 1996, p. 15).
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No campo domiciliar, a assisténcia se faz por meio da implantagéo e
implementacdo do Programa Saude da Familia (PSF), criado em 1994, incorporando o
Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS), criado em 1991. Inicialmente
formulado como um Programa, uma década depois de sua implantagdo e funcionamento, o
PSF evoluiu dessa condi¢do e vem assumindo o status de uma politica nacional. O marco da
expansdo ocorreu em 1998, apds a criacdo do Piso da Atencdo Basica (PAB) em que oS
municipios passaram a receber recursos por critérios populacionais e ndo mais por prestacéo
de servicos. Ao longo dos 12 anos de implantacdo dessa estratégia o nimero de equipes vem
expandindo-se progressivamente. Segundo dados do Sistema de Informagdo da Atencéo
Bésica (SIAB), atualmente sdo 26.259 equipes de saude da familia as quais vinculam-se
217.117 Agentes Comunitarios de Saude que prestam assisténcia a 84,2 milhdes de pessoas

em 5.274 municipios brasileiros, representando 45% do total da populacdo (BRASIL, 2006b)

O PSF apresenta-se como estratégia para reorientacdo e reorganiza¢do do modelo
de atencdo a salde da populagdo, pautado no paradigma da vigilancia a sadde. Integra um
conjunto de medidas de reorganizacdo e fortalecimento da Atencdo Bésica num contexto
reformista de diversificacdo das fontes e critérios de transferéncia de recursos; aceleracéo do
processo de descentralizagdo setorial; focalizagdo das agdes bésicas e da populacdo carente; e
de reorganizacdo do aparato regulador do estado. Sua implantacdo foi definida em é&reas de
risco, de acordo com o Mapa da Fome, com vistas & ampliagdo do acesso, qualificacdo e
reorientacdo das préaticas de saude (BRASIL, 2000; VIANA; DAL POZ, 1998).

Esta proposta esta estruturada a partir da Unidade de Satde da Familia (USF), com
equipe multiprofissional composta por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou
técnico de enfermagem e agentes comunitarios de salde, devendo prestar assisténcia a, no
maximo, 4.500 habitantes por equipe. Esta equipe passa a ser responsavel pelo
acompanhamento permanente da salde de individuos e familias que moram no espaco
territorial proximo e, a0 mesmo tempo, a populagdo passa a reconhecer a equipe de saude
como promotora das a¢Oes de salde daquela &rea (MERHY; FRANCO, 2004).

As caracteristicas do processo de trabalho das equipes multiprofissionais passam,
necessariamente, pela interdisciplinaridade (favorecendo a integralidade do cuidado),
vinculagdo, competéncia cultural, intersetorialidade e fortalecimento de uma gestéo local que

deve ser participativa e democratica. Passam, sobretudo pela singularidade da presenca dos
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agentes comunitarios em salde na equipe. A intencéo € que a conversdo do modelo faca a
diferenca na forma de pensar e de fazer no cotidiano, a saude das familias, tanto nos aspectos

da promogéo, prevengao, recuperagao e reabilitacdo dos agravos.

O caréter substitutivo do PSF em relacdo a “atencdo bésica tradicional” orienta-se
pelos seguintes principios: adscri¢do de clientela, territorializacdo, diagnostico da situacéo de

saude da populacéo e planejamento baseado na realidade local (SOUSA, 2007).

Quanto a adscricdo da clientela e territorializagdo, a USF trabalha com uma
definicdo de territorio de abrangéncia, e cada equipe é responsavel por uma é&rea de
residéncias de 600 a 1.000 familias, variagdo que leva em conta as diversidades regionais.
Com isto espera-se 0 estabelecimento de vinculos permanentes entre 0s grupos sociais, as
equipes e as unidades de saude. O diagnéstico da situacdo de saide da populacdo permite
analise da situacdo de saude do territdrio, mediante cadastramento das familias e dos
individuos, e geracdo de dados. O planejamento baseado na realidade local viabiliza a
programacéo de atividades, orientada segundo critérios de risco a satde, priorizando solugéo
dos problemas em articulagdo permanente com individuos, familias e comunidades (SOUSA,
2007).

Um dos aspectos mais fortes do PSF é seu potencial como mecanismo de
promocdo da salde e prevencdo de doengas, original e inédito em sua concepg¢do, ndo

havendo registro de modelos semelhantes em outros paises (CAMPOS et al., 2002).

Nesta direcéo, a Portaria n°® 648 de 28 de marco de 2006 reforga os objetivos do
PSF, quando explicita suas responsabilidades sanitarias no conjunto do sistema: (a)
possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de salde de qualidade e resolutivos,
caracterizados como porta de entrada preferencial do sistema de saude, com territdrio
adscrito, de forma a permitir o planejamento e a programacgdo descentralizada e em
consonancia com o principio da eqlidade; (b) efetivar a integralidade em seus varios aspectos:
integracdo de acbes programéticas e demandas esponténeas, articulagdo das acbes de
promocdo & salde, prevencdo de agravos, vigilancia & salde, tratamento e reabilitacdo,
trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenagéo do cuidado na rede de servigos;
(c) desenvolver relagBes de vinculos e responsabilizagdo entre as equipes e a populagio

adscrita, (garantindo a continuidade das acdes de saude e a longitudinalidade do cuidado); (d)
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valorizar profissionais de salde por meio do estimulo e do acompanhamento constante de sua
formacéo e capacitacdo; (e) realizar avaliacdo e acompanhamento sistematico dos resultados
alcancados, como parte do processo de planejamento e programacdo; e (f) estimular a

participagdo popular e o controle social (BRASIL, 2006c¢).

Para Teixeira (2003), com a reafirmagdo desses objetivos, o PSF deixaria de ser
um programa que operacionalizava uma politica de focalizacdo da atencdo basica em
populacdes excluidas do consumo de servicos, para ser algcado a condi¢do de estratégia de
mudanca do modelo de atengdo & salde no SUS. Em outras palavras, o PSF foi proposto
como um instrumento de uma politica de universalizagdo da cobertura da atencdo basica e,

portanto, um espaco de reorganizacdo do processo de trabalho em sadde nesse nivel.

Foram previstos na organizagdo de todo o processo um sistema de referéncia e de
contra-referéncia a outros niveis de atencéo, supervisdo continua e educacdo continuada para
o0 levantamento dos problemas da comunidade e a capacitagdo dos profissionais para se atingir
a exceléncia do novo modelo de assisténcia. Com esse novo modelo de atencéo, estimou-se
que a resolubilidade seria em torno de 70 a 90% dos problemas mais freqilientes da populagdo
e, consequentemente, haveria diminuicdo dos encaminhamentos de pessoas a servigos de
urgéncia e as internagdes hospitalares (BRASIL, 2000; SOUSA, 2000).

Ao longo dos anos foram realizadas varias avaliagdes do PSF. Uma pesquisa
importante foi um inquérito realizado com 3.119 equipes de 1.219 municipios de 24 estados
do Brasil, sendo que 80% de participagdo em Santa Catarina. Os resultados nacionais
mostraram melhoria do acesso (75% das equipes); entre 51,1% e 69,2% dos usuérios
informaram que depois da implantagdo do PSF, procuraram menos 0s servigos de
urgéncia/emergéncia; e que a resolubilidade das equipes variou entre 78,8% a 91,2%. Porém,
a mesma pesquisa mostra que a identificacdo por parte dos usuarios da unidade do PSF como
sua primeira referéncia de atencdo, em cada episddio de doenca, variou entre 31% a 59%
entre 0s municipios avaliados; as atividades de demanda esponténea, realizadas pelos
profissionais de nivel superior, variaram desde 58% a 100% da garantia de acesso a esse tipo
de atendimento; o acesso aos profissionais do PSF variou, entre as familias estudadas, em
média, 79% aos ACS, 36,3% a consulta médica, 22% a consulta de enfermeira, 21% ao
auxiliar de enfermagem, e 8,7% ao odont6logo; a estrutura fisica foi considerada adequada

pelos profissionais somente entre 9,6 e 40,6 dos servigos. Das familias que tiveram acesso as
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consultas médicas, as reclamacdes variaram entre 1,9% e 10,4% nos municipios avaliados
(BRASIL, 2000; SAMPAIO; MENDONGCA; AZEVEDO, 2002).

Outros estudos mostram dificuldades de acesso da populagdo aos servigos pelos
usuérios, provavelmente decorrentes da quantidade de familias cadastradas/equipe de salde
da familia; problemas na fixa¢éo dos profissionais, principalmente médicos, nas comunidades
pela fragilidade de vinculos empregaticios que dificultam a adesdo desses profissionais;
inadequada formacdo para atuarem como provedores de atencdo primaria, permanecendo o
modelo anterior de atendimento centralizado nas unidades sem a realizagcdo de visitas
domiciliares; e fragilidade de uma rede de referéncia e contra-referéncia para acesso da
populacéo aos servigos de maior complexidade (CONNIL, 2002; SAMPAIO; MENDONCA;
AZEVEDO, 2002; VIANA; DAL POZ, 1998).

Pesquisas que apontam para 0 impacto positivo do programa sdo aquelas
realizadas em éreas onde anteriormente havia déficit de servigos basicos de salde. Nessas
avaliagOes sdo relatadas melhorias do acesso, maior integralidade da atengdo (BERTONCINI,
2000; ORTIGA, 1999; SALDANHA, 2003; TRAD; BASTOS, 1998), diminuicdo das
internacOes hospitalares (ORTIGA, 1999) e reducdo dos atendimentos em servigos de

urgéncia e emergéncia como resultados da efetividade da rede béasica (ACARAI, 2000).

A reducdo de atendimentos em servico de urgéncia e emergéncia também foi
observada por Del-Ben et al. (1999) ao analisar o perfil da demanda a um servigo de urgéncia
e emergéncia psiquiatrica ap6s a implantacdo da politica de saide mental no municipio de

Ribeirdo Preto em Sao Paulo.

Outro estudo de andlise do perfil de demanda apés a implantacdo da
municipalizacdo e do PSF foi realizado em Recife, Pernambuco, tendo como local de
observacdo e anélise o Hospital da Restauracdo. Os resultados mostraram que ndo foram
observadas modificacdes significativas no perfil de atendimento nos anos de 1993, 1997 e
2001 com a implantagdo das politicas de satide (FURTADO; ARAUJO JUNIOR;
CAVALCANTI, 2004).

Um dos grandes desafios do PSF é obter resultados favoraveis de melhoria da

situacdo de saude das comunidades residentes em grandes regifes metropolitanas, onde, ao
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menos em tese, h4 uma oferta mais estruturada de servigos de salde e onde se concentra um
expressivo contingente populacional com elevado indice de pobreza urbana e, a0 mesmo

tempo, extremamente heterogénea.

Nesses chamados grandes centros urbanos (municipios acima de 100 mil
habitantes, e capitais) onde mais de 50% da populagéo brasileira residem, as coberturas pelo
PSF sdo baixas e varias razdes sdo apontadas, entre as quais, os altos niveis de exclusdo no
acesso aos servicos de salde; os agravos de salde caracteristicos dos grandes centros; a oferta
consolidada de uma rede assistencial desarticulada e mal distribuida; a predominancia da
modalidade tradicional de atendimento & demanda e de programas verticalizados sem

estabelecimento de vinculos com a comunidade do seu territério (SOUSA, 2000).

Adiciona-se a esse quadro, a disputa politico-partidaria entre estados e municipios
quando suas gestdes estdo sob o comando de partidos politicos partidarios. Nesses cenarios, as
resisténcias e oposicdes se ampliam quando as cidades contam com uma rede fisica instalada
centralizada nos hospitais e ambulatorios de sub-especialidades, ou quando os recursos de

apoio diagndstico e terapéutico estdo concentrados na regido central (SOUSA, 2007).

Em Maceid, esse quadro ndo é diferente. O municipio, apesar de estar habilitado
na condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM), desde 1998 tem baixa cobertura
populacional pelo PSF (24,7%), mesmo sendo a capital de um dos estados mais pobres do

pais.

Na area de urgéncia/emergéncia os problemas permanecem, noticiados
frequentemente pela midia escrita e visual, em que mostra a demanda excessiva e a
superlotacdo da Unidade de Emergéncia Doutor Armando Lages, mesmo apds 10 anos da
implantacdo da municipalizagdo da saude e do PSF no estado de Alagoas. De acordo com
pesquisa realizada na UE nos anos de 1998, 2001 e 2002, a taxa de ocupacgdo de leitos
hospitalares foi de 130% com média de permanéncia de 4,7 dias. Esse estudo conclui que a
implementagdo do PDR n&o produziu impacto na hierarquizagdo da assisténcia, continua
existindo superlotacdo e deficiéncia no sistema de referéncia e contra-referéncia, além da
necessidade de rediscutir o modelo de municipalizacdo e os resultados obtidos com o
Programa de Salde da Familia (ALAGOAS, 2003).
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Com base nesse pressuposto foi estruturada esta pesquisa, trazendo & tona as
seguintes questdes: Quais as caracteristicas da demanda ao principal SUH do Estado? Entre 0s
casos atendidos, quantos sdo adequados & missdo institucional? A municipalizacdo da salde e
0 PSF no estado de Alagoas promoveram mudangas no perfil de morbidade da demanda,

quanto & reducdo do atendimento de casos ndo-adequados?

Para respondé-las, elegeu-se a Unidade de Emergéncia Doutor Armando Lages
(UE), como local de observacdo e andlise, e construido um perfil de demanda a partir da
implantacdo da municipalizacdo da salde e do PSF no estado de Alagoas, utilizando um
critério que classificasse os casos atendidos em ‘adequados’ e ‘ndo-adequados’ para o perfil
da instituicdo. Elegeu-se a descentralizacdo como objeto de andlise por ser esta a principal
politica condutora da reforma do sistema de salde brasileiro, e pelos avangos significativos
desse processo ao longo dos anos. A escolha do PSF deveu-se a sua importancia como
promotor de mudanca do modelo de atencdo, e aos resultados propostos na elaboragéo do

Programa para reduzir o encaminhamento de casos a servicos de urgéncia e emergéncia.

A tese foi organizada em cinco capitulos. O primeiro trata da introducdo, em que
sdo apresentados o contexto historico e politico em que a descentralizacdo torna-se um dos
pilares do SUS, e o Programa Salde da Familia como a estratégia para a mudanga no modelo

de atencdo. S&o apresentados também as justificativas, a hipdtese e os objetivos do estudo.

No segundo capitulo, é apresentado o marco referencial composto pela
conceituacdo da descentralizagdo, os avangos da municipalizacdo da salde, a conceituacéo de
politicas publicas, dentre as quais a da salde; os processos avaliativos, os protocolos de
avaliacdo da adequacéo dos atendimentos em servigos de urgéncia hospitalar e, finalmente, as
definicbes normativas da urgéncia e da emergéncia com o intuito de, em uma perspectiva
critica, analisar seu contetdo e identificar os critérios discriminantes que, do ponto de vista

biomédico, as caracterizam.

O terceiro capitulo trata da proposta metodoldgica utilizada em que é apresentado
o local do estudo. No quarto capitulo s&o apresentados os resultados e discusséo e, finalmente,

no quinto capitulo s&o apresentadas as conclusdes, consideracgdes finais e sugestdes do estudo.



37

Assim sendo, a presente tese propde analisar o perfil da demanda de um servico de
urgéncia e emergéncia hospitalar, como local de observagdo e andlise, e avaliar as possiveis

mudancas com a municipalizacdo da salde e o PSF no estado de Alagoas.

Considera-se que, tdo importantes como o planejamento, s&0 a mensuracgéo e a
avaliacdo das acbes empreendidas e dos resultados alcancados. A conducdo da politica
publica requer informacdes precisas, pertinentes e detalhadas sobre a realidade. Além de
funces afetas aos gestores do SUS, mensurar e avaliar sdo também importantes contribuigdes
sob a responsabilidade das instituicdes de pesquisa, que interagem com segmentos da

sociedade para o aperfeicoamento continuo nesse segmento.
Espera-se que os resultados encontrados nesta pesquisa contribuam para o

conhecimento do perfil da demanda na UE e na avaliagdo dos resultados da municipalizagéo

da salde e do PSF no estado de Alagoas.

1.2 HipoGtese

A municipalizacdo da salde e o PSF em Alagoas promoveram mudancas no perfil
da demanda na Unidade de Emergéncia Doutor Armando Lages, com reducdo dos

atendimentos ‘ndo-adequados’ ao perfil institucional.

1.3 Objetivo Geral

Avaliar o perfil da demanda na Unidade de Emergéncia a partir da

municipalizagdo da saide e do PSF no Estado de Alagoas nos anos de 1998, 2001 e 2004.
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1.4 Objetivos Especificos

a) Descrever o perfil da demanda quanto ao sexo, idade, setor e hora do atendimento,
tipo de assisténcia, diagnostico e procedéncia;

b) Avaliar a adequacdo da demanda;

c) Correlacionar & adequacdo da demanda ao tipo de habilitacdo dos municipios do

Estado e & cobertura populacional pelo PSF no municipio de Macei6.



MARCO REFERENCIAL
3
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2 MARCO REFERENCIAL

[...] o papel primordial numa teoria sdo as relacdes entre os objetos
[...] e para falar em relacdo ha que existir uma trama, uma teia, uma
rede [...] para entdo se construir ou descrever o bordado. O bordado
ndo € obrigado a ocupar todo o tecido, pode ser um percurso, pode ser
pontuagOes (VALENTE, 1998, apud HARTZ, 1999).

Para a articulacdo tedrica do presente estudo torna necessaria a delimitacdo de
alguns conceitos que norteiam a discusséo dos resultados encontrados e que evidenciam a
relevancia da avaliagdo da municipalizacdo e do PSF, compreendendo como conceitos e
valores sdo negociados no campo politico, interferindo na implementagdo de politicas e na

efetivacdo dos direitos sociais.

2.1 Politicas publicas: definindo conceitos

Politicas publicas’ sdo definidas como agio ou omissdo do estado, enquanto
resposta social, diante dos problemas sociais e seus determinantes, bem como da produgéo,
distribuicdo e regulagdo de bens, servigos e ambientes que afetam a satide dos individuos e da
coletividade (PAIM, 2002). E importante a ressalva que o autor faz quanto ao fato da auséncia
de politica pelo Estado diante de um problema social também se constituir numa politica

publica.

O objetivo das politicas publicas, enquanto a¢éo, é minimizar as desigualdades
sociais sejam elas econdmicas, raciais, de género, cultural e outras, dando a todos um
tratamento especifico conforme as suas necessidades. Elas serdo benéficas & medida que
privilegiar as caracteristicas locais como diferenciais competitivos e facilitadores no processo

de desenvolvimento econdmico, sdcio-politico e ambiental (SOUSA, 2006).

" As politicas sdo plblicas porque tém interesses publicos e fins publicos, podendo ou ndo ser subsidiada ou
implementada pelo poder estatal. Caso sejam implementadas por grupos sociais, a exemplo de ONG, suas acdes
devem ser reguladas pelo Estado e estar a servigo do bem estar coletivo (SAMPAIO, 2004)
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Na &rea da salde, a expressdo “Politicas de Salde” engloba tanto as questdes
relativas ao poder em salde (natureza, estrutura, relagdes, distribuicdo e lutas) como as que
dizem respeito ao estabelecimento de diretrizes, planos e programas de satde. No campo da
Saude Coletiva, abrange tanto o estudo das relacdes e do exercicio do poder como, também, a

formulacdo e a condugdo de politicas de salde.

Assim sendo, as politicas de salde tém vérias defini¢ces, desde um conjunto de
principios, propositos, diretrizes e decisbes de carater geral voltados para a questdo salde
(BRASIL, 1999) até formas de intervencdo do Estado sobre a organizagdo social das praticas
de salde e sobre os problemas de saide da populacdo (TEIXEIRA; PAIM, 1994).

Destaca-se a importancia do processo participativo com presenga da populacdo do
local independente de diferencas politicas, religiosas ou de qualquer ordem (TEIXEIRA,
1997; SOUSA, 2006). Assim, a participacdo da sociedade civil de advogar por seus interesses
é ingrediente chave ao processo de efetividade de politicas publicas e, sobretudo, de
democratizacdo do poder local. Essa mesma abordagem é feita por Ribeiro (2000, p. 15)

quando diz que:

[A democracia] deve pressupor que os cidaddos ndo sejam apenas aqueles de
quem se fala, [0 cardter normativo das politicas], mas também aqueles a
quem se falam e, se possivel, embora isso se mostre muito dificil, aqueles
que falam.

Bucci (2006) faz uma correlacdo importante sobre direito e politica, quando cita
William Clune. Segundo este autor, “direito é politica publica e, nisso esta a vontade coletiva
da sociedade expressa em normas obrigatérias; e toda politica publica é direito; nisso ela

depende das leis e do processo juridico para pelo menos algum aspecto da sua existéncia”

A efetivacdo do direito a salde consiste em obrigacéo juridica do Estado, pelo fato
deste direito constituir-se em garantia constitucional. Tal obrigacdo implica no
desenvolvimento de politicas pablicas pelos poderes publicos que incluam a normatizagéo de
acOes publicas e privadas e a adocdo de medidas de protecdo de direitos e prevengdo de
agressoes; o0 estimulo a iniciativas individuais e sociais favoraveis a promocéo da salde; e a

dispensacdo de cuidados de salde sempre que isso se fizer necessario. O SUS é desenhado
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para responder setorialmente por esta obrigacéo estatal e foi implantado segundo as diretrizes

de participacéo social e descentralizacdo (RIBEIRO, 2006).

2.2 A municipalizagéo da saude

A descentralizacdo, desde a Constituicdo Federal de 1988, tem sido uma das
diretrizes organizacionais mais enfatizadas no processo de constru¢do do SUS no Brasil. Se
reveste da maior importancia em um pais de dimensdo geografica continental, marcado por
uma estrutura econdmico-social bastante heterogénea, com grandes diferengas regionais e
distribuicdo desigual de servigos e profissionais de salde. O processo de descentralizacdo
promove a noc¢do de que o municipio é o melhor gestor para a questdo da salde, por estar

mais proximo da realidade da populacéo do que as esferas estadual e federal.

O conceito de descentralizacdo se faz a partir do conceito de centralizagdo. Define-
se centralizagdo como situagdes de governo em que os poderes das entidades locais e dos
Orgdos periféricos sdo reduzidos ao minimo indispensavel. Por sua vez, descentralizacéo é
definida como a situagdo em que os 6rgdos centrais do Estado possuem o minimo de poder
indispensavel para desenvolver as prdprias atividades (BOBBIO; MATTEUCCI,
PASQUINO, 1993; SILVA, 2001).

Os dois elementos estdo presentes em qualquer situagdo de governo; ndo existem
em estado puro e ndo poderia se imaginar um governo totalmente centralizado ou
descentralizado, pois isso contrariaria a propria nocdo de Estado. E comum associar
centralizacdo com governos autocraticos, pouco ou nada permeaveis a participacéo popular e
ligada ao campo conservador; descentralizacdo com governos democraticos, que preservam
ou procuram ampliar as liberdades individuais, e geralmente associada como uma estratégia
ligada ao campo progressista. Essa associacdo nem sempre é verdadeira, porém é comum a
associacdo da descentralizacdo a democratizacdo do Estado e & promogao de justica social
(SILVA, 2001).

O termo descentralizacdo é aplicado em conjunturas diferentes e com objetivos

distintos, podendo estar presente em varios campos disciplinares. No campo das ciéncias
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politicas, a descentralizacdo é tratada como mecanismo democratico, que permite a autonomia
politica dos niveis locais e regionais, com vistas ao aprofundamento da democratizacdo. No
campo das ciéncias econbmicas, ela é vista como transferéncia de responsabilidades das
atividades econdmicas puUblicas para o setor privado. No campo da sociologia, a
descentralizacdo é tida como um mecanismo de empoderamento (“empowerment”) da
sociedade civil, com o objetivo de incrementar a cidadania. E no campo da Administragéo
Publica, ela constitui uma politica para se diluir o poder decisorio e administrativo dentro das
agéncias publicas centrais, por meio da desconcentragdo, ou seja, da transferéncia de
responsabilidade administrativa sobre os servi¢os basicos publicos do nivel nacional para os
governos regional e local (GUIMARAES, 2007).

Silva (2001) classifica a descentralizacdo, segundo o tipo, em intragovernamentais
e interinstitucionais. As descentraliza¢des intragovernamentais sdo aquelas que séo realizadas
dentro do prdprio governo e se subdividem em desconcentracéo e descentralizacdo funcional.
Na desconcentracdo ha delegagdo de competéncias dentro de uma organizacdo hierarquica dos
escaldes mais altos para 0s mais baixos, sem autonomia deciséria ou orcamentéria. Na
descentralizacdo funcional a transferéncia € no &mbito administrativo dentro da mesma
estrutura de governo. Em ambas ha transferéncia de responsabilidades, porém sem

transferéncia de poder.

As descentralizagdes interinstitucionais sdo aquelas em que o poder decisorio é
transferido de uma instituicdo governamental para outras entidades. Nesse grupo estdo a
delegacéo e a devolugdo. Na delegagdo o governo central transfere responsabilidade pelas
decisdes e administracdo de funcbes publicas para organizacdo semi-autbnomas que ndo séo
totalmente controladas pelo governo central, mas a ele prestam contas. Por sua vez, a
devolugdo, também chamada de descentralizacdo territorial é uma transferéncia de
responsabilidades politicas administrativas do nivel superior para o nivel inferior. Transfere-
se 0 poder de agir e também o de decidir. Os niveis de governo que assumem as novas
responsabilidades ndo s6 implementam o que foi decidido centralmente como podem formular
novas politicas, ampliando, dessa forma, a autonomia local. De acordo com esta tipologia, a
municipalizacdo é uma devolucdo, também chamada de descentralizacdo politico-

administrativa (SILVA, 2001).



44

Dallari (1991) chama a atencdo para ndo confundir descentralizagdo, processo
mais complexo que respeita a distribuicdo de poder politico, com a desconcentracdo, simples
distribuicdo de funcOes administrativas. Prega-se a descentralizagdo como mecanismo para
alcancar maior coordenacdo e satisfagdo das necessidades locais, e 0 que de fato ocorre é a
desconcentracéo de algumas atividades administrativas que passam a ser executada pelo nivel

local, sob o controle e de acordo com as prioridades definidas na esfera central do governo.

Quanto as vantagens da descentralizacdo, os argumentos sdo, em geral, em um
plano puramente tedrico. O primeiro argumento € o democratico. Afirma-se que a maior
descentralizacéo na prestacdo dos servigos possibilita a aproximagao entre os agentes publicos
responsaveis e os usuarios. Nessas circunstancias, seria possivel adequar o atendimento das
necessidades as caracteristicas da demanda e, a0 mesmo tempo, estabelecer um maior
controle social dos servicos prestados (BORJA et al., 1995; CARCIOFFI, et al., 1995). O
segundo argumento diz respeito & eficiéncia organizacional. Imaginam-se custos menores e
ganhos de eficdcia administrativa em decorréncia da desconcentragdo do poder, da
descentralizacdo institucional, da desburocratizagéo e da maior autonomia e participacdo nos
planos regional e local (ARRETCHE, 1996, 1998; BORJA et al., 1995). O terceiro
argumento, da eficiéncia econdmica, tem como base a idéia de que a competicdo na oferta de
bens publicos locais permite a maior escolha dos usuarios e reduz custos (ARRETCHE, 1996,
1998). Por altimo ha o argumento fiscal: em principio, os servigos publicos que tém alcance
nacional deveriam ser de competéncia dos governos centrais, 0s que se estendem a um raio
geogréfico intermedidrio, encargos dos governos estaduais e aqueles direcionados aos
municipes — 0 caso dos servigos sociais — atribui¢do dos governos locais (CARCIOFFI et al.,
1995).

Para 0s mais criticos a descentralizacdo das politicas sociais é irreal quando se
supde que as administragbes municipais possuem capacidade gerencial para prestar servigos
eficientes. Insistem também que h4 irrealismo quando se afirma que 0s governos municipais
sdo mais democraticos pelo simples fato de “estarem mais perto” do eleitor. Por outro lado, o
argumento fiscal desconheceria tanto a necessidade de fixacdo de critérios nacionais para as
politicas sociais como a exigéncia de articulagdo entre as trés esferas de governo na prestacdo
dos servicos sociais, em paises tdo heterogéneos quanto os da América Latina (ARRETCHE,
1996; CARCIOFFI et al., 1995).
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No caso do Brasil, estudos tém demonstrado que houve avango no processo de
descentralizacdo das politicas sociais nos ultimos anos. Entre 1980 e 1992, a participacdo da
Unido no gasto social global teria caido de 65,8% para 57,0%, enquanto a dos estados teria
subido de 23,6% para 26,5%, e a dos municipios, mais expressivamente ainda, de 10,6% para
16,5% (MEDICI; MACIEL, 1996).

Na é&rea da saude a descentralizacdo em nivel municipal é chamada de

municipalizacdo da saude:

Municipalizar a salde significa o reconhecimento da responsabilidade
politica do municipio com a salde dos seus cidaddos. [...] [O municipio]
passa a assumir a formulacdo de politicas de ambito local, o planejamento, a
organizacdo, a execucdo, a avaliacdo e o controle das acGes e servigos de
salde na sua area de atuacdo. [...] A municipalizacdo é parte de uma
estratégia para a concretizagdo dos principios constitucionais de
universalidade, integralidade, equidade e controle social, através da
devolucdo de poderes ao municipio, da descentralizagdo das acdes e servigos
de saude e da transformacdo da relacdo entre o poder publico e a sociedade.
(PAIM, 1999, p. 489)

Torna-se uma das principais diretriz do SUS e considerada a espinha dorsal das
reformas constitucionais em curso no Brasil para o pleno exercicio dos principios de

universalidade, integralidade e equidade, ou seja, a estratégia para realizagdo do direito.

De todas as diretrizes, a descentralizacdo foi a que mais avancou ao longo dos 20 anos
de implementacdo do SUS, provavelmente por ser a diretriz organizativa que ndo colide com
as idéias neoliberais® fortalecidas nos anos 90. Nesta dimensdo econdmica, a descentralizacéo
é vista como uma estratégia de reducdo do déficit publico e estabilizacdo da economia,
visando contribuir com o ajuste fiscal do estado, afetando o alcance dos principios
constitucionais de universalidade, integralidade, equidade e controle social. Esta dimenséo
econdmica se contrapde com a dimensdo politica como proposta de deslocamento dos eixos
de poder para as instancias locais, ampliando 0os mecanismos institucionais de democracia

formal e promovendo a participagéo direta da sociedade (SILVA, 2001).

8 Em seu aspecto liberal, o neoliberalismo é a politica construida a partir do individuo, da liberdade de escolha,
da sociedade de mercado, do laissez-faire e do Estado minimo. Seu componente neoconservador se estabelece no
governo forte, no autoritarismo social, na sociedade disciplinada, na hierarquia e subordinagdo e na nagdo
(OVERBEEK; VAN DER PIJLS, 1993, p. 15).
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A sua utilizacdo como estratégia de racionalidade econdmica é o reflexo da crise
politica na década de 1990. As forcas e partidos politicos identificados com o projeto da
Reforma Sanitéria perderam o segundo turno da eleicéo presidencial em 1989 e os partidos e
grupos que se opuseram a Reforma Sanitaria passaram a ser responsaveis pela implementacéo
do SUS. A adocdo de politicas econdmicas racionalizadoras imposta pelos organismos
internacionais - Banco Mundial (BM) e Fundo Monetéario Internacional (FMI)- estrutura o
SUS numa conjuntura recessiva e marcada pela politica neoliberal de uma medicina
simplificada para pobres e “descamisados”, excluidos do consumo médico, e a¢des de saude
publica de baixo custo (PAIM, 2002; VIANA, 2004).

Estabelece-se um duplo movimento: a0 mesmo tempo em que o0 estado brasileiro
reafirma a universalizacdo do direito, por meio da Constituicdo Federal, estabelece medidas
de reducdo dos gastos com a area social, para equacionamento do déficit publico. A estratégia
é introduzir critérios de focalizagdo para a alocagdo de recursos e segmentacéao e seletividade
dos usuarios. A focalizacdo substitui a universalizacdo a medida que diminui as funcdes do

Estado para a area social.

Segundo Soares (2000, p. 79) a privatizacdo e a descentralizacdo, estratégias mais

neoliberais difundidas, s&o consequentes da focalizagdo quando diz:

[...] aidéia é a de que os gastos e 0s servigos sociais publicos/estatais passem
a ser dirigido exclusivamente para os pobres. Ou seja, somente aqueles
comprovadamente pobres, via ‘testes de pobreza’ ou ‘testes de meios’
(baseados nos means tests dos programas sociais norte americanos), podem
ter acesso aos servigos publicos.

Para o autor, esse critério discriminatorio € contrario a qualquer conceito de
cidadania. A restricdo do acesso é politica eficiente para paises desenvolvidos em que a
maioria da populagdo tem condigdes econdmicas para custear os bens e produtos da atencéo a
saude, porem tem se mostrado ineficiente para a América Latina na medida em que a grande
maioria da populacdo nos paises em desenvolvimento é composta por individuos pobres e

constituem-se como demanda para servigos publicos.

O SUS se estabelece com avangos e recuos na sua regulamentacéo, permeado por
préticas neoliberais no campo social e politico. O Estado neoliberal tem a preocupacéo de

avancar no processo de mercantilizagdo dos bens sociais como mecanismo de diminuir os
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gastos sociais por meio da negagdo da universalidade do acesso com o processo de

focalizagéo, segmentacéo e seletividade.

Essa mercantilizacdo explicita a tendéncia da politica de ajuste neoliberal de
descaracterizar o que, na qualidade de cidad&o, tem o direito juridico-formal a equipamentos e
bens sociais, obrigando-o0 a buscar no mercado, alternativas para suas necessidades sociais
como consumidor. Ou seja, o fator econdmico, transformou a descentralizacdo em estratégia
que contribuiu para o racionamento na oferta dos servigos, favorecendo a manutengdo dos
mecanismos de exclusdo social ao pulverizar as demandas sociais, ao induzir & organizacéo de
um sistema assistencial de saude com deficiéncias, voltado para pobres, e ao favorecer a

expansdo do mercado de planos e seguros de saide (SILVA, 2001).

A crise do Estado é acompanhada de desativacdo progressiva de equipamentos
federais e estaduais na area da salde, em decorréncia da ndo-reposicao de servidores e
sucateamento desses servigos. Os baixos valores pagos aos servicgos privados contratados pelo
SUS reduzem acentuadamente a sua oferta, ampliando os espacos de demanda ndo atendida e

a iniqliidade e as injustigas do sistema de saude.

A situacdo favorece o crescimento de um subsistema privado de aten¢do médico-
hospitalar supletiva, que passa a ser procurado pelas camadas médias que querem fugir do
subsistema publico. Este, por sua vez, passa a ser caracterizado como ‘SUS para pobres’ com
uma assisténcia médica simplificada reduzindo o acesso aos procedimentos mais complexos
pela reducdo de sua oferta (SILVA, 2001).

O subsistema privado agrega segmentos sociais das camadas médias e operariado
mais qualificado e utiliza-se da falta de regulagdo publica para selecionar doencas e clientela,
transferindo ao subsistema publico usuérios que ndo Ihe interessa atender. O fendmeno passa
a ser conhecido como “universalizacdo excludente” ao incorporar 0s segmentos mais carentes,
‘expulsando’ as camadas mais privilegiadas para o subsistema privado. Trata-se de clara
manifestacdo da racionalidade econdmica frente aos excluidos da saude, ao inclui-los ndo em
uma condigéo de cidadania plena, igualdade na aten¢éo, mas incorporando-os num sistema de

saude em situac&o de crescente racionamento.
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Dessa forma, o SUS em vigor, distancia-se do projeto originalmente pensado pelo
movimento da reforma sanitaria. Paim (1999) identifica quatro tipos diferentes de SUS nesse
periodo: o ‘SUS para pobres’, da medicina simplificada, o ‘SUS legal’, presente nas leis, ‘O
SUS real’ caracterizado pelo privilegiamento, falta de controle, “cobranga por fora” e
iniquidades do sistema de saude e o ‘SUS democratico’, proposto pela Reforma Sanitéria e

ainda ndo viabilizado.

O processo da descentralizagdo caminha em meio & crise no governo Collor. Por
pressdo de setores do movimento sanitirio e contando com o apoio do MS, mas com
discordancia de outras areas do governo acontece a 9% CNS, em 1992, que tem como tema
central “Salde: a Municipalizacéo é o Caminho”. Essa Conferéncia se posicionou contréria a
qualquer tipo de retrocesso na implementacdo do SUS e reforgou a proposta descentralizante

da Reforma.

Com a queda do governo Collor no final de 1992, técnicos comprometidos com o
movimento de municipalizacéo, assumiram posigdes estratégicas dentro do MS com formacéo
de um grupo especial para estruturar o processo de descentralizagdo. Elaboraram o documento
“Descentralizacdo do SUS: Prioridade do Ministério da Salde”, em cujo contetdo estd
presente o texto “Municipalizacdo das Acdes e Servicos de Salde: a Ousadia de Cumprir e
Fazer Cumprir a Lei”. O documento reafirma a necessidade de descentralizar os recursos e a
gestdo da salde para os estados e municipios, cumprindo a legislagdo do SUS (BRASIL,
1993).

Em maio de 1993 0 MS publica a Norma Operacional Basica do Sistema Unico de
Saude (NOB/SUS/93) com alteracBes significativas nos mecanismos de transferéncia de
recursos federais aos municipios. As NOB anteriores (1991 e 1992) estabeleciam a
transferéncia de recursos federais a outros niveis de governo com base na producéo de
servicos ambulatoriais e hospitalares, considerando as secretarias estaduais e municipais

meros prestadores de Servigos.

Nesta Norma encontram-se os elementos que caracterizam a descentralizagéo:
redistribuicdo de poder (e ndo desconcentragdo); reorganizagdo institucional envolvendo
dimensbes politicas, sociais e culturais, didlogos, negociacdo e pactuagdo (democracia);

redefinicdo de papéis e estabelecimento de novas relacdes entre as trés esferas de governo
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(descentralizagdo); e autonomia proporcional & capacidade de gestdo. Institucionaliza
instdncias permanentes de negociacao entre os niveis de governo, definindo o gerenciamento
do processo de descentralizagdo por meio das Comissdes Intergestores Tripartite (CIT) —
Unido, estados e municipios — e Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) - estados e
municipios e dos Conselhos Municipais, bem como as condigdes de gestdo para municipios:
Incipiente, Parcial e Semi-Plena, e para os estados - Parcial e Semi-Plena (BOLDSTEIN,
2002; SCATENA; TANAKA, 2001; SILVA, 1999).

Tais formas implicam responsabilidades, prerrogativas e direitos crescentes para
0s municipios, de modo que, na mais avancada, a Semi-Plena, o municipio passa a ter direito
ao repasse de recursos federais a partir de tetos mensais globais que néo dependem do volume
da produgéo de servicos. Essa nova forma amplia a autonomia dos municipios que podem
alterar a programacdo dos servigos contratados e promover mudanga nos modelos de saude
vigentes (SILVA, 1999).

A Lei n° 8.689, de 27 de junho de 1993, extingue o Instituto Nacional de
Assisténcia Medica da Previdéncia Social (INAMPS), transfere para estados e municipios
atribuicBes, pessoal, equipamentos e imoveis, cria o Sistema Nacional de Auditoria e
estabelece que os recursos de custeio dos servigos fossem repassados de forma regular e
automética do Fundo Nacional de Saide (FNS) para os Fundos Estaduais de Saude (FES) e
Fundos Municipais de Saude (FMS). Com estas mudancas tem inicio a etapa mais recente da
descentralizacdo da salde e constitui, em tese, o inicio da implementacdo das propostas do
movimento sanitério (SILVA, 2001).

Sob a regulamentagdo da NOB/93, a descentralizagdo caminhou a passos lentos.
Trés anos apoOs a edicdo da NOB SUS 01/93, ou seja, ao final de 1996, existiam 3.078
municipios habilitados, sendo 2.323 em Gestdo Incipiente, 618 em Gestdo Parcial e 137 em
Gestdo Semi-Plena. Apesar disso, a NOB/SUS 93 tornou a descentralizagdo atrativa para
estados e municipios (SOLLA, 2006).

O processo se acelera a partir de 1996, com a NOB SUS 01/96, editada pelo MS
em 06/11/96, que pretende dar continuidade ao processo de consolidagdo do SUS, tendo como
finalidade primordial fortalecer o poder publico municipal e do Distrito Federal, da fungéo de

gestor da atencdo a salde dos seus municipes (BRASIL, 1996). Essa Norma implementou
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medidas de incentivo para que 0s municipios assumam a gestéo da rede de servicos locais de
saude, numa politica clara em prol da municipalizacéo, com a criagdo do PAB, encerrando o
repasse por producéo de servigos de atencéo basica para municipios habilitados, passando a

fazé-lo por critérios populacionais.

A implantacdo do PAB altera a ldgica de repasse de recursos federais para o
sistema de prestacdo de a¢Bes médico-sanitarias. Esse novo mecanismo dissocia a produgao
do faturamento, o que favorecia aos municipios maiores que tinham maior nimero de
hospitais, ambulatérios e postos de saude. O antigo sistema, por meio do faturamento com
base no numero de atendimentos e de procedimentos realizados, incentivava a légica do
aumento crescente de procedimentos e superfaturamento dos servigos prestados.
Procedimentos mais caros usualmente predominavam sobre os mais simples, atuando como

um desestimulo & adocdo de medidas preventivas e de promocéo a salde.

O recebimento de recursos pelas prefeituras possibilitaria o investimento nos
procedimentos definidos como prioritarios e fundamentais para um programa de prevencéo e
promocdo da saide como consultas médicas e odontoldgicas, exames de pré-natal, vacinas,
vigilancia sanitéria, entre outras. Dessa forma, a expectativa é de que haja melhorias na oferta

de servigos e uma lenta e gradual mudanga no modelo assistencial.

Com a NOB/SUS/96 foram implementados o PACS e o PSF como estratégias de
mudanca do modelo assistencial, atendendo a proposta do governo federal para ampliar e
reorganizar a atencdo bésica; instituido a Programacdo Pactuada Integrada (PPI), como
instrumento de organizacdo do sistema, e estabelecidas duas formas de gestdo, em
substituicdo as anteriores: Gestdo Plena da Atencdo Bésica (GPAB) e Gestdo Plena do
Sistema Municipal (GPSM) (BOLDSTEIN, 2002; SILVA, 1999).

A Gestdo Plena da Atencdo Bésica tem como responsabilidades a elaboracéo da
programacdo municipal dos servigos bésicos, o gerenciamento das unidades ambulatoriais
proprias ou privadas (conveniadas), a contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos
prestadores de servicos de procedimentos e agdes de assisténcia bésica, além da execucédo das
acOes basicas de vigilancia sanitaria e epidemioldgica. Para tanto, necessita ter em
funcionamento o Conselho Municipal de Saide (CMS) e o Fundo Municipal de Saide (FMS),

elaborar o Plano Municipal de Saude (PMS) e participar da PPl. Tem como prerrogativa a
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transferéncia de recursos federais fundo a fundo -Fundo Nacional de Saude (FNS) para o
FMS - sem intermediacéo da esfera estatal (BOLDSTEIN, 2002).

A Gestdo Plena do Sistema Municipal tem como responsabilidades, além das
atribuicBes da assisténcia bésica, elaborar a programagdo municipal e gerenciar 0s servigos
especializados e hospitalares, inclusive as de referéncia, garantir a prestagdo de servigcos em
seu territorio, até mesmo aos ndo-residentes e a execucdo dos Servicos aos seus municipes nos
outros municipios, conforme a PPl e executar as a¢Bes em geral nas areas de vigilancia
sanitaria e epidemioldgica. As prerrogativas sdo as mesmas da GPAB, nas areas de sua

competéncia.

Dessa forma, o municipio passa a ser o “responsavel imediato pelo atendimento
das necessidades de demandas de salde do seu povo e das exigéncias de intervencdes
saneadoras em seu territorio” (BRASIL, 1996, p. 6). Embora também normatize no seu teor
mudancas nas gestdes estaduais de saude, instituindo as formas avancada e plena do sistema
estadual e proponha um reordenamento do papel das trés esferas de governo, a NOB SUS

01/96 é nitidamente municipalista.

A partir de 1998, ano em que efetivamente a NOB SUS 01//96 entra em vigor,
inicia-se a habilitacdo dos municipios em GPAB e GPSM o que contribuiu para o avango do
processo descentralizador, principalmente pelo incentivo financeiro do PAB como estratégia
do governo ao enfatizar e garantir prioridade ao atendimento basico em salde. De fato, no
final do ano de 2000, dos 5.506 municipios existentes no pais, 5.426 (98,5%) estavam
habilitados pela NOB SUS 01/96, sendo 4.906 (89,1%) em GPAB e 520 (9,4%) em GPSM
(BOLDSTEIN, 2002; LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001; SOLLA, 2006).

Com as habilitagbes, varios municipios conseguiram redimensionar a rede de
servicos ampliando o acesso da populagdo as acdes e servigos de salde; o controle, avaliacéo,
auditoria e regulagdo do sistema por meio de sistemas informatizados de marcagdo de
consultas, procedimentos especializados e internagOes hospitalares; instaurar conselhos de
saude municipais; aumentar a participacdo relativa dos gastos ambulatoriais em relagdo aos

hospitalares; e reduzir as internagdes desnecessarias (SOLLA, 2006).
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Este ultimo resultado parece ser consequente a implantacdo do PSF nos municipios
na concepcdo de um modelo indutor de mudangas do modelo assistencial com expectativa de
resolutividade da maioria dos problemas de salde da populagéo. A rede bésica organizada no
“modelo assistencial” do SUS deveria se constituir em uma das principais portas de entrada

para o sistema de salde.

Para se constituir como porta de entrada preferencial da comunidade é necessario o
acolhimento & demanda o que pressupde a disposi¢do, organizagdo e preparagdo da equipe
para receber e avaliar os riscos implicados visando a méaxima resolutividade possivel. Implica
também na articulacdo das unidades béasicas com outros servicos da rede, inclusive de
urgéncia, que assegure apoio e amplie a capacidade de resolver problemas de saide da
comunidade. Ao mesmo tempo, por meio da visita domiciliar, adscri¢do de clientela e anélise
das condicBes de saude da comunidade e do territdrio espera-se uma postura que vincule
pessoas, familias e a comunidade as equipes identificando o risco de vulnerabilidade desses

individuos e possibilite agdes preventivas e de promog&o da salde no seu territorio.

Espera-se do trabalho de uma equipe de salide da familia a integralidade da
atengdo no continuum dos cuidados (HARTZ; CONTANDRIOPOULGQS, 2004), inseridos nos
dez critérios propostos por Leatt, Guerriere (2000) para a atencdo ambulatorial, especialmente

receber apoio domiciliar e treinamento em autocuidado que maximize a autonomia.

Tem-se enfatizado que o PSF constitui uma estratégia que ultrapassa os limites do
assistencialismo dos medicos e do sistema hospitalar. Quando se entende saude da familia
como um modelo, uma prética ou uma estrutura de assisténcia, ou seja, como agéo do poder
pablico por meio do SUS, esta-se incidindo num assistencialismo que parte de um preconceito
de que a salde € garantida por iniciativas dependentes de estruturas de atencdo a saude e nao
por aquilo que as pessoas, as familias e as comunidades fazem com relativa autonomia no seu
modo de conduzir a vida. Na visdo assistencialista, a saude da familia é vista como aquilo que

0 Estado faz em beneficio dessa populagéo.

O preceito constitucional de satde como direito de todos presume claramente que
a salde ndo é resultante de servigos especificos. Essa visdo fez parte das politicas de saude
nos anos 50 e 60 no periodo desenvolvimentista em que se investia em servicos de salde para

se obter melhorias na satde da populacdo. O salto na mudanca do modelo assistencial trata do
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conjunto de politicas sociais e econdmicas que criam condi¢cdes para que os cidaddos e suas
familias possam ativamente evitar os riscos dos agravos com relativa autonomia, combater as
enfermidades, bem como preservar e recuperar a salde mediante acesso a Servigos
assistenciais. O papel assistencial do PSF, por mais importante que seja, tem de ser colocado

como subsidiario a esse nivel de autonomia familiar e comunitaria.

O processo de aperfeicoamento e descentralizagdo do SUS avanga com a
aprovacdo em 2001 da NOAS 01/01, e no ano seguinte a NOAS 01/02, com o objetivo de
ampliar as responsabilidades dos municipios na Atengdo Baésica; definir o processo de
regionalizacéo da assisténcia; criar mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestéo
do Sistema Unico de Saude e proceder a atualizagdo dos critérios de habilitagio de estados e

municipios.

A NOAS 01/02 amplia também as responsabilidades das Secretarias Estaduais de
Saude na gestdo do SUS. Tem como estratégia principal o processo de regionalizacdo que é
um planejamento por meio do qual os sistemas de satde funcionam articulados em redes e
cooperativas de atencdo em territdrios delimitados, com populagdes definidas, para garantir o

acesso dos usuérios as agdes e servicos que ndo estdo disponiveis em seus municipios.

Com a estratégia da regionalizagdo, os Estados dividiram seu territorio em
microrregibes de saude para garantir acesso aos cidaddos, o mais proximo possivel da
residéncia, de um conjunto minimo de agdes e servicos, além de estabelecer compromisso
entre gestores para o atendimento de referéncias intermunicipais no sentido de garantir

também o acesso aos outros niveis de aten¢do de maior complexidade.

Dentre os instrumentos de gestdo o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) tem
como objetivo organizar de forma regionalizada e hierarquizada a assisténcia a saude e
organizar o estado em microrregides de salde estabelecidas a partir de niveis de
complexidade dos servicos. Para a organizagdo da assisténcia no ambito estadual, o PDR
utiliza os seguintes conceitos-chave: Regides e microrregides de salde, Mddulos assistenciais,
Municipio-pdlo e Programagdo Pactuada Integrada (PPI). Ao dividir por nivel de
complexidade, os servigos deixam de ser pensados sob um aspecto exclusivamente municipal

para serem pensados a partir de um aspecto regional.
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Apesar de considerar a regionalizagdo necessaria para o aprofundamento do
processo de descentralizagdo, a NOAS 01/02 reduz, em parte, a autonomia de gestdo
conquistada pelos municipios com a NOB/SUS 01/96, apesar de aumentar sua
responsabilidade na gestdo. Pela exigéncia de um grande nimero de documentos, como
planos de salude e quadros de metas, torna a geréncia complexa e, com isso, muitos
municipios, principalmente os pequenos, acabam ndo conseguindo seguir a nova norma. Além
disso, 0s novos critérios de habilitagdo dificultam a integragdo dos novos municipios ao
sistema, como também possibilita que muitos municipios possam perder a habilitacdo por ndo
conseguir atendé-los. Por fim, a obrigatoriedade de adequacédo as novas regras em curto prazo
pode gerar uma adaptacdo apenas com o objetivo de cumprir as novas diretrizes sem que haja

melhora no atendimento da populagé&o.

A partir de entdo, houve um conjunto de acbes visando a intensificacdo e
qualificagdo do processo de descentralizagdo no SUS. Em janeiro de 2003, apenas 13 estados
estavam em gestdo plena. Mediante incentivos financeiros e cooperagdo técnica intensa foi
possivel chegar a outubro de 2004 com todos os estados em gestdo plena e aumento do
nidmero de municipios em GPSM, chegando a um total de 657 municipios, sendo 429
habilitados pela NOB 01/96 e 228 pela NOAS 01/02 (SOLLA, 2006).

No ambito da GPAB, em setembro de 2004, apenas 15 municipios ndo estavam
habilitados em alguma forma de gestéo. Apds diversos debates e aprovagdo pela CIT e CNS, a
Portaria 2.023 de 23 de setembro de 2004, estabeleceu que todos os municipios e o Distrito
Federal sdo responsaveis pela gestdo do sistema municipal de salde na organizacdo e na
execucdo das agdes de atencdo bésica. Cessava 0 processo de habilitagdo de municipios em

GPAB, passando a vigorar como Unica modalidade de habilitagdo a GPSM.

Apo6s 20 anos de vigéncia da Constituicdo e pelo menos 15 de promulgacédo das
Leis Orgénicas da Saude reconhecem-se os avancos do processo de descentralizagdo das
acOes e servicos de salde no Brasil, que hoje atinge 5.049 municipios brasileiros, o que
corresponde a 91,7% do total (BRASIL 2006a). Assim também os avancos do PACS e do
PSF em que dos 5.564 municipios brasileiros, 5.309 (95,4%) tém o PACS e 5.106 (91,8%)
com equipes do PSF em funcionamento. O avango mais importante da descentralizacéo talvez
seja a inclusdo de novos atores na politica de saude, quais sejam os estados e 0s municipios,

seja por meio de seus gestores, de seus conselhos de saude e de outras instancias. Além disso,
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e por conseqiiéncia, 0 aumento da produtividade, incorporagdo de segmentos populacionais
desassistidos, a ampliacdo experimentada pela populagdo de agdes e servigos que lhe séo
prestados (BRASIL, 2000; TEIXEIRA, 1997).

Em estudos de avaliagdo do PSF, séo citadas dificuldades de acesso da populagdo
as unidades béasicas assim como aos servicos de maior complexidade, provavelmente
decorrentes da quantidade de familias cadastradas/equipe de saide da familia; problemas na
composic¢do e manutengdo das equipes nos locais de trabalho; dificuldades de envolvimento
dos profissionais de nivel superior com o novo modelo de atengdo permanecendo o modelo
anterior de atendimento centralizado nas unidades, sem a realizagdo de visitas domiciliares
(CONILL, 2002; VIANA; DAL POZ, 1998).

Os estudos que mostram um maior acesso da populacdo aos servicos de salde,
maior integralidade da atencdo (BERTONCINI, 2000; ORTIGA, 1999; SALDANHA, 2003;
TRAD; BASTOS, 1998) e diminuigdo das internagfes hospitalares como resultados da
efetividade da rede bésica (ORTIGA, 1999) foram observados em &reas onde anteriormente
ndo havia oferta de servigos, porém nas areas circunvizinhas, ndo cobertas pelo Programa, a
populagdo pressiona 0 servico em busca de atendimento e, quando ndo o consegue, busca

atendimento em servigo de urgéncia/emergéncia (SALDANHA, 2003).

Vérias iniciativas estdo sendo realizadas para o fortalecimento da gestdo
descentralizada, dentre elas o Projeto de Apoio a Expanséo da Estratégia de Saude da Familia
(PROESF) para municipios com mais de 100 mil habitantes; o Projeto de Qualificagdo da
Saude da Familia; a implantacdo de Centros de Atengdo Psicosocial (CAPS); a
implementacdo do CNES; o Programa Nacional de Avaliacdo de Servigos de Saude; a
descentralizacdo do processamento das autorizagdes de internacdes hospitalares (AlH); e o
projeto de capacitagdo das equipes estaduais e municipais em regulacéo, controle, avaliagéo e

auditoria.

O processo avanca, porém é importante destacar alguns aspectos no processo da
implementacdo da reforma. Um deles é quanto & prioridade do governo federal na atencéo
béasica, por meio de repasse direto de recursos ao municipio, que contraditoriamente pode ter
obstacularizado a construcéo de uma politica de satde fundada nas necessidades locais. Cada

vez mais se aumenta o numero de itens “carimbados” para 0s quais se destinam 0s recursos
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federais. Trata-se de recursos vinculados a programas especificos, de maneira que, para o
municipio ser merecedor dos recursos, é condicdo a implementagdo da politica. Os municipios
dependentes desses recursos passaram a ser meros executores da politica estabelecida no
ambito federal o que enfraquece a descentraliza¢do e a participacdo da comunidade em nome
da “eficiéncia” do gasto em saude (MARQUES; MENDES, 2003).

Outro aspecto de resisténcia a efetiva e ampla descentralizacéo, origina-se do
poder politico hegemonico conservador que tem o fisiologismo, o assistencialismo e o
clientelismo como exercicio de atuacdo, incluindo o setor salde, na execucdo direta das acbes
e servicos de salde e na contratacdo de servigos privados. No primeiro caso, a agdo
assistencial ainda é vista pela populacdo como um “favor” e ndo como um direito social, e
sendo assim, permite que seja traduzido como “valor de troca” e “moeda” eleitoral. No
segundo caso, a maioria dos estados e municipios contrata servi¢os privados sem cumprir a
legislacdo vigente, ndo realiza procedimentos licitatorios e ndo formaliza contratos com 0s
prestadores. A contratagdo fica configurada como um “favor” dos governantes, e assim,

podendo receber retribuicBes por este “privilégio” (SOLLA, 2006).

Nesta relagéo inadequada, os prestadores e servico, terminam por definir a oferta a
ser paga pelo SUS, privilegiando procedimentos considerados mais lucrativos e selecionando
a clientela a ser atendida, com prejuizo no atendimento as necessidades da populagdo. A
situacdo agrava-se pela existéncia de fraudes ao sistema ndo detectadas nem corrigidas em
face da inexisténcia de mecanismos efetivos de gestdo - regulagdo, controle, avaliagdo e
auditoria. Nesse aspecto ndo sdo programados recursos para financiar essas agdes de gestao

como se ndo fossem imprescindiveis ao adequado funcionamento do sistema de salde.

A essas dificuldades associam-se as limitagfes quanto & atuagdo dos conselhos de
saude na democratizacdo da gestdo. Apesar de presentes em todos os estados e na quase
totalidade dos municipios, a heterogeneidade é marcante. Desde conselhos municipais com
atuacdo expressiva no controle social sobre acdes e servicos de salde, até aqueles que s6 tem

a existéncia formalizada para cumprir burocraticamente exigéncias cartoriais de habilitagéo.

Outros aspectos também séo importantes, como a auséncia da cooperagéo técnica e
financeira dos estados com 0s municipios, ou se ocorre, de forma “incompleta”, com o estado

mantendo sob sua gestdo uma parte da rede de servigo. De forma geral, a competicdo é mais
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forte e intensa que a cooperagdo entre 0s gestores e o descumprimento desta falta de
responsabilidades e gestdo, muitas vezes é penalizado com desabilitacdo de entes federados
ou suspensdo de repasses financeiros que penalizam mais ainda a propria populacdo do que os

I’ESpECtiVOS gestores.

A despeito de todos os estados e cerca de 10% dos municipios estarem atualmente
em gestdo plena, ainda existem municipios com mais de 100 mil habitantes com
responsabilizacdo apenas sobre a atencdo basica. Como o processo de habilitacdo é proposto
por decisdo do gestor local, se este ndo tiver interesse em assumir esta responsabilidade, ndo
existe mecanismo que o obrigue a tomar tal decisdo. Como exemplo, temos o caso de Maceid,
capital de um estado muito pobre, com os piores indicadores socio-econdmico e de satde do
pais, onde a municipalizagdo da salde ndo implica no gerenciamento de toda a rede de
assisténcia; onde a central de regulagdo controla e regula o acesso apenas para 0S Servigos
ambulatoriais especializados do usuéario que ja teve acesso ao sistema pelas unidades de
atencdo bésica, mas ndo garante aos que ainda ndo foram atendidos; uma frégil rede de

atencdo basica com apenas 24,77% da sua populacéo assistida pelo PSF e 18,81% pelo PACS.

Solla (2006) aborda algumas questdes sobre o estrangulamento no processo de

descentralizagdo:

[...] pode-se levantar a hipGtese de existir, nos marcos atuais, certo
esgotamento do processo de descentralizacdo por habilitacdo (comprovacgdo
cartorial de requisitos e capacidades) feita por adesdo (vontade politica do
gestor local) e concordancia das outras esferas, tendo a indugdo financeira,
por meio de recursos federais, como seu grande motor.

Na perspectiva de superar as dificuldades apontadas, 0s gestores do SUS assumem
0 compromisso publico da construcéo do Pacto para a Saude 2006 com base nos principios
constitucionais do SUS, énfase nas necessidades de salde da populagdo e que implicard o
exercicio simultineo de definicdo de prioridades articuladas e integradas nos trés

componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de Gestdo do SUS.

A reconstrucdo do sistema de satude em novas bases ultrapassa um questionamento
conceitual ou a forma de organizagéo dos servigos. Tomando a conceituagdo ampla sobre a
saude, requer a criacdo de novas formas que materializem social e politicamente uma agéo

cuidadora e integral, como direito de cidadania. Atender as necessidades e aos anseios da
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populacdo foi a motivacdo maior de se promover uma reforma no sistema de saude brasileiro
mais proximo dos individuos, mais humano, solidario e, sobretudo, mais resolutivo
(PUCCINI; CECILIO, 2004).

O SUS ¢ a politica de saide no cumprimento do dever do Estado em garantir 0s
direitos constitucionais na area de salde. Com a descentralizacdo politica, os municipios
adquiriram uma maior autonomia para decidir as politicas publicas de sua responsabilidade,

dando prioridade as acdes que atendam as demandas da populacéo local.

A necessidade do estudo das politicas publicas vai se mostrando a medida que se

buscam formas de concretizagdo dos direitos humanos, em particular os direitos sociais.

2.3 A avaliagdo de politicas publicas

A avaliagdo € uma atividade que acompanha a propria histéria do homem, tida
como inerente ao proprio processo de aprendizagem. Na atualidade, assume cada vez mais um
carater polissémico em sua conceituacdo, abrigando multiplas realidades e mdaltiplos
referenciais de analise. Na literatura recente, observa-se um alargamento da concepcdo de
avaliacdo de intervencbes em saude, mesmo sem deixar de reconhecer os diversos limites
conceituais e de sua operacionalizacdo no ambito dos servicos (AKERMAN;
NADANOVSKY, 1992; CONTANDRIOPOULOS et al., 1997; HARTZ, 1997; MINAYO;
SANCHES, 1993; ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1991; SILVA; FORMIGLI,
1994,

Em sentido lato, avaliar segundo o dicionario Aurélio:

[...] 1. Determinar a valia ou o valor de [...]. 2. Apreciar ou estimar o
merecimento de [...]. 3. Calcular, estimar, computar [...]. 4. Fazer idéia de;
apreciar, estimar [...]. 5. Reconhecer a grandeza, a intensidade, a forga de
[...]. 6. Determinar a valia ou o valor, o preco, 0 merecimento, etc; calcular,
estimar [...]. 7. Fazer a apreciacdo; ajuizar [...]. 8. Reputar-se, considerar-se
[...] (AVALIAR, 1986).
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Em sentido estrito — como é a abordagem adotada nesta tese - avaliar é determinar
0 mérito e a prioridade de um projeto de investimento ou de um programa social, geralmente
financiado com recursos publicos e voltado para resolver um determinado problema
econdmico e social (HOLANDA, 2003).

A definigdo do que seja avaliagdo parece ser quase consensual. De acordo com a
UNICEF (1990), por exemplo, trata-se de uma analise sistemética e objetiva de um projeto ou
programa, finalizado ou em curso, que contemple o seu desempenho, implementagdo e
resultados, com vistas a determinacdo de sua eficiéncia, efetividade, impacto, sustentabilidade
e a relevancia de seus objetivos. O proposito da avaliagdo é guiar os tomadores de decisdo,
orientando-o0s quanto a continuidade, necessidade de correcbes ou mesmo suspensao de uma
determinada politica ou programa (COSTA; CASTANHAR, 2003).

Para Contandriopoulos et al. (1997, p. 31) a avaliagdo corresponde a:

[...] fazer um julgamento de valor a respeito de uma intervencdo ou sobre
qualquer um dos seus componentes, com o objetivo de ajudar na tomada de
decisBes. Este julgamento pode ser resultado da aplicagdo de critérios e de
normas (avaliacdo normativa) ou se elaborar a partir de um procedimento
cientifico (pesquisa avaliativa).

O termo intervengdo é compreendido como meios organizados para produzir bens
ou servigos em um contexto e periodo determinado e tem como objetivo modificar uma
situacdo problemética. Neste conceito, as politicas de salde s&o intervencbes formuladas

frente a problemas sociais.

Para Weiss (1998 apud HOLANDA, 2003)

Avaliacdo é uma analise ponderada e sistematica (“sistematic assessment™)
da operacdo e/ou dos resultados de uma politica ou um programa, em
confronto com um conjunto de padr8es implicitos ou explicitos, tendo como
objetivo contribuir para o aperfeigoamento desse programa ou politica.

Rossi, Freeman e Mark (1999 apud HOLANDA, 2003), a avaliacdo de programas

corresponde a:

Utilizacdo de metodologias de pesquisa social para investigar, de forma
sistematica, a efetividade de programas de intervengdo social que foram
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adaptados ao seu ambiente politico e organizacional e planejados para
conformar a acdo social numa maneira que contribua para a melhoria das
condicGes sociais.

A avaliacéo de politicas publicas configura-se como um instrumento significativo
para o planejamento e formulagéo das intervengdes governamentais, 0 acompanhamento de
sua implementacdo, suas reformulacdes e ajustes, assim como as decisdes sobre a manutengédo
ou interrupcéo das agdes. E um instrumento importante para a melhoria da eficiéncia do gasto
publico, da qualidade da gestdo e do controle sobre a efetividade da acdo do Estado, bem

como para a divulgacdo de resultados de governo.

Sob o termo “avaliagdo” reunem-se diversas atividades, cujo aspecto varia desde
um julgamento subjetivo do desenvolvimento de determinada pratica social, até a pesquisa

avaliativa recorrendo a métodos e técnicas que possibilitam maior objetividade.

As préticas de salde podem constituir-se em objetos da avaliacdo, seja enquanto
cuidado individual, seja nos niveis mais complexos de intervengdo e de organizagdo como
politicas, programas, plano, projeto, produto e da performance ou desempenho - objetivo,
meta e efeito (HOLANDA, 2003; SILVA; FORMIGLI, 1994). A definicdo desses termos nos
enfoques tedricos sobre o tema, tanto no que diz respeito as possiveis abordagens quanto no
que diz respeito aos atributos ou componentes, é diversa provavelmente decorrente da
complexidade do objeto avaliagdo em sadde (SILVA; FORMIGLI, 1994).

A politica, como objeto de avaliacdo, é definida como sendo o estagio onde as
propostas ganham forma e estatuto, recebendo tratamentos formais minimos, ao serem
definidos metas, objetivos e recursos. As politicas transformam-se em programas quando é

explicitada a estratégia de implementacéo (SILVA, 2002).

Por sua vez, o programa é um conjunto de atividades organizadas para serem
realizadas dentro de cronograma e orcamento especificos disponiveis para a implementagéo
de politicas, ou para a criacdo de condigdes que permitam o alcance de metas politicas
desejaveis (ALA-HARJA; HELGASON, 2000). Um conjunto de programas com objetivos
comuns é o plano. Ele ordena os objetivos gerais e 0s desagrega em objetivos especificos, que

serdo os objetivos gerais dos programas, além de organizar as agBes programaticas em uma
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seqliéncia temporal, de acordo com a racionalidade técnica e as prioridades de atendimento
(COHEN; FRANCO, 2004).

O objetivo é a situacdo que se deseja obter ao final da implementacdo do
programa, mediante a aplicacdo dos recursos e da realizacdo das agOes previstas (COHEN;
FRANCO, 2004); a meta € a dimensdo quantitativa, temporal e espacial do objetivo; e o efeito
é 0 que decorre da influéncia do programa. O objetivo esté localizado temporalmente antes do
inicio do programa; os efeitos sdo resultados das agbes do programa, e podem ser
intermediérios, ocorrendo durante o programa, ou finais, que sdo os que perduram ap6s o

programa.

Ha vérias formas de se proceder a avaliagdo de uma politica publica. Arretche
(1998) faz distingdo entre avaliagdo politica, avaliacdo de uma dada politica publica e analise
de politicas publicas, concordando que cada uma das distintas abordagens avaliativas
mencionadas supde distintos instrumentos de operagdo e, por consequéncia, abordagens e
conclusoes de diferente natureza. Para esta autora, a avaliagdo politica concentra-se na anélise
e elucidagdo do critério ou critérios que fundamentam determinada politica, ou seja, as razdes
que a tornam preferivel a qualquer outra. A avaliacdo de uma dada politica publica procura
atribuir uma relacdo de causalidade entre um programa x e um resultado y, ou ainda, que na
auséncia do programa X, ndo teriamos o resultado y. Por sua vez, a andlise de politicas
publicas dedica-se ao exame da engenharia institucional e dos tracos constitutivos dos

programas.

Segundo Hartz (1999) diversos paises como Estados Unidos, Gra Bretanha,
Canada, Austrélia e Franca tentam imprimir na administragdo publica uma gestdo por
resultados, ou seja, avaliar os efeitos de suas intervengdes por meio do conhecimento do nivel
de resultados alcangados, forcando uma ampliagdo do conhecimento sobre todos 0s servigos

fornecidos.

Essa atual proposta de avaliagdo de resultados € fruto da mudanca nos conceitos
referentes as responsabilidades do gestor publico. O que se busca é acrescentar ao tradicional
controle de conformidade, o controle de desempenho, com base na verificagdo dos niveis de
eficicia, eficiéncia, efetividade e impacto da gestdo dos recursos pulblicos. Trés destes

atributos - eficacia, eficiéncia e efetividade sdo relacionados com o efeito das a¢les e praticas
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de saude implementadas (eficécia, efetividade e impacto) e a eficiéncia esta relacionada com
0s custos das a¢des (ARRETCHE, 1998; SILVA; FORMIGLI, 1994).

A utilizagdo desses termos varia entre 0s autores e uma superposigdo entre as
definicBes de eficicia, efetividade, eficiéncia e qualidade, porém verifica-se uma tendéncia a

convergéncia entre algumas definicoes.

A eficicia é definida como o efeito potencial ou o efeito em determinadas
condigdes experimentais (DONABEDIAN, 1990; VUORI, 1982). Esta direcionada as metas,
ou seja, a eficicia de uma politica da-se na possibilidade efetiva de atingir uma quantidade

satisfatoria de suas metas, isto €, metas previstas e metas alcangadas.

Por sua vez, a efetividade e o impacto traduziriam o efeito real num sistema
operacional (DONABEDIAN, 1990; VUORI, 1982), ou a relacdo entre os resultados e o
objetivo (ARRETCHE, 1998; COHEN; FRANCO, 2004). A diferenca entre os dois atributos
seria em relag&o ao objeto de avaliagdo e ao tempo. O efeito de determinado servigo sobre um
grupo populacional corresponderia a efetividade. Por outro lado, o efeito de um “sistema”
sobre uma populagéo expressaria o impacto. Em relagéo ao tempo, o curto prazo diria respeito
a efetividade e o longo prazo, ao impacto (SILVA; FORMIGLI, 1994).

Para os propositos desta tese, adotou-se uma definicdo operacional de avaliacdo
entendendo-a como um processo sistematico de levantamento e analise de dados visando a
identificar os resultados de um programa e aferir a sua relevancia, eficiéncia e eficacia, em

confronto com as metas estabelecidas quando de sua concepgéo ou formulagéo.

A avaliacdo de resultados difere da avaliagdo de processos que € realizada durante
a implementacio do programa e diz respeito a dimensdo de gestdo. E uma avaliagio periodica
que procura detectar as dificuldades que ocorrem durante o processo para efetuar corregdes ou
adequagdes. Ja a avaliacdo de resultados tem objetivos mais ambiciosos, respondendo se o
programa funcionou ou ndo. Procura verificar em que medida o programa alcanca seus
objetivos e quais sdo os seus efeitos, indagando se houve modificagdes na situagdo-problema
que originou a formulagdo do programa, ap6s sua implementacdo (COHEN; FRANCO, 2004;
COTTA, 1998).



63

E mais complexa, pois envolve o julgamento sobre hipGteses, tais como se uma
solucdo se aplica as outras realidades, ou apenas a determinado contexto, se as mudangas
observadas na situacdo-problema se devem & intervencdo ou a outros fatores ou se as

mudancas sdo permanentes ou temporarias, cessando com a interrupc¢éo do programa.

Cotta (1998, p. 113) estabelece uma diferenciagéo entre avaliacdo de resultados e

avaliago de impacto:

[...] depende eminentemente do escopo da andlise: se o objetivo é inquirir
sobre os efeitos de uma intervencao sobre a clientela atendida, ent&o, trata-se
de uma avaliacdo de resultados; se a intencdo é captar os reflexos desta
mesma intervencdo em contexto mais amplo, entdo, trata-se de uma
avaliacdo de impacto.

Segundo Vuori (1982) a abordagem de resultados é a medida mais vélida da
qualidade da atencéo e sua abordagem serve como mecanismo de triagem e indica areas de
problemas potenciais que poderdo ser abordadas por avaliagdes de processo e de estrutura, ou

seja, a partir dos resultados, estenderem a avaliagdo para todo o sistema.

Um dos autores mais respeitados na classificacdo das abordagens para avaliacéo
em salde é Donabedian (1980, 1990). Este autor concebeu a triade “estrutura-processo-
resultados”, em que a estrutura corresponderia aos instrumentos, recursos, condi¢des fisicas e
organizacionais; o processo, ao conjunto de atividades desenvolvidas na relagdo entre
profissionais e pacientes, sendo o caminho mais direto para o exame da qualidade do cuidado.
Por sua vez, os resultados seriam as mudangas verificadas no estado de salde dos pacientes
que pudessem ser atribuidas a um cuidado prévio. O autor também considera como resultados
mudancas relacionadas com conhecimentos, comportamentos e a satisfacdo do usuério
decorrente do cuidado prestado. Assim sendo, os resultados possuiriam a caracteristica de
refletir os efeitos de todos os insumos do cuidado, podendo servir de indicador para a

avaliacdo indireta da qualidade, tanto da estrutura como do processo.

Os resultados podem ser gerais ou especificos e ambos sdo valorizados. Os
resultados gerais, avaliados a partir de indicadores de morbidade e mortalidade, possibilitam
analise comparativa entre sistemas de salde, no entanto, isoladamente, ndo séo suficientes

para avaliacdo de qualidade de todo o sistema nas suas diversas caracteristicas. Torna-se
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necessaria a utilizacéo de resultados especificos para a avaliacdo mais adequada da qualidade

em saude.

Dentre os autores que valorizam os resultados especificos, destacam-se Kesnner,
Kalk e Singer (1973) com os tracadores ou marcadores e Rutstein et al. (1976), com 0s

eventos sentinelas.

O método de tragadores ou marcadores baseia-se na idéia de que a partir da
avaliagdo da assisténcia prestada a um conjunto determinado de condigdes ou doengas, possa-
se inferir a qualidade da atencdo & salde em geral, incluindo-se a resolutividade, uso
adequado de exames complementares, oportunidades das agBes, acesso & medicacdo ou a
niveis mais complexos do sistema de salde, etc. A constatagdo de que uma determinada
condicdo marcadora recebe uma assisténcia adequada n&o permite inferir que todos os
problemas de salde semelhantes também a recebem, embora seja um ponto para a boa
qualidade do servigo. Por outro lado, a deteccdo de problemas de atengdo a esta mesma
condigdo marcadora, permite supor que problemas semelhantes ocorram em outras condigdes.
Quando inicialmente proposto, o tracador seria uma técnica de avaliagdo conjunta de processo
e resultado, este Ultimo concebido como o beneficio produzido pela assisténcia & saude do
usuério (PENNA, 2007).

O método do evento sentinela sustenta que se pode medir a qualidade da atencéo a
saude, a partir da ocorréncia de indicadores negativos de saude, ou seja, de indicadores
indesejaveis e, portanto, passiveis de serem evitados. Evento sentinela € um evento sanitario
de alerta traduzido pela ocorréncia de doenca, invalidez ou morte desnecessaria que justifica
uma investigacdo cientifica acerca de suas causas subjacentes. Como desnecessaria ou
prevenivel o autor considerou as condi¢des que contam com tecnologia médica suficiente para
evitd-las. Assim, evento sentinela é algo que ndo deve ocorrer, uma condi¢do em que é
provavel se detectarem falhas no processo de atengdo. Portanto, a ocorréncia de evento
sentinela parte da existéncia de uma falha no produto da atengdo em salde para a investigacao

das falhas do processo que contribuiram para o efeito negativo (SILVA, 1999).

Penna (2007) amplia a idéia de evento sentinela para outros usos no processo de

avaliacdo de aspectos especificos:
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Podemos também pensar em eventos sentinelas para avaliacdo de aspectos
especificos do processo, como uso de exames complementares, ou acesso,
etc. a idéia basica € a coleta de informacdo a partir de fato negativo, do que
foi previamente definido como o que ndo deve ocorrer.

A autora ressalta as vantagens do método em obrigar uma definicdo clara dos
objetivos dos servicos de salde em relacdo as condi¢des de salide da populagdo e ser capaz de
detectar ocorréncias na populacdo ndo coberta de fato pelos servicos de saide. Ao definir um
conjunto de eventos sentinelas os gerentes de servicos de salde passam a explicitar objetivos
de saude em nivel da saude da populagdo, mudando de uma dptica centrada na demanda para
uma outra centrada na populacdo. Cita como exemplo, a morte infantil por doenca diarréica
como evento sentinela, propde-se sua ndo ocorréncia e ndo apenas assistir adequadamente a
demanda de criancas com diarréia. E conclui que a técnica de eventos sentinelas parte da
constatacdo da existéncia de uma falha no produto para a investigagéo das falhas de processo

que contribuiram para o efeito negativo.

2.4 Instrumentos de avaliacdo para determinagdo de ‘adequacdo’ em servigos de

urgéncia e emergéncia hospitalar

Dornas Junior e Ferreira (2003) aplicaram o método de eventos sentinela para
identificacdo de desvios do fluxo de pacientes que procuraram a Unidade de Pronto
Atendimento (UPA) Norte, em Belo Horizonte. Os autores selecionaram casos de Diabetes
Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica, em clinica médica, e Doengas Respiratorias
Agudas, em pediatria, para observacdo e anélise, utilizando como pardmetro o tempo de
permanéncia, o uso de medicamentos e a evolucdo. Consideraram que atendimentos com
permanéncia no servigo até quatro horas, sem uso de medicagdo e que finalizaram com alta,
foram considerados ‘eventos sentinelas’ e poderiam ser realizados em Unidades Bésicas de

Saude.

Vérios outros estudos avaliaram desvios de fluxos em servicos de urgéncia e
emergéncia hospitalar por meio da anélise do perfil de morbidade dos casos atendidos. A
imprecisdo de nosografia para caracterizacdo dos agravos que o usudrio deveria apresentar

para ser atendido em servicos desta natureza é uma das razOes para a utilizagdo das mais
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variadas denominac0es e critérios e para caracterizar qual é a clientela prdpria dos servicos de
urgéncia/emergéncias. Os termos mais utilizados nos estudos sdo ‘adequagdo’ e
‘inadequacédo’. De modo geral, casos inadequados sdo definidos como aqueles ndo urgentes
ou passiveis de resolucdo na atencdo primaria. Este conceito é semelhante ao utilizado com a

denominagéo de *“evento sentinela” proposto por Rutstein et al. (1976).

Quanto aos critérios, o Protocolo de Adequacdo de Urgéncias Hospitalares
(PAUH) elaborado e testado por Sempere et al. (1999) na Espanha é um dos mais utilizados
(ARANAZ ANDRES et al., 2004; HINOJOSA et al., 2001; OTERINO et al., 1999;
SANCHEZ, 2004; VALDES et al., 2002). Este protocolo traz categorias de avaliagdo como
gravidade clinica do paciente, tipo de tratamento realizado e recursos utilizados para
realizacdo do diagndstico, além de outros critérios aplicaveis apenas aos usuarios que buscam
espontaneamente 0s servigos. Entretanto, exclui as urgéncias pediétricas, traumatologicas e

obstétricas.

Critérios utilizados (PAUH):

a) Quanto a gravidade:

-a Perda de consciéncia, desorientacdo, coma, alteracdo da sensibilidade (de
instalacdo aguda ou muito recente);

-b Perda aguda de viséo ou audicdo;

-Cc Alteragdo do pulso (<50/>140p/m) e arritmias;

-d Alteracdo da pressdo arterial (sistolica <90/>200 mm Hg diastélica <60/>120
mm Hg);

-e Alteracdo de eletrolitos ou gases sangiineos (ndo considerar em pacientes com
as seguintes doencas cronicas: insuficiéncia renal cronica, insuficiéncia
respiratdria cronica, etc.);

-f Febre persistente (5 dias) ndo controlada com tratamento na atengéo priméria;

-g Hemorragia ativa (hematémese, epistaxis, melenas, etc.). Exclui feridas
superficiais que requerem apenas sutura;

-h Perda aguda da capacidade funcional de qualquer parte do corpo.
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b) Quanto ao tratamento:

Administracdo de medicamentos ou fluidos por via intravenosa (exceto
manutencdo de via);

Administracdo de oxigénio;

Colocagéo de gesso (exclui colocagéo de atadura);

Intervencéo/procedimentos realizados em centro cirurgico.

c) Quanto aos recursos utilizados:

Monitoramento de sinais vitais ou aferi¢cdo a cada 2 horas;

Exames radioldgicos de qualquer tipo;

Exames laboratoriais (exceto glicemia em diabéticos que procuram o servico
por motivos ndo relacionados com a diabetes e tira reativa para glicemia
capilar);

Eletrocardiograma (exceto cardiopatas cronicos que buscam o servigo por

problemas ndo relacionados a cardiopatia).

d) Outros critérios:

Permanéncia do paciente, em observacgdo, por um periodo superior a 12 horas
no servigo de urgéncia hospitalar;

Internamento ou transferéncia do paciente a outro hospital,

Falecimento do paciente no servico de urgéncia hospitalar;

Encaminhamento do paciente por medico (especificar).

e) Quanto a pacientes gue buscam atendimento espontaneamente:

Acidentados (de transito, trabalho, em lugar publico...);

Sintomas que sugerem urgéncia vital: dor toracica, dispnéia de instalagdo
rapida, tiragem, dor abdominal aguda;

Quadro clinico recorrente e que habitualmente requer internag&o;

Orientagdo medica para buscar atendimento de urgéncia diante do

aparecimento de sintomas especificos.
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- Requer atengdo médica com rapidez e o hospital é o centro mais perto

-f  Outros (especificar)’.

O preenchimento de pelo menos um dos critérios acima mencionados classifica o
caso como adequado. Este protocolo mostrou excelente confiabilidade, porém os resultados
da analise de validacgdo, confrontada com o critério de experts, mostraram baixa concordancia
global (68%). Quanto ao valor preditivo, 0 PAUH se comporta como um instrumento
especifico (98%), porém pouco sensivel (44%), ou seja, com alto poder preditivo positivo
para casos definidos como inadequados, contudo com baixo poder preditivo negativo para 0s
ndo adequados (ARANAZ ANDRES, 2004).

Este protocolo apresenta trés fatores que poderia afetar negativamente a sua
aplicabilidade, quais sejam: a) ndo é uma ferramenta de aplicacdo universal & medida que
exclui as urgéncias pedidtricas, traumatoldgicas e obstétricas. Como essas clinicas parecem
ser causa de um elevado percentual de urgéncias inadequadas, sobretudo a primeira, o PAUH
poderia estar reduzindo o nimero real de demanda inadequada; b) 50% dos atendimentos
considerados adequados apenas cumpriam o critério de realizacdo de provas diagnosticas.
Este critério, ainda que possa traduzir a realidade, em muitas ocasides pode estar medindo a
utilizagdo  indevida de exames complementares pelos proprios servicos de
urgéncia/emergéncia hospitalar, mais que um atendimento inadequado; e c) apresenta uma
validade baixa quando os resultados s&o comparados com a opinido de um grupo de experts,
que consideraram um percentual maior de ‘inadequagéo’ do que se detecta na aplicagdo do
PAUH (SANCHEZ, 2004).

A vantagem deste Protocolo é a sua capacidade para reproduzir os resultados
quando empregado por pessoas diferentes ou em momentos diferentes e a sua especificidade,
ou seja, evita classificar como inadequadas as urgéncias verdadeiras. Segundo Sempere et al.
(1999) o PAUH é um instrumento de avaliacdo cujos resultados s&o superiores aos achados na
literatura para instrumentos objetivos de avaliagdo da inadequagdo de atendimentos e
internacOes hospitalares, a exemplo do Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) -
Protocolo de Avaliagdo da Adequacdo, provavelmente porque os critérios do PAUH sdo

menos ambiguos que alguns dos existentes nestes instrumentos.

® Traducéo livre pela autora.
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O protocolo AEP, elaborado por Kreger e Restuccia (1989), e utilizado para a

avaliacdo no uso desnecessario da hospitalizacdo. Este protocolo foi posteriormente validado

por Casanova et al. (1999) e Peir0 et al. (1996) e utilizado em algumas pesquisas (GARAU et

al., 2004; PARDO et al, 2004) na avaliagio da hospitalizacdo em servicos de

urgéncia/emergéncia hospitalar. Consiste em um conjunto de critérios objetivos para julgar a

necessidade de internagdo hospitalar a partir da revisdo de historias clinicas. Por este critério,

o atendimento é considerado ‘inadequado’ se ndo cumprir nenhum dos critérios de admisséo.

Os critérios de ‘adequacdo’ do AEP s&o:

a) Referentes a situagdo clinica do paciente:

AlteracBes graves eletroliticas ou de gases sanguineos (Na+ < 123 mEg/l ou >
156 mEg/l; K+ < 2,5 mEg/l ou > 6 mEg/l; HCO3 <20 mEq/l ou > 36 mEq/I;
pH arterial < 7,30 ou > 7,45;

Febre persistente > 38°C com duragéo superior a 5 dias;

Dificuldade para mover qualquer parte do corpo em até 48 horas antes do
internamento;

Perda de visdo ou audicdo 48 horas antes do internamento;

Hemorragia ativa;

Evisceragdo ou deiscéncia de ferida cirdrgica;

Frequéncia cardiaca anormal (< 50 bpm ou > 140 bpm);

Pressdo arterial fora dos seguintes padrdes: sistdlica < 90 mm Hg ou > 200
mm Hg e/ou diast6lica < 60 mm Hg ou > 120 mm Hg;

Estado confusional agudo, coma ou falta de resposta;

Evidéncia eletrocardiografica de isquemia coronariana aguda com suspeita de

infarto de miocardio recente.

b) Referentes a procedimentos realizados:

-a
-b

Medicagé&o intravenosa e/ou reposicgao de fluidos (ndo inclui nutrigéo enteral);
Procedimentos que requerem anestesia geral ou blogqueio regional ou outros

procedimentos disponiveis apenas para pacientes internados;
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-c  Telemetria, monitoragdo cardiaca ou monitoracdo de sinais vitais a0 menos a
cada 2 horas;

-d  Reacdo adversa a medicamentos;

-e  Antibioticoterapia intramusculares ao menos a cada 8 h;

-f  Respirador continuo ou intermitente (ao menos a cada 8 h)™.

Outro critério para determinacéo da ‘adequacdo’ em servicos de urgéncia/emergéncia
pediatrica foi utilizado por Kovacs et al. (2005). Os autores pesquisaram a ‘adequacdo’ em
relacdo a capacidade tecnoldgica do servigo, considerando dia e hora do atendimento, idade
da crianca, tempo de doenca, contato prévio com servigo, demanda por encaminhamento,
hipoteses diagnosticas e condutas no contato atual. Os autores construiram cinco categorias de
analise: 1) adequacdo pela ocorréncia; 2) adequacéo pela aderéncia a orientacéo; 3) adequagéao

pela hora do atendimento; 4) adequacéo pelo dia do atendimento e, 5) inadequagé&o.

1) adequacdo pela ocorréncia - acidente, violéncia, convulsao, envenenamento, picada de

cobra e de escorpido, bronquiolite em menores de 6 meses, eventos que requeriam
internacgdo, referéncia para outra unidade de urgéncia, hidratacdo venosa e corticdide

injetavel;

2) adequacdo pela aderéncia & orientacdo - encaminhamento;

3) adequacéo pela hora do atendimento — pronto-atendimento poderia ser feito na rede

basica, mas demandaram de segunda a sexta-feira das 17h00 as 8h00;

4) adequacédo pelo dia do atendimento — semelhante ao anterior, mas demandaram nos

fins de semana;

5) inadequacao - necessidades de atendimento tinham carater ambulatorial.

Vera, Werner e Massri (2004) determinaram a ‘adequagdo’ pelo nivel de

complexidade dos pacientes atendidos na Unidade de Emergéncia do Hospital de Purranque,

no Chile. Utilizaram a seguinte escala de classificagdo dos casos atendidos: 1) casos de

° Traducéo livre pela autora.
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complexidade nula, 2) casos de complexidade baixa, 3) casos de complexidade média, 4)
casos de complexidade média-alta e 5) casos de complexidade alta, sendo os grupos 1 e 2

considerados ndo urgentes ou inadequados.

Grupo 1: complexidade nula. Casos que apenas requereram avaliagdo e orientacdo médica;

Grupo 2: complexidade baixa. Casos que receberam procedimentos clinicos minimos. N&o

precisaram de observacéo e sua alta foi imediatamente apds o tratamento;

Grupo 3: complexidade média. Casos que ficaram em observagdo até 4 horas para avaliacdo

de exames e/ou tratamentos;

Grupo 4: complexidade média alta. Casos que necessitaram de medidas imediatas no

ambulatoério, de hospitalizacdo ou de transferéncia a um centro de maior complexidade. Neste
grupo foram incluidos os procedimentos que sem ser de urgéncia, sdo obrigatorios de ser
realizados na unidade, por necessitar da presenga do médico e que ndo podem ser realizados
em outro lugar, como vacinas antirrabicas, antitetanica, comprovagdo de lesGes, suturas,

alcoolemia e colocagéo de gesso;

Grupo 5: complexidade alta. Casos que necessitaram de reanimagdo, presenga de equipe

medica e de cuidados de enfermagem. A atengdo foi prioritaria na unidade, necessitou de
procedimentos maltiplos, registros, tratamentos, exames de laboratorio e avaliagbes médicas e

de cuidados de enfermagem®*.

Fajardo-Ortiz e Ramirez-Fernandez (2000, p. 165) adotaram a seguinte defini¢éo
de urgéncia para classificar os atendimentos em urgéncia verdadeira ou ndo verdadeira:
“urgéncia verdadeira € o atendimento médico proporcionado no servigo de urgéncia, apos o

qual, o usuério, por indicagdes médicas, devera permanecer no hospital”.*?

Furtado, Araujo Janior e Cavalcanti (2004) determinaram a ‘adequacdo’ dos casos
atendidos por um critério elaborado, testado e validado em servigo de urgéncia/emergéncia

hospitalar. Para a definicdo de diagndstico adequado e diagndstico inadequado foi

" Traducéo livre pela autora
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estabelecida uma equipe de experts em emergéncia e traumas e entregue uma lista com os
diagndsticos encontrados nos prontudrios pesquisados. Destes, foram selecionados 39
diagndsticos considerados adequados, ou seja, aqueles que deveriam ser atendidos em SUH

no nivel de complexidade I1l — média e alta complexidade (Anexo A).

O presente estudo adotou este critério considerando as seguintes semelhangas
(CNES) entre o Hospital da Restauracdo, em Recife, e a Unidade de Emergéncia Doutor
Armando Lages, em Maceid: tipo da unidade (hospital geral publico estadual), tipo de
atendimento (ambulatorial, internagdo e urgéncia e emergéncia), nivel de complexidade no
SUS (tipo Il1), missdo institucional (quanto ao atendimento da emergéncia). Além disso, foi
considerado ja ter sido testado pelos autores, conferindo legitimidade ao processo avaliativo, a
disponibilidade, a adaptabilidade & avaliacdo, e a semelhanca dos objetivos com a presente
tese - avaliagdo do perfil de demanda ap6s a municipalizacdo e o PSF - possibilitando, assim,

a comparacdo dos resultados.

Para a utilizagdo do termo ‘adequacdo’, foram utilizadas as defini¢es de urgéncia,
emergéncia e para ‘ndo-adequacdo’ foi utilizada a definicdo de ‘ndo-urgéncia’, de acordo com

a missao institucional.

2.5 Urgéncia, emergéncia: aspectos conceituais

O critério utilizado nesta e em outras pesquisas tem como base a conceituagdo do

que “ndo é urgéncia”, do que é “urgéncia” ou “emergéncia”.

Urgéncia e emergéncia possuem varios sentidos e defini¢des na lingua portuguesa

e ainda outras na linguagem da biomedicina.

O Dicionario Aurélio define da seguinte maneira os termos ‘urgéncia’, ‘urgente’ e
‘urgir’:
Urgéncia. (Do lat. urgentia) S.f. 1. Qualidade de urgente. 2. Caso ou situacao

de emergéncia, de urgéncia. ¢ Urgéncia urgentissima. Na linguagem
legislativa, urgéncia extraordinaria (URGENCIA, 1986, grifo do autor);
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Urgente. (Do lat. urgente) Adj. 2 g. 1. Que urge; que é necessario ser feito
com rapidez. 2. Indispensavel, imprescindivel. 3. Iminente, impendente
(URGENTE, 1986) e

Urgir. (Do lat. urgere) V. int. 1. Ser necessario sem demora; ser urgente [...]
2. Estar iminente; instar [...] 3. N&o permitir demora [...] 4. Perseguir de
perto; apertar cerco de. 5. Tornar imediatamente necessario; exigir, reclamar,
clamar [...] 6. Insistir, instar [...]. 7. Obrigar, impelir [...] (URGIR, 1986).

Enquanto designa um caso ou uma situacdo, a urgéncia ndo se distingue da
emergéncia: no Dicionario a emergéncia entra no conceito da urgéncia como se fossem
conceitos equivalentes. No que diz respeito a urgéncia como “qualidade de urgente” (1), a
definicéo aponta para dois critérios que conferem essa qualidade: o fator tempo - a rapidez, e

o fator necessidade - precisa ser feito.

As definicdes de ‘Emergéncia’, ‘Emergente’, ‘Emergir’ (1986) ndo indicam esses

critérios:

Emergéncia. (Do lat. emergentia) S. f. 1. Acdo de emergir. 2. Nascimento
(do Sol). 3. Situagdo critica; acontecimento perigoso ou fortuito; incidente
[...]. 4. Caso de urgéncia, de emergéncia: emergéncias médicas; emergéncias
cardiacas. [...] (EMERGENCIA, 1986);

Emergente. (Do lat. emergente) Adj.2 g. 1. Que emerge. 2. Que procede ou
resulta. [...] EMERGENTE, 1986);

Emergir. (Do lat. emergere) v. int. 1. Sair de onde estava mergulhado [...]. 2.
Manifestar-se, mostrar-se, patentear-se [...] 3. Elevar-se como se saisse das
ondas [...] 4. Fazer sair de onde estava mergulhado [...] (EMERGIR, 1986).

O termo ‘emergéncia’ quando aplicada a um caso ndo é dissociada do termo
‘urgéncia’ (4) e assim como na definicdo de urgéncia, as duas palavras sdo apresentadas como
sindnimas. E interessante observar que o Dicionario recorre a um uso biomédico do termo —
emergéncias médicas, emergéncias cardiacas, quando a literatura biomédica insiste na

distingdo entre urgéncia e emergéncia.

Enquanto a urgéncia é definida como qualidade de urgente, a emergéncia é
definida como acgédo de emergir, como surgimento de algo novo, um acontecimento. A
definicéo introduz critérios que caracterizam a ocorréncia: o carater repentino e imprevisto de

sua manifestacdo, o critério critico e perigoso (3), 0s quais estdo ausentes na definicdo da
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urgéncia. Em resumo, o Dicionério ndo indica qualquer distin¢do entre um caso (situagdo) de

urgéncia e um caso (situacéo) de emergéncia.

Segundo Jacquemot (2005, p. 20) a urgéncia e a emergéncia aparecem

caracterizadas da seguinte maneira:

A urgéncia é alguma coisa que exige uma agdo rapida e indispensavel. A
definicdo ndo aponta para qualquer carater de gravidade, de risco, de perigo.
A emergéncia é o acontecimento de alguma coisa séria, cuja apari¢do subita
causa ou ameaca perigo. A definicdo ndo aponta para qualquer necessidade
de acdo rapida.

A literatura biomédica faz distin¢cdo entre as urgéncias e as emergéncias e 0S
profissionais de salde que atuam em servigos de urgéncia e emergéncia referem-se com
freqliéncia, a essa distin¢do e insistem na importancia de saber a diferenca entre as duas para
agir de maneira adequada (JACQUEMOT, 2005).

Além disso, a percepgdo do que seja urgente é diferente entre as pessoas que vao
aos servicos de urgéncia hospitalar e os profissionais de saude que as atendem, ou seja, a
realidade bioldgica da doenca, identificada pelo médico, ndo corresponde & realidade de quem
sofre da doenca, ou ainda, a doenca do doente (illness) ndo é a do médico (disease)
(EINSENBERG, 1977; FABREGA, 1971; YOUNG, 1982 apud JACQUEMOT, 2005). Entre
as duas existe uma importante distorcdo: a primeira diz respeito & experiéncia de algo anormal
(dor, sofrimento, mal-estar) enquanto a segunda refere-se aos estados organicos e funcionais e

remete a um estado de alteragdo do organismo objetivamente comprovado.

As percepcBes diferentes também se estendem a definigdes diferentes tanto nas
definicBes na lingua portuguesa, como na linguagem da biomedicina brasileira que procura

Ihes atribuir um sentido Unico e operante, propriamente médico.

Segundo o Conselho Federal de Medicina (CFM), de acordo com a Resolugéo

1451/95, os dois termos sao definidos como:

Urgéncia é a ocorréncia imprevista de agravo a salde com ou sem risco
potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata.
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Emergéncia é a constatacdo médica de condi¢cbes de agravo a salde que
impliguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso, exigindo,
portanto, o tratamento médico imediato.

Referindo-se as definicbes de Aranha (1969) e Lopéz (1979), Paim, (1994, p. 152)

define os dois termos como:

Uma emergéncia corresponde a um processo com risco iminente de vida,
diagnosticado e tratado nas primeiras horas apds sua constatacdo. Exige que
o0 tratamento seja imediato diante da necessidade de manter funcdes vitais e
evitar incapacidade ou complicacdes graves. Representa situacdes como
choque, parada cardiaca e respiratoria, hemorragia, traumatismo cranio-
encefalico, etc.

Ja a urgéncia significa um processo agudo clinico ou cirlirgico, sem risco de
vida iminente. Nesse caso ha risco de evolucdo para complicagcBes mais
graves ou mesmo fatais, porém, ndo existe risco iminente de vida.
Representa situagcbes como fraturas, feridas lacero-contusas sem grandes
hemorragias, asma bronquica, transtornos psiquiatricos, etc.

Em sua caracterizagéo, o autor define outra categoria de situacdo ou problema de
saude que designa como sendo ‘de rotina’ por ndo apresentarem riscos de vida, mas que

justificaria um pronto-atendimento.

[...] 85% dos atendimentos podem ser considerados de rotina, isto é, sem
risco de vida. Como muitos desses problemas, considerados de rotina,
implicam sofrimentos ou preocupacdes nos pacientes, criam-se situagdes
especificas que nio deveriam aguardar uma consulta agendada. E o caso de
uma crianca com vomito ou febre superior a 38,5°C a requerer algum
cuidado, ainda que ndo seja de urgéncia/emergéncia. Nestas e em outras
situagbes similares justificaria 0 servico denominado de ‘pronto-
atendimento’. Neste servico, podem ser atendidas situacdes que néo
deveriam aguardar consulta marcada e, até mesmo, atendimento de urgéncia
mais simples como suturas, nebulizagdes, etc. (PAIM, 1994).

O critério fundamental de distingdo para este autor, entre emergéncia e urgéncia, e
0 que ndo é nem emergente nem urgente, é o risco de morte, avaliado com base do perigo que
ameaca a manutencdo das funcdes vitais do organismo (fungbes respiratorias, circulatorias e
cerebrais). No caso de uma emergéncia, o risco de morte é iminente; no caso de uma urgéncia,

0 risco existe, mas ndo é iminente; no caso dos problemas ditos “‘de rotina’, é inexistente.

Na tipologia proposta por Paim (1994) e outros, a caracterizagcdo ndo se embasa

em definicdes que estabelecam caracteres claros e diferenciadores. Um exemplo dessa
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dificuldade é a necessidade de recorrer a exemplos para caracterizar as situacdes ou casos

considerados de urgéncia e de emergéncia.

A urgéncia e a emergéncia ndo séo definidas como estados, mas como processos
que se originam em pontos diferentes de um mesmo continuum, cujas extremidades propostas
s&o, de um lado, a total auséncia de risco de vida — que corresponde aos casos considerados de
‘rotina’ e, de outro, a existéncia de um risco de vida m&ximo — que corresponde aos casos de
‘emergéncia’. Entre os dois fica a ‘urgéncia’ e ela aparece como uma questdo de graus ou de

niveis.

Nesse processo trés sub-fatores sdo levados em consideragdo: tempo, necessidade
de agir e gravidade que estdo intimamente ligados - quanto maior a gravidade, maior é a
necessidade de uma acdo terapéutica e menor é o tempo para realiza-la. Assim combinados se
apresentam nas defini¢cdes do Dicionario, porém se apresentam distintos na definicdo de Paim
(1994).

A caracterizagcdo considera duas grandes dimensdes do tempo. A primeira
(emergéncia) diz respeito a velocidade, & rapidez (o fator tempo). A segunda (urgéncia)
sugere 0 momento oportuno para agir e pressupde uma escolha. Uma diz respeito a dimenséo
quantitativa do tempo. A outra remete a dimensdo qualitativa, pois a maior ou menor rapidez
da acdo é o resultado de uma escolha (ligada a apreciacdo do grau de urgéncia) em uma ordem

de prioridade.

Seguindo a légica do continuum, pode-se considerar que a morte representa o grau
nulo de urgéncia e, a menos que seja nessa condi¢cdo e nos casos extremos de gravidade, o
critério ‘risco de vida’ nem sempre € claro. Entre as duas extremidades do continuum,
encontra-se um grande nimero de casos, mais ou menos de emergéncia, mais ou menos
urgente, mais ou menos de rotina. Incorporando a dimensdo do tempo, o continuum é
dindmico o que torna a caracterizagdo ainda mais imprecisa: apesar de ndo apresentar risco de
vida iminente, um caso é considerado como sendo urgente por um risco de complicagfes mais
grave ou mesmo fatal. Entdo, a distin¢do se torna muito sutil e a urgéncia pode vir a se tornar
uma emergéncia a qualquer momento. Da mesma maneira um caso de rotina pode se tornar
urgente, pois a maioria necessita de um atendimento de urgéncia em servico de menos

complexidade.
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Essa breve andlise mostra o quanto a classificacdo biomédica das urgéncias, a
partir de definicBes objetivas e/ou técnicas nos textos em que se encontram, é pouco
satisfatéria do ponto de vista da avaliagdo pratica e para o entendimento claro das
situacdes/casos que devem ser considerados como emergentes, urgentes e ndo urgentes. De
modo geral, os médicos dispdem de elementos técnicos que Ihes permitem apreciar 0s casos e
considerar um estado ou uma situacdo de saude como sendo de urgéncia, emergéncia ou de
um caso de rotina. Porém essa avaliagdo € o resultado de uma combinag&o plurifatorial que
extrapola o conhecimento médico técnico, com uma participacdo importante da subjetividade,
particularmente quanto a apreciagdo de sua evolucdo. A subjetividade na avaliagdo faz com
que 0 mesmo caso seja avaliado diferentemente pelos mesmos profissionais, mesmo que
utilizem os mesmos critérios de avaliacdo (JACQUEMOT, 2005).

Isso foi mostrado na pesquisa de Foldes, Fisher e Kaminsky (1994) em que foram
analisadas retrospectivamente e de maneira independente as fichas médicas de 219 pacientes
atendidos nos pronto-socorros de dois hospitais urbanos americanos por dois avaliadores. Os
resultados mostraram que houve numa variacdo importante na porcentagem dos casos
considerados de emergéncia: um dos avaliadores considerou 90% dos casos como
emergéncias certas e provaveis, enquanto o outro, somente 36%, ambos utilizando o mesmo

instrumento de avaliacéo.

Martinez (1997, p. 1) salienta que:

Analisando a literatura médica, mesmo académica, somos obrigados a
constatar que na realidade essa area da medicina ndo possui ainda nosologia
precisa [...] infelizmente [...] ndo ha taxionomia precisa que da as gravidades
e as terapéuticas nem os seus derivados temporais.

Em vérios artigos, pesquisadores mostram a auséncia de um indice padréo para a
determinagdo da gravidade dos problemas médicos de urgéncia e enfatizam a dificuldade
encontrada para padronizar a interpretacdo dos critérios de avaliacdo das urgéncias médicas
(FOLDES; FISCHER; KAMINSKY, 1994; WEINERMAN et al., 1966).

Segundo Peixoto Filho et al. (1991, p. 42)

Se criticarmos cada uma das metodologias empregadas sempre seremos
consistentes, uma vez que nenhuma delas consegue ser desprovida de falhas.
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Aguelas que utilizam dados objetivos (por exemplo, tempo de evolucéo,
dados de exame fisico, tipos de recursos diagndsticos ou terapéuticos
utilizados) acabam por ignorar o papel importante que tem o estado subjetivo
do paciente. Ja as classificacdes que ndo contam com itens objetivos acabam
por se perder no subjetivismo da avaliacdo e, eventualmente, superestimam o
ntmero de urgéncias e emergéncias.

A falta de uma definicdo clara do que é urgéncia e emergéncia, se traduz na
diversidade de métodos, critérios e diferencas percentuais nos resultados das pesquisas de

avaliagdo da ‘adequacdo’ dos atendimentos em servicos de urgéncia e emergéncia hospitalar.

Para esta tese, foi considerado o conceito de emergéncia como situacdo em que ha
risco iminente de vida e exige tratamento imediato diante da necessidade de manter fungfes
vitais e evitar incapacidade ou complicagdes graves. Com esta definicdo foram listados os
diagndsticos do critério utilizado para a classificagdo de ‘adequacdo’ de acordo com a misséo
institucional da UE. Os demais foram considerados ‘ndo-adequados’ que poderiam ser

atendidos em servicos de atengdo basica ou ambulatérios de urgéncia 24 horas.

O capitulo seguinte traz os procedimentos metodolégicos utilizados para

realizacdo da pesquisa e 0 alcance dos objetivos propostos.



PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
I
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 Local do Estudo

3.1.1 O Estado de Alagoas

Alagoas é uma das 27 unidades federativas do Brasil e esta situada a leste da
regido Nordeste. E o segundo menor estado do Brasil, ocupando uma é&rea territorial de
27.767,661 km? e uma populacéo de 3.085.109 habitantes distribuidos em 102 municipios,
sendo os mais populosos, Macei0, capital do Estado, com 941.295 habitantes, Arapiraca
(204.796 hab.), Palmeira dos indios (69.970 hab.), Rio Largo (68.817 hab.), Penedo (61.031
hab.), Unido dos Palmares (59.637 hab.), Santana do Ipanema (46.077 hab.), Campo Alegre
(44.652 hab.), Delmiro Gouveia (44.511 hab.) e Coruripe, com 44.193 habitantes (IBGE.
2007).

Localizado entre os dois maiores centros agucareiros do Nordeste - Pernambuco e
Bahia — Alagoas desenvolveu e consolidou sua economia, baseada nos engenhos de acgucar e

na criacdo de gado, em que predominava o trabalho escravo de negros e mesticos.

Alagoas revela todos os tragos dessa heranca colonial em sua economia e
sociedade. No plano econémico, o reduzido setor industrial e a agricultura do Estado,
ressentem-se da auséncia de poélos dindmicos e da falta de perspectiva de novos
investimentos, associada a uma crise financeira e administrativa do Estado em que a despesa é
maior que a receita (CARVALHO, 2008).

A economia se baseia na indlstria (quimica, aglcar e &lcool, cimento e
alimenticia), agricultura, pecuéria e extracdo de sal-gema, gés natural e petrdleo. Alagoas é o
maior produtor de cana-de-aglcar do Nordeste, responsavel por 150 mil empregos diretos,
exportando agticar e alcool paraa América do Norte, Europa e Asia. Além da cana, as culturas
agricolas de importancia econdmica sdo algoddo, fumo, mandioca, milho e coco-da-baia
(PORTAL BRASIL, 2007).
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O principal polo industrial fica no bairro do Tabuleiro do Martins, na periferia de
Macei0, a poucos quildmetros do Porto do Jaragud. O turismo é uma atividade cada vez mais
prospera para a economia de Alagoas e mobiliza as expectativas de crescimento econdmico
(PORTAL BRASIL, 2007).

No plano social, a estagnagdo é visivel nos indices negativos de qualidade de vida
da populagdo alagoana, cujos indicadores de desenvolvimento humano sdo comparaveis as
regides mais subdesenvolvidas do planeta - indices de Desenvolvimento Humano (IDH)* e
de esperanca de vida ao nascer do Brasil, respectivamente, 0,649 e 66,4 anos. E o estado mais
desigual do pais com coeficiente de Gini** de 0,69 e as piores taxas de mortalidade geral (7,6)
e de mortalidade infantil - 51,9 por mil nascimentos. As desigualdades se traduzem nos
indicadores sdcio-econdmicos onde 63,1% da sua populacéo, vivem em estado de pobreza,
com taxa de desemprego de 9,4% e de analfabetismo de 29,5% entre as pessoas acima de 15
anos de idade. Apenas 64,1% da populagdo alagoana tém acesso a &gua e 30,5% a rede de
esgoto (IBGE, 2007).

O Estado enfrenta dois graves problemas que sdo comuns & Regido Nordeste: a
polarizacdo epidemioldgica e as desigualdades na satde. A primeira se traduz na coexisténcia,
superposicdo e interagdo de doencas cardiovasculares, crénicas como diabetes e hipertensdo
arterial sistémica, neoplasias e violéncia com a persisténcia, emergéncia e reintroducdo das
doencas infecciosas como tuberculose, esquistossomose, as de veiculacdo hidrica como a
diarréia e a codlera, que se encontram intimamente relacionadas as desigualdades em saude
(MACEIO, 2005).

O processo de descentralizagdo na salde iniciou com a Norma Operacional Bésica
(NOAS 01/02) sendo Alagoas um dos primeiros estados a se habilitar na condi¢éo de Gestéo
Plena do Sistema Estadual (GPSE) — Portaria GM n° 774 de 17 de abril de 2002. A

Bindice de Desenvolvimento Humano (IDH) combina trés componentes bésicos do desenvolvimento humano: a
longevidade, que também reflete, entre outras coisas, as condi¢des de sadde da populagdo, medida pela
esperanca de vida ao nascer; a educacdo, medida por uma combinagdo da taxa de alfabetizacdo de adultos e a
taxa combinada de matricula nos niveis de ensino fundamental, médio e superior; a renda, medida pelo poder de
compra da populagédo, baseado no PIB per capita ajustado ao custo de vida local para torna-lo comparavel entre
paises e regides. O IDH varia entre 0 (pior) e 1 (melhor). Quanto mais préximo de 1 o valor deste indicador,
maior serd o nivel de desenvolvimento humano do pais ou regido (IBGE, 2008).

BIndice de Gini - medida do grau de concentracéo de uma distribuicao, cujo valor varia de zero (perfeita
igualdade) até um (a desigualdade maxima) (IBGE 2008).
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municipalizagdo da salde foi iniciada em junho de 1998 com doze municipios habilitados na
condigéo de Gestdo Plena do Sistema Municipal (GPSM), ampliando para mais um em 1999,
trés em 2000 e um em 2006. Atualmente o Estado tem 17 municipios habilitados na condicéo
de GPSM.

Quanto ao PSF, foram implantadas as primeiras equipes salde da familia em 1996
e ao final de 1998, 14,25% da populacéo alagoana estava assistida pelo Programa. A partir dai
foram sendo implantadas novas equipes aumentando a cobertura para 61,95%, em 2001, e
68% em 2004. Atualmente todos os municipios tém o PSF implantado sendo que 76 deles
com cobertura populacional acima de 90%, 17 municipios com cobertura entre 50% e 89% e
nove, entre 20% e 49% (BRASIL, 2006Db).

Os municipios mais populosos apresentavam coberturas variadas pelo PSF em
2004: Macei6 (24,21%), Arapiraca (74,39%), Palmeira dos Indios (92,60%), Rio Largo
(89,32%), Penedo (100%), Unido dos Palmares (44,31%), Santana do Ipanema (66,68%),
Campo Alegre (44,60%), Delmiro Gouveia (55,49%) e Coruripe com 100% de cobertura
(BRASIL, 2006b).

Quanto a organizacdo da assisténcia & saide o desenho acompanha o modelo da
regionalizacdo, graduando os niveis de complexidade das acOes e servicos de salde entre
regides, macro regides e micro regides de saude, considerando variaveis sécio-econdmicas,
geogréficas, demogréficas, sanitarias, epidemioldgicas, de oferta de servico e acesso viario.
As cinco regifes de saude sdo: Maceid, S0 Miguel dos Campos, Santana do Ipanema,
Arapiraca e Unido dos Palmares (ALAGOAS, 2002).
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Mapa 1 - Estado de Alagoas. Municipios-sede das regides de sadde.
Fonte: Alagoas (2002).

Essas regides de saude foram organizadas como referéncia as microrregiGes

quanto ao atendimento de média e/ou alta complexidade, sendo Macei6 e Arapiraca

consideradas macrorregides. Sdo 13 microrregides de salde:

a)

b)

Microrregido 01 - composta por 12 municipios: Maceid, Atalaia, Barra de Santo
Anténio, Barra de S&o Miguel, Marechal Deodoro, Coqueiro Seco, Santa Luzia do
Norte, Satuba, Pilar, Rio Largo, Messias e Paripueira.

Microrregido 02 — composta por 09 municipios: Porto Calvo, Passo de Camaragibe,
Sao Miguel dos Milagres, Porto de Pedras, Japaratinga, Maragogi, Jacuipe, Matriz de
Camaragibe, e Séo Luis do Quitunde;

Microrregido 03 — composta por 06 municipios: Anadia, Boca da Mata, Campo
Alegre, Sdo Miguel dos Campos, Roteiro e Jequia da Praia;

Microrregido 04 — composta por 05 municipios: Penedo, Piagabucu, Porto Real do
Colégio, Sdo Braz e Igreja Nova;

Microrregido 05 — composta por 12 municipios: Arapiraca, Limoeiro de Anadia,
Taquarana, Sao Sebastido, Craibas, Girau do Ponciano, Campo Grande, Feira Grande,
S40 Sebastido, Lagoa da Canoa, Traipt, Olho d’Agua Grande;

Microrregido 06 — composta por 07 municipios: Pdo de Acucar, Batalha, Belo Monte,

Palestina, Jacaré dos Homens, Monteirdpolis, S&o José da Tapera;
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g) Microrregido 07 — composta por 07 municipios: Delmiro Gouveia, Piranhas, Olho
d’Agua do Casado, Agua Branca, Inhapi, Pariconha, Mata Grande;

h) Microrregido 08 — composta por 10 municipios: Santana do Ipanema, Dois Riachos,
Olho d’Agua das Flores, Carneiros, Olivenca, Pogo das Trincheiras, Senador Rui
Palmeira, Maravilha, Ouro Branco e Canapi;

i) Microrregifo 09 — composta por 11 municipios: Palmeira dos indios, Quebrangulo,
Mar Vermelho, Maribondo, Tanque d’Arca, Belém, Igaci, Major Isidoro, Estrela de
Alagoas, Cacimbinhas e Minador do Negréo;

j) Microrregido 10 — composta por 06 municipios: Vigosa, Cajueiro, Capela, Pindoba,
Paulo Jacinto e Cha Preta;

k) Microrregido 11 — composta por 06 municipios: Unido dos Palmares, Branquinha,
Murici, Santana do Mundau, Sdo José da Lage e Ibateguara;

I) Microrregido 12 — composta por 06 municipios: Flexeiras, Joaquim Gomes, Col6nia
de Leopoldina, Campestre, Novo Lino e Jundig;

m) Microrregido 13 — composta de 04 municipios: Coruripe, Feliz Deserto, Teotonio

Vilela e Junqueiro.

Mapa 2 - Estado de Alagoas. Microrregides de Saude.
Fonte: Alagoas (2002).

As acdes e servigcos de salde de média complexidade sdo classificados em trés
niveis. O primeiro nivel de referéncia intermunicipal compreende servicos de patologia

clinica, radiologia simples, ultra-sonografia obstétrica, atendimento psicoterapico, fisioterapia
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béasica, agdes odontoldgicas e leitos hospitalares para atendimento do parto normal e primeiro
atendimento em clinica médica e pediatrica. Essas acdes e servicos deveriam ser realizados no
préprio municipio ou, por meio de referéncia, em outro municipio de Gestdo Plena da
Atencdo Basica (GPAB) ampliada (ALAGOAS, 2002).

O segundo nivel de referéncia intermunicipal compreende as cinco regiées como
instancia de garantia da média complexidade para a populagdo dos municipios que compdem
as microrregides de cada regido de saude. O terceiro nivel de referéncia intermunicipal
compreende 0s municipios de Macei6 e Arapiraca tanto ambulatorial como hospitalar, bem
como o da alta complexidade, ndo contemplada nas regionais, ou que mesmo existindo nas
regionais ndo sdo suficientes para atender as necessidades da populacdo de abrangéncia
(ALAGOAS, 2002).
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Mapa 3 - Estado de Alagoas. Macrorregides de Saude.
Fonte: Alagoas (2002)

Quanto a rede de servicos que presta assisténcia aos casos de urgéncia e
emergéncia no Estado, todos os municipios quer sejam habilitados na condicdo de GPAB ou

na GPSM realizam atendimentos de urgéncia de menor ou maior complexidade:

Para o atendimento de média e alta complexidade tipo Ill: Macei6 - Unidade de
Emergéncia Doutor Armando Lages, e Arapiraca - Unidade de Emergéncia do Agreste. Para o
atendimento de média complexidade ha hospitais gerais nos municipios de Porto Calvo, Sdo
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Miguel dos Campos, Penedo, Pdo de Agucar, Delmiro Gouveia, Santana do Ipanema,
Palmeira dos indios, Vicosa, Unido dos Palmares, Joaquim Gomes e Coruripe (ALAGOAS,
2002).

3.1.2 Maceié

O municipio de Macei0, local de realizacdo desta pesquisa, representa a maior
demanda de atendimentos na Unidade de Emergéncia. Tem uma populagdo de 896.965
habitantes (IBGE, 2007) e um territorio de, aproximadamente, 511 km2. Integra, com outros
dez municipios, a regido metropolitana de Maceid, somando um total de 1,14 milhdo de
habitantes (est. 2005). No periodo de 2000 a 2006, verifica-se uma estimativa de crescimento
populacional médio anual de 2%, excetuando-se do ano de 2004 para 2005, quando se
registrou um crescimento de 4,31% (MACEIO, 2006). Da populacio geral, 52,8% ¢é
representada por mulheres, das quais 56,9% estdo em idade fértil, na faixa etaria de 15 a 49
anos. A populacdo infantil, por sua vez, na faixa etaria entre zero a nove anos de idade,
corresponde a 20,0%, e na faixa etaria entre 10 a 19 anos, 20,9%, e os idosos (mais de 60

anos) abrangem o equivalente a 6,46% da populacdo total.

Na area da salde, sob geréncia municipal, ha 49 Unidades Basicas de Salde
(UBS), 07 unidades intermediérias, 08 unidades especializadas, das quais uma é referéncia
para todo o estado (PAM Salgadinho), e 01 Casa Maternal (Denilma Bulhdes). A rede
complementar (ambulatorial e hospitalar) conta em seu cadastro com 104 unidades de saude
(MACEIO, 2006).

Em Macei6 ha uma Central de Regulacdo com ordenamento de consultas em
ambulatérios especializados para todo o Estado. Iniciou em 2007 com 10 especialidades,

ampliando em 2008 para 17 especialidades clinicas e cirdrgicas (MACEIO, 2006).

O municipio apresenta baixa cobertura populacional pelo PSF (26,9%) sendo a
segunda menor cobertura do Estado. Esta cobertura é proporcionada por 72 equipes,
distribuidas em 34 Unidades de Saide da Familia (USF), que prestam assisténcia a 56.319

familias, o que representa 242.433 pessoas assistidas pelo PSF. O aumento da cobertura
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populacional tem sido lento ao longo dos anos. As primeiras equipes foram implantadas em
1998, alcangando ao final do ano cobertura populacional de 11,3%; em 2001, a cobertura
aumenta para 21,8% e, em 2004, para 24,2% (BRASIL, 2006b).

Quanto aos indicadores de saude, Maceid apresenta taxa de natalidade de
16,8/1000 habitantes, coeficiente de mortalidade geral de 5,8/1000 habitantes e mortalidade
infantil de 18,8/1000 nascidos vivos. Mais da metade (60,5%) da sua populagdo é jovem na
faixa etaria de 0 a 29 anos de idade e a expectativa de vida é de 70 anos (MACEIO, 2005).

Macei6 possui 51 bairros - a maioria concentrando a populagéo de baixa renda -
organizados de forma administrativa e sanitaria em sete Distritos Sanitarios, sendo o VII
Distrito o mais populoso seguido pelos V, | e Il, com populagéo, na maior parte, de baixa
renda. Dois bairros da capital abrigam pouco menos da metade da populacdo, séo eles:

Benedito Bentes (VI Distrito) e Jacintinho (V Distrito), ambos com 200 mil habitantes cada.
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I Distrito Sanitario: Cruz das Almas, Garca Torta, Guaxuma, Ipioca, Jacarecica,
Jaragud, Jatilica, Mangabeiras, Pajucara, Pescaria, Pogo, Ponta da Terra, Ponta
Verde e Riacho Doce. A populagdo residente em alguns bairros é assistida pelo
PSF em 06 USF: Ipioca (02 ESF), Pescaria (01 ESF), Riacho Doce (02 ESF),
Guaxuma (01 ESF), Cruz das Almas (03 ESF que prestam assisténcia a populagéo
da Gruta do Arroz) e Pogo (02 ESF que prestam assisténcia aos residentes no
Reginaldo). Além dessas USF, o | Distrito possui 01 Centro de Sadde localizado

no bairro de Ponta da Terra.

Il Distrito Sanitario: Centro, Levada, Ponta Grossa, Pontal da Barra, Prado,
Trapiche da Barra e Vergel do Lago. Alguns bairros tém USF implantadas como:
Levada (02 ESF), Trapiche da Barra (03 USF com 02 ESF em cada unidade) e
Pontal da Barra (01 ESF). A populacdo do Distrito é assistida ainda por 01
Unidade Basica de Saude, 01 Policlinica, 01 Centro de Satde/Unidade Bésica, 01
Centro de Especialidades Odontolégicas, 01 Modulo Odontoldgico, 01
Ambulatério de Urgéncia 24 horas localizado no bairro da Levada para o
atendimento de casos de urgéncia de baixa e média complexidade e a Unidade de
Emergéncia Doutor Armando Lages (UE), local desta pesquisa, para o
atendimento da média e alta complexidade. Na orla lagunar, existem quatro favelas
(Sururu de Capote, Mundau, Torre e Muvuca) com cerca de 1.600 familias que
representa cerca de 8.000 pessoas sem registro domiciliar, por se tratar de invaséo
de &rea, e sem direito a educagdo (matricula nas escolas publicas) e a saude

(atendimento), dentre outros.

11 Distrito Sanitario: Canad, Farol, Gruta de Lourdes, Jardim Petrépolis, Ouro
Preto, Pinheiro, Pitanguinha e Santo Amaro. Ha ESF implantadas nos bairros de:
Canad (03 ESF), Farol (01 ESF, que presta assisténcia & comunidade do Bol&o),
Ouro Preto (02 ESF), Pinheiro (03 ESF) e Pitanguinha (02 ESF). Além disso, o IlI

Distrito tem 01 Centro de Sade localizado no bairro da Pitanguinha.

IV Distrito Sanitario: Bebedouro, Bom Parto, Chd da Jaqueira, Cha de
Bebedouro, Ferndo Velho, Mutange, Santa Amélia, Petropolis e Rio Novo. A
populacdo deste Distrito é assistida pelo PSF nos bairros de: Ferndao Velho (02
USF com 01 ESF em cada), Petropolis (02 ESF) e Rio Novo (03 ESF). O IV
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Distrito dispde ainda de 02 Unidades Basicas de Saude, 01 Policlinica, 01 Centro
de Atencdo Psico-social (CAPS) e 01 Ambulatério de urgéncia 24 horas,

localizado no bairro de Ché da Jaqueira.

» V Distrito Sanitario: Barro Duro, Feitosa, Jacintinho, Sdo Jorge e Serraria. Ha
USF localizadas nos bairros de Barro Duro (02 ESF), Feitosa (01 ESF), Jacintinho
(02 ESF) e S&o Jorge (02 ESF). O Distrito conta também com 02 Unidades
Béasicas de Saude, 03 Centros de Saude, 02 CAPS, 01 Ambulatério de
Especialidades e 01 Ambulatério de urgéncia 24 horas, localizado no bairro do

Jacintinho.

= VI Distrito Sanitario: Antares e Benedito Bentes. A populacdo dos dois bairros é
assistida por 05 USF no bairro de Benedito Bentes (10 ESF). No Distrito existe
ainda 02 Unidades Basicas de Saude, 01 Centro de Salide e 01 Ambulatério de

Urgéncia 24 horas.

= VIl Distrito Sanitario: Cidade Universitaria, Clima Bom, Santa LUcia, Santos
Dumont e Tabuleiro do Martins. No Distrito ha USF nos bairros de Cidade
Universitaria (05 USF com 10 ESF), Clima Bom (02 ESF) e Santa Lucia (02 USF
com 05 ESF). O Distrito conta ainda com 03 Centros de Salde, 01 Unidade Basica
de Salde e 01 Ambulatério de Urgéncia 24 horas, localizado no bairro do

Tabuleiro do Martins.

3.1.3 Assisténcia de Urgéncia e Emergéncia

A rede de urgéncia e emergéncia, na totalidade, esta sob gestdo estadual de acordo
com Termo de Compromisso entre Entes Publicos, firmado entre a Secretaria de Estado da
Saude e a Secretaria Municipal de Saude. A rede é formada por 05 Ambulatérios de Urgéncia
24 horas, localizadas no I, IV, V, VI e VII Distritos e a Unidade de Emergéncia Doutor
Armando Lages (Il Distrito). O municipio conta também com o Servico de atendimento

Mével de Urgéncia (SAMU) - articulado ao Corpo de Bombeiros de Alagoas.
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A Unidade de Emergéncia Doutor Armando Lages (UE) é hospital geral publico,
nivel de complexidade tipo Ill, e referéncia em assisténcia a queimados e atendimento de
emergéncia e traumas para todo o Estado de Alagoas, segundo Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salde (CNES). Esta localizado & Avenida Jorge de Lima, n°® 2095 no
bairro do Trapiche da Barra, em Macei0, Alagoas e sua missdo é “prestar assisténcia médico-
hospitalar de urgéncia e emergéncia & populacdo, de forma eficaz, através de equipe

multiprofissional” (Anexo B).

A média de atendimento mensal é de 13.000 usuarios, o que corresponde a 430
atendimentos por dia, que procuram o servigo por demanda espontanea, referenciados de
ambulatérios de urgéncia 24 horas ou trazidos pelo SAMU ou Corpo de Bombeiros. Conta
com 149 leitos distribuidos nas clinicas de cirurgia, clinica médica e pediatria, sempre com
excesso de demanda, mantendo taxa de ocupagéo em torno de 120%. Segundo dados da UE,
apenas 12% de todos os atendimentos sdo emergenciais, cerca de 8% sdo internados na UE e
1,3% séo transferidos para outras instituicdes (ALAGOAS, 2003).

De modo geral os usuérios sdo atendidos no setor de Triagem de Clinica Médica
para avaliagdo do caso e encaminhamento aos setores competentes para o atendimento. O
registro dos atendimentos é feito em Ficha de Atendimento Ambulatorial (FAA) e caso o

usuério for internado na UE é aberto um prontuério médico.

De acordo com dados fornecidos pela Unidade foram atendidos nos anos de 1998,
2001 e 2004, 463.964 usuéarios, sendo internados 38.531 e transferidos 7.464, conforme

mostrado no Quadro 2.

Ano N° de atendimentos Internados Transferidos

n % n %
1998 144.982 11.878 8,19 2.260 1,56
2001 159.189 13.788 8,66 3.062 1,92
2004 159.793 12.865 8,05 2.142 1,34
Total 463.964 38.531 8,30 7.464 1,60

Quadro 1 - Atendimentos UE. 1998, 2001 e 2004.
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3.2 Tipo do estudo

Trata-se de uma pesquisa documental em que foi utilizado um estudo com desenho
observacional-transversal com base nas definicdes de tipos de estudo de Rouquayrol e
Almeida Filho, (2003, p. 157):

A temporalidade do desenho do estudo, para 0 que nos interessa na
investigacdo epidemiologica, pode ser desdobrada em duas categorias: (i)
instantanea e (ii) serial. O carater instantaneo de um estudo se define quando
a producéo do dado é realizada em um Gnico momento (singular) no tempo,
como se fora um corte transversal do processo de observagdo. Uma metafora
espacial do tempo justificaria o uso do termo “transversal” (ou seccional)
para essa modalidade de desenho. [...] Tanto os estudos agregados como 0s
estudos individuados podem ser observacionais ou de intervengdo, a
depender da estratégia de atuacdo do investigador (ou de sus equipe). Os
desenhos observacionais podem ser transversais ou longitudinais, de acordo
com a temporalidade do processo de producéo de dados.

3.3 Universo e amostra

A populacdo estudada foi composta dos usuarios que foram atendidos na Unidade
de Emergéncia de 01 de janeiro a 31 de dezembro dos anos de 1998, 2001 e 2004. A escolha
do ano de 1998 considerou o inicio do processo de municipalizagdo no Estado de Alagoas.
Para analise das possiveis mudangas no perfil de morbidade foi adotado critério de observacdo

trienal, sendo utilizados os anos de 2001 e 2004.

O numero amostral foi estabelecido a partir dos resultados do projeto piloto com
3.000 registros, colhidos e analisados em 2006, referentes aos atendimentos nos anos de 1998
e 2004. Foram escolhidos os seis grupos de causas (capitulos) da Classificagdo Internacional
de Doencas (CID 10) cujos quantitativos foram maiores do que 100 casos em pelo menos um
dos anos estudados. O grupo com menor proporcao de casos (6,53%) ocorreu no capitulo IX -
Doencas do Aparelho Circulatorio e a diferenca entre os dois anos (1998 - 8,73% e 2004 -
6,53%) foi de 2,2%. Com esse resultado, foi possivel calcular um tamanho minimo da
amostra em 2.368 registros (por meio do programa Epidat 3.1 da OMS) em cada ano do

estudo, totalizando 7.104 registros nos trés anos analisados.
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Considerando que o arquivamento dos registros (fichas ambulatoriais e
prontudrios) é distinto no Servigo de Arquivo Médico e Estatistico da UE (SAME/UE), o
quantitativo de fichas ambulatoriais (FA) e prontuéarios (P) foi calculado com base no
percentual de internagdo. Como em 1998 o percentual de internacdo na UE foi de 8,1%, foram
analisados 2.174 FA e 194 P; em 2001 (8,6%), foram analisados 2.163 FA e 205 P; e em 2004
(8,0%), foram analisados 2.177 FA e 191 P.

A selecdo dos registros se deu de forma sistemética. A partir do total de
atendimentos realizados em cada ano na UE se dividiu pelo nimero amostral e se encontrou o
intervalo da selegdo: em 1998, um a cada 61 registros (144.982 atendimentos/2.368 = 61); em
2001 e 2004, um a cada 67 registros (159.189 atendimentos/2.368 = 67; 159.793
atendimentos/2.368 = 67). Foram sorteadas, entre os nimeros 1 e 61 e entre 1 e 67, as fichas
para inicio da coleta dos dados: em 1998 iniciou-se a coleta dos dados pela ficha nimero 5,
sendo a seguinte a de nimero 66 e assim por diante; em 2001 iniciou-se pela ficha numero 25,
a seguinte de nimero 92 e assim por diante; e em 2004 iniciou-se pela ficha nimero 43, a

seguinte de namero 110 e assim por diante.

3.4 Critérios

3.4.1 De Inclusao

Foram admitidos no estudo os registros que atendem as condicdes de:

a) Residentes no estado de Alagoas;
b) Usuérios de todas as idades, de ambos 0s sexos;
c) Atendido na UE nos anos de 1998, 2001 e 2004.

3.4.2 De Excluséo

Foram excluidos os registros com:
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a) Letrailegivel;
b) Sem preenchimento dos campos selecionados;

c) Vitimas que chegaram sem vida & unidade por ndo constar, no registro, o diagndstico.

Os documentos excluidos foram substituidos pelo seguinte & numerag&o.

3.5 Variaveis

a) Variavel Dependente:

Adeguacéo

Para estudar a adequacéo dos diagndsticos, utilizou-se a classificacdo desenvolvida
e testada por Furtado, Aradjo Junior e Cavalcanti (2004) no Hospital da Restauragdo, em

Recife, Pernambuco.

Foram considerados diagndsticos “adequados” os contidos no critério de
adequacdo, ou seja, aqueles que foram considerados adequados para serem atendidos em
servico de emergéncia hospitalar, nivel 3, considerando a missdo institucional. Esse critério
foi adotado neste estudo por se tratar de instituicdes semelhantes quanto ao nivel de
complexidade (alta e média complexidade, nivel 3) capacidade tecnoldgica, missdo e mesma
regido geogréafica. Foram considerados diagndsticos “ndo-adequados” aqueles que ndo estdo

contidos no critério de adequacao.

Todas as incidéncias foram transformadas para que todos os valores fossem
contemplados. O valor transformado normaliza a distribuicdo e torna as analises estatisticas

mais adequadas.

Incidéncia de atendimento = Raiz (100.000 x n° atendimentos + 1) / Populagéo.

- Incidéncia adequacdo = Raiz (100.000 x n° atendimentos adequados + 1) / Populag&o.
- Incidéncia Inadequacéo = Raiz (100.000 x n° atendimentos inadequados + 1) /

Populacdo.
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- Razdo = Incidéncia Adequacao
Incidéncia Inadequagéo

b) Variéveis Independentes:

Periodo de atendimento: madrugada (00h00 as 5h59), manha (06h00 as 11h59),
tarde (12h00 as 17h59) e noite (18h00 as 23h59).

Setor de atendimento: cirurgia, cirurgia maxilo-facial, clinica médica, pediatria,

queimados, ortopedia/traumatologia, otorrinolaringologia e oftalmologia. Para anlise
estatistica os setores foram agrupados em clinicas cirurgicas (cirurgia e cirurgia maxilo-facial)
e clinicas ndo-cirurgicas (clinica médica, pediatria, queimados, ortopedia/traumatologia,

otorrinolaringologia e oftalmologia).

Faixa etaria — definida como anos completos no dia do atendimento: <1 ano; 1 a 4
anos; 5 a9 anos; 10 a 18 anos; 19 a 29 anos; 30 a 39 anos; 40 a 49 anos; 50 a 59 anos, 60 anos
ou mais.

Sexo: masculino e feminino.

Tipo da assisténcia: ambulatorial ou internagéo.

Procedéncia: municipio de residéncia. Para os residentes em Maceid, enderego e
bairro. Para andlise estatistica os municipios foram agrupados em microrregifes de satde (13)
e os bairros de Maceié em Distritos Sanitarios (7). Os enderecos foram corrigidos pela tabela
de logradouros, parte do manual para enderegcamento do SUS da Secretaria Municipal de
Saude de Macei6 (SMS).

Distancia: distancia do municipio & UE e distancia do centro do bairro & UE.

Diagnostico Principal: definido como o diagndstico registrado no campo

“diagnostico provavel” das Fichas de Atendimento Ambulatorial e Prontuarios médicos. Se
no registro havia dois ou mais diagnosticos, foi considerado o primeiro registrado, a exce¢ao

se um dos diagnosticos estivesse no critério de ‘adequacdo’ como adequado. Para a



95

construcdo do perfil de morbidade, os diagndsticos foram codificados e classificados segundo
a lista tabular de inclusdes e subcategorias de quatro caracteres da Classificagdo Internacional
de Doengas, 102 revisédo (CID 10).

Municipalizacdo: definido como o processo em que 0 municipio assume a gestdo

municipal do SUS, controlando, contratando, avaliando e executando os servigos de satde. Os
dados foram obtidos de documentos da Secretaria de Estado da Salde de Alagoas (SESAU-
AL). Foram utilizadas neste estudo as denominagdes de Gestdo Plena do Sistema Municipal
(GPSM) e Gestdo Plena de Atencdo Bésica (GPAB) considerando a nomenclatura das

condic@es de habilitacdo dos municipios & época do estudo.

Programa de Saude da Familia: definida como a estratégia para reorganizagdo da

atencdo basica, na logica da vigilancia em salde. A partir do endereco e do bairro, as areas
foram classificadas em: areas cobertas e areas ndo cobertas pelo PSF. Os dados sobre
localizacdo das éareas cobertas pelo Programa foram obtidos de documentos da Secretaria

Municipal de Satde de Maceid.

3.6 Coleta de dados

Os dados foram colhidos diretamente dos registros de atendimento (fichas
ambulatoriais e prontudrios) dos pacientes, arquivados no Servico de Arquivo Médico e
Estatistico da UE utilizando planilha do programa Excel 2003 com 0s seguintes campos:
nimero do documento, data, hora e setor do atendimento; idade; sexo; tipo do atendimento;
diagndstico; municipio (com endereco e bairro, se residente em Maceid). Todos os dados

foram colhidos pela autora do estudo.

3.7 Processamento dos dados

Os dados consolidados nas planilhas Excel foram analisados por meio do Epi Info

2007, Windows, versdo 3.4.3. Foram utilizados, para andlise estatistica, 0 Teste de qui-
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quadrado, Andlise de Variancia (ANOVA) e Andlise de Risco com nivel de confianca de
95%.

3.8 Limitac¢des do método

Por se tratar de um estudo com dados secundarios, existe o problema relativo a
veracidade e qualidade das informagdes colhidas nos prontuérios, tanto pela legibilidade
quanto pela forma pouco descrita dos dados anotados, acarretando riscos para a compilacao,

analise e conclusdo do estudo.

3.9 Consideragcdes Eticas

O estudo ndo trabalhou com a identificacdo dos pacientes, mesmo se tendo acesso
a esses dados. Para o inicio da coleta dos dados solicitamos autorizacdo da direcdo da
Unidade de Emergéncia Doutor Armando Lages para o acesso as fichas de atendimento
ambulatorial e prontuarios do Servico de Arquivo Médico e Estatistico, ficando acordado que
os dados seriam utilizados unicamente para pesquisa de cunho cientifico, ndo sendo permitido
sua utilizagio para outros fins. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa, da
Universidade Estadual de Ciéncias da Saude de Alagoas, em 28 de fevereiro de 2005,

protocolo n° 283.



RESULTADOS E DISCUSSAO
I
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos 7.104 registros analisados, 7.079 (99,6%) sdo de usuarios residentes no Estado
de Alagoas, dos quais 5.775 atendimentos (81,6%) foram de usuarios residentes em Maceio.
Foram excluidos do total da amostra 25 registros referentes a usuérios de outros Estados do

pais.

4.1 Quanto ao perfil da demanda

4.1.1 Quanto ao sexo

O perfil da demanda da UE, na amostra analisada, mostrou que o maior percentual
dos atendimentos foi constituido de usudrios do sexo masculino (54,5%), semelhante a
predominéancia encontrada em outras pesquisas de demanda a SUH (SALLA et al., 1989;
FURTADO; ARAUJO JUNIOR; CAVALCANTI, 2004) o que poderia ser entendido, entre
outras causas, pela maior ocorréncia de traumas e acidentes (causas externas) que sao mais
freqlientes no sexo masculino (DESLANDES; SILVA, 2000). Outro fator apontado que
poderia contribuir para o maior nimero de atendimento de homens a UE seria o horario
reduzido de jornada dos servicos ambulatoriais, que dificultam o acesso aqueles que
trabalnam e para os quais os servigos de urgéncia seriam locais de atendimento as suas
necessidades de saide (BRAZ, 2005).

Apesar do maior percentual da demanda corresponder a usuarios do sexo
masculino, o maior percentual de ‘ndo-adequacdo’ ocorreu nos usuarios do sexo feminino
(87,7%) conforme mostrado na Tabela 1. A andlise estatistica mostrou que houve diferencas
significativas entre o total de casos atendidos por sexo e por ano em relagdo a ‘adequacédo’
(p=0.000).
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Tabela 1 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo sexo e ‘adequacdo’. UE. Alagoas. 1998, 2001 e 2004.

Sexo Total Adequados Nao-adequados

n % n %
Masculino 3858 764 19,8 3094 80,2
Feminino 3221 372 115 2849 88,5
Total 7079 1136 16,0 5943 84,0

/=88.15; p= 0.000

Esse maior percentual de ‘ndo-adequagdo’ entre usuérios do sexo feminino
também foi encontrado por Vera, Werner e Massri (2004) no Chile, por Hinojosa et al. (2001)
e Oterino et al. (1999) na Espanha e por Ayanian, Epstein (1991) na Inglaterra. E possivel que
tal fato esteja relacionado a fatores bioldgicos sociais e comportamentais, traduzidos no fato
de as mulheres apresentarem indicadores de morbidade mais elevados (AQUINO;
MENEZES; AMOEDO, 1992).

Em relagdo aos fatores bioldgicos, o maior risco feminino para a maioria das
doencas agudas, provavelmente, esta relacionado, em primeiro lugar, as especificidades do
trabalho que as mulheres exercem no cuidado da casa e dos filhos. Suas atividades habituais
envolvem o contato mais estreito com criangas, que sdo especialmente sujeitas as infeccdes; o
uso habitual de produtos quimicos do lar, ocasionando alergias e lesdes dermatoldgicas; e a

adocdo de posturas corporais incbmodas, levando a problemas musculo-esqueléticos.

Somam-se a isso a dupla jornada de trabalho, que implica o acimulo de tarefas,
com maior estresse fisico e mental, aléem dos riscos ocupacionais conseqlientes a dupla
insercdo, as diferencas naturais relacionadas a gestacdo, ao parto, ao puerpério e a outros
problemas gineco-obstétricos. Entretanto, em grande parte, essas diferengas séo resultantes do
intenso processo de medicalizacdo dos ciclos vitais femininos, em especial no nosso pais onde
sdo alarmantes os indices de partos cesareos e de esterilizagdo de mulheres ainda jovens.
Além disso, diferengas de género entre homens e mulheres na construgéo da experiéncia de
adoecimento - tanto na percepcdo, quanto no relato diferenciado entre os sexos - também
contribuiriam para a existéncia desses diferenciais de morbidade e de utilizagdo de servicos de
saude. Enquanto a demanda masculina por servigos ambulatoriais é descrita, em sua maior
parte, como gerada pelo trabalho ou pelo seguro social, a demanda feminina apresenta-se
como essencialmente voluntaria, revelando uma maior propensdo das mulheres a buscarem
cuidados de satide de modo espontaneo (AQUINO; MENEZES; AMOEDO, 1992).
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Quanto aos fatores sociais e comportamentais, 0 senso comum considera 0
masculino como o “‘sexo forte’ e meninos e meninas sao criados de modo diverso. Os meninos
séo orientados para serem protetores e provedores e treinados para suportar sem chorar suas
dores fisicas e emocionais (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2000). A violéncia
masculina é estimulada pela educacdo, em que o menino deve revidar, se apanhar. Veicula-se,
deste modo, uma imagem identitaria masculina: ser forte, capaz e protetor, violento, decidido
e corajoso. Manter tal ideal é um grande fator de risco para os homens e isto pode ser visto na
dificuldade, em parte, em procurar ajuda ou cuidados médicos, enfim, em ser assistido, ja que
foram criados para assistir e prover (BRAZ, 2005; THE GLOBAL FUND FOR CHILDREN,
2002).

4.1.2 Quanto a ldade

Com relacéo a faixa etaria, 0 maior percentual de atendimentos ocorreu no grupo
compreendido entre 19 e 29 anos (21,6%), seguido pelo grupo entre 30 e 39 anos (16,5%)
que, somados, correspondem a pouco mais de um terco do total de atendimentos (38,1%).
Resultados semelhantes foram encontrados por outros autores em servigos de urgéncia e
emergéncia hospitalar (DESLANDES; SILVA, 2000; FURTADO; ARAUJO JUNIOR;
CAVALCANTI, 2004; HORITA et al., 1996; SALLA et al., 1989; YAMADA et al., 2002).

A predominéncia de atendimentos nas faixas etarias mais jovens, especialmente de
19 a 39 anos, esta correlacionada com o maior percentual de atendimentos de homens, em que
os coeficientes de mortalidade por acidentes, homicidios e agressbes sdo mais altos
(GAWRYSZEWSKI; KOIZUMI; MELLO-JORGE, 2004).

Na distribuicio em cada ano da pesquisa, observa-se que o ndmero de
atendimentos de usuéarios nas faixas etarias mais jovens (menores de 39 anos) mostra
tendéncia a diminuir nos anos de 2001 e 2004, ao comparar com o0 ano de 1998, enquanto que
na faixa etaria acima de 40 anos, mostra tendéncia a aumentar nos anos seguintes (Tabela 2).
Tal fato, pode estar relacionado ao efeito combinado do aumento da expectativa de vida e da

reducdo da fecundidade feminina da populagdo em todo o pais, o que se traduz, numa
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mudanca do perfil epidemiolégico e demogréfico da populacdo, com progressiva diminuicdo

da proporgdo de criangas e jovens e elevacdo do numero de adultos, especialmente idosos.

Tabela 2 - Distribuicao dos atendimentos, segundo faixa etaria. UE. Alagoas. 1998, 2001 e 2004.

Idade/Ano 1998 2001 2004 Total
n % n % n % n %

<1lano 57 38,5 50 338 41 27,7 148 2,1
1 a4 anos 227 36,5 205 33,0 190 30,5 622 8,8
5a9anos 141 31,3 163 36,2 146 32,4 450 6,4
10 a 18 anos 319 34,3 304 32,7 306 32,9 929 13,1
19 a 29 anos 558 36,4 485 31,7 488 31,9 1531 21,6
30a 39 anos 386 33,0 375 321 409 35,0 1170 16,5
40 a 49 anos 250 30,2 288 34,8 289 34,9 827 11,7
50 a 59 anos 173 31,3 191 34,5 189 34,2 553 7,8
60 anos ou mais 251 29,6 293 34,5 305 35,9 849 12,0
Total 2362 334 2354 333 2363 334 7079 100,0

O maior percentual de casos ‘ndo-adequados’ ocorreu na faixa etaria entre 30 e 39
anos (86,2%), conforme mostrado na Tabela 3. Nesta faixa etaria, foram mais freqiientes os
acidentes, agressoes e traumas menos graves. O segundo maior percentual de ‘ndo-adequagao’
ocorreu na faixa etéaria entre 50 e 59 anos (86,1%), com participacdo importante de casos de
hipertenséo arterial sistémica e doenca pulmonar obstrutiva crénica. Em ambas as faixas
etérias, os agravos predominantes foram considerados ‘ndo-adequados’ para o atendimento na
UE. Por se tratarem de procedimentos de baixa e média complexidade, grande parte desses
agravos poderia ser resolvida em servicos de menor complexidade, como ambulatérios de

urgéncia 24 horas.

A andlise estatistica mostrou que as diferencas entre o total de casos por faixa
etaria em relacdo & ‘adequacdo’ dos diagndsticos foram estatisticamente significativas (p=
0.017). A anélise de varidncia mostrou que a média de idade para os casos ‘adequados’ foi de
31.07 anos e para os casos ‘inadequados’ de 31.22 anos, cujas diferengcas ndo foram
estatisticamente significativas (p= 0,816), no geral e em cada ano da pesquisa. Ou seja, a

idade ndo é diferente nos atendimentos ‘adequados’ e ‘ndo-adequados’.



102

Tabela 3 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo faixa etaria e ‘adequacdo’. UE. Alagoas. 1998, 2001 e 2004.

Faixa etaria Adequados Nao-adequados Total
n % n %
<lano 24 16,2 124 83,8 148
1 a4 anos 124 19,9 498 80,1 622
5a9anos 76 16,9 374 83,1 450
10 a 18 anos 135 14,5 794 85,5 929
19 a 29 anos 255 16,7 1276 83,3 1531
30 a39anos 162 13,8 1008 86,2 1170
40 a 49 anos 128 15,5 699 84,5 827
50 a 59 anos 77 13,9 476 86,1 553
60 anos ou mais 155 18,3 694 81,7 849
Total 1136 16,0 5943 84,0 7079

x°=18.55; p= 0.017.

4.1.3 Quanto ao setor de atendimento

O setor que apresentou maior aporte de atendimentos foi clinica médica (52,2%)
seguido pelo setor de ortopedia/traumatologia (22,6%), pediatria (13,1%), cirurgia (7,7%),
queimados (1,5%), oftalmologia (1,4%), odontologia (1,2%) e otorrinolaringologia (0,3%).

Resultados semelhantes foram encontrados por Yamada et al. (2002) em Itaquaquecetuba/SP.

O setor da clinica médica, além de apresentar o maior volume, também foi o que
apresentou maior percentual de ‘ndo-adequacdo’ (89,5%), seguido pelo setor de pediatria
(86,5%), conforme mostrado na Tabela 4. Nestas duas areas, dor, doenga pulmonar obstrutiva
cronica, asma, disturbio neuro-vegetativo, gastrite, gastrenterite, IVAS, pneumonia, virose e
hipertenséo arterial sistémica (entre os mais frequentes), representaram 28,4% da demanda,
percentual esse maior do que o0s agravos relacionados aos traumas (26,6%). Outros setores
que apresentaram percentuais altos de ‘ndo-adequagdo’ é o de Odontologia, com participacéo
significativa de casos diagnosticados como abscesso dentério, alveolorragias e odontalgia;
Otorrinolaringologia (amigdalites, otites) e Ortopedia/Traumatologia (fraturas, luxagdes,
entorse, distensdo, etc). Esse resultado sinaliza, mais uma vez, para o conjunto de problemas

agudos, porém ‘simples’ que constituem a maior parte da demanda a servicos de
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urgéncia/emergéncia hospitalar e que poderiam ser resolvidos em unidades ambulatoriais ou

em ambulatérios de urgéncia 24 horas.

Tabela 4 Distribuigdo dos atendimentos, segundo setor do atendimento e ‘adequagdo’. UE. Alagoas. 1998 -

2004.
Setor Adequados N&o-adequados Total
n % n %

Cirurgia maxilo-facial 10 38,5 16 61,5 26
Clinica Cirurgica 139 26,8 3798 73,2 518
Clinica Médica 389 10,5 3306 89,5 3695
Odontologia 12 13,6 76 86,4 88
Oftalmologia 69 71,1 28 28,9 97
Ortopedia/Traumatologia 285 17,8 1319 82,2 1604
Otorrinolaringologia 3 15,0 17 85,0 20
Pediatria 125 13,5 801 86,5 926
Queimados 105 100,0 - - 105
Total 1137 16,0 5942 84,0 7079

Agrupando os setores entre cirurgicos e ndo-cirurgicos (Tabela 5) observa-se que o

conjunto de atendimentos cirdrgicos teve um percentual menor de ‘ndo-adequacdo’ do que o

conjunto de atendimentos ndo-cirurgicos e que as diferenca entre o total de casos por grupo de

setores em relacdo a ‘adequacéo’ foram estatisticamente significativas (p= 0.000).

Tabela 5 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo setor cirlrgico/ndo-cirlrgico e ‘adequacdo’. UE. Alagoas.

1998 - 2004.
Setor Total Adequados Nao-adequados
n n %
Cirlrgico 544 149 395 72,6
Néo-cirurgico 6535 987 5548 84,9
Total 7079 1136 5943 84,0

/=56.27; p=0.000

Resultados semelhantes foram encontrados por Hinojosa et al. (2001) na Espanha,

onde os casos mais ‘adequados’ foram aqueles do setor cirdrgico em relagdo aos atendimentos

realizados pelo setor ndo-cirdrgico.
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4.1.4 Quanto ao horario de atendimento

O maior volume de atendimentos ocorreu no periodo da tarde (33,4%), seguido
pelo periodo da noite (29,1%), manhd (29,0%) e madrugada (8,5%). Chama a atengdo o fato
de que o periodo com maior volume de atendimento corresponder ao horario em que as
unidades de salde da rede estdo em pleno horério de atendimento que, a priori, deveriam
absorver grande parte da demanda dos casos considerados ‘ndo-adequados’. Esse resultado
sugere a existéncia de dificuldades de acesso da populagdo aos servigos de salde, no sentido
mais amplo do conceito que implica, além do atendimento em si, a resolubilidade dos seus

problemas de salde.

Este resultado também foi observado em outras regifes, cujas pesquisas mostraram
a predomindncia de atendimentos em SUH no periodo diurno (FAJARDO-ORTIZ,
RODRIGUEZ-FERNANDEZ, 2000; FURTADO; ARAUJO JUNIOR; CAVALCANTI,
2004; OTERINO et al., 1999; YAMADA et al., 2002).

Apesar do maior volume de atendimentos ter ocorrido no periodo da tarde, o
periodo da manha foi o que apresentou maior percentual de ‘ndo-adequacéo’ (87,4%), seguido
pelo periodo da noite (83,4%), madrugada (82,5%) e tarde (81,8%), conforme mostrado na
Tabela 6. A ocorréncia de maior ‘ndo-adequacdo’ dos atendimentos ter ocorrido em horario
de atendimento da grande maioria das unidades de saide, reforca a idéia de que uma das
razOes para as pessoas procurarem os SUH seria por dificuldade de acesso aos servigos de

saude.

A anélise estatistica mostrou que houve diferenca estatisticamente significativa
entre o total de casos atendidos por periodo de atendimento em relagdo & ‘adequacéo’ dos
diagndsticos (p=0.000).
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Tabela 6 - Distribui¢do dos atendimentos, segundo periodo do atendimento e ‘adequagdo’. UE. Alagoas. 1998,
2001 e 2004.

Periodo Adequados Nao-adequados Total
n % n % n
Madrugada 105 17,5 495 82,5 600
Manha 259 12,6 1794 87,4 2053
Tarde 431 18,2 1936 81,8 2367
Noite 341 16,6 1718 83,4 2059
Total 1136 16,0 5943 84,0 7079

2= 27.49; p= 0.000

4.1.5 Quanto ao tipo de assisténcia

Na amostra analisada, a maior parte dos atendimentos correspondem a usuarios
que ndo permaneceram internados na UE (91,7%). Neste grupo, o percentual de ‘ndo-
adequacdo’ foi de 87,4%, enquanto no grupo dos que permaneceram internados foi de 45,7%,
conforme mostrado na Tabela 7. A analise estatistica mostrou que houve diferencas
significativas entre o total de casos segundo tipo de assisténcia em relacdo & ‘adequacdo’ dos

diagndsticos (p=0.000).

Tabela 7 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo tipo de assisténcia e ‘adequacdo’. UE. Alagoas. 1998 - 2004.

Tipo de Total Adequados Nao-adequados
assisténcia n % n %
Ambulatorial 6492 817 12,6 5675 87,4
Internacéo 587 319 54,3 268 45,7
Total 7079 1136 16,0 5943 84,0

/=693.71; p=0.000.

Chama a atencdo o percentual de 12,6% de ‘adequacdo’, considerando que esses
usuarios foram atendidos e liberados, apds o atendimento, para seus domicilios.
Provavelmente isso se deve ao fato de alguns casos considerados ‘adequados’ no protocolo de
avaliacdo utilizado nesta pesquisa, ndo necessitarem de internamento, a exemplo de acidentes
por escorpido, corpo estranho em orofaringe e no olho, crise convulsiva, epilepsia, entre

outros. Por sua vez, o percentual de ‘ndo-adequacdo’ (45,7%) para usudrios que
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permaneceram internados, pode estar relacionado a questdes sociais, tanto de usuérios
residentes em Macei6 quanto em outros municipios onde pode haver caréncia de recursos para

continuidade dos cuidados necessarios.

Vérias pesquisas apontam a ‘ndo-adequagdo’ das internagdes em SUH. Duas
pesquisas utilizaram o Appropriateness Evaluation Protocol (Protocolo de Avaliagcdo da
Adequacdo) — AEP e encontraram 15% de hospitalizacéo inadequada em usuérios internados
por problemas clinicos (PARDO et al., 2004), e de 14,3% de hospitalizacdo inadequada em

pacientes peditricos - criangas maiores de 6 meses de idade (GARAU et al., 2004).

4.1.6 Quanto a procedéncia

Em relagdo a procedéncia, a maior demanda & UE foi constituida por usuérios
residentes em Macei0 (81,6%), seguida por aqueles residentes em municipios mais proximos
a Capital. Na Tabela 8 estdo apresentados os dez municipios de Alagoas que tiveram maior

participacdo de casos atendidos, a distancia para a capital e a ‘adequacdo’ dos diagnosticos.

Tabela 8 - Distribui¢do dos atendimentos, segundo municipio de residéncia, distancia em relagdo a Capital e
‘adequacdo’. UE. Alagoas. 1998, 2001 e 2004.

Municipios Distancia Total Adequados N&o-adequados
(km) n % n %
Macei6 0 5775 802 139 4973 86,1
Marechal Deodoro 28 148 21 14,2 127 85,8
Rio Largo 26 144 25 174 119 82,6
Atalaia 48 60 11 18,3 49 81,7
Pilar 36 49 12 245 37 75,5
Unido dos Palmares 76 45 13 28,9 32 71,1
Barra de Santo Anténio 37 44 8 18,2 36 81,8
Teot6nio Vilela 101 39 14 359 25 64,1
S&o Luis do Quitunde 53 38 3 7,9 35 92,1
Messias 25 37 5 13,5 32 86,5

Murici 43 37 13 351 24 64,9
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Observa-se que 0s maiores percentuais de ‘ndo-adequacdo’ foi atendimentos de
usudrios residentes em Maceié e em municipios proximos a capital como S&o Luis do
Quitunde, Messias, Marechal Deodoro, Rio Largo, Barra de Santo Antonio e Atalaia (12 e 22

regides de saude).
Na Tabela 9, esta representado o municipio de Maceié e o conjunto de todos 0s
outros municipios do Estado, segundo a ‘adequacéo’.

Tabela 9 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo Macei6 e o conjunto dos outros municipios e ‘adequacédo’.
UE. Alagoas. 1998, 2001 e 2004.

Procedéncia Total Adequados N&o-adequados

n % n %
Macei6 5775 803 13,9 4972 86,1
Outros municipios 1304 333 25,6 971 74,4
Total 7079 1136 16,0 5943 84,0

7=107.36; p=0.000

Observa-se que a maior ‘ndo-adequacdo’ foi de usuérios residentes em Maceid,
mesmo quando comparado ao conjunto dos outros municipios. A anélise estatistica mostrou

que as diferengas foram estatisticamente significativas (p=0.000).

Agrupando os municipios por microrregides de saude, 89,2% da demanda sdo de
usuérios residentes na 1* microrregido de saude, constituida por Maceid e municipios
circunvizinhos. A segunda maior demanda (1,8%) foi de usuédrios residentes na 22
microrregido, seguido pela 112 microrregido (1,7%), 32 microrregiéo (1,4%), 122 microrregido
(1,1%), 102 microrregido (0,8%), todas elas circunvizinhas a 12 microrregido. O restante da
demanda, por ordem decrescente, foi constituido de usuéarios residentes na 132 microrregiao
com 0,8%, 5% microrregido (0,6%), 9% microrregido (0,5%), 8* microrregido (0,4%), 62
microrregido (0,8%) e, finalmente, a 72 microrregido com 0,3% da demanda. Este Gltimo

grupo é constituido de microrregides situadas mais distantes da capital.

O Gréfico 1 e o Mapa 5 mostram a distribuicdo dos atendimentos segundo as
microrregides de salde e a ‘adequacdo’. Observa-se que a incidéncia de atendimento € maior

em Macei6 e em regiGes proximas e € inversamente proporcional a ‘adequagdo’, ou seja, a
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‘adequacdo’ aumenta a medida que aumenta a distancia do local de residéncia do usuario em

relagdo a UE.
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Gréfico 1 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo as microrregies de
saude e a ‘adequacdo’. UE. Alagoas. 1998, 2001 e 2004.
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Mapa 5 — Distribui¢do da razéo da incidéncia de adequacao/incidéncia de inadequacdo
por quartis. Alagoas. 1998, 2001 e 2004.

Quanto & procedéncia dos residentes em Macei0, observa-se que 0 maior nimero

de casos foi de usuarios residentes no bairro do Trapiche da Barra (13,2%), onde se situa a

UE. Em segundo lugar, a maior demanda foi de usuérios residentes no bairro do Vergel do

Lago (10,5%), seguido pelos bairros da Ponta Grossa (9,8%), Jacintinho (7,3%), Tabuleiro do
Martins (6,9%), Bom Parto (3,8%), Benedito Bentes (3,7%), Prado (3,5%), Clima Bom

(3,0%), Levada (2,9%), etc. Nesses bairros de maior demanda reside a populagdo com

situacdo socio-econdmica menos favorecida, especialmente o bairro do Vergel do Lago,

vizinho ao bairro do Trapiche da Barra onde ha as favelas Sururu de Capote, Mundau, Torre e
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Muvuca, cuja populagdo ndo tem nenhum tipo de assisténcia por se tratar de areas ocupadas,

sem reconhecimento do Estado no cumprimento de seus deveres.

Por sua vez, uma parte significativa da demanda (32,2%) vem de bairros distantes
onde tem ambulatério de urgéncia 24 horas para o atendimento de pequena e media
complexidade, a exemplo dos bairros do Jacintinho, Tabuleiro do Martins, Benedito Bentes e
Levada. Essa procura pode representar uma baixa resolutividade dos servigos ambulatoriais
de urgéncia, além de outros motivos como garantia de atendimento, credibilidade e confianca
na instituicdo que faz com que o usuario busque atendimento em servigos com maior aporte

tecnoldgico, em uma busca intuitiva da maior integralidade possivel.

Ao se agrupar os bairros por Distritos Sanitarios, observa-se a predominancia de
atendimentos do mesmo bairro e de bairros vizinhos a UE. O Grafico 2 mostra essa
distribuicdo assim como a ‘adequacdo’ dos atendimentos realizados. Observa-se que o maior
percentual de ‘ndo-adequacéo’ foi do Il Distrito que compreende o bairro onde se situa a UE
(Trapiche da Barra) e os bairros circunvizinhos (Centro, Levada, Ponta Grossa, Pontal da
Barra, Prado e Vergel do Lago). A analise estatistica mostrou que houve diferencas
significativas entre o total de casos segundo os Distritos Sanitarios em relacdo a ‘adequacéo’
(°=66.54; p=0.000).

Este resultado é semelhante ao encontrado na anélise da demanda por municipios,
em que 0S mais proximos séo 0s responsaveis pela maior demanda e os atendimentos sdo 0s

mais ‘ndo-adequados’.
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Grafico 2 - Distribuicdo dos atendimentos da UE, segundo distrito
sanitario e ‘adequacdo’. Maceid. 1998, 2001 e 2004.
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Analisando a procedéncia de usuarios pertencentes ao Il Distrito Sanitario e ao
conjunto dos outros Distritos (Tabela 10), os resultados sdo semelhantes & primeira analise, ou
seja, 0 maior percentual de ‘ndo-adequagdo’ continua sendo para a demanda do Il Distrito

com diferencas estatisticamente significativas (p=0.000).

Tabela 10 - Distribui¢do dos atendimentos, segundo Il Distrito e demais, e ‘adequacdo’. UE. Maceid. 1998,
2001 e 2004.

Distritos Total Adequados Nao-adequados

Sanitérios n % n %
Il Distrito 2403 232 9,7 2169 90,3
Outros 3372 570 16,9 2804 83,1
Total 5775 802 13,9 4973 86,1

¥°=60.40; p=0.000

A média de distancia para a UE dos casos ‘adequados’ foi de 6,2 km, enquanto a
media de distancia dos casos ‘ndo-adequados’ foi de 4,9 km. A anélise estatistica mostrou que
houve diferengas significativas entre a média de distancia dos casos ‘adequados’ e a média de
distdncia dos casos ‘ndo-adequados’ (p= 0,000) e essas diferencas foram significativas

também em cada ano do estudo.

O Mapa 6 mostra a incidéncia de atendimentos e a ‘adequacdo’ no municipio de
Macei0, por distritos sanitarios. Observa-se que o maior nimero de atendimentos € do Il
Distrito, onde se localiza a UE, cujos atendimentos foram considerados mais ‘néo-
adequados’. Por outro lado, as areas de menor incidéncia de atendimentos correspondem a
area rural e lagoa e os bairros de Ponta Verde e Jatilica onde reside a populacdo com maior

poder aquisitivo, cujos atendimentos foram considerados mais ‘adequados’.
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Mapa 6 - Distribuicdo da razdo da incidéncia de adequacdo/incidéncia de
inadequacdo por quartis. Maceid. 1998-2004.

Varios estudos mostram as causas de procura dos usuarios aos servigos de
urgéncia/emergéncia hospitalar. A acessibilidade geografica é apontada como um dos
motivos, assim como a qualidade geral do atendimento, a resolutividade do servico, 0 acesso a
medicacdo e as dificuldades de acesso a consultas na atencdo basica (BARAKAT, 2004;
FELICIANO; KOVACS, 2000; FELISBERTO; LEAL; SAMICO, 1994; KOVACS et al.,
2005). Provavelmente esses mesmos motivos justificam a demanda a UE, de usuérios do
mesmo bairro e de bairros proximos, assim como de pessoas residentes em bairros distantes,

onde existe ambulatérios de urgéncia 24 horas.

4.1.7 Quanto a distancia

Do total de atendimentos de todas as regifes do estado, seja dos municipios de
Estado ou dos bairros de Macei6, os atendimentos mais ‘adequados’ sdo aqueles cujo local se
residéncia é mais distante da UE (média de distancia de casos adequados - 62,2 km) enquanto
que os atendimentos mais ‘ndo-adequados’ sdo aqueles mais préximos (média de distancia

dos casos ‘ndo-adequados’ - 49,4 km). A andlise estatistica mostrou que essas diferencas sao
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estatisticamente significativas (p= 0,000) e que essa significancia se repete em cada ano da
pesquisa.

O coeficiente de determinacéo, calculado pela distancia do municipio para a UE e
incidéncia de atendimento, foi negativo (0,7), ou seja, com a distancia do municipio para a UE
é possivel estimar o valor da incidéncia de atendimento em 70%. A correlacdo é de que

quando a distancia diminui, aumenta o nimero de atendimentos e diminui a ‘adequacao’,
conforme mostrado no Gréfico 3.

Disrdncia UE

Gréfico 3 - Distribuigdo dos atendimentos, segundo a incidéncia, a distancia
e a ‘adequacdo’. UE. Alagoas. 1998-2004

Para os residentes em Macei6, a média de distancia dos casos ‘adequados’ foi de
20 km e dos inadequados de 10 km. A distancia de Macei6 pela razdo mostra um coeficiente
de determinacédo de 0,47 que permite dizer que a razdo aumenta quando aumenta a distancia,
Ou seja, quanto maior a distancia para a UE diminui a incidéncia de atendimento e maior é a

razao entre adequacdo e inadequagdo, conforme mostrado no Gréfico 4.
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Graéfico 4 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo a incidéncia, a distancia e a
‘adequacdo’. UE. Macei6. 1998-2004

4.2 Quanto ao perfil de morbidade

A Tabela 11 apresenta o perfil de morbidade da UE segundo a Classificagdo
Internacional de Doencas — 102 Revisdo (CID 10) nos trés anos pesquisados. Nela estdo
apresentados o0s grupos de causas (capitulos) em relacdo a ‘adequacéao’.



114

Tabela 11 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo capitulos da CID 10 e ‘adequacdo’. UE. Alagoas.
1998, 2001 e 2004.

Cap Descricéo Tot Adequados Nao-

al n % adequados
n %

XIX Lesdes, envenen. e alg conseq causas externas. 2543 773 30,4 1770 69,6
X Doengas do aparelho respiratorio 912 - - 912  100,0
Xl Doencas do aparelho digestivo 666 58 8,7 608 913
XVIIl  Sintom., Sin. e achad anorm ex clin e lab n identif 613 78 12,7 535 87,3
IX Doengas do aparelho circulatério 582 104 17,9 478 82,1
Xll Doengas da pele e do tecido subcutaneo 315 4 1,3 311 98,7
X1 Doencas do sist. osteomuscular e do tec. conjuntivo 290 - - 290 100,0
XIV  Doengas do aparelho geniturinario 251 - - 251 100,0
XX Causas externas de morbidade e de mortalidade 224 90 40,2 134 59,8
| Algumas doencas infecciosas e parasitarias 219 - - 219  100,0
v Doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas. 110 - - 110 100,0
Vv Transtornos mentais e comportamentais 92 - - 92 100,0
VIl Doengas do ouvido e da apo6fise mastéide 92 - - 92  100,0
VI Doencas do sistema nervoso 71 17 239 54 76,1
VIl Doencas do olho e anexos 54 12 222 42 77,8
XV Gravidez, parto e puerpério. 18 - - 18 100,0
I Doengas do sangue e do tecido hematopoiético 11 - - 11 100,0
I Neoplasias (Tumores) 8 - - 8 100,0
XXI Fatores influenc. estado salde e contato serv. salde 6 - - 6 100,0
XVI  Algumas afeccOes originadas no periodo neonatal 2 - - 2 100,0
Total 7079 1136 16,0 5943 84,0

Observa-se que o maior grupo de causas foi no capitulo XIX da CID 10 “Lesdes,
envenenamentos e outras conseqiiéncias de causas externas”, que corresponde a 35,9% da
total analisado. Neste grupo, estéo presentes os traumatismos, dos mais leves aos mais graves,

que foram a maior causa de demanda da amostra analisada.

As doengas infecciosas do aparelho respiratério e digestivo ocupam
respectivamente a segunda e terceira causa de demanda, retratando a pobreza e,
consequentemente, as piores condi¢des de saude da populagdo alagoana, maiores dificuldades
de acesso aos servicos de salde, menores chances de conseguir tratamentos resolutivos e,

portanto, maiores possibilidades de adoecer e morrer prematuramente.
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Resultados semelhantes foram encontrados em outras pesquisas. Yamada et al.
(2002) em Itaquaquecetuba na Regido Metropolitana de S&o Paulo encontraram como
primeira causa de demanda a SUH os agravos classificados no capitulo XIX da CID 10
(24,06%); Dubuc e Ferrari (2006) em pesquisa com adolescentes em servico publico de
urgéncia e emergéncia em Londrina/PR, encontraram os agravos do capitulo XIX da CID 10
como segunda causa, porém, na faixa etéria de 10 a 14 anos foi a primeira causa da demanda
com 25,3%, assim como Castro et al. (2002) com 22,2% da demanda. As diferengas entre os
percentuais encontrados podem refletir variacbes socio-econbmicas e culturais existentes
entre as regides geogréficas. Deslandes e Silva (2000) encontraram percentuais maiores
(69,3%), porém, a pesquisa foi especifica com usuérios vitimas de acidentes de transito em

hospitais publicos do Rio de Janeiro.

Em relacdo a ‘adequagdo’ os agravos do capitulo XX “Causas externas de
morbidade e mortalidade”, apresentam 0s maiores percentuais de casos adequados (40,2%)

seguidos pelos agravos do capitulo X1X (30,4%).

Por sua vez, as doengas incluidas nos capitulos: doencas do aparelho respiratdrio,
doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo, doencas do aparelho geniturinario,
algumas doencas infecciosas e parasitarias, doengas enddcrinas, nutricionais e metabolicas,
transtornos mentais e comportamentais, doengas do ouvido e da ap6fise mastdide, gravidez,
parto e puerpério, doencas do sangue e do tecido hematopoiético, neoplasias (tumores),
fatores que influenciam o estado de saude e o contato com 0s servicos de salde e algumas
afeccbes originadas no periodo neonatal, foram consideradas, na totalidade, como ‘néo-

adequados’.

Este resultado reflete os problemas de salde da regido nordeste, em seu perfil de
adoecimento e morte: a polarizacdo epidemioldgica e as desigualdades na salde. A
polarizagcdo epidemioldgica é resultante da coexisténcia, superposicdo e interagdo de
processos produtores da denominada morbidade moderna (doengas cardiovasculares,
neoplasias e violéncia) com a persisténcia, emergéncia e a reintrodugdo de doencas
infecciosas (MACEIO, 2006).
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4.3 Quanto a adequacéo

No total de registros analisados, nos trés anos da pesquisa, 84,0% dos casos foram

considerados ‘ndo-adequados’ para o atendimento em SUH do nivel de complexidade da UE.

Na distribuicdo em cada ano da pesquisa, observa-se que os percentuais de ‘ndo-
adequacdo’ mostram tendéncia a diminuir nos anos de 2001 e 2004 (84,5% e 82,6%,
respectivamente) ao comparar com o ano de 1998 (84,8%), conforme se observa na Tabela
12, porém a andlise estatistica mostra que as diferengas encontradas, entre 0s anos, nao sao

significativas (p=0.076).

Tabela 12 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo ‘adequagdo’. UE. Alagoas 1998, 2001 e 2004.

Ano Total Adequados Nao-adequados

n % n %
1998 2362 359 15,2 2003 84,8
2001 2354 365 15,5 1989 84,5
2004 2363 412 17,4 1951 82,6
Total 7079 1136 16,0 5943 84,0

¥°=5.15; p=0.076.

Como uma grande parte dessa demanda €é constituida por usuarios residentes em
Macei0, foi realizada outra andlise exclusivamente com este grupo. Os resultados obtidos
mostram que o percentual de ‘ndo-adequagdo’ é ainda maior (86,1%) em comparacdo aos
resultados mostrados com a populacdo geral do Estado (84,0%), provavelmente pela maior
acessibilidade geografica desses usuarios. Semelhante aos resultados obtidos com a populagéo
geral do Estado, ha uma tendéncia dos percentuais de ‘ndo-adequacédo’ a diminuir nos anos de
2001 e 2004 (86,0% e 84,9% respectivamente) em comparagdo ao ano de 1998 (87,4%) e a
analise estatistica também mostra que essas diferengas ndo sdo significativas (p=0.076),

conforme mostrado na Tabela 13.



117

Tabela 13 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo ‘adequagdo’. UE. Maceid. 1998, 2001 e 2004.

Ano Total Adequados Nao-adequados

n % n %
1998 1952 246 12,6 1706 87,4
2001 1906 266 14,0 1640 86,0
2004 1917 290 15,1 1627 84,9
Total 5775 802 13,9 4973 86,1

¥°=5.13; p=0.076.

Comparando esses resultados de ‘ndo-adequacdo’ encontrados em Alagoas
(84,0%) e em Macei0 (86,1%), com outra pesquisa realizada no Hospital da Restauracéo, em
Recife, Pernambuco, se observa que os percentuais de ‘ndo-adequagdo’ em Alagoas foram
maiores que os resultados encontrados em Pernambuco - 74,5% (FURTADO; ARAUJO
JUNIOR; CAVALCANTI, 2004). Ambas as pesquisas mostraram diminuicéo dos percentuais
de ‘ndo-adequacdo’ ao longo dos anos, porém essas diferencas ndo sdo estatisticamente

significativas.

O maior percentual ‘ndo-adequacéo’ observado em Alagoas pode estar relacionado
ao menor percentual de atendimentos de criangas no Hospital da Restauracdo. Neste servico,
sdo atendidos usuarios de todas as faixas etarias, quando 0s casos sdo de violéncia, traumas,
intoxicagdes e envenenamentos, existindo uma outra emergéncia para criangas, para
atendimento dos demais casos especificos desta faixa etéria. Outros fatores podem estar
relacionados as diferencas socio-econdmicas e culturais intra-regionais e entre grupos
populacionais submetidos a condi¢cbes de vida também diferenciadas nestas regides. A
percepcdo dos problemas pela populagédo ndo necessariamente expressa doengas clinicamente
definidas, mas a construcéo de experiéncias de adoecimento. Essa construcéo se da de modo
diferente entre sexos, entre classes sociais e entre culturas. Isso poderia explicar a existéncia
de diferentes prevaléncias entre Estados de uma mesma regido, com caracteristicas comuns
quanto as condi¢cdes de vida de suas populagdes e mesmo com padrfes de mortalidade

semelhantes, mas que apresentam aspectos culturais diversos.

Em todas as pesquisas de avaliacdo de demanda a servigos de urgéncia/emergéncia
hospitalar, vale ressaltar os altos percentuais de ndo-adequagdo observados. Provavelmente
um dos fatores que contribui para esse fato seja 0 grande nimero de usuarios que procuram

espontaneamente esses servicos na busca de atendimento aos seus problemas agudos de satude
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onde apenas um pequeno percentual dos usuérios fica internado ou é transferido a outras

unidades hospitalares.

A internagdo foi valorizada como critério de adequagdo por Fajardo-Ortiz e
Ramirez-Ferndndez (2000), entretanto ainda é um critério questiondvel considerando
percentuais significativos de internacdes desnecessarias em SUH, ndo relacionadas a
gravidade da doenca (GARAU et al., 2004; PARDO et al., 2004). Outros protocolos utilizam
a permanéncia do usuario no servico como critério de adequagdo, mesmo que Seja por um
periodo mais curto para observacdo, a exemplo do Protocolo de Adequacdo de Urgéncias
Hospitalares (PAUH), utilizado em vérias pesquisas (ARANAZ ANDRES et al., 2004;
HINOJOSA et al., 2001; OTERINO et al., 1999; SANCHEZ, 2004; VALDES et al., 2002),
assim como protocolos utilizados por Dornas Janior e Ferreira (2003) e Vera, Werner e
Massri (2004).

O problema da demanda excessiva de atendimentos em SUH com casos ‘néo-
adequados’ esta presente em varias regides da America Latina (inclusive no Brasil) e de
outros paises desenvolvidos, a exemplo da Espanha. Apesar das dificuldades em comparar o0s
percentuais de adequagdo desses estudos com 0s encontrados nesta pesquisa, por divergirem
quanto ao protocolo para classificagdo dos casos adequados ou ndo, considerou-se importante
mostrar 0s seus resultados para dimensionamento do problema e discutir alguns aspectos

regionais entre os diferentes percentuais de ‘ndo-adequagéo’.

No Brasil, as pesquisas realizadas em SUH mostram percentuais de ‘ndo-
adequacdo’ superiores a 50%, a exemplo da pesquisa realizada no pronto-socorro do Hospital
Municipal de Volta Redonda, no Rio de Janeiro, onde a ‘ndo-adequacédo’ foi de 66,5% nos
atendimentos realizados na clinica pediatrica e de 52,5% dentre aqueles realizados na clinica
médica (CECiLIO, 1997); em Santa Maria, no Rio Grande do Sul, foi de 60,6% (SALLA et
al., 1989); e em Santa Catarina, no Servigo de Emergéncia do Hospital Universitario, 65% da
demanda foi considerada ‘ndo-adequada’ (PEIXOTO FILHO et al., 1991). Esses percentuais
menores de ndo-adequacdo’ encontrados na regido Sul e Sudeste do pais podem significar as
desigualdades no adoecer (necessidade em salde) entre essas regides e a regido Nordeste que,
sendo menos desenvolvida, apresenta taxas mais altas de morbidade (TRAVASSOS et al.,
2000).
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Em outros paises da América Latina a ‘ndo-adequacdo’ atinge também percentuais
significativos, como é o caso do México com 64,12% (FAJARDO-ORTIZ; RAMIREZ-
FERNANDEZ, 2000) e do Chile, com 79% (VERA; WERNER; MASSRI, 2004).

Na Espanha, a depender do critério utilizado, os percentuais de ndo-adequagao’
variam entre 26,8% e 79% (ARANAZ ANDRES, 2006). Os que utilizaram critérios objetivos,
a exemplo do Protocolo de Adequagéo de Urgéncia Hospitalar (PAUH) mostram percentuais
de ‘ndo-adequacdo’ menores, como 0s estudos de Oterino et al. (1999) com 26,8%; Hinojosa
et al. (2001) com 35%; Sempere et al. (2001) com 29,6%; Aranaz Andreés et al. (2004) com
30,7%.

Provavelmente, esses percentuais menores sdo devidos a dois itens do protocolo
que contribuem para elevar os percentuais de ‘adequagdo’. O primeiro deles considera
adequados todos os atendimentos em que o SUH é a unidade de saide mais proxima do local
de residéncia do usuério. O segundo item considera o caso ‘adequado’ se, durante o
atendimento, foi realizado exame complementar ao diagnostico, ainda que néo se comprove a
necessidade do mesmo. Se, nesta pesquisa, tivessem sido utilizados critérios semelhantes, os
percentuais de ‘ndo-adequacdo’ seriam substancialmente menores, considerando que grande
parte da demanda a UE é constituida de usuérios residentes no mesmo bairro (13,2%) ou em

bairros préximos.

Esta questdo remete ao direito constitucional a saude, incluidos os direitos as aces
e aos servicos de saude, entretanto ndo parece modificar o conceito de ‘ndo-adequacéo’
quanto a um atendimento ndo-emergencial, de pequena complexidade, que poderia ser
resolvido em unidades ambulatoriais ou de servigos de urgéncia de menor complexidade.

Remete a outras questdes de organizacdo de servigos na distribui¢do da rede de assisténcia.

O outro item referente a solicitacdo de exames complementares, remete a questéo
do uso desnecessario de tais exames, comumente presentes na pratica médica. O seu uso,
ainda que possa traduzir a realidade, em muitas ocasides, pode estar medindo a utilizagdo
indevida de exames complementares pelo proprio SUH, mais que um atendimento adequado.
Valdés et al. (2002) mesmo utilizando o PAUH, retiraram esses itens e o percentual de ‘néo-

adequacdo’ aumentou para 64,8%.
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Ainda na Espanha, outra pesquisa realizada mostrou percentual de ‘ndo-
adequacgdo’ de 51,6%, porém ndo especifica no texto publicado, o critério de ‘adequacéo’
utilizado (SENANDE et al., 2005).

A ‘ndo-adequacdo’ da demanda de usuérios a SUH também é mostrada em estudos
com criangas e adolescentes. Em cinco servigos publicos de urgéncia/emergéncias pediéatricas,
em Recife, a ‘ndo-adequacdo’ foi de 63,5% no atendimento de criangas, ou seja, cerca de dois
tercos dos atendimentos apresentavam problemas de saide passiveis de serem solucionados
na rede béasica (KOVACS et al., 2005).

4.4 Quanto as possiveis mudancas no perfil da demanda com a municipalizacio da saude
e o PSF

4.4.1 Quanto a condigao de gestdo municipal

Comparando a totalidade de atendimentos de usuérios residentes em municipios de
Gestéo Plena do Sistema Municipal (GPSM) e em municipios de Gestdo Plena da Atencédo
Bésica (GPAB), quanto a ‘adequacéo’, foi observado, paradoxalmente, que a ‘ndo-adequagéo’
foi maior entre aqueles residentes no conjunto de municipios habilitados na condigcdo de
GPSM, do que entre aqueles residentes no conjunto de municipios habilitados na condicéo de
GPAB (Tabela 14) e que essas diferengas entre municipios de GPSM e GPAB em relacéo a

adequacdo foram estatisticamente significativas (p=0.002).

Tabela 14 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo habilitagdo dos municipios e ‘adequacdo’. UE. Alagoas.
1998, 2001 e 2004.

Tipo de Total Adequados Nao-adequados
habilitacdo n % n %
GPAB 1973 359 18,2 1614 81,8
GPSM 5106 777 15,2 4329 84,8
Total 7079 1136 16,0 5943 84,0

°=9.36; p=0.002.
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Como este resultado poderia ser devido ao pequeno numero de atendimentos de
usuérios residentes em municipios habilitados na condicdo de GPAB, em que um ou dois
casos atendidos e considerados ‘adequados’ aumentaria substancialmente o percentual de
‘adequacdo’, foi realizada outra analise verificando-se a mediana do nimero de casos
atendidos. A partir do resultado de sete casos por municipio, foram selecionados aqueles com
mais de sete casos atendidos, perfazendo um total de 6.966 casos, referentes a usuérios
residentes em 46 municipios (Tabela 15). A nova anélise estatistica mostrou que ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre o total de casos de usuarios residentes em

municipios de GPAB e em municipios de GPSM em relacéo & ‘adequacgdo’ (p=0.074).

Tabela 15 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo habilitagdo dos municipios com mais de sete casos
atendidos e ‘adequacdo’. UE. Alagoas. 1998, 2001 e 2004.

Tipo de Total Adequados Nao-adequados
habilitagdo n % n %
GPAB 1868 317 17,0 1551 83,0
GPSM 5098 774 15,2 4324 84,8
Total 6966 1091 15,7 5875 84,3

¥*=3.17; p=0.074.

Considerando a incidéncia de atendimento e a distancia dos municipios para
Maceid, os municipios de GPAB e GPSM comportam-se de modo semelhante quanto a

‘adequagdo’, conforme mostrado no Gréfico 5.
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Gréfico 5 - Incidéncia de atendimentos na UE e distancia para Macei6 de municipios de GPSM e
GPAB. Alagoas. 1998, 2001 e 2004.

Com esses resultados se pode inferir que a forma de gestdo municipal néo
contribuiu para a ‘adequacdo’ da demanda & UE. Resultados semelhantes foram encontrados
por Furtado, Aradjo Janior, Cavalcanti (2004) no Hospital da Restauracéo, em Recife — PE
onde ndo foram observadas modificacdes significativas no perfil de atendimento com a

municipalizagdo da salde.

Provavelmente estes resultados refletem as dificuldades no processo de
descentralizacdo da saude pelos municipios, exercido com racionamento de recursos,
assisténcia de méa qualidade, refém de politicas estabelecidas no &mbito federal, a despeito das
necessidades locais de salde, enfraquecendo o seu papel de gestor da atencdo e sendo mero
executor de politicas estabelecidas no ambito federal. Os estudos sobre o processo de
municipalizagdo apontam para 0s avangos na sua dimensdo social, com participacéo

importante da comunidade exercendo o seu papel no controle social. Na dimensdo
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assistencial, parece ndo haver avangos significantes. Mesmo municipios com cobertura
populacional de 100% pelo PSF (equipes/populacdo) na prética, ha dificuldades na mudanca
do modelo de atengdo, servicos com deficiéncias estruturais (instalagbes fisicas e

equipamentos) que compromete a resolutividade, 0 acesso e a integralidade da atencéo.

4.4.2 Quanto a cobertura pelo PSF

Na amostra analisada, 5.775 atendimentos foram de usuarios residentes em Macei6
e destes 2.373 (41,1%) residem em é&reas cobertas pelo PSF. Comparando os atendimentos
realizados de usuarios residentes em areas cobertas e &reas ndo cobertas pelo PSF, quanto a
‘adequacgdo’, foi observado um maior percentual de ‘ndo-adequacéo’ no grupo de usuarios
residentes em &reas cobertas pelo PSF, porém as diferencas entre as duas &reas em relagéo a

‘adequacdo’ ndo foram estatisticamente significativas (p=0.052).

Tabela 16 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo area coberta pelo PSF e ‘adequacéo’. UE. Macei6. 1998,
2001 e 2004.

PSF Total Adequados Nao-adequados

n % n %
Sim 2373 304 12,8 2069 87,2
Né&o 3402 498 14,6 2904 85,4
Total 5775 802 13,9 4973 86,1

¥°=3.77; p=0.052.

Na distribuicdo dos atendimentos em cada ano do estudo (Tabela 17), observa-se
que em 1998 essas diferencas foram estatisticamente significativas (p=0.044), porém, em
2001 (p=0.109) e 2004 (p=0.092) as diferengas ndo o foram.
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Tabela 17 - Distribuicdo dos atendimentos, segundo area coberta pelo PSF e ‘adequagdo’ em cada ano. UE.
Maceid. 1998, 2001 e 2004.

PSF/Ano 1998* 2001** 2004*** Total
A N/A A N/A A N/A
n % n % n % n % n % n %
Areas 73 105 622 895 97 124 687 849 134 150 761 850 2373
cobertas

Areas ndo- 173 13,8 1083 86,2 169 151 953 84,9 156 152 868 84,8 3402
cobertas

Total 246 126 1705 87,4 266 14,0 1640 86,0 290 151 1628 84,9 5775

* (x°=4.05; p=0.044)
** (y*=2.56; p=0.109)
% (v2=0,00; p=0.092)

Selecionando os atendimentos de usudrios residentes em areas cobertas pelo PSF,
foi observado que a média de distancia dos casos considerados ‘adequados’ & UE foi de 5,7
km e a média de distancia dos casos considerados ‘ndo-adequados’ foi de 4,7 km. A analise
estatistica mostrou que essas diferencas foram significativas (p=0,000). Ao se analisar em
cada ano da pesquisa, se observa que em 1998 as diferencas ndo foram estatisticamente
significativas (p=0,881), porém em 2001 e 2004 o foram (p=0,000).

Quanto ao nimero de ESF, 58,9% da demanda a UE nao ¢ assistida pelo PSF (0
ESF), 19,4% residem em areas onde tem 02 ESF; 13,2% em areas com 01 ESF; 3,9% em
areas com 03 ESF; 2,6% em é&reas com 06 ESF; 1,1% em é&rea com 10 ESF; e 0,9% da

demanda residem em area com 05 ESF.

Analisando a correlacdo entre o nimero de ESF e ‘adequagdo’, a média de equipes
no municipio de Maceié por ‘adequacdo’ foi de 0,946 e a média de equipes por ‘néo-
adequagdo’ foi de 0,950. A analise mostrou que estas diferencas ndo foram estatisticamente
significativas p=0,951. Isso sugere que a ‘adequacdo’ independe do nimero de equipes
instaladas na éarea, sendo a distdncia o fator que mais contribui para a ‘adequagdo’,

independente de a &rea ser coberta pelo PSF e do nimero de ESF instaladas.

Esse resultado pode estar relacionado ao fato de que uma parte de populacéo
coberta pelo PSF ndo tem a USF como primeira referéncia na busca de atendimento aos seus
problemas de saude, seja por dificuldade de acesso, seja pela resolutividade da atencdo. Essas

questdes j& foram identificadas em outras pesquisas em que 31% a 59% dos usuérios
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entrevistados afirmaram ter a unidade do PSF como sua primeira referéncia de atengéo, em
cada episddio de doenca, e apenas 36,3% tinha acesso a consulta médica (BRASIL, 2000;
SAMPAIO; MENDONGCA, AZEVEDO, 2002).

As USF, apesar da proposta de um novo modelo de atencdo, mantém horérios de
funcionamento restritos, rigidos, com nimero limitado de atendimentos por profissional,
previamente agendados pelos Agentes Comunitérios de Saude, o que dificulta o acesso e
compromete o principio de universalidade do SUS. Sem acesso a assisténcia, 0 usuario busca

atendimento onde for possivel e a porta garantida para esse atendimento sdo 0s SUH.

Com isso, se institui uma prética em que o individuo torna-se usuario dos SUH
pela facilidade de atendimento, perdendo a oportunidade de usufruir as agdes de promocéo da
saude e da prevengdo de doencas, as quais contribuiriam na melhoria da qualidade de salde,
evitando-se o agravamento dos problemas. E, sendo assim, compromete-se outros principios
do SUS como a integralidade da atencgéo e a eqliidade no acesso aos servi¢os no exercicio do

direito a saude.

A ineficiéncia do PSF na melhoria da saude da populacdo adscrita tem sido
mostrada em vérias pesquisas. Roncalli e Lima (2006) avaliaram o impacto do PSF em quatro
municipios da regido Nordeste com mais de 100 mil habitantes. Os resultados mostraram que
nao houve, na maior parte dos indicadores de salde relacionados a sadde da crianga,
diferencas significativas entre areas cobertas e ndo cobertas pelo PSF, destacando-se apenas a

reducdo na taxa de internacdo por diarréia.

As pesquisas que citam resultados favoraveis, como a reducdo da demanda a SUH,
ndo sdo precisas, a exemplo da pesquisa realizada pelo Ministério da Satde em 2002 em que a
reducdo da procura a SUH foi referida pelos usuarios em 60% dos inquiridos, porém ndo
analisa estatisticamente a redugéo dessa demanda. A mesma pesquisa mostra que somente nos
municipios com cobertura de PSF igual ou superior a 50% da populacéo, houve redugdo da
media de coeficiente de internacdes, em todas as regibes do pais, mas somente para diarréia,
em menores de 5 anos, desnutricdo e infeccdo respiratoria aguda, em menores de 1 ano
(BRASIL, 2002; SAMPAIO; MENDONGCA; AZEVEDO, 2002).
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Sem modificagdo significativa nos indicadores de satde da populacdo, a demanda
a SUH se mantém uniforme, como os resultados desta pesquisa mostraram. Resultados
semelhantes ja haviam sido apontados no Hospital da Restauragdo, em Recife-PE por Furtado,

Aradjo Janior e Cavalcanti (2004).

Com estes resultados pode-se inferir que a municipalizagéo da gestéo e o PSF ndo
contribuiram para a ‘adequacdo’ dos casos atendidos na UE, nos anos de 1998, 2001 e 2004.
Provavelmente o fator que mais contribuiu para a demanda de casos ‘adequados’ ou ‘ndo-

adequados’ foi a distancia entre o local de residéncia do usuério e a UE.
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5 CONCLUSAO

Os resultados do presente estudo permitem concluir:

Quanto ao perfil da demanda:

a) Predominou o atendimento de homens, na faixa etaria de 19 e 29 anos (21,6%),
seguido da faixa de 30 a 39 anos (16,5%) que juntos representam mais de um tergo da
demanda. Houve diminuigdo progressiva do atendimento de individuos mais jovens
(menores de 40 anos) e aumento progressivo do nimero de usuarios mais velhos
(acima de 40 anos) nos anos de 2001 e 2004;

b) A maior proporcdo de atendimentos ocorreu no setor de clinica médica (52,2%),
seguido pelo setor de ortopedia/traumatologia (22,6%);

c) O periodo de atendimento mais procurado foi o periodo da tarde (33,4%) seguido pela
noite (29,1%);

d) O maior volume de atendimentos é ambulatorial (91,7%). Um pequeno percentual
(8,3%) da demanda permaneceu internada no servico;

e) Quanto mais préximo o local de residéncia, maior € o numero de casos atendidos. O
grande nimero de pessoas atendidas é residente em Maceid (81,6%) e 41,6% dessa
demanda s&o residentes no bairro onde se situa a UE (13,2%) e nos bairros vizinhos
que compdem a Il Distrito Sanitario de Maceid. Do restante, 32,2% da demanda sdo

residentes em bairros onde tem ambulatdrio de urgéncia 24 horas.
Quanto ao perfil de morbidade:
a) O maior grupo de causas foi no capitulo XIX “lesbes, envenenamentos e outras
conseqiiéncias de causas externas” (35,9%). A segunda maior causa da demanda
foram as doengas do aparelho respiratorio (12,9%), seguidas das doencas do aparelho

digestivo (9,4%).

Quanto a ‘adequacao’ dos diagndsticos:
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a) Alto percentual de ‘ndo-adequacgéo’ (84,0%) dos casos atendidos na UE, sem variacéo
significativa entre os anos estudados;

b) Houve maior percentual de ‘ndo-adequacdo’ nos pacientes do sexo feminino (87,7%);

c) O maior percentual de ‘ndo-adequacdo’ ocorreu na faixa etaria de 30 a 39 anos
(86,2%) seguido pela faixa etéria de 50 a 59 anos (86,1%);

d) Os casos atendidos no setor de clinica médica foram considerados mais ‘néo-
adequados’ (89,5%) seguidos por aqueles atendidos na pediatria (86,5%);

e) O maior percentual de ‘ndo-adequagdo’ ocorreu nos casos atendidos no periodo da
manha (87,4%), seguidos pelos atendidos no periodo da noite (83,4%);

f) Os casos atendidos que foram liberados para os domicilios apresentaram maior
percentual de ‘ndo-adequacgdo’ (87,4%) em relacdo aos que permaneceram internados
na UE (45,7%);

g) Os maiores percentuais de ‘ndo-adequagdo’ ocorreram nos grupos de causas dos
capitulos X; XIII; XIV; I; 1V; V; VI, XV; 1 11; XXI; e XVI da CID 10; o maior
percentual de ‘adequacdo’ ocorreu no grupo de causas do capitulo X1X da CID 10;

h) Quanto mais proximo o local de residéncia, maior é a ‘ndo-adequagdo’ dos casos. O
maior percentual de casos ‘ndo-adequados’ (90,3%) foi de usuérios residentes na
segunda regido administrativa de Maceid, que compreende o bairro onde se situa a UE

e 0s bairros circunvizinhos.

Quanto as possiveis mudancas no perfil da demanda com a municipalizacdo da satde e o
PSF

a) Ndo houve diferencas significativas entre usuérios residentes em municipios
habilitados na condicdo de Gestdo Plena da Atencdo Bésica e os residentes em
municipios habilitados na condicdo de Gestdo Plena do Sistema Municipal nos anos
estudados quanto a ‘adequacdo’ dos casos atendidos;

b) N&o houve diferencas significativas entre usuarios residentes em areas cobertas pelo
PSF em comparacdo com usudrios residentes em &reas ndo cobertas, em relacdo a
‘adequacdo’ dos casos atendidos;

c) Néo houve diferencas significativas entre usuérios residentes em areas cobertas pelo
PSF, quanto ao nimero de equipes de saude da familia em relagdo a ‘adequagéo’ dos

casos atendidos.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados apresentados neste estudo mostram a grande procura da populagéo a
UE com problemas agudos de saide, porém ‘ndo-adequados’ ao perfil da instituicdo. O alto
percentual de ‘ndo-adequagdo’ reflete as condi¢bes de pobreza da populagdo alagoana e uma
insuficiente rede assistencial que ndo absorve grande parte dessa demanda com problemas de
saude de menor complexidade, mesmo com mudangas no modelo de gestdo municipal e/ou

implantagdo do PSF em algumas comunidades.

Entre as variaveis selecionadas, a distancia entre o local de residéncia do usuario e

a UE foi o fator que mais contribuiu para a ‘adequagéo’ dos atendimentos.

O problema da demanda excessiva, e em grande parte ‘ndo-adequada’ a SUH, a
exemplo da UE, permanece como um problema tanto no setor pablico, como no privado, tanto
no Brasil como no exterior, em paises em desenvolvimento ou em grandes poténcias. O que
os diferencia é quanto a intensidade da ‘ndo-adequagdo’ regida pelos contextos

socioecondmicos e culturais de uma populacéo.

Sendo um problema antigo, de varias regibes e em todas as faixas etérias, é
importante abrir-se o didlogo para outras estratégias que ndo sejam apenas a ampliagdo e a
organizacdo da rede de servigos de saude para corrigir o padrdo de utilizacdo dos servigos de
urgéncia/emergéncia hospitalar pelos usuarios, mas buscar formas alternativas de garantir a

integralidade do cuidado.

E este nos parece o maior desafio do SUS: romper com o cenario de uma pratica
extremamente normativa, que estabelece portas de entrada e mecanismos rigidos de referéncia
e contra-referéncia, que silencia o paciente e que ndo da conta de cumprir com 0s preceitos

constitucionais do direito & satde de universalidade, integralidade e equidade na ateng&o.

Cecilio (1997) propde repensar a estrutura hierarquizada e regionalizada do SUS,
ndo mais semelhante a figura de uma pirdmide, mas como um circulo, com multiplas
alternativas de entrada do usuario no sistema de salde. De uma estrutura vertical para uma

concepgdo horizontal, ou seja, onde quer que o usuério busque o atendimento, o servico se
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responsabilize pelo acolhimento no espaco mais adequado as suas necessidades de saude, por

meio das centrais de regulagdo, em torno de um projeto coletivo comum.

E importante ressaltar que o cumprimento desses preceitos nio pode ser
unicamente atribuido a prética assistencial j& que existe uma insuficiéncia estrutural de
servicos. A deficiéncia no financiamento dos servigos é um impeditivo concreto de realizagdo
de um SUS mais justo, mas o enfrentamento de problemas néo estruturais exige mais do que

politicas de Estado. Exige reflex@o e principalmente maior engajamento de diversos atores.

Provavelmente essas questdes estdo contempladas nos resultados desta tese, que
mostrou, assim como outras pesquisas (FURTADO; ARAUJO JUNIOR; CAVALCANTI,
2004; RONCALLI; LIMA, 2006) o baixo impacto alcangado com a implantacdo de politicas
publicas na melhoria das condigdes de salde da populacdo. A mudanca do modelo
assistencial proposto pelo PSF ainda ndo foi suficientemente eficaz como estratégia em uma

situacdo de salde tdo heterogénea e complexa como a da populagio brasileira.

Considerando a atencdo a saude um processo de construcdo permanente, a
contribuicdo no conhecimento sobre o perfil da demanda da UE e os efeitos da
municipalizacdo da saude e do PSF no estado de Alagoas sobre essa demanda, traz
possibilidades de reflexdo sobre aspectos operacionais do PSF, da reorganizacdo de rede de

assisténcia e reestruturacéo de servigos.

Neste sentido, a aproximag&o da academia com 0 servigo, cumpre o seu papel
na direcdo de um ideal: um modelo de atencdo que conjugue eficacia, eficiéncia e

resolutividade com acolhimento as necessidades das pessoas.
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7 SUGESTOES

b)

d)

Estimular, fortalecer e subsidiar a criacdo de Central de Regulagdo como instrumento
de ordenacdo e orientacdo da assisténcia em seus diversos niveis, que defina fluxos
dentro do sistema por qualquer que seja a “porta de entrada” do usuario;

Fortalecer e subsidiar ambulatérios de urgéncia 24 horas, adequando-os quanto as
instalacdes fisicas, recursos humanos (profissionais adequadamente habilitados na
atencdo a urgéncia) e equipamentos, para um atendimento eficaz dos problemas de
salde de baixa e média complexidade;

Fortalecer processos de co-responsabilizagdo na producdo da salde;

Promover o envolvimento de toda a rede assistencial, desde a rede pré-hospitalar,
(unidades bésicas de satde, PSF, ambulatérios especializados), até a rede hospitalar de
alta complexidade, capacitando e responsabilizando cada um destes componentes da
rede assistencial pela aten¢cdo a uma determinada parcela da demanda de urgéncia,
articulados por sistemas de referéncia e contra referéncia, sendo de fundamental
importancia que cada servigo se reconheca como parte integrante do Sistema;

Investir em modos de organizacdo dos servicos de salde que reduzam as filas e o
tempo de espera baseados na adocao de critérios de risco e no acolhimento;

Desenvolver estratégias de suporte ao trabalho das equipes de satde da familia.
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FORMULARIO DE PESQUISA

N° de ordem

N° do prontuério

Data do atendimento

Hora do atendimento

Data de nascimento

Faixa etaria (anos completos): 0a4 ( ) 5a9( ) 10a19( ) 20a29( ) 30a
39( ) 40a49( ) 50a59( ) +60 ()

Sexo( )F ( )M

Nome do municipio de procedéncia

Macei6 (endereco)

Diagndstico médico

Encaminhado para Internagéo ( ) sim ( ) ndo

Nome do Pesquisador

Data da coleta dos dados
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CRITERIO DE ADEQUACAO

ABDOMEN AGUDO

ABRASAO DE CORNEA

ACIDENTE OFIDICO

ACIDENTES POR ESCORPIAO
AFOGAMENTO

AMPUTAGAO TRAUMATICA
ANEURISMA DE AORTA ABDOMINAL
AVC

AVCH

AVCI

. AVUSAO DE DENTES TRAUMATICO
. CELULEITE PERI ORBITARIA
. CERATITE FOTOELETRICA

CONTUSAO TORACICA

. CORPO ESTRANHO EM OROFARINGE
. CORPO ESTRANHO NO OLHO

. CRISE CONVULSIVA

. EPILEPSIA

. EVISCERAGAO DE OLHO

FRATURA EXPOSTA

. HEMATOMA OCULAR
. HEMATOMA SUBDURAL CRONICO
. HEMORRAGIA DISGESTIVA ALTA OU BAIXA

HEMORRAGIA OCULAR

. HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA
. HIFEMA TRAUMATICO

INTOXICAGAO EXOGENA
ISQUEMIA CRITICA

. LACERACAO DE CORNEA

LESOES PENETRANTES

. LINFANGITE NECROTIZANTE
. PENEUMOTORAX
. POLITRAUMATISMOS

QUEIMADURAS

. TCE

. TRAUMA DE FACE

. TRAUMA OCULAR

. TRAUMA RAQUIMEDULAR
. TUMOR CEREBRAL
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SESAU - SECRETARIA EXECUTIVA DE SAUDE
UNIDADE DE EMRGENCIA DR. ARMANDO LAGES

Missao

Prestar assisténcia médico-hospitalar de Urgéncia e Emergéncia a populagéo, de
forma eficaz, através de equipe multiprofissional.
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No. DO BE: 53150 DATA: 27/05/2004 HORA: 18:03
SETOR: 04 - CLINICA PEDIATRICA
LR R R v R e R e e S U SRR T e e LR S e T e N
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : I DOC:
IDADE: 4 ANOS NASC: 01/09/1999 SEX0O: MASCULINO
ENDERECC: RUA SAO LUIZ NUMERO :
("OMPLEMENTO : BAIRRO:
MUNICIPIO: ATALAIA UF: AL CEP.: -
NOME DA MAE: VALDEREZ DA SILVA
RESPONSAVEL: MAE f THEL,::
LOCAL DE PROCEDENCIA: ATALATA
MOTIVO DO ATENDIMENTO: CASO CLINICO ADULTO
CASO POLICIAL.....: NAO PLANO DE SAUDE: NAC THALUME . | . i .. : NAO
ACID, TRABALHO...: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
e e et e e R N R R S
HISTORIA CLINICA HORA DO ATENDIMENTO:
ANNMUAANS  JAA A AL WA Oy ed o Mgyl g e B N =~ ]
Qo™ L 040r o WO e Pup Al . W I Cwstdiools prbo  Guvievglel
Uh Oy Mugaa o) v by elivicwy  Cuimacttede U USE clokernd
fU\AAQ;U\-‘A-"‘-M‘;) A Ol LUYW2 A &
Qlin Bags a0 oy Ao ManLb.
SITUACAO DO ATENDIMENTO: { ) ELETIVO fes ) URGENCIA ( )EMERGENCIA
EXAME FISTICO;
PA: X mmHg PULSO: [ ]bpm TEMP. : [ ] e

{ yrocinoo ( ) SONOLENTO ( ) CONFUSO ( ) COMATOSO ( ) OTORRAGIA

GLASGOW (colocar pontuagio) : ( ) abertiira oecular ( )resposta verbal ( )resposta motora TOTAL:

51 ‘ o ;
fLidw A e TS A cbon g Cels ST Leasda /Q_A/v(\m asingi ol b

by = $010, &Ky By - .

L o e e
tADOT

R C X = N S o
\'\r{-)f):’\-vu\_ru . _QQ-‘\S‘Q)\"\/-—" I&bum_,‘ N M’\M(‘.&rﬁ\ ’\,ﬁw‘vu M&:\\JL-\; s

DIAGNOSTICO PROVISORIO:

g » WY e
Capnn il paupsio e ala
A3

ASSINATURA DO ACADEMICO
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UNIDADE DE EMERGENCIA DR. ARMANDO LAGES. MACEIO - AL




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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