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Oliveira LR. Avaliacdo do acesso a saude aos niveis de atencdo de maior
complexidade no municipio de Marilia/SP, sob a oOtica da integralidade
[dissertacdo]. Botucatu: Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita
Filho”; 2010.

RESUMO

Este estudo teve o objetivo de avaliar o acesso dos usuarios ao servigo publico de
saude de maior complexidade no municipio de Marilia/SP, sob a otica da
integralidade. Trata-se de um estudo epidemiologico inserido no campo da
avaliacdo de servicos de saude, cujos dados foram obtidos por meio de analise de
documentos e relatérios administrativos existentes nos sistemas de informacao
em saude do municipio, no ano de 2007. Foram analisadas 529 fichas de
reclamacao na ouvidoria advindas da rede basica, além da analise de documentos
informatizados da Central de Vagas sobre a demanda e oferta de servigos a
niveis de aten¢do de maior complexidade. Para analise do nimero de agendados
nas especialidades médicas utilizaram-se parametros da Portaria n° 1.101 do
Ministério da Saude. Os dados de morbidade ambulatorial local foram obtidos
pelo SIAL (Sistema de Informagcdo Ambulatorial Local) com a finalidade de
correlacionar as especialidades médicas, com o numero de reclamagdes. Na
analise dos resultados constatou-se que o maior nimero de reclamagdes na
ouvidoria ¢ referente a demanda reprimida para as especialidades médicas e
exames especializados, e que o tempo médio para suprir a demanda ¢ elevado.
Embora os dados obtidos demonstrem um periodo longo de espera para o
atendimento nas especialidades, os pardmetros da Portaria n® 1.101 sdo atendidos
na sua totalidade e, ndo raras vezes, mais que o recomendado por esta. Assim
sendo, interpretamos que hd uma defasagem dos pardmetros de cobertura desta
Portaria, que estd muito aquém das demandas de encaminhamentos oriundos da
rede bdasica, ou a atencdo basica ndo estd cumprindo com o seu papel de
resolubilidade dos problemas de saude da populacdo. Quanto ao SIAL, uma das
morbidades mais prevalentes sdo as doencas do aparelho respiratorio (16%), e a
especialidade de pneumologia, teve um dos menores nimeros de reclamagdo na
ouvidoria, o que nos leva a crer que os profissionais da atencdo basica estejam
melhor preparados para atender as morbidades comuns a esta especialidade.
Neste contexto, qualquer sistema de saude tera limitagdes para suprir
completamente todas as necessidades de saide de uma comunidade, porém ¢
urgente repensar como articular os diversos niveis de aten¢do, de modo que
sejam capazes de diminuir as imensas filas para a resolu¢ao dos problemas dos
usuarios € minimizar os prejuizos a saude da populacao assistida.

Palavras-chave: Acesso aos servi¢os de saude. Atengdo a saude. Avaliacdo em
saude. Necessidades e demandas de servigos de saude. Sistemas de saude.
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Oliveira LR. Evaluation of access to health care levels of greater complexity in
the city of Marilia-SP, from the perspective of the whole [essay]. Botucatu:
Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho; 2010.

ABSTRACT

This study aimed evaluates the user’s access to high complexity health service in
the city of Marilia — SP from the perspective of integrality. It’s an
epidemiological study inserted in the field of health evaluation services, whose
data were obtained through analysis of documents and administrative reports
available in the city health information systems, in the year 2007. Were analyzed
529 complaints records of call service arising from basic network and digitized
documents from Vacant Center about supply and demand services to levels of
more complex care. For analysis the scheduled number of medical specialties
this study used the parameters of the 1.101 ordinance Ministry of Health. The
ambulatory morbidity data were obtained from SIAL (local Information System)
with the purpose to correlate the medical specialties and the complaints number.
The analysis of results evidenced that the majority number of complaints to the
call service refers to the restrained demand for medical specialties and
specialized exames, and the average time to supply the demand is high. Although
the data show a long period of waiting to a specialty appointment, the parameters
of the 1.101 ordinance are met in full and, often, more than recommended for
this. Therefore, we interpret that there is unbalanced parameters of coverage,
which is well below the demands of cases received from the basic network or
primary care is not fulfilling its role in solving the problems of population health.
About STIAL, one of the most prevalent morbidity are diseases of the respiratory
system (16,0%), and the pneumology specialty, had one the minority numbers of
complaints to the call service, which leads us to believe that the primary basic
care are better prepared to take care of the common diseases of this specialty. In
this context, we know that certainly any health system will have limitations to
supply completely all community health needs, however is urgent to rethink how
to articulate the various levels of attention, in way to be able to reduce the huge
queues for the resolution users' problems and minimize the damage to the health
population assisted.

Keywords: Health Services Accessibility. Health Care. Health Evaluation.
Health Services Needs and Demand. Health Systems.
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1 APRESENTACAO

Em 1999, quando ingressei no Curso de Graduagdo em Enfermagem da
Faculdade de Medicina de Marilia (FAMEMA), foi possibilitado a mim vivenciar a
realidade dos servicos de atencdo basica a saide do municipio. Neste contexto,
despertou-me a atencdo para a dificuldade do acesso dos usuarios aos servicos de
sade de maior complexidade, percebendo, o sofrimento vivenciado pelos usudrios
do Sistema Unico de Satde (SUS) na obtencéo da continuidade do cuidado.

Apo6s minha graduagdo, pela grande identificacdo com a atengdo bdasica
em saude, fiz parte da primeira turma da Residéncia Multiprofissional em Saude da
Familia da FAMEMA, momento em que houve a inauguragdo da USF Santa
Augusta, onde me encontro na fun¢do de Enfermeira até hoje. Pude, entdo, perceber
que esta realidade pouco havia mudado.

Em 2005, iniciei como Professora colaboradora da Unidade Pratica
Profissional (UPP) com os alunos da 1% e 2* séries do Curso de Medicina e
Enfermagem, e como Tutora da Residéncia e Aprimoramento Multiprofissional em
Saude da Familia, sendo todos estes cursos vinculados a FAMEMA, o que foi
possivel pela parceria da Secretaria Municipal de Saude (SMS) de Marilia/SP com
esta faculdade. Nesta ocasido, foi possivel perceber que a indagacdo sobre esta
problematica tornou-se uma questao que afligia ndo s6 a mim, mas a um conjunto de
alunos que, assim como eu, tiveram a aprendizagem pautada na metodologia
problematizadora e, entre outros aspectos, questionavam a falta de integracdo entre
os diferentes servigos de atencao a saude, e as dificuldades de acesso aos niveis de
atencdo a saude secundario e terciario, interferindo diretamente na integralidade das
acoes.

Acrescenta-se que, neste periodo também ocorreu ampliagdao da oferta de
servicos de atengdo basica a saude, o que tornou ainda mais evidente a precariedade
na oferta de atendimento nas especialidades.

Além disso, observa-se, na literatura nacional, uma lacuna no que se

refere a estudos que evidenciam esta problematica, o que dificulta a busca de



17

alternativas que vislumbrem a qualificacdo da atengdo, com vista ao acesso
igualitario e, consequentemente, a integralidade do cuidado.

No anseio de aplicar os aprendizados adquiridos na graduacdo e pos—
graduacdo, propus, no desenvolvimento desta pesquisa a reflexdo construtivista com
os estudantes na pratica profissional, na busca de resgatar e contribuir com a
discussao de fatores que possam estar comprometendo a integralidade da atencao e a
resolubilidade dos problemas de satide da populacdo, a partir da analise do acesso a
niveis de atencdo a saude de maior complexidade, considerando dados resgatados em

sistemas de comunica¢ao formais.
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2 INTRODUCAO

A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visa a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao. '

O SUS estd centrado em uma politica baseada nos principios da
universalidade, equidade, integralidade e acesso as agdes de satde, * e tem o objetivo
de proporcionar assisténcia as pessoas por intermédio de agdes de promocgao,
protegdo e recuperacao da satde, com a realizagdo integrada das agdes assistenciais e
preventivas em todos os niveis de atencdo, além de manter a integralidade da
assisténcia, por meio de um conjunto articulado e continuo das agdes e servigos
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade
do sistema, a fim de integrar e articular recursos, técnicas e praticas voltadas para
cobertura total das agdes de saude, além de desenvolver a capacidade de resolugdo
dos servigos em todos os niveis de assisténcia. >

No entanto, o modelo de aten¢do atualmente existente ndo privilegia a
prevencdo de doengas e a promoc¢ao de saude, assim como a organizacao integrada e
multiprofissional dos servigos de saude. > A insuficiente garantia da atengdo continua
nos diferentes niveis de assisténcia afeta uma caracteristica primordial, a
integralidade, que ¢ uma das diretrizes do SUS.

A integralidade ¢ um principio que pode ser contemplado pelo modelo
assistencial organizado de forma hierarquizada e descentralizada, cuja garantia da
integragdo dos recursos de infra-estrutura ¢ fundamental. Neste caso a atencdo
integral depende de uma rede articulada, de tal forma que os problemas apresentados
pelos individuos possam ser abordados em todos os niveis de assisténcia necessarios
para a sua resolugo, e que o acesso a estes diferentes niveis seja harmonioso e 4gil. >

O conceito de integralidade remete, portanto, obrigatoriamente, ao de
integracdo de servicos por meio de redes assistenciais, reconhecendo a
interdependéncia dos atores e organizacdes, em face da constatagdo de que nenhuma
delas dispde da totalidade dos recursos e competéncias necessarias para a solugdo
dos problemas de saude de uma populacao em seus diversos ciclos de vida. Torna-se,

portanto, indispensavel desenvolver mecanismos de cooperacdo e coordenagao
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proprios, gestdo eficiente e responsavel dos recursos coletivos, respondendo as
necessidades de saude individuais nos 4mbitos local e regional.

A integralidade das acdes ¢ uma consequéncia da acessibilidade aos seus
servigos. A questdo da integralidade representa ainda, hoje, o maior desafio nas
praticas em saude, ndo como questdo institucional ou politica, ja que integrar nessas
esferas nao ¢ exatamente algo novo, mas como desafio cultural, para romper com
formas cristalizadas de se entender e realizar a¢des técnicas, que conformam padrdes
de intervengio médica ou em saude ja tornados tradigéo. ’

A questdo da articulagdo entre os diferentes niveis de assisténcia deve ser
vista como a capacidade do préprio sistema em resolver os problemas da populagao
pelas agdes interligadas, em crescente complexidade, de acordo com o
gerenciamento das necessidades verificadas pelo nivel de atengdo. ®

A integragdo dos cuidados consiste em uma coordenag¢dao duravel das
praticas clinicas destinadas a alguém que sofre com problemas de saude, para
assegurar a continuidade e a globalidade dos servigcos requeridos de diferentes
profissionais e organizagdes, articuladas no tempo e no espago, conforme os
conhecimentos disponiveis. Nesse sentido, para organizar os servi¢os rumo a atengao
integral ¢ indispensavel a efetivagdo de uma rede integrada de servigos de satde, em
contra-posi¢do a um conjunto fragmentado de servigos. °

Essa integracdo ndo parece ser tarefa facil para os municipios, uma vez
que, de maneira geral, as unidades de satide dos diversos niveis procuram manter
seus respectivos processos de trabalho (cultural e histérico) inalterados e isolados dos
demais servigos, ndo se constituindo como parte de uma rede assistencial local ou
regional. Esse fendmeno de desarticulagdo, que se observa em nivel nacional,
compromete de forma importante a constru¢do do SUS como um sistema integrado e
articulado de servicos. °

Ha necessidade de se discutir a integracdo entre os diferentes niveis, visto
que essa tematica estd intimamente ligada as questdes de acessibilidade,
universalidade e integralidade da assisténcia, considerando que as condigdes
materiais de vida sdo determinantes do processo saude-doenga e que, portanto, em
uma sociedade marcada por desigualdades sociais os riscos de adoecer e morrer ndo
acontecem de modo homogéneo nas diferentes classes sociais, uma politica de satude

que advoga em favor do SUS deve prever e empreender esfor¢os para garantir o
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funcionamento adequado e articulado das unidades prestadoras de servigos de saude,
de modo a responder as necessidades de saude da populacio em nivel local. ™

O modelo tecno-assistencial, que pensa o sistema de satde como uma
piramide, com fluxos ascendentes e descendentes de usudrios acessando niveis
diferenciados de complexidade tecnoldgica, em processos articulados de referéncia e
contra-referéncia, tem se apresentado como uma perspectiva racionalizadora, cujo
maior mérito seria o de garantir maior eficiéncia na utilizagdo dos recursos,
universalizagio do acesso e equidade. '

Assim, em 1994, surge a Estratégia Saude da Familia (ESF) que foi
adotada como principal porta de entrada do sistema de satde, articulada aos demais
niveis de aten¢do, garantindo a sua adequacdo as necessidades e prioridades locais,
pela atuagcdo de uma equipe multiprofissional, de acordo com a realidade de cada
municipio. A ESF deve desenvolver acdes integradas com as demais politicas de
saude ¢ com a rede de servigos, proporcionando a integralidade da atengao,
garantindo a referéncia e contra-referéncia, evitando o estrangulamento. '

A Estratégia Satde da Familia (ESF) deve ser incorporada e
potencializada como uma das modalidades tecnologicas, que pode fazer parte de uma
complexa acdo das redes basicas de saude, pois este servigo sozinho, sem a
articulagdo com os outros niveis de atengdo ¢ incapaz de responder as necessidades
de saude dos usuarios, que possuem necessidades como a de ser alguém singular com
direito a diferenga, que deve ter a garantia ao acesso a todas as tecnologias que
melhorem e prolonguem a vida, necessidade de ser acolhido e ter vinculo com um
profissional ou equipe, ter autonomia e autocuidado na escolha do modo de “andar a
vida” e sempre que for necessario podera e deverd consumir servigos de satde, ser
recebido e bem acolhido em qualquer servigco de satide que necessitar, tendo sempre
uma referéncia de responsabilizagao pelo seu atendimento e ser tratado como sujeito
do saber e do fazer.

Os profissionais que atuam nos diferentes cendrios de atencdo a saude
necessitam consolidar uma nova concepgdo, que atenda as necessidades de saude da
populagdo, considerando a percep¢do que € preciso responsabilizar-se pela
assisténcia que é oferecida, '* assim, é importante que os profissionais de saude

devam assumir uma postura de compromisso e profissionalismo.
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E no cotidiano do trabalho e na coletivizagio da gestdo dos servigos, a
fim de resolver os problemas que se identifica no dia-a-dia, que sdo somados e
construidos um outro proceder em saude que se orienta pela constru¢do de um
vinculo efetivo entre o usuario e o trabalhador na busca de garantia dos acessos dos
usuarios as acdes de saude, oferta de multiplas opgdes tecnoldgicas, busca da
maxima resolubilidade que as a¢des de satde possibilitam, além da impactacao dos
quadros de morbi-mortalidade a partir da associacdo mais ampla possivel de todas as
acdes de saude. '

O acesso a saude engloba condicdes de vida, de nutrigdo, de habitacao,
de poder aquisitivo e de educagao, além da acessibilidade aos servigos, que extrapola
a dimensdo geografica, abrangendo também o aspecto econdmico, relativo aos gastos
diretos ou indiretos do usudrio com o servigo, o aspecto cultural que envolve normas
e técnicas adequadas aos habitos da populacdo e o aspecto funcional pela oferta de
servicos adequados as necessidades da populagio. ' Entdo a acessibilidade é a
capacidade de obtencdo de cuidados de saude, quando necessario, de modo facil e
conveniente. '® Do ponto de vista funcional, salienta aspectos levantados pela
Organizacio Pan-Americana da Saude (OPAS) ' quanto a necessidade dos servigos
serem oportunos, continuos, atenderem a demanda real e serem capazes de assegurar
0 acesso a outros niveis hierarquicos do sistema. '®

Ao abordar o acesso aos niveis de atengdo a saude de maior
complexidade, nos referimos aos niveis secundario e terciario, ou seja, 0 acesso as

“tecnologias leve, leve-dura e dura”, 19

dos atendimentos compostos por
especialidades médicas, tanto em nivel ambulatorial, como hospitalar, levando em
consideracdo toda a problematica inerente ao processo dificultoso de adentrar nestes
servigos e receber cuidado continuo, e a integragdo dos servigos, a partir do momento
em que o usuario ¢ encaminhado da atencdo bésica para os outros niveis de atengao a
saude.

Negar o acesso ao usuario ¢, antes de tudo, um problema da qualidade
das acdes de saude e compromete sua capacidade de ser uma intervengdo tecnoldgica
e assistencial a servigo de uma melhoria do modo de andar a vida dos individuos ¢ do
coletivo. Mas, sO garanti-lo ndo basta, ndo ¢ suficiente Deve-se repensar sua

articulagdo com o modo de trabalhar cotidianamente as necessidades e problemas de

saude. Os trabalhadores de saide também podem garantir que a universalidade,
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equidade e acesso sejam armas na defesa da vida, por meio de um novo modo de agir
em satde.

Assim propde-se a concretizacdo de um “‘sistema sem muros”,
eliminando as barreiras de acesso entre os diversos niveis de aten¢do, do domicilio
ao hospital, especialistas e generalistas, setores publico e privado, ligados por
estratégias de gestdo, financiamento, e informagdo, com uma integragdo funcional,
que assegurem a coordena¢do comum, orientada por um sistema de informacdes agil
e flexivel, capaz de tomar decisdes sobre o compartilhamento de responsabilidades,
atribuicdes e recursos financeiros. '

A universalizagao do atendimento € a garantia do acesso igualitario para
todos, mas precisa ser articulada a eqiliidade para que esse acesso se efetive
concretamente, por meio de dispositivos operacionais que propiciem a efetivacao dos
servigos para o usudrio, ¢ de acordo com complexidade crescente, como prevé a
legislacdo brasileira, > implicando na reducio da desigualdade do acesso a satde,
com fins a a justica social.

Se a saude ¢é vista como necessidade humana essencial, beneficiaria do
estatuto de direito social, entdo sua garantia, por meio de procedimentos que visem a
promogao, a prevencao, a manutengao e a recuperagao, devera ser objeto de politicas
publicas universais e igualitarias assumidas como responsabilidade ética por toda a
sociedade. Compreender a questdo das desigualdades em saude, a partir dessa
perspectiva, implica adotar propostas baseadas no principio da equidade, isto €, que
levem em conta as necessidades dos grupos sociais e dos individuos na elaboracao de
estratégias compensatorias. Tais estratégias devem considerar que as necessidades
sdo diferentes e, portanto, requerem recursos também diferenciados para sua
satisfacdo. %

A equidade dos sistemas de satde ¢ um direito do cidadao, que permite a
igualdade no acesso a aten¢io a saude, mediante as mesmas necessidades. > A
equidade, se refere a direitos iguais quando a diferenca inferioriza, e o direito de ser
diferente, quando a igualdade descaracteriza. Em satide, a mesma necessidade deve
pressupor a mesma utilizacao dos servicos de satde, dadas determinadas condigdes
de acesso. *'

A desigualdade justa ¢ inerente a equidade, pois o tratamento desigual ¢é

. r / . oy . 22 . ~ 7
justo quando ¢ benéfico ao individuo mais carente. ~~ A igualdade ndo é o mesmo
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que equidade, esta incorpora em seu conceito valor de justica distributiva. O conceito
de equidade em satude quer dizer, igual acesso para igual necessidade, e contempla a
discriminacdo positiva, de modo a garantir “mais” direitos a quem tiver “mais”
necessidades. Diminuir as desigualdades diante da impossibilidade de eliminé-las
deve ser o objetivo central de toda politica publica. A implantacio do SUS tem
contribuido para a redugdo nas desigualdades no acesso a servicos de saude,
enquanto o consumo de outras modalidades de assisténcia, fortemente vinculados
com a renda, continuam, por isto, extremamente desigual. 3

O modo de vida relacionado a esfera do consumo, ao acesso € ao uso de
servicos de saude tendem a refletir os niveis de desigualdades existentes na
sociedade. Uma politica de satide com as caracteristicas do SUS procura, por meio da
realizacdo dos principios da universalidade, integralidade e equidade, compensar, no
plano do consumo, as desigualdades produzidas pela organizacdo social. A
discriminacao positiva objetiva tratar os individuos de acordo com suas necessidades
especialmente desenhadas para reduzir as desigualdades ou compensa-las. Somente
dessa maneira sera possivel compensar, no plano do consumo das agdes e atividades
de saude, as desigualdades sociais geradas pela inser¢do dos individuos na estrutura
social. 2

A promog¢do da eqiiidade na atencdo a saide considera as diferengas
individuais e de grupos populacionais, por meio da adequagdo da oferta as
necessidades, como principio de justica social e ampliagdo do acesso de populagdes
em situacdo de desigualdade, respeitada as diversidades locais. A partir da
identificacdo das necessidades, ¢ preciso desenvolver um processo de planejamento e
regulacdo da atencdo a satide, com monitoramento e avaliagdo, promovendo a
humanizacgo do atendimento. **

Ao medir a utilizagdo dos servicos e estudar sua acessibilidade, pode-se,
indiretamente, avaliar a equidade de um sistema de saude. > Os indicadores mais
adequados para avaliar a existéncia de desigualdade na atencdo a saude devem
estimar a chance de os individuos obterem tratamento quando acometidos por
alguma doenca ou de receberem cuidados especificos de protecdo a saude nos casos
tradicionalmente recomendados e permitir quantificar a contribuicdo das diferencas

o L : 26,2
entre grupos e no interior deles como um indice de desigualdade. ***’
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O sistema de regulagdo em saude no SUS ¢ uma das diretrizes
contempladas no Pacto pela Satde, sendo definida como Politica Nacional de
Regulacdo, e tem como eixos a serem operacionalizados pelos gestores: implantar
e/ou implementar complexos reguladores. ** % A funcio da regulagio ¢ uma
estratégia em estreita interface com o planejamento, controle, avaliacdo, com os
diversos niveis de complexidade da assisténcia integral aos usuarios do SUS. A
regulacdo ¢ um dos instrumentos de gestdo que viabiliza o ordenamento da relagdo
dos usuarios com os prestadores de saude. ***!

E com essa perspectiva politica de mudanca da realidade de satide da
populagdo, que a atividade de avaliacdo ganha nova dimensdao e importancia. A
avaliacdo deve se constituir em um instrumento fundamental para a geréncia, agil e
facilitadora das mudancas pretendidas que, incorporada sistematicamente aos
servigos, revelara se as atividades desenvolvidas, no seu ambito sdo adequadas e
compativeis em relacdo a realidade sanitéria local, e qual o seu impacto sobre o nivel
de saude da populagdo. ’

A avaliagdo de servigos parece transparecer-se como um novo paradigma
no ambito da pesquisa cientifica, como também para apontar as fragilidades,
potencialidades e limitagdes das politicas regionais e da gestdo dos servigos de saude.
32

Na avaliacdo em satde, a qualidade do cuidado pode ser aferida por meio
da triade estrutura (instrumentos, recursos, condi¢des fisicas e organizacionais),
processo (comunicagdo e relagdo entre os servicos, os profissionais e 0s pacientes), e
resultados (mudangas verificadas no estado de satide dos pacientes que pudessem ser
atribuidas a um cuidado prévio e indicadores relacionados ao servigos), >° assim
como mudangas relacionadas com conhecimentos € comportamentos, bem como a
satisfacdo do usudrio decorrente do cuidado prestado). **

Neste contexto, para a consolidacdo do SUS, o Pacto pela Satde propoe
como responsabilidade dos municipios a organizacdo do acesso a servigos de saude
resolutivos e de qualidade na atencdo basica, viabilizando o planejamento, a
Programacdo Pactuada e Integrada (PPI) da atencdo a satide no seu territério,
explicitando o compromisso € o vinculo do servigo e equipe de saude com a
populacdo do seu territdrio, além de organizar e pactuar o acesso a agdes € servigos

de atengdo especializada a partir das necessidades da atengdo basica, configurando a
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rede de aten¢do, por meio dos processos de integragdo e articulagdo dos servicos de
atencdo primaria com os demais niveis do sistema. *

O principal instrumento utilizado neste estudo como pardmetro para
planejamento foi a Portaria n° 1.101/GM (12 de junho de 2002) (ANEXO 1). Na
elaboracdo destes parametros, foram considerados:

a) o0s parametros assistenciais, reconhecidos internacionalmente,
inclusive os baseados em dados da Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e da
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), para cobertura e produtividade
assistencial nos paises em desenvolvimento;

b) as estatisticas de atendimento prestado aos usuarios do SUS, e as
incidéncias nacionais, por especialidade, dos ultimos trés anos;

c) o numero de internacdes hospitalares, consultas médicas,
odontologicas, de enfermagem e outras, de servicos complementares, inclusive de
diagnose e terapia, com base em estudos e pareceres de especialistas, parametros
assistenciais desenvolvidos e praticados em varios Estados da Federagdo, estudos do
Ministério da Saude (MS), realizados com a participagdo de técnicos dos demais
niveis de gestdo do SUS e de varias institui¢des de saude do pais.

Esta Portaria normatiza como consideracdes preliminares, os parametros
de cobertura assistencial do SUS, que se destina a orientar os gestores no
aperfeicoamento da gestdo do SUS, oferecendo subsidios para:

e analisar a necessidade da oferta de servigos assistenciais a populagao;

e auxiliar na elabora¢do do Planejamento da PPI;

e auxiliar no Acompanhamento, Controle, Avaliacdo e Auditoria dos

servigos de saude prestados no ambito do SUS.

Nesta logica, pela melhoria das condi¢des de atendimento, obter-se-ia
uma melhoria no perfil e sistema local de saude, e daria respostas efetivas as pessoas
que buscam os servicos publicos de satde, proporcionando maior resolubilidade
possivel na vigéncia de algum agravo a satde.

Assim, a partir da inquietacdo ja apontada na apresentacdo deste estudo e
reconhecida a importancia dos estudos avaliativos na gestdo em satde, bem como a
lacuna que ainda pode ser identificada na produgdo de trabalhos nessa area, esta
pesquisa teve como ponto de partida as seguintes perguntas: os usuarios do SUS no

municipio de Marilia estdo tendo o devido acesso as especialidades para a garantia da
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integralidade da atencao? O que nos mostram as reclamagdes da Ouvidoria da
Secretaria de Satde em relacao as especialidades e exames? Quais as especialidades
e exames que apresentam maior nuimero reclamagdes? As reclamacdes estdo
relacionadas ao quadro de morbidade do Municipio? Qual a demanda reprimida para
as especialidades e o tempo médio de espera para agendamento? As consultas

ofertadas estdo em consonancia com os parametros da Portaria n® 1.101?



3. Objetivos




27

3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar o acesso dos usuarios do servigo publico de saude de Marilia/SP,

aos niveis de atencao de maior complexidade.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar e analisar os dados quantitativos de reclamagdes de usuarios
na ouvidoria da Secretaria Municipal de Saude (SMS), de Marilia/SP, referente a
dificuldade ao acesso a niveis de atencao a saide de maior complexidade.

- Identificar e analisar os dados quantitativos da oferta e demanda para
niveis de atengdo a saude de maior complexidade no municipio de Marilia/SP,
daquelas especialidades médicas selecionadas por terem maior numero de
reclamagodes na Ouvidoria.

- Identificar e descrever a morbidade ambulatorial local, procurando
correlacionar as especialidades médicas com o maior niimero de reclamagdes para

aprofundamento da analise.



4. Método
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4 METODO

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo epidemioldgico descritivo, transversal e retrospectivo,
inserido no campo da avaliacdo de servicos de satide, cujos dados foram obtidos por
meio da analise de documentos e relatorios administrativos existente nos sistemas de
informag¢ao em saude do municipio de Marilia, no ano de 2007.

A epidemiologia ¢ central para as atividades de saude publica e
incorpora-se a aplicagdo de estudos para controlar problemas de saide de uma
populagdo. *® Os estudos epidemiolégicos observacionais descritivos tém por
objetivo determinar a distribuicdo de doengas ou condi¢des relacionadas a satde,
segundo o tempo, lugar e/ou caracteristicas dos individuos. *’

Nos estudos transversais, a exposicdo e¢ a condicdo de saude sdo
determinantes simultaneamente. Em geral, esse tipo de investigacdo comega com um
estudo para determinar a prevaléncia de uma doenga ou condi¢do relacionada a saude
em uma determinada populagdo. Nesse tipo de estudo ndo € possivel saber se a
exposicao antecede ou ¢ consequéncia da doenca. Esse delineamento ¢ adequado
para identificar pessoas e caracteristicas passiveis de intervengdes (grupos
vulneraveis) e gerar hipoteses etiologicas, e dentre as aplicagdes da epidemiologia
estd a avaliacdo de agdes e programas de saude, *’0 que se enquadra na presente

pesquisa.

4.2 CAMPO DO ESTUDO

O campo ¢ o recorte espacial que corresponde a abrangéncia, em termos
empiricos, do objeto de estudo. Compreende o contexto em que se desenvolve o
objeto, sendo o espago onde serdo obtidos os dados empiricos sobre o mesmo. **

Assim o campo deste estudo ¢ o municipio de Marilia/SP.
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Marilia ¢ uma cidade de médio porte, com populagdo estimada em
218.113 habitantes no ano de 2007, situada no Centro oeste do Estado de Sdo Paulo,
a uma distancia de 443 km da capital. O municipio ¢ considerado po6lo nacional na
area alimenticia, em virtude do grande nimero de industrias produtoras de balas,
doces e biscoito, sendo responsavel por aproximadamente 12% da produgdo
nacional. ***°

O municipio de Marilia habilitou-se na Gestdo Plena do Sistema de
Satde, em junho de 1998 e de acordo com a NOB-SUS 01/96, criou o Fundo
Municipal de Saude para receber recursos que sao transferidos do Fundo Nacional de
Satde passando o Conselho Municipal de Saude (COMUS), a exercer o papel de
orgdo colegiado maximo. Para a Unido, ficou estabelecido que o financiamento do
Sistema de Saude de Marilia, a partir de 2001, deveria efetuar a correcdo pela adicao
da variagio nominal do Produto Interno Bruto (PIB). *!

O municipio habilitado em Gestao Plena do Sistema Municipal passa a
receber os recursos para a atencdo basica e especializada. Deste modo, o municipio
de Marilia, passou a ter autonomia e responsabilidades relativas a politica de satde
na sua area geopolitica. Com a gestdo Plena do Sistema busca-se a atengao integral a
saude da populacdo. *!

De acordo com documentos de gestdo da SMS, o modelo de atengao vem
sendo gradativamente reorientado para uma transformagao progressiva, com vista a
implementagdo da ESF, norteada pelos principios do SUS: universalidade, equidade,
integralidade e acessibilidade, garantidos por acdes de promogdo, prevengdao e
recuperagdo da saude.

Atualmente o municipio conta com 12 Unidades Basicas de Saude (UBS)
e 29 (USF), as quais se constituem, em suas areas de abrangéncia, a porta de entrada
do sistema de saude. Cada uma das unidades de satide ¢ responsavel pelo
enfrentamento de riscos e agravos a saide que ocorram em sua area. As Unidades
Basicas de Satde (UBS) tém como tarefa identificar os problemas de saude mais
relevantes, de grupos ou individuos mais suscetiveis ao risco de adoecer ou morrer,
podendo assim planejar e realizar acdes mais adequadas para seu enfrentamento.

Até 1998, a rede de atengdo basica do municipio era composta por 17
UBS distribuidas geograficamente segundo aglomerados populacionais e

constituindo-se em “Regides de Saude”. As UBS realizavam duas tarefas principais:
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atendimento ambulatorial basico a todas as faixas etarias, inclusive as acoes
programaticas e as intercorréncias e, concomitantemente, o desenvolvimento de
acoes de saude coletiva. O modelo de atengdo a satde era baseado em consultas
médicas individuais e de pronto-atendimento, limitadas a capacidade das UBS (porta
de entrada do sistema) em resolver problemas de satde e desenvolver atividades
programadas, educacdo em saude, vigilancia epidemiologica, dentre outras.

Nas UBS do municipio, apesar de terem incorporado o Programa de
Agentes Comunitarios de Satde (PACS), houve pouca mudanga no processo de
trabalho dos profissionais. As reunides de equipe sdo esporadicas e nelas nem sempre
¢ possivel a participagdo de todos os profissionais; a carga horaria de trabalho do
médico e dentistas, na maioria das vezes, ¢ parcial, dificultando maior envolvimento
com a equipe e, consequentemente, com as necessidades de saude das pessoas,
familias e comunidade.

As USF do municipio, de maneira geral, cumprem com o0s requisitos
minimos necessarios a sua implantacdo, conforme preconiza o Ministério da Satde
(MS), em relacdo a estrutura fisica; composi¢do da equipe minima e
desenvolvimento dos programas nacionais basicos; organizagdo do trabalho em
equipe centrado nas necessidades dos usuarios e discutidas em reunides semanais e
realizacdo também de reunides mensais com a comunidade. As agendas se
organizam em torno da demanda espontanea, e consultas marcadas ao médico,
dentista e enfermeiro, com visitas domiciliares aos usuarios incapacitados, além de
atividades grupais. Essas unidades sdo instaladas em dareas onde a populacdo
apresenta maior caréncia socio-econdmica, atendendo aproximadamente 88.000
pessoas, o que representa por volta 40% da populacao de Marilia.

A gestdo do municipio de Marilia assume os hospitais, Santa Casa de
Misericordia, Maternidade Gota de Leite Humano, Hospital Universitario de Marilia
(UNIMAR), Hospital Espirita, Hospital Sado Francisco de Assis das Irmas
Alcantarinas (extinto em 2009). Sob a gestdo do Estado, o municipio conta com o
Nucleo de Gestao Assistencial (NGA), o Hospital das Clinicas de Marilia (HC), o
Hospital Materno-Infantil de Marilia (HM), o Instituto de Olhos de Marilia (IOM) e
o Ambulatério Mério Covas, sendo todos estes importantes prestadores de servigo

nos niveis secundario e terciario. Além disso, 0 municipio conta com prestadores de
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servigos particulares e conveniados, principalmente no caso de exames, utilizados de
acordo com critérios legais de contratacao.

Os encaminhamentos para as especialidades médicas e solicitagdo de
exames sdo gerados, na sua grande maioria, nas consultas realizadas na Atencdo
Bésica de Saude (ABS), e nos 62 municipios do DRS IX, salvo em casos realizados
internamente por estes hospitais e ambulatorios. Esses encaminhamentos sdo
regulados pelo Setor da Divisdao de Avaliacdo, Controle e Auditoria (DACA) da
SMS, o qual tem a responsabilidade de controlar os recursos financeiros empregados
e avaliar a qualidade do servigo prestado. A Central de Vagas ¢ a Ouvidoria estdo
ligadas diretamente a essa Divisao.

Em ambito nacional, o Departamento de Ouvidoria Geral do Sistema
Unico de Satde foi criado por meio do Decreto n°® 4.726, em 09 de junho de 2003, e
compde a estrutura do MS como parte integrante da Secretaria de Gestdo Estratégica
e Participativa. A Ouvidoria Geral do SUS ¢ um canal de articulagdo entre o cidadao
que exerce seu papel no controle social e a gestdo publica de saude, com o objetivo
de melhorar a qualidade dos servigos prestados pelo SUS. Entre suas atribuicdes
estdo: receber as solicitagdes, reclamagdes, denuncias, elogios e sugestoes
encaminhadas pelos cidadios e leva-las ao conhecimento dos érgdos competentes. **
O seu papel estd intimamente relacionado com o acesso a saude, ja que articula as
informagdes recebidas para os servicos, que procuram realizar a resolucdo dos
problemas por meio das necessidades apontadas por este Setor. A SMS de Marilia
conta desde 2005, com a Ouvidoria, e estd diretamente ligada ao Setor da DACA,
como um canal de comunicacdo do usudrio com o servi¢o de saude que ele financia.
A Ouvidoria do municipio tem trés funciondrios no processo de atendimento ao
municipio, sendo dois atendentes e um supervisor, que passaram por processo de
capacitagdo para a fungdo. Acolhem a populagdo, na sua grande maioria, por telefone
e também pessoalmente preenchem manualmente uma ficha (ANEXO 2), que
posteriormente ¢ digitada e apds o visto da Coordenagao da Atencdo Basica (CAB), a
mesma ¢ entregue para as equipes das unidades de saude responderem, sempre em
busca da maior resolubilidade possivel no caso de reclamagdes, procurando fornecer
uma devolutiva ao usuario reclamante. Esta ficha com a resposta do ocorrido retorna
para a mesma coordenacdo, que realiza avaliagdo do caso e arquivo no setor de

Ouvidoria.
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A Central de Vagas ¢ o setor onde acontecem os agendamentos eletivos
dos usuarios por meio de profissionais que trabalham no sistema de “telemarketing”’,
0s quais sdo responsaveis pelo contato junto ao prestador contratado e as unidades de
saude de atencdo bésica, assim como os servigos de satide que possuem demanda
para ser agendada. No primeiro momento, este Setor recebe todas as ofertas de
servicos desses prestadores contratados, mediante a um teto limite, ligado
diretamente ao quanto se investe financeiramente nestes prestadores, e ao que foi
pactuado na Programacao Pactuada Integrada (PPI).

A PPI ¢é uma estratégia do MS, implantada no Estado de Sao Paulo (SP)
no final de 2007, onde ocorre uma complexa rede de negociacdo entre Estado,
municipios e servigos, com o objetivo maior de aumentar o acesso do usudrio de
maneira igualitdria. O gestor tem o compromisso de atender os usudrios de
municipios menores, que nao possuem essa estrutura de atendimento de maior
complexidade, pois o recurso financeiro destes municipios esta, no caso, sob a
responsabilidade do gestor do municipio de Marilia.

No segundo momento, a Central de Vagas, por meio de coeficientes de
populacdo e atendimentos realizados, ¢ do que foi acordado com os outros
municipios por meio da PPI, divide a oferta de servigos entre as unidades de satde,
que promoverdo uma avaliagdo interna de “seus” encaminhamentos, priorizando as
necessidades dos usudrios, para que possam ser agendadas as consultas e exames,
respeitando as cotas para cada especialidade e exame.

Para esta pesquisa utilizamos a Portaria n° 1.101 como parametro

adotado para a PPI na realizagdo de comparagdes.

4.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os dados relativos ao acesso dos niveis de atencdo a saude de maior
complexidade, segundo a Ouvidoria (ANEXO 3), foram coletados a partir do arquivo
de fichas digitadas por este Setor, e que contém dados como motivo da reclamacao,
tipo de unidade de origem (UBS ou UBS), meses de ocorréncia (bimestral),

especialidades médicas por frequéncia de reclamagdo, exames por frequéncia de
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reclamagdo, acesso a consulta e/ou exame apos a reclamacao, tipo de reclamacgao
(relacionada ao servico, atendimento, e resolubilidade), devolutiva ao usuario e
avaliacdo da CAB.

Os dados relacionados a especialidades e exames foram coletados
seguindo-se um roteiro previamente estabelecido (ANEXO 4): sdo referentes a
Marilia e outros municipios da DRS IX sobre: o nimero de casos novos, o nimero
da demanda reprimida, agendados por ano, niimero de pessoas que continuam a
espera e o tempo médio para suprir a demanda, cujos dados informatizados foram
obtidos por meio da Central de Vagas. Foram realizados calculos, para obter os
dados sobre o nimero de novos casos, o tempo médio para suprir a demanda, € o
nimero de pessoas que continuam a espera, contei com o auxilio de um profissional
da areca de Bioestatistica ¢ Exatas,

O termo demanda tem o sentido de ir a busca de um bem ou servigo de
saude, relacionada tanto com a necessidade como com a oferta. E a necessidade que
se transforma em agdo. > A demanda em potencial é o mesmo que necessidade e
demanda reprimida como uma necessidade reconhecida que ndo chega a ser
transformada em procura por atendimento, pois esse ¢ julgado nio disponivel. ** Essa
necessidade nao satisfeita, de ndo procurar os servigos de saude, mesmo julgando
necessario, pode ser utilizado para verificar e possibilitar intervencdes quanto a
melhoria do acesso, mas, em geral, no ambito dos servigos de satde, apenas a
demanda que procurou o servico e ndo foi atendida ¢ considerada como demanda
reprimida o que, subestima a real magnitude do problema de acesso. Os inquéritos
populacionais permitem a identificacio de demandas potenciais que ndo chegam as
portas dos servigos e que podem traduzir desigualdades e exclusdes, ou seja, pode
relacionar com maior pertinéncia a chamada necessidade, acesso, demanda, oferta e

utilizagdo de servicos de saude. °

4.4 DEFINICAO DA AMOSTRAGEM

A selegdo dos dados da Ouvidoria foi um recorte do periodo de janeiro a

dezembro de 2007. Para amostragem, utilizaram-se dados das fichas de reclamagdes
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advindas da aten¢do primaria: UBS e USF, referente ao acesso aos niveis de atengao
secundario e terciario: ambulatorios de especialidade, e hospitais. Foram
selecionadas para este estudo as especialidades com numero de reclamag¢do maior
que dez, e exames com nimero de reclamag¢do maior que cinco, além disso,
incluimos o nimero de “outros” para podermos ter idéia de proporgao.

Para o levantamento da morbidade no ano de 2007, a fonte foi o SIAL,
que ¢ um importante instrumento veiculado pelo Ministério da Saude, que permite a
gestdo dos servigos e garante a possibilidade de verificar a produgdo de atendimento
a saude de toda equipe, para recebimento de recursos financeiros. Este sistema
contém as morbidades atendidas pelos médicos da aten¢do bésica, que depois de
digitado em cada unidade de satide ¢ enviado a SMS mensalmente, e esta realiza

digitagdo do condensado destes dados enviados pelas UBS e USF.

4.5 PROCEDIMENTOS DA COLETA DE DADOS

Para coleta dos dados, a partir de contato telefonico com o Chefe da
Central de Vagas foi agendada reunido, com explicacdo detalhada sobre os dados
arquivados pelo sistema de regulagdo do ano de 2007.

Os registros impressos neste sistema sao referentes ao nimero total da
demanda por més para especialidades médicas e exames, de Marilia e outros
municipios do DRS IX (ndo havia dados separados da demanda de Marilia com
relacdo aos outros municipios); ¢ o numero total de agendados por més destas
mesmas variaveis, de Marilia e outros municipios do DRS IX (j& estes dados, foram
encontrados tanto juntos como separados, ou seja, o total de agendados de Marilia
desmembrados do total de agendados dos outros municipios deste DRS, mas para
coeréncia dos calculos deste quadro (ANEXO 4 - Quadros 1 e 2) foi utilizado o total
de agendados de Marilia e outros municipios). E importante esclarecer que os dados
da demanda de especialidades e exames do municipio de Marilia e outros municipios
do DRS, estavam separados por prestadora SUS por més, entdo, para obten¢do do
total da demanda, foi necessario que se somasse o total de demandas por més das

diversas prestadoras. Posteriormente, foram realizados mais dois encontros na
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Central de Vagas para esclarecimentos de duvidas, que foram sanadas pelo Chefe
deste Setor.

Os dados do SIAL (Sistema de Informagcdo Ambulatorial Local) foram
obtidos por meio de contato telefonico pela responsavel do Nucleo de Informacgdes
da SMS, que forneceu dados informatizados sobre este sistema, que registraram as
morbidades atendidas na aten¢ao basica no ano de 2007.

A coleta de dados referentes as reclamagdes da Ouvidoria da SMS foi
realizada por uma colaboradora enfermeira treinada pela pesquisadora, totalizando
906 reclamagdes. Como estes dados ndo sdo informatizados, realizou-se a contagem
sistematica das fichas de digitadas de atendimento sobre o numero total das
reclamagdes de usudrios no que se refere as dificuldades encontradas no acesso aos
niveis de aten¢do de maior complexidade. Além disso, quando houvesse alguma
reclamagdo que nao se limitasse apenas a demanda reprimida solicitando priorizagao
do encaminhamento/exame, foi realizada descri¢ao resumida do caso, que apos foi
codificada em “atendimento ruim, e ndo resolubilidade do problema”. As
informagdes com relacdo aos outros tipos de reclamag¢do como mau atendimento na
Atencao Bésica e falta de medicamentos, ja possuiam registro pronto na Ouvidoria,
porém ao separar estas reclamacdes, seguindo estas duas variaveis, chegou-se ao
nimero e porcentagem diferentes do que consta em registro deste Setor. Para garantir
a fidedignidade dos resultados, a checagem dos dados foi realizada pela autora,
considerando-se trés meses aleatérios, e comparando-se com o levantamento

realizado pela colaboradora, havendo coeréncia entre ambas.

4.6 ANALISE DOS DADOS

Para andlise dos dados utilizou-se estatistica descritiva, que fornece um
perfil das caracteristicas do grupo estudado e da distribui¢do dos eventos neste grupo.
44

Depois de coletadas todas as informagdes quantitativas necessarias ao

. ,q- . . ., 44
desenvolvimento da analise, o primeiro passo a seguir ¢:
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a) a reunido de todo o material a ser processado; assim sendo contou-se
com os dados da Ouvidoria, especialidades médicas e exames;

b) sistematizacdo das informagdes coletadas (codificagdo, digitacdo e
correcao).

Os dados codificados manualmente em planilha foram digitados no
Programa Excel ®, permitindo realizar calculos, que foram confirmados apds a
digitacao dupla.

Houve analise de 529 fichas da Ouvidoria sobre este assunto, mas por
presenca de reclamagdo dupla em 15 fichas, houve um total de 544 reclamacdes
advindas da atenglo primaria, por representar praticamente a totalidade das
reclamacoes realizadas na Ouvidoria.

Nas fichas de Ouvidoria hé itens referentes a conclusdo de todo o
processo de reclamagdo, com o parecer da CAB informando se a queixa ¢
procedente, ou ndo, isto ¢, se a pessoa reclamante tem coeréncia ou nio na
reclamagdo realizada, e a partir dai ocorre o andamento na resolu¢do do problema
com a equipe de saude da atencdo primaria e demais instituicdes ligadas a ela. Pode
ocorrer também processo de sindicancia, porém em 2007 ndo foi registrado nenhum
caso. E preciso destacar que a Coordenagdo em 45,4% das reclamagdes, ndo
preencheu o campo “conclusdo” das fichas. E importante relatar que antes da
conclusdo final da Coordenagdo tem também a avaliagdo da equipe de saide da USF
ou UBS, que responde na propria ficha (ANEXO 2), as condutas tomadas referente a
reclamacdo, para apos estes gestores avaliarem de forma concreta.

A andlise das variaveis especialidades médicas e exames: (1) numero de
novos casos, (2) nimero de pessoas que continuam a espera, ¢ (3) calculo do tempo

médio para suprir/atender a demanda, foram obtidos da seguinte maneira:

4.6.1 Método proposto para os calculos

Foérmula 1 — Calculo do nimero de novos casos surgidos nas especialidades/exames,
para Marilia e outros municipios pertencentes ao Departamento Regional de Satde
(DRS) IX. Marilia, 2007
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Numero de novos casos no més = Numero da demanda reprimida de Marilia e Outros
Municipios do més - Numero de pessoas que continuam a espera de Marilia e outros

Municipios do més anterior ao que se calcula.

Este calculo define o nimero de novos casos surgidos, e, para chegar ao
resultado anual de novos casos apresentado na tabela, foi aplicada més a més a
férmula acima.

Como para o més de janeiro ndo ha levantamento de pessoas em espera
em dezembro do ano anterior, o calculo ¢ efetuado a partir do més de fevereiro.

Assim, tem-se que o nimero total de novos casos para Marilia e outros
municipios no ano, ¢ a soma dos resultados dos calculos aplicados em todos os

meses, exceto o de janeiro, como explicado anteriormente.

Formula 2 - Calculo do ntmero de pessoas que continuam a espera da
especialidade/exame para Marilia e outros municipios pertencentes ao DRS IX.
Marilia, 2007

Numero de pessoas que continuam a espera = Numero da demanda reprimida de
Marilia e outros municipios no més - Nimero de agendados em Marilia e outros

municipios no més

Este célculo define quantas pessoas continuam a espera no final de um
ano, apos todos os atendimentos efetuados para diminui¢do da demanda reprimida.
Para chegar ao niimero final, para todos os 12 meses faz-se o calculo més

a més, utilizando-se do resultado obtido no més de dezembro.

Foérmula 3 — Calculo do tempo médio para suprir/atender a demanda reprimida nas
especialidades/exame, de Marilia e outros municipios pertencentes ao DRS IX.
Marilia, 2007.

Este tempo a ser calculado refere-se a média de tempo necessario para

atender a toda demanda reprimida, para o ano de 2007 para Marilia e Outros
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municipios para uma determinada especialidade/exame, e, para tanto, divide-se em

dois calculos necessarios, visto abaixo:

3 a - Calculo do tempo médio para suprir/atender a demanda reprimida mensal para
Marilia e outros municipios ao DRS IX.

Tempo da demanda do més =
Numero da demanda reprimida de Marilia e outros Municipios no més /

Numero total de agendados de Marilia e Outros Municipios no més

Unidade do resultado: meses e/ou dias*

3 b - Calculo do tempo médio para suprir/atender a demanda no ano para Marilia e
outros municipios ao DRS IX:

Tempo médio da demanda = Soma de todos os tempos de demanda

calculados para cada més do ano, usando a formula (3a), dividido por 12 meses.

Unidade do resultado: meses e/ou dias*

No ANEXO 5 ha um exemplo na especialidade de neurologia para
melhor compreensao do calculo.

*Vale salientar que o tempo representativo em numero de dias foi
considerado que o més, de uma forma geral, tenha um nimero de 30 dias, € o ano de
365 dias.

De acordo com a Portaria n® 1.101, a construcdo dos parametros de
cobertura assistencial foi calculada com base na populacdo, enquanto outros se
derivaram de um procedimento ou ato profissional. *> A seguir alguns calculos

utilizados na pesquisa:

Formula 4 — Calculo das consultas médicas, de acordo com os pardmetros de
cobertura assistencial ambulatorial:

DESCRICAO DAS ACOES |PARAMETROS GRUPOS/TAB/SIA/SUS

Consultas Médicas (Total) 2 a3 por hab./ano | Parte dos Grupos -2 e 7
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Formula para o calculo:

T. A. = Populagdo x Parametro de Atendimento

Legenda:
T.A: Total da A¢do (consulta médica)

* O total de consultas médicas, divide-se entre outras em:
Consultas Médica Bésicas — 62,7% do total de consultas programadas.
Consultas Médicas Especializadas — 22,3% do total de consultas programadas.

Exemplo para célculo:

Populagao Total x 2 consultas/hab./ano = X (X ¢, portanto, o total de
consultas médicas previstas), sendo:

62,7% de X = consultas basicas (Clinica Médica + Ginecologia +
Obstetricias + Pediatria);

22,3% de X = consultas especializadas.

Para a andlise quantitativa das especialidades médicas, foram
comparados os parametros assistenciais do SUS, com os dados obtidos do niimero de
consultas médicas para especialidade realizadas anualmente, para verificar se sdo
atendidos os pardmetros previstos pela Portaria n° 1.101, do MS, Brasil (2002); >
que se dividem em:

a) Parametros de Cobertura - sdo aqueles destinados a estimar as
necessidades de atendimento a uma determinada populagdo, em um determinado
periodo, previamente estabelecido.

b) Parametros de Produtividade - sdo aqueles destinados a estimar a
capacidade de produ¢do dos recursos, equipamentos e servigos de assisténcia a
saude, sejam eles, humanos, materiais ou fisicos.

Os parametros de cobertura assistencial ambulatorial tiveram como base,
a Tabela do Sistema de Informagdes Ambulatoriais — SIA-SUS (Grupos de
Procedimentos)

Na analise quantitativa referente a Portaria n° 1.101 utilizou-se a
populagdo de Marilia do ano de 2007, ja que os dados desta pesquisa sdo referentes a

este ano.
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e Parametros para o calculo: Especialidades médicas

Populagao de Marilia/SP: 218.113 habitantes (hab)

Parametro de cobertura assistencial: de duas (2) a trés (3) consultas

hab/ano.

Optou-se pelo uso de dois valores para melhor analise, sendo:

* 2 consultas/hab./ano, a cobertura minima; e

* 3 consultas/hab./ano, a cobertura maxima.

Calcularam-se as consultas médicas especializadas previstas: 22,3% do

total de consultas médicas esperadas/previstas.

Formula 5 — Calculo de consultas médicas previstas para as especialidades:

Total de consultas médicas especializadas esperadas/previstas = Total de
consultas médicas x 22,3%

Com relagcdo aos exames nao foi possivel o célculo, uma vez que os
parametros da Portaria n® 1.101 limitam-se apenas a alguns exames a partir das
consultas em especialidades. Ex: o nimero de eletroencefalograma ¢ determinado a

partir do nimero de consultas médicas em neurologia.

4.7 ASPECTOS ETICOS

Os dados foram coletados com autorizacdo do Secretario Municipal de
Satde de Marilia, por meio da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

Além disso, o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
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Faculdade de Medicina de Marilia (FAMEMA) em 31/03/2008, protocolado sob n°
104/08, (ANEXO 6).



5. Resultados
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5 RESULTADOS

Para analise do acesso aos niveis atencdo de maior complexidade,
utilizaram-se informacdes referentes aos dados da Ouvidoria, da Central de Vagas, e

do Nucleo de Informacdes.

5.1 OUVIDORIA

Tabela 1 — Dados da ouvidoria referentes as reclamagdes por dificuldades de acesso
aos niveis de atencdo a satide de maior complexidade. Marilia, 2007

VARIAVEIS NUmero %

a) Motivo da Reclamagéo

Demanda reprimida a consultas médicas em especialidades 433 47,8
Mau atendimento da Atengdo Basica 199 22,0
Falta de medicamentos 163 18,0
Demanda reprimida a exames 111 12,2
Total 906 100,0

b) Origem da Reclamagéo

UBS 328 62,0
USF 201 38,0
Total 529 100,0

Populagdo de Marilia: 218.113
Numero da Populagéo Atendida: UBS = 137.848 (63,2%), USF= 80.265 (36,8%)

(CONTINUA)
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(CONTINUAGAO)

VARIAVEIS NUmero %
c) Meses de Ocorréncia

Janeiro/fevereiro 83 15,7
Margo/abril 100 18,9
Maio/junho 88 16,6
Julho/agosto 74 14,0
Setembro/outubro 116 21,9
Novembro/dezembro 68 12,9
Total 529 100,0

d) Especialidades médicas por frequéncia de reclamacao

Ortopedia 110 25,4
Oftalmologia 98 22,6
Cirurgia Geral 39 9,0
Otorrinolaringologista 37 8,5
Urologia 24 5,6
Psiquiatria 19 4,4
Cirurgia Vascular 16 3,7
Gastroenterologia 15 3,5
Cardiologia 13 3,0
Ginecologia 13 3,0
Reumatologia 12 2,8
Neurologia 11 2,5
Dermatologia 10 2,3
Outras* 16 3,7
Total 433 100,0

*Inclui: Cabega e pescogo (1), Endocrinologia (1), Pneumologia (3), Hematologia (3), Pequena
Cirurgia (3), Proctologia (5).

*As outras especialidades ndo serdo analisadas quanto a demanda reprimida, pois para este fim foram
selecionadas aquelas com dez reclamagdes ou mais.
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(CONTINUACAO)

VARIAVEIS NUmero %
e) Exames por frequéncia de reclamacéo

Ultrassonografia 53 47,8
Raio-X 15 13,5
Eletroencefalograma 11 9,9
Endoscopia 7 6,3
Mamografia 5 4,5
Outros ** 20 18,0
Total 111 100,0

**Inclui: Eletrocardiograma (4), Ressonancia magnética (3), Tomografia (3), Urografia (2),

Audiometria (2), Densitometria 6ssea (1), Eletroneuromiografia (1),

Ecocardiograma (1), Ecodopler (1), Teste ergométrico (1).

Enema opaco (1),

f) Acesso apos reclamacao

Sim 351 66,4
Nao 142 26,8
Nao corresponde (agendado antes da queixa chegar a unidade) 36 6,8
Total 529 100,0
g) Tipo de reclamagéo

Atendimento ruim 3 0,6
Dificuldade de acesso a especialidade 427 78,4
Dificuldade de acesso a exames 111 204
Nao houve resolubilidade do problema 3 0,6
Total 544 100,0
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(CONTINUACAO)
VARIAVEIS NUmero %
h) Devolutiva ao usuario
Sim 365 69,0
Nao 164 31,0
Total 529 100,0
i) Avaliacdo da Atencdo Basica
Procede em andamento 42 7,9
Procede encerrado 126 23,8
Nao procede encerrado 121 22,9
Sem informagao 240 45,4
Total 529 100,0

A Tabela 1 demonstra que:

a) Tabela que representa o motivo da reclamacdo na Ouvidoria. Do
total, 60% das reclamagdes sdo referentes a demanda reprimida em especialidades
médicas e exames diagnosticos, assim como outras queixas relacionadas a esta
problematica; houve analise de 529 fichas da Ouvidoria sobre este assunto, porém
pela presenca de reclamagao dupla em 15 fichas, houve um total de 544 reclamagdes.
O mau atendimento nos atendimentos a satide da atencdo primdria representa 22%, ja
que as outras queixas referentes a atencdo secunddria e terciaria estdo incluidas no
item demanda reprimida, e 18% sdo referentes a falta de medicamentos.

b) Tabela que representa o tipo de unidade de origem das reclamagoes.
A andlise evidencia que a maior parte das reclamacgdes dos usudrios da atengdo
basica com relagdo ao acesso aos niveis de atencdo secundario e terciario, sdo
advindas das UBS (62%) das reclamagdes, e 38% sdo geradas pelos usudrios

pertencentes a area de abrangéncia da USF.
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c) Tabela que representa os numeros de reclamagdes por meses de
ocorréncia. Nas reclamagdes realizadas por bimestre, os meses de setembro e
outubro destacaram-se com 21,9% das reclamagdes. Em contra-partida os meses de
novembro e dezembro tiveram a menor porcentagem, com valor de 12,9%. Nos
outros bimestres houve varia¢ao entre 14% a 18,9%.

d) Tabela que representa especialidades médicas por frequéncia de
reclamacdo. Do numero total das reclamagdes referentes as dificuldades de acesso a
todas as especialidades médicas, segundo a Ouvidoria, destacaram-se a Ortopedia e a
Oftalmologia, com valores de 110 e 98 reclamagdes, respectivamente, seguidas da
cirurgia geral com 39 reclamacgdes, compreendendo cirurgias de
hérnia/colecistectomia, pléstica, pediatrica, figado/hepatite e proctologia, e a
otorrinolaringologia com 37 reclamagdes. Destacaram-se com menores numeros de
reclamagoes, as especialidades de cabeca e pescogo, e endocrinologia, apenas uma
reclamagdo para cada.

¢) Tabela que representa exames por frequéncia de reclamagdo. Do
numero total de todas as reclamagdes referentes a dificuldade de acesso a exames
diagnosticos, a Ultrassonografia (USG) ¢ o exame que possui maior nimero de
reclamacgoes (53), seguido pelo o Raio-X 6sseo (15) — exceto os odontologicos, € por
ultimo, com menor niimero de reclamagdes com apenas um em cada exame. Tem-se
o ecodopler, o ecocardiograma, o enema opaco, a densitometria dssea, entre outros.

f) Tabela que representa o acesso a consulta ou exame apds a
reclamacdo do usuario. Apds a leitura da ficha de reclamagdo da Ouvidoria
contendo a avaliacdo das equipes de saude (geralmente preenchidas pelas
enfermeiras, ¢ médicos, no caso das USF), e dos coordenadores da atencdo basica,
constatou-se que em 66,4%, a reclamacdo do usudrio facilitou seu acesso as
especialidades médicas e exames. Para 26,8% dos casos, parece que ndo facilitou,
pois pelas respostas lidas o usudrio ndo teve acesso aos servicos de maior
complexidade apods a reclamagdao na Ouvidoria, e parece que seu problema nao foi
resolvido. Do restante, representando 6,8% do total, o usuario ja estava agendado, e
no tramite da chegada da ficha da Ouvidoria originada na SMHS pela Ouvidoria até
a unidade de satde, o usuario ja havia sido agendado na especialidade médica ou

exame diagnostico.
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g) Tabela representando o tipo de reclamagéo. Do total de casos, 78,4%
das reclamagdes realizadas na Ouvidoria sobre a dificuldade de acesso a
especialidades sdo com relacdo ao pedido de priorizacdo dos atendimentos nas
especialidades médicas e 20,4% também com pedido de priorizagdo de exames
diagnosticos. Ressalta-se, neste caso que 98,8% das reclamagdes decorrem da busca
por consulta/exame e s6 1,2% decorrem de falta de resolubilidade ou mé qualidade
do atendimento. Entre as reclamacoes de mau atendimento, destaca-se um caso em
que a usudria sentiu-se destratada pelo médico. Quanto a falta de resolubilidade, a
queixa estava relacionada a solicitagdo de agendamento de nova consulta com outro
especialista, além de um caso em que o médico faltou no dia agendado, deixando a
usuaria sem atendimento.

h) Tabela que representa a devolutiva ao usuario. Como foi explicado
anteriormente, geralmente quem realiza a devolutiva para o usuario reclamante ¢ a
unidade de satde da atengdo primaria, e algumas vezes os funciondrios da prépria
ouvidoria, via telefone ou pessoalmente, caso o usudrio procure este setor apos a
reclamacdo. Na aten¢do basica, a devolutiva pode ser feita pela visita domicilidria de
algum integrante da equipe, geralmente o Agente Comunitario de Saude (ACS), ou
durante consulta médica ou de enfermagem na UBS ou USF. A anélise apontou que
69% dos usuarios obtiveram devolutiva de sua reclamagdo, ¢ 31% ndo obtiveram
resposta.

i) Tabela que representa a avaliacdo da Coordenacdo da Atencao
Béasica (CAB). Houve apenas um caso em que a queixa nao procedia, ¢ que ainda
estava em andamento do processo para devolutiva ao usuario, ndo chegando a 1%
dos casos. O que destaca neste item ¢ a auséncia de conclusdo da CAB, visto que em
45,4% nao constavam esta informag¢ao. Assim conclui-se que 31,7% das reclamagdes
procediam, e apds retornarem a CAB tinham sido resolvidas e arquivadas, ou seja
encerradas (23,8%) ou estavam em andamento (7,9%). Ressalta-se que estes dados
estdo relacionados ao ano de 2007, tendo sido coletados no final de 2008,

evidenciando demora na finalizagao do caso.

5.2 CENTRAL DE VAGAS
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Quadro 1 — Variaveis relativas a demanda de especialidades médicas de Marilia ¢
outros municipios do DRS IX. Marilia, 2007

Ndmero de NGmero de
Demanda agendados es508S qUe Tempo
Ndmerode | Reprimida Marilia Pessoas que | - \radio para
- ~ continuam a .
Especialidades NovVos casos para (Populagédo Espera suprir a
Marilia e Marilia e 218.113) e Mafﬂia o demanda
Outros Outros Outros Outros de Marilia e
Municipios Municipios Municipios L Outros
= Municipios .
no ano (dezembro) | (Populagao (dezembro) Municipios
de 2007 no ano de 1.092.280) no ano de
2007 noanode | noanode 2007
2007 2007
Ortopedia 4071 9080 4386 8903 27meses
Oftalmologia 15235 6197 16036 5272 4 meses ¢ 16
Cirurgia Geral* 212 3221 1367 3119 24 meses e
29 dias
. . . 10 meses e
Otorrinolaringologista 5146 4697 5755 4525 20 dias
Urologia 3414 1641 3314 1426 > meses ¢ ?
N 17 meses e
Psiquiatria 1485 2265 1402 2161 20 dias
Cirurgia Vascular 2381 1913 1899 1817 10 meses e
28 dias
Gastroenterologia 2156 1555 2018 1517 10 meses e
26 dias
Cardiologia 3097 356 3499 196 ! mes ¢ ?
Ginecologia 1354 595 1380 494 > meses ¢ 16
Reumatologia 630 1670 559 1640 28 meses e
15 dias
Neurologia 5263 2949 4080 2681 4 me;ie:Se 27
Dermatologia 4300 2230 4870 1939 > meses ¢ 2

*Inclui: Hérnia/Colecistectomia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Pediatrica, Figado, Hepatite, Proctologia.
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No Quadro 1 observa-se:

Do namero total de novos casos para Marilia e Outros municipios,
isto ¢ nimero de novos encaminhamentos realizados pela Atengdo Basica, as
especialidades que tiveram maior nimero foram a Oftalmologia (15235), a
Neurologia (5263), ¢ a Otorrinolaringologia (5146); ¢ com menor n° foram a
Reumatologia (630), a Ginecologia (1354), e a Psiquiatria (1485).

As especialidades com maior nUmero de demanda reprimida para
Marilia e outros municipios da regido de Marilia no més de dezembro,
respectivamente s3o: a Ortopedia (9080), a Oftalmologia (6197), ¢ a
Otorrinolaringologia (4697). As reclamagdes na Ouvidoria seguem a mesma
seqiiéncia decrescente, com excecdo da especialidade da Cirurgia Geral (3221), que
ocupa o 3° lugar com relagdo as reclamacdes, € no caso possui menor demanda
reprimida que a Otorrinolaringologia.

Quanto ao numero total de agendados de Marilia e Outros municipios
no ano de 2007, verifica-se que o maior numero de agendados no geral foi a
especialidade de Oftalmologia (16036), a Otorrinolaringologia (5755), e¢ a
Dermatologia (4870), ¢ com menor nimero de agendados tivemos as especialidades
de Reumatologia (559), a Cirurgia Geral (1367) e a Ginecologia (1380).

Destacou-se com maior nUmero de pessoas que continuam a espera
para Marilia e Outros Municipios a especialidade de Ortopedia (8903), a
Oftalmologia (5272), e a Otorrinolaringologista (4525); com menor nimero de
pessoas que continuam a espera estdo as especialidades de Cardiologia (196),
Ginecologia (494) e a Urologia (1426).

Apresentaram-se com maior tempo médio para suprir a demanda
reprimida para Marilia e Outros municipios em uma média mensal no ano de
2007, a especialidade de Reumatologia (28 meses e 15 dias), a Ortopedia (27 meses),
e a Cirurgia Geral (24 meses e 29 dias); com menor tempo para suprir a demanda
reprimida de espera houve a especialidade de Cardiologia (um més e nove dias), a

Oftalmologia (quatro meses ¢ 16 dias), ¢ a Neurologia (quatro meses ¢ 27 dias).
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Quadro 2 — Variaveis relativas a demanda de exames complementares de Marilia. e
outros municipios do DRS IX. Marilia, 2007

Numero de Demanda NUmero de | NuUmero de Tempo
Novos casos reprimida agendados | pessoas que | Médio para
Marilia e Marilia e Marilia continuam suprir a
Outros Outros (Populacéo na Espera | demanda de
Exames Municipios | Municipios 218.113) e Marilia e Marilia e
no ano de (dezembro) Outros Outros Outros
2007 no ano de Municipios | Municipios | Municipios
2007 (Populagdo | (Dezembro) no ano de
1.092.280) no ano de 2007
em 2007 2007
2 meses e 19
Mamografia 8180 1922 7744 1379 dias
Endoscopia* 558 3471 479 34y | Tenosel
Eletroencefalograma 23 meses e
(EEG) 2127 4319 2147 4155 17 dias
Raio-X** 4731 445 18829 0 8 dias
Ultrassonografia*** 15 meses e
(USG) 6836 8452 6719 8014 21 dias

* Inclui: Endoscopia: digestiva, adulto, Infantil;

** Inclui: Raio-X: dsseo, cranio, seios da face, coluna, abdome e torax;

*** Inclui: Endoscopia=Ecografia: Partes moles, obstétrico, pélvico, transretal sem biopsia,
transvaginal, testiculo, duplex, mama, tireoide, com Doppler membros superiores (MMSS), Duplex
Scan car6tidas, Duplex Scan Venoso membros inferiores (MMII), Dopler rins, artérias renais,
Morfologico, Transfontanela, Parétidas, a especificar e Infantil.

No quadro 2, observa-se:

Do numero total de novos casos para Marilia e Outros municipios para

o ano de 2007, os exames de maior expressividade foram a Mamografia (8180) e a
USG (6836); com menor numero foram Endoscopia (558) e EEG (2127).

Os exames com maior nUmero de demanda reprimida para Marilia e
outros municipios da regido de Marilia, respectivamente sdo: a USG (8452) e o
EEG (4319). Os menores valores de demanda reprimida ficaram com os exames de
Raio-X (445) e Mamografia (1922).

No que se refere ao numero de agendados de Marilia e Outros
municipios, registra-se que o maior nimero de agendados no geral foi no exame de
Raio-X (18829) e Mamografia (7744), e com menores agendamentos os exames de

Endoscopia (479) e EEG (2147).
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Os exames com maior nUMero de pessoas que continuam a espera para
Marilia e Outros Municipios foram os exames de USG (8014) e EEG (4155); com
menor numero de pessoas que continuam a espera estdo os exames de Raio-X com
nenhuma pendéncia e o de Mamografia (1379). Os agendados as vezes superam a
demanda como ¢ o caso do Raio-X, pois ¢ feito contato da Unidade com a Central de
Vagas, e realiza-se o agendamento de pacientes que apareceram até aquele momento.

Apresentou-se com maior tempo médio necessario para suprir a
demanda de Marilia e Outros municipios o exame de Endoscopia (sete anos ¢ um
més) ¢ EEG (23 meses e 12 dias); com menor tempo para suprir a demanda

obtiveram-se os exames de Raio-X (oito dias) e Mamografia (dois meses e 19 dias).

5.3 NUCLEO DE INFORMACOES (NI)

Tabela 2 — Dados do NI referentes as morbidades obtidas no SIAL (ANEXO 6), de
acordo com os atendimentos médicos da Atencdo Basica de Saude (ABS). Marilia,
2007

Morbidades Numero %
Fatores Outros de Atendimento™** 89.987 23,0
D. Aparelho Respiratorio 62.657 16,0
D.Aparelho Circulatorio 44.947 12,0
Sintomas e Sinais Mal Definidos 24.953 7,0
Aparelho Geniturinario 24.059 6,0
D. Sistema Osteomuscular 23.767 6,0
D.Aparelho Digestivo 20.593 5,0
D. Infecto Parasitaria 20.085 5,0
D.Glandulares Endocrinas/Nutricionais/ Metabolicas 16.819 4,0
Transtornos Mentais 16.040 4,0
D. do Olho e Ouvido 11.786 3,0

(CONTINUA)
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(CONTINUACAO)
Morbidades Numero %
D. Pele e Tecido Cel. Subcutaneo 10.792 3,0
Lesdes e envenenamento (traumas) 10.207 3,0
D.Sistema Nervoso 6.682 2,0
D. Sanguineas e Orgaos Hematopoiéticos 3.247 1,0
Total 386.621 100,0

***Inclui: exame médico geral (fatores que influenciam o estado de saude e o contato com os servigos
de saude, para exame e investigacao; pessoas com circunstancias relacionadas a reprodu¢do, com
riscos potenciais a satde relacionados com doengas transmissiveis, e para cuidados e assisténcia a
satude especifica. Ex: atendimento a crianga, adolescente, exames de rotina (CID-10, 2007).

A Tabela 2 mostra que 23% dos atendimentos correspondem a fatores
outros de atendimento, ¢ 7% sdo referentes a sintomas e sinais mal definidos, 16%
sdo doencas do aparelho respiratorio, 12% do aparelho circulatorio, 6%
correspondem as doencas do aparelho geniturindrio e doengas do sistema
osteomuscular, 5% sdo atendimentos de doengas do aparelho digestorio e infecto
parasitaria, 4% s3o doencas metabolicas, seguida de transtornos mentais, 3%
correspondem a doengas do olho e ouvido e doencas de pele, assim como lesdes e
envenenamentos (traumas), 2% sdo doengas do sistema nervoso, 1% ficam por conta

das doencas sanguineas e 6érgaos hematopoiéticos.
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Quadro 3 — Analise do namero total de agendados de Marilia, no atendimento as
variaveis conforme Portaria 1.101 do Ministério da Saude (MS), dos parametros
minimo (2) e maximo (3) de consultas especializadas/hab/ano, segundo as
especialidades médicas. Marilia, 2007

) A (NCR) (NTA)
Q| % S Xl = | Numero de (PC)
. - T [ = O (=) @] ©
Especialidades ks E = S o= > consultas Total de Cobertura
2leg U322 ideal | gendamentos | (w1in |M4x.)
£ 8S gl S|a (Min. | no ano (%)
= ] Max.)
Ortopedia 2,9 2821]4232 2499 -11,4/-40,9
Oftalmologia 2,8 27244086 11240 312,6|175,1
Cirurgia Geral 2,3 | 2237|3356 861 -61,5-74,3
Otorrinolaringologista 1,5 | 14592189 2804 92,2]28,1
Urologia ; 0,9 | 8761313 1773 102,4(35,0
Psiquiatria " 9 2,2 | 214003210 1050 -50,9 1-67,3
) P
Cirurgia Vascular “ N o0 0,2 1951292 1541 690,3 | 427,7
<t o~
Gastroenterologia E |8 o 0,7 | 681]1021 1157 69,9 13,3
= | = foN
Cardiologia E A § 2 1946 12918 1741 -10,5]-40,3
Reumatologia S 04 | 389|584 359 7,71-38,5
Neurologia 1,2 | 11671751 2181 86,9 | 24,6
Dermatologia 1,1 | 10701605 3291 207,6/105
R ~ =8| 2
Ginecologia Q| 2 @ 2564|3846 610%* -76,2|-84,1

*A especialidade Ginecologia se refere a consulta médica basica. Portanto, utiliza-se de PCM de

62,7% para o calculo.

**Vale ressaltar que boa parte das consultas sdo realizadas nas UBS e USF, portanto esse numero de
consultas refere-se apenas ao atendimento dos casos referenciados pela rede basica.

Siglas:
TA — Total da A¢ado

PCM - Porcentagem para consultas médicas (especializadas ou consultas basicas)
NTC — Numero Total de Consultas
PCR — Porcentagem de consultas recomendadas para uma especialidade

NCR — Numero de Consultas Anuais Recomendadas para a especialidade

NTA - Numero total de agendamentos no ano para determinada especialidade
PC — Porcentagem de cobertura, quando da comparagdo entre as consultas anuais recomendadas
(NCR), conforme a portaria 1.101, e as efetivamente realizadas durante o ano.
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5.4 FORMULAS UTILIZADAS PARA OS CALCULOS DE
CONSULTAS MEDICAS ESPECIALIZADAS

Populacdo: populacdo da cidade de Marilia, no ano de 2007, com valor
de 218.113 habitantes.

Parametro de cobertura assistencial = valor que varia de 2 a 3
consultas/habitantes/ano, conforme a Portaria n® 1.101.

T.A = Populacdo (habitantes) x Parametro de cobertura assistencial
(habitantes/ano)

PCM = valor fixado em 22,3% para consultas médicas especializadas e
62,7% para consultas basicas, conforme a portaria n® 1.101.

NTC=(PCM x T.A) /100

PCR= valor de porcentagem que varia conforme a especialidade, de
numeros fixos, conforme a Portaria n® 1.101.

No caso especifico de Ginecologia®*, a Portaria cita que a sua
porcentagem ¢ de 18,75% dos 5% do NTC calculados. Isto resulta em um valor fixo
de 0,1875 x 5%, resultando a 0,9375% de NTC.

NCR = (NTC x PCR) / 100

NTA= levantamento contabilizado junto ao 6érgao municipal competente

PC = (Total de agendados no ano para a especialidade x 100%) / (NCR)
— 100%: o resultado desta formula representa a porcentagem superior ou inferior a
meta estabelecida, de acordo com o sinal do valor, positivo ou negativo,
respectivamente.

No quadro 3, (ANEXO 7), ¢ mostrada a porcentagem de atendimento
comparando ao indicado na Portaria n® 1.101 (MS):

Ortopedia: utilizando-se do parametro minimo de duas consultas
habitante/ano, tem-se que a porcentagem de cobertura foi 11,4% inferior a meta
recomendada (NCR), pois obteve-se uma quantidade de consulta ideal de 2821 no
ano, e efetivamente, foram consultadas 2499 pessoas. Significa dizer que foram
atendidas apenas 88,6% da quantidade de consultas recomendadas pelo Ministério.

Seguindo o mesmo raciocinio, tem-se para o parametro de trés consultas

habitante/ano a porcentagem de 40,9% inferior a meta recomendada (NCR), tendo a
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quantidade recomendada de 4232 consultas, e efetivamente atendidas de 2499 no
ano. Isto quer dizer que apenas 50,1% da meta recomendada foram atendidas.

Oftalmologia: utilizando-se do pardmetro minimo de duas consultas
habitante/ano, tem-se a porcentagem de cobertura foi 312,6% superior a meta
recomendada (NCR), pois tivemos uma quantidade de consulta ideal de 2724 no ano,
e efetivamente, foram consultadas 11240 pessoas. Significa dizer que foi atendido
100% da meta e mais 3,12 vezes a quantidade de consultas recomendadas pelo
ministério.

Seguindo o mesmo raciocinio, tem-se para o parametro de trés consultas
habitante/ano a porcentagem de 175,1% superior a meta recomendada (NCR), te a
quantidade recomendada de 4086 consultas, e efetivamente atendidos de 11.240 no
ano, ou seja, foi atendida 100% da meta e mais 1,75 vezes do valor recomendado.

Cirurgia Geral: utilizando-se do pardmetro minimo de duas consultas
habitante/ano, tem-se que a porcentagem de cobertura foi 61,5% inferior a meta
recomendada (NCR), pois tem-se uma quantidade de consulta ideal de 2237 no ano,
e efetivamente, foram consultadas 861 pessoas, atendido apenas 38,5% da
quantidade de consultas recomendadas pelo Ministério.

Seguindo o mesmo raciocinio, tem-se para o parametro de trés consultas
habitante/ano a porcentagem de 74,3% inferior a meta recomendada (NCR), tendo a
quantidade recomendada de 3356 consultas, e efetivamente atendidos de 861 no ano.
Isto quer dizer que apenas 25,7% da meta recomendada foram atendidas.

Otorrinolaringologista: utilizando-se do pardmetro minimo de duas
consultas habitante/ano, tem-se que a porcentagem de cobertura foi 92,2% superior a
meta recomendada (NCR), pois foi registrada uma quantidade de consulta ideal de
1459 no ano, e efetivamente, foram consultadas 2804 pessoas. Significa dizer que foi
atendido 100% da meta mais 92,2% da mesma.

Seguindo o mesmo raciocinio, tem-se para o parametro de trés consultas
habitante/ano a porcentagem de 28,1% superior a meta recomendada (NCR), tendo a
quantidade recomendada de 2.189 consultas, e efetivamente atendidas de 2.804 no
ano. Isto quer dizer que foram atingidos os 100% da meta, mais 28,1% da mesma.

Urologia: utilizando-se do pardmetro minimo de duas consultas
habitante/ano, tem-se que a porcentagem de cobertura foi 102,4% superior a meta

recomendada (NCR), pois foi registrado a quantidade de consulta ideal de 876 no
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ano, ¢ efetivamente, foram consultadas 1773 pessoas. Significa dizer que foi
atendido 100% da meta mais 1,02 vezes da mesma.

Seguindo o mesmo raciocinio, tem-se para o parametro de trés consultas
habitante/ano a porcentagem de 35% superior a meta recomendada (NCR), tendo a
quantidade recomendada de 1.313 consultas, e efetivamente atendidas de 1.773 no
ano. Isto quer dizer que foram atingidos os 100% da meta, mais 35% da mesma.

Psiquiatria: utilizando-se do pardmetro minimo de duas consultas
habitante/ano, tem-se que a porcentagem de cobertura foi 50,9% inferior a meta
recomendada (NCR), pois registrou-se a quantidade de consulta ideal de 2.140 no
ano, ¢ efetivamente, foram consultadas 1050 pessoas. Significa dizer que foram
atendidos apenas 49,1% da quantidade de consultas recomendadas pelo Ministério.

Seguindo o mesmo raciocinio, temos para o parametro de trés consultas
habitante/ano a porcentagem de 67,3% inferior a meta recomendada (NCR), tendo a
quantidade recomendada de 3.210 consultas, e efetivamente atendidas de 1.050 no
ano. Isto quer dizer que apenas 32,7% da meta recomendada foram atendidas.

Cirurgia Vascular: utilizando-se do parametro minimo de duas
consultas habitante/ano, tem-se que a porcentagem de cobertura foi 690,3% superior
a meta recomendada (NCR), pois registrou-se a quantidade de consulta ideal de 195
no ano, e efetivamente, foram consultadas 1541 pessoas. Significa dizer que foram
atendidas 100% da meta mais 6,9 vezes da mesma.

Seguindo o mesmo raciocinio, tem-se para o parametro de trés consultas
habitante/ano a porcentagem de 427,7% superior a meta recomendada (NCR), tendo
a quantidade recomendada de 292 consultas, e efetivamente atendidas de 1.541 no
ano. Isto quer dizer que foram atingidos os 100% da meta, mais 4,27 vezes da
mesma.

Gastroenterologia: utilizando-se do pardmetro minimo de duas
consultas habitante/ano, tem-se que a porcentagem de cobertura foi 69,9% superior a
meta recomendada (NCR), pois registrou-se a quantidade de consulta ideal de 681 no
ano, ¢ efetivamente, foram consultadas 1.157 pessoas. Sendo atendidas 100% da
meta mais 69,9% da mesma.

Seguindo o mesmo raciocinio, tem-se para o parametro de trés consultas

habitante/ano a porcentagem de 13,3% superior a meta recomendada (NCR), tendo a
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quantidade recomendada de 1.021 consultas, e efetivamente atendidos de 1.157 no
ano. Isto quer dizer que foram atingidos os 100% da meta, mais 13,3% da mesma.

Cardiologia: utilizando-se do parametro minimo de duas consultas
habitante/ano, tem-se que a porcentagem de cobertura foi 10,5% inferior a meta
recomendada (NCR), pois registrou-se a quantidade de consulta ideal de 1946 no
ano, e efetivamente, foram consultadas 1.741 pessoas. Sendo atendidas apenas 89,5%
da quantidade de consultas recomendadas pelo Ministério.

Seguindo 0 mesmo raciocinio, tem-se para o parametro de trés consultas
habitante/ano a porcentagem de 40,3% inferior a meta recomendada (NCR), tendo a
quantidade recomendada de 2918 consultas, e efetivamente atendidas de 1.741 no
ano. Isto quer dizer que apenas 59,7% da meta recomendada foram atendidas.

Reumatologia: utilizando-se do pardmetro minimo de duas consultas
habitante/ano, tem-se que a porcentagem de cobertura foi 7,7% inferior a meta
recomendada (NCR), pois registrou-se a quantidade de consulta ideal de 389 no ano,
e efetivamente, foram consultadas 359 pessoas. Sendo atendidas apenas 92,3% da
quantidade de consultas recomendadas pelo Ministério.

Seguindo o mesmo raciocinio, tem-se para o parametro de trés consultas
habitante/ano a porcentagem de 38,5% inferior a meta recomendada (NCR), tendo a
quantidade recomendada de 584 consultas, e efetivamente atendidas de 359 no ano.
Isto quer dizer que apenas 61,5% da meta recomendada foram atendidas.

Neurologia: utilizando-se do pardmetro minimo de duas consultas
habitante/ano, tem-se que a porcentagem de cobertura foi 86,9% superior a meta
recomendada (NCR), pois registrou-se a quantidade de consulta ideal de 1.167 no
ano, e efetivamente, atendidas de 2.181 pessoas. Significa dizer que foram atendidas
100% da meta mais 86,9% da mesma.

Seguindo o mesmo raciocinio, tem-se para o parametro de trés consultas
habitante/ano a porcentagem de 24,6% superior a meta recomendada (NCR), tendo a
quantidade recomendada de 1751 consultas, e efetivamente atendidas de 2.181 no
ano. Isto quer dizer que foram atingidos os 100% da meta, mais 24,6% da mesma.

Dermatologia: utilizando-se do parametro minimo de duas consultas
habitante/ano, tem-se que a porcentagem de cobertura foi 207,6% superior a meta

recomendada (NCR), pois registrou-se a quantidade de consulta ideal de 1070 no



58

ano, ¢ efetivamente, foram consultadas 3.291 pessoas. Significa dizer que foram
atendidos 100% da meta mais 2,07 vezes a mesma.

Seguindo o mesmo raciocinio, tem-se para o parametro de trés consultas
habitante/ano a porcentagem de 105% superior a meta recomendada (NCR), tendo a
quantidade recomendada de 1605 consultas, e efetivamente atendidas de 3.291 no
ano. Isto quer dizer que foram atingidos os 100% da meta, mais 1,05 vezes a mesma.

Ginecologia: utilizando-se do pardmetro minimo de duas consultas
habitante/ano, tem-se que a porcentagem de cobertura foi 76,2% inferior a meta
recomendada (NCR), pois registrou-se a quantidade de consulta ideal de 2564 no
ano, ¢ efetivamente, foram consultadas 610 pessoas. Significa dizer que foram
atendidos apenas 23,8% da quantidade de consultas recomendadas pelo Ministério.

Seguindo 0 mesmo raciocinio, tem-se para o parametro de trés consultas
habitante/ano a porcentagem de 84,1% inferior a meta recomendada (NCR), tendo a
quantidade recomendada de 3.846 consultas, e efetivamente atendidos de 610 no ano.
Isto quer dizer que apenas 15,9% da meta recomendada foram atendidas, embora
exista a ressalva, conforme apontado no quadro 3 de que parte das consultas sdo
realizadas na rede bésica.

Quanto a andlise do numero total de exames agendados de Marilia,
conforme os parametros da Portaria n® 1.101, ndo foi possivel sua realizagdo, ja que
esta traz apenas os parametros de exames por especialidades médicas, e que se
realizado o célculo contando apenas com as solicitagdes de exames advindos das
especialidades, chegar-se-iamos a um nimero nao fidedigno ja que as solicitagdes de

exames sdo realizadas por varias especialidades, inclusive médicos da UBS e USF.
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6 DISCUSSAO

Ressalto que, conforme propde Donabedian **~*

os dados aqui analisados
referem-se principalmente a estrutura e resultado, embora resvalem algumas questoes
em processo, por exemplo alguns pontos relatados pelo usudrio a Ouvidoria como
mal atendimento ¢ ndo resolubilidade do problema, que podem estar relacionados
com a atuagdo dos profissionais, seja ela técnica ou relacional.

Os demais dados analisados entendo que dizem respeito a estrutura
organizacional, como a insuficiéncia de vagas para a demanda existente e outros
podem ser vistos como resultado, na medida em que se constituem indicadores de
avaliacdo, como por exemplo a demanda reprimida e o tempo de espera.

A dificuldade de acesso aos niveis de atencdo a saude de maior
complexidade estd clara a medida que ¢ percebido que o maior nimero de
reclamagoes advindas da Ouvidoria 906 (100%) da cidade de Marilia é referente a
demanda reprimida as especialidades médicas 433 (47,8%) e exames 111 (12,2%),
interferindo na integralidade e continuidade do cuidado da satde da populacao.

A oferta de bens e servigos de saude se constitui em uma das mais
complexas e arduas tarefas. Sdo valores cuja aspiragdo de consumo ¢ totalmente
elastica e imponderavel. Por outro lado, ha evidentes limitacdes da capacidade de
produzir tais bens e servigos na propor¢dao da demanda, em virtude de diversos
fatores. H4 muitas limitacdes como por exemplo, as barreiras tecnoldgicas ou a

finitude dos recursos financeiros e a baixa capacidade gerencial.'’

Para esta questdo, explica-se que ha mais um agravante a garantia da
integralidade no que se refere aos usuarios que tiveram acesso as especialidades
médicas e exames, pois dificilmente hd articulacdo/integracdo entre os diferentes
niveis de atencdo, e que praticamente inexiste a realizacdo de contra-referéncia pelos
niveis secundarios e terciarios, implicando muitas vezes em falta de informagao para
continuidade da atengdo. E possivel que a falta da contra-referéncia possa gerar
novos encaminhamentos para uma mesma especialidade ou ser solicitado um mesmo

exame que o usudrio ja tenha realizado, criando 6nus financeiro e descontinuidade do

cuidado.
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A contra-referéncia se revelou praticamente inexistente em outras
pesquisas. ' *° H4 a necessidade de investir em tentativas de maior integra¢io entre
os servicos, ¢ estabelecer fluxos formais de encaminhamento do usuario. A
informatizagdo talvez ndo seja suficiente para responder as necessidades do sistema
almejado, entdo a autora propde alguns pontos a serem vislumbrados, como o
investimento em estudos de ampliagdo da referéncia de casos definidos,
diagnosticados e de maior gravidade, de forma que haja agendamentos diretamente
nas especialidades, além da divulgagdo da organizacdo do SUS no municipio e do
funcionamento do sistema de referéncia e contra-referéncia, tanto entre os servicos,
como entre os usuarios. Estas sugestdes implicam em um desafio, que podem reduzir
os transtornos aos usudrios, evitar duplicacdo de atividades e custos para o sistema, e
ainda iniciar um caminho no sentido da integracao entre os servigos. 46

A integragdo dos cuidados consiste em uma coordenag¢dao duravel das
praticas clinicas destinadas a alguém que sofre agravos a saude, visando assegurar a
continuidade dos servigos requeridos de diferentes profissionais e organizagdes,
articuladas no tempo e no espaco, conforme os conhecimentos disponiveis. A
integracdo das equipes clinicas tem como principais atributos a constituicdo
multidisciplinar de seus integrantes e sua insercao estrutural e participativa na rede
dos cuidados. Para efeitos praticos, ela pode ser agrupada sob a denominagdo
integragdo clinica, a qual se apoia em estratégias de gestdo, do financiamento e da
informagdo (integragdo funcional), que assegurem uma coordenagdo comum,
orientada por um sistema de informacdes agil e flexivel, capaz de tomar decisdes
sobre o compartilhamento de responsabilidades, atribui¢des e recursos financeiros.

A populacao total de Marilia ¢ de 218.113, este municipio conta com um
vasto niumero de unidades de atengdo basica (UBS- 12 /USF- 29), sendo que a
populacdo atendida nas UBS ¢ de 137.848 (63,2%), ja nas USF ¢ de 80.265 (36,8%).

Em se tratando do niimero de reclamag¢des na Ouvidoria entre UBS (62,0%) e USF

[ooR

(38,0%), a diferenca ¢ de 3,4% a mais nas USF. Se levarmos em consideragao

O~

propor¢ao da populacdo atendida, e a reclamacdo na Ouvidoria, a diferenga
praticamente inexistente. O que apesar de a ESF ser uma estratégia de reorganizagao
do sistema de saude e teoricamente proporcionar maior acesso a saude, isto ndo
acontece na pratica, visto o descontentamento da populagdo por meio das

reclamagodes na Ouvidoria.
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Além disso, ¢ importante lembrar que a ESF, por seu modelo de atencao,
na pratica levanta necessidades da populagdo sem que necessariamente tenha
ocorrido um crescimento proporcional dos servigos especializados para drenar essa
demanda.

A saude da familia é considerada como uma das principais estratégias de
reorganizacdo do SUS e da reorientagdo da atencdo primaria, ou basica, em
particular, no que se refere ao resgate das diretrizes e principios do SUS, e das
praticas de atengdo. O Programa Saide da Familia (PSF) experimenta um
significativo crescimento em todo o pais, com mais de 28 mil equipes implantadas
até marco de 2008, correspondendo a uma cobertura de mais de 47% da populagdo.
Tanto o MS como a Sociedade Brasileira de Medicina de Familia e Comunidade
(SBMFC) consideram que a rede de servigos de Atencdo Primaria de Saude (APS)
pode resolver 85% dos problemas de saude da populagdo. Contudo, para que haja tal
resolubilidade, o nivel secundario de atengao tem de assegurar o acesso dos usudrios
a consultas e exames especializados, indispensaveis para a conclusdo de diagndsticos
pela (APS). 3

Destacam-se os meses de setembro e outubro (21,9%) com relagdo ao
maior numero de reclamagdes. Os meses de novembro e dezembro tiveram a menor
porcentagem (12,9%), seguidos dos meses de julho e agosto (74%). Nos periodos de
férias, portanto, os usudrios tendem a utilizar menos os servigos de satide, parecendo
adiar suas necessidades para outros meses.

O individuo ira utilizar ou nao o servigo de saude dependendo do grau de
acessibilidade do mesmo, sendo esta o elemento estrutural necessario para o uso da
atencdo ao primeiro contato. *’ Desta forma, pode-se depreender que, nos meses de
férias, os usuarios tenham a crenga de menor oferta de servicos, o que demanda
estudos mais aprofundados.

A acessibilidade ¢ uma adequagdo entre a oferta de servigos e a demanda
por esses servigos e para esta foi subdividida em: disponibilidade de servigos,
acessibilidade geografica, comodidade ou acesso sdcio-organizacional, possibilidade
de pagamento ou acessibilidade financeira e aceitabilidade. ¥/

Este estudo mostra que a Ouvidoria do municipio tem grande niimero de
reclamagoes referente a dificuldade de acesso nas especialidades como Ortopedia, e

Exames como a USG, que talvez por ndo haver uma anamnese ¢ exame clinico mais
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minucioso, solicitagdo de exames sem critério, e falta de acolhimento adequado da
equipe de saude, ou até mesmo por falta de capacitagao profissional, ndo precisariam
chegar ao ponto do encaminhamento aos niveis secundario e tercidrio, havendo um
transbordamento da demanda.

O acolhimento ¢ uma estratégia de mudanca do processo de trabalho em
saude, buscando alterar as relagdes entre trabalhadores e usuarios ¢ dos trabalhadores
entre si, humanizar a aten¢do, estabelecer vinculo e responsabiliza¢do das equipes
com os usuarios, aumentar a capacidade de escuta as demandas apresentadas,
resgatar o conhecimento técnico da equipe de satide, ampliando a sua intervencio. **

Em relagdo aos recursos humanos, ¢ importante considerar a formagao e
experiéncia profissional, condi¢cdes de trabalho e existéncia de mecanismos de
educacdo permanente (EP), para assegurar a atualizagdo dos seus conhecimentos. No
Brasil, a formagao para a saide da familia ¢ ainda recente e insuficiente em termos
quantitativos e as condi¢des de trabalho ndo sdo ideais, incluindo saldrios baixos e
vinculos empregaticios precdrios, além de mecanismos de EP ainda pouco
desenvolvidos, o que dificulta a tomada de decisdo clinica por seus profissionais,
principalmente nos casos que estdo no limite de seus conhecimentos, o que pode
contribuir para aumentar o nimero de encaminhamentos para os demais niveis de
complexidade. **

Nas reclamagdes da Ouvidoria, as especialidades que tiveram maior
nimero de reclamagdes por demanda reprimida foi a Ortopedia 110 (25,4%) e a
Oftalmologia 98 (22,6%). Segundo dados do SIAL apontados na tabela 2,
atendimento mais prevalente sdo os “fatores outros de atendimento” (consultas de
rotina) 89987 (23,0%), entdo, a atencdo primaria visa atender aos Programas do MS
na maior parte de seus atendimentos, ja que o termo “fatores outros de atendimento”
engloba exame médico geral (fatores que influenciam o estado de satde e o contato
com os servigos de salide, para exame e investigacdo; pessoas com circunstancias
relacionadas a reprodugdo, com riscos potenciais a satde relacionado com doencas
transmissiveis, e para cuidados e assisténcia a saude especifica. ** A discussio &, se
estes atendimentos que devem focar a prevencao e promocao a saude estdo sendo
efetivos, visto o grande n° de demanda reprimida nas especialidades relacionadas de
certa forma a estes atendimentos. As doencgas do Aparelho respiratorio, ocupam o

segundo maior atendimento da APS, e a especialidade de Pneumologia, teve um dos
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menores numeros de reclamagao na Ouvidoria, o que leva a crer que os profissionais
da atengao basica estejam melhor preparados para atender as morbidades comuns a
esta especialidade, e encaminham somente os casos que ndo conseguem solucionar.

O painel de monitoramento das condig¢des de satide no municipio de Sao
Paulo mostra claramente que as doengas respiratorias continuam sendo o primeiro
diagnostico da rede de atengio bésica nos altimos quatro anos.”

As possibilidades e os limites da integracdo entre a assisténcia clinica e
aquela dos programas de prevencdo e promog¢do da satide na assisténcia da unidade
basica, o que se denominou "agdo programatica em saude" examinada da perspectiva
de producgdo direta dos cuidados, a sua organiza¢ao no cotidiano do trabalho em
saude, mais do que pelo angulo dos modelos de consumo ou de politicas de Estado, e
o modo de trabalhar e assistir, propiciou a integracdo entre praticas realizadoras de
trabalho em satide. Ha possibilidades e limites da interacdo entre os profissionais da
pratica clinica, e seu agir assentado na aproximac¢ao individual dos problemas de
saude, e aquele da pratica sanitria, de aproximacao populacional ou seus segmentos,
sendo esta intera¢do propiciadora de questdes tanto da interdisciplinaridade dos
saberes especializados, quanto da interatividade na relagdo entre os usudrios € o
proprio servico. °'2

Evidencia-se que o maior problema para a populagdo ¢ a dificuldade de
acesso as especialidades médicas 427 (78,4%) e exames 111 (20,4%), ja que houve
minima reclamagdo sobre o atendimento ruim 3 (0,6%), e ndo resolubilidade do
problema 3 (0,6%). Seis reclamagdes referentes as duas ultimas varidveis foram com
relacdo aos especialistas médicos. Porém, na medida em que ndo ha acesso
suficiente, tem-se dificuldade para verificar a qualidade do atendimento.

E preciso ndo so repensar a estrutura piramidal dos servigos de saude,
como entender que a integralidade, e a escuta atenta ¢ compromisso de todos, mesmo
aqueles considerados finais e superespecializados. Isso requer radicalizar a ideia de
que cada pessoa, com suas multiplas e singulares necessidades, deve ser sempre o
foco, a razdo de ser de cada servico e do "sistema" como um todo. >

Ao medir a utilizacao dos servicos e estudar também a acessibilidade aos
mesmos, pode-se indiretamente avaliar a equidade de um sistema de saude. **>> O

acesso aparece como um aspecto fundamental a ser considerado em uma estratégia

para qualificar a assisténcia. °® As desigualdades na utilizagdo de servigos de satide
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refletem nas desigualdades individuais no risco de adoecer € morrer, € também nas
diferencas comportamentais frente as doengas e as caracteristicas da oferta de
servicos. E importante verificar que a equidade no acesso esta relacionada a

. . ~ . . 57,58
qualidade e organizagdo dos servigos oferecidos. >”

Numa compreensao ampliada,
a acessibilidade pode ser definida como o grau de ajuste entre as caracteristicas dos
recursos de saude e as da populagdo, no processo de busca e obtengao de assisténcia
a satde. ’

A Ouvidoria por sua vez cumpriu importante papel na facilitagdo do
acesso as especialidades e exames.

Este servigo ¢ um canal pratico e de facil acesso aos usuarios do servico
publico, consumidores e sociedade em geral. E um servico representativo de
demandas do usuario e/ou trabalhador de saude e instrumento gerencial na medida
em que mapeia problemas, aponta areas criticas e estabelece intermediagdo das
relagdes, a fim de promover a aproximacdo das instdncias gerenciais. > Ao
institucionalizar este espaco de expressdo, tanto para os usuarios do servigco de saude
como para os profissionais que ali atuam, ambos tornam-se sujeitos no processo de
cuidar. Estabelecida a via do didlogo entre usuarios e servico, bem como entre
profissionais e gestores, o foco da abordagem das questdes elencadas passa a ser um
recorte do conceito mais amplo de qualidade de vida. ©

Notou-se também que 69% das reclamagdes contaram com registro da
devolutiva, o que deixa uma lacuna a ser considerada pois pode-se entender que
aproximadamente um ter¢o dos usudrios reclamantes nao tiveram devolutiva.

Sendo assim, embora a Ouvidoria tenha encaminhado muitas
reclamagoes a atengdo basica que foram solucionadas, hd a necessidade de avangar
na perspectiva da escuta e da resolubilidade das necessidades de saude dos usuarios
com vistas a integralidade da atengao.

O ouvidor, ao trabalhar na defesa intransigente dos direitos do cidadao,
ao apontar falhas e cobrar eficiéncia dos servicos, desempenha o papel de mediador e
facilitador do dialogo, capturando a dimenséo subjetiva do individuo.

Portanto, a importancia maior da ouvidoria enquanto instrumento de
promogdo da cidadania ¢ a melhoria na producdo dos servigos através por feedback
do usuario, bem como o aprimoramento da gestdo, ao reconhecer a contribui¢cdo

significativa que representam as criticas e sugestdes, inclusive para a alocacdo de
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recursos para os setores identificados como mais vulneraveis. O simples fato de a
pessoa poder expressar o seu desagrado frente a uma situagdo, receber o retorno de
que a sua manifestacdo foi encaminhada a autoridade competente para providéncias,
¢ suficiente para diminuir o seu desconforto, e até entender com maturidade as
dificuldades estruturais ainda existentes no servico.

H4a a necessidade de “estimular e fortalecer a mobiliza¢do social e a
participagdo cidadad nos diversos setores organizados da sociedade, com a aplicagdo
dos meios legais disponiveis, visando efetivar e fortalecer o Controle Social na
formulagdo, regulagdo e execugdo das politicas publicas, de acordo com as mudangas
desejadas para a construcdo do SUS que queremos”. '

Pode-se atribuir a Ouvidoria o resgate do homem como sujeito de direitos
e participe na consolidacdo de solugdes sociais. Portanto ao recorrer a Ouvidoria,
estes individuos criam novos padrdes de contratualidade com a equipe profissional e
de trabalho, aumentando a sua autonomia e conferindo- lhe o status de sujeito de
direitos. ©

A analise sobre a avaliacdo da CAB com relacdo a pertinéncia da queixa
do usuario na Ouvidoria ficou prejudicada visto que 45% das fichas esse item nao foi
preenchido. No entanto, do total de fichas analisadas (55%) foi verificado que em
68% das reclamagdes do usudrio procediam e 42% nao procediam.

A avaliagdo adequada em saude deve gerar resultados que revelam a
situacdo de saude, para que nas situagdes de estrangulamento e defasagem do
sistema, medidas que possam ser tomadas para reverter a situagdo de crise e
estabelecer resultados satisfatorios e condizentes com os principios do SUS. ¢

As especialidades que tiveram o maior tempo para suprir a demanda para
a cidade de Marilia e outros municipios foi a especialidade de Reumatologia (28
meses e 15 dias). Esta demora ¢ explicada quando a especialidade tem menor numero
de agendados; o que nos chama a tengdo € que, ¢ a especialidade médica com menor
nimero de novos casos encaminhados, mas o nimero de pessoas que continuam a
espera ¢ 1.640. A Ortopedia ¢ a especialidade que ocupa o segundo lugar no quesito
maior tempo para atender a demanda (27 meses), pois o agendamento (4.386) ¢
desproporcional a demanda reprimida (9.080), e ¢ a especialidade que possui maior

numero de pessoas na espera (8.903), com 4.071 novos casos.
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A acessibilidade ¢ a capacidade de obtengdo de cuidados de saude,
quando necessario, de modo fécil e conveniente. '® Do ponto de vista funcional, h4 a
necessidade dos servigcos serem oportunos, continuos, atenderem a demanda real e
serem capazes de assegurar o acesso a outros niveis hierdrquicos do sistema.
Diversos fatores sdo considerados obstaculos a utilizagdo dos servigos, tais como:
custo, localizacao, forma de organizacao e demora para obtengao do atendimento. 18

As especialidades que possuem menor numero de demanda reprimida sdo
a Cardiologia (356) e a Ginecologia (595), assim como o menor nimero de pessoas
que continuam a espera. Embora tenham grande numero de novos casos
encaminhados (Cardiologia- 3097/Ginecologia- 1354), possuem grande nimero de
agendados (Cardiologia- 3499/Ginecologia- 1380). Em muitas UBS, hd o
profissional Médico cardiologista e ginecologista, sendo esta ultima especialidade
contida nas 12 UBS, além disso, as USF contam com o apoio destas UBS para o
encaminhamento “direto”” das USF para as UBS de referéncia a estas especialidades.

Os exames que apresentaram maior nimero de demanda reprimida foi a
USG (8452) e o EEG (4319), que possuem numero de agendamentos
desproporcional a esta demanda, respectivamente (2.147) e (6.719). Ja a Endoscopia
chama a atengao pelo tempo de espera para atender a demanda de sete anos € um més
para realizacdo; o que justifica por ter o menor agendamento de exames (479), assim
compreende-se o porqué de ser o exame que tem o maior numero de reclamagdes 53
(58%). A mamografia possui o segundo maior nimero de agendados, ultrapassando o
numero da demanda reprimida pelo grande niimero de mutirdes realizado, além
disso, a Central de Vagas disponibiliza apos o dia do agendamento pré-fixado,
agendamentos as pessoas que estavam a espera. Assim mesmo, hd tempo de espera
para suprir a demanda para a mamografia de dois meses e 19 dias. Com menor
numero de demanda reprimida, tem-se o Raio-X (445), que possui o numero de
agendados também superior ao nimero da demanda. Para este exame, o tempo
maximo de espera ¢ de um més, isto porque cada Unidade da Atencdo Bésica conta
com apenas um dia no més para a realizagdo dos agendamentos que nao sdo de
urgéncia, embora nao haver pessoas que continuam a espera, as reclamagdes atingem
a segunda colocacdo com relacdo aos exames, informag¢des importantes sobre a

necessidade e/ou imediatismo dos usuarios.
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Os fatores de capacitacdo se referem a capacidade de um individuo
procurar e receber servicos de saude; diretamente ligados as condigdes economicas e
a oferta de servicos: renda, planos de saude, suporte familiar, disponibilidade,
proximidade e quantidade de servicos ofertados. Os fatores de necessidade estdo
ligados as percepgdes subjetivas das pessoas e ao estado de saude. Os fatores de
predisposicao referem-se as caracteristicas individuais que podem aumentar a chance
de uso de servicos de satide como, por exemplo, as varidveis sociodemograficas e
familiares: idade, sexo, nivel de escolaridade e raca. Segundo esse modelo, em
estudos de desigualdade, o acesso ¢ considerado eqiiitativo quando somente a
necessidade determina o uso. *

E importante destacar que o acesso as tecnologias que melhoram ou
prolongam a vida, e que o valor de uso de cada tecnologia ¢ determinado pela
necessidade de cada pessoa, em cada momento. A dimensdo dessa ideia ¢ a
integralidade ampliada, resultado da articulacdo de cada servico com uma rede
complexa composta por outros servigos e instituigdes. A integralidade ¢ objetivo da
rede e, portanto, nunca se realiza totalmente apenas no esforco individual. >

Nas redes de atencdo a saude ndo ha uma hierarquia entre os diferentes
pontos de atengdo a saude, mas a conformacao de uma rede horizontal de pontos de
atencdo a saude de distintas densidades tecnoldgicas, sem ordem e sem grau de
importancia entre eles. Todos os pontos de atengdo a saide sdo igualmente
importantes para que se cumpram os objetivos das redes de atengdo a saude. Apenas
se diferenciam pelas diferentes densidades tecnologicas que caracterizam os diversos
pontos de atencdo a saude. ©

Uma visdo radical desses processos leva a conclusio de que a
integralidade pode absorver o principio da equidade, porque se houvesse a maxima
integralidade ampliada possivel, com uma escuta eficiente, as iniquidades seriam
reconhecidas naturalmente, como necessidades de satde ndo atendidas. 33

Essa necessidade ndo satisfeita, de ndo procurar os servigos de saude,
mesmo julgando necessario, pode ser utilizado para verificar e possibilitar
intervengdes quanto a melhoria do acesso, mas, em geral, no ambito dos servicos de
saude, apenas a demanda que procurou o servico e ndo foi atendida ¢ considerada
como demanda reprimida o que, subestima a real magnitude do problema de acesso.

Os inquéritos populacionais permitem a identificacdo de demandas potenciais que
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nao chegam as portas dos servicos € que podem traduzir desigualdades e exclusoes,
ou seja, pode relacionar com maior pertinéncia a chamada necessidade, acesso,
demanda, oferta e utilizacdo de servigos de saude. °

No processo de demanda e oferta hd grande disparate entre estes,
demandas reprimidas extensas e agendamentos que ndo atendem as necessidades da
populagdo, com enorme tempo de espera, numero de novos casos crescentes, €
nimero de pessoas que continuam na espera de forma crescente, sem resolubilidade
de seus problemas.

A acessibilidade geografica estd associada a chamada acessibilidade
temporal, relacionada as limitagdes no tempo em que o recurso estd disponivel.” A
relacdo com o uso, depende do tipo de atendimento e do tipo de recurso, ou seja,
quanto mais grave a queixa ou a doenga, ou quanto mais sofisticado ou especializado
0 recurso ou o servigo, menos importante ¢ a relacdo entre acessibilidade geografica
¢ o volume de servicos utilizados. **

Das especialidades estudadas, os Pardmetros da Portaria n® 1.101 ndo
foram alcancados em seis (46,2%), especialidades como de Cirurgia Geral com
coberturas de - 61,5%/- 74,3%; e a Psiquiatria com cobertura de -50,9%/-67,3%
inferiores a meta recomendada (NCR). Da mesma forma conclui-se que a Portaria n°
1.101 teve seus parametros alcancados, e mais, superados por sete (53,8%)
especialidades como as de Cirurgia Vascular com coberturas de 690,3%/427,7% e a
Oftalmologia 312,6%/175,1%. E surpreendente que, com as enormes filas de espera
muitas vezes os agendamentos realizados nas especialidades, os parametros da
Portaria n° 1.101 sdo atendidos na sua totalidade, e ndo raras vezes mais que o
recomendado por esta. Assim sendo os dados apontam que ha uma defasagem dos
parametros de cobertura desta Portaria, que estd muito aquém das demandas da
populagdo ou outra possibilidade seria que os encaminhamentos da Ateng¢ao Basica
ndo estdo sendo realizados de forma criteriosa.

A iniquidade ¢ considerada uma “desigualdade injusta”, desnecessaria, e
que pode ser evitada, dai sua importidncia para os tomadores de decisdo. As
desigualdades estdao voltadas a articulacdo entre desigualdade em satde, e acesso a
bens e servigos. >
E preciso observar que os profissionais que trabalham na Atencio Bésica

deveriam compreender e agir sobre os determinantes do processo saude/doenca. Isto
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implicaria realizar uma uniao de saberes a serem utilizados na defini¢ao dos cuidados
dos individuos e familias; no entanto, as praticas profissionais estabelecidas, nao
destacam tal percepgdo, limitando o cuidado as praticas pontuais e curativas. *’

O impasse vivenciado com a concretizagdo do acesso universal a servigos
de satide requer uma luta constante pelo fortalecimento desta como um bem publico,
e da edificagdo de uma utopia social igualitaria, tendo a saude como direito
individual e coletivo que deve ser fortalecido com o redimensionamento de uma
nova pratica, construida a partir de uma gestdo democrética e participativa.

No Pacto pela Saude a regulagdo do acesso ¢ compreendida como
importante ferramenta de gestdo do sistema de saude, tendo os gestores do SUS a
responsabilidade de incorporar acdes de regulacdo, na garantia do direito a satde,

fazendo cumprir os principios doutrinarios do SUS de universalidade e integralidade,

. A . ;. o« . 2
com eficiéncia, eficacia e efetividade. °



7. Conclusdo
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7 CONCLUSAO

A diferenca do nimero de reclamag¢des da Ouvidoria entre UBS ¢ USF ¢
discreta, o que mostra dificuldade na efetiva reorganizacdo do sistema de satude, por
meio da ESF. Nos meses de julho e dezembro de 2007, o nimero de reclamagdes
foram menores, com consequente aumento das reclamagdes da Ouvidoria nos meses
seguintes, sugerindo que ha uma menor preocupagdo com as condi¢des de saude
dependendo do periodo do ano. H4 grande numero de demanda reprimida as
especialidades como a Ortopedia e Oftalmologia, e exames como o USG e o EEG
provenientes da atengdo primaria. Por outro lado, foi possivel verificar que as
doencgas pulmonares sdo as mais atendidas pela Atencao Basica, apds fatores outros
de atendimento, e que a especialidade de Pneumologia ¢ a que tem um dos menores
numeros de reclamag¢des na Ouvidoria, o que leva a concluir que os profissionais da
aten¢do primaria estdo preparados para atender as morbidades comuns a esta
especialidade. Desta forma, depreende-se a necessidade de Educacdo Permanente
(EP) dos profissionais para atendimento das diferentes situagdes demandadas na rede
basica de aten¢do a saude, além disso, ¢ preciso resgatar o estabelecimento do
vinculo, o acolhimento e a escuta ampliada.

A Ouvidoria facilitou o acesso aos exames e as consultas com
especialista, uma vez que 66,4% dos usuérios tiveram acesso apos reclamacdo. A
analise dos dados referente a avaliagdo da CAB ficou prejudicada ja que 45% das
fichas ndo foram preenchidas. A especialidade e exame que tiveram maior nimero de
novos casos de Marilia e outros municipios foram a Oftalmologia ¢ a Mamografia, e
com menor numero a Reumatologia e a Endoscopia. A especialidade e o exame que
tiveram o maior niumero de demanda reprimida foram a Ortopedia e a USG, e em
menor numero a Cardiologia e o Raio-X. A especialidade e o exame com maior
tempo de espera para o acesso/atendimento da demanda foram a Reumatologia e a
Endoscopia, e com menor tempo de espera a Cardiologia e o Raio-X. A Ortopedia ¢
a especialidade que possui o maior nimero de pessoas que continuam a espera e
quanto ao exame temos a USG, e a Cardiologia ¢ a que possui menor numero
juntamente com a Mamografia. Das especialidades estudadas os Parametros da

Portaria n° 1.101 ndo foram alcancados em seis (46,2%) especialidades como as
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especialidades de Cirurgia Geral com coberturas de - 61,5% (parametro minimo) -
74,3% (parametro maximo); inferiores a meta recomendada. Da mesma forma a
Portaria n° 1.101 teve seus parametros alcancados, e mais, superados por sete
(53,8%) especialidades como as de Cirurgia Vascular com coberturas de 690,3%
(parametro minimo) 427,7% (parametro maximo). Em se tratando de exames
constatou-se ndo ser possivel o calculo, pois a Portaria supracitada mostra-se
limitada a pardmetros de exames referentes apenas a solicitacdo por especialidades
médicas.

E surpreendente que, com as enormes filas de espera muitas vezes os
agendamentos realizados nas especialidades condiz e até superam os parametros da
Portaria em estudo. E possivel que haja defasagem dos pardmetros de cobertura desta
Portaria ou que a atencdo bdsica ndo estd cumprindo com o seu papel de
resolubilidade dos problemas de satde da populagao.

Sendo assim, na superagdo das limitagdes e dificuldades impostas ao
atual sistema, vislumbrando a integralidade das agdes, ¢ urgente repensar como
articular os niveis de aten¢do a saude, de modo a ampliar o acesso aos servicos € a
reducdo das filas.

Neste contexto, acredita-se na necessidade de efetivar o sistema de
referéncia e contra-referéncia, propiciar EP aos profissionais das equipes de satde,
incentivar a participa¢do social nas decisdes, bem como incentivar a autonomia da

populacdo para a gestdo do autocuidado.
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ANEXOS

ANEXO 1 —PORTARIA N° 1.101

Portaria n.° 1101/GM Em 12 de junho de 2002.
O Ministro de Estado da Satide, no uso de suas atribuigdes e considerando,

- o disposto no Capitulo III, artigo 26 da Lei n° 8.080/90, que estabelece, entre
outros, que os parametros de cobertura assistencial sejam estabelecidos pela Dire¢ao
Nacional do Sistema Unico de Saude — SUS, aprovados pelo Conselho Nacional de
Saude;

- que a descentralizacdo das agdes e servicos de saude, para estados e
municipios, para a consisténcia de um efetivo Sistema Nacional de Saude, requer a
elaboragdo de um planejamento ascendente, através da Programacdao Pactuada e
Integrada entre os gestores;

- a necessidade, requerida pelos gestores e pela sociedade em geral, da revisao
dos parametros assistenciais em uso no SUS, datados de mais de vinte anos, face aos
avancos verificados em varios niveis de complexidade do sistema de saude e as
necessidades da populagao;

- a necessidade, imediata, apontada pelos gestores dos trés niveis de governo,
do estabelecimento de parametros como instrumentos de planejamento, controle
regulagdo e avaliagdo do SUS;

- a necessidade de flexibilizar, aos Estados e Municipios, a aplicacdo dos
parametros propostos, possibilitando ajustes necessarios, derivados, entre outros, da
diferenga do perfil epidemiolédgico, desde que devidamente justificados e aprovados
pelos respectivos Conselhos de Satude, com posterior comunicagdo a este Ministério,
para conhecimento;

- a ampla discussdo sobre o estabelecimento de pardmetros de cobertura
assistencial no ambito do SUS, que possibilitou a participagao efetiva da comunidade
técnico-cientifica, das entidades de classe, dos profissionais de satide, dos gestores
do SUS e da sociedade em geral, na sua formulacdo, através da Consulta Publica
SAS/MS N° 01, de 08 de Dezembro de 2000, e

- a deliberacao n°® 08 de 04 de abril de 2002 do Conselho Nacional de Saude,
resolve:

Art. 1° Estabelecer, na forma do Anexo desta Portaria, os parametros de
cobertura assistencial no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS.

Paragrafo nico. Os referidos parametros representam recomendagdes técnicas
ideais, constituindo-se em referéncias para orientar os gestores do SUS dos trés
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niveis de governo no planejamento, programacao ¢ priorizagao das agdes de saude a
serem desenvolvidas, podendo sofrer adequagdes regionais e/ou locais de acordo
com realidades epidemioldgicas e financeiras.

Art. 2° Atribuir a Secretaria de Assisténcia a Saude, a responsabilidade pela
revisdo periddica dos parametros estabelecidos.

Art. 3° Esta Portaria entrard em vigor apos sua publicagdo, revogando as
disposi¢des em contrario, em especial a Portaria MPAS 3046/82.

BARJAS NEGRI

R ANEXO
PARAMETROS ASSISTENCIAIS DO SUS

01. CONSIDERACOES PRELIMINARES:

Os parametros de cobertura assistencial do SUS, destinam-se a orientar os

gestores no aperfeicoamento da gestdo do SUS, oferecendo subsidios para:
a) Analisar a necessidade da oferta de servigos assistenciais a populagao;

b) Auxiliar na elaboragdo do Planejamento e da Programagdo Pactuada e

Integrada da Assisténcia a saude. (PPI);

¢) Auxiliar no Acompanhamento, Controle, Avaliacio e Auditoria dos

servigos de saude prestados no ambito do SUS.

Para elaboragdo destes parametros, foram considerados, entre outros:

a) Os parametros assistenciais, internacionalmente reconhecidos, inclusive os
baseados em dados da OMS e da OPAS, para cobertura e produtividade assistencial
nos paises em desenvolvimento.

b) As estatisticas de atendimento prestado aos usuarios do SUS, e as
incidéncias nacionais, por especialidade, dos ultimos 3 anos.

¢) O niimero de internagdes hospitalares, de consultas médicas, odontologicas,
de enfermagem e outras, de servigos complementares, inclusive de diagnose e
terapia, com base em estudos e pareceres de especialistas, pardmetros assistenciais
desenvolvidos e praticados em varios Estados da Federagdo, estudos do Ministério da
Saude, realizados com a participagao de técnicos dos demais niveis de gestdo do SUS
e de varias instituicdes de saude do pais.

d) A Portaria MPAS n° 3.046, de 20 de julho de 1982.
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Os parametros assistenciais, objeto deste estudo, se dividem em:

a) Parametros de Cobertura — sdo aqueles destinados a estimar as necessidades
de atendimento a uma determinada populagdo, em um determinado periodo,
previamente estabelecido.

b) Parametros de Produtividade — sdo aqueles destinados a estimar a
capacidade de produgdo dos recursos, equipamentos e servicos de assisténcia a
saude, sejam eles, humanos, materiais ou fisicos.

Para a defini¢do dos parametros de cobertura assistencial ambulatorial, tomou-
se como base, a composi¢do da Tabela do Sistema de Informagdes Ambulatoriais —
STIA-SUS (Grupos de Procedimentos).

Os Grupos de 01 a 05 que referem-se a Atencdo Bésica, devem seguir as
orientacdes ja definidas no Manual da Atengdo Basica, editadas pelas Portarias GM
n°® 3.295 de 13 de novembro 1998; GM n° 832 de 28 julho 1999 e GM n°12 de 07 de
janeiro de 2000; GM n° 1158 de 08 de Agosto de 2001 e suas atualizagdes.

Os demais procedimentos, contemplados na Tabela do Sistema de Informacgdes
Ambulatoriais do SIA-SUS, foram, em linhas gerais formatados, seguindo a mesma
logica de agrupamentos da tabela SIA. Alguns destes Grupos foram subdivididos
para melhor explicitar o comportamento esperado dos procedimentos especificos em
relagdo ao total do grupo. Estas subdivisdes foram processadas em calculos
percentuais.

No processo de construcdo dos parametros de cobertura assistencial, alguns
procedimentos foram calculados com base na populacdo, enquanto outros se
derivaram de um procedimento ou ato profissionais. Assim, os procedimentos
relativos aos exames, diagnoses e terapias, por serem decorrentes de uma consulta
médica, foram calculados com base na estimativa do total de consultas.

Os procedimentos de anestesia foram calculados sobre o somatorio dos grupos
especiais, onde ha indicacdo dos mesmos; quais sejam: (criangas, idosos e
deficientes).

Os parametros de cobertura para assisténcia hospitalar, no geral, foram
calculados com base na expectativa esperada de internagdes por habitante/ano, nas
quatro clinicas bésicas, quais sejam: Clinica Médica, Obstetricia, Pediatria e Cirurgia
contemplando, ainda, as internagdes decorrentes de Cuidados Prolongados,
Psiquiatria, Tisiologia, Reabilitagao.

2. PARAMETROS DE COBERTURA ASSISTENCIAL AMBULATORIAL

2.1. PARAMETROS PARA O CALCULO DAS CONSULTAS MEDICAS E
ATENDIMENTOS ODONTOLOGICOS SOBRE A POPULACAO:



82

DESCRICAO DAS ACOES | PARAMETROS GRUPOS/TAB/SIA/SUS
. 2 a3 por
Consultas Médicas (Total) hab /ano Parte dos Grupos -2 ¢ 7
. L. 0,5 a2 por
Atendimentos Odontologicos hab./ano Grupos —3 e 10

FORMULA PARA O CALCULO:

T. A. = Populagdo x Parametro de Atendimento

Legenda:
T.A: Total da A¢ao (pode ser consulta médica e/ou atendimento Odontoldgico)

Nota 1: O total de consultas médicas, divide-se em:
- Consultas Basicas de Urgéncia P 12% do total de consultas programadas

- Consultas de Urgéncia Pré Hospitalar e Trauma b 3% do total de consultas
programadas

- Consultas Médica Basicas P 63% do total de consultas programadas
(arredondado).

- Consultas Médicas Especializadas b 22% do total de consultas programadas
(arredondado).

Exemplo para célculo:

Populagao Total x 2 consultas/hab./ano = X (X ¢é, portanto, o total de consultas
médicas previstas), sendo:

12% de X = consultas basicas de urgéncia;
3% de X = consultas pré-hospitalar e trauma;

63% de X = consultas basicas (Clinica Médica + Ginecologia + Obstetricias +
Pediatria);

22% de X = consultas especializadas.

2.2. PARAMETROS DE COBERTURA ASSISTENCIAL
RECOMENDADOS, CONFORME UNIDADE DE MEDIDA E POR GRUPO DE
PROCEDIMENTOS DA TABELA SIA-SUS.



por outros Profissionais
de Nivel Superior

Pacto da
Atencao Bésica

GRUPO DE Variacdo de Parametros Unidade de
PROCEDIMENTOS, | Cobertura entre | Recomendados medida
POR ORDEM DE | RegiGes do pais
APRESENTACAO | (projecdo 2000)
NA TABELA SIA-
SUS
a) Procedimentos de
Atencao Basica
01 — Agoes 2,28 26,43 De acordo com | Proced./Hab/ano
Enfermagem/Outros de Pacto da
Saude Nivel médio Atengdo Basica
02 - Agdes Médicas 1,06 a 1,67 De acordo com | Proced./Hab/ano
Basicas Pacto da
Atencao Bésica
03 - A¢des Basicas Em 0,4al,6 De acordo com | Proced./Hab/ano
Odontologia Pacto da
Atencao Basica
04 - Acdes Executadas 0,11 a0,45 De acordo com | Proced./Hab/ano

05 - Procedimentos
Bésicos Em Vigilancia
Sanitaria

Conforme pactuagdo entre Gestores.

b) Procedimentos
Especializados

07 - Procedimentos
Especializados
Profissionais Médicos,
Outros Nivel.Superior
e médio

0,54 a 0,84

0,6a1,0

Proced./Hab/ano

07.1. Consulta Médica
de Urgéncia (pré
hospitalar e trauma)

0,06 a 0,09

% total do grupo 7

07.2. Consultas
Médicas
Especializadas

0,44 a 0,66

% total do grupo 7

07.3 Demais
procedimentos desse

grupo

0,10a0,25

% total do grupo 7

08 - Cirurgias
Ambulatoriais
Especializadas

0,03 a 0,06

0,05

Proced./Hab/ano

&3
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09 - Procedimentos 0,03 20,07 0,1 Proced./Hab/ano

Traumato-Ortopédicos

09.1.Consulta 0,07 % total do grupo 9

Ortopédica c/

Procedimento

provisoério.

09.2.Tratamento e/ou 0,03 % total do grupo 9

troca gesso

10 - Agdes 0,01 20,04 0,04 a 0,06 Proced./Hab/ano

Especializadas Em

Odontologia

11 - Patologia Clinica 51,68 a 75,99 30a50 % total de
Consultas

11.1. Exames Basicos: 80,26 %total do grupo

Bioquimica.Hemato. 1 11

a V1, microbiologia.

11.2. Exames 10,53 %total do grupo

Diferenciados: 11

Hormonios 1 a V111,

Imunologia LILIII

11.3. Exames 7,12 %total do grupo

Especiais de Imuno. 11

IV a XIl, diagnéstico

em Genética, Patologia

Clinica Ocupacional 1,

11, 111, 1V, liquido

Amniotico, sinovial /

derrame, liquor I e 11,

suco gastrico, urina

LILIIT

11.4. Medicina nuclear 2,09 %total do grupo

in vitro 1, 11, 111 11

12 - Anatomopatologia | 1,38 as 2,52 2,36 %total de

e Citopatologia consultas

13 - Radiodiagnostico 5,49 a 8,91 5a8 %total de
consultas

13.1. RX simples e 94,75 %total do grupo

Contrastado 13

13.2. Outros exames 4,63 %total do grupo

de radiodiagnoéstico I e 13

11

13.3. Proc. Esp. 0,32 %total do grupo

Radiol. I, 11, 111, 1V, V 13

13.4. Angiografias 0,24 %total do grupo

13




13.5. Neuroradiologia 0,06 %total do grupo
13

14 - Exames Ultra- 0,80 a2,47 1,0a 1,50 %total de

Sonograficos Consultas

14.1. Ecografia 1, 11, 111, 76,71 %total do grupo

1V, V11, Vil e 1X 14

14.2. Ecocardiografia 23,29 %total do grupo

VeVl 14

17 - Diagnose 1,61 a 4,69 5a6 %total de

Consultas

17.1. Alergologia 0,67 %total do grupo
17

17.2. Angiologia 0,35 %total do grupo
17

17.3. Cardiologia 37,97 %total do grupo
17

17.4. 18,75 %total do grupo

Ginecologia/obstetricia 17

17.5. Neurologia 5,36 %total do grupo
17

17.6. Oftalmologia 24,83 %total do grupo
17

17.7 4,08 %total do grupo

Otorrinolaringologia 17

17.8 Pneumologia 1,84 %total do grupo
17

17.9 Urologia 0,87 %total do grupo
17

17.10. 4,27 %total do grupo

Gastroenterologia 17

17.11. Fisiatria 1,01 % total do grupo
17

18 - Fisioterapia (por 4,52 210,94 8a9 %total de

$€ssdo) Consultas

19 — Terapias 0,53 a1l1,21 2a3 %total de

Especializadas (por Consultas

terapia)

19.1.Alergologia 2,16 %total do grupo
19

19.2. Angiologia 2,69 %total do grupo
19

19.3. Cardiologia 0,32 %total do grupo
19

19.4. Dermatologia 4,08 %total do grupo

19
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19.5. Ginecologia / 5,76 %total do grupo
Obstetricia 19
19.6. Oftalmologia 4,48 %total do grupo
19
19.7. 2,18 %total do grupo
Otorrinolaringologia 19
19.8. Pneumologia 29,00 %total do grupo
19
19.9. Urologia 8,28 %total do grupo
19
19.10. Endoscopia 2,64 %total do grupo
19
Atendimento 36% (no total)
Nucleo/Centro de e,
N . . distribuido de
Atencao Psicossocial o
Atendimento Oficina acordo com Y%ototal do grupo
Terapéutica asrsrilgtiilcoial 19
Atendimento Nucleo / ‘mplantado
Centro Reabilitagcao P
Demais Procedimentos 2,41 %total do grupo
desse grupo 19
21 - Proteses e Orteses 0,20a0,74 0,5 %total de
Consultas
22 — Anestesia 0,0003 a 1,16 1,0 %dos grupos
3+8+10
c¢) Procedimentos
Assistenciais de Alta
Complexidade
26 - Hemodinamica 0,01 20,03 0,03 %total de
Consultas
27 - Terapia Renal 0,65 a2,09 Veritem 2.7.3 ¢ %total de
Substitutiva (dialise) informacgoes Consultas
complementares
(item F).
28 - Radioterapia (por 1,07 a 1,37 Veritem 2.7.1 e %total de
Especificagao) informacgoes Consultas
complementares
(item D)
29 - Quimioterapia 0,07 a 0,27 Ver informagdes %total de
complementares Consultas
(item D)
30 - Busca de Orgos Conforme %total de
para transplante programa Consultas

especifico de
Transplantes
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31 - Ressonancia 0,01 20,02 0,04 %total de
Magnética Consultas
32 — Medicina 0,03a0,12 0,14 %total de
Nuclear-In Vivo Consultas
33 - Radiologia 0,0003 a 0,01 0,01 %total de
Intervencionista Consultas
35 - Tomografia 0,16 20,25 0,20 %total de
Computadorizada Consultas
36 - Medicamentos 2,63a9,73 Ainda nio %total de
Excepcionais apurado Consultas
37 -.Hemoterapia 3,63a7,58 4,0 %total de
Consultas
38 - Acompanhamento Ainda ndo
de pacientes apurado

2.3. DETALHAMENTO DA COBERTURA DAS CONSULTAS MEDICAS
AMBULATORIAIS, CONTIDAS NO GRUPO 2 E 7 DA TABELA DE
PROCEDIMENTOS DO SIA/SUS.

URGENCIA E|15,0% do total de consultas médicas programadas: Média
EMERGENCIA Brasil-26,88%
62,7% do total de consultas médicas programadas: Média
CLINICAS BASICAS | Brasil-53,07%
Clinica Médica (inclui
PSF)
Ginecologia  (inclui | Distribuicdo do percentual por especialidade, de acordo
Mastologia) com o Pacto da Atencdo Basica
Obstetricia
Pediatria
CONSULTAS 22,3% do total de consultas médicas programadas: Média
ESPECIALIZADAS | Brasil-20,05%
Alergologia 0,2% (inclui Imunologia) do total de consultas
Cardiologia 2,0% do total de consultas
Cirurgia Geral 2,3% do total de consultas
Dermatologia 1,1% (inclui hansenologia) do total de consultas

Doengas  Vasculares
Periféricas

(Angiologia) 0,2% do total de consultas
Endocrinologia 0,4% (inclui Metabologia) do total de consultas
Gastroenterologia 0,7% do total de consultas
Hematologia 0,1% do total de consultas
Medicina Fisica* 1,2% do total de consultas
Nefrologia 0,1% do total de consultas
Neurocirurgia 0,1% do total de consultas
Neurologia 1,2% do total de consultas

Oftalmologia

2,8% do total de consultas
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Oncologia 0,3% do total de consultas
Otorrinolaringologia | 1,5% do total de consultas
Proctologia 0,2% do total de consultas
Psiquiatria 2,2% do total de consultas
Reumatologia 0,4% do total de consultas
Tisiopneumologia 1,0% (inclui Broncoesofagologia) do total de consultas
Traumatologia —
ortopedia 2,9% (ndo inclui consulta de urgéncia), do total de consultas
Urologia 0,9% do total de consultas
*Outros 0,5% do total de consultas
Observagoes:

* Estdo incluidos neste item as consultas de Fisiatria, Fisioterapia e Terapia
Ocupacional.

**Estdo incluidas neste item as consultas de: medicina nuclear, homeopatia,
geriatria, acupuntura, infectologia, e genética clinica.

FORMULA PARA O CALCULO DA NECESSIDADE DE CONSULTAS NO
ANO.

Formula Geral:

Consultas por tipo = NTC x Parametro Recomendado

100

Legenda: NTC = Numero Total de Consultas
Exemplos:

1. N° Total de Consultas de NTC x

Urgéncia/Emergéncia - NTCUE = 15
100
2. N° Total de Consultas Basicas - NTC x
NTCB = 62,7
100
3. N° Total de Consultas NTC x
Especializadas (NTCE): NTCE = 22.3
100
3.1. N° Total de Consultas NTCE x
Psiquiatricas (NTCP): NTCP = 2.2

100
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2.4. OUTROS PROCEDIMENTOS PARA DIAGNOSE E TERAPIA SOBRE

CONSULTAS ESPECIALIZADAS:

1.CARDIOLOGIA
(consultas)

2,1% do total de consultas

1.1.Ergometria

19% do total de consultas cardiologicas (ja incluidas as
necessidades de Pneumologia).

1.2. Holter

0,5% do total de consultas cardioldgicas

1.3.ECG

60% do total de consultas cardioldgicas

1.4. Ecocardiograma

13% do total de consultas cardiologicas

2. NEUROLOGIA
(consultas)

1,2% do total de consultas

2.1. EEG

33% do total de consultas neuroldgicas

2.2. ELETROMIOGRAFIA | 1,08% do total de consultas neuroldgicas (ja incluidas
as necessidades de outras especialidades).

2.5. NUMERO DE EXAMES DE PATOLOGIA CLINICA E
RADIODIAGNOSTICO, POR ESPECIALIDADE MEDICA, PARA CADA 100

CONSULTAS.

Especialidade

Patologia Clinica

Radiodiagndstico

Urgéncia/ Emergéncia (Geral) 25 5

Clinicas Basicas

Clinica Médica 65 15
Ginecologia 25 5

Obstetricia 200 2

Pediatria 30 2

Clinicas Especializadas

Alergologia 2 1

Cardiologia 60 15
Clinica Cirtrgica 35 8

Dermatologia 20 1

Doengas Vasculares Periféricas 30 5

Endocrinologia 50 2

Gastroenterologia 30 12
Hematologia 150 4

Medicina Fisica * 10 20
Nefrologia 50 9
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Neurocirurgia 25 10
Neurologia 15 8
Oftalmologia 15 1
Oncologia 70 15
Otorrinolaringologia 20 3
Proctologia 35 8
Psiquiatria 5 1
Reumatologia 40 15
Tisiopneumologia 25 20
Traumato — Ortopedia 12 30
Urologia 50 15
Outras 20 5

Observacao: * Nas especialidades de Medicina Fisica, incluindo Fisiatria,
Fisioterapia e Terapia Ocupacional, as solicitagdes de exames, geralmente sdo feitas

por outros especialistas.

Nota 1: O quantitativo de

exames registrados nesta tabela, ¢ orientador,

podendo variar, de acordo com peculiaridades locais.

Nota 2: A Patologia Clinica refere-se somente ao Grupo 11 da Tabela de
Procedimentos do SIA-SUS e o Radiodiagnostico, ao Grupo 12 da mesma Tabela.

2.6. FORMULAS BASICAS PARA AVALIACAO DO ATENDIMENTO

AMBULATORIAL:

a) Para o célculo do % de execu¢do da Meta Programada:

E = Total de Procedimentos
Realizados x 100

Total de Procedimentos
Programados

Onde: E = % de Execucao

b) Para o calculo do % de participacdo, Por Prestador, no total de atendimentos
ambulatoriais do municipio, regido, estado, etc.

PP = Total de Procedimentos Realizados Onde: PP =% de

por Prestador x 100

Municipio

Total de Procedimentos Realizados no

Participagao por
Prestador

Nota 1: No denominador,
substituido por Regido, Estado etc.

o municipio € a varidvel; portanto pode ser
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c) Para célculo da Taxa de Cobertura Ambulatorial — (TxCA):

TCA = Total da Populacdo Atendida,

em determinada atividade, periodo e

area x 100

Total da Populagdo Alvo no mesmo
periodo e area

Onde: TxCA=

Taxa de Cobertura Ambulatorial

d) Para Calculo da Taxa de Exames por Consultas Médicas: (TXECM):

TxECM = Total de Exames realizados,

em determinada atividade, periodo e

area x 100

Total de Consultas no mesmo periodo
e area

e) Para Célculo da Taxa Especifica
(TxeUCO):

Total de Procedimentos

TxeUCO

Realizados, em determinada atividade,

periodo e area x 100

Total da Procedimentos passiveis de
serem realizados em determinada
atividade, periodo e area

Onde: TxECM=

Taxa de Exames por Consulta Médica

de Utilizagao da Capacidade Operacional

Onde: TxeUCO=

Taxa Especifica de Utilizacao da
Capacidade Operacional

f) Para Célculo da Taxa de Exames Especificos por tipo de Consulta Médica

(TxEeCM):

TxEeCM Total de Exames

Realizados, por tipo de Exame x 100

Onde: TxEeCM =

Taxa de Exames Especificos por tipo de

Total de Consultas Médicas Realizadas,
por tipo

Consulta Médica
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2.7. PARAMETROS PARA CALCULO DA NECESSIDADE, DA
PRODUTIVIDADE OU DA COBERTURA DE ALGUNS EQUIPAMENTOS DE
DIAGNOSE E TERAPIA.

Para conhecer a capacidade fisica instalada dos equipamentos utilizados para
exames e terapias, ¢ importante estimar a capacidade dos equipamentos,
considerando seu horario de funcionamento diario e n° de dias /més disponiveis para
uso.

Esta informagdo devera ser buscada também nos Manuais Especificos dos
mesmos.

Elegeu-se aqui, alguns equipamentos de uso no Sistema de Saude, cujos
procedimentos sdo cobertos pelo SUS.

Sdo eles:

2.7.1. ACELERADOR LINEAR OU UNIDADE DE COBALTO
(Radioterapia):

- Sdo equipamentos de megavoltagem, (mais de um milhdo de eletrovolts),
utilizados para tratamento de pacientes oncologicos, normalmente, com capacidade
para atendimento de 6 pacientes/hora (10 minutos por paciente).

- Os servicos de radioterapia se subdividem em:

- pequeno porte: aqueles capazes de absorver de 300 a 500 novos pacientes
ano.

- médio porte: aqueles capazes de absorver de 501 a 1000 novos pacientes ano.
- grande porte: aqueles capazes de absorver 1001 ou mais novos pacientes ano.

- Para a instalacdo de um servico de pequeno porte, prevé-se a abrangéncia de
uma populagdo de 500 mil a 715 mil habitantes.

Nota 1: Ver Portaria GM/MS n° 3.535, de 02/09/98.

2.7.2. MAMOGRAFO:

- 1/240 mil habitantes.

2.7.3. MAQUINA PARA DIALISE:

- 1/15.000 habitantes (méaquina de proporcao, em trés turnos).

- 1/30.000 habitantes (outras maquinas, até dois pontos, em trés turnos).

- 1/1 paciente (cicladoras / uso domiciliar).
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Em cada “ponto de didlise”, podem ser atendidos até 6 pacientes por semana,
com utilizacdo maxima do equipamento.

A 38 4* Feira 5° 6° Feira Séabado
Feira | Feira Feira

1° A B A B A B
Turno

2° C D C D C D
Turno

3° E F E F E F
Turno

Fonte: MS/SAS/DECAS/CGSIAH/2000.
Nota 1: A, B, C, D, E, F correspondem a simulacao da escala de pacientes;

Nota 2: 1°, 2° e 3° Turnos correspondem ao periodo de funcionamento =
manha, tarde e noite respectivamente;

Nota 3: As maquinas recomendadas para TRS devem ser as de propor¢ao e que
possuem somente um “ponto’’;

2.7.4. OSTEO-DENSIMETRO:

- 1/140 mil habitantes.

Nota 1. Ver Portaria GM/MS 1.327, de 11/11/99.

2.7.5. TOMOGRAFO POR RAIO X COMPUTADORIZADO:

- 1/100 mil habitantes.

- 1/1.500 leitos de internagdo em hospital de atencao tercidria

2.7.6. TOMOGRAFO POR RESSONANCIA NUCLEAR MAGNETICA:
- 1/500 mil habitantes.

- 1/1.500 leitos de internacao em hospital de atencao terciaria.

2.7.7. APARELHO DE ULTRASSONOGRAFIA, RADIOLOGIA SIMPLES
(sem contraste) E RADIOLOGIA ODONTOLOGICA:

- 1/25.000 habitantes
3. PARAMETROS DE COBERTURA HOSPITALAR

3.1. PARAMETROS PARA CALCULO DA COBERTURA DE
INTERNACAO HOSPITALAR
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No geral, estima-se que de 7 a 9% da populacdo terd necessidade de
internagdes hospitalares durante o ano, em determinada regido. Sendo assim, a
formula para calculo das internagdes hospitalares esperadas numa determinada regido

e ano, ¢ a seguinte:

NIHE = Total da Populacdo x Parametro Recomendado de

Internacdes/ano

100

Legenda:

NIHE = Numero de Internagdes Hospitalares Esperadas.

3.2. FORMULA PARA O CALCULO DO NUMERO DE INTERNACOES,

POR ESPECIALIDADE, PARA DETERMINADA POPULACAO NO ANO.

INTERNACOES POR FORMULA
ESPECILIDADE
Cirurgica (Pop.x 0,08) x
20%
Clinica Médica (Pop.x 0,08) x
33%
Cuidados Prolongados (Pop.x 0,08) x
(croénicos) 0,80%
Obstétrica (Pop.x 0,08) x
20,25%
Pediatrica (Pop.x 0,08) x
15%
Psiquiatrica (Pop.x 0,08) x
3,50%
Reabilitacao (Pop.x 0,08) x
1,08%
Tisiologia (Pop.x 0,08) x
0,13%
Fator de Ajuste * (pop-x 0,08) x
6,24%
TOTAL 100%
Psiquiatria Hospital Dia (Pop.x 0,08) x
0,50%

FONTE: MS/SAS/DECAS/CGCA/2000

Observacao: *Fator de Ajuste ¢ uma variavel que podera ser utilizada, em uma
especialidade, dividida em algumas ou em todas, dependendo de fatores locais.

Nota 1. Para municipios, regides e estados que, em decorréncia da influéncia
de fatores estruturais e/ou epidemiologicos, apresentam percentuais de cobertura
hospitalar diferentes do utilizado na férmula acima (8%), deve-se substituir, na
formula, o coeficiente ali escolhido pelo real apurado (0,08 por 0,07 ou 0,09 etc.).



Nota 3: A média/Brasil, em 1999, de AIH pagas sobre a populacao, foi de

95

7,58%.
COMPARACAO DO PARAMETRO EXEMPLIFICADO COM A VARIACAO
ENTRE AS REGIOES
INTERNACAO | Variagdo entre as | Parametro Unidade de Medida
POR Regides

ESPECIALIDADE Exemplificado

Cirurgica 1,39a34 1,60 % int/pop./ano
Clinica Médica 1,73 a 3,59 2,64 % int/pop/ano
Cuidados 0a0,06 0,06 % int/pop/ano
Prolongados

(Cronico)

Obstétrica 1,18 22,01 1,62 % int /pop./ano
Pediatrica 0,7a1,53 1,20 % int/pop/ano
Psiquiatrica 0,17a0,29 0,28 % int/pop/ano
Reabilitacdo 0a0,02 0,09 % int/pop/ano
Tisiologia 0,003 a 0,03 0,01 % int/pop/ano
Fator de Ajuste® | ---------meeee- 0,50 % int/pop/ano

TOTAL 5,1a10,93 8,00 % int/pop/ano

Psiquiatria 0,005 a 0,07 0,04 % int/pop/ano
Hospital Dia

Observagao: *Fator de Ajuste ¢ uma varidvel que poderd ser utilizada em uma
especialidade, dividida em algumas ou em todas, dependendo de fatores locais.

Nota 1: O parametro do quadro acima mudard conforme o coeficiente de
internagdes determinado pelo gestor na formula explicitada no item 3.2.

3.3.PARAMETROS PARA CALCULO DA TAXA DE TEMPO DA MEDIA
DE PERMANENCIA HOSPITALAR.

O tempo de média de permanéncia (TMP) ¢ um dos indicadores, usado para
definir o rendimento/produtividade/de leitos em cada especialidade.

PARAMETROS PARA CALCULO DA TAXA DE TEMPO MEDIO DE

PERMANENCIA HOSPITALAR

ESPECIALIDADES| VARIACAO ENTRE [PARAMETRO| UNIDADE
REGIOES/1999/AIH s DE
MEDIDA
PAGAS
Cirtrgica 39a5,6 4.8 Dias/ano por

internagao
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Clinica Médica 4,8 a6,1 5,2 Dias/ano por
internagao
Cuidados 12,4a76,8 45,0 Dias/ano por
prolongados internagao
(Cronicos)
Obstétrica 2,0a3,5 Dias/ano por
internagao
Parto normal e Média 3,0
Cirargico Dias/ano por
internagao
Pediatrica 4,6a6,0 6,0 Dias/ano por
internagao
Psiquiatrica 31,6 a 52,7 Média 28,0 | Dias/ano por
internagao
Hospital Geral 5,5
Dias/ano por
Hospital 40,0 internagao
Psiquiatrico
Reabilitacao 24.6a31,7 28,0 Dias/ano por
internagao
Tisiologia 16,1 a 30,6 Média 21,40 | Dias/ano por
internagao
TBC 7,0
Dias/ano por
TBC C/ Lesoes 25,0 internagao
extensas
Psiquiatria Hospital 29,5 a 38,9 35,0 Dias/ano por
Dia internagao

Fonte: MS/SAS/DECAS/CGSIAH/2000.

Nota 1. A média de permanéncia hospitalar/Brasil/SUS/99 ¢ de 5,98 dias,
sendo a maior média registrada a do Rio de Janeiro com 8,92 dias e a menor a do
Estado de Rondodnia com 3,64 dias.

Nota 2: A TMP, em algumas especialidades, no quadro acima, foi calculada
por média ponderada.

3.4 NUMERO DE INTERNACOES/LEITO/ANO, POR ESPECIALIDADE
VARIANDO POR TAXA DE OCUPACAO HOSPITALAR.

O Brasil apresentou, em 1999, uma média de 48% de ocupagao/leito/ano para o
SUS, contra 80 a 85% que seria a média desejavel.

Todavia, os percentuais de produtividade hospitalar variam por Hospital,
Municipio, Regido e/ou Estado, influenciando, diretamente, na média de
ocupacao/leito/ano.



ESPECIALIDADES Numero de Internagdes/Leitos/Ano/ taxa
ocupac¢do Hospitalar(TOH)
TOH = 48% TOH = 80%
Cirtrgica 36,5 60,8
Clinica Médica 33,69 56,15
Cuidados Prolongados 3,89 6,48
(Cronico)
Obstétrica 58,4 97,33
Pediatrica 29,20 48,66
Psiquiatrica 6,26 10,42
Reabilitagdo 6,26 10,42
Tisiologia 8,19 13,64
Psiquiatria Hospital 5,01 8,34
Dia
Fator de Ajuste * 29,30 48,82
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Observagdo: * Fator de Ajuste é uma variavel que podera ser utilizada em uma

especialidade, dividida em algumas ou em todas, dependendo de fatores locais. No
exemplo acima, foi usado 5,98 como Tempo de Média de Permanéncia (TMP)
(Média Brasil/ 1999). Quando este coeficiente for aplicado em alguma especialidade
devera ser usada a TMP da respectiva especialidade.

Nota 1. Estes calculos determinam quantas internagdes, em média, cada
especialidade pode gerar por leito, estabelecida uma relacao direta com a média de
permanéncia e taxa de ocupacao hospitalar.

3.5. NECESSIDADE DE LEITOS HOSPITALARES

Em linhas gerais, estima-se a necessidade de leitos hospitalares da seguinte
forma:

a) Leitos Hospitalares Totais = 2,5 a 3 leitos para cada 1.000 habitantes;

b) Leitos de UTI: calcula-se, em média, a necessidade de 4% a 10% do total de
Leitos Hospitalares; (média para municipios grandes, regioes, etc.).

¢) Leitos em Unidades de Recuperacdo (pds-cirurgico): calcula-se, em média
de 2 a 3 leitos por Sala Cirtrgica;

d) Leitos para Pré Parto: calcula-se, no minimo, 2 leitos por sala de Parto.

FORMULAS PARA CALCULO DA NECESSIDADE DE LEITOS EM
DETERMINADA REGIAO, PARA DETERMINADA POPULACAO

Para o calculo da necessidade de leitos hospitalares, deve-se levar em
consideracdo o percentual de internacdes programadas pelo gestor sobre a
populagdo, a taxa de ocupacgdo hospitalar e o tempo da média de permanéncia de
cada especialidade.



CIL =365 x TOH
TMP

Legenda:

CIL = Capacidade de Internagdes por leito/ano

TMP = Tempo de Média de Permanéncia

TOH = Taxa de Ocupagao Hospitalar (vide item 3.7.2.)

LN = NIP

CIL

Legenda:

LN = Leitos Necessarios
NIP = N° De Interna¢des Programadas

CIL = Capacidade De Internacdes Por Leito

3.6. PARAMETROS PARA CALCULO DA NECESSIDADE DE LEITOS

HOSPITALARES, POR CLINICA, PARA CADA 1.000 HABITANTES.

PARAMETROS
Variacio RECOMENDADOS
LEITOS POR entre‘{ds %sobre |\ eolut Unidade de

ESPECIALIDADE © %> INecessidade| . meto absoluto Medida

Regides de leitos sobre total

total de da populacéo
leitos popuiag
Cirtirgica 064;03 14,99 0.44 Leitos/1.000hab.
Clinica Médica 0i6173a 26,82 0,78 Leitos/1.000hab.
Cuidados 0.02 a 5,62
Prolongados : 0,16 Leitos/1.000hab.
on 0,18

(Cronico)
Obstétrica 0646333 9,49 0,28 Leitos/1.000hab.
Pediatrica 02)46523 14,06 0.41 Leitos/1.000hab.
Psiquitrica 0(’)06513 15,31 0.45 Leitos/1.000hab.
Reabilitagao 0a0,01 4,72 0,14 Leitos/1.000hab.
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Tisiologia 0600123 0,43 0.01 Leitos/1.000hab.
Psiquiatria 0,01 a 2,73 0.08 Leitos
Hospital Dia 0,02 ’ /1.000hab.
___________ 583 Leitos
e |
Fator de Ajuste _ 0,17 /1.000hab.
TOTAL 23’037 Sa 100 2,92 Leitos/1.000hab.

Observacao: * Fator de Ajuste ¢ uma varidvel que podera ser utilizada em
uma especialidade, dividida em algumas ou em todas, dependendo de fatores
locais.

Nota 1: Nao ¢ aconselhavel contratar mais leitos psiquidtricos onde ja exista
capacidade de 0,45 ou mais leitos/1000 habitantes, para interna¢do em psiquiatria.

Nota 2: Multiplicando-se o percentual de necessidade de leitos pelo nimero de
leitos/1000 habitantes escolhido, tem-se o niumero real de leitos/1000 habitantes em
cada especialidade (mantendo TOH = 48% e TMP do quadro 3.3.

3.7. ALGUMAS FORMULAS BASICAS PARA AVALIACAO
HOSPITALAR

3.7.1. TAXA DE PRODUTIVIDADE HOSPITALAR (TxPH):

TxPH = Numero de Internacdes/ano x Média de Permanéncia x
Numero de Leitos existentes/ano x 100

365 dias ao ano

Legenda:
TPH corresponde a Taxa de Produtividade Hospitalar

3.7.2 TAXA DE OCUPACAO HOSPITALAR (TxOH):

TxOH =NPD X 100

NLD

Legenda:
NPD = N° de Pacientes Dia (num periodo)

NLD = N° de Leitos Dia (mesmo periodo)
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Nota 1. A Taxa de ocupagao média Brasil, em 1999, foi de 48%, sendo 74% no
Distrito Federal e 24% no Maranhao.

3.7.3. TAXA DE MEDIA DE PERMANENCIA (TxMP)

TxMP = TPD

TPA

Legenda:
TPD = Total de Pacientes Dia (em um Periodo)
TPA = Total de Pacientes com Alta (mesmo periodo)

Nota 1. O total de pacientes saidos corresponde ao somatdrio de altas + dbitos
+ transferéncias

Nota 2. A média de permanéncia hospitalar no Brasil /SUS, em 1999 foi de
5,98 dias, sendo 8,92 no Rio de Janeiro ¢ 3,64 em Rondonia (1999).

3.7.4. TAXA DE MORTALIDADE HOSPITALAR (TxMH)

TxMH =NOP_ X 100

NAP

Legenda:
NOP = Numero de 6bitos no periodo
NAP = Numero de altas no periodo

Nota 1. A mortalidade hospitalar no Brasil, apresenta uma média de 2,63%
sendo 4,05% RJ e 0,88% no MA (1999)

3.7.4.1- TAXA MORTALIDADE OPERATORIA (TxMO) (até 2%)

TxMO = NOAC X 100

TAC

Legenda:
NOAC = Namero de Obitos ocorridos durante o Ato cirGrgico no periodo
TAC = Total de Atos Cirargicos no mesmo periodo

3.7.4.2 - TAXA DE MORTALIDADE POS-OPERATORIA (TxMPO) (até
1%)
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TxMPO = NOPO X 100

NAC

Legenda:
NOPO = Ntmero de Obitos ocorridos no Pés Operatorio no periodo
NAC = Numero de Atos Cirurgicos no mesmo periodo

3.7.4.3 - TAXA DE MORTALIDADE MATERNA HOSPITALAR

(TxMMH):

TxMMH =NOO X 100

NPO

Legenda:
NOO = Niimero de Obitos em Obstetricia no periodo
NPO = Numero de Pacientes Obstétricos com alta no mesmo periodo

3744 - TAXA DE MORTALIDADE NEONATAL HOSPITALAR

(TxMNeH)

TMNeH = NORN X 100

NNV

Legenda:
NORN = Naimero de Obitos de Recém Nato com até 28 dias no periodo.
NNV = Numero de Nascidos Vivos no mesmo periodo

3.7.5. TAXA DE PACIENTES COM INFECCAO HOSPITALAR- TxPIH (%

depende do tipo e complexidade hospitalar)

TxPIH =NIO X 100

NAP

Legenda:

NIO = Numero de Infecgdes Ocorridas no periodo
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NAP = Numero de Altas' no mesmo Periodo
1: Alta =X de cura ou melhorado + transferidos + 6bito

3.7.6. TAXA DE COMPLICACAO HOSPITALAR: (TxCo) (até 3% a 4%)

TxCH =NPC X 100

NAP

Legenda:

NPC = Numero de Pacientes com Complicagdes no Periodo
NAP = Numero de Altas' no mesmo Periodo

. Alta = X de cura ou melhorado + transferidos + ébito

3.7.7. TAXA DE INTERCORRENCIAS OBSTETRICAS (TxIO) (até 7%)

TxIO =NIO X 100

NTP

Legenda:
NIO = Numero de Intercorréncias Obstétricas no Periodo
NTP = Numero Total de Partos no mesmo Periodo

3.7.8 - TAXA DE CESARIANAS (TxCe) (até 15% por Estado)

TxCe =NPC X 100

NTP

Legenda:
NPC = Numero de Partos Cirargicos do periodo
NTP = Numero Total de Partos no mesmo Periodo

Nota 1. A média no Brasil de cesareas, em 1999, foi de 24,9%, sendo de 30,1%
no Mato Grosso do Sul e de 11,3% no Amapa.

Nota 2. Ver Portaria MS/466 de 14 de junho/2000

4. INFORMACOES COMPLEMENTARES:
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CONSIDERACOES IMPORTANTES E ESPECIFICAS SOBRE ALGUMAS
ESPECIALIDADES:

A) HEMATOLOGIA (Hemoterapia + Terapia em Hematologia), considerar:

- A OMS - (Organizacdo Mundial da Saude) recomenda que se substitua o
doador de reposicdo (parente ou conhecido de quem esta em cirurgia), por doador
voluntario e habitual; e que se tenha, como meta, o alcance de 3 a 5% da populacdo,
como perspectiva para diminuir alguns indices abaixo:

- Na triagem clinica, tem-se como média Brasil que 20% dos doadores sdo
excluidos;

A quantidade de bolsas de sangue coletadas, deve ser igual ao nimero que vai
para sorologia;

- Ap0s a triagem de sorologia, sdo rejeitados de 9,24% a 16,10% do sangue dos
doadores (média Brasil, em 1999 = 11,08%);

- Apods cumpridas todas as etapas de coleta e preparo, quando o sangue ja esta
armazenado e pronto para ser usado, os servigos, em média, descartam de 20 a 40%
(sangue vencido, lipemia, hemolise, ictericia do plasma, etc.) do material coletado.

A expectativa ¢ de total aproveitamento dos concentrados de hemacias (CH) e
que o descarte nao ultrapasse 5% das bolsas coletadas.

- O uso terapéutico do plasma, normalmente, ndo excede a 20% do produzido.

Recomenda-se que o plasma excedente; ou seja os 80%, em média, sejam
encaminhados a producao de hemoderivados em laboratorios especializados.

Para o calculo de quantidades especificas, de acordo com o tipo de unidade,
sugere-se seguir as orientagdes abaixo:

NUMERO DE BOLSAS DE SANGUE NECESSARIAS PARA TERAPIA
TRANSFUSIONAL EM UNIDADES HOSPITALARES, POR TIPO DE
UNIDADE, NO ANO.

TIPO DE UNIDADE HOSPITALAR TOTAL DE
BOLSAS/LEITO/ANO

Hospital sem UTI e sem Pronto 3as
Socorro
Hospital com UTI ou Pronto Socorro 6a9
Hospital com UTI e com Pronto Socorro 10al5
Hospital com UTI/ Pronto Socorro e 16 a 20
Alta Complexidade
Hospital de Referéncia estadual com 21a50
Urgéncia e Emergéncia/Cirurgia
cardiaca
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Hospital com leitos de hematologia 100
(hemofilia/hemoglobinopatias/oncologia
hematologica)

Fonte: MS/PPI estaduais -GGCA - ANVISA

Nota 1 Os hospitais que ultrapassarem os limites estabelecidos na tabela,
deverdo ser avaliados.

B) ODONTOLOGIA:
As metas da OMS para 2000, em paises em desenvolvimento, foram:

- No méximo 3 dentes cariados, perdidos ou obturados, por crianca de até 12
anos de idade;

- 50% das criancas entre 5 e 6 anos, devem estar livres de caries;
- 85% dos individuos com 18 anos devem apresentar todos os dentes;

- 50% de reducdo do edentulismo (auséncia de dentes), na populagdo entre 35 e
44 anos;

- Reducdo de 25% no nivel de edentulismo na populagdo com 65 anos ou mais.
C) OFTALMOLOGIA:

- Para cirurgias oftalmologicas, calcular 0,57% do total de consultas (ndo s6 as
oftalmolodgicas), e deste total, espera-se:

a) Cirurgias de Catarata: 65%;
b) Outras cirurgias oftalmologicas: 35%

Para cada cirurgia deve-se calcular, em média, 4 consultas (pré e pods
operatorio).

Quando instituida a avaliacdo oftalmologica em escolares, deve-se considerar
que, aproximadamente 8% dos consultados, necessitardo de oculos e 5%
apresentardo outros problemas oftalmoldgicos. Estes percentuais podem variar de
acordo com as regides do pais.

D) ONCOLOGIA:

De acordo com o INCA — Instituto Nacional do Cancer do Ministério da Saude,
estima-se que o cancer acomete de 0,13% a 0,24% da populacdo, anualmente.

Deste total, estima-se que 18% dos casos de Céancer no Brasil, sdo de pele, ndo
melanotico, de facil diagndstico e de baixo custo de tratamento.
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- Quimioterapia (QT) e Hormonioterapia (HT):

A estimativa ¢ de que 70% dos doentes de Cancer serdo tratados com
quimioterapia, em algum momento da evolugdo da sua doenga.

A média/Brasil ¢ de 6 meses de tratamento/paciente; sendo no minimo 03 e no
maximo 30 meses para QT.

Exemplo:

Na prevaléncia de 0,24% para uma populagdo de 100.000 habitantes:

- Incidéncia de 240 casos por ano;

- Equivaléncia de 20 casos (pacientes)/més;

- 14 casos de quimioterapia/més (70%)

Para avaliar a relagdio de procedimentos de QT entre crianga e
adolescente/adulto, considerando-se 100% dos casos de Cancer totalmente atendidos,
utiliza-se como parametro a propor¢do 1/16; ou seja, uma crianga ou adolescente
para 16 adultos (terminologia utilizada na Tabela de Procedimentos Quimioterapicos
do SUS).

As finalidades nos tratamentos oncologicos podem ser: curativa, paliativa,
adjuvante ou prévia (neoadjuvante).

Hormonioterapia (exemplos de tratamento):

- Adjuvantes-(Carcinoma de mama) tratamento de 03 a 60 meses (a maioria
dos pacientes com tratamento de 2 anos);

- Paliativa — (Carcinoma de mama, endométrio e prostata) de 03 a 120 meses.(a
maioria dos pacientes com tratamento de 4 anos).

No carcinoma de mama podem ser usadas até duas finalidades (adjuvante e
paliativa), ndo concomitantes.

No carcinoma de prostata e endométrio com somente a finalidade paliativa.

Na quimioterapia e hormdnioterapia adjuvantes hd somente uma linha (tipo de
esquema terapéutico) de tratamento, enquanto nas paliativas podem ocorrer até 3
linhas terapéuticas.

- Radioterapia:

Estima-se que 60% dos doentes de Céncer serdo tratados com Radioterapia em
algum momento da evolugdo da sua doenga.

No tratamento com irradiacdo, o quantitativo mais comum ¢ 54
campos/paciente em 23 dias, o que corresponde a média de 2,3 campos/paciente/dia.
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Um paciente pode ser irradiado em até 3 areas concomitantes.
- Consultas oncologicas:

Referem-se ao numero de consultas que qualificam o atendimento, apds
instituido o tratamento oncologico.

Paciente em tratamento:

- 1 consulta ao més/quimioterapia

- 1 consulta semana/radioterapia

Paciente pos-tratamento:

- até 6 meses - 1 consulta mensal

- do 7° ao 18° més -1 consulta trimestral

- do 19° ao 36° més -1 consulta semestral

- Apos 0 36° més -1 consulta anual.

Notal: Ver Portaria GM/MS n° 3535 de 02/09/98 e DATASUS,
www.datasus.gov.br Bases Técnicas para autorizagdo de procedimentos em alta
complexidade/APAC Oncologia e SAS w3.saude.gov.br/mweb/homesas.htm - SUS
Onco (informe mensal)

E) PATOLOGIA E RADIODIAGNOSTICO:

Os municipios que ndo estdo desenvolvendo, rotineiramente, agdes de controle
dos Diabetes, Hipertensao, Pré-natal, etc, deverdo programar percentuais de exames
inferiores ao minimo recomendado.

Os percentuais recomendados em Patologia Clinicos de 30% a 50% devem ser
empregados pelos gestores que disponibilizam para a populacdo, todos ou quase
todos os tipos de exames laboratoriais (grupo 11) e de 5% a 8% para
radiodiagnoéstico (grupo 13) da tabela do SIA-SUS.

Para o calculo do numero de exames de Densitometria 0ssea necessario,
considerar que no acompanhamento dos casos de osteoporose, recomenda-se um
exame anual por paciente.

F) TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA (Dialise):

De acordo com estudos sobre os dados da OMS e especialistas da area, estima-
se que 40 pacientes/100.000habitantes/ano, necessitarao desta terapia. Este parametro
aplica-se a paises em desenvolvimento e relaciona-se diretamente com a expectativa
de vida ao nascer de paises ou regides Apos atendida toda a demanda, estima-se o
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acréscimo anual, em 10% sobre o numero de pacientes dializados (considerados
obitos e pacientes novos).

A PT GM/MS/N° 82 de 03/01/2000, que estabelece o regulamento técnico para
o funcionamento dos servicos de didlise ¢ as normas para cadastramento destes, junto
ao SUS, considera o ingresso do paciente no tratamento dialitico, por indicacdo
médica, mediante avaliagdo clinica e quando o seu exame laboratorial detectar o
valor igual ou inferior a 10ml/min para depuracgio do “clearence” da creatinina.

Os pacientes que apresentarem, no exame, valores maiores, poderdo entrar em
tratamento com justificativa médica especial, encaminhada ao Gestor do SUS.

O SUS, em 1999 pagou 96% das Dialises em pacientes/Brasil contra 4%
financiados por outras fontes.

Dos pacientes em tratamento dialitico no Brasil, em 1999, a distribui¢cdo por
procedimento, apresentou os seguintes percentuais: Hemodialise: 90%; CAPD: 7%;
DPA: 2% e DPI: 1%.

G) RAZAO DE ALGUNS RECURSOS HUMANOS POR HABITANTE

- Médico por habitante. 1/1000 hab.

- Médico generalista por habitante - 0,8/1000 hab.

- Médico especialista por habitante - 0,2/1000 hab.

- Odontodlogo por habitante. - 1/1.500 a 5.000 hab.

- Enfermeiro - vide nota n° 2

- Equipe do Programa de Saude da Familia - 1/750 a 1000 familias

- Equipe do Programa de Agentes Comunitarios - 1/150 a 250 familias

Nota 1: Programa de Satde da Familia (PSF) e o Programa de Agentes
Comunitarios (PACS): Ver Portaria GM 1.886, de 18/12/97 e subseqiientes ou
consultar site www.saude.gov.br/sps/.

Nota 2: Para dimensionamento da necessidade de profissionais da area de
enfermagem, a Resolugdo COFEN n° 189/96, dispde que devera ser consideradas,
entre outras, as caracteristicas relativas a instituicdo/empresa; a missdo; porte;
estrutura organizacional e fisica; tipos de servigos e/ou programas; tecnologia e

complexidade dos servigos e/ou programas.

G.1) CAPACIDADE DE PRODUCAO, EM CONSULTAS, DE ALGUNS
RECURSOS HUMANOS NA AREA DE SAUDE:



Recursos Carga Horaria | Atendimentos

Humanos Semanal
Assistente Social 30 horas 03 consultas/hora
Enfermeiro 30 horas 03 consultas/hora
Fisioterapeuta 30 horas 4,4

atendimentos/hora

M¢dico 20 horas 04 consultas/hora
Nutricionista 30 horas 03 consultas/hora
Odontologo 20 horas 03 consultas/hora
Psicélogo 30 horas 03 consultas/hora
Psiquiatra 20 horas 03/consultas/hora
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Nota 1.: Os dados acima, podem sofrer variagdes de acordo com convengdes
sindicais, dissidios coletivos das respectivas categorias profissionais e/ou adogdo de
politicas de saude especificas, pelo gestor.

H) AGRUPAMENTOS DEMOGRAFICOS PARA PROGRAMACAO

ASSISTENCIAL:

Para programacgao de acdes e servicos de saude sobre a populacdo, sugere-se
elaborar alguns agrupamentos demograficos, varidveis por faixas etarias especificas,
raga, sexo, local de residéncia, etc.

Para programagdo de Consultas Médicas, por exemplo, poder-se-4 utilizar o
seguinte agrupamento:

Populagdo Menor de 1 ano b aproximadamente 3% da populagdo geral;

Populacdo de 1 a 4 anos P aproximadamente 7% da populacao geral;

Populacdo de 5 a 14 anos b aproximadamente 20% da populagdo geral;

Populacao de 15 a 44 anos P aproximadamente 50% da populacdo geral;

Populagdo de 45 a 59 anos b aproximadamente 12% da populagdo geral;

Maiores de 60 anos P aproximadamente 8% da populagdo geral;

Nota 1: Os percentuais acima podem sofrer variagdes decorrentes de fatores
tais como: reducdo da taxa de natalidade; agravos especificos por grupos

populacionais,

fatores

especificidades locais.

I) SISTEMA DE ATENCAO MEDICA SUPLETIVA:

epidemiologicos,etc;

portanto,

sugere-se avaliar as
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Segundo Eugénio Vilaga Mendes', pode se considerar, que em média, 28% da
populacdo, principalmente urbana utiliza o Sistema de Aten¢do Médica Supletiva —
SAMS! (Cooperativas, Planos ou Seguro de Saude); destes, mais de 70% sdo
patrocinados por empresas (total ou parcialmente) e menos de 30%, por opcao.

Outro estudo mostra, que em média, os Planos de Saude tém 1.4 dependentes
por plano.

Considerando a abrangéncia dos contratos, outro estudo mostra que 91,7% dos
SAMS' (exceto Planos Odontologicos) incluem: consulta, exames complementares e
internacdes hospitalares.

Outro fator quase nunca considerado, ¢ o Sistema de Desembolso Direto -
SDD' (medicina liberal) que pelo IBGE/PNAD, em 1994 atingia 33,9% da
populacdo; em 1996 atingia 29,4% e em 1998, atingia 24,2%, com movimentagao
financeira semelhante ao SUS e ao Sistema de Aten¢ao Médica Supletiva'.

Sugere-se, portanto, que ao se definir o perfil assistencial de um determinado
municipio, regido, estado, etc. leve-se em consideracao a importancia de se pesquisar
qual, realmente ¢ a populagdo local adstrita ao Sistema de Atencdo Médica
Supletiva.

J) ACESSO E UTILIZACAO DE SERVICOS DE SAUDE:

Segundo a PNAD/IBGE/1999, estimava-se em 112,6 milhdes (71,2% da
populagdo brasileira), o nimero de pessoas que tinham um servigo de saude de uso
regular. Dentre os servi¢os de uso regular, em ordem de importancia, apareceram:

Posto ou Centro de Saude: 41,8%

Ambulatorio de Hospitais: 21,5%

Consultoério Particular: 19,7%

Ambulatério ou Consultério de Clinica: 8,4%

Pronto Socorro: 4,8%

Farmacia: 2,2%

Ambulatorio de Empresa ou Sindicato: 1,5%

Agentes Comunitarios: 0,1%

L) PERFIL DE SEGMENTO/ USUARIOS SUS POR REGIAO:
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CLASSIFICACAO BRASILEIRA DE OCUPACOES
ESTRUTURA AGREGADA NA ORDEM DE 3 DIGITOS

SUS Total | Norte/Centro | Nordeste| Sul |Sudeste
Oeste

Exclusivo 39% 39% 51% 32% 33%
Freqiiente 20% 20% 23% 17% 19%
Eventual 21% 16% 13% 31% 26%
N3o Usuario 15% 16% 9% 15% 20%
Sem 5% - - - -
informacgao

Fonte:IBOPE — Pesquisa Nacional com cotas proporcionais (sexo, idade, atividade e
localizacdo geografica.1998.

' MENDES, Eugénio.V.. O Sistema de Saitde no Brasil: Situagdo Atual e
Perspectiva. 1998.

M) NUMEROS DE LEITOS/HABITANTE/ANO:

a) Os parametros de cobertura hospitalar (necessidade de leitos) referem-se aos
leitos SUS + os leitos SAMS (Sistema de Atencdo Médica Supletiva) + leitos SDD
(Sistema de Desembolso Direto);

b) Hospitais locais ou Unidades Basicas de Internagdes (clinicas badsicas:
médica, ginecoldgica, obstétrica, pediatrica) atendido por médico generalista ou
especialista nestas areas, t€ém como parametro, 2 leitos/1000/hab. na area urbana da
sede do Municipio, mais 1 leito/1000hab. na area rural;

c) Hospitais Regionais (Clinicas Bésicas mais especialidades consideradas
estratégicas e necessarias para a area programatica (area geografica da Programacao).
O parametro de 2 leitos/1000hab.na 4rea urbana da sede, mais 1 leito por 1000hab.
na area rural da sede, mais 1 leito/1000hab. nas outras areas urbanas atingidas, € mais
0,5 leitos/1000hab. nas outras areas rurais atingidas.

Em conceitos mais recentes, a classificacdo de hospitais. por porte, (acima de
20 leitos), deve levar em consideragdo o numero de leitos, leitos de UTI, tipos de
leitos de UTI, procedimentos de alta complexidade que realiza, se possui
atendimento de urgéncia/emergéncia, atendimento a gestante de alto risco e
quantidade de leitos cirargico como itens minimos de avaliagao.

A média Brasil de leitos cadastrados no SIH/SUS/99 / 1.000 habitantes é de
2,57, apresentando a variagdo de 4,35 no Maranhao e 1,64 no Para.

Cerca de 86% do total dos leitos hospitalares dos prestadores do Sistema Unico
de Satde estdo cadastrados no SIH/SUS: (1999).
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Quanto aos leitos de U T I, a média Brasil (SIH/SUS) esta em torno de 2,64%
dos leitos cadastrados, variando de 5,54% no Rio Grande do Sul e 0,22% em
Rondonia.(1999), segundo a fonte MS/SAS/DECAS/CGCAH/2000-Assisténcia
Hospitalar SUS.
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ANEXO 2 - FICHA DE OUVIDORIA

PREFEITURA MUNICIPAL
DE MARILIA )
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

SECRETARIA MUNICIRAL

DE MARILIA

SERVICO DE OUVIDORIA

FICHA de ABERTURA

Forma de contato:
[Telefone{) Pessoalmente( ) Correio( ) Fax () Internet(x) Outros () i

Objetivo da abertura:
lDenuncia() Queixa () Solicitagdo ( ) Sugestio( ) Elogio ( ) Qutros ( ) ]

FICHA DE ATENDIMENTO: [N°:

DATA: |HORA:

SOLICITANTE :

PACIENTE: |DN | Tel
ENDERECO:

UNIDADE DE REFERENCIA: |

UNIDADE/SERVICO OBJETO DA ABERTURA: |A mesma

DESCRIGCAO DO ASSUNTO

Conclusao:
NAO PROCEDE ENCERRADO

PROCEDE ENCERRADO

NAO PROCEDE EM ANDAMENTO
PROCESSO DE SINDICANCIA SIM
NAO

A Coordenagao da Atengéo Basica
AIC

Servigo de Ouvidoria, 18/09/09
Registrado por
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ANEXO 3 — INSTRUMENTO - OUVIDORIA

Tabela 1 — Dados da Ouvidoria referentes as reclamagdes por dificuldades de acesso
aos niveis de aten¢ao a saude de maior complexidade. Marilia, Sao Paulo, 2007

VARIAVEIS NUmero %

a) Motivo da Reclamagéo

Total

b) Origem da Reclamagéo

Total

c) Meses de Ocorréncia (janeiro-dezembro)

Total

d) Especialidades médicas por frequéncia de reclamacao

Total

e) Exames por freqiiéncia de reclamacéo

Total

) Acesso apos reclamacéo

Total

g) Tipo de reclamacéo

Total

h) Devolutiva ao usuario

Total

i) Avaliacdo da Atencdo Bésica

Total
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ANEXO 4 — INSTRUMENTO CENTRAL DE VAGAS (ESPECIALIDADES

/ EXAMES)
Especialidades/ | Numero de Demanda N° de N° de pessoas Tempo
Exames Nnovos casos reprimida agendados que Médio para
Marilia e para Marilia no continuam suprir a
Outros Marilia e ano de 2007 na Espera demanda de
Municipios Outros Marilia e Marilia e
no ano de Municipios Outros Outros
2007 (Dezembro) Municipios Municipios
no ano de (Dezembro) no ano de
2007 no ano de 2007

2007
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ANEXO 5 — EXEMPLO DE CALCULO DO TEMPO NECESSARIO PARA
SUPRIR A DEMANDA DA ESPECIALIDADE , MES A MES

Neurologia
Numero de Tempo para
agendados Numero de N° de novos suprir a
Demanda Marilia pessoas que £as0S Demanda
Reprirr_]ida e Outros continuam z‘? Marilia e de Marilia e
Més Marilia e Municipios | espera Marilia Outros Outros
Ou_tros_ no ano de e Ol_Jtrqs Municipios Municipios
Municipios 2007 Municipios N6 ano de Meses (m)
no ano de 2007 no ano de 2007 Dias (d)
2007 No ano de
2007
Jan 1498 363 1135 0 4medd
Fev 1272 268 1004 137 4me23d
Mar 1430 362 1068 426 3me29d
Abr 1417 342 1075 349 4med4d
Mai 1472 414 1058 397 3mel7d
Jun 1476 374 1102 418 3me29d
Jul 1278 299 979 176 4me8d
Ago 1482 392 1090 503 3me23d
Set 1610 274 1336 520 5me26d
Out 1752 349 1403 416 5 meses
Nov 1588 375 1213 185 4me7d
Dez 2949 268 2681 1736 11 m
Total 4080 5263 58me20d
Média 4me27d




ANEXO 6 — APROVACAO DO COMITE EM ETICA E PESQUISA

FACULDADE DE MEDICINA DE MARILIA

Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo
Seres Humanos — CEP/FAMEMA

Famema

Marilia, 01 de Abril de 2008

limo(®) Sr.(*)
Luciana Rocha De Oliveira
Marilia/SP

O Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Faculdade de
Medicina de Marilia, recebeu o protocolo de estudo n® 104/08, intitulado: “Avaliagéo do Acesso
& Salde aos Niveis de Atengiio de Maior Complexidade no Municipio de Marilia/SP, sob a Otica
da Integralidade”, foi considerado APROVADO em Reunio Ordinéria - 31!03!2’008, de acordo
com a Resolugéio 196/06 e suas Resolugdes do Conselho Nacional de Salde, podendo ser
iniciado.

Sendo s6 para 0 momento, reiteramos protestos de consideragéo e aprego.

Atenciosamente,

BN

B R}

Prof. Dr. Rubens Augusto Brazil Silvado

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
“—Envotvento Seres Humanos

‘Av. Monte Carmelo, 800 - Marilia - S.P. - CEP: 17.519-030
Fone: {014) 421 1827 - E-.mail: dirpos@famema.br

117
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ANEXO 7 — NUCLEO DE INFORMACOES (NI)

Tabela 2 — Dados do NI referentes a morbidade ambulatorial do municipio - Sistema
de Informacao Ambulatorial Local (SIAL), de acordo com os atendimentos médicos
da Aten¢ao Basica de Satde. Marilia, Sao Paulo, 2007

Morbidades N° %

Total
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ANEXO 8 — INSTRUMENTO - ESPECIALIDADES COM RELACAO A
PORTARIA N° 1.101

(NCR)

2|8 3| <! Zl o | Namerode (NTA) PC

Especialidades S Eg < SloS|S | consultas Total de Coéert)ura
S| E — = - P .
§ <€ | H g zZ 5 ideal ager:\%a;:gntos (Mm(.)lMax.)
£ & 3 a S e (Min. | (%)

Max.)




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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