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RESUMO

LEHFELD, L. S. Andlise dos Atendimentos das Unidades Basicas de Saude e de
Servigos de Pronto Atendimento da Cidade de Hortolandia/SP: diagnosticos e acdes
estratégicas. 68 p. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude e Educacéao),
Universidade de Ribeirao Preto, Ribeirdo Preto-SP, 2017.

Trata-se de um estudo descritivo, documental com abordagem quantitativa que tem
como objetivo identificar o perfil epidemiolégico do atendimento aos usuarios que
utilizam os servicos de atencdo primaria do municipio de Hortolandia/SP,
considerando os niveis de atencdo a saude, ofertados pelo referido municipio. O
presente estudo foi estruturado a partir dos dados obtidos no levantamento do
namero de atendimentos em cada unidade da respectiva cidade, na identificacdo
dos diagndsticos obtidos nos atendimentos por meio da Classificacdo Internacional
de Doencas (CID 10) e analise das informagfes coletadas. A amostra foi composta
por 979.573 registros de atendimentos realizados no ano de 2015 nas unidades
citadas e revelou que ndo ha diferenca significativa no nimero de atendimento das
unidades de urgéncia/emergéncia em relacdo as unidades ambulatoriais. Este
estudo apresentou as patologias mais prevalentes entre as unidades de saude
pesquisadas. Ele evidenciou um equilibrio na porcentagem de atendimento das
diversas patologias entre as unidades de saude ambulatoriais e de
urgéncia/emergéncia. Como acdes estratégias, ha a sugestdo de maior integracao
entre as unidades de salude com o uso da tecnologia da informacéo, politicas de
promocdo de saude e campanhas educativas para melhor acompanhamento de
patologias de maior prevaléncia, como também evitar epidemias de doencas
sazonais. Portanto, pode-se concluir que no ano de 2015, o municipio de
Hortolandia/SP foi efetivo na implantacdo das politicas de salde publica instituidas
pelo SUS.

Palavras-chave: Unidade Basica de Salde. Socorro de Urgéncia. Perfil
Epidemioldgico. Sistema Unico de Saude.



ABSTRACT

LEHFELD, L. S. Andlise dos Atendimentos das Unidades Basicas de Saude e de
Servigos de Pronto Atendimento da Cidade de Hortolandia/SP: diagnésticos e acdes
estratégicas. 68 p. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Saude e Educacéo),
Universidade de Ribeirao Preto, Ribeirdo Preto-SP, 2017.

This is a descriptive and documentary study, with quantitative approach that will have
the objective to identify the epidemiological s e r v ipoféedcsthe users who apply
the primary care services in the city of Hortolandia/SP, considering the health care
levels, offered by this city. This study was structured from the data obtained of the
visits number in each health unit of the respective city, in the identified diagnoses that
were obtained in the appearances, using the International Classification of Diseases
(ICD 10), and in the collected information analysis. The sample was consisted of
979.573 attendance records made in 2015 in the cited units and showed that there
wasnot s i ifterencé between the wgency/emergence and ambulatory units
attendances number. This study also showed the most prevalence diseases between
the health units surveyed. It evidenced a balance in the attendance percentage of the
different diseases among the urgency/emergence and ambulatory health units. As
strategic actions, there is the suggestion of more integration between the health units
using a better information technology, health promotion policies and educational
campaigns for better care of prevalence diseases avoid seasonal disease epidemics.
Therefore, could conclude that in the year of 2015, the city of Hortolandia/SP had
effected in implanting the public healthy politics instituted by the SUS.

Keywords: Health Centers. Emergency Relief. Health Profile. Unified Health System.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

AIDS Acquired Immunodeficiency Syndrome
APS Atencéo Primaria a Saude

CEBES Centro Brasileiro de Estudo de Saude
CEP Comité de Etica em Pesquisa

CiB Comissao Intergestores Bipartite

CID Classificacdo Internacional de Doencas
CIT Comisséo Intergestores Tripartite

CRM Conselho Regional de Medicina

CDUS Carta de Direitos dos Usuarios da Saude
DATASUS Departamento de Informética do SUS
DF Distrito Federal

DM Diabetes Mellitus

HAS Hipertenséo Arterial Sistémica

HMMMC Hospital Municipal Maternidade Mario Covas

IES Instituicdo de Ensino Superior

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
MS Ministério da Saude

NOAS Norma Operacional da Assisténcia a Saude
OMS Organizacdo Mundial de Saude

PADO Programa Atendimento Domiciliar

PDI Plano Diretor de Investimentos

PDR Plano Diretor de Regionalizacao

PPI Programacao Pactuada Integrada

RM Ressonancia Magnética

RMS Registro do Ministério da Saude

SADT Servigcos de Apoio, Diagnéstico e Terapéutica
SAMU Servigco de Atendimento Médico de Urgéncia
SciELO Scientific Electronic Library Online

SIS Sistema Unico de Saude

UBS Unidade Béasica de Saude

UNICEF United Nations Children's Fund



USF Unidade de Saude da Familia
UPA Unidade Pronto Atendimento
UTI Unidade de Terapia Intensiva
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APRESENTACAO

Sempre pensando no bem-estar das pessoas, procurei o curso de Medicina
como formagao profissional. O interesse no desenvolvimento de pesquisa nasceu
durante a graduacgéo. Por um periodo de dois anos, realizei iniciagdo cientifica com
bolsa da Fundacdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo (FAPESP). Isto
me rendeu a elaboracdo de um artigo cientifico com publicacdo em revista
internacional.

Apés minha formatura em 2002, tive aprovacdo em concurso publico para
trabalhar como médico emergencista nas prefeituras de Sumaré/SP, em 2004, e
Hortolandia/SP, em 2005. Como profissional de atendimento de urgéncia e
emergéncia, sempre me intrigou a desorientacdo de pessoas com patologias
simples em procurar um servico hospitalar complexo. Surgiu meu interesse em
pesquisar a eficdcia de uma autarquia municipal no desenvolvimento da promocao
em saude como também poder acrescentar os beneficios da prevencdo das
doencas versus o mero tratamento curativo.

Assim, ao ter conhecimento do programa de mestrado profissional em saude
e educacdo, desenvolvido pela Universidade de Ribeirdo Preto, verifiguei a
oportunidade de realizar um projeto de pesquisa para melhorar o ambiente de minha

pratica médica.
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1 INTRODUCAO

Durante a evolucdo da humanidade, o estudo da historia natural das doencas
determinou estratégias de tratamentos e promogdo de salde (COSTA; LOPEZ,
1996). No passado, onde a preocupagdo se concentrava na pratica curativa da
doenca, ndo havia interesse em saber do ambiente, da populacdo envolvida, das
fontes de contagios, entre outros aspectos. Desse contexto surgiu o conceito da
epidemiologia, por meio da observacdo do processo saude-doenga e do contexto
que esta inserido, inicia a pratica de promocéo de saude (BHOPAL, 2008).

A utilizacdo da epidemiologia para promover saude se desenvolve com o
passar dos tempos. Estudiosos ilustram seu beneficio forcando os governantes a
criarem politicas de saude publica. A elevada mortalidade por algumas doencas
também obriga a criacdo de medidas sanitaristas. Assim, o Estado cria leis para
estruturar e garantir salde a sua populacéao.

No Brasil, criou-se o Sistema Unico de Saude (SUS), instituido apos a
Constituicdo Federal de 1988, consolidando a estrutura do atual sistema de saude
do pais. Ao buscar garantir o artigo 196 da Constituicdo Federal, o Estado tem o
dever de fornecer saude a todos de maneira universal, gratuita e igualitaria (BRASIL,
1988). Para atingir tal objetivo, divide a responsabilidade nos seus niveis federal,
estadual e municipal, como também na complexidade do atendimento: primario,
secundario e terciario.

A responsabilidade do nivel federal consiste na formulagéo e implantacédo de
politicas publicas e o fornecimento de verbas para torna-las viaveis. No ambito das
leis, criam-se jurisdicbes e obrigacfes para os estados e municipios cumprirem.
Também regulam a iniciativa privada que complementa o SUS no atendimento a
saude (BRASIL, 1988; BRASIL, 1998). Com o estudo epidemioldgico, por meio da
incidéncia das diferentes patologias, o governo federal consegue evidenciar o local
de maior déficit na saude publica e procura direcionar um maior financiamento para
as regides mais carentes.

No nivel estadual, ha o direcionamento das verbas federais recebidas para os
devidos setores, compreendendo o financiamento e a administragao das instituicoes
de saude responsaveis por atendimentos de maior complexidade, o atendimento de

diferentes especialidades para um grupo de municipios referenciados, além dos



15

estados serem responsaveis pelo fornecimento e pela manutencdo das
universidades e hospitais escolas (LUQUE, 2015). Em conjunto com 0S municipios,
0s estados executam o0s deveres e as obrigacbes impostas pela Constituicdo
Federal (BRASIL, 2000).

Os municipios sdo responsaveis por organizar o atendimento a populacéo,
utilizando-se das politicas de saude criadas pelo governo federal. Nesse contexto, a
epidemiologia ajuda a estruturar a regionalizacdo e promocdo de saude. Os
municipios implementam a Estratégia de Saude da Familia, priorizando resolver
patologias de maior prevaléncia e de resolutividade mais simples. As cidades
recebem verbas do governo federal e estadual, porém também s&o responsaveis por
direcionar uma porcentagem de suas receitas para a promocdo de saude. Nessa
direcdo, o foco da municipalidade consiste no atendimento basico de salde
(BRASIL, 2010c).

Em relagédo a complexidade do atendimento em saude, o SUS o classifica em
primario, secundario e terciario. De acordo com Chioro e Scaff (1998) imagina-se
uma piramide, onde a base consiste no atendimento primario (local que 80% das
patologias séo resolvidas 1 espaco de promocdo da saude); o centro i onde o
atendimento secundério estd delimitado abrange a resolucdo de 15% das
patologias) e, no apice da piramide, o atendimento terciario (responsavel por
solucionar 5% das doencas).

As patologias de maior prevaléncia como Hipertensdo Arterial Sistémica
(HAS) e Diabetes Mellitus (DM) estdo inseridas no atendimento primario, cenario
onde devem ser implantadas e implementadas as politicas de prevencdo e
promocdo de saude. Medidas simples sd0 necessarias para a resolucdo destas
doencas e, no nivel primario, 0 custo para suprir tais patologias é baixo, enquanto se
refere ao tratamento medicamentoso para cada pessoa. Porém, torna-se alto
guando se pensa na populacao brasileira como um todo (BRASIL, 2002a).

O atendimento secundario prioriza patologias de complexidade intermediaria.
Este setor cobre os chamados Servicos de Apoio, Diagnéstico e Terapéutica
(SADT). Pessoas com doengas cobertas neste nivel de atendimento requerem
exames, internacdes e tratamentos mais custosos. Os ambulatorios de
especialidades e hospitais escolas complementam e sdo outros locais que atendem

as situacoes classificadas neste nivel (BRASIL, 2009).
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Caso haja pacientes com doencas mais complexas e/ou graves como
insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia hepética, entre
outras, demanda-se um suporte de nivel terciario de saude. O nivel terciario do SUS
consiste no atendimento de individuos com patologias de alta complexidade. Em
comparacao a prevaléncia das doencas atendidas no nivel primario, uma menor
parte da populacdo necessita deste tipo de suporte. Neste setor estdo embutidas as
Unidades de Terapia Intensiva (UTI), servicos de hemodialise, exames radiolégicos
com Ressonancia Magnética (RM), exames de Medicina Nuclear, enfim,
procedimentos de alto custo e complexidade (SOLLA; CHIORO, 2008).

No ambito das leis, 0 SUS mostra-se extremamente organizado e suficiente.
Contudo, a realidade vivenciada demonstra caréncia significativa de cobertura da
populacao brasileira, referente aos aspectos preconizados pelo SUS. Nas regides
brasileiras como norte e nordeste, ha falta de profissionais e falha na manutencéo
das Unidades de Atendimento. Além desta ma distribuicdo dos recursos da saude, a
populacdo se concentra nos centros de exceléncia (nivel terciario) com patologias
gue poderiam ser resolvidas com medidas simples (nivel primario). As pessoas que
possuem condicbes econdmicas de custear recorrem ao atendimento privado
(BRASIL, 1998).

1.1 JUSTIFICATIVA

A justificativa para a realizacdo deste estudo consistiu em retratar a realidade
do municipio de Hortolandia/SP referente as condi¢cdes de atendimento a saude da
populacdo nas Unidades Basicas de Saude (UBS), Unidades de Saude da Familia
(USF) e nos servicos de pronto atendimento (Unidade de Pronto Atendimento - UPA
e Hospital Municipal Maternidade Mario Covas - HMMMC). Acredita-se que, de
posse desses dados, a Secretaria Municipal de Saude do municipio em questéo,
terd a possibilidade de definir politicas publicas para aplicacdo nos niveis
preventivos e curativos, mais eficazes e especificos, frente as necessidades dessa

populacao.



17

1.2 HIPOTESE

A vivéncia profissional em atendimentos de salude induziu a seguinte
indagacao: as pessoas continuam a procurar, prioritariamente, 0s servicos de pronto
atendimento em comparacéo a busca pelo atendimento ambulatorial nas UBS/USF?

A hipotese do presente estudo reside na evidéncia da manutencdo dessa
situacdo que € contraria ao preconizado pelas politicas publicas de saude, em que
se deve insistir na prevencdo das patologias para ter menor atuacdo em praticas

curativas.

1.3 OBJETIVO GERAL

O objetivo geral dessa dissertacdo € identificar o perfil epidemiolégico do
atendimento aos usuarios que utilizam os servicos de atencdo primaria do municipio
de Hortolandia/SP, considerando os niveis de atencdo a saude, ofertados pelo

referido municipio.

1.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os obijetivos especificos séo:

1 Levantar o nUmero de atendimentos prestados aos usuarios em Unidades
Basicas de Saude e Unidades Saude de Familia e os diagnosticos
prevalentes;

1 Levantar o nUmero de atendimentos prestados aos usuarios em Servigcos
de Pronto Atendimento (Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e Pronto
Atendimento do Hospital Municipal Maternidade Mario Covas) e o0s
diagnésticos prevalentes;

1 Analisar os dados de acordo com o0 numero de atendimentos,
diagnésticos prevalentes e aspectos populacionais considerando a

localizagéo do servigo de assisténcia médica.
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1.5 ESTRUTURA DA DISSERTACAO

Esta dissertacado esta dividida em cinco capitulos, sendo que no primeiro
capitulo apresenta-se a Introducéo, o Objetivo Geral, os Objetivos Especificos e a
Estrutura da Dissertacéo.

No segundo capitulo h4d a revisdo de literatura sobre o sistema de salde
publica brasileiro, niveis de atencédo a saude no Brasil, evolucdo dos programas de
saude do Brasil e a epidemiologia e o atendimento em saude publica no pais.

No terceiro capitulo sdo descritas as principais metodologias utilizadas na
realizagéo da dissertacgéo.

No quarto capitulo sdo apresentados os resultados e a discussao.

No quinto capitulo encontra-se a concluséo da dissertacao.

E, por ultimo, sdo listadas as referéncias bibliogréficas utilizadas para o
desenvolvimento dessa dissertagao.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Na revisdo da literatura apresenta-se o contexto da criacdo do SUS, seus
niveis de atencdo a saude e a forma de acolhimento dos seus usuarios, a evolugéo
dos programas de saude no Brasil e a epidemiologia e o atendimento da saude

publica no Brasil.

2.1 O SISTEMA DE SAUDE PUBLICO BRASILEIRO: REVISITANDO O SUS

De acordo com Mota et al. (2006), na década de 80, a sociedade brasileira ao
mesmo tempo em que vivenciou um processo de democratizacao politica superando
0 regime de ditadura instaurado em 1964, passou por uma profunda e prolongada
crise econdomica.

Ainda conforme Mota et al. (2006, p. 13-40):

A saulde, nessa década, contou com a participacdo de novos
sujeitos sociais na discussdo das condicbes de vida da
populacdo brasileira e das propostas governamentais
apresentadas para o setor, contribuindo para um amplo debate
que permeou a sociedade civil. Saude deixou de ser interesse
apenas dos técnicos para assumir uma dimensdo politica,
estando estreitamente vinculada a democracia. Dos
personagens gue entraram em cena nesta conjuntura, destaca-
se: os profissionais de saude, representados pelas suas
entidades, que ultrapassaram o corporativismo, defendendo
questdes mais gerais como a melhoria da situacdo saude e o
fortalecimento do setor publico; o movimento sanitario, tendo o
Centro Brasileiro de Estudo de Saude (CEBES) como veiculo
de difusdo e ampliagdo do debate em torno da Saude e
Democracia e elaboracdo de contra propostas; os partidos
politicos de oposigdo, que comecaram a colocar nos seus
programas a tematica e viabilizaram debates no Congresso
para discussé@o da politica do setor e 0s movimentos sociais
urbanos, que realizaram eventos em articulagdo com outras
entidades da sociedade civil (MOTA et al., p. 13-40, 2006).

A constituicio promulgada em 1988 criou o Sistema Unico de Salde (SUS)
do Brasil. Na Constituicao foi descrito que o Estado deve garantir, aos cidadaos
brasileiros, a igualdade aos servicos de saude, contemplando ainda que o Estado
deve assegurar que todos os brasileiros tenham, igualmente, acesso as ac¢des de
saude de que necessitam. Portanto, a igualdade e a universalidade do acesso néo
sdo apenas principios do SUS, mas principios gerais para a acdo do Estado
(MATTOS, 2009).
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O SUS foi instituido pela Lei n°® 8.080, com comando Unico em cada esfera de

governo, sendo o Ministério da Saude (MS) o gestor no ambito da Unido. A Lei, no
seu Capitulo Il T Dos Principios e Diretrizes, Art. 7°, estabelece entre os principios
do SUS a universalidade de acesso aos servicos de salde em todos os niveis de
assisténcia (BRASIL, 2002b).

Cabe ressaltar que o texto constitucional, inspira-se nas proposicoes
defendidas durante varios anos pelo movimento sanitario, embora ndo tenha sido
possivel atender todas as demandas quando elas se confrontavam com interesses
empresariais ou de setores do préprio governo. As questdes centrais sobre
financiamento do novo sistema ficaram pouco definidas, nédo tendo sido estabelecido
um percentual sobre os orcamentos dos quais se origina (MOTA et al., 2006).

Segundo Brasil (2002b), antes da criagdo do SUS, o MS, com 0 apoio dos
estados e municipios, desenvolvia praticamente acdes de promocdo da saude e
prevencdo de doencas, com destaque para as campanhas de vacinacao e controle
de endemias. Todas essas acdes eram desenvolvidas com carater universal, ou
seja, sem nenhum tipo de discriminacdo com relagdo a populacéo beneficiaria.

O SUS do Brasil, de acordo com Nunes e Queiroz (2007) e Brasil (2002b), é
considerado um sistema, pois € composto por varias instituicdes dos trés niveis de
governo (federal, estadual e municipal) e pelo setor privado, com o qual faz-se
contratos e convénios para a prestacao de servigos e realizacao de acgoes.

Nunes e Queiroz (2007) afirmam também que o SUS € Unico, uma vez que
tem a mesma filosofia de atuacdo em todo o territério nacional e € organizado de
acordo com uma mesma légica, reafirmando ainda que o SUS:

f E universal porque deve atender a todos, sem distingdes, de acordo com

suas necessidades;

f E integral, pois a satude deve ser tratada como um todo. As acdes devem
estar voltadas, ao mesmo tempo, para o individuo e para a comunidade,
para a prevencao e para o tratamento;

I Garante equidade, pois deve oferecer os recursos de saude de acordo
com as necessidades de cada um, ou seja, trata situacbes desiguais de
formas desiguais;

f E descentralizado, assim todas as acdes e servicos que atendem a

populacdo de um municipio devem ser municipais, as que servem e
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alcancam varios municipios devem ser estaduais e aquelas que sao
dirigidas a todo o territério nacional devem ser federais. O SUS tem um
gestor unico em cada esfera de governo;

f E regionalizado e hierarquizado i os servigos de salde devem estar de
maneira regionalizada, pois nem todos os municipios conseguem atender
todas as demandas e todo tipo de problemas de saude. A organizacao
destes servicos deve ser hierarquizada, o que significa que as questdes
menos complexas devem ser atendidas nas UBS, passando pelas
unidades especializadas, pelo hospital geral até chegar ao hospital
especializado. O relacionamento estabelece mecanismos de referéncia e
contra referéncia;

1 Prevé a participacdo do setor privado, de forma complementar,
preferencialmente pelo setor filantropico e sem fins lucrativos, por meio de
contrato administrativo ou convénio;

1 Deve ter racionalidade i a oferta de acles e servicos deve ser realizada
de acordo com as necessidades da populacdo e com os problemas de
saude mais frequentes em cada regiéo;

1 Deve ser eficaz e eficiente T mediante a prestacdo de servicos de
qualidade, eliminando-se desperdicios e aplicando-se 0s recursos da
melhor maneira possivel;

1 Deve promover a participacdo popular, por meio do direito assegurado a
todos os segmentos envolvidos no sistema-governos, prestadores de
servigos, trabalhadores da salde e, principalmente, os usuarios dos
servicos. Os principais instrumentos para exercer esse controle social sdo

os conselhos e as conferéncias de saude.

O SUS é um sistema publico de saude, nacional e de carater universal,
baseado na concepc¢éo de saude como direito de cidadania, na nocdo de unicidade
e ao mesmo tempo nas diretrizes organizativas de descentralizagdo, com comando
unico em cada esfera de governo; integralidade do atendimento e participacdo da
comunidade (BRASIL, 2002b).

Conforme Brasil (2002b, p. 37), os gestores do SUS sao os representantes de

cada esfera de governo, designados para o desenvolvimento das funcdes do
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Executivo na saude, a saber: no ambito nacional, o Ministro de Saude; no ambito

estadual, o Secretario de Estado de Saude; e no municipal, o Secretario Municipal

de Saude.

Em geral, cabem ao Ministério da Salde atividades
estratégicas no ambito nacional, seja no campo do
planejamento, controle, avaliacdo e auditoria, como na
promocdo da descentralizacdo. No que diz respeito as redes
assistenciais, ha um destaque no papel do MS em relacao a
definico e coordenacdo nacional de trés sistemas: de alta
complexidade, de laboratorios de saude publica, e de sangue e
hemoderivados. Outro destaque é dado ao papel do MS na
regulacdo do setor privado, abrangendo a elaboracdo de
normas para regular as relagfes entre o0 SUS e 0s servigcos
privados de assisténcia e também o estabelecimento de
critérios e valores para remuneracdo de servicos e de
parametros assistenciais de cobertura, sujeitos a aprovacgao do
Conselho Nacional de Saude. E também apontada como de
competéncia da direcdo nacional do SUS a identificacdo de
servigos estaduais e municipais de referéncia nacional para o
estabelecimento de padrdes técnicos de assisténcia a saude
(BRASIL, 2002b, p. 39).

Ainda conforme Brasil (2002b, p. 39-40), de forma mais especifica, cabe ao

Ministério da Saude:

1.

Elaborar o Planejamento Estratégico Nacional no dmbito do SUS, em

cooperacao técnica com os Estados, Municipios e Distrito Federal (DF).

No que diz respeito a regionalizacdo da assisténcia, o0 MS é responsavel

por:

T

Definir as normas e os instrumentos técnicos de implementacdo da
Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS) (inclusive os que
regulam as relacdes entre o Sistema Unico de Salde e o0s servicos
privados contratados de assisténcia a saude);

Prestar cooperacao técnica e financeira aos Estados para a elaboracao
dos instrumentos de planejamento no Plano Diretor de Regionalizagéo
(PDR), Programacédo Pactuada Integrada (PPIl), Plano Diretor de
Investimentos (PDI) e para a implementagdo de sistemas de
monitoramento e controle do sistema estadual (regulagao);

Prestar cooperacéo técnica e financeira aos Estados, DF e Municipios

para o aperfeicoamento da sua atuacgéo institucional;
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A Acompanhar, controlar e avaliar as acbes e os servicos de salde,
gerenciar o sistema de referéncias interestaduais, respeitadas as
competéncias estaduais e municipais.

3. Definir, normatizar, coordenar e oferecer cooperacdo técnica
nacionalmente para 0s seguintes sistemas: a) Sistema Nacional de
Sangue, Componentes e Derivados; b) Sistema de Laboratorios de Saude
Pulblica; c) Redes integradas de assisténcia de alta complexidade.

4. Realizar investimentos voltados para a reducao das
desigualdades/iniquidades no territério nacional.

5. Exercer o papel de gerente e executor de servigcos em carater de excecao
e/ou temporério, no caso de unidades complexas de referéncia nacional

gue ainda nao tiverem sido transferidas a estados ou municipios.

No gue concerne a funcéo de planejamento, ha uma referéncia

indireta ao papel da direcdo estadual do SUS de planejar,

programar e organizar a rede regionalizada e hierarquizada do

SUS, quando s e fala que cabe aos
desse processo, ffem articula-«o0
Quanto ao controle e avaliagdo, ha um destaque mais explicito

para o papel do estado de acompanhamento, controle e

avaliacdo das redes hierarquizadas do SUS. Em relacdo as

redes assistenciais especificas, destaca-se o papel do gestor

estadual na coordenacdo de trés sistemas: de alta
complexidade, de laboratérios de salde publica e de
hemocentros (somente nesses Ultimos dois casos, incluindo
ngerir uni dades que per mane-am <
administrativao). N «o compe$éncias ef er °
especificas do gestor estadual no que diz respeito ao
planejamento, controle, avaliacdo, gestdo e execucédo geral de

acles e servigos, a ndo ser em carater suplementar. Também

em relacdo aos servigos privados contratados pelo SUS, néo

h&4 mencdo de nenhuma competéncia especifica do gestor

estadual, seja na normatiza¢do, na contratagdo, no controle e

avaliagdo (BRASIL, 2002b, p. 40).

Segundo Brasil (2002b, p. 40), em relacdo ao sistema regionalizado de
servicos de saude o Estado € responsavel por:
1. Articulagéo e consolidacédo do PDR, PPI e PDI.
2. Implantacdo e gestdo do sistema de regulagdo no d&mbito estadual e pela
gestéo das centrais de regulagéo.
Gestao e acompanhamento do sistema de referéncias intermunicipais.

Coordenacéo da rede estadual de alta complexidade.
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Coordenacédo das redes estaduais de hemocentros e de laboratérios de
saude publica.
Relacbes com o MS para viabilizar a assisténcia de alta complexidade

nao disponivel no estado.

No que diz respeito as acbes gerais de coordenacdo e regulamentacdo do

sistema estadual, o gestor desse nivel de governo:

f
f

Realiza acGes de cooperacao técnica e financeira aos municipios.
Estabelece normas, em carater suplementar, para o controle e avaliacao
das ac¢les e servigcos de saude.

Realiza investimentos voltados para a reducao das
desigualdades/iniquidades no territério estadual.

E gerente e executor supletivo de acdes e servicos de satde, s6 atuando
na prestacdo direta de servicos publicos de salde em carater temporario

e/ou em circunstancias especificas e justificadas.

Além disso, 0 gestor estadual participa na formulacédo das politicas de saude

nacionais por meio da presenca de representantes estaduais na Comissao

Intergestores Tripartite (CIT).

de:

No modelo do SUS é dado forte destaque ao papel da direcao
municipal do SUS de planejar, organizar, controlar, avaliar as
acbes e servicos de salde, gerir e executar 0S Sservigos
publicos de saude. Também em relacdo aos servigos privados,
enfatiza-se o papel do gestor municipal na celebracdo de
contratos e convénios (respeitado o art. 26° que trata do
estabelecimento de critérios, valores e parametros
assistenciais pelo gestor nacional), controle, avaliacdo e
fiscalizagdo de prestadores privados. Portanto, as diversas
competéncias de relacdo direta com prestadores publicos e
privados sdo atribuidas aos gestores municipais do SUS. Em
relacdo as redes assistenciais especificas, menciona-se o
papel do gestor muni ci pal de
sa¥%deo e de Agerir hermmpcdd-ald).r o

Brasil (2002b, p. 41) cita que o gestor do sistema municipal tem as atribuicdes

Analisar as necessidades de servicgos.

Realizar o planejamento e a programacdo operacional dos servicos de
saude em seu territério (proprios, outros publicos e contratados).

Executar acdes de controle e avaliagdo dos servicos publicos e

contratados.
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4. Contratar os servicos privados, referente ao disposto pelo Governo
federal, quando o setor publico for insuficiente para satisfazer as
necessidades de servicos.

5. Gerenciamento e execucdo dos servicos publicos de saude, para o
atendimento a propria populagdo e para aquela referenciada ao sistema
municipal na base de acordos especificos, definidos no PDR e PPI.

6. Sendo o nivel mais proximo ao cidaddo, o nivel municipal € também
responsavel pelas acbes de orientacdo aos usuarios sobre 0 acesso € 0
uso dos servigos.

7. Realizar investimentos voltados para a reducao das
desigualdades/iniquidades no territério municipal.

8. Participar do planejamento regional/estadual contribuindo na elaboracao
do PDR, PPI e PDI; recebendo informacdes sobre os servigos realizados
para a populagéo do proprio municipio por outros servigos localizados fora
do territério municipal, conforme desenho regionalizado da rede.

9. Participar da formulacdo das politicas de saude estaduais e nacionais por
meio da presengca de representantes municipais na Comisséo

Intergestores Bipartite (CIB) e CIT.

A Saude Publica Brasileira tem enfrentado os problemas de saude da
populacdo mediante campanhas (vacinacdo, combate as epidemias, reidratacao
oral, entre outras acdes) e programas especiais (controle de tuberculose e da
hanseniase, salde da crianca, saude da mulher e saude mental). Essas formas de
intervencdo ndo contemplam a totalidade da situacédo de saude, isto é, concentram
sua atencdo no controle de certos agravos ou em determinados grupos
supostamente em risco de adoecer ou falecer, ndo sendo possivel, portanto, se
preocupar com os determinantes mais gerais da situacdo sanitaria (ROUQUAYROL;
ALMEIDA FILHO, 2003).

Ainda segundo os autores citados anteriormente, consequentemente,
configuram um modelo assistencial que n&o enfatiza a integralidade da atencéo e
nao estimula a descentralizacdo na organizacdo dos servicos. As campanhas de
Saude Publica tém um carater geralmente temporario, requerem uma grande

mobilizacdo de recursos e dispdem de uma administracdo centralizada. Muitas
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vezes aparentam uma operacao militar visando o combate de uma epidemia (cdlera,
dengue, entre outras), ao controle de determinado agravo a saude (acidente de
trabalho), ou ao esclarecimento e a informagdo da comunidade (Acquired
Immunodeficiency Syndrome - AIDS). As campanhas tém sido consideradas "um
mal necessario" para enfrentar problemas de salude que a rede de servicos nao

conseguiu resolver por meio das suas atividades usuais.

2.2 NIVEIS DE ATENCAO A SAUDE NO BRASIL E FORMAS DE ACOLHIMENTO
DE SEUS USUARIOS

No Brasil, os niveis de atencdo a saude estdo classificados em atencéo
primaria, secundaria e terciaria.

Segundo Lavras (2011), o termo Atencdo Primaria a Saude (APS) refere-se a
atencdo ambulatorial ndo especializada ofertada por meio de unidades de salde de
um sistema, que se caracteriza pelo desenvolvimento de um conjunto bastante
diversificado de atividades clinicas de baixa densidade tecnolégica, o que inclui as
atividades de saude publica. Pode-se definir ainda essas unidades como locais onde
se da, ou deveria se dar, essencialmente, o primeiro contato dos pacientes com o
sistema e onde héa capacidade para a resolucdo da maioria dos contextos de saude
por eles apresentados.

A APS é uma forma de organizacdo dos servicos de saude, uma estratégia
para integrar todos o0s aspectos desses servigcos, tendo como perspectiva as
necessidades em saude da populacdo. A utilizacdo dos servicos de APS pela
populacdo depende da boa resolutividade das equipes, do acolhimento, da
capacidade de delimitar os recursos necessarios para resolver os problemas e de
uma pratica baseada na pessoa (e ndo na doenca), na familia e na comunidade
(BRASIL, 2011a).

De acordo com a Portaria n°® 648/GM de 28 de marco de 2006, a atencao
bésica caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrangem a promocao e a protecéo da saude, a prevencao de agravos,
o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da saude. A atencao
basica considera o individuo em sua particularidade, na complexidade, na

integralidade e na inser¢cdo sociocultural e busca a promoc¢do de sua saude, a
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prevencao e o tratamento de doencas e a reducao de danos ou de sofrimentos que
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel (BRASIL,
2006b).

A Atencao Basica tem como objetivo resolver a maioria dos problemas de
saude, evitando a procura pelo atendimento nas emergéncias dos hospitais.

Na rede de saude, a atencdo secundaria é formada pelos servicos
especializados em nivel ambulatorial e hospitalar, com densidade tecnologica
intermediaria entre a atencdo primaria e a terciaria, historicamente interpretada
como procedimentos de média complexidade. Esse nivel compreende servicos
médicos especializados, de apoio diagnéstico e terapéutico e atendimento de
urgéncia e emergéncia (ERDMANN et al., 2013).

Na atencdo terciaria, também chamada de alta complexidade, estédo
concentrados os procedimentos e a tecnologia dura. A atencdo terciaria no SUS
inclui alguns procedimentos de alto custo, realizados predominantemente por
prestadores privados contratados e hospitais publicos de ensino, pagos com
recursos publicos a precos proximos ao valor de mercado (SOLLA; CHIORO, 2008).

Apesar de muito bem estruturado legalmente os niveis de atencéo a saude do
SUS, a populacdo ainda necessita de orientacdo para usufruir de maneira correta o
sistema de saude. Anteriormente ao SUS, as politicas de salude publica priorizavam
o acolhimento dos trabalhadores, em prol do industrialismo. Havia raras campanhas
de prevencdo de doencas como vacina¢des e programas curativos em casos de
patologias epidémicas importantes (BARCELLOS, 1983). Com a elaboracdo do
SUS, criou-se a Carta de Direitos dos Usuarios da Saude (CDUS), a Carta tem por
principio orientar e garantir a todo cidaddo brasileiro a facilidade de acesso aos
servicos de saude do SUS, assim como as instituicdes conveniadas a ele. Evidencia
também que, todo cidadao tem direito a receber tratamento adequado, de forma a
resolver suas necessidades de saude, ressaltando a importancia de oferecer
atendimento humanizado, acolhedor e livre de qualquer discriminacdo (CORREA et
al., 2011).

O Ministério da Saude, com o passar dos anos e as mudancas de gestoes,
tenta adequar as politicas de acolhimento ao SUS com as novas
dificuldades/diversidades encontradas. Exemplos sdo o Programa Nacional de

Humanizacdo e o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo
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Basica. Com enfoque nos atendimentos realizados na APS, procuram orientar, como
também avaliar, os acolhimentos realizados pelas UBS e USF (ZILLY et al., 2016).
Politicas complementares como Diretrizes Nacionais de Atencao Integral a Saude da
Mulher em 2004, dos Homens em 2008 e dos Jovens e Adolescentes em 2010
foram criadas para orientar tanto os usuérios como as unidades para um melhor
acolhimento na rede de saude.

O acolhimento dos pacientes realizado nas unidades de pronto atendimento
dos diferentes niveis de atencdo a saude também foi estruturado com a implantacao
do SUS. Além do desenvolvimento da regulagdo pré-hospitalar para melhor
direcionamento do doente ao servigo de saude, nas unidades de pronto atendimento
implantaram-se a classificacdo de risco para determinar limites temporais
dependendo da gravidade dos casos. Denominado protocolo de Manchester,
organiza-se o acolhimento da seguinte maneira: aos doentes com patologias mais
graves é atribuida a cor vermelha, devendo ser realizado o atendimento imediato;
aos casos muito urgentes recebem a cor laranja, com um tempo de espera
recomendado de dez minutos; para 0s casos urgentes é atribuida a cor amarela com
tempo de espera recomendada de sessenta minutos; os doentes que recebem a cor
verde ou azul sdo de menor gravidade, que como tal, devem ser atendidos no
espaco de duas a quatro horas (INOUE et al., 2015). Tais politicas de acolhimento
estruturadas e divulgadas pelo governo federal, apesar de bem conceituadas,
apresentam deficiéncias e dificuldades, as mesmas enfrentadas por algumas regides

para a manutengéao do SUS.

2.3 EVOLUCAO DOS PROGRAMAS DE SAUDE NO BRASIL

ApGs a implantacdo do SUS com a Constituicdo de 1988, além dos direitos e
deveres do poder publico e organizacdo dos niveis de atencdo a saude, foram
criados programas de saude para melhorar o atendimento populacional. O Programa
de Saude da Familia (PSF), criacdo do Servico de Atendimento Médico de Urgéncia
(SAMU), as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e Programa Mais Médicos sao
exemplos de medidas elaboradas pelo ministério da saude para suprir as

necessidades encontradas nas diferentes regifes brasileiras. Tais politicas publicas
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seguem os principios de financiamento e descentralizacdo das responsabilidades
estipuladas pelo SUS.

O PSF foi desenvolvido no final do ano de 1993, em uma reunido com o tema
NfSade da & peloIMiniatério dadaude com o apoio da United Nations
Children's Fund (UNICEF). Buscava como base o sucesso do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude realizado nas regides Norte e Nordeste para diminuir a
mortalidade infantil e materna. Verificou-se a necessidade de incorporar novos
profissionais junto aos agentes para formar equipes multidisciplinares. Também teve
influéncia de modelos assistenciais a familia de paises como: Canada, Cuba, Suécia
e Inglaterra. Assim, o PSF visa atender o individuo e a familia de forma integral e
continua (ROSA; LABATE, 2005).

O PSF busca assistir o Atendimento Primario de Saude (APS). As equipes
multiprofissionais cobrem a populacdo com o objetivo de fornecer informacao,
promover a prevencdo e realizar mecanismos curativos de patologias simples
(BRASIL, 2010a).

Segundo Vasconcelos (1999, p. 174), passa-se a denominar Saude da
Familia:

fi préaticas tradicionais de abordagem individual ou de relacao
com 0s grupos comunitarios. Qualquer tipo de intervengédo da
equipe é considerado como familiar. Ao ndo ter clara a
disting@o entre 0 que deve ser abordado no nivel do individuo,
da familia ou dos diferentes grupos comunitarios, o termo
familia perde a especialidade. Isso ocorre porque o eixo que
orienta a intervencdo familiar sdo os programas de saude
publica planejados e padronizados nas instancias
hierarquicamente superiores da burocracia do setor saude. A
percepcdo e a intervencdo dos profissionais locais tendem
ent «o a f i (VASCONGEEQSY10899,p5134).

Para receber o investimento do governo federal, os municipios devem
elaborar e executar os projetos de criacdo das equipes de atendimento. Os recursos
sédo transferidos de acordo com o nimero e a modalidade das equipes, carga horaria
dos profissionais e categoria no Nucleo de Apoio a Saude de Familia (NASF)
(BRASIL, 2007). Alguns municipios criaram unidades de atendimento, Unidades da
Saude de Familia (USF), localidade onde as equipes prestam servicos. Mesmo com
as novas politicas de saude elaboradas, o Programa de Saude de Familia persiste
atuante no nivel priméario de atendimento de saude.

Em 2002-2003, o governo federal criou a Politica Nacional de Atencédo as

Urgéncias. Tal politica visa o atendimento de urgéncia e emergéncia pré-hospitalar,
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como também a criagdo de uma regulacdo para o transporte dos pacientes,
direcionando-os para as unidades competentes. Com a denominacéo de SAMU, os
municipios adquiriram ambulancias com suporte basico e avancado de vida. A
primeira é constituida de ambulancia com motorista e profissional de enfermagem. A
segunda trata-se de uma viatura com motorista, profissional médico e de
enfermagem. Por meio de uma central de atendimento de ligagbes de
urgéncia/emergéncia, instituido nacionalmente de 192, a populacdo consegue
receber orientacdo em relacdo a ocorréncia como também solicitar uma ambulancia
especifica para o tipo de atendimento. O SAMU também possibilita que o municipio
organize o transporte de paciente entre suas unidades de saude (BRASIL, 2003a).

O Ministério da Saude, por meio da Portaria nx 1864/GM, de 29 de setembro
de 2003, institui os direitos e deveres dos municipios em relacdo a elaboracédo e
funcionamento do SAMU. As ambuléncias sdo adquiridas na proporcdo de um
veiculo de suporte basico a vida para cada grupo de 100.000 a 150.000 habitantes e
de um veiculo de suporte avancado de vida para cada 400.000 a 450.000 por
habitantes (BRASIL, 2003b).

Conforme Brasil (2013b), dependendo das caracteristicas de cada regiao,
também existem as unidades aeromédicas, motolancias e veiculos de intervencao
rapida. Os municipios com o SAMU instituido devem respeitar os critérios descritos
na portaria para adquirirem a classificacdo de habilitadas e qualificadas. Também
devem repassar as informacdes estatisticas ao governo federal em relacdo ao
funcionamento e de suas necessidades para poder obter novas ou trocar viaturas. O
financiamento ocorre da seguinte maneira:

1. Para adquirir equipamentos, construcdo e ampliacdo das unidades: R$
216.000,00 para municipios de populacao de até 350.000 habitantes, R$
350.000,00 para municipios de 350.001 a 3.000.000 habitantes e R$
440.000,00 para municipios de mais de 3.000.000 habitantes.

2. Para manutengdo das equipes: R$ 13.125,00 por més por Equipe de
Suporte Basico habilitada, R$ 21.919,00 por més para Equipe de Suporte
Basico habilitada e qualificada, R$ 38.500,00 por més por Equipe de
Suporte Avancado, Equipe Aeromédica e Veiculo de Intervencdo Répida

habilitados e R$ 48.221,00 por més por Equipe de Suporte Avancado,
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Equipe Aeromédica e Veiculo de Intervencdo Rapida habilitados e

qualificados.

3. O repasse mensal para as unidades de regulacdo sdo apresentados no

Quadro 1.

Quadro 1 i Valores de repasse do Ministério da Salde aos municipios as centrais de

regulacdo instituidas

Numero de Habitantes Repasse mensal para centrais | Repasse mensal para centrais
habilitadas em R$ habilitadas e qualificadas em R$

Até 350.000 42.000,00 52.605,00
350.001 a 700.000 68.600,00 85.921,50
700.001 a 1.500.000 89.600,00 112.224,00
1.500.001 a 2.000.000 110.600,00 138.526,50
2.000.001 a 2.500.000 131.600,00 164.829,00
2.500.001 a 3.000.000 152.600,00 191.131,50
3.000.001 a 3.750.000 173.600,00 217.434,00
3.750.001 a 4.500.000 194.600,00 243.736,50
4.500.001 a 5.250.000 215.600,00 270.039,00
5.250.001 a 6.000.000 236.600,00 296.341,50
6.000.001 a 7.000.000 257.600,00 322.644,00
7.000.001 a 8.000.000 278.600,00 348.946,50
8.000.001 a 9.000.000 299.600,00 375.249,00
9.000.001 a 10.000.000 320.600,00 401.551,50
Acima de 10.000.001 341.600,00 427.854,00

Fonte: BRASIL (2013b)

Em 2011, o governo federal formulou a criacdo das UPA 24 horas como
politica publica de atendimento de urgéncia e emergéncia complementando o PSF e
0 SAMU. Por meio da Portaria n® 1.601, de 07 de julho de 2011 (BRASIL, 2011a),
estabelece-se 0s conceitos e as caracteristicas das unidades supracitadas. Em
relacdo aos conceitos:

1. A UPA 24 horas é o estabelecimento de saude com complexibilidade

intermediaria entre as Unidades Béasicas de Saude/Saude da Familia e a
Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede organizada de

atencado as urgéncias;



2.

3.
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As UPA 24 horas devem ser implantadas em locais/unidades estratégicas
para a configuracdo da rede de atencdo as urgéncias, em conformidade
com a logica de acolhimento e de classificacdo de risco;

As acbes a serem desenvolvidas constatardo no Plano de Acdo Regional
da Rede de Atencdo as Urgéncias e suas diretrizes desenvolvidas pelo
MS.

Por meio da Portaria n® 104, de 15 de janeiro de 2014 (BRASIL, 2014), houve
a atualizacao das caracteristicas, sendo:

1.

2.

3.

Atendimento por 24 horas, acolher a procura espontanea dos pacientes,
utilizar o processo de Acolhimento com Classificacdo de Risco, utilizar
protocolos de atendimentos clinicos/patolégicos, possuir equipes
multiprofissionais, integrar a Rede Basica de Saude e os PSF com o
SAMU, prestar apoio diagnostico e terapéutico com exames, possibilidade
de estabilizar pacientes como manté-los em observacao por até 24 horas,
prover encaminhamento para outras unidades de saude respeitando a
hierarquizacao da rede;

As UPA 24 horas, sao classificadas em 3 diferentes portes, de acordo
com o Municipio Sede, a capacidade instalada (area fisica), nimero de
leitos disponiveis, gestdo de pessoas e capacidade diaria de realizar
atendimentos médicos (Quadro 2);

A composicdo da equipe médica, de acordo com as especialidades,
devera contemplar o Plano de Acdo Regional de forma que seja garantido
o atendimento de urgéncia e emergéncia, inclusive pediatrica, no conjunto
de servigos de urgéncias de 24 horas da rede de atencédo a saude;

O incentivo financeiro provém do governo federal dependendo tratar-se
de uma UPA 24h, UPA 24h Nova e UPA 24h Ampliada.

A Ultima atualizacao referente aos valores repassados pelo governo federal

ocorreu por meio da Portaria n° 10, de 03 de janeiro de 2017. Em relacdo a UPA

Nova, os valores destinados para edificagdo, mobiliario, materiais e equipamentos
sédo: UPA Porte | de R$ 2.200.000,00, UPA Porte 1l de R$ 3.100.00,00 e UPA Porte
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[l de R$ 4.000.000,00. A UPA Ampliada tera incentivo financeiro de acordo com o0s
projetos apresentados a Secretaria de Atencdo a Saude vinculada ao MS (BRASIL,
2017).

Quadro 27 Definicdo dos portes aplicaveis as UPA 24h

DEFINICAO POPULAGAODA | ) NUMERO DE NUMERO NUMERO NUMERO

DOS PORTES AREA DE AREA FISICA ATENDIMENTOS MINIMO DE MINIMO DE MINIMO DE

APLICAVEIS AS | ABRANGENCIA MINIMA MEDICOS EM 24 | MEDICOS DAS | MEDICOS 19HS LEITOS DE

UPA 24H DA UPA HORAS 7HS AS 19HS AS 7THS OBSERVACAO

50.000 a Média de

PORTE | 100.000 700 m2 150 2 médicos 2 médicos 7 leitos
habitantes pacientes
100.001 a Média de

PORTE Il 200.000 1.000 m? 250 4 médicos 2 médicos 11 leitos
habitantes pacientes
200.001 a Média de

PORTE Il 300.000 1.300 m? 350 6 médicos 3 médicos 15 leitos
habitantes pacientes

Fonte: BRASIL (2014)

As UPA 24 horas podem ser complementadas com 0S recursos e as
necessidades do municipio requerente. Existem servicos com especialidades de
obstetricia e ortopedia para suplementar a auséncia de um servico hospitalar
primario, por exemplo. H4 também unidades vinculadas, até no mesmo espaco
fisico, h& ambulatérios de especialidades diversas como oftalmologia,
otorrinolaringologia, cardiologia etc. Na tentativa de integrar a rede basica de saude,
0S municipios, junto com o suporte do governo federal, tentam seguir as politicas
publicas de urgéncia e emergéncia.

A Ultima acao realizada pelo governo federal para tentar suprir a caréncia de
profissionais médicos nas diversas regides do pais foi o Programa Mais Médicos. Tal
programa foi constituido pela lei n°® 12.871, de 22 de outubro de 2013 (BRASIL,
2013a). Nesta lei, o governo federal estipula as diretrizes necessarias para a criagao
e manutencao dos cursos de medicina no Brasil, visando um aumento na formacao
de profissionais médicos no pais. Na mesma Lei se determina quais medicos que
poderdo participar do programa: médicos formados no Brasil, médicos estrangeiros
com diploma validado em uma Instituicdo de Ensino Superior no Brasil e médicos
estrangeiros com diploma validado para exercer a profissdo em paises exteriores

(por meio de intercambio médico internacional). Para estes profissionais meédicos
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estrangeiros intercambistas foram realizados cursos em universidades brasileiras,
com a intencdo de aperfeicoamento para melhor adequacdo aos costumes e
necessidades do pais.

O Programa Mais Médicos determina que o profissional médico tenha uma
carga horaria estipulada de 40 horas semanais e honordrio de R$ 10.513,01
mensais. Todos os participantes passam por avaliagbes periddicas. Os médicos
estrangeiros intercambistas adquirem um visto de aperfeicoamento do trabalho
médico com validade de 3 anos com possibilidade de renovacdo pelo mesmo
periodo. Estes profissionais ndo sdo registrados pelo Conselho Regional de
Medicina (CRM) da regido onde irdo trabalhar e sim pelo MS por meio de um
Registro do Ministério da Saude (RMS). Tal registro autoriza apenas exercer a
profissio em UBS registradas pelo programa. Sem um CRM, o profissional
estrangeiro nao consegue realizar atendimento em hospitais e/ou unidades
particular. Os municipios participantes realizam um requerimento ao Ministério da
Saude em relacdo a quantidade de médicos do programa de acordo com suas
necessidades (BRASIL, 2013a).

Ap6s a implementacdo do SUS, o governo federal procurou elaborar
diferentes politicas publicas para conseguir atender todas as regides do pais. Devido
a diversidade da populacdo brasileira, as medidas criadas acabam se
complementando, adequando-se para cada regido especifica. Em certas situacoes,
um programa é mais eficaz para a regido Norte e Nordeste, porém ndo se enquadra
muito para outros centros como o0 Sul e Sudeste. Assim, as politicas criadas

possuem um carater evolutivo/somatorio e ndo substitutivo.

2.4 A EPIDEMIOLOGIA E O ATENDIMENTO EM SAUDE PUBLICA NO BRASIL

As estatisticas de mortalidade no Brasil mostram que, até 1940, havia um
nitido predominio das doencas infecciosas e parasitarias como principal causa de
morte (43,5% do total de Obitos). As doencas do aparelho circulatério correspondiam
a 14,5% e as neoplasias malignas a apenas 3,9% dos Obitos com causa definida.
Trinta anos depois, em 1970, as doencas do aparelho circulatério ja surgiam como a
primeira causa de mortalidade (24,8%); as doencas infecciosas e parasitarias como

a segunda (15,7%) e as neoplasias malignas como a terceira (9,7%). Dados de 1986
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mostram que as Doencas do Aparelho Circulatério ja eram responsaveis por 33,5%
dos obitos, vindo em segundo lugar as Causas Externas (14,85%) e, em terceiro
lugar, as Neoplasias Malignas (11,9%) (ARAUJO, 2012). Estatisticas do ano de
2004 evidenciam as Doencas do Aparelho Circulatério em primeiro lugar, com
mortalidade de 31,8%, seguido das Neoplasias Malignas com 15,7% e em terceiro
lugar as Causas Externas, com mortalidade de 14,2% (BRASIL, 2011b).

No pais ha uma disparidade entre as regides Sul, Sudeste e Nordeste, que
representam os extremos em termos de indicadores econdémicos e de saude, pois ha
regibes com padrBes comparaveis aos dos paises desenvolvidos e regibes com
indices financeiros e de mortalidade comparaveis aos dos paises mais pobres do
hemisfério sul (MONTEIRO NETO, 2014). Existe ainda a polarizacdo social que se
manifesta pelos desniveis nos indicadores de mortalidade e morbidade entre
diferentes grupos populacionais, dentro de uma mesma regido, estado ou cidade.
Ela € uma expressdo das desigualdades de renda, da caréncia, de alimentacéo,
moradia, saneamento, educacado e, também, da dificuldade de acesso aos servi¢cos
de saude (ARAUJO, 2012).

Considerando os cenarios desfavoraveis existentes no Brasil para
implantacdo de politicas de saude publica, na sequéncia serdo citadas as
dificuldades enfrentadas pelos gestores da saude publica no pais.

O primeiro contexto desfavoravel € o da luta em duas frentes: o Ministério da
Saude, ao mesmo tempo em que enfrenta a batalha contra doencas
infectocontagiosas, como a célera, a dengue, a AIDS e as antigas e ainda
persistentes endemias (maléria, esquistossomose, doenca de Chagas, hanseniase,
entre outras), ndo pode negligenciar o problema dos novos agravos, cuja incidéncia
aumenta ano a ano e cujas taxas de mortalidade ocupam os primeiros lugares.

As doencas cardiovasculares podem ser prevenidas e isso ja foi demonstrado
nas trés ultimas décadas nos Estados Unidos e na Europa. Contudo, no Brasil, ainda
h& a necessidade de promoc¢ao da saude (combate ao fumo, estimulo ao exercicio
fisico, restricdo de sal e de gorduras saturadas na alimentacdo) e de medidas

simples de prevencao secundaria (diagnostico precoce e tratamento da hipertensao

eproyl axia da febr e r eeuemSérincipgradas gauretinapda d e m

atencao primaria & saude no SUS (LESSA et al., 2004; BRASIL, 2010b).
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No caso das neoplasias malignas, o MS tenta realizar uma maior atuag&o no
sentido de informar a populacdo dos fatores de riscos como também de medidas de
prevencdo para diminuir a incidéncia e prevaléncia destas patologias. Em alguns
tipos de neoplasia, pode-se incorporar facilmente a rotina do SUS exames simples e
de baixo custo, como por exemplo, exame de toque retal, ensinamento da
autoavaliacdo da mama, realizagdo de Papanicolau, entre outros (BRASIL, 2006a).
Ja a questdo das causas externas (particularmente as mortes por acidentes de
transito e homicidios), embora o problema transcenda os limites do setor saude,
cabe aos epidemiologistas dar o alerta para a gravidade crescente da questao social
(MALTA et al., 2007).

O segundo desafio, pontuado por Araudjo (2012), é o da equidade. Consiste
tanto em equidade entre individuos, como entre as regides. As disparidades dos
indices de morbidade e mortalidade ent re di ferentes grupos s
apenas a conhecida relagdo entre pobreza e doenca, mas também um aspecto
negativo do nosso sistema de atencdo a saude: a dificuldade de acesso a servicos
eficazes de saude por parte das camadas mais desfavorecidas da populacdo, em
flagrante desobediéncia ao preceito constitucional do direito a saude.

As desigualdades regionais sdo uma extensdo geografica dos desniveis
sociais. Aos servigcos publicos, particularmente aos servigcos de saude, caberia, em
tese, um papel redistribuidor, de corrigir ou atenuar os desniveis regionais,
exatamente o contrario do que vem sucedendo no pais, onde a distribuicédo regional
dos servicos e dos recursos humanos na area de saude € significativamente

desigual.
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3 CASUISTICA E METODOS

Neste capitulo apresenta-se o contexto metodoldgico que foi utilizado para o

desenvolvimento dessa dissertagao.

3.1 NATUREZA DO ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo e transversal, de caréater retrospectivo, que
utilizou como método a pesquisa documental, com abordagem quantitativa.

A pesquisa descritiva consiste em ilustrar as caracteristicas de determinadas
populacbes ou fenébmenos (OLIVEIRA, 2011). No presente estudo, tais
caracteristicas foram representadas por dados de salde da populacdo de
Hortolandia/SP, por meio do nimero de atendimentos e seus diagndsticos.

A abordagem quantitativa do estudo é utilizada com a finalidade de analisar
estatisticamente os dados coletados. De acordo com Turato (2005), a analise de
variaveis quantitativas pode demonstrar indicadores e tendéncias observaveis de
certa populacéo estudada.

A pesquisa documental se restringe a andalise de dados -coletados,
estatisticas, também chamada de pesquisa bibliografica. Pode-se referir ao local
onde os dados serdo coletados ou alude-se a fonte de dados documentais ou campo
(APPOLINARIO, 2009).

O estudo retrospectivo consiste em descrever elementos do passado, com a
determinacao de um periodo certo, anterior ao momento presente (HOCHMAN et al.,
2005). Assim, tem o recorte transversal, onde os resultados da situacéo de saude de
uma populacdo ou comunidade sdofii nst ant ©neoso0 com bas
de saude de cada um dos membros do grupo ou determinando indicadores globais
de saude para o grupo investigado (ALMEIDA FILHO; ROUQUAYROL, 2002).

De acordo com Rouquayrol (1994) e Bordalo (2006), a pesquisa transversal é
o estudo epidemiolégico onde fator e efeito sdo observados hum mesmo momento
histdrico, se tornando um dos mais empregados pelos pesquisadores. Por fim, a
pesquisa transversal conseguei nvesti gar fAcausaodo e fdef

averiguar a associacao existente entre a exposicdo e a doenca, o que reforca a

e

t O«
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necessidade de se conhecer suas principais caracteristicas, vantagens e
desvantagens (ROUQUAYROL; ALMEIDA FILHO, 2003).

3.2 LOCAL DO ESTUDO

O municipio de Hortolandia, no interior do estado de S&o Paulo, pertence a
Mesorregido e Microrregido da cidade de Campinas, a noroeste da capital do
estado. Conforme dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE
(2017), a cidade possuia em 2016 uma populagéo estimada de 219.039 habitantes.

Historicamente, Hortolandia/SP surge entre os séculos XVIII e XIX, nas terras
conhecidas na ®poca, como bairro Jacu
guarani (IBGE, 2017).

Em 1872, o local passa a integrar o caminho dos trens, ja inaugurado com a
estacdo ferroviaria de Campinas. Somente em 1917, a Estacdo Jacuba ¢é instalada.
Em 1947, surge o empreendimento denominado Parque Ortolandia, pertencente a
Joao Ortolan (IBGE, 2017).

O nome Hortolandia é adotado mais tarde, em 1958. Na década de 1980, ha
um expressivo crescimento local com a instalacdo de industrias atraidas pelo
incentivo fiscal, que impulsionaram o movimento de emancipagdo e de autonomia
politica, em 19 de maio de 1991 (PREFEITURA MUNICIPAL DE HORTOLANDIA,
2015).

Conforme dados do mapa de pobreza e desigualdade dos municipios
brasileiros (2003) (Figura 1), a incidéncia da pobreza em Hortolandia/SP esta
estimada em 24,01% da populacdo com um indice de Gini' de 0,37 (CERIANE;
VERME, 2012). De acordo com o jornal Folha (2016), a respectiva cidade possui
caracteristica de municipio eficiente. Sua coloca¢do no ranking de eficiéncia é no
986x lugar entre os municipios do Brasil. No mesmo artigo, ha o relato de uma taxa

de 78,3% na cobertura do saneamento basico, 68,2% na area da educacao e 26,2%

' O indice de Gini, criado pelo matematico italiano Conrado Gini, € um instrumento para medir o grau
de concentracdo de renda em determinado grupo. Ele aponta a diferenca entre os rendimentos dos
mais pobres e dos mais ricos. Numericamente, varia de zero a um (alguns apresentam de zero a
cem). O valor zero representa a situacdo de igualdade, ou seja, todos tém a mesma renda. O valor
um (ou cem) esta no extremo oposto, isto €, uma s6 pessoa detém toda a riqueza (INSTITUTO DE
PESQUISA ECONOMICA APLICADA - IPEA, 2004).

b a
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no setor de segurancga publica. O indice de homicidios no ano de 2014 foi superior a
média do estado de Sao Paulo.

Hortolandia possui mais de 500 industrias, 2.881 prestadores de servico
atuando no municipio. Conta ainda com 02 hospitais, 37 estabelecimentos de saude
anico, 02 prontos-socorros, 03 parques socioambientais, 260 escolas, 01
universidade, 03 faculdades, 02 bibliotecas municipais, 09 hotéis e 10 restaurantes
(PREFEITURA MUNICIPAL DE HORTOLANDIA, 2015).

No Quadro 3 é apresentado o mapa de pobreza e desigualdade do municipio
de Hortolandia de 2003 de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE) e a Pesquisa de Or¢camentos Familiares - POF 2002/2003.

Quadro 37 Mapa de pobreza e desigualdade do municipio de Hortolandia/SP (2003)

Indicador Valor
Incidéncia da Pobreza 24,01%
Limite Inferior 17,16%
Limite Superior 30,87%
Incidéncia da Pobreza Subjetiva 18,48%
Limite Inferior 16,40%
Limite Superior 20,57%
indice de Gini 0,37
Limite Inferior 0,35
Limite Superior 0,39

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) Cidades (2017)

3.3 POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo estudada compreende o0s habitantes da cidade de
Hortolandia/SP que frequentam as unidades de saude do municipio. Tais unidades
realizam a quantificacdo e a qualificacdo dos atendimentos prestados a populacdo e
enviam os resultados a Secretaria Municipal de Saude. A quantificacdo consiste no
namero absoluto de atendimentos realizados, compreendendo a identificacdo das
patologias, utilizando-se da Classificagao Internacional de Doencga (CID i 10).

A cidade de Hortolandia/SP possui 5 UBS, 12 USF, 3 UPA e o Hospital
Municipal Maternidade Mario Covas. No contexto do SUS, as UPA relacionadas
consistem em duas unidades porte | e uma porte Il. O Hospital Municipal

Maternidade Mario Covas que realiza pronto atendimento a populacédo, recebe
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pacientes das UPA como referéncia de internacdo clinica e/ou cirurgica, além de
prestar assisténcia a maternidade e pediatria. O hospital possui caracteristica de
atendimento de nivel priméario, porém realiza alguns atendimentos de nivel
secundario devido a falta de suporte dos hospitais estaduais. O municipio de
Hortolandia/SP possui 91 leitos SUS, sendo 62 leitos do hospital e 29 leitos das
UPA.

A populacdo estudada compreendeu todos os pacientes, atendidos nos
prontos atendimentos (UPA e HMMMC), nas UBS e nas USF, no periodo de janeiro

a dezembro de 2015, totalizando 979.573 atendimentos.

3.4 COLETA DE DADOS

A coleta de dados para este estudo foi realizada por meio da Secretaria
Municipal de Saude do Municipio de Hortolandia, estado de S&o Paulo. Os dados
foram obtidos junto ao setor de planejamento por meio de arquivo digital.

Os dados foram encaminhados ao pesquisador no prazo determinado, més
de julho de 2016, pela Secretaria Municipal de Saude de Hortolandia/SP.
Informagbes complementares em relacdo a cidade e alguns resultados
epidemioldgicos foram consultados nos sites dos institutos governamentais
brasileiros como IBGE, Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) TABNET.

3.5 ANALISE DE DADOS

Os dados foram analisados utilizando a metodologia quantitativa com o uso
do software Excel 2012 da empresa Microsoft Corporation. Os dados foram
prioritariamente avaliados de forma descritiva, observando-se os niumeros absolutos
de atendimentos e comparando-os entres as unidades de saude. Também foi
observada a prevaléncia dos diagndésticos encontrados entre as unidades de saude
da cidade de Hortolandia/SP.
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3.6 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA

O tipo de abordagem desenvolvida nesta pesquisa se classifica como sem
risco, de acordo com a Resolucdo n° 466/2012, do Ministério da Saude/Conselho
Nacional de Saude, que trata sobre a condugdo de pesquisa envolvendo seres
humanos.

Os procedimentos realizados preservaram 0s seguintes principios da bioética:
beneficéncia, por meio da protecédo dos sujeitos da pesquisa contra danos fisicos e
psicoldgicos; respeito a dignidade humana, estando o mesmo livre para controlar
suas proprias atividades, inclusive, de sua participacdo neste estudo; e justica, pois
sera garantido o direito de privacidade, por meio do sigilo e sua identidade.

Para realizacdo da pesquisa foi solicitada autorizacdo da Secretaria Municipal
de Saude de Hortolandia/SP (Apéndice Il), sendo a solicitagcdo deferida pelo
secretario municipal de saude do referido municipio assinando o préprio documento
de solicitacdo, autorizando a pesquisa, em 13 de junho de 2016 (Apéndice Il). Os
pesquisadores responsaveis atenderam aos aspectos da Resolucdo n°® 466/12 do
Conselho Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), enviando o projeto para ser
submetido & avaliacdo e parecer do Comité de Etica e Pesquisa (CEP) com Seres
Humanos da Universidade de Ribeirdo Preto (Apéndice lll), sendo aprovado sob
parecer numero 1.669.509, em 09 de agosto de 2016 (Anexo A).

N&o houve situacdo de risco ao participante, com preservacdo do anonimato
e atendimento ao aspecto ético. Os dados consultados serviram apenas a pesquisa
a partir da autorizacdo da Secretaria Municipal da Saude de Hortolandia/SP e
parecer favoravel do CEP consultado.

Enfatizam-se os beneficios do estudo para os usuarios e populacdo, em geral,
uma vez que esta investigacdo pode nortear atendimentos mais especificos e
melhora da qualidade de vida desses individuos, por meio de prestacao de servicos

de saude adequados a sua realidade.
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3.7 CRITERIOS DE SUSPENSAO E ENCERRAMENTO DA PESQUISA

A pesquisa somente seria suspensa diante da percepcao de algum risco ou
dano aos sujeitos da pesquisa ou diante de outro estudo com 0s mesmos propositos
e, por fim, apresentando superioridade metodoldgica. As situa¢gBes pontuadas néo
ocorreram, permitindo a realizacéo de todas as etapas propostas no estudo.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O capitulo de resultados e discussao esta dividido em duas sec¢fes, sendo a
primeira secdo referente a analise dos dados coletados e a segunda a apresentagéo
das ac¢0Oes estratégicas que foram elaboradas considerando a analise dos dados.

4.1 ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS COLETADOS

Os resultados obtidos em relagdo ao niumero de atendimento das diferentes
unidades pesquisadas sao apresentados no Quadro 4 com os valores distribuidos
por més do ano de 2015.

A primeira observacédo atentada neste estudo consiste em um grande niumero
de atendimentos em todas as unidades relatadas em relacdo ao numero de
habitantes do municipio de Hortolandia/SP. Algumas consideracfes podem ser
levantadas:

1. A cidade de Hortolandia/SP fica na regido metropolitana de Campinas,
grande polo industrial que possui varios funcionérios de outras cidades
gue acabam utilizando o servico de saude do municipio.

2. As cidades vizinhas, Monte Mor/SP, Sumaré/SP e periferia de
Campinas/SP, possuem um sistema de saude mais carente em relagdo ao
municipio de Hortolandia/SP. Assim, o0s habitantes destas cidades
procuram atendimento tanto no sistema ambulatorial como também no
setor de urgéncia e emergéncia.

3. Ainda ndo ha um sistema informatizado universal dos atendimentos em
todas as unidades. Alguns locais coletam os dados manualmente que sao
agrupados pela coordenacdo para repassar para a Secretaria de Saude.
Assim, ha maior chance de sobreposicdo do nimero de atendimento como

também das anotacdes dos diagnosticos.



Quadro 417 Numeros de atendimentos nas unidades da cidade de Hortolandia referente ao ano de 2015.
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NUMERO DE ATNDIMENTOS jan/15 fev/15 mar/15 abr/15 mai/l5 jun/15 jul/15 ago/15 set/15 out/15 nov/15 | dez/15 | TOTAL ??0?;

USF SAO JORGE 793 1.130 1.348 1.725 1.267 207 491 895 1.065 1.047 1.010 52 11.030 | 1,13%
USF AMANDA 587 301 385 429 413 466 134 149 551 257 68 36 3.776 | 0,39%

USF SAO SEBASTIAO 345 239 232 575 317 254 119 89 535 399 357 188 3.649 | 0,37%
USF SANTA ESMERALDA 539 677 593 732 676 883 422 361 453 545 445 261 6.587 | 0,67%
USF TAQUARA BRANCA 350 291 295 381 334 543 381 399 355 177 224 291 4,021 | 0,41%
USF PARQUE DO HORTO 883 1.149 1.821 1.644 1.511 1.781 476 854 804 903 912 587 13.325 | 1,36%
USF SAO BENTO 175 176 285 273 235 315 83 50 580 368 437 321 3.298 | 0,34%
USF SANTIAGO 131 164 126 53 34 67 60 100 117 391 315 79 1.637 | 0,17%

USF ORESTE ONGARO 498 451 624 594 694 940 586 139 209 386 390 311 5.822 | 0,59%
USF ADELAIDE 334 410 377 487 401 441 209 226 273 266 16 107 3.547 | 0,36%

USF CAMPOS VERDES 596 959 1.152 960 902 673 297 397 630 742 552 420 8.280 | 0,85%
USF NOVA EUROPA 26 53 217 158 206 274 303 204 27 21 35 19 1.543 | 0,16%
UBS DOM BRUNO GANBERINI | 27.614 | 23.169 | 31.052 | 29.493 | 24.044 | 23.278 | 20.858 | 25.167 | 22.317 | 22.935 | 20.687 | 20.957 | 291.571| 29,77%
UBS ROSOLEM 1.764 1.653 2.198 1.589 1.608 2.020 1.512 1.681 1.749 1.742 1.322 1.043 | 19.881 | 2,03%

UBS SANTA CLARA 2.294 1.988 2.813 2.428 2.354 2.455 3.329 5.830 4.550 2.569 3.443 2.008 | 36.061 | 3,68%
UBS NOVO ANGULO 1.863 1.835 2.106 2.013 1.966 2.432 2.433 2.468 2.268 1.899 1.992 1.586 | 24.861 | 2,54%
UBS AMANDA 3.277 3.311 4.176 3.637 3.463 4.381 4.044 6.879 4.078 4.604 4.313 802 46.965 | 4,79%

UPA AMANDA 3.066 4.925 8.593 8.740 7.370 7.178 6.733 7.400 5.724 7.395 6.578 6.291 | 79.993 | 8,17%
UPA NOVA HORTOLANDIA 10.033 9.571 15.489 | 14.468 | 13.620 | 11.724 | 10.380 | 11.076 | 10.364 | 10.050 9.766 9.895 | 136.436| 13,93%
UPA ROSOLEM 4.620 2.334 4.921 6.593 8.568 8.185 6.970 7.263 6.915 6.538 6.370 6.750 | 76.027 | 7,76%
HMMMC 15.336 | 15.457 | 20.993 | 22.763 | 18.298 | 12.612 | 15.066 | 16.254 | 16.235 | 17.031 | 16.172 | 15.046 | 201.263| 20,55%

TOTAL 75.124 | 70.243| 99.796 | 99.735| 88.281 | 81.109| 74.886 | 87.881 | 79.799 | 80.265 | 75.404 | 67.050| 979.573| 100%

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Hortolandia/SP (2015)
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Na comparacgao entre as diferentes unidades, pode-se observar que a USB
Dom Bruno Gamberini foi a unidade de saude do municipio que mais realizou
atendimentos no referido periodo, 29,77% dos atendimentos anual, seguida do
HMMMC, 20,55%, as duas unidades de saude foram responsaveis por 50,32%, ou
seja, mais da metade dos atendimentos anual. J& era esperado que o HMMMC
concentrasse a maioria dos atendimentos, pois é o local onde esta o pronto socorro
da cidade. Unidade esta que também possui a disponibilidade de realizar exames
SADT com entrega de resultado imediato, atraindo a maioria da populacdo. Em
relacdo a UBS Dom Bruno Gamberini, sua localizagéo no centro da cidade facilita o
acesso da populacgao.

No mesmo local fisico da UBS Dom Bruno Gamberini, situa-se a UBS e a
UPA Nova Hortolandia. Assim, varios procedimentos do pronto atendimento séo
direcionados a atencdo primaria de salde com mais eficiéncia e facilidade. A
Secretaria Municipal de Saude também informou que algumas estatisticas do pronto
atendimento e do atendimento ambulatorial desta unidade foram agrupadas devido a
coordenacao ser centralizada e da falta de um sistema informatizado na época.

A USF Nova Europa e USF Santiago foram as unidades de saude que menos
realizaram atendimentos no ano de 2015, 0,16% e 0,17% respectivamente. Além de
serem localizadas mais na periferia de Hortolandia/SP, nos seus respectivos bairros,
Jardim Nova Europa e Jardim Santiago, ha duas grandes empresas metallrgicas
nestas regides. Sao elas: a CAF do Brasil, especializada na producdo de vagdes
metroviarios e ferroviarios e a Mecalux Estantes Metalicas. Configuram bairros
industriais com menor namero de habitantes, justificando o menor ndimero de
atendimento das unidades.

As USF, em comparacdo as UBS, apresentaram um menor numero de
atendimento. A caracteristica das USF consiste em formacdo de equipes de saude
multidisciplinares para o atendimento tanto nas unidades fisicas com também para a
realizacdo do Programa Atendimento Domiciliar (PADO), politica essa assim
denominada no municipio de Hortolandia/SP. A quantidade de atendimentos
domiciliares programada para um dia € limitada, sem contar que o tempo gasto por
atendimento é muito superior ao de uma consulta. Assim, pode-se esperar que tais

unidades realizem uma quantidade menor de atendimento.
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As USF dos bairros do Parque do Horto e Sdo Jorge merecem destaque em
relacdo ao maior numero de atendimento em comparagdo as outras USF, 1,36% e
1,13% respectivamente. Localizadas na regido central da cidade, absorvem bairros
ao redor que ndo possuem USF. Entre as UBS, a unidade Dom Bruno Gamberini
teve um numero de atendimentos muito superior as outras UBS, devido ao motivo ja
explicado anteriormente. Das UBS restantes, a localizada no bairro Jardim Amanda
apresentou superioridade no niamero de atendimentos, 4,79%, pois esta localizada
em um bairro populoso, porém isolado.

Nos resultados encontrados entre as UPA 24h, a UPA Nova Hortolandia teve
um maior numero de atendimento em relacdo as outras UPA, com 13,93% dos
atendimentos. As UPA do Amanda e Rosolém apresentaram namero de
atendimentos proximos, 8,17% e 7,76%. O HMMMC apresentou superioridade no
namero de atendimentos de urgéncia, 20,55%, em comparacgdo as outras unidades
de pronto atendimento.

No Quadro 5 sdo demonstrados os resultados obtidos do numero total de
atendimento das unidades ambulatoriais, as USF e UBS, em relacdo as unidades de
urgéncia, as UPA 24h e o HMMMC, durante o ano de 2015.

Evidencia-se que ndo houve diferenca significativa entre o namero total de
atendimentos realizados nas unidades ambulatoriais em comparacdo as unidades
de urgéncia, 49,60% e 50,40% respectivamente. Transportando os resultados para
as unidades individualmente, os servicos de urgéncia realizaram maior nimero de
atendimentos, com exce¢do da UBS Dom Bruno Gamberini. Como séo dezessete
unidades ambulatoriais em comparacao a quatro unidades de urgéncia, o0 niumero do
total de atendimento entre ambos foi semelhante em 2015.

No Gréfico 1 €& demonstrado o perfil dos atendimentos nas unidades
ambulatoriais e de urgéncia durante o ano de 2015. Um dado interessante
encontrado consiste em um maior niumero do total de atendimentos nos meses de
marco, abril, maio e junho de 2015. Isto se deve porque a cidade de Hortolandia/SP
teve uma epidemia de casos de dengue neste periodo, como no restante do pais
(GLOBO, 2016).

A dengue tem comportamento sazonal com aumento dos casos no periodo de
chuva, devido ao seu transmissor, o Aedes aegypti. A procura por atendimentos de

urgéncia nesta epidemia foi comprovada pelo maior nUmero encontrado nos meses
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de abril e maio de 2015 em comparagdo ao numero de atendimentos ambulatoriais.

Nos meses de janeiro, fevereiro, julho e agosto de 2015 houve uma maior
procura por atendimentos ambulatoriais em comparacdo aos atendimentos de
urgéncia. Nestes periodos do ano, o municipio de Hortolandia/SP realiza a
disponibilizagéo das novas vagas para o atendimento ambulatorial das UBS e USF.

Apesar dos resultados encontrados demonstrarem certa uniformidade na
comparacdo do atendimento ambulatorial e o de urgéncia, a cidade de
Hortolandia/SP enfrenta algumas dificuldades semelhantes no restante do pais para
instituir as politicas de saude publica estipuladas pelo SUS. Devido a falta de
unidades de assisténcia a saude nos niveis secundario e terciario, 0 municipio
depende dos centros urbanos maiores para poder encaminhar seus pacientes com
patologias mais complexas. Com isso, existe uma fila de espera consideravel para
realizagdo de exames e procedimentos especializados ou cirurgias de grande porte.
A rede ambulatorial de Hortolandia, apesar de mostrar-se bem estruturada, possui
dificuldades na aquisicao de profissionais com diferentes especialidades para poder
atender a demanda da populacdo. As unidades de atendimento de urgéncia,
também sofrem com periodos de caréncia de profissionais médicos como a falta de
material. O municipio de Hortolandia/SP apresenta boa capacitacdo em absorver a
demanda dos pacientes que procuram as unidades de salde, contudo € preciso
ganhar territorio na qualidade dos servicos prestados.

No Quadro 6 expressa-se o0s resultados da porcentagem dos diagndsticos
encontrados nas diferentes unidades no ano de 2015. O céalculo desta porcentagem
consiste na relacdo do numero de atendimentos da doenca especifica com o0 nimero
total de atendimentos da respectiva unidade de saude. O quadro traz as doencas de
maior prevaléncia no municipio como também patologias de notificacdo obrigatéria

para o MS.



Quadro 5 - Relacéo dos atendimentos em unidades de urgéncia e emergéncia e unidades ambulatoriais.
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NUumero de

atendimentos jan/15 fev/15 mar/15 abr/15 mai/l5 jun/15 jul/1s ago/15 set/15 out/15 nov/15 dez/15 Total :@0?;'
Ambulatorial | 42069 | 37.956 | 49.800 | 47.171 | 40.425 | 41.410 | 35.737 | 45.888 | 40.561 | 39.251 | 36.518 | 29.068 | 485.854 | 49,60%
Urgéncia 33.055 | 32.287 | 49.996 | 52.564 | 47.856 | 39.699 | 39.149 | 41.993 | 39.238 | 41.014 | 38.886 | 37.982 | 493.719 | 50,40%

Total 75.124 | 70.243 | 99.769 | 99.735 | 88.281 | 81.109 | 74.886 | 87.881 | 79.799 | 80.265 | 75.404 | 67.050 | 979.573 | 100%

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Hortolandia/SP (2015)

Grafico 1: Gréfico linear comparando os atendimentos ambulatoriais com os atendimentos de urgéncia e emergéncia.
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Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Hortolandia/SP (2015)




Quadro 6 - Porcentagem dos diagndsticos encontrados nas unidades pesquisadas durante o ano de 2015.
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DIAGNOSTICOS CID - 10/ E 10

UNIDADE DE ATENDIMENTO F 10 B 57 F 79 E11 G 40 10 A 30 B 51 A 15 A 90 J11 Z34
USF SAO JORGE 0,27% | 0,09% | 0,30% | 2,43% | 0,33% | 6,68% | 0,02% | 0,00% | 0,00% | 0,04% | 0,00% | 2,12%
USF AMANDA 0,20% | 0,10% | 0,32% | 3,37% | 0,08% | 11,87% | 0,06% | 0,00% | 0,00% | 0,06% | 0,00% | 1,10%
USF SAO SEBASTIAO 0,21% | 0,10% | 0,72% | 3,04% | 0,25% | 10,79% | 0,00% | 0,00% | 0,02% | 0,22% | 0,00% | 1,65%
USF SANTA ESMERALDA 0,61% | 0,00% | 0,20% | 3,32% | 0,27% | 13,76% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,01% | 0,00% | 0,43%
USF TAQUARA BRANCA 0,07% | 0,00% | 0,48% | 2,14% | 0,34% | 8,07% | 0,07/% | 0,00% | 0,07% | 0,07% | 0,00% | 0,30%
USF PARQUE DO HORTO 0,24% | 0,06% | 0,61% | 2,95% | 0,16% | 8,80% | 0,03% | 0,00% | 0,01% | 0,65% | 0,00% | 2,05%
USF SAO BENTO 0,33% | 0,03% | 0,50% | 2,45% | 0,19% | 8,75% | 0,06% | 0,00% | 0,00% | 0,04% | 0,00% | 0,99%
USF SANTIAGO 0,12% | 0,07% | 0,30% | 2,98% | 0,10% | 8,40% | 0,02% | 0,00% | 0,03% | 0,07% | 0,00% | 1,98%
USF ORESTE ONGARO 0,14% | 0,07% | 0,35% | 3,74% | 0,63% | 10,15% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,17% | 0,00% | 1,56%
USF ADELAIDE 0,20% | 0,00% | 0,10% | 3,12% | 0,10% | 6,73% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 0,02% | 0,00% | 0,00%
USF CAMPOS VERDES 0,25% | 0,11% | 0,70% | 3,91% | 0,09% | 10,52% | 0,02% | 0,00% | 0,00% | 0,14% | 0,00% | 1,23%
USF NOVA EUROPA 0,07% | 0,07% | 0,21% | 3,56% | 0,07% | 9,86% | 0,11% | 0,00% | 0,00% | 0,01% | 0,00% | 0,49%
UBS DOM BRUNO GANBERINI 0,25% | 0,03% | 0,15% | 6,13% | 0,22% | 11,57% | 0,00% | 0,00% | 0,01% | 21,39% | 0,00% | 1,58%
UBS ROSOLEM 0,45% | 0,04% | 0,17% | 4,45% | 0,08% | 9,15% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 16,22% | 0,00% | 1,75%
UBS SANTA CLARA 0,17% | 0,25% | 0,47% | 4,24% | 0,20% | 12,52% | 0,03% | 0,00% | 0,00% | 1,23% | 0,00% | 0,56%
UBS NOVO ANGULO 0,15% | 0,08% | 0,38% | 2,56% | 0,08% | 8,97% | 0,00% | 0,00% | 0,01% | 0,11% | 0,00% | 1,32%
UBS AMANDA 0,20% | 11,00% | 0,31% | 4,00% | 0,10% | 12,00% | 0,02% | 0,00% | 0,00% | 0,40% | 0,00% | 1,23%
UPA AMANDA 0,60% | 0,08% | 0,45% | 5,65% | 0,56% | 11,98% | 0,00% | 0,00% | 0,00% | 8,84% | 0,00% | 1,52%
UPA NOVA HORTOLANDIA 0,48% | 0,05% | 0,11% | 3,60% | 0,24% | 9,63% | 0,00% | 0,00% | 0,01% | 0,60% | 0,00% | 1,98%
UPA ROSOLEM 0,13% | 0,01% | 0,25% | 2,98% | 0,15% | 8,93% | 0,01% | 0,00% | 0,00% | 0,27% | 0,00% | 1,53%
HMMMC 0,55% | 0,00% | 0,07% | 1,16% | 0,01% | 3,32% | 0,00% | 0,00% | 0,02% | 33,99% | 0,03% | 32,65%

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Hortolandia/SP (2015)

Legendas: F 10: Alcoolismo, B 57: Doenga de Chagas, F 79: Deficiéncia Mental, E 10 e E 11: Diabetes Mellitus, G 40: Epilepsia, | 10: Hipertensdo Arterial

Sistémica, A 30: Hanseniase, B 51: Maléria, A 15: Tuberculose, A 90: Dengue, J 11: Influenza (H1IN1), Z 34: Gestagdo/Partos.
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A incidéncia da HAS e do DM foi maior em comparagéo as outras patologias
em todas as unidades de saude do municipio de Hortolandia/SP no ano de 2015.
Este padrdo acompanha a estatistica comentada na revisado de literatura, sendo que
atualmente ha maior mortalidade devido as doencas cardiovasculares/metabdlicas.
As diferentes unidades absorveram de maneira semelhante os atendimentos de
HAS e DM, com excecdo do HMMMC. O ambiente hospitalar ndo tem como objetivo
realizar tratamento e compensacao de tais patologias crénicas. De acordo com o
SUS, as UBS e USF sao responsaveis pelo acompanhamento e pela prescricdo de
um tratamento continuo.

O alcoolismo ainda representa um problema de saude publica. Considerando
os dados obtido por esse estudo, na cidade de Hortolandia/SP no ano de 2015,
houve uma baixa incidéncia, porém, os indicadores sdo semelhantes aos de outras
patologias, como por exemplo, a Epilepsia. As unidades de urgéncia, com excec¢ao
da UPA Rosolém, apresentaram uma maior porcentagem de atendimento desta
patologia em comparacao as outras unidades. As unidades ambulatoriais com maior
namero de atendimentos foram a USF Santa Esmeralda e UBS Rosolém. Os casos
de internacdo séo conduzidos para as unidades de urgéncia, principalmente para o
HMMMC, para requerer a vaga em hospitais ou clinicas de reabilitacdo. Desta
maneira, ha um maior nimero de registros nestas unidades.

A Doenca de Chagas apresentou uma baixa incidéncia do numero de
atendimento em 2015 em todas as unidades, com exce¢do da UBS Amanda. A
Secretaria de Saude do Municipio de Hortolandia/SP informou que em 2015 uma
profissional de salde concentrou os casos cardiolégicos na UBS Amanda. Portanto,
0s casos de cardiopatia chagasica foram direcionados para esta unidade de saude.

Os atendimentos de Deficiéncia Mental no ano de 2015 apresentaram padrao
uniforme entre as unidades de saude. As USF S&o Sebastido e Campos Verdes
obtiveram os maiores numeros de atendimentos. O HMMMC apresentou a menor
porcentagem de atendimento. Novamente ilustra-se a necessidade de tratamento
cronico e ambulatorial dos pacientes portadores de Deficiéncia Mental, sendo o
tratamento hospitalar apenas para as complicacdes. A porcentagem dos
atendimentos da Epilepsia segue 0 mesmo padréo.
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No ano de 2015, o municipio de Hortolandia/SP n&o apresentou registro de
atendimento de casos de Malaria. A porcentagem do nimero de atendimentos nos
casos de Hanseniase e Tuberculose foi bem inferior em relacdo as outras
patologias. A porcentagem do numero de atendimentos nos casos de Dengue
apresentou superioridade importante na UBS Dom Gamberini e no HMMMC. Ambos
por serem responsaveis pelo maior numero de atendimentos, tanto ambulatorial pelo
primeiro, como atendimentos de urgéncia pelo segundo. No decorrido ano, houve
poucos casos diagnosticados e tratados de Gripe Influenza H1N1, todos conduzidos
no HMMMC.

A porcentagem do numero de atendimentos a gestantes apresentou
semelhanca entre as unidades de saude. O HMMMC teve superioridade na relacéo,
pois é nesse local que se realiza os partos do municipio. As consultas de pré-natal
séo realizadas em unidades ambulatoriais, menos na USF Adelaide. Esta unidade
possui atendimento ambulatorial de diversas especialidades, porém ndo tem
atendimento ginecoldgico.

Um aspecto importante observado nestes resultados consiste na auséncia de
varias outras patologias nao relacionadas nos dados cedidos pela Secretaria de
Saude de Hortolandia, isso acarreta a baixa porcentagem encontrada nas patologias
relacionadas no Quadro 6. Outro aspecto também pertinente trata-se em generalizar
o diagnostico de Deficiéncia Mental (CID T F 79) em uma Unica estatistica, ja que se
trata de uma patologia complexa com vertentes diferentes. Um viés a ser
considerado é o processo de cadastrado dos diagnésticos, tanto do seu
fornecimento pelo profissional de salde como também da pessoa responsavel pelo
seu cadastramento no sistema de informacéo.

O municipio de Hortolandia/SP apresentou certo equilibrio nos atendimentos
prestados pelas suas unidades de saude no ano de 2015. Com algumas excecgdes,
as diferentes patologias ocorridas na cidade foram supridas de maneira suficiente e
preconizada pelo SUS. Algumas unidades de USF e UBS, mesmo com caréncia do
profissional médico, realizaram o acolhimento por meio de uma equipe
multidisciplinar com profissionais como: auxiliar, técnico de enfermagem e
enfermeiro, e encaminharam o paciente para outra unidade de saude capaz de
absorver tal patologia. O municipio aparentemente consegue aplicar as politicas de

saude publica exigidas pelo governo federal.
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4.2 ACOES ESTRATEGICAS

Algumas acles estratégicas podem ser consideradas para a melhora da rede
de saude na cidade de Hortolandia/SP.

Em um primeiro momento, implantar um sistema de informacéao integrado,
gue permita a conexao interna e entre as UBS. N&o se trata apenas de um sistema
de informacdo para a troca de informacfes epidemiologicas das unidades com a
secretaria municipal de saude, que ja existe no municipio. Constitui-se em implantar
um sistema de gerenciamento capaz de armazenar os prontuarios dos pacientes,
com as informagfes de seus exames, seu historico de consultas e o registro do
diagnéstico no codigo CID 10. Assim, além de obter registros mais confidveis para
dados estatisticos, haveria a possibilidade do profissional de saude ter o acesso
completo aos dados daquele paciente que é encaminhado de uma unidade de saude
diferente.

Outra acéo estratégica consiste em um melhor monitoramento no nimero de
atendimentos de pacientes oriundos de outros municipios. Infelizmente, a
assisténcia realizada nestes pacientes acaba sobrecarregando o sistema de saude
da cidade de Hortolandia/SP, sem contar o custo financeiro que acarreta para o
municipio. Obtendo a informacdo da quantidade de atendimentos realizados, a
prefeitura pode cobrar das cidades vizinhas o devido ressarcimento. Ja existe um
convénio com a cidade de Sumaré/SP e de Monte Mor/SP para o0 uso da
infraestrutura hospitalar da cidade. Entretanto, o seu controle € muito precério. Ao
melhorar o sistema de cadastramento das unidades de salde, conseguiria
reencaminhar os pacientes para seus municipios de origem.

Um aspecto importante verificado nos resultados consiste no maior nimero
de atendimentos realizados nas UBS e USF localizadas na regido central do
municipio de Hortolandia/SP. Uma acdo estratégica importante seria a melhora do
acesso da populacdo as unidades de saude mais periféricas da cidade. O sistema
de transporte publico no municipio poderia ajudar com a locomogé&o gratuita desses
pacientes entre as unidades. Um exemplo positivo existe na cidade de Sumare/SP.
HS uma | inha de transporte devidomiURAadoa il i
respectivo municipio localizar-se em uma regido mais distante, a prefeitura oferece

uma linha de 6nibus para a populacdo ter o acesso a esta unidade. Proposta
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parecida poderia ser instituida para a cidade de Hortolandia/SP na tentativa de
reduzir a procura nas unidades de saude centrais.

Em relacdo aos atendimentos realizados pelas unidades de urgéncia no ano
de 2015, verificou-se uma concentracdo maior no HMMMC. Tradicionalmente, a
populacao procura tal unidade na esperanca de um atendimento mais completo com
a realizacdo de exames e possivel internagdo. Porém, ela desconhece que as UPA
24h também sdo capazes de realizar exames e oferecer observacdo por 24 horas
até transferéncia para o hospital. No municipio de Hortolandia/SP, ha a necessidade
de mais campanhas educativas para orientar o fluxo de atendimento dos pacientes
de acordo com a gravidade das doencas. Apesar de existir o SAMU na cidade, a
regulacdo dos casos precisa dar enfoque a descentralizacdo dos atendimentos de
urgéncia menos graves para as UPA 24h para ndo sobrecarregar o HMMMC. Tanto
a orientacdo da populacdo como o treinamento da regulagdo em saude sdo medidas
importantes para organizar melhor o atendimento de urgéncia no municipio de
Hortolandia/SP.

Além do correto direcionamento dos atendimentos de urgéncia, o municipio
deve se preocupar em aumentar o numero de leitos SUS. Como relatado
anteriormente, os 91 leitos existentes na cidade ndo séo suficientes para suprir a
necessidade da populagdo. De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude
(OMS), o indice preconizado é de 3 a 5 leitos por mil habitantes (ASSOCIACAO DE
HOSPITAIS E SERVICOS DE SAUDE DO ESTADO DA BAHIA - AHSEB, 2014).
Uma medida estratégica seria ampliar os portes das UPA e aumentar a capacidade
de internacdo do HMMMC.

A respeito da prevaléncia das diferentes patologias, algumas medidas
estratégicas devem ser consideradas. A maior prevaléncia da HAS e DM, em
comparacao as outras doencgas, acompanha a estatistica do pais. Mesmo assim, as
campanhas de orientagdo nutricional, realizagdo de exercicios fisicos e de exames
periodicos para melhor promocao de salde devem ser intensificadas. Outra medida
preventiva importante consiste na atuagcdo constante da prefeitura no combate da
transmisséo do virus da dengue.

Como demonstrado nos resultados, no ano de 2015, houve uma epidemia
desta doenga na cidade de Hortolandia/SP. Ocorreu uma sobrecarga dos

atendimentos nos servicos de pronto atendimento como também na UBS Dom
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Gamberini. A¢cbes de combate ao mosquito transmissor e o diagndstico precoce dos
casos novos devem ser prioridade nas politicas de saude publica realizadas no
municipio. Uma acéo estratégica que deve ser levada em consideracao consiste na
ampliacdo da cobertura a saude mental da populacdo devido aos casos de
deficiéncia mental como aos atendimentos dos casos de alcoolismo. Ambas
patologias obtiveram importante prevaléncia no ano de 2015 na cidade de
Hortolandia/SP. As outras patologias com menor prevaléncia, porém ndo menos
importantes, merecem a continua supervisdo da Secretaria de Saude do municipio
para nao se transformarem em situagdes epidémicas.

Com os resultados obtidos no ano de 2015 do nimero de atendimentos das
unidades de saude como também a porcentagem das patologias mais prevalentes,
tais medidas estratégicas descritas podem ser sugeridas para melhor promoc¢éo a

saude no municipio de Hortolandia/SP.
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5 CONCLUSAO

O municipio de Hortolandia/SP é uma cidade jovem, 25 anos de
emancipacao, e com uma populagdo pequena, estimada em 219.039 habitantes.
Anteriormente, estava vinculada a Campinas, cidade da regido metropolitana de S&o
Paulo. Devido esta influéncia, herdou importante bagagem para a elaboracédo de
politicas publicas eficientes. Outro fator muito importante consiste na questdo de
recursos que o municipio recebe devido ao grande numero de empresas em seu
territério. Recentemente, a cidade recebeu denominacédo de polo tecnolégico devido
abrigar grande quantidade de empresas no ramo de informética e tecnologia.

Entretanto, esta juventude municipal acarreta algumas deficiéncias. A cidade
de Hortolandia/SP apesar de apresentar um consideravel indice de cobertura no
saneamento basico e tratamento de esgoto, ainda h& residéncias, principalmente na
periferia, que fazem uso de fossas para despejo de seus residuos. Outro setor
também prejudicado consiste 0 da seguranca publica. Como relatado anteriormente,
h4 um alto indice de homicidios em relagdo ao estado. Alguns bairros séo
tradicionalmente conhecidos pela sua violéncia. O municipio possuia muitas
invasdes habitacionais. Alguns terrenos abrigavam grande quantidade de barracos e
com ruas de terra. Mais recentemente, a prefeitura minimizou essa situacao.
Ampliou o investimento no setor de saneamento basico e tratamento de esgoto.
Também realizou a construcdo de casas populares nos locais das invasfes para
substituir as moradias da populacao que ali habitavam. Instituiu a guarda municipal e
o corpo de bombeiro. Apesar das dificuldades existentes, 0 municipio tenta realizar
uma gestao evoluida como de uma grande cidade.

No setor da saude, os gestores do municipio conseguiram acompanhar a
evolucdo e as mudancas ocorridas nos programas de saude publica instituidas pelo
SUS. Por meio da elaboracéo dos projetos para recebimento das verbas do governo
federal, conseguiram transformars i mpl es fAposti nhoso dd&o
ano de 2004, o pronto atendimento principal da cidade foi reformado e ampliado,
surgindo o HMMMC. Com o advento do hospital, 0 municipio parou de transferir as
gestantes e 0s pacientes para outros servigcos e pdde realizar internagfes, partos e
pequenas cirurgias. A cidade de Hortolandia instituiu o0 SAMU no ano de 2008. As

unidades de pronto atendimento municipais foram reformadas e ampliadas dando
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lugar para as UPA 24 horas. Recentemente, 0 municipio contratou alguns
profissionais pelo programa mais meédico para tentar suprir a caréncia de profissional
meédico nas USF e UBS. Sempre em busca do patrocinio do governo federal, a
administracdo municipal segue a risca as novas politicas de saude publica
instituidas pelo SUS.

O presente estudo corrobora com sua hipétese demonstrando que a
populacdo do municipio de Hortolandia/SP realizou uma grande procura pelos
servicos de pronto atendimento no ano de 2015. Entretanto, também evidencia uma
satisfatoria tentativa da respectiva cidade nas politicas de atencdo priméaria de
saude. Resultado este ilustrado pelo consideravel nimero de atendimentos
realizados nas UBS e USF. Sendo assim, mesmo havendo necessidade de algumas
acOes estratégicas, o municipio de Hortolandia/SP apresentou uma boa capacidade
na gestado das unidades basicas de saude e de servicos de pronto atendimento no
ano de 2015.
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APENDICE |

DECLARAGCAO DO PESQUISADOR

Eu, Leandro de Souza Lehfeld, na condigéo de pesquisador responsavel por

este projeto, sendo orientado pelo Prof. Dr. Edilson Carlos Carita, DECLARO que:

e Assumo o compromisso de zelar pela privacidade e pelo sigilo das
informacdes;

e As informagoes obtidas no desenvolvimento deste trabalho serdo
utilizadas apenas para atingir o objetivo previsto na pesquisa;

e Os dados serdo coletados dos sites IBGE, DATASUS TABNET e
complementados por informacées cedidas diretamente pela Secretaria
Municipal de Saude de Hortolandia/SP e me responsabilizo pelo arquivo
do mesmo apds uso;

e Os resultados da pesquisa serdo tornados publicos;

e N&o ha qualquer acordo restritivo a divulgagéao publica dos resultados:

e Comunicarei ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da suspensdo ou do
encerramento da pesquisa;

e Cumprirei os termos da Resolugdo n° 466/12 do Conselho Nacional de
Salde;

e O CEP sera comunicado em caso de eventos adversos da pesquisa;

e Apesquisa n3o foi realizada.

Leandro de Souza Le f Id
Responsavel pelo estudo
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APENDICE I

SOLICITACAO A SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE HORTOLANDIA

llustrissimo Sr°
Marcelo Borges
Secretario Municipal de Satde de Hortolandia/SP

Aproveitamos a oportunidade para cumprimenté-lo cordialmente e solicitar a
autorizacédo de V.S?, enquanto representante da Secretaria Municipal de Salde de
Hortolandia/SP, para realizagdo da pesquisa intitulada “Analise dos atendimentos
das Unidades Basicas de Salde e de Servigos de Pronto Atendimento da cidade de
Hortolandia/SP: diagndstico e acbes estratégicas”, que sera realizada no municipio
em questdo.

Esta referida pesquisa sera realizada pelo mestrando Leandro de Souza
Lehfeld, regularmente matriculado no Programa de Mestrado Profissional em Salde
e Educacéo da Universidade de Ribeirdo Preto — UNAERP, sob orientagéo do Prof.
Dr. Edilson Carlos Carita.

Os dados para a realizagdo dessa pesquisa deverdo ser cedidos pela
secretaria de salde de Hortolandia, contemplando o nUmero absoluto de
atendimentos realizados, a qualificacdo dos atendimentos considerando a
identificacdo das patologias por meio da Classificagéo Internacional de Doenca (CID
-10).

Agradecemos antecipadamente sua atengdo e colocamo-nos a disposicéo
para quaisquer outros esclarecimentos que julgar necessario, seguindo anexo o
projeto da pesquisa.

Cordialmente,

7

Prof. Dr. Edilsof/Carlos Carita - orientador
Hersidade de Ribeirdo Preto

Leandrs.de Souza
Pesquisador

Larndno oo Mm/ewgq&ﬂ\

Ribeirao Preto, 30 de maio de 2016.
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APENDICE I

CARTA DE ENCAMINHAMENTO AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM
SERES HUMANOS DA UNIVERSIDADE DE RIBEIRAO PRETO/SP

lima Sr?

Prof? Dr? Luciana Rezende Alves Oliveira

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos da
Universidade de Ribeirdo Preto — UNAERP

Venho pelo presente encaminhar o projeto intitulado: Analise dos
atendimentos das Unidades Basicas de Saude e de Servicos de Pronto Atendimento
da cidade de Hortolandia/SP: diagnéstico e agdes estratégicas, a ser desenvolvido
pelo mestrando — Leandro de Souza Lehfeld, do Programa de Mestrado Profissional
em Saude e Educagéo, tendo como orientador o Prof. Dr. Edilson Carlos Carita, para
a apreciacéo deste comité.

As atividades seréo desenvolvidas no municipio de Hortolandia/SP.

Atenciosamente,

-~

Prof. Dy/Edilson Carlos Carita
PgSquisador Responsavel

Ribeirdo Preto, 02 de abril de 2016.
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