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APRESENTACAO

No ambito do sistema da Universidade Aberta do Brasil (UAB) e do
Programa Nacional de Formacao em Administracao Publica (PNAP), a
Escola de Administracdo da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(EA/UFRGS) lancou em 2013 a segunda edicdo dos Cursos de Especiali-
zacao de Gestao Publica, Gestao Publica Municipal e Gestao em Salde,
modalidade a distancia.

O PNAP oferta cursos de graduacao e especializagcdo destinados a
criacao de um perfil nacional do administrador publico, propiciando a
formacao de gestores que utilizem uma linguagem comum e que com-
preendam as especificidades de cada uma das esferas publicas (muni-
cipal, estadual e federal). Os cursos passam a integrar o conjunto de
cursos oferecidos pelo Sistema UAB, como cursos permanentes, e sao
ofertados gratuitamente nos polos de apoio presencial da Universidade
Aberta do Brasil.

O Curso de Especializacao de Gestao em Salde destinava-se aos
portadores de diploma de curso superior que exercessem atividade em
6rgaos publicos ou do terceiro setor ou com aspiracoes ao exercicio de
funcao publica. Como objetivo geral, pretendia capacitar quadros de ges-
tores para atuar na administracao do governo e unidades organizacio-
nais, com formacao adequada para intervir na realidade social, politica
e econdmica. Em Ultima instancia, contribuir para a melhoria da gestao
das atividades desempenhadas pelo Estado brasileiro, nos ambitos fede-
ral, estadual e municipal. (CAPES, 2009)

Esta edicao do Curso de Especializacao de Gestao em Saude con-
templou 310 inscritos, distribuidos em 9 polos no Rio Grande do Sul



(RS), quais sejam: Novo Hamburgo, Quarai, Sapiranga, Sao Sepé, Santo
Antdnio da Patrulha, Sao Lourenco do Sul, Serafina Correa e Trés Passos.

Este livro é composto por versdes modificadas de doze trabalhos
de conclusao, contemplando a area de gestao em salide no campo das
politicas de salde, economia da salde e epidemiologia de servigos hos-
pitalares, entre outros. E, desta forma, evidenciando um panorama de
casos, analises e praticas da area de gestao em saude no estado do Rio
Grande do Sul.

Boa Leitura!

Os Autores
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PARTE |
Politica de Saude






POLITICA DE SAUDE NO SISTEMA PRISIONAL:
0 PRECONIZADO E 0 EXISTENTE NO RS (2014)

ANDRESSA KRAMMER SICORRA
RoNALDO BoRDIN

INTRODUCAO

Este estudo assume o pressuposto de que a Politica Nacional de
Atencao Integral a Salde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema
Prisional (PNAISP) se consolida a partir do engajamento da Seguranca
Plblica com a area da saide, uma vez que a politica de saude é desen-
volvida pelo Sistema Unico de Satde (SUS) e as instituicoes penitencia-
rias sao érgaos articulados com a politica de seguranca publica.

E importante entender as propostas do SUS e os objetivos da Politica
de Atencao Basica, cuja proposta é desenvolvida no @mbito da saude pri-
sional. Além disso, como as instituicoes penitenciarias sao geridas pela
Politica de Seguranca Publica, torna-se importante abranger os objetivos
das prisoes no atendimento da pessoa privada de liberdade, possibilitan-
do, assim, a compreensao das questoes abrangentes a gestao da salde
prisional.

Conforme Machado (2013), o SUS estd amparado nos principios da
universalidade, equidade, descentralizagcdo e participagdo popular, tendo
como porta de entrada do sistema a Atencao Basica (BRASIL, 2012, p. 9):
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No Brasil, a Atencao Basica é desenvolvida com o mais alto grau
de descentralizacao e capilaridade, ocorrendo no local mais proxi-
mo da vida das pessoas. Ela deve ser o contato preferencial dos
usuérios, a principal porta de entrada e centro de comunicagéao
com toda a Rede de Atengéo a Salde. Por isso, é fundamental que
ela se oriente pelos principios da universalidade, da acessibilida-
de, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da
atencao, da responsabilizacao, da humanizacao, da equidade e da
participagao social.

A Atencao Basica é considerada a principal porta de entrada dos
usuarios do SUS, pois é descentralizada, esta préxima da vida das pes-
soas e se comunica com toda a rede de atencao a salde, seu desenvol-
vimento é preconizado por intermédio de praticas de cuidado, dirigidas
a populagoes de territorios definidos, observando critérios de vulnerabili-
dade, risco, resiliéncia e o imperativo ético do acolhimento a demanda.
Com relacao a gestao a Atencao Basica deve ser pautada em praticas
democraticas e participativas (BRASIL, 2012).

A instalacao de Unidades Béasicas de Sadde (UBS) nas proximidades
onde as pessoas vivem, moram, trabalham e estudam exerce uma fun-
damental garantia de acesso a atencao a salde de qualidade (BRASIL,
2012).

A Politica Nacional de Atencao Integral a Salde das Pessoas Pri-
vadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), no ambito do
Sistema Unico de Salde (SUS), instituida pela Portaria Intermi-
nisterial n° 1, entrou em vigor no dia 2 de janeiro de 2014 com
0 objetivo de garantir o acesso das pessoas privadas de liberdade
no sistema prisional ao cuidado integral no SUS. Com a PNAISP,
o Servico de Saude no Sistema Prisional passa a ser ponto de
atencdo da Rede de Atengdo a Saude (RAS) do SUS, qualificando
a atencao basica no ambito prisional como a principal porta de en-

trada do sistema e ordenadora das acoes e servicos de salde pela
RAS. (BRASIL, 2014).

Nesse contexto, o servico de salde no sistema prisional passa ser
ponto de atencao da Rede de Atencao a Saude (RAS) do SUS, qualifican-
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do a Atencao Basica no ambito prisional. Para Amaral (2014), a Atengao
Béasica, conforme pacto estabelecido, é desenvolvida pelas equipes de
Atencao Basica das UBS’s do territorio ou pelas Equipes de Saude no
Sistema Prisional (ESP). Além disso,
“os servicos de salide nas unidades prisionais também devem ser
estruturados como pontos de atencao da Rede de Atencao a Sau-

de, bem como cadastrados no Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Salide (CNES) " (AMARAL, 2014, p. 71).

POLITICA DE SAUDE NO SISTEMA PRISIONAL

O direito a salide da pessoa privada de liberdade esta garantido em
legislagoes, como a Constituicdo Federal de 1988, a Lei n° 8.080/1990,
que regulamenta o SUS, e a Lei de Execucédo Penal n° 7.210/1984. To-
das elas definem legalmente o acesso das pessoas privadas de liberdade
a agoes e servicos de saude, o que é consolidado pelo Plano Nacional de
Saude no Sistema Penitenciario (PNSSP), desenvolvido dentro de uma
l6gica de atencao a saude fundamentada nos principios do SUS. As le-
gislagbes garantem o acesso da pessoa privada de liberdade a saude,
uma vez que este individuo nao pode ser privado dos seus direitos civis.

Para garantir o atendimento a salde da populacao carceraria o go-
verno brasileiro esta buscando reformular as politicas de atendimento da
pessoa privada de liberdade. Ademais, os estados estao sendo qualifica-
dos para desenvolver acoes de salde nos estabelecimentos prisionais, de
acordo com o PNSSP, instituido por meio da Portaria Interministerial n°
1.777/2003. Para Ribeiro e Silva (2014, p. 16):

0 governo brasileiro tem buscado reformular as politicas para me-
lhorar a atencéo a populacao privada de liberdade. Os programas
que antes eram destinados somente a populagao geral tem inva-
dido aos poucos o sistema prisional. E quando chega ao nosso co-
nhecimento sobre as implantagdes que tém acorrido nos Estados,

sabemos que existem agentes interessados em melhorar o sistema.
E sabido que a legislacdo ndo muda a realidade, tanto que ainda
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tem regides que ndo veem importancia no desenvolvimento deste
trabalho.

Ribeiro e Silva (2014) destacam que as legislacbes nao mudam a
realidade. Nesse sentido, somente as legislagoes ndo garantem o acesso
da pessoa privada de liberdade aos servigos de saude. Elas subsidiam
os gestores na implantagao das politicas publicas, mas € necessario um
conjunto de agbes para garantir o que esta previsto na legislagao.

O SUS desenvolve um conjunto de acdes de promocao, prevengao
e atencao a salde, garantindo o acesso de todos os brasileiros a salde.
Para efetivar o direito a salde no sistema prisional a gestao em salude
precisa conhecer as legislagoes e desenvolver agdes que atendam as ne-
cessidades da pessoa privada de liberdade.

Varios sao os fatores que contribuem para o agravamento das con-
dicbes de salde da populagao privada de liberdade que, em geral,
quando recolhidas aos estabelecimentos prisionais, oriunda de co-
munidades desfavorecidas, apresentam estado de salde debilita-
do, vicios, transtornos mentais que sao gradualmente agravados
pela precariedade do confinamento das unidades prisionais (MA-
CHADQ, 2013, p. 99).

A inclusao das pessoas privadas de liberdade no SUS, além de ser
responsabilidade do Estado, constitui-se em missao e desafio para pro-
fissionais de salde e cidadaos que acreditam numa sociedade sem ex-

cluidos.

14

As questoes de salide que merecem atencao em tema prisional
sao decorrentes de duas situacgdes ja conhecidas. Entao vejamos,
primeiramente, aquela que decorre de enfermidades preexistentes.
Séo casos em que o preso ja possuia uma doenca ou debilidade ou
necessidade especial (por exemplo, um cadeirante) anteriormente
ao seu ingresso na prisao. Nesses casos, cabe a administracao pe-
nitenciaria tratar o preso, nao permitir que sua situacao se agrave
e, mais que isso, esgotar as possibilidades para que o quadro seja
melhorado ou sanado. Assim, ao Estado cabe nao apenas evitar
0s agravos, mas também tratar a pessoa presa (AMARAL, 2014,
p. 69).
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Assim, diante da complexidade da salde no Sistema Prisional, os
gestores precisam desenvolver acoes que atendam o direito a salide da
pessoa privada de liberdade, buscando estratégias que garantam tal di-
reito. Afinal, alguns direitos foram retirados destes individuos, mas nao
a totalidade dos mesmos (Arruda, 2013), incluindo os relacionados a
salde.

Para Silva (2011), as acdes e os servicos de saude definidos pelo
PNSSP estao em conformidade com os principios e as diretrizes do SUS.
Os instrumentos de gestao do sistema que orientam o planejamento e
a tomada de decisoes de gestores de salde estao presentes no plano,
assim como o cadastro de unidades dos estabelecimentos prisionais esta
no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satde (CNES).

Este Plano Nacional possui algumas finalidades bastante especifi-
cas que sdo: prestar assisténcia integral resolutiva, continua e de
boa qualidade as necessidades de salde da populagdo penitenci-
aria; contribuir para o controle e/ou redugdo dos agravos mais fre-
quentes que acometem a populacao penitenciaria; definir e imple-
mentar acdes e servicos consoantes com os principios e diretrizes
do SUS, de forma a proporcionar o estabelecimento de parcerias
por meio do desenvolvimento de acdes intersetoriais, contribuindo
para a democratizagao do conhecimento do processo saude/doen-
ca, da organizagao dos servigos e da producdo social da salde.
Sendo assim, ira provocar o reconhecimento da salde como um

direito da cidadania, estimulando o efetivo exercicio do controle
social (SILVA, 2011).

A gestao de salide no sistema prisional é desenvolvida dentro de uma
l6gica de atencao a sadde fundamentada nos principios do SUS. Um dos
principios é a descentralizagdo, que o estrutura ao organizar os trés entes
governamentais federados — a Unido, os Estados e os Municipios — para
cooperar entre si e operacionalizar o preceito Constitucional do art. 196
da CF-88.

Apesar desse avango no sentido da descentralizacao da gestao,

com diregdo Unica em cada esfera de governo, a atencao integral,
privilegiando as agdes preventivas e contemplando as curativas,
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ainda nao é uma realidade no que tange a salde no sistema pe-
nitenciario no ambito do SUS. A participacdo da comunidade, na
formulacao e na fiscalizacao das politicas publicas de salde, tam-
bém encontra muitos desafios para ser efetivada (BRASIL, 2010,
p. 14).

O financiamento das acdes desenvolvidas pela saude prisional é par-
tilhado entre os Ministérios da Salde e da Justica.

Para executar as acOes serao utilizados os recursos do Incentivo
para Atencao a Salde no Sistema Penitenciario. A Portaria Inter-
ministerial MS/MJ n° 3.343, de 28/12/2006, que publicou o re-
ajuste do valor do referido incentivo, define que para as unidades
prisionais com até 100 pessoas presas, o valor do recurso repas-
sado serd de R$ 32.400,00/ano, por estabelecimento de salde
com equipe cadastrada no Cadastro Nacional de Estabelecimen-
tos de Salde (CNES). Para unidades prisionais com mais de 100
pessoas presas, a Portaria define que o valor do recurso sera de
R$ 64.800,00/ano, por equipe de salde cadastrada, sendo uma
equipe para o atendimento de até 500 pessoas presas. Do total
desses recursos, 70% sao financiados pelo Ministério da Salde e
30% pelo Ministério da Justica. O repasse do incentivo esta condi-
cionado a qualificagdo do Estado ao Plano Nacional de Saude no
Sistema Penitenciario (BRASIL, 2010, p. 2).

Para a efetividade da gestao em salde prisional é necessario consi-
derar as questoes pertinentes as politicas de salde e seguranca publica.
Segundo Ribeiro e Silva (2014), para garantir o retorno ao mercado de
trabalho, bem como a reinsercao social e a melhoria da assisténcia a
salide, é necessario alterar a estrutura do sistema prisional, adequando
a arquitetura dos estabelecimentos a capacitacao dos profissionais que
trabalham no local.

Outro avancgo recente nas legislagoes foi a aprovacdo da Politica Na-
cional de Atencao Integral a Salide das Pessoas Privadas de Liberdade no
Sistema Prisional (PNAISP), que entrou em vigor no dia 2 de janeiro de
2014, por intermédio da Portaria Interministerial n® 1, com a proposta
de garantir 0 acesso da pessoa privada de liberdade no sistema prisional
ao cuidado integral do SUS.
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Em 2013, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS)
desenvolveu a Nota Técnica n° 33, que analisou a proposta do Ministério
da Saude (MS), considerando o debate sobre a PNAISP realizado na ofi-
cina nos dias 16 e 17 de julho de 2013, com a participacao dos técnicos
das Secretarias Estaduais de Salde de 16 estados.

Na oportunidade foram analisadas as minutas de duas portarias
elaboradas pelo Ministério da Salde contendo a proposta da poli-
tica nacional e as normas para sua operacionalizagdo. O texto da
politica apresentado pelo Ministério foi elaborado juntamente com
os técnicos do Ministério da Justica e serad publicado por meio de
uma portaria interministerial. Os técnicos da Coordenacao Nacio-

nal de Salde no Sistema Prisional do Ministério da Salde estive-
ram presentes e participaram dos debates (CONASS, 2013, p. 2).

Pode-se perceber que para a implantacdo da PNAISP foram reali-
zados debates entre os estados e houve a participagao de técnicos da
Coordenacao Nacional de Saude no Sistema Prisional, do MS e do Minis-
tério da Justica. A PNAISP possibilitou um (re)pensar da gestao de saude
prisional, atribuindo competéncias a Uniao, por intermédio do MS e do
Ministério da Justica; ao estado e ao Distrito Federal, por intermédio da
SES e da Secretaria Estadual de Justica, da Administracao Penitenciaria
ou congénere; e ao Distrito Federal e aos Municipios, por meio da respec-
tiva Secretaria de Salde, quando aderir a tal politica.

A adesao municipal a PNAISP é facultativa. Todavia, depende que
o estado — cuja adesdo também ¢é facultativa — tenha aderido a
PNAISP. No territério do municipio deve haver populacao privada
de liberdade. Do contrario, obviamente, ndo pode haver adesao do
municipio. Entao, pode ser assinado o Termo de Adesao Municipal
e, uma vez assinado, é dever de o municipio elaborar o Plano de

Acao Municipal para Atencao a Salde da Pessoa Privada de Liber-
dade (AMARAL, 2014, p. 71).

Ribeiro e Silva (2014), em um estudo sobre a trajetéria da salde
no sistema prisional, afirmam que o nimero de equipes cadastradas em
estabelecimentos prisionais em 2010 era trés vezes maior que em 2004,
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antevendo o desenvolvimento de um maior nimero de agdes nas insti-
tuicdes, contribuindo, assim, no controle e ou reducdo dos agravos mais
frequentes. Vale lembrar que Portaria Interministerial n° 1.777/2003
define que as equipes de salde sejam formadas por médico, dentista,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, psicélogo e assistente social.
Galvao e Dalvim (201 3) realizaram uma pesquisa com mulheres gra-
vidas no sistema prisional do Complexo Penal Feminino Dr. Joao Chaves,
em Natal (RN), e concluiram que nao existe acompanhamento sistemati-
zado no periodo do pré-natal, parto e puerpério. A maioria das mulheres
relatou ainda a indisponibilidade de viaturas, a falta de escoltas policiais
e a dificuldade na marcacao de consultas na rede do SUS.
A falta de assisténcia a satde é um dos aspectos mais graves que
afetam o sistema prisional brasileiro. O ambiente do estabeleci-
mento penal contribui para o aparecimento de doencas ja latentes,
ou sua manifestacao. Os apenados nao tém possibilidade de, por

seus proprios meios, procurar atendimento ou medicacao diferente
do oferecido pelo sistema (GALVAO; DALVIM, 2013, p. 2).

Conforme Vieira Neto (2014), com a criagdo do PNSSP, no ano de
2003, o acesso da populagao privada de liberdade a saude foi sendo am-
pliado nos estabelecimentos, sendo considerado um marco no tratamen-
to penal ofertado a populagao carceraria. Esta conquista, no entanto, nao
foi suficiente para o atendimento de toda a demanda carceraria, mesmo
com a habilitacéo de todos os estados e o Distrito Federal até 2013,
quando havia algumas limitacoes no nimero de equipes habilitadas e no
repasse dos recursos aos estados.

A populacao carceraria brasileira é predominantemente jovem,
sendo que a maioria se encontra na faixa etaria de até 29 anos de
idade, e com baixa escolaridade. O fato principal é que a popula-
cao carceraria no pais vem crescendo nos Ultimos anos de forma
assustadora e, com isso, vém crescendo também as demandas
de assisténcia ao preso, especialmente demandas de assisténcia

social, educagéo, trabalho, renda e sadde (VIEIRA NETO, 2014,
p. 74).
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Em 2014, porém, apds quase dois anos de negociacoes e articu-
lacOes entre as esferas de governo (federal, estadual e municipal), foi
finalmente instituida a PNAISP.

A nova politica veio para modificar todo o fluxo de atendimento
da populacao carceraria, com novas formas de adeséo, que agora
atingem tanto os estados como os Municipios, € com novas opera-
cionalizagdes das equipes de atendimento prisional. Foi ampliado
tanto o niimero de equipes por unidade, bem como o repasse a

cada uma delas, o que dimensiona os incentivos de forma a am-
pliar a rede e o fluxo assistencial (VIEIRA NETO, 2014, p. 76).

SISTEMA PRISIONAL DO RS E A POLITICA DE SAUDE NOS
ESTABELECIMENTOS PENAIS

Segundo o Conselho Nacional de Justica (CNJ, 2014), a populagao
carceraria brasileira em 2014 era de 711.463 presos, considerando as
147.937 pessoas em prisao domiciliar. Assim, o Brasil passou a ter a
terceira maior populagao carceraria do mundo. O estado do RS possui
30.513 presos, entre a populacao carceraria e a prisao domiciliar.

Conforme Thompson (2002, p. 97):

De acordo com a legislacao em vigor, as pessoas recolhidas ao
carcere podem ser divididas, numa perspectiva prisional, em duas
grandes classes: i — Processados — individuos que devem aguardar
em confinamento a apuracédo e a decisdo a respeito dos delitos
de que sao acusados; e ii — Condenados — aqueles que, julgados

por uma sentenca definitiva, tm de cumprir a pena corporal ali
imposta.

Para Silva (2011) ocorreram transformacdes ao longo do tempo en-
tre quem comete um delito e a pena correspondente, ou seja, antes o
acusado era desprovido de direitos fundamentais e taxado como culpa-
do; hoje o acusado é considerado sujeito de direitos e inocente até que
se comprove a sua culpabilidade, para que assim possa ser preservada
a sua dignidade.
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Da mesma forma que os presos devem respeitar as regras e nor-
mas do presidio, a instituicao carceraria tem o dever de garantir
todos os direitos fundamentais dos reclusos que nao forem alcan-
cados pela sentenca ou pela lei, a dignidade da pessoa humana
deve ser o principio norteador que o Poder Publico deve respeitar,
independentemente de merecimento pessoal ou social, € um direi-
to inerente da pessoa, da vida, ndo é necessario merecimento para
que a pessoa seja merecedora do mesmo (SILVA, 2011).

A Lei n° 7.210/1984, que instituiu a LEP, em seu art. 3°, pressupde
qgue “ao condenado e ao internado serao assegurados todos os direitos
ndo atingidos pela sentenca ou pela lei”. Portanto “o sentenciado tem
todos os direitos compativeis com o cumprimento da pena, como por
exemplo, o direito a vida, a integridade fisica, a honra, sigilo de cor-
respondéncia, a alimentacao, saude, educagao, entre outros” (COELHO,
2011, p. 39).

Nesse rumo, Coelho (2011, p. 45) complementa que, “a LEP nao so
visa proteger o direito dos detentos, como também a integridade do ser
humano com principal fim de reinseri-lo na sociedade e para combater a
criminalidade de forma humana”.

No que se refere a assisténcia, o art. 10 da LEP destaca que “a as-
sisténcia ao preso e ao internado é dever do Estado, objetivando prevenir
o crime e orientar o retorno e a convivéncia em sociedade”. Além disso,
o art. 11 compreende a assisténcia como: material, a salde, juridica,
educacional, social e religiosa.

A LEP e a CF-88 elencaram direitos para a populagao carceréria.
Para Coelho (2011, p. 54), entretanto, “aplicar a lei é necessario para a
efetividade da justica, contudo viola-la em desfavor de certos grupos, os
quais a sociedade julga despreziveis e indignos, € destruir o verdadeiro
significado da constituicao e da prépria lei”.

Alguns presos nunca tiveram acesso aos servicos basicos de sal-
de, nem aos tratamentos preventivos ofertados a populacao, o que

piora muito a condigdo geral apds o confinamento. Além disso,
existem ainda as questdes de condicdes sanitarias muitas vezes
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precarias que sao encontradas dentro dos estabelecimentos prisio-
nais, com celas superlotadas e sem ventilacao, sem agua tratada e
sem condicdes de higiene (VIEIRA NETO, 2014, p. 75).

A Susepe é um 6rgao do Governo do RS, vinculado a Secretaria da
Seguranca Publica (SSP), cuja missao é “promover a cidadania e a inclu-
sao social das pessoas privadas de liberdade” (GOVERNO DO ESTADO
DO RS, 2014, p. 1). Além disso, “a politica penitenciaria do Estado deve
ter como objetivo a reeducacao, a reintegracao social e a ressocializacao
do preso, definindo como prioridades a regionalizacao e a municipaliza-
cao” (GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2014, p. 1).

A Susepe surgiu da desvinculagdo administrativa das prisdes da
Policia Civil, apdés o movimento nacional de criminalistas, peniten-
ciaristas e defensores da humanizacao da execugdo das penas pri-
vativas de liberdade que almejavam a ressocializagcado dos presos,
fato esse pioneiro no Brasil. Com isso, o trabalho prisional passa a
ser o foco neste novo conceito, deixando de ser visto como forma
de punigéo, e se estabelecendo como um direito de todo o recluso
(GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2014, p. 1).

O Decreto n° 48.278/2011, dispde sobre a estrutura basica da Su-
sepe, e 0 seu art. 2° descreve a sua composicao:

|. Gabinete do Superintendente; Il. Superintendéncia Adjunta; III.
Corregedoria-Geral do Sistema Penitenciario; IV. Escola do Servico
Penitenciario; V. Departamento de Seguranga e Execucao Penal;
VI. Departamento de Tratamento Penal; VII. Departamento de Pla-
nejamento; VIIl. Departamento de Engenharia Prisional; e IX. De-
partamento Administrativo (GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2011,
p. 1).

Compete ao Departamento de Tratamento Penal, conforme o art. 7°
do Decreto 48.278/2011, supramencionado:

[...] planejar, coordenar, orientar e supervisionar politicas e agoes
de saude fisica e mental, assisténcia psicossocial e juridica, educa-
cao, capacitagao profissional, cultura, esporte e lazer das pessoas
privadas de liberdade, bem como outros julgados convenientes e
necessarios (GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2011, p. 2).
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A Politica de Atencao Integral a Sadde Prisional, na Susepe, é geren-
ciada pelo Departamento de Tratamento Penal, e é desenvolvida por pro-
fissionais das Secretarias Municipais de Salide em conjunto com equipes
técnicas da SSP, com recursos do SUS.

O estado do RS estabeleceu, a partir da Resolucéo CIB 54/2010,
um incentivo para a contratacao de equipes constituidas por médicos,
dentistas, enfermeiros, técnicos de enfermagem e auxiliares de gabinete
dentério. Tal Resolucao prevé incentivo financeiro aos municipios que
aderirem ao Plano Nacional de Salde no Sistema Prisional — Portaria
1.777/2003 (GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2011).

O Conselho Nacional de Justiga (CNJ) abriga o Sistema Geopresidios, que
oferece uma radiografia do sistema carcerario, regulamentado nos termos da
Resolugao n°® 47, de 18 de dezembro de 2007. O art. 2° do CNJ destaca:

Art. 2°. Das inspegdes mensais devera o juiz elaborar relatério sobre
as condicoes do estabelecimento, a ser enviado a Corregedoria de Jus-
tica do respectivo Tribunal até o dia 05 do més seguinte, sem prejuizo
das imediatas providéncias para seu adequado funcionamento.

§ 1° As informacdes serao enviadas conforme planilha de dados
a ser definida pelo Departamento de Pesquisas Judiciarias (DPJ),
devendo constar em campo préprio:

| - localizagéo, destinagéo, natureza e estrutura do estabelecimento
penal;

Il - dados relativos ao cumprimento do disposto no Titulo IV da Lei
n. 7210/84;

[l - dados relevantes da populacao carceréaria e da observancia dos
direitos dos presos assegurados na Constituicdo Federal e na Lei
n. 7210/84;

IV- medidas adotadas para o funcionamento adequado do estabe-
lecimento.

§ 2°. A atualizagao serd mensal, indicando-se somente as altera-
coes, inclusdes e exclusdes processadas apos a Ultima remessa de
dados (CONSELHO NACIONAL DE JUSTICA, 2007, p. 1).

O cadastro de inspecao do CNJ, que consta no sistema Geopresidios,
¢ dividido em sete passos, quais sejam: 1) dados gerais de cadastro;
2) administracao do estabelecimento; 3) dados gerais de inspecao; 4)
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quantitativos; 5) estrutura complementar; 6) direitos; e 7) avaliacéo do
juiz responsavel e registros de ocorréncias no estabelecimento. Os dados
gerais de inspecao (passo 3) estao relacionados a saude e descrevem se
os estabelecimentos penais possuem local adequado para tratamento de
salde. O passo b, relacionado a estrutura complementar, informa se a
instituicao possui enfermaria e gabinete odontolégico; e o passo 6, se ha
prestacao de assisténcia em salde.

METODOS

O estudo consiste em pesquisa quantitativa com coleta de dados no
Sistema Geopresidios do Conselho Nacional de Justica (CNJ). Apresen-
tou como objetivos: (a) identificar se os estabelecimentos de salide e as
acoes desenvolvidas nas instituicoes prisionais estdao em conformidade
com a Politica de Saude no Sistema Prisional do RS, em 2014; (b)
descrever as instituicbes prisionais e os estabelecimentos de saude pri-
sional existentes no RS, bem como suas caracteristicas; (c) sistematizar
as acoes praticadas pela Susepe e da SES do RS voltadas a implantacgao
da Politica de Saude no sistema prisional no RS; e, (d) comparar o pre-
conizado pela Politica de Salde no sistema prisional e o identificado nas
bases de dados do Geopresidios e do CNES.

Busca, assim, retratar a realidade de cada unidade prisional, por
municipio, indicando sua populacéo e condicbes de prisao. Para tal,
empregou dados do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES), acerca das unidades de salude prisional, e dados referentes as
acoes desenvolvidas pelo estado do RS no endereco eletronico da Susepe
e da Secretaria Estadual da Saude (SES/RS).

O Sistema Geopresidios identifica as instituicdes prisionais existentes
no estado do RS, destacando aquelas que oferecem servicos de salde
para as pessoas privadas de liberdade. O Sistema aponta os servigos
de salde ofertados pelo estabelecimento prisional, ou seja, se possui
area para tratamento de salde, enfermaria, gabinete odontolégico, e se
ha prestacao de assisténcia em saude. O CNES possibilita identificar os

GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2 23



POLITICA DE SAUDE NO SISTEMA PRISIONAL: O PRECONIZADO E O EXISTENTE NO RS (2014)

estabelecimentos que possuem unidades de salde vinculadas a unidade
prisional, atendendo a proposta da Politica de Salude Prisional.

Assim, os dados referentes as situacoes dos estabelecimentos de sau-
de e prisionais foram comparados a fim de saber se contemplam as pro-
postas descritas nas legislacoes referentes a saude prisional, identificando
se a realidade esta de acordo com o previsto na Politica de Salde Prisional.

Por empregar dados extraidos de bases de dados e documentos de
acesso publico nao houve necessidade de encaminhamento para o Co-
mité de Etica.

RESULTADOS E DISCUSSAO

O estado do RS possui 497 municipios (IBGE, 2015) e 97 estabe-
lecimentos penais, cujas unidades sao classificadas por albergues, peni-
tenciérias, presidios, colénias penais e institutos penais, e abrigam pre-
sos do regime aberto, semiaberto e fechado. Estes 97 estabelecimentos
penais estao distribuidos em 74 cidades do RS, sendo que apenas dois
possuem estrutura para tratamento de salde: a Penitenciaria Modulada
de Charqueadas e o Instituto Psiquiatrico Forense Mauricio Cardoso (GE-
OPRESIDIOS, 2014).

Do total de 97 estabelecimentos penais, 37 contam com enfermaria
e 32 com gabinete odontol6gico, entre os quais 28 instituicoes prisionais
possuem tanto enfermaria como gabinete odontolégico. Isso significa que
nove estabelecimentos tém somente a enfermaria e quatro contam ape-
nas com o gabinete odontologico.

Quanto a prestacao de assisténcia em saude nos estabelecimentos
penais, 94 instituicoes afirmam garantir tal direito. Apenas trés estabele-
cimentos informaram nao garantir este direito: o Instituto Penal de Caxias
do Sul, o Presidio de Passo Fundo e o Albergue Estadual de Uruguaiana.

Com base no CNES foram identificados 32 estabelecimentos que
prestam servico especializado de atengao a saude no sistema prisional,
mediante atuacao das equipes de Saude Prisional. Tais estabelecimentos
de salde prisional estao localizados em 24 municipios do RS (Quadro 1).
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Quadro 1 - Estabelecimentos que prestam servico especializado de atencao a
sauide no sistema prisional do estado do Rio Grande do Sul.

Municipio N° CNES  Estabelecimento
Cangucu 2818752 gra%z‘%gﬁga(ggsawe da Familia 03, Vila Triangulo
Canoas 7612966 Unidade de Saude Prisional |
Caxias do Sul 7567189 Unidade de Salde Prisﬁonal PERCS
7586639 Unidade de Salde Prisional PICS
5880912 Penitenciéria Estadual de Charqueadas
Charqueadas 5880904 Pen?tencia:r?a Estadual de Jacui
5880890 Penitenciaria Modulada de Charqueadas
6637809 Unidade de Saude Prisional PASC
Cruz Alta 7598270 Equipe de Atencao Bésica Prisional de Cruz Alta
Erechim 2249081 Posto do Presidio Estadual de Erechim
Guaiba 747775 Unidade de Saude Prisional Guaiba
ljui 6923674 Unidade de Saude Prisional PMEI
Irai 7588283 Equipe Saude Prisional Presidio Irai RS
Lajeado 7620446 Equipe de Salde Prisional Lajeado
Montenegro 5720486 Modulada de Pesque?ro 1
7607768 Modulada de Pesqueiro 2
Osorio 6307167 Penitenciaria Modulada Estadual de Osério
Pelotas 6942865 Unidade de Salde do Presidio Regional de Pelotas
6957544  Equipe de Saude Prisional Vila Nova Madre Pelletier
Porto Alegre 6957560 Equipe de Saude Prisional Vila Nova PCPA 1
6957579 Equipe de Salde Prisional Vila Nova PCPA 2
7320825 Equipe de Salde Prisional Vila Nova PCPA 3
Rio Grande 7322372 Unidade Basica de Salde Prisional
Santa Cruz do Sul 6894054  Presidio Regional de Santa Cruz do Sul
Santa Rosa 6318681 Unidade Prisional de Santa Rosa
Santa Vitéria do Palmar 2232677 Unidade de Salde Prisional de Sta. Vitéria Palmar
Santo Cristo 7344473  Centro Municipal de Salde
Sao Gabriel 7593813 Unidade Saude Prisional de Sao Gabriel
Sao Luiz Gonzaga 2258811 Saude Prisional tipo I
Sao Vicente do Sul 2242125 Centro de Saude Daily Buss Cecconi
Trés Passos 6831885 Posto Unidade Basica de Salde Prisional
Venancio Aires 7390513 EPEN equipe de at. salide sist. penitenciario

Fonte: Brasil (CNESNet, 2014).

De acordo com o Plano Estadual de Saude (2012-2015), a Atencao
Integral a Salde no Sistema Prisional é desenvolvida de forma interse-
torial, envolvendo a implementacéo de equipes nos moldes dos princi-
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pios e diretrizes preconizados pela Politica Nacional de Atencao Basica

(PNAB), e de acordo com o consignado no PNSSP.
O parametro de referéncia estabelecido pelo Ministério da Salde
¢ de uma equipe para cada 500 presos. Em um periodo de cinco
anos o nimero de equipes implantadas cresceu de 3 (trés) para
20 (vinte), atingindo uma cobertura de 48% de atendimento da
populagao prisional do Estado, com acesso a agdes e servicos da
Atencao Basica. As equipes de salide prisional estao implantadas
nos 17 maiores centros penitenciarios do Estado, perfazendo uma
cobertura de atendimento a aproximadamente 14.260 pessoas em

situacao de privacao da liberdade, localizadas em 13 municipios
(GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2012-2015, p. 148).

Conforme Martins (2014), na Politica Estadual de Atencao Integral a Sau-
de no Sistema Prisional, o RS estabeleceu modelo proprio de gestao e finan-
ciamento das Equipes de Atencao Bésica do Sistema Prisional (EABp), o que
possibilitou a ampliagao do acesso a salde da populacéo prisional no Estado.

Em 2010 a cobertura da populacao prisional atendida pelas equipes
de salde prisional era de 20%. Em 2013, o percentual de atendimento
carcerario chegou a 55%, revelando expressivo incremento na area (GO-
VERNO DO ESTADO DO RS, 2015).

Diante dos dados supramencionados, em 2014 o ndmero de equi-
pes implantadas no RS foi ampliado, passando para 32 ESP. E importan-
te destacar que nesse periodo ocorreu a implementacao da PNAISP, que
entrou em vigor no dia 2 de janeiro de 2014.

A importancia das ESP’s nos estabelecimentos penais deve-se a atu-
acao no campo da atencao basica, tornando possivel realizar os primei-
ros atendimentos a pessoa privada de liberdade com um olhar focado
na prevencao de doencas e agravos no sistema penal. Conforme Amaral
(2014, p. 68), “consta na LEP que, caso o estabelecimento penal nao
esteja aparelhado para dar assisténcia médica, esta sera prestada em
outro local, mediante autorizacao da direcao do estabelecimento”.

As equipes de salde tanto podem estar localizadas em uma uni-
dade de salde fora da unidade prisional quanto em outra locali-
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zada no interior da mesma, permanecendo dentro delas quando o
nlimero de pessoas privadas de liberdade ultrapasse 100 e esten-
dendo acgdes para dentro daguelas em que forem menos de 100.
Para efetivacdo das equipes de salde, os servigcos de salide nas
unidades prisionais deverdo estar cadastrados no Servigo de Ca-
dastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES) do SUS
(MACHADO, 2013, p. 103).

A ampliacao das equipes de saude prisional aconteceu gracas ao traba-
lho articulado da gestao municipal de salde, da SES, das Coordenadorias
Regionais de Salde e da Susepe (GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2015).

As acoes de salde desenvolvidas no ambito do sistema prisional,
no RS, estao regulamentadas pela Resolucao da CIB n° 257/2011, que
aprova o repasse financeiro para cada unidade de salde prisional a ser
habilitada nas unidades penitenciarias que abrigam mais de 100 presos.
Em seu art. 5°, estabelece:

Art. 5°. Estabelecer como equipe minima, integrada por médico,
enfermeiro, cirurgiao dentista, assistente social, psicélogo, auxiliar
de enfermagem e auxiliar de consultério dentario, conforme artigo
8° da Portaria Inter-ministerial 1.777/2003.

Parégrafo Unico. A equipe de salde prisional serd composta pelo

quadro efetivo da Susepe e complementada por profissionais de
salide do municipio (GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2011, p. 2).

No estado do RS ocorre uma articulacdo entre a seguranca e a salde
publicas, em que profissionais que integram ambas as areas compdem as
Equipes de Salde no Sistema Prisional. A resolucao supracitada, em seu
art. 7°, direciona as acoes desenvolvidas pela equipe de saude prisional.

A equipe de salde prisional devera desenvolver acdes de atencao in-
tegral a salide, na atengao a salide da mulher e/ou do homem, satde
bucal, salide mental e os principais programas que envolvem o tra-
tamento e prevencao de doencas sexualmente transmissiveis e HIV,
hepatites, programa de controle e tratamento da tuberculose, bem
como hipertensao, diabetes e hanseniase. A equipe devera atender as
demandas da assisténcia farmacéutica basica, imunizacoes e coleta
de exames laboratoriais. As acoes de salde mental devem enfocar
a prevencao psicologica e a promogao da saude, principalmente, no
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tratamento da dependéncia quimica, e no trabalho com a prevencéao
dos efeitos do encarceramento, a partir de programas que estimulem
a construcao de projetos vitais, reinsercao social e constituicao e forta-
lecimento da rede de apoio e suporte social, laboral e afetiva de forma
conjunta e integrada com a equipe de salde prisional.

Paragrafo Unico. O gestor municipal devera definir as redes de referén-
cia no atendimento em salde mental (psiquiatria), satide da mulher
(ginecologia), atencao em doencas infecto contagiosas (infectologista)
e salde da crianga (pediatria) — nos estabelecimentos prisionais com
unidade materno-infantil (GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2011, p. 3).

Esta resolucao define que as acoes desenvolvidas no ambito do siste-
ma prisional estejam direcionadas a atencao integral a saude, conforme
preconiza o SUS. Busca, assim, atender as diversas situagoes que abran-
gem a salde das pessoas que estao privadas de liberdade.

Para Machado (2013), quando a oferta de servicos de atencao basi-
ca for insuficiente para atender a necessidade da populacao prisional, o
encaminhamento da pessoa privada de liberdade deve ser realizado para
a atencao ambulatorial e hospitalar na rede de estabelecimentos de sau-
de municipal, estadual ou federal, conforme a pactuacéo estabelecida.

No endereco eletrdnico da Susepe, em uma reportagem com o titulo
“Presidio de Frederico Westphalen investe em satde prisional”, € pos-
sivel constatar que:

O acesso a saude tem sido prioridade nos servigos de tratamen-
to penal do Presidio Estadual de Frederico Westphalen. Dentre as
acoes realizadas, estao exames de colo do Utero, vacinacao contra
gripe A, testes rapidos de HIV/Aids, palestra sobre doengas sexu-

almente transmissiveis (DSTs) e distribuicao de kits preventivos
(GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2014).

Em 21 de julho de 2014 outra matéria foi publicada no endereco
eletronico da Susepe, intitulada “Equipe técnica da Susepe participa de
capacitacao na area da satde em Passo Fundo”. Essa reportagem infor-
ma que a equipe técnica dos estabelecimentos penais de Passo Fundo
participou de capacitacao de testes rapidos de HIV, sifilis e hepatites B e
C, oferecidos pela Secretaria Municipal de Saide do municipio, a fim de
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atuar na prevencao, deteccao e manejo de casos de doencas infectocon-

tagiosas (GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2014).
A vigilancia e controle de doengas transmissiveis no sistema prisio-
nal € de suma relevancia e devem fazer parte da rotina de servicos,
nao somente através da notificacao de casos, mas também através
do encaminhamento dos casos suspeitos, diagndsticos de casos,
busca dos faltosos ao tratamento, busca ativa de casos, realizacao
de vacinacao, atividades de educagao em salde e planejamento de
acdes conjuntas através de parcerias (MACHADO, 2013, p. 86).

Outra iniciativa visualizada no endereco eletrénico da Susepe diz res-
peito ao seminario de capacitacao “A saude no Sistema Prisional e a
Construgao da Pratica Intersetorial e Interdisciplinar”. Essa acao foi uma
parceria entre a SSP e a SES (GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2014).

O Estado do RS vem gradativamente implementando as ESP e esta
avancando nas propostas que tangem a Politica de Sadde no Sistema
Penitenciario. A capacitacao da equipe e a realizagao das praticas desen-
volvidas pelos profissionais que compéem a ESP demonstram o desen-
volvimento e a articulacao da salide com a populacao carceraria.

Outra acao visualizada no endereco eletrénico da Susepe possui 0
titulo “Instituto Psiquiatrico Forense encerra a semana da luta antima-
nicomial”. A proposta dessa atividade foi lembrar a mudanca de modelo
no tratamento de pacientes que cumprem medidas protetivas, bem como
a desinstitucionalizagdo que vem se tornando realidade a partir da Lei
Antimanicomial. A matéria destaca que nos Ultimos trés anos o Instituto
Psiquiatrico Forense (IPF) conseguiu reduzir de 600 para 380 o niumero
de pacientes, principalmente devido ao atendimento compartilhado do
Estado com as familias e também a atuacao dos Centros de Atencao
Psicossocial -CAPs (GOVERNO DO ESTADO DO RS, 2014).

Em observancia a PNAISP e mediante os resultados obtidos na pes-
quisa, procurou-se sistematizar os dados e elaborar um quadro compara-
tivo entre o que esta sendo preconizado pela politica de satde no sistema
prisional e o atualmente existente no RS (2014).
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Quadro 2 - O preconizado na Politica de Satide no Sistema Prisional e o existente

no RS.

Preconizado

Existente

1.0 objetivo geral da PNAISP ¢ “garantir o
acesso das pessoas privadas de liberdade
no sistema prisional ao cuidado integral no
SUS” (BRASIL, 2014, p. 3).

1.Insercao de unidades basicas de salide nos
estabelecimentos penais.

2. A atengao basica serd ofertada por meio
das equipes de atengao bésica das Unidades
Bésicas de Saude definidas no territério ou
por meio das Equipes de Salde no Sistema
Prisional (ESP), observada a pactuacgéo esta-
belecida (BRASIL, 2014, p. 3).

2.0 Estado do RS estabeleceu modelo pré-
prio de gestao e financiamento, antes da pu-
blicacao da PNAISP.

3.Promover acdes para promocdo de doen-
cas e prevencado de doencas transmissiveis,
doencas nao transmissiveis e dos agravos
decorrentes do cofinanciamento (BRASIL,
2013, p. 1).

3.1 Capacitagao das equipes dos estabeleci-
mentos penais de testes rapidos de HIV, sifilis
e hepatites B e C.

3.2 Realizagao de exames de colo de Utero, va-
cinagao contra a gripe A, testes rapidos de HIV,
palestras sobre doencas sexualmente transmis-
siveis (DSTs) e distribuicéo de kits preventivos.

4. A oferta das demais acOes e servigos de
salide sera prevista e pactuada na Rede de
Atencéo a Salde (BRASIL, 2014, p. 3).

4. 94 estabelecimentos penais afirmam ga-
rantir o direito a salde da populacdo privada
de liberdade, mesmo nao possuindo ESP nas
instituicoes.

5. Garantir agbes de promogao de salde
bucal (ex.: palestras, escovacao e avaliacao
bucal) e tratamento (BRASIL, 2013, p. 1).

5.1. Estabelecimentos penais com gabinetes
odontoldgicos.

5.2. ESP possuem profissional cirurgido den-
tista.

6. Garantir o acesso aos programas de salde
mental, gerais e especificos (BRASIL, 2013,
p. 1).

6.1 Encaminhamentos para CAPs e atendi-
mento compartilhado do Estado com a familia.
6.2. Discussao sobre a desinstitucionaliza-
¢ao e sobre a lei antimanicomial.

7. Multiplicar as unidades basicas de salde
prisional e promover o seu funcionamento na
l6gica do SUS (BRASIL, 2013, p. 1).

7. Ampliacao das ESP no Estado do RS.

8. Qualificar e humanizar a atengéo a sau-
de no sistema prisional por meio de acoes
conjuntas das areas da salde e da justica
(BRASIL, 2014, p. 3).

8.1. Articulagdo entre a seguranca publica
e a salde integrando profissionais que tra-
balham em ambas as areas para compor as
Equipe de Salde Prisional.

8.2. Seminario de capacitacéo realizado em
parceria da Secretaria de Seguranca PUblica
e da Secretaria Estadual de Salde.

9. Os servigos de salde nas unidades pri-
sionais serao estruturados como pontos de
atencdo da Rede de Atencdo a Salde e ca-
dastrados no CNES (BRASIL, 2014, p. 3).

9. Estabelecimentos de salde prisional, exis-
tentes no RS, cadastrados no CNES.

Fonte: dados da pesquisa (2014)
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O quadro comparativo descreve as acoes que estao sendo realizadas
em torno da Politica de Saude no Sistema Prisional no RS. Percebe-se
que o passo inicial ja foi dado, que é reconhecer a garantia do direito a
salide da populacao carceraria, desenvolver legislacoes e destinar recur-
sos financeiros para o atendimento da demanda e o desenvolvimento de
acoes. Outros passos, no entanto, ainda precisam ser desenvolvidos pela
Politica de Salde no Sistema Prisional.

Ao contrario do que preconiza a PNAISP, nem todos os estabeleci-
mentos contam com ESP, tampouco existem acoes em salde prisional
em todas as instituicdes penais que possam atender a totalidade da po-
pulagéo carceréaria do Estado.

CONCLUSAO

Este estudo abordou a Politica de Saude no Sistema Prisional no
estado do RS, em 2014, buscando identificar se os estabelecimentos de
salide e as acoes desenvolvidas estao em conformidade com a Politica
Estadual de Salude no Sistema Prisional.

Verificou-se que o RS possui 97 estabelecimentos penais, 32 com
Equipes de Salde Prisional identificadas no CNES.

Nem todos os estabelecimentos penais possuem unidades basicas
de saulde, no entanto, deve-se considerar que a PNAISP foi publicada,
por meio da Portaria Interministerial n° 1, em 2 de janeiro de 2014. Até
entdo o desenvolvimento das acdes ocorria com base no Plano Nacional
de Salde no Sistema Prisional, por intermédio da Portaria Interministe-
rial 1.777, de 9 de setembro de 2003. Também, cabe ressaltar que o
estado do RS reconheceu a importancia de garantir o direito a salde da
populacao carceraria e instituiu um modelo proprio de gestéo e finan-
ciamento, que foi regulamentado por intermédio da Resolucao CIB n°
257/2011.

Diante desse quadro verifica-se que a Politica de Saude Prisional
esta buscando desenvolver acdes que visem a diminuicao de riscos e
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agravos com acoes realizadas no ambito do SUS. O resultado desta
pesquisa aponta que acoes iniciais foram trilhadas e que as discussoes
em torno da salde no sistema prisional possuem caminhos a serem
percorridos. Isso tudo permite aos gestores planejarem acoes na area
mediante um olhar mais aprofundado, buscando o investimento da po-
litica publica e a garantia de a pessoa privada de liberdade ter direito
a saude.
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TUBERCULOSE - ESTUDO COMPARATIVO ENTRE AS
ACOES REALIZADAS E AS PRECONIZADAS PELO
MINISTERIO DA SAUDE EM SANTA MARIA, RS, 2013

CATia ReGINA LourEIRO BorToLuzzZI
RoNALDO BoRDIN

INTRODUGAO

No mundo, cerca de 6 milhoes de novos casos de tuberculose (TB)
sao notificados anualmente, ocasionando mais de 1 milhao de ébitos em
decorréncia da doenca. A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) decre-
tou a tuberculose enfermidade reemergente desde 1993, sendo que 22
paises concentram 80% do total de casos de tuberculose, especialmente
a China, a Africa do Sul e a india.

O Brasil faz parte do grupo dos 22 paises, ocupando a 172 po-
sicao em numero de casos. A cada ano sao notificados cerca de 70
mil novos casos, ocorrendo aproximadamente 4,6 mil mortes pela
doencga. Nos Ultimos 17 anos a tuberculose vem apresentando queda
no numero de casos no Brasil. Isso se deve as politicas de controle e
tratamento da doenca como o Programa Nacional de Controle da Tu-
berculose (PNCT), criado em 2006, com a finalidade de promover a
prevencao e também de garantir o tratamento da doenca. Os estados
e municipios devem adequar-se ao PNCT e desta forma, implementar
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acoes que objetivam a promocao da salde, prevencao e acesso ao
tratamento da tuberculose.

Todavia, na medida em que a doenca regride na populacao em geral,
ela permanece concentrada em alguns grupos sociais mais vulneraveis,
por exemplo: populacao indigena, populacao carceraria, portadores de
HIV/Aids e moradores de rua.

A tuberculose, doenga com profundas raizes sociais, esta intima-
mente ligada a pobreza e a ma distribuicdo de renda, além do
estigma que implica na nao adesao dos portadores e/ou familiares/
contactantes. O surgimento da epidemia de AIDS e o aparecimen-
to de focos de tuberculose multirresistente agravam ainda mais o

problema da doenca no mundo (Plano Estratégico para o Controle
da Tuberculose, 2007-2015).

No estado do Rio Grande do Sul (RS), a tuberculose apresentou
aumento na incidéncia a partir do ano de 1993, sendo, aproximada-
mente 40% maior que a média nacional. Em 2012 foram registrados
4.668 novos casos da doenca e 257 ébitos. Porto Alegre esta entre as
capitais brasileiras com maior incidéncia da doenga, apresentando uma
prevaléncia da coinfeccao conjunta com o HIV superior a 30%, quando
a tuberculose se conforma na maior causa de morte em pacientes com
Aids (RS, 2014).

O municipio de Santa Maria esta entre os 15 municipios prioritarios
para as acoes do PNCT no RS. Estes municipios em conjunto, respon-
derem pela notificacdo de 68% do total de casos de tuberculose regis-
trados.

Por ser uma doenca agravada pelas baixas condicdes sociais, seu
controle se torna também uma luta contra a desigualdade social e pela
melhora nas condicoes de vida da populacdo. Envolve desde o sanea-
mento basico até a qualificacao das equipes profissionais.

Para qualificar a atencdo a salde a partir do principio da inte-
gralidade é fundamental que os processos de trabalho sejam or-

ganizados com vistas ao enfrentamento dos principais problemas
de salde-doenca das comunidades e com agbdes de promocgao e
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vigilancia em saulde efetivamente incorporadas no cotidiano das
equipes de Atencao Bésica/Salde da Familia de todo este imenso
Brasil (Ministério da Salde, 2008).

A tuberculose continua a merecer especial atencao dos profissionais
de saude e da sociedade como um todo. Ainda obedece a todos os crité-
rios de priorizagcao de um agravo em saude publica, ou seja, de grande
magnitude, transcendéncia e vulnerabilidade (MS, 2011).

O Sistema de Informagado de Agravos de Notificacao (SINAN) € ali-
mentado, principalmente, pela notificacao e investigacdo de casos de do-
encas e agravos que constam da lista nacional de doengas de notificacao
compulséria. Configura-se como o principal meio para obter dados sobre
a tuberculose, que integra esta lista.

Desta forma, os dados sobre os casos cadastrados de tuberculose no
municipio de Santa Maria (RS) no ano de 2013, disponiveis no SINAN,
e possiveis dados disponiveis no site oficial da Prefeitura Municipal de
Santa Maria/RS, serao utilizados para descrever e comparar as acoes em
salde para o controle da Tuberculose realizadas no municipio de Santa
Maria/RS, conforme preconizadas pelo Ministério da Sadde (MS).

METODOS

Este estudo é descritivo, de cunho quantitativo, com emprego de
dados presentes em bancos de dados de acesso publico e disponiveis
na internet, como o Sistema de Informacao de Agravos de Notificacao
(SINAN) e o site oficial da Prefeitura Municipal de Santa Maria (RS).

Apresentou como objetivos: (a) comparar as acoes realizadas no mu-
nicipio de Santa Maria no ambito do controle e tratamento da tubercu-
lose as agdes preconizadas pelo Ministério da Saude no ano de 2013;
(b) identificar e quantificar os casos de tuberculose cadastrados no mu-
nicipio de Santa Maria/RS no ano de 2013; (c) descrever, a partir do
Plano Estratégico para o Controle da Tuberculose/2007-2015, as agoes
preconizadas pelo Ministério da Saude para o controle da tuberculose; e,
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(d) descrever, a partir do Plano Municipal de Saude, as agoes realizadas
no municipio de Santa Maria no ambito do controle e tratamento da
tuberculose.

O municipio de Santa Maria localiza-se na regiao central do estado
do Rio Grande do Sul, possuindo uma populacao estimada em cerca de
274 838 habitantes (IBGE, 2014), indice de Desenvolvimento Humano
(IDH) de 0,845, sendo considerada uma cidade de porte médio e é a 52
cidade mais populosa do Rio Grande do Sul. Santa Maria tem 50 bairros
oficiais, uma vocacao econémica para 0 comércio e varias instituicoes de
ensino, incluindo a Universidade Federal de Santa Maria (UFSM). Tam-
bém, conta com um grande efetivo militar, pela localizacao estratégica
da cidade para a defesa das fronteiras no sul do Brasil.

O sistema municipal de satde é composto por 16 Unidades Basicas
de Salde (Postos de Salde), 1 Pronto Atendimento Municipal Infantil, 1
Pronto Atendimento Municipal Adulto, 1 Pronto Atendimento Municipal
Odontolégico, 14 Unidades de Estratégia da Saude da Familia (ESF), 4
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), 1 Ambulatério de Saide Men-
tal, 1 Centro de Referéncia em Salde do Trabalhador (CEREST) e 1 Cen-
tro de Referéncia para Tuberculose. A cidade também possui 5 Estabele-
cimentos de Salde com internacao publico, 5 com internacgao privado e
1 com internacgao privado/SUS (IBGE, 2009).

O Plano Municipal de Saude do Municipio de Santa Maria/RS esta
embasado no Sistema de Planejamento do Sistema Unico de Satde (Pla-
neja-SUS). Dessa forma, torna-se um instrumento que apresenta as in-
tencoes e os resultados a serem buscados no periodo de quatro anos,
0S quais sao expressos em objetivos, diretrizes e metas (PREFEITURA
MUNICIPAL DE SANTA MARIA, 2012).

Diante disso, foi realizada uma analise comparativa entre o Plano
Municipal de Satde do Municipio de Santa Maria (RS) e o Plano Estraté-
gico para o Controle da Tuberculose, Brasil 2007-2015 (MS, 2006), que
apresenta como visao “Brasileiros livres da tuberculose”, e como missao:
Garantir aos afetados pela tuberculose o direito a salde, baseado nos
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principios da universalidade, equidade, integralidade e participacao so-
cial.

O plano desenvolve acoes que atendam a dois componentes: (a) ex-
pansao e/ou fortalecimento da estratégia DOTS/TS com qualidade e (b)
Implementacao e/ou fortalecimento de atividades de colaboragao entre os
programas de Tuberculose e HIV/Aids, atividades de prevencao e controle
da Tuberculose Multirresistente (TB-MR) e estratégias comunitarias para
populagdes desassistidas em todos os estados do pais” (MS, 2006). Estes
dois componentes sao subdivididos em 5 e 3 elementos, respectivamente.

Os dados das notificagdes da tuberculose no municipio, incluindo os
pacientes diagnosticados, em tratamento e que abandonaram o trata-
mento no ano de 2013 foram obtidos junto ao Relatério Anual do Setor
de Tuberculose e Hanseniase, do municipio de Santa Maria/RS (SANTA
MARIA, 2014). De posse dos dados comparamos 0s mesmos e identifi-
camos a adequacao do municipio ao que € preconizado pelo MS para o
controle da tuberculose no Brasil.

Por empregar dados existentes em bases de dados e documentos
de acesso publico nao houve necessidade de encaminhamento para o
Comité de Etica.

RESULTADOS E DISCUSSOES

Segundo o Relatério Anual do Setor de Tuberculose e Hanseniase do
municipio de Santa Maria (RS), em 2013 foram encontrados 81 novos
caso de tuberculose, com 58 casos (71,6%) encerrados por cura. O
abandono ao tratamento foi de 6 (7,4%) casos (SANTA MARIA, 2014).

Dos 81 novos casos e 58 casos encerrados por cura, 5 casos foram
transferidos para outras cidades, 2 casos tiveram 06bito por diagndstico
tardio, 7 casos de Obito por tuberculose com associagcao ao HIV e 1 caso
teve 6bito por uso de alcool/drogas.

A situacao da infeccao por HIV é um problema importante no Bra-

sil, em especial nas grandes cidades, onde a epidemia tem progre-
dido rapidamente nos Ultimos anos. Portanto, HIV/AIDS constitui
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uma ameaga e um grande desafio para o controle da TB no pais,
com prioridade para aqueles estados de maior prevaléncia (...).
Essa situagdo implica a necessidade de unir esforcos e desenvolver
acdes conjuntas para enfrentar ambas epidemias, com o objetivo
de alcangar melhores resultados a curto e médio prazos. Segundo
dados do Programa Nacional de DST/AIDS, a taxa de prevaléncia
estimada da infeccao por HIV é de 0,65% na populagcao de 15 a 45
anos. Anualmente, sao notificados aproximadamente 20.000 ca-
s0s nhovos, estimando-se uma prevaléncia de infectados da ordem
600.000 casos. Até o presente, ha 140.000 casos em tratamento,
estimando-se que outros 460.000 individuos desconhecam estar
infectados pelo HIV. (...) Os estados com mais alta carga de Co-in-
fecgdo sdo o Rio Grande do Sul, Santa Catarina e S&o Paulo. (Plano
Estratégico para o Controle da Tuberculose, 2007-2015).

Conforme o MS (2006), geralmente, as taxas de mortalidade e le-
talidade da doenca refletem o diagnostico tardio, realizado, em muitos
casos, na atencao secundaria de salde, quando a doenga ja estd em
estagio avancado.

O municipio desenvolveu varias agdes no primeiro semestre de
2013 como, a participagao da equipe do Setor na Sessao Plenaria da
Camara de Vereadores objetivando alertar a sociedade em geral so-
bre a problemética da doenca no municipio; a distribuicao de folders
em praca publica utilizando a Unidade Mével; visitas a unidades de
Salde e Estratégia da Salde da Familia incentivando a busca ativa
de novos casos e orientagoes quanto a doenca e disponibilizagao de
potes para coleta de escarro, também, orientacdo aos agentes co-
munitarios de saude sobre os principais sintomas da doenca visando
a busca ativa da doenca na comunidade com o objetivo de fazer o
diagnostico precoce, evitando assim a sua disseminacgao; visita aos
hospitais Casa de Saude e Alcides Brum com a finalidade de prestar
orientacdes aos profissionais da Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar (CCIH) a respeito do tratamento da tuberculose, sintomas
e rotinas de envio de exames.
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O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) esté inte-
grado na rede de Servicos de Satide. E desenvolvido por intermédio
de um programa unificado, executado em conjunto pelas esferas
federal, estadual e municipal. Esta subordinado a uma politica de
programacao das suas acoes com padroes técnicos e assistenciais
bem definidos, garantindo desde a distribuicao gratuita de medi-
camentos e outros insumos necessarios até acoes preventivas e de
controle do agravo. Isto permite o acesso universal da populacao
as suas agoes. (...)

Verifica-se a necessidade de consolidar a atuacao dos Estados e
Municipios para o combate a tuberculose sob as diretrizes nacio-
nais, reforcando as atividades de coordenacao, planejamento, su-
pervisao e avaliagcao nas trés esferas, para pronta correcdo dos
desvios que possam ser detectados. (...)

Além da adogdo da estratégia do tratamento supervisionado, o
PNCT brasileiro reconhece a importancia de horizontalizar o com-
bate a TB, estendendo-o para todos os servigos de satde do Siste-
ma Unico de Satde (SUS). Portanto, visa a integracdo do controle
da TB com a atencao basica, incluindo o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS) e o Programa de Salde da Familia
(PSF) para garantir a efetiva ampliacao do acesso ao diagndstico e
ao tratamento. (Plano Estratégico para o Controle da Tuberculose,
2007-2015).

Na analise do Plano Municipal de Satude 2013-2016, 0 mesmo nao
cita especificamente a tuberculose. Apenas, a partir da pagina 28, traz
tabelas de internacao hospitalar por doencas do aparelho respiratorio,
conforme faixa etaria e sexo, nas quais constam as rubricas: Pneumonia,
Outras doencas do aparelho respiratério, Bronquite e enfisema e outras
doencas pulmonar obstrutiva crbnica, Bronquite e bronquiolite aguda e
Doenga cronica das amigdalas e adenoides. Posteriormente, a tabela de
Casos confirmados de agravos de notificacao obrigatéria, onde constam
os itens: Acidente por animais pegonhentos e Aids.
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Quadro 1 — Comparacao entre o Plano Estratégico para o Controle da Tuberculose
e o Plano Municipal de Satude de Santa Maria, RS, 2013. Componente 1 - Expan-

sao e/ou fortalecimento da estratégia DOTS/TS com qualidade

Plano Estratégico para o
Controle da Tuberculose

Plano Municipal de Salde

Comentario

1 — Compromisso governa-
mental que se reflete em um
planejamento a longo pra-
zo, com recursos humanos
adequados e incremento
adequado de recursos fi-
nanceiros necessarios para
alcancar as metas dos obje-
tivos de desenvolvimento do
milénio.

Quanto aos recursos huma-
nos, 0 municipio conta com
37 Técnicos em Enfermagem,
16 Técnicos em Enfermagem
de Estratégia da Salude da Fa-
milia (ESF), 59 Enfermeiros,
16 Enfermeiros ESF, 6 Médi-
cos ESF e 64 Médicos Clinico
Geral; nenhum Pneumologis-
ta ou Infectologista.

Os recursos humanos estao
mudando constantemente no
Setor de Tuberculose e Han-
seniase como, por exemplo,
a Enfermeira Responsavel,
portanto, existe comprome-
timento das acbes de longo
prazo por grande rotativida-
de e/ou falta de estabilidade
(funcionarios contratados), ou
ainda, auséncia de recursos
humanos.

2 — Deteccao de casos atra-
vés dos exames bacteriol6-
gicos (baciloscopia escarro
como primeira opgao, cul-
tura e teste de sensibilidade
e tipificacdo quando neces-
sario), fortalecendo as redes
de laboratério com controle
de qualidade para facilitar a
deteccao dos casos.

Nao traz nenhuma referéncia
quanto aos laboratérios, ou
exames para detectar a tuber-
culose.

O Relatério cita a disponibi-
lizagdo de potes para coleta
de escarro e capacitacdo das
equipes de salde nas unida-
des bésicas de salde e hospi-
tais Casa de Salde e Alcides
Brum.

3 - Manejo adequado dos
casos com tratamentos pa-
dronizados, supervisao da
tomada dos medicamen-
tos a fim de reduzir o risco
de resisténcia adquirida e
apoiar o0 paciente para ga-
rantir a adesao ao tratamen-
to e aumentar as taxas de
cura.

N&o traz nenhuma referéncia
quanto ao manejo adequado
dos casos de tuberculose.

O Setor realizou orientagoes
e distribuicdo de folders e
cartazes sobre a tuberculose
para as unidades béasicas de
salde.

4 — Contar com um sistema
efetivo e regular de distribui-
¢ao de farmacos de quali-
dade, incluindo a melhoria
da capacidade de gestao de
medicamentos, oferecendo
tratamento gratuito para os
doentes.

N&o traz nenhuma referéncia
quanto a distribuicao de me-
dicamentos especificos para
o tratamento da tuberculose.
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Percebemos esse  desafio
no municipio, pois foi muito
dificil obter os dados pelos
sites oficiais da prefeitura,
sequer havia alguma informa-
cao sobre a doenga. Mesmo
guando conseguimos obter
as informagdes, estas eram
muito superficiais. Portanto
o municipio falha visivelmen-
te nas agdes do componente
do plano, ou seja, nao imple-
mentou um sistema de infor-
macéo eficiente que permite
0 monitoramento, supervisao
e avaliacao do programa e a
mensuragcao do impacto na
populagédo da regiao

5 - Sistema de informacao
eficiente que permita o mo-
nitoramento, supervisdo e|Nao traz nenhuma referéncia
avaliacdo do programa que |quanto a informacgdes sobre a
inclua a avaliagdo por coor- | tuberculose no municipio.
tes e a mensuracao de im-
pacto.

Quadro 2 — Comparacao entre o Plano Estratégico para o Controle da Tuberculose
e o Plano Municipal de Salde de Santa Maria, RS, 2013. Componente 2 - Im-
plemento e/ou fortalecimento de atividades de colaboracao entre os programas de
Tuberculose e HIV/AIDS, atividades de prevencao e controle da Tuberculose Mul-
tirresistente (TB-MR) e estratégias comunitarias para populacdes desassistidas
em todos os estados do pais

Plano Estratégico para o

Controle da Tuberculose Plano Municipal de Saude Comentario

Néo existe registro de agoes
conjuntas TB/HIV/Aids, as-
sim como, nao esta descrito
no Relatério nenhuma agéo
envolvendo populacoes de-
sassistidas.

O municipio realiza agbes
de prevencéo e controle da
TB, como foi descrito no
Relatério do Setor.

- Estratégias comunitérias Mesmo a distribuicdo de
para populacoes desassisti- | Nao hé referéncia sobre estraté- | vale transporte e cesta ba-
das — indigenas, privados de | gias para as populacdes desas- [sica nao sensibilizam os
liberdade, bolsdes de misé- |sistidas. pacientes a continuarem o
ria e moradores de rua. tratamento.

- Atividades de colaboragéo
interprograméticas TB e
HIV/Aids.

Ndo héa referéncia sobre qual-
quer planejamento de acoes
conjuntas TB/HIV/Aids.

Nao hé referéncia sobre ativida-
des de prevencao e controle da
TB-MR.

- Atividades de prevencao e
controle TB-MR.

Santos (2010), em estudo realizado no estado de Sao Paulo, refere
a dificuldade de manutencao de recursos humanos e automoéveis para
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realizar as visitas domiciliares, assim como, enfatiza a oferta de cestas
basicas e vale transporte aos pacientes, e que, os recursos financeiros
sao necessarios para a efetivacao das acoes de controle da tuberculose,
contudo, a vontade politica do gestor é fundamental para a manutengao
dos recursos.

No RS, conforme dados mostrados no Relatério de Situacao de 2001
até 2010, o indicador de novos casos teve tendéncia ao aumento, ao
contrario dos demais estados do sul e do Brasil (MS, 2011).

Um dos limites deste trabalho foi ndo se conseguir encontrar estu-
dos semelhantes, situacao que restringiu a discussao dos achados a sua
descricao.

CONCLUSAO

Este estudo teve como objetivo analisar as acoes desenvolvidas pelo
municipio de Santa Maria (RS) para a promocao da salde e prevencao
da tuberculose, conforme o que é preconizado pelo MS.

O municipio de Santa Maria teve um indice de cura de 71,6% dos
casos, inferior aos 85% preconizado pelo MS, e uma taxa de abandono
de 7,4%, superior aos 2% preconizados.

O programa de controle de HIV/Aids no Brasil constitui um modelo
reconhecido em todo o mundo, entretanto o relatério anual das acoes do
Setor de Tuberculose nao traz nenhuma referéncia de acdes conjuntas
Tuberculose/HIV/Aids.

Em sintese o municipio nao atinge o minimo preconizado quanto
a indices de cura e adesao ao tratamento, frente ao preconizado pelo
MS. Considerando que a informacao sobre tuberculose é nula no Plano
Municipal de Salde, este fato causa surpresa, ainda mais por Santa
Maria ser um dos 15 municipios prioritarios para as agoes do Programa
Nacional de Controle da Tuberculose no RS. Desta forma, conclui-se que
existe uma falta de interesse dos gestores publicos em articular, executar
e manter acoes de controle da tuberculose.
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LikmAYER DA CRUZ
RoNALDO BORDIN

0 ACOLHIMENTO COMO TECNOLOGIA LEVE NA ATENGAO EM SAUDE

O acolhimento surgiu no Brasil vinculado a Politica Nacional de
Humanizagdo (PNH). Naquele momento, a gestdo federal do Sistema
Unico de Salde (SUS) reconheceu que a atencao primaéria nao estava
absorvendo toda a demanda em saulde gerada dentro dos nlcleos popu-
lacionais. As emergéncias de hospitais e pronto-atendimentos se encon-
travam lotadas diuturnamente e, com excecao de algumas instituicoes
pioneiras, o atendimento ao usuario era procedido por ordem de chegada
(BRASIL, 2004). O acolhimento foi inserido primeiramente no contexto
hospitalar como uma tecnologia leve no cuidado ao paciente, com possi-
bilidade de humanizacao, sensibilizagao e de prezar pelos usuarios que
se encontram no servico tendo um impacto importante nos processos de
trabalho (ROSSI, 2005).

O MS define o acolhimento como uma pratica que € assumida si-
tuacionalmente por atores nas relacoes entre usuarios e trabalhadores,
que perpassa por receber e escutar as pessoas, sendo esse fendmeno
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passivel de acontecer de formas variadas. Nesse processo de escuta e
recepcao, admite-se que o usuario também define o que é necessidade
em salde para ele, desviando assim do comportamento centralizador do
profissional na definicao das necessidades em saude de uma populacao.
Feita a escuta, o encaminhamento, o atendimento ou o matriciamento,
abre-se espaco para a criacao de vinculos institucionais tao importantes
e carentes no cuidado individual (BRASIL, 2013).

Na atencao primaria, o acolhimento foi introduzido como forma de
expandir as perspectivas da ESF. Percebeu-se que apenas dizer que nao
ha mais vagas nao era o suficiente. As pessoas acabariam procurando os
prontos-socorros, as emergéncias dos hospitais publicos e privados, su-
perlotando essas instituicoes e creditando um rétulo cruel ao SUS: o SUS
nao funciona. Portanto, desde a década de 1990 algumas experiéncias
foram realizadas no sentido de organizar os fluxos das demandas nas
UBS'’s. Com o advento do Caderno de Atencao Basica 28 — Acolhimento
a Demanda Espontanea — convencionou-se aplicar o agendamento de
consultas e atividades e o acolhimento a demanda espontanea como
forma de gerenciar o cuidado aos usuarios que estao vinculados a uma
ESF (BRASIL, 2013).

O acolhimento como preconizado pelo MS pode ocorrer de distintas
formas. Na primeira delas, partindo do pressuposto de que mais de uma
equipe pode atuar na mesma area fisica, o usuario deve ser acolhido
somente pela sua equipe de referéncia. Na segunda forma, partindo do
mesmo pressuposto, o usuario pode ser acolhido pela equipe de acolhi-
mento do dia e pela sua equipe de referéncia. Na terceira forma o usuério
sera acolhido por um grupo de profissionais durante as primeiras horas
do atendimento da UBS, o que se chama acolhimento coletivo (BRASIL,
2013).

Nas ultimas duas décadas, os conselhos profissionais tém se de-
mostrado favoraveis ao acolhimento com classificacdo de risco para
modificar a dindmica de atendimentos, antes priorizados por ordem de
chegada, agora por prioridade. Os Conselhos Regionais de Medicina e
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os Federais e Regionais de Enfermagem tem dispendido atos normativos
sobre o acolhimento com classificagao de risco colocando essa atividade
como primazia para o exercicio de profissionais de nivel superior, em
especial os enfermeiros (CRM-PR, 2008; COFEN, 2009; COREN-DF,
2010; COFEN, 2012).

Como dinamica de trabalho e processo organizacional foram consi-
deradas algumas formas de se classificar o acolhimento com destaque
para duas delas: como forma de reorganizar a assisténcia em salde,
ou seja, organizar os fluxos e a partir de entao regular o acesso (LEITE;
MAIA; SENA, 1999), e como dispositivo operacional, comunicacional
e técnico e assistencial oportuno para o momento (FRANCO; BUENO;
MEHRY, 1999). Em seu aspecto organizacional, Teixeira (2003) acredita
no cunho comunicativo do acolhimento como forma de interacao e cons-
trucao de espaco de cuidado. Segundo ele, o acolhimento dialogado é
espaco de respeito de capacidades morais e cognitivas que reconhecem
0 outro, reconhecem as limitagcdes de cada um e coloca o sentido das
coisas no conjunto de saberes de cada um. O autor afirma: “Todo mundo
sabe de alguma coisa e ninguém sabe de tudo”.

Nessa perspectiva cré-se no acolhimento como possibilidade dos
individuos de enxergar-se, sentir-se e de optar por cuidar de si mesmo
(ou nao) através da interacao entre profissional usuario, através da
possibilidade de Ihe proporcionar o simples fato de escolher (ROSSI;
LIMA, 2005). Podendo entao, segundo Feuerwerker (2014), modifi-
car a logica vertical do cuidado inserido nas macro e micropoliticas
publicas.

A CLASSIFICACAO DE RISCO

A classificacao de risco, hoje percebida como uma forma de priorizar
o atendimento de usuarios em determinados centros de salde, no passa-
do, realizada mesmo que empiricamente foi proposta nos Estados Unidos
para as atividades de guerra, quando se classificavam os combatentes fe-
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ridos. Como uma forma de triagem de exclusao, eles eram situados entre
os estratos de gravemente feridos e inviaveis, feridos que necessitavam
de atendimento imediato e os que poderiam aguardar pelo atendimento
com seguranca. O objetivo era devolver o maior nimero de soldados pos-
siveis para frente de batalha (GRUPO BRASILEIRO DE ACOLHIMENTO
E CLASSIFICACAO DE RISCO, 2010). No cinema, o filme Pearl Harbor
(BAY, 2001) elucida a forma como eram triados os soldados feridos nas
zonas de confronto. Sendo assim, a primeira versao de classificacado de
risco surgiu como um protocolo de exclusao de atendimento, por isso,
véarias adaptacOes ocorreram para que algo semelhante chegasse até os
prontos atendimentos de hoje.

Data de 1898, na Inglaterra, uma visao mais proxima do Acolhimento
com Classificacao de Risco (ACCR), via relatos historicos sobre centros de
salide que abriam as portas e tinham uma enfermeira classificando os pa-
cientes para atendimento clinico ou cirtrgico. Contudo, a histéria mostra que
a classificagao de risco, assim como outras tecnologias, proveio com as for-
mas contingenciais de ag¢ao ocorridas nas grandes guerras, e paulatinamen-
te foi introduzida na sociedade civil por médicos e enfermeiros experientes
em triagem no campo de batalha. No pds-guerra, a primeira experiéncia de
classificacao de risco se deu na cidade de Yale em 1963 (GBACR, 2010).

Alguns paises iniciaram estudos para a organizacao do fluxograma
para o atendimento das demandas. Nos Estados Unidos da Ameérica,
trés sistemas de triagem se destacam: (a) Traffic Director (fluxista), onde
um funcionario administrativo carreia o paciente até a area em que vai
ser atendido, o colocando em maca ou poltrona conforme sua impres-
sao pessoal de estado do paciente; (b) Spot-check, implantado em pe-
guenas emergéncias onde o paciente nao espera, ele é registado e logo
encaminhado para um enfermeiro que classifica sua gravidade conforme
abordagem breve; e, (c) Comprehensive Triage, onde um enfermeiro com
experiéncia em emergéncias extrai o maximo de informacoes possiveis e
classifica o paciente conforme sua gravidade (GRUPO BRASILEIRO DE
ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO, 2010).
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Distantes do modelo americano, diversas formas de classificacao fo-
ram desenvolvidas, principiando pela Australia e sua forma de classificar
baseada em 5 niveis de prioridade (Australian Triage Scale). Apos, o Ca-
nada criou uma escala com 5 niveis de prioridade e diversos algoritmos
(Triage and Acuity Scale), e finalmente, a Inglaterra e uma escala com
52 algoritmos e 5 niveis de prioridade (protocolo de Manchester), que
classifica os pacientes conforme os algoritmos de questionamentos do
entrevistador. Enquanto isso, nos Estados Unidos se formula a Emergen-
cy Severety Index (ESI) que se baseia na quantidade de recursos que um
paciente ira utilizar conforme suas alteracdes de sinais vitais e queixas
(KENNETH; ISERSON; MOSKOP, 2007).

No contexto brasileiro, as instituicdes hospitalares dotadas de servi-
co de emergéncia tém adotado diversos protocolos de atendimento para
a classificacao de risco e adaptado alguns a sua propria realidade. Con-
tudo, para o contexto desse trabalho é prudente destacarmos que o MS,
no ano de 2013 lanca dois cadernos de AB orientando o cuidado ao
usuario atendido nas UBS’s conforme o acolhimento da demanda espon-
tanea. Isso implica no reconhecimento de que a UBS possui dindmicas
de atendimento diferentes das emergéncias dos hospitais. Ela possui
demandas programadas de atividades e atendimentos e ainda necessita
estar preparada para o atendimento de casos agudos e situacoes clinicas
assistenciais que merecam atengao do profissional.

Segundo o MS (BRASIL, 2013), a unidade de saude precisa aco-
Iher e classificar a demanda espontanea com o intuito de tornar viavel
0 acesso ao servico de saude. Entre outros motivos para a adogao do
acolhimento com classificacao de risco pelas unidades de salde estao:
(a) o reconhecimento do usuario como definidor de sua necessidade em
salde; (b) a criacao de um vinculo no momento agudo do caso clinico
do usuario; (c) o respeito pelo individuo que nao escolhe o0 momento de
adoecer e nao pode agendar para ser atendido; e, (d) a oportunidade de
entrar em contato com alguém que potencialmente ird desenvolver ris-
cos e que nao estara presente nas atividades programadas da unidade.
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Diante disso, o acolhimento com classificagao de risco é visto como um
dispositivo de reorganizacdo do processo de trabalho.

No préprio Caderno de Atencao Basica (BRASIL, 2012), intitulado
“Acolhimento a Demanda Espontanea”, é proposto um fluxograma para
os pacientes. Esse algoritmo, diferente do proposto para um hospital,
engloba todas as atividades desenvolvidas pela UBS, perfazendo um
“mapa de acesso” aos servicos. As pessoas com atividades agendadas
(consultas, vacinacao, coleta de exames, procedimentos ambulatoriais,
inalagoes, retirada de medicamentos) sao encaminhados para esses ser-
vicos. Enquanto isso, os pacientes que chegam sem agendamento prévio
sao recepcionados e orientados sobre o acolhimento.

Os pacientes podem ser classificados como agudos ou nao agudos.
Entre os agudos estao situadas as cores vermelho: paciente com alto
risco de vida, que necessita atendimento imediatamente. Amarelo: que
necessita de intervencdes em breve periodo de tempo, sendo estas pres-
tadas primeiramente pela enfermagem, realizando apos avaliagao pelo
médico. E verde: situacao de baixo risco ou com vulnerabilidade que
precisa ser manejada pela equipe no mesmo dia. Por fim, existe o pa-
ciente nao agudo que é classificado como azul e pode receber orienta-
coes e agendamento de atividades programadas conforme oportunidade
de tempo e avaliagdo da necessidade (BRASIL, 2012).

Mesmo com todos os protocolos de atendimento envolvidos numa
rede de AB e hospitalar, ainda é apontada a necessidade de se ouvir 0s
usuarios da rede, pois eles € que usufruem (ou nao) desses espacos de
protecao e promocao da saude. Torna-se imperativo melhorar o vinculo
profissional usuério e melhorar os acessos funcionais dos servicos (RA-
MOS; LIMA, 2003).

METODOS

Realizou-se uma revisao de artigos indexados na Biblioteca Virtual
em Saulde (BVS), quanto ao tema: “satisfacao do usuario com a apli-
cacao do acolhimento como ferramenta de gestao do acesso a atencao

54 GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2



SATISFAGAQ DO USUARIO DIANTE DO ACOLHIMENTO NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE - UMA REVISAQ, 2004-2014

primaria”, publicados entre 2004 e 2014. Como objetivos especificos,
se buscou: a) sistematizar a producao cientifica selecionada segundo
autor, resultado e satisfacao registrados quanto ao usuério; b) identificar
os tipos de protocolos empregados nos processos de acolhimento com
classificacao de risco; e, c) identificar os fatores que influenciaram na
satisfacao e insatisfacao do usuario.

Foram concentrados os estudos publicados entre os anos de 2004 e
2014 nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Saude (BVS), quais
sejam: Literatura Latino-Americana em Salde (LILACS), Literatura Inter-
nacional em Ciéncias da Saude (MEDLINE) e Scientific Electronic Library
Online (SciELO); no catalogo de teses e dissertagcoes da Capes/CNPq e
da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS). Para a coleta de
dados utilizaram-se os seguintes descritores: “Atencao Primaria a Saude”
conjugada com “Acolhimento”, conjugado com “Classificacao de Risco”
ou “Protocolo de Classificacao de Risco”. Como filtro, estudos que se
referissem ao Brasil.

O periodo 2004-2014 levou em conta que o acolhimento e o acesso
passaram a fazer parte da agenda de politicas do SUS em 2004, quando
da adocao da Politica Nacional de Humanizacao.

Excluiram-se os trabalhos que utilizaram revisao de literatura, dando
primazia para os estudos com dados primarios, ou seja, aqueles que co-
letaram dados com os usuarios ou equipes do sistema de salde.

Os estudos encontrados foram sistematizados segundo as categorias
ano de publicacao, autor, resultados e satisfacao do usuario. Foram tam-
bém descritos os locais de realizagao do estudo, os métodos de aplicacao
do acolhimento (protocolo) e a implantagdo/realizacao pela equipe de
salide. Para a apresentacao dos dados foram utilizados quadros e tabe-
las. A satisfagdo do usuério foi mensurada atraves da classificagdo nas
categorias Satisfeita, Parcialmente Satisfeita, Insatisfeita e Nao Avaliada.
A maioria dos estudos seguiu a metodologia qualitativa, sendo prepon-
derante para a classificacao acima descrita a avaliagao dos discursos dos
sujeitos que foram abordados em grupos focais, entrevistas semiestru-
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turadas, questionarios e em entrevistas abertas nas observacoes partici-
pantes. Sendo assim, foram avaliadas as falas dos sujeitos e as conclu-
soes dos autores sobre o0 processo de acolhimento existente nas unidades
e a receptividade dos usuarios descritos nos artigos selecionados.

Optou-se por manter na coleta os estudos que descrevessem todos
os tipos de acolhimento na atencao priméaria, mesmo os que nao men-
cionassem a classificacao de risco e desde que viessem ao encontro dos
objetivos dessa revisao.

Por se tratar de uma revisao da literatura presente em bases de re-
feréncias de acesso publico nao houve a necessidade de envio a Comité
de Etica.

RESULTADOS E DISCUSSAO DOS DADOS

Com os descritores “Atencao Primaria a Saude” conjugado com
“Acolhimento”, conjugado com “Classificacdo de Risco” ou “Protocolo de
Classificagao de Risco”, foram encontrados 1.236 estudos, dos quais fo-
ram selecionados 119 resumos, permanecendo 39 artigos para a leitura
integral. Desses, 38 tiveram como amostra cidades, regides ou estados
da federacao, enquanto um deles (ALVES et al., 2014) foi realizado na
regiao Sudeste e contou com dados secundarios de todas as outras regi-
oes do Pais.

Dos 39 artigos incluidos no estudo, 32 seguiram delineamento qua-
litativo, 5 artigos seguiram metodologia quantitativa com analise esta-
tistica (GARCIA et al., 2014; ALVES et al., 2014; ALBUQUERQUE et
al., 2014; RODRIGUES et al., 2010; SILVA, PONTES, SILVEIRA, 2012)
e 2 artigos seguiram metodologia quanti-qualitativa (VIEIRA DA SILVA,
2010; ROSA, 2006).

A distribuicao por local de realizacao dos estudos encontrados, 15
(38,5%) eram proveniente da regiao Sudeste, 13 (33,3%) da regiao
Sul, 10 (25,6% do Nordeste e um (2,5%) do Norte. Como destacado
por Calixto (2011), em pesquisa da Fundacao de Amparo a Pesquisa do
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Estado de Sao Paulo (FAPESP), 74,5% das pesquisas realizadas no pais
concentram-se na Regiao Sudeste e apesar do volume de pesquisas, na
mesma pesquisa, denotou-se queda na qualidade dos estudos no pais e
tendéncia a nao transformar o conhecimento adquirido na pesquisa em
tecnologia aplicavel.

No Quadro 1 encontram-se os autores, resultados e avaliacao de satis-
fagao dos usuarios. Em 17 (43,6%) estudos a satisfacdo do usuario nao foi
mencionada ou esclarecida; entre os 22 onde a satisfagao foi mencionada,
em 8 (20,5%) os usuarios se encontravam satisfeitos, em 6 (15,4%) par-
cialmente satisfeitos e em 8 (20,5%) insatisfeitos. Os fatores que influencia-
ram na satisfacao e na insatisfacao dos usuarios conforme sua frequéncia de
aparecimento nos estudos e enunciados estao na Tabela 3.

Nos 8 artigos que apresentaram usuarios satisfeitos o fator mais
citado para a satisfagdo foi a organizacao do servico para o acolhimento
das demandas esponténeas e para 0 acesso dos usuarios ao servico.
Nesses casos, o estigma da fila do SUS que se iniciava pela madrugada
é sobrepujado pela reorganizacao do processo de trabalho utilizando o
acolhimento como ferramenta de gestdo (com ou sem classificacdo de
risco e em diversas apresentacoes) vinculando o usuério a sua UBS. Ten-
do a certeza de que sera escutado a qualguer momento que necessitar da
unidade de saude, tera resolutividade de seus problemas, contara com
profissional que ja o conheca, o usuario fara da atencao primaria o seu
ponto de contato preferencial com o sistema de salde.

Franco-Junior et al. (2008) apontam que o vinculo entre equipe e
usuarios na AB é ponto crucial para o bom andamento do trabalho, da
mesma forma melhora o ambiente e produz salde tanto para os tra-
balhadores quanto para os usuarios. Contudo, exige mudancga pessoal
e profissional para o trabalho multiprofissional. Da mesma forma, cré-
se que o fortalecimento desse vinculo exija o reconhecimento de que o
acolhimento nao pertence a uma determinada classe trabalhadora, mas
€ uma politica de toda equipe, que ocorre a qualquer tempo, no tempo
necessario para o usuario e é realizada por todos os profissionais.
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Destaca-se também, que a participacao da comunidade € impor-
tante para instituir novas formas de trabalho. O trabalhador é o agente
que convive e resolve (ou nao) os diversos problemas que surgem no co-
tidiano, atendendo a demanda esponténea ou programada da unidade,
mas isso nao o legitima a iniciar ou mudar um processo de trabalho sem
consultar o principal interessado no seu servico, ou seja, 0 usuario.

Os 17 estudos que nao mencionam a satisfagado do usuario partem de
visoes distintas de diversos trabalhadores e demonstram a via de mao Unica
com que as politicas sociais sao implantadas no pais. Supde-se que esse
fendmeno ocorra pelo desinteresse pelo que é publico, que vem atrelado a
percepgao do usuério sobre o SUS, que converge para o julgamento de que
o SUS é para os pobres, que o sistema é desinformado e essa é uma carac-
teristica nata dele, e por fim, que os profissionais sao desinteressados e nao
capacitados para atuarem na atencao em sadde (BAKCES, 2009).

Quadro 1 - Autores, resultados e satisfagao do usuario

Ano | Autor Resultados Satisfacao do usuario

Foco nas queixas bioldgicas, a re-
cepgao fica a cargo do téc./aux de
enfermagem, que nem sempre re-
passa todas as informagdes aos su-
Lima et |pervisores médicos e enfermeiros e
al. tao pouco recebe o retorno necessa-
rio em sua solicitacao de supervisao.
Necessidade de capacitar a equipe
de enfermagem para a escuta e per-
cepgao das queixas nao biolbgicas.

260 (81% da amostra) equipes re-
alizam acolhimento. Formatos de
acolhimento experimentados por
profissionais e usuarios a serem
repensados. Condutas limitadas a|Nao avaliada.
uma atitude profissional de bonda-
de e favor; ou ainda se traduz em
recep¢ao administrativa, ambiente
confortavel e agédo de triagem.

2014 Nao avaliada.

2014 g.ilarcia et
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2014

Tesser, e
Norman.

Considera o acolhimento com carater
transversal nas politicas de salde,
revela o conflito entre agenda progra-
mada versus demanda espontanea e
sinaliza uma confusao com a troca de
“acesso por acolhimento”. Expde a
anglstia e a carga extenuante de tra-
balho e estresse emocional influen-
ciando na satisfagao dos usuarios.

Parcialmente satisfeitos. Relaciona
a satisfacdo dos usudrios ao pro-
cesso de acolhimento e ao acesso
aos servicos de saude. Apontan-
do a necessidade de diminuir o
volume de usudrios adscritos por
equipe de Salde da Familia para
2500, e continuar expandindo as
equipes da ESF para cobrir pelo
menos 80% da populacao.

2008

Souza et
al.

Destaque para a cultura do pron-
to-atendimento versus a demanda
agendada.

Usudrios insatisfeitos. Desconten-
tamento com a forma de agenda-
mento na unidade. Reclamacoes
com a acolhida na recepgédo — in-
satisfacdo por nado ser atendido
imediatamente pelo médico. Me-
lhor organizagao de filas. Modos
diferentes de trato por diferentes
profissionais — alguns mal-educa-
dos. Boa acolhida pelos profissio-
nais. Expor suas queixas para mais
de um profissional em ambientes
nem sempre com privacidade. Nao
hé& protocolo para priorizagao.

2009

Cavalcan-
te FOet
al.

A necessidade de salde que deve
definir/instituir as ofertas de um ser-
vico.

Usuéarios satisfeitos. Visualiza-
ram melhora no acesso devido ao
acolhimento, fim do estigma da
“fila e da ficha” para obter aten-
dimento em salde.

2012

Junges et
al.

Acolhimento traz problemas que nao
se referem somente a area da salde.
A triagem é identificada pelos profis-
sionais com o acolhimento. O objetivo
da triagem é selecionar e encaminhar,
direcionar ou passar adiante, verbos
repetidamente usados pelos téc/aux
de Enfermagem da entrada da unida-
de. O efeito que se quer provocar em
quem escuta é dizer que no momento
que se passou adiante, a responsabili-
dade agora toca a outro, acolhimento
visto pelos usuarios como empecilho
para chegar ao médico.

Nao avaliada.

2013

Kawata
et al.

Acolhimento com classificacao de
risco realizado exclusivamente pelo
enfermeiro, protocolo do Ministério
da Salde. Observagao e cuidado
voltado para queixas biolégicas sem
a percepgao do potencial de promo-
¢ao da salde da Atengdo Primaria
em Salde.

Nao avaliada.
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Usuérios satisfeitos. Amostra vol-
tada para a avaliagdo da postura
Cobertura de 77,6% das criangas | profissional: 61 % responderam que

Elobc?:;oé cadastradas na area de abrangén-|procuram a UBS independente de
2010 RaMos- cia e Postura profissional satisfatéria | quem vai atender a crianga (médi-
Jorge em mais de 70% dos resultados da | co, enfermeiro, téc/aux de enferma-

amostra. Usuarios satisfeitos. gem etc.) o que demonstra engaja-
mento da equipe no acolhimento e
conhecimento na comunidade.

80% das 17.202 unidades pesqui-
sadas realizam acolhimento, apenas
46% dessas unidades tiveram capa-
citacdo para o acolhimento, 28 %
utilizam protocolo para acolhimento,
2014 Alves et | 73,4% nao possuem sala para aco-

al. |lhimento, 79,1% dos acolhimentos
nao resultam em orientacao, agenda-
mentos, medidas terapéuticas medi-
camentosas ou ndo medicamentosas
e requisicoes de exames sem neces-
sidade de agendamento de consultas.

62,4% 603 de 109 equipes de sau-
de implantaram o acolhimento, das
quais 85,1% realizaram acolhimen-
to durante os cinco dias da semana,
envolvendo 91,1% dos profissionais.
Dos 3.617 usuarios, 65,7% foram
2014 Albuquer- | atendidos no acolhimento e 91,1%
que et al. |esperam em média 30 minutos. O
maior envolvimento foi dos enfer-
meiros (93,3%), seguido dos agen-
tes comunitarios de saude (73,2%),
médicos (69,8%), dentista (58,6).
O acolhimento nao impactou a reor-
ganizacao das acOes programadas.

Nao avaliada.

Nao avaliada.

Os dados analisados demonstram que
o vinculo entre profissionais e usuarios | Usuarios insatisfeitos. Falta de
favorece o diélogo, reforga as relagdes | preparo dos profissionais, além
de confianga, agiliza o atendimento, | de gerar um mau atendimento,
facilita a adesao ao tratamento e me- | desencadeia, muitas vezes, ati-
Ihora o desfecho clinico dos pacientes/ | tudes intolerantes, e até mesmo
usudrios. Todos os grupos entrevista- | agressivas, entre trabalhadores e
dos enfatizam o acolhimento-reorga- | usuérios. Acolhimento fonte de
nizacdo dos servicos como resposta a | tensao.

demanda com resolubilidade.

2013 | Guerrero
et al.
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2014

Campos
et al.

O acolhimento é apontado como um
espaco de escuta aos seus problemas
e de orientacao, mas o criticam por
constituir-se em uma forma de con-
trolar o acesso aquilo que é mais es-
perado: a consulta com o médico.

Usuarios insatisfeitos. Acolhimen-
to, inicialmente pensado para hu-
manizar o primeiro contato com os
usuarios e para qualificar a avalia-
cao de risco, transformou-se em
mais uma barreira para 0s usua-
rios. Acolhimento fonte de tensao.

2009

Matumo-
to et al.

Falta de privacidade para falar sobre
as queixas, trabalhador da salde
nao reconhece o seu processo de
trabalho e tdo pouco se questiona
sobre possibilidades de modifica-
¢oes neles, prejudicando assim sua
relagdo com o usuério.

Nao avaliada.

2013

Tedesco e
Junges.

Se 0 acolhimento compreende ao mes-
mo tempo ferramentas adequadas de
comunicacéo e postura ética de escuta
qualificada, os resultados da pesquisa
demonstram que existem deficiéncias
no acolhimento. Os profissionais sen-
tem-se despreparados.

Nao avaliada.

2012

Non-
nenma-
cher;
Weiller e
Oliveira.

Acolhimento visto como aumento de
tempo de espera e situagdo de con-
flito entre os envolvidos.

Usuérios insatisfeitos. A maioria
dos entrevistados apresentou-se
em desacordo com a proposta de
implantacao do acolhimento com
classificagao de risco.

2009

Coelho e
Jorge.

Nao se observou qualguer tipo de aco-
Ihimento com vinculo entre usuérios e
trabalhadores da satde. Percebeu-se a
partir da fala dos usuarios, a necessida-
de do estabelecimento de contato entre
profissional e usuario, no sentido de co-
nhecer o paciente, manter vinculo e ter
uma sequéncia no acompanhamento
desse usuario.

Usuérios insatisfeitos. Desorien-
tados no acesso ao servico, por
falta de sinalizagbes nas unida-
des e profissionais para realmen-
te acolhe-los.

2007

Santos et
al.

Acesso modulado pela ordem de che-
gada, com cartazes informativos so-
bre o nimero de vagas, dias especifi-
cos para determinado grupo, presen-
¢a do trabalhador na unidade, tipo de
demanda, triagem ou selecao prévia
de alguns casos, dentre outras formas
de regular 0 acesso ao servigo.

Usudrios insatisfeitos. Sistema
baseado na demanda esponta-
nea gue nao da garantia de aten-
dimento médico ao usuério.

2006

Esperan-

¢a; Caval-
cante Re
Marcolino.

Encaminhamento para o profissional
médico (67,7%), seguidos do enfer-
meiro (17,8%) e auxiliar de enferma-
gem (13,3%).

Nao avaliada.
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Os protocolos organizam a deman-
da, como é o caso do protocolo de
Manchester para classificagao de ris-
co nas Unidades Bésica de Saude,

’ pois antes da classificacao de risco
2012 | Martins. as pessoas passavam a madrugada
nas filas em busca de atendimento
e, se terminassem as fichas, mesmo
estando em situacdo de certa urgén-
Cia, 0 usuario nao era atendido.

Nao avaliada.

A maioria dos usuérios nao relatou

deficiéncia no trabalho dos profis-

sionais, mas apontou dificuldades

Macedo: ][10 acesso aos atendilmento_s e nas

2011 |Teixeira e |fOrmas como os servicos sao orga-

Daher r_nzgdos_. A ténue flgx_lbllldade e as

) limitacées dos horarios oferecidos

no acesso as consultas foram apon-

tadas como causas das maiores in-
satisfacoes.

Usudrios parcialmente satisfei-
tos. A maioria dos usuarios se
expressou satisfeita com as con-
dutas profissionais, mas ndo com
0 acesso ao servico.

Os resultados obtidos com essas ofi-
cinas possibilitaram um aprendizado
significativo em relagdo a contelidos
tedricos de semiologia e primeiros so-
corros importantes para 0 exame e

ﬁ]% %2’:; atendimento adequados ao usuario
2009 e Batista durante o acolhimento. Além disso, os | Ndo avaliada.
Lelis participantes mostraram-se satisfeitos

com o aprendizado. As oficinas revela-
ram-se uma estratégia importante para
a capacitacdo dos profissionais de saU-
de em relacédo a classificagao de risco
no acolhimento.

Ficou evidente que a atividade laboral
das equipes é centrada no médico e
no atendimento curativo e que alguns
profissionais organizam seu processo
Chagas e | de trabalho de forma individual e frag-
2013 | Vasconce- | mentada, dificultando o trabalho em | Nao avaliada.
los. equipe. O servico se estrutura e se or-
ganiza para atender suas proprias ne-
cessidades e prioridades, sem nenhu-
ma preocupacao com as necessidades
e satisfagdes dos usudrios.

Cada equipe organiza o acolhimento
conforme suas particularidades, na
maior parte dos casos os trabalha-
2005 |Solla. dores da salde realizam o acolhi- | Ndo avaliada.
mento. O acolhimento é realizado
em todos os 6rgéos de salde publica
vinculados a SMS local.
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2007

Brehmer
e Verdi.

A acdo mecénica reduz um processo
com diferentes e complexas interfa-
ces a simplesmente mais uma ativi-
dade da unidade para o atendimento
daqueles que nao foram, por critérios
de classificagéo e selecao, elencados
para a atencao. O acolhimento se tor-
na uma opg¢éo para responder pontu-
almente as necessidades de atencao
médica, curativa e de medicalizacéo.
0 acolhimento nao existe no conheci-
mento pratico, tampouco na interpre-
tacao do atendimento prestado. Os
usuarios se sentem completamente
desprotegidos.

Usuérios Insatisfeitos. Os usu-
arios evidenciaram mais que a
percepcao do melhor modo de
acolher, o proprio desejo de se
sentir acolhido. As experiéncias
vivenciadas no cotidiano das
UBS se configuram em relatos
denunciativos de exclusao e de
negacao do direito a salde.

2008

Oliveira;
Tunin e
Silva.

Em que pese as divergéncias/conflitos,
as ponderacoes tecidas pelos entre-
vistados sugerem que o acolhimento
tem contribuido para a humanizagao
do atendimento, para o estreitamento
das relagdes profissionais-usuarios e
dentro das equipes, para uma maior
visibilidade as agbes desenvolvidas
pelos diferentes profissionais e para a
ampliacéo da autonomia dos usuarios.

Nao avaliada.

2010

Vieira-Da-
Silva et
al.

A variabilidade na implantagdo dos
diversos componentes do projeto,
entre os distritos sanitarios, estg re-
lacionada principalmente a diversi-
dade das caracteristicas das equipes
gestoras dos distritos e unidades, a
mudangas no quadro dirigente da
Secretaria Municipal de Salde bem
como os problemas relacionados a
gestao da atengédo primaria, incluin-
do dificuldades no abastecimento da
rede basica e contratagao de pessoal.

Usuérios satisfeitos. Satisfagao
maior entre usuéarios de unidades
que tiveram o acolhimento im-
plantado em relacdo as unidades
em que ele ndo foi operacionali-
zado.

2009

Coelho;
Jorge e
Aratijo.

O estudo possibilitou perceber que
existe uma grande demanda de
atendimento clinico nos servigos de
salide e que é reduzido o nimero de
profissionais da salide para prestar
esse atendimento. Os usuérios que
buscam os servicos de salde rela-
tam suas percepcOes relacionadas
ao acesso por meio do acolhimento,
com a elaboragéo subjetiva do aten-
dimento a suas necessidades reais e
simbdlicas, apresentando aspectos
de carater emocional atrelados ao
sofrimento fisico.

Usuérios insatisfeitos. Avaliagao
subjetiva, com predominio da
insatisfacdo e do (n&o) acolhi-
mento.
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O acolhimento no Programa Salde
da Familia de Campina Grande ain-
da € uma cultura em construgao,
uma vez que o Programa ¢é relati-
2004 Silveira et vam.ente novo e pressupc’)e. toda.a

al. reorientacao do modelo assistencial
vigente. Emergiram depoimentos so-
bre “receber bem”, “ouvir o usuario”,

“estar atento”, “compreender e soli-
darizar-se”.

Nao avaliada.

Significado do acolhimento para os
usuarios foram a atencédo (30%), |Usuarios satisfeitos. Os usuarios
seguido da rapidez ou agilidade | caracterizaram como fator mais
no atendimento (27,3%), resolu-|importante ou indispensavel no
2009 Rodrigues |tividade (10%), encaminhamento|acolhimento o encaminhamento
et al. e orientacoes (ambos com 8,2%),|a outros profissionais (55,7%),
individualidade e escuta (6,4%),|seguidos da resolutividade
pré-avaliagdo (3,6%), medicacao|(28,4%), da rapidez (11,4%) e
ou curativos (3,6%) e consultas |da atencédo (4,5%).
(2,7%).

Por ndo romper com o modelo as- | Usuérios parcialmente satisfei-
sistencial hegemonico, essa pratica |tos. Viu-se entdo que é necessa-
tornou-se mecanicista e biologista | rio realizar uma gestao participa-

}SDIC!\rllétiés e |NOSeu fazer, contribuindolparq refor- | tiva; sem amplia_géo Qe ofertas,
2012 Silveira ¢ar o processo de medicalizagao que | o acolhimento nao tera sucesso.
" |a sociedade vive, ao se fortalecer a | Percebeu-se que a participagédo
pratica da consulta como questédo | popular é elemento para a trans-
cultural. formagao do espaco.
Organizagao das equipes de saU-
de na realizacdo do acolhimento a
demanda espontanea por meio de
Silva: revezamento do§_profissiona]is_ para| _
2012 Barrc;se gtender 0s Usuarios sem distinguir | Nao avaliado.
Torres. area de abrangéncia, como ocorre

no cenario estudado, propde a estru-
turacao do acolhimento voltado para
as queixas agudas.

Acolhimento considerado como fa-
cilitador do acesso aos usuarios no
atendimento as suas demandas em
2014 |Farias. salide. A caréncia de materiais é
compensada com uma organizacao
do fluxo dos usuéarios no servico de
APS.

Usuérios satisfeitos. Unanime-
mente satisfeitos com o acolhi-
mento na APS melhora na fila de
acesso e na organizagao.
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2013

Feij6.

“Acolher” nao significa a resolugao
completa dos problemas referidos
pelo usuario, mas a atengao dispen-
sada na relagao, envolvendo a es-
cuta, a valorizagdo de suas queixas,
a identificagdo das necessidades,
sejam estas do ambito individual ou
coletivo, e a sua transformacédo em
objeto das acbes de salde. A partir
do acolhimento é possivel otimizar a
realizacao de grupos, sala de espera e
acionamento de outros mecanismos
e do apoio do Nucleo de Apoio a Sau-
de da Familia que é essencial para
reformulagao de novas estratégias ca-
pazes de delinear fluxos que orientem
0 processo de trabalho na APS.

Nao avaliado.

2013

Rezende.

Reafirma o acolhimento como estra-
tégia relacional do fazer cotidiano em
saude, para além de seu aspecto nor-
mativo e organizador, considerado ri-
gido e burocratico. O usuario deve ser
reconhecido como central no processo
de produgéo do cuidado, para que ele
se sinta realmente acolhido e tenha a
liberdade de expor aquilo de que real-
mente necessita, ou mesmo para que
se possa apreender o que esté velado
em seu motivo de procura.

Usuarios parcialmente satisfei-
tos: desacordo com o horario res-
trito do acolhimento.

2008

Petraglia.

Melhorou a distribuicao das deman-
das espontaneas entre as equipes de
salide, modificou o processo de tra-
balho da equipe de salde, diminuiu
a demanda reprimida de usuarios e
aumentou a demanda diaria de tra-
balho.

Usuérios parcialmente satisfei-
tos. Diminuicao das tensdes na
recepcdo da unidade relata au-
mento da satisfacdo. Melhora
dos fluxos na unidade. Falta de
privacidade para expor a queixa.

2011

Braga.

Acolhimento voltado para queixas-
conduta, com melhora da satisfagao
do usuario com a mudanca do mo-
delo de trabalho de fichas para aten-
dimento a demanda espontanea.
Porém identificou-se descontenta-
mento com um horario limitado para
0 acolhimento.

Usudrios satisfeitos. Aumento da
satisfacdo dos usudrios com a
possibilidade de ter uma escuta
e nao depender mais de “fichas”
para atendimento. Melhora no
fluxo de usuarios na unidade.

2012

Kessler.

Os sistemas de salde nao estdo
constituidos, mas em constantes
modificagbes, sao processos e nao
estados.

Usuérios parcialmente satisfei-
tos. Avaliacdo positiva do aco-
Ihimento e seus efeitos sobre o
processo de trabalho, os critérios
positivos e negativos sdo varia-
veis, mas aprovacgao nao significa
unanimidade.
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A implementagao do acolhimento
nédo foi para 100% dos usuarios da
unidade, a consulta médica continua
sendo a atividade de maior enfoque
2006 |Rosa. e procura pelos usuérios, a resoluti-
vidade teve limitagdes para ser des-
crita uma vez que nao se conheceu
por completo as trajetdrias dos usu-
&rios no servico.

A implementacdo do acolhimento
melhorou o acesso dos usuarios ao | Usudrios satisfeitos. Melhorou o
2013 |Alves. servico, sobrecarregou a equipe de |acesso e o fluxo de usuérios na
salde e nao mudou o foco da con- |unidade.

sulta médica para o paciente.

Usuérios satisfeitos. 86% dos
usuarios satisfeitos com o aten-
dimento do servico. Melhorou o
fluxo de usuéarios na unidade.

67 Auto-
alr?os res Princi-
pais

Tabela 1 - Fatores que influenciaram na satisfacao e insatisfagao do usuario

Fator enunciado para . o
L n | Fatores enunciados para a insatisfacao n
satisfacao
Melhora o acesso com
o ] 11 | Educacéo/preparo do trabalhador 3
organizacao do servico
Profissionais que conhe- o
) 1 | Falta de privacidade para acolher 2
cem a comunidade
Engajamento de toda o
_ 1| Falta de protocolo (critério) para acolher 2
equipe
Encaminhamento para B »
o 1| Fonte de tens&o entre usuario e trabalhador 2
outros profissionais
Resolutividade 1 | Falta de profissionais para acolher 2
Rapidez 1| Acolhimento Inflexivel (com horério marcado) 2
Atencéo dispensada 1| Acolhimento excludente 2
Agendamento irregular 1
Aumenta espera para o atendimento médico 1
Falta de padronizagéo 1
Repetir a queixa para mais de um profissional 1
Usuérios em desacordo com o acolhimento 1
Predominancia do sistema senha/ficha 1
Acolhimento queixa/conduta 1
Usuarios desconhece o processo de acolhimento 1
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Quanto aos 8 artigos que apresentaram usuarios insatisfeitos, per-
cebeu-se que os fatores que influenciaram o descontentamento nao sao
homogéneos. Dentre eles alguns podem ser considerados preponderan-
temente relacionados a prépria equipe de salde e sua postura diante
dos usuarios. Quando a equipe nao compreende a funcao do acolhimen-
to, persiste uma ferramenta de triagem e exclusao do atendimento. O
acolhimento realizado em horarios especificos também nao serve como
ferramenta de gestdo do acesso, uma vez que a doenca nao marca dia
e nao marca hora (ROSA, 2006). Sendo assim, se sobressairam relatos
de exclusao e de nao acolhimento com a persisténcia da “ficha do dia"/
senha e das filas de espera e demandas reprimidas.

O preparo do trabalhador para o acolhimento esta intimamente rela-
cionado com a capacidade de instituir politicas de educacao permanente
no setor publico de salde. Zavatti e Balduino (2013) pontuando a gestao
de pessoas pela educacao corporativa no servico publico do Tribunal de
Contas do Estado de Goias corroboram que a educacao corporativa deve
se aproximar do servico publico para promover educagao continuada
e permanente dos trabalhadores com escopo na atencao as demandas
estratégicas das organizacodes. Desta maneira, pretende-se revolucionar
técnicas obsoletas de treinamentos e influenciar positivamente na gestao
de pessoas.

Suscita-se, portanto, que a gestao por competéncias/talentos pode
exercer a ligacdo entre os objetivos individuais e organizacionais tao pre-
ponderantes para a educacao continuada e permanente dos trabalha-
dores. Sao as pessoas que possuem competéncias e nao as organiza-
coes, para tal esta Ultima precisa favorecer o desenvolvimento de seus
membros. Numa relacao de causa e efeito, a complexa tarefa de pensar
estrategicamente a mobilizacao de agentes por competéncias pode re-
sultar no progresso dos processos de trabalho das organizagdes (LANA,
FERREIRA, 2007).

A falta de privacidade para acolher e o fato de expor sua queixa
mais de uma vez a mais de um profissional apresenta-se como fator
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inibitério da insercao do usuario no préprio acolhimento. O desconheci-
mento do usuario sobre o processo de acolhimento se relaciona a esse
achado. A divulgacao do processo de atendimento a demanda esponta-
nea na comunidade deve ser macica e envolver agentes de capilaridade
social como agentes de salde, lideres de comunidade e representantes
de bairros. Em contrapartida, o servico deve se organizar para que esse
fluxograma de atendimento esteja disponivel na unidade de salde e nao
se encontrem usuarios desorientados a espera de um trabalhador que
possa recepciona-lo e orienta-lo sobre o funcionamento do servico como
evidenciado por Coelho e Jorge (2009).

Quanto ao emprego de protocolos no acolhimento, 22 dos 39 ar-
tigos nao revelou qual a forma com que os usuarios sao acolhidos nas
unidades de saude. Quando descrito, existe uma dispersao quanto ao
tipo deste (Tabela 2). Considerando a frequéncia de acolhimento sem
protocolo, pode-se sugerir a baixa adesao aos protocolos ja existentes,
como o disponibilizado pelo MS para acolhimento a demanda esponta-
nea (BRASIL, 2012). Em um dos trabalhos, Martins (2012) descreveu
a utilizacao do protocolo de Manchester, realizando observagoes sobre a
sua baixa adesao e a dificuldade de adaptacao na AB, verbalizado pelos
profissionais que o utilizam diariamente.

Tabela 2 — Método empregado no Acolhimento

Protocolo utilizado n %
Acolhimento sem protocolo descrito 4 10,3
éocg;hlimento com Classificagdo de Risco + Avaliagao de Vulnerabilidade 4 103
Protocolo préprio da Secretaria de Sadde Municipal ou Estadual 4 10,3
Acolhimento com Classificacdo de Risco/Ministério da Saude 2 51
Acolhimento com Classificagao de Risco/Protocolo Manchester 2 5,1
Sem protocolo 1 2,5
Nao descrito 22 56,4
Total 39 100
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Os resultados apontam o desuso de protocolos e algoritmos para o
acolhimento dos usuarios na atencao primaria. Infere-se que, na maioria
dos casos, 0 acolhimento é realizado pela percepgao e pela construgao
do julgamento dos profissionais que acolhem aos usuarios, muitas vezes
de forma empirica, sem evidéncias cientificas para a préatica diaria. Da
mesma forma, a reorientacao do modelo biomédico, almejada com a
assuncao da Politica Nacional de Humanizagao do MS permanece dis-
tante, uma vez que a préatica de acolhimento ainda se mantém centrada
na queixa/conduta e na regulagao do acesso ao atendimento médico
(NONNENMACHER, WEILLER, OLIVEIRA, 2013; LIMA et al., 2014).
Na contraméao dessa tendéncia, o acolhimento com classificacao de risco
tem destaque em Minas Gerais desde o ano de 2011, quando da im-
plantacao do Protocolo de Manchester pela Prefeitura Municipal de Belo
Horizonte (COSTA, 2012).

Mesmo o Protocolo de Manchester teve suas limitagOes relatadas
nos discursos dos trabalhadores da salide. Nem sempre as queixas estao
enunciadas e se encaixam em um padrao, nem sempre 0 usuario tem
apenas um problema biolégico (MARTINS, 2012). As vezes as comu-
nidades trazem para as unidades de salde todos os problemas de seu
contexto de doencas e sua histéria de vida, bem como queixas que fogem
da algcada da Atencao Primaria. O uso dos protocolos também pode en-
rijecer ao invés de flexibilizar a atencao em saude, revogando as chan-
ces de um contato que promova a promogao da salde na comunidade
(KAWATTA et al., 2013).

Isso aponta a necessidade de gestao estratégica para constituir mu-
dancas no modelo vigente. O acolhimento deve ter a funcéo de servir de
canal de comunicagao entre os usuarios e 0s servigos, impactando na
agilidade na oferta de acoes de saude e num “forte compromisso profis-
sional” com a comunidade (GUERREIRO et al., 2013). Do contrario, o
acolhimento permanecera sendo percebido pelo usuario como um “em-
pecilho” para o atendimento médico, uma ferramenta sem sentido na
pratica dos profissionais da APS. Alids, percebeu-se a permanéncia do
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modelo biomédico de cuidado mesmo nas unidades em que se inseriu
0 acolhimento com ou sem classificagao de risco. O atendimento médi-
co-centrado, ou centrado no modelo queixa/conduta foi percebido tanto
no discurso dos usuarios quanto dos trabalhadores. Segundo Souza et
al. (2009) os usuérios por vezes projetavam no profissional que faz o
acolhimento um terceiro agente, com poder de decisao sobre seu atendi-
mento médico ou nao. Para modificacao dessa percepcao, sugere-se que
0 acolhimento seja desarticulado da pratica de atendimento por conta da
inexisténcia de vagas para atendimento médico e instituir-se como poli-
tica organizacional que abranja qualquer usuario que adentre ao servico
em qualquer tempo.

Encontrou-se nesse estudo a vulnerabilidade social fazendo parte do
acolhimento nas unidades de salde. Nota-se, que a UBS se envolve com
os problemas das familias e comunidades, e mesmo nao podendo resol-
ver muitas das queixas que ali chegam, serve como gatilho/ “start” para
encaminhamentos e medidas de protecao social, como acionamento de
drgaos e orientagoes para medidas protetivas de violéncia de género por
exemplo. Gomes e Pereira (2005) pontuam que vivemos num pais com
grandes diferengas sociais, onde os cidadaos sao envolvidos pela carén-
cia de protecao social, pela desassisténcia que vem acompanhada por
condicoes de vida pouco ou nada descentes. Assinalam ainda que nao
ha como falar em politicas publicas sem pensar em parceria com a fami-
lia. Acredita-se que a avaliagao da vulnerabilidade social dos individuos
pelos trabalhadores de salide permita uma aproximacao, haja vista que é
necessario conhecer a historia de vida do individuo para que se possam
avaliar seus riscos sociais. Sendo assim, essa interagcao é um ponto posi-
tivo para o processo de trabalho na equipe de salide e consequentemente
para o atendimento do usuario.

Quanto ao método de trabalho, buscou-se identificar quais os profis-
sionais participavam do acolhimento, observando assim a participacao
dos membros da equipe na pratica do acolhimento. Os enfermeiros foram
os profissionais mais citados como praticantes do acolhimento (n=24),
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seguido dos técnicos e auxiliares de enfermagem (n=20), agentes comu-
nitarios de salde (=8) e médicos (n=6). Ou seja, das 72 referéncias a
profissionais obtidas, 44 (61%) envolviam profissionais de enfermagem.

Na efetivacdo do acolhimento ndo se encontrou um consenso sobre
guem esteja mais capacitado, deva ou nao fazer o acolhimento. Portanto,
0 acolhimento em si nao carece apenas de uma categoria profissional e
nem pertenca a ela, embora o acolhimento com classificacao de risco
seja, por convencao, realizado por médicos e enfermeiros. Os estudos
nao evidenciaram relagao entre nivel de escolaridade dos profissionais e
eficiéncia/deficiéncia do acolhimento, nem influéncia sobre a satisfagao
do usuario. O que consta relatado foi a relagao de carga de trabalho ex-
tenuante e o acolhimento centralizado apenas na equipe de enfermagem
(KESSLER, 2012; KAWATTA et al., 2013).

Um processo de valorizagdo pessoal e profissional foi experimentado
nos estudos em que o acolhimento é realizado de forma coletiva, com
a participacao de mais membros da equipe. Contudo, notou-se que no
acolhimento coletivo, a (falta de) privacidade do usuario gerava descon-
forto no momento da acolhida (PETRAGLIA, 2008).

Independente das metodologias utilizadas, dos profissionais que pro-
moveram o primeiro contato do usuario com a UBS, dos discursos ne-
gativos, positivos ou indiferentes que se apresentaram nessa pesquisa,
notou-se um movimento progressivo ao longo dos dez anos abarcados
por essa revisao no sentido de promover uma organiza¢ao da porta de
entrada nas unidades pesquisadas. Contudo, isso nao foi significativo
para reformular o conceito de trabalho da AB, que permanece centrado
na resolucao dos problemas pontuais por meio do atendimento médico
centrado.

Dessa maneira, da forma como foi instituido, o acolhimento com
ou sem classificagdo de risco na APS possui limitacoes que influenciam
negativamente na satisfacao dos usuarios. Haja vista as observagoes
dos fatores preponderantes para a insatisfacéo e da semelhancga entre o
numero de estudos que expressam a satisfacao e insatisfacao dos usu-

GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2 71



SATISFAGAQ DO USUARIO DIANTE DO ACOLHIMENTO NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE - UMA REVISAQ, 2004-2014

arios, pode-se inferir que as metodologias de aplicacao do acolhimento
carecem de maiores estudos e o envolvimento de toda a equipe de salde
e comunidade.

CONCLUSOES

Na sistematizacao da produgao cientifica relativa ao acolhimento nas
UBS's observou-se a dispersao de estudos por quatro regides do pais, com
resultados e satisfagcao heterogéneos. Foram alocados 39 artigos que possi-
bilitaram analisar como o acolhimento € utilizado diariamente pelas equipes
de salde. Na aplicacao dessa sistematica, satisfacao e insatisfacao tiveram
resultados semelhantes. Nao se pode afirmar com seguranca quanto o aco-
lhimento influenciou na satisfagcao dos usudarios com o atendimento prestado
pelas unidades de salde. Acredita-se que para tal, um instrumento de cole-
ta, que leve em consideracao as particularidades do processo de humaniza-
cao das unidades de saude, necessite ser testado e validado.

Durante a busca de protocolos/métodos utilizados no acolhimento
observou-se que na maioria dos estudos pesquisados nao houve a de-
scricao da metodologia utilizada. O acolhimento realizado por meio de
classificacao de risco e com vulnerabilidade social foi citado e, em al-
guns casos, associado a protocolos proprios das secretarias de salde dos
estados e municipios. Na observacao de alguns processos de trabalho
descritos, o acolhimento foi identificado como fator que impossibilitava o
atendimento do usuério enquanto que, em outros momentos, foi identifi-
cado como facilitador do acesso aos servigos das unidades.

A identificacao de fatores que influenciaram na satisfacao dos usuari-
os diante do acolhimento nas UBS’s demonstrou que o acolhimento
como ferramenta de gestdo permite melhorias no acesso. O fator mais
citado para a satisfacao foi a organizacao da porta de entrada das uni-
dades. Com certeza este achado esta contraposto ao antigo sistema de
distribuicdo de fichas e senhas para atendimentos nas unidades, que
acabava por excluir do atendimento uma grande parcela dos usuarios.
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Os fatores que influenciaram a insatisfacao dos usuarios foram
maiores e se encontravam mais dispersos em relacado aos que promo-
viam a satisfagdo. Destaca-se a falta de preparo dos profissionais para
o acolhimento. Relativamente, a satisfacao do usuario esta condiciona-
da a atencao dispensada pelos profissionais e 0 acesso ao atendimento
meédico.
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CONTEXTO

Para Gaidzinski e Fugulin (2008), a insuficiéncia de pessoal de enfer-
magem acarreta uma sobrecarga de trabalho aos integrantes da equipe.
Além de comprometer a salde e a qualidade de vida dos trabalhadores,
diretamente influencia os resultados da assisténcia prestada, podendo,
inclusive, oferecer riscos aos pacientes, prolongar sua internacao e au-
mentar os custos do seu tratamento.

Gadzinski (1998) ressalta que este cenario evidencia a importancia
do quadro de pessoal de enfermagem e as implicagdes éticas e legais a
que estao expostos os profissionais e as instituicdbes de salde, quando
nao sao providos 0s recursos necessarios para o exercicio apropriado das
atividades assistenciais.

Bordin (2008) apde que enfermeiras responsaveis pelo gerenciamen-
to dos recursos humanos e pela coordenagao da assisténcia de enferma-
gem estao frequentemente envolvidas com a necessidade de equacio-
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nar problemas relacionados a caréncia de pessoal. Consequentemente,
também com a identificacdo de métodos e parametros que subsidiem a
realizacao de estimativas e de avaliacoes do quadro de pessoal sob sua
responsabilidade.

Castilho et al. (2010) asseveram que inUmeros estudos tém sido
feitos no sentido de desenvolver e propor métodos de calculo de pessoal
para dimensionamento na area de enfermagem. Dados do Brasil e dos
Estados Unidos apontam que os profissionais de Enfermagem represen-
tam mais da metade da forca de trabalho de um hospital e, dependendo
da instituicdo e da sua remuneracao, pode chegar a 63% dos custos com
pessoal (AHA, 2001; 2003).

A determinacao do numero e da composicao da equipe € um pro-
cesso que depende, dentre outros critérios, do tipo e da complexidade
do servico prestado, das necessidades de assisténcia dos pacientes e do
padrao de cuidado pretendido, ou seja, da qualidade do atendimento
(GAIDZINSKI, 1998). Para Matos e Pires (2006), a qualidade da assis-
téncia de enfermagem pressupde uma analise da adequacao quantitativa
e qualitativa de profissionais de enfermagem que, para ter seu resultado
realmente satisfatorio vai exigir acbes bem mais efetivas. Estas agoes
irao envolver investimento em capacitacao, bem como o oferecimento
de condigoes de trabalho que possibilitem o exercicio apropriado das
funcdes destes profissionais.

Gaidzinski (1998) alerta que uma parte consideravel dos hospitais
brasileiros utiliza, para o calculo de pessoal de enfermagem, a férmula
proposta pela Liga Nacional de Educacdo em Enfermagem dos Estados
Unidos e pela Associacao Americana de Enfermeiras. Esta considera,
como horas de assisténcia de enfermagem, nimeros extraidos da reali-
dade daquele pais, inadequados devido as profundas diferengas entre a
situacao dos hospitais americanos e brasileiros.

Na tentativa de resolver o problema de calculo do nimero de horas de
assisténcia de enfermagem, tem sido introduzido para dimensionamento
de pessoal o chamado Sistema de Classificagdo de Pacientes (SCP), que
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permite considerar a gravidade do paciente internado no calculo de pes-
soal de enfermagem para o setor (GAIDZINSKI, 1991).

Ribeiro (1972) foi quem primeiro apresentou o SCP como proposta
a ser utilizada no calculo de pessoal de enfermagem. Atualmente, exis-
tem varias propostas de SCP. Elas se diferenciam na forma de avaliacao
e no numero de categorias que sao avaliadas, mas todas sao baseadas
no cuidado progressivo ao paciente. Perroca (1996), por exemplo, utiliza
um instrumento com 13 indicadores de cuidados, com pontuagdo de um
a cinco, que indica a posicao em que ele se enquadra no SCP.

A publicacao da Resolugdo COFEN n°® 189/96 oficializou o calculo
de pessoal de enfermagem por meio de parametros para o quantitativo
minimo dos diferentes niveis de formacao dos profissionais de enferma-
gem, recomendando que o dimensionamento do quadro de profissionais
fundamente-se nas caracteristicas referentes a instituicao, ao servico de
enfermagem e a clientela (COFEN, 1996). Essa regulamentacao foi atu-
alizada em 2004, por meio da resolugcao n° 293/2004, que define:

Para o dimensionamento de pessoal, devem ser consideradas as
caracteristicas da instituicdo e do servico de enfermagem, as-
sim como a fundamentagé}o legal do exercicio profissional Lei n°
7.498/86 e o Caodigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem,
além de outras Resolugoes e Decisdes do Sistema COFEN/COREN.
Para implementacao da metodologia de calculos, a clientela aten-

dida deve ser qualificada segundo um Sistema de Classificacao de
Pacientes (SCP).

Segundo Castilho et al. (2010), no Brasil foram desenvolvidas varias
propostas de SCP que consideram o grau de dependéncia dos pacientes em
relacao ao cuidado de enfermagem. Existem também outros métodos de
classificacao de pacientes, fundamentados na concepcao de carga de traba-
lho, como é o caso da Therapeutic Intervention Scoring Sistem (TISS), que
considera a variavel gravidade como diretamente relacionada ao nimero de
intervencgoes terapéuticas e as horas que o paciente necessita de assisténcia.

O TISS inclui a versao mais atual denominada Nursing Activities
Score (NAS), desenvolvido e utilizado para avaliar a carga de trabalho
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de enfermagem em UTI adulto (CONISHI; GAIDIZINSKI, 2007). Ele in-
corpora a diferenciagao dos niveis de complexidade dos doentes criticos
e atrela a concepcao da gestao de pessoas com a performance deter-
minada pela medida da carga de trabalho. O escore total obtido com a
pontuacao do NAS representa a porcentagem de tempo gasto pela equi-
pe de enfermagem, na assisténcia direta ao paciente, variando de 0% a
100% ou mais. Com todos esses atributos, o NAS pode ser considerado
um instrumento capaz nao sé de estimar o quantitativo de pessoal, como
também de auxiliar no célculo orcamentario do servico de enfermagem
(QUEIJO; PADILHA, 2009).

O problema, no entanto, é tdo denso que vem exigindo novas pes-
quisas no sentido de propor novos métodos de dimensionamento de pes-
soal. Dentre estas, pode-se destacar o estudo desenvolvido pela Estacao
Observatério de Recursos Humanos de Sao Paulo, que compde a Rede
Observatério de Recursos Humanos em Salde do Brasil e que trata do
dimensionamento de pessoal para hospitais gerais publicos, no contexto
do Sistema Unico de Salde (SUS) em Sao Paulo, sendo, porém, aplica-
vel as varias realidades do pais.

Esta € uma rede de cooperagao técnica regulamentada pelo Ministé-
rio da Saude (MS) e apoiada pela Organizacao Pan-Americana da Saude
(OPAS)/Organizacao Mundial da Saude (OMS), que ja gerou excelentes
frutos, como a metodologia de utilizacao do parametro “hora assistencial
por paciente” e que preconiza que “os responsaveis pelo gerenciamento
de recursos humanos das instituicoes considerem, além das diretrizes
apresentadas na proposta, as peculiaridades institucionais, orientando-
se pelos eixos estratégicos” (AHA, 2001).

Considerando que o Dimensionamento de Profissionais de Enferma-
gem (DPE) esta vinculado ao tipo de cuidado necessario a cada pacien-
te, tem sido proposto utilizar como critério, o SCP baseado no Cuidado
Progressivo ao Paciente (CPP). Ribeiro (1972) alerta que o CPP, como
critério para dimensionar o pessoal de Enfermagem, iniciou de forma
empirica nos tempos de Florence Nightingale, que no tratamento a feri-
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dos da Guerra da Crimeia, buscava alojar os pacientes que demandavam
maior atencao de enfermagem em um mesmo local.

Fugulin et al. (2012) enfatizam que a quantidade e qualidade dos recur-
sos de Enfermagem de um hospital estao associadas aos resultados na assis-
téncia que, quando insuficientes ou inadequados, podem levar a inimeras
doencas, entre elas pneumonias, infeccao de trato urinario, entre outras de
altos niveis de infeccoes e, inclusive, 0 aumento no tempo de permanéncia,
problema que acarreta superlotagcdes em hospital por falta de vaga.

Em que pese a evolucao do método de célculo, o DPE segue sendo
um grande desafio para os enfermeiros que assumem atividades geren-
ciais, em geral por fragilidades metodologicas para a realizacao dos es-
tudos necessarios para ajustar os métodos a realidade dos servigos de
saulde. Seja por dificuldades metodologicas ou de provimento de pessoal,
0s hospitais convivem com a inadequacgao qualitativa e quantitativa dos
recursos humanos em enfermagem para o atendimento das necessida-
des dos pacientes de acordo com a sua complexidade assistencial.

A manutencao desta situacao, afirma Perroca (1996), acarreta insa-
tisfacoes tanto aos usuarios dos servicos quanto ao préprio pessoal de
enfermagem, pelo desgaste e estresse constantes. A partir desta perspec-
tiva, buscaram-se, na literatura atual, estudos e propostas metodoldgicas
para o DPE, que subsidiassem a realizacao do calculo conforme o reco-
mendado pelo Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), na Resolugao
n° 293/2004. Observou-se que existem varios métodos que podem ser
utilizados com o intuito de se sistematizar a realidade de cada servico,
no que se refere ao perfil dos usuarios atendidos, carga de trabalho da
enfermagem, caracteristicas do trabalho e dos trabalhadores, bem como
desenhos metodoldgicos para o calculo. Estes desenhos metodoldgicos
sao relevantes tendo em vista que o dimensionamento nao se resume a
aplicacao de formulas, requerendo a realizacao de estudos que retratem
a realidade de cada servico.

Algumas variaveis condicionantes que, segundo Picchiaiai (2009),
interferem no dimensionamento de pessoas e podem comprometer a to-
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mada de decisao se nao forem levadas em consideragao: (a) politica de
pessoal estabelecida pela instituicao; (b) tipo de clientela e dependéncia
dos servicos prestados pelo hospital; (c) condices de trabalho ofereci-
das aos funcionarios; (d) nivel de complexidades dos servigos oferecidos;
(e) grau de resolutividade do hospital; (f) grau de tecnologia incorpora-
da pelo hospital; e, (g) planta fisica, instalacoes e conservacao predial.
Parametros como regime de trabalho no hospital, jornada de trabalho
por funcionarios, taxa de cobertura de absenteismo ou de férias fazem
a diferenca, com certeza, na definicao quanto ao nimero de pessoas e
nao podem deixar de ser considerados, assim como os condicionadores
relacionados anteriormente.

Sao considerados Indicadores de Seguranca Técnica (IST) o percen-
tual de funcionarios a ser acrescido ao quantitativo dimensionado na se-
mana de cinco (5) dias, oito (8) horas de cumprimento diario e contrato
de 40 horas semanais. Visam a correcao das lacunas provenientes das
auséncias regulamentadas ou nao dos empregados, tais como férias,
feriados, faltas, folgas, licencas de salde, licenga maternidade (afinal as
mulheres sao o maior contingente da forca de trabalho dos hospitais),
entre outras. Segundo o COFEN (2001), o IST para o pessoal de enfer-
magem deve ser de, no minimo, 15%.

O objetivo deste estudo é sistematizar a producao cientifica existente
nas bibliotecas eletronicas da SciELO, da LILACS e da MEDLINE - inte-
grantes da Biblioteca Virtual em Sadde (BVS) — quanto ao tema dimen-
sionamento de recursos humanos de enfermagem, no periodo de 2005
a2014.

METODOS

Trata-se de uma pesquisa bibliografica, método que permite a incor-
poracao das evidéncias na pratica clinica, com a finalidade de reunir e
sintetizar resultados de pesquisas sobre determinado tema ou questao,
de maneira sistematica e ordenada (MENDES et al., 2008).
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Para sistematizar a producao cientifica existente e atingir os objeti-
vos especificos de sistematizar segundo o tipo de estudo, o método, os
resultados e a conclusao, definiu-se como fonte de pesquisa a biblioteca
eletronica da SciELO, da LILACS e da MEDLINE, integrantes da Bibliote-
ca Virtual de Sadde (BVS), limitando-se as publicagdes dos ultimos dez
anos (de janeiro de 2005 a dezembro de 2014), considerando a expres-
sao “dimensionamento de pessoal de enfermagem”.

Para a constituicdo da amostra, foram selecionados os trabalhos com
textos disponiveis na integra que abordam a tematica “dimensionamento
de pessoal” (“dimension of nursing staff”). Foram identificadas 70 publi-
cagoes, sendo 36 na SciELO, 24 na LILACS e 10 na MEDLINE. Para a
selecao dos estudos, apos a leitura dos titulos e resumos, foram exclu-
idas 27 publicacoes duplicadas (23 da LILACS e 4 da MEDLINE), 10
nao convergentes a finalidade desta pesquisa (2 da SciELO, 5 da LILACS
e 3 da MEDLINE) e 5 nao disponiveis na integra (todas da MEDLINE),
restando um total de 28 referéncias.

A identificacdo de cada artigo foi feita utilizando-se a letra A, seguida
de ordem numérica, facilitando, assim, sua alusao no texto. Os dados
obtidos foram agrupados em dois quadros sindpticos: Quadro 1 — sis-
tematizando os textos segundo titulo, fonte, ano de publicacao, autores
e descritores que constam do resumo; e Quadro 2 — sistematizando-os
segundo tipo de estudo, método, resultados e conclusao.

Nao foi necessario encaminhar esta revisdo ao Comité de Etica em
Pesquisa (CEP), por se fundamentar no emprego de bases de referéncia
bibliografica de acesso publico.

RESULTADOS

No Quadro 1 se encontram os artigos selecionados, sistematizados
segundo titulo, fonte, ano de publicacao, autores e descritores presentes
nos resumos dos mesmos.
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Quadro 1 - Distribuicao dos estudos revisados segundo titulo, periddico e ano de
publicacao, autores e descritores empregados, 2005 a 2014.

Palavras-Chave

ID Titulo Fonte Ano Autores (Bestniores)
. Riscos Ocupacionais; En-
Sésﬁepn?at;anﬁaghrﬁ Farias; fermagem do Trabalho;
AO1 um centro gmunici— Rev. Uerj [2005 |Zeitoune; Centros de Salde; Recursos
pal de sade Gollner Humanos de Enfermagem;
Carga de Trabalho.
Dimensionamento Recursos humanos de en-
AO2 de pessoal de enfer- | Rev. Bras. 2005 Nicola; An- |fermagem; Downsizing Or-
magem em um hos- | Enferm. selmi ganizacional; Classificagao;
pital universitario Pacientes internados.
Sistema de classi-
ficacao de Pacien- Pesquisa em administragao
tes: Identificagao | Rev. Esc. Fugulin; de enfermagem; adminis-
AO3 |do perfil assistencial | Enferm. [2005 |Gaidzinski; |tracdo de recursos huma-
dos pacientes das|USP Kurcgant nos em hospitais; gerencia-
unidades de inter- mento do tempo.
nacao do HU-USP
Carga de trabalho de )
enfermagem e sua Acta Paul Balsanelli; g:r%aerr?ﬁeantér?]?ellhoéurgg?jgg
AO4 |relagdo com a gravi- E '1 2006 | Zanei; Whi- .

: nferm. de enfermagem; Cuidados
dade dos pacientes taker intensivos: APAGHE
cirtrgicos em UTI INENSIVoS; )
Dimensionamento Fakih: Car- Enfermagem; Dimensiona-

AO5 de pessoal de enfer- | Rev. Bras. 2006 |ma néni- mento de pessoal; Recursos
magem em um hos- | Enferm Cungha ! humanos de enfermagem;
pital de ensino cuidados de enfermagem.
Proposta de modelo . .

AO6 | mento do pessoal de | Enferm. |2007 Gaidzinski | . Servicos d
enfermagem em as- |USP aidzinski | fermagem; Servigos de as-
sisténcia domiciliaria sistencia domictliar.

NAS como instru- Unidades de Terapia Inten-
mento para medir|Rev. Esc. Conishi: siva; Pacientes/ classifica-

AO7 |carga de trabalho|Enferm. |[2007 Gaidzin]ski ¢ao; Recursos humanos de
de enfermagem em | USP enfermagem no hospital;
UTI adulto Carga de trabalho.

Custo de Pessoal na| o | .-
Assisténcia  Direta | .- " Telles: Cas- | Custos e analise de custo;

AO8 | de Enfermagem em | g o o~ 12007 | cuidados intensivos; enfer-
Unidade de Terapia magem.

Intensiva gem
Fatores associados Rev. Esc Carga de trabalho; Recur-

AO9 a carga de trabalho Enférm ' 2007 Gongalves; |sos humanos; enfermagem
de enfermagem em USP : Padilha no hospital; Unidades de
UTI Terapia Intensiva.
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Visao de coorde-
nadores de enfer-|o -
magem sobre di- tino'-am Campos; Downsizing organizacional;
Al10 | mensionamento de Enferma- 2007 Costa Mélo enfermagem; organizacao e
pessoal de enferma- administracao.
gem: conceito, fina- gem
lidade e utilizacao
Unidades de Terapia Intensi-
Ndmero de horas de va. Pacientes/classificagao.
cuidados de enfer- | Rev. Esc. Tranquitelli: Recursos humanos de en-
All |magem em unidade | Enferm. |[2007 Ciarr? one fermagem no hospital. Cui-
de terapia intensiva | USP P dados de enfermagem/or-
de adultos ganizagdo & administragao.
Carga de trabalho.
Carga de trabalho
de enfermagem Unidades de Terapia In-
para quantificar | Rev. Esc. Ducci; tensiva. Carga de trabalho.
A12 |proporgao profissio- | Enferm. |2008 |Zanei; Whi- |Cuidados de enfermagem.
nal de enfermagem/ | USP taker Recursos humanos de enfer-
paciente em UTI magem no hospital.
cardiolégica
Aplicacdo do nur- Carga de trabalho. Adminis-
sing activities score | Texto & Lima; tragdo de recursos huma-
Al3 |em pacientes de|Contexto |[2008 |Tsukamoto; |nos. Gerenciamento do tem-
alta dependéncia de | Enferm. Fugulin po. Enfermagem. Cuidados
enfermagem de enfermagem.
UTl/recursos humanos; UTI/
NAS: estudo com- estatistica & dados numéri-
parativo da_aplica- . cos; Carga de trabalho/esta-
Al4 | G20 retro§pectlva Acta Paul. 2008 D.ucm; Pa- tisti,ca & dados numaricos:
e prospectiva em |Enferm. dilha Cuidados d f /
unidade de terapia uldados ~de entermagem
: - estatistica & dados numéri-
intensiva
COS.
Planejamento  de Carga de trabalho; Recursos
recursos humanos Rev. Bras Magalhaes; [humanos de enfermagem;
Al5 |de enfermagem: Enférm *12009 |Riboldi; Cuidados de enfermagem;
desafio para as lide- ' Dall’Agnol |organizacdo e administra-
rangas céo.
Carga de trabalho
dﬁeﬁggem;fgafﬂtéi' Rev. Esc. Carga de trabalho; Enferma-
Al6 |9 por adultos, | Frcerm. |2009 | Souzaet al. gem; Unidades de Terapia
idosos e muito ido-| ;qp Intensiva; Grupos etarios
sos em Unidade de ’ P :
Terapia Intensiva
Dimensionamento Administracdo de recursos
informatizado de | Esc. Gaidzinski humanos; Recursos huma-
Al7 | profissionais de en-|Enferm. [2009 et al nos de enfermagem no hos-
fermagem: inovacao | USP ) pital; Informatica em enfer-
tecnologica. magem; Carga de trabalho.
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Implantagao de sis-
tema informatizado

Recursos humanos de en-
fermagem no hospital; Sis-

Al | Para planejamento, | Acta Paul. 2009 Rossetti; temas de informagao; Sis-
gerenciamento e oti- | Enferm. Carqui temas de informacao para
mizagao das escalas admissao;  escalonamento
de enfermagem. de pessoal.
Dimensionamento Gestao de pessoal em sau-
de pessoal de enfer- VT de; Unidades de terapia in-

Al19 | magem em Unidade ’éﬁirﬁfu" 2010 Lﬁ%ue’ Mi- tensiva; Downsizing organi-
de Terapia Intensiva ’ ’ zacional ; Cuidados criticos;
para adultos Salde dos trabalhadores
Reestruturagdo do
quadro de pessoal|Rev. La- Recursos Humanos de En-

A20 de enfermagem e |tino-Am. 2010 Cucolo; fermagem;  Administracao
seu impacto sobre|Enferma- Perroca de Recursos Humanos; Car-
as horas de assis- |gem ga de Trabalho.
téncia

A Administracdo de Recursos
Estimativa do qua-|Rev. La- . Humanos;  Administracao
dro de pessoal de |tino-am. 2011 Rossetti; Hospitalar:  Recursos Hu-

A21 |enfermagem em um | Enferma- Gaidzinski P d ' Enf
novo hospital gem manos de Enfermagem no

Hospital.
Implicagbes do di-
mensionamento do
pessoal de enferma- _ Enfermagem; Recursos hu_—
Rev. Bras. Maya; Si- manos de enfermagem; Di-

A22 |gem no desempe- 2011 - :
nho das competén- Enferm. moes mensionamento de pessoal;
cias do profissional Cuidados de enfermagem.
enfermeiro
Influéncia do di-
mensionamento da Texto Downsizing organizacional.;
equipe de enferma- ) Enfermagem; Qualidade da

A23 gem na qualidade gﬁ?;?rﬁo 2011 |Versaetal. assisténcia a salde; Unida-
do cuidado ao pa- ) des de terapia intensiva.
ciente critico
Carga de trabalho Carga de trabalho; Unidades
de enfermagem em ) de Terapia Intensiva; Recur-

A24 | Unidade de Terapia éﬁggr':fm' 2012 E?J?rlglctjilllo sos humanos de enferma-
Intensiva de um ’ gem; Hospitais de ensino;
hospital de ensino Avaliacdo em enfermagem.
Tempo de assistén-
cia de enfermagem
em Unidade de Te- Administracdo de pessoal;

A25 rapia Intensiva: ava- | Rev. Bras. 2012 Fugulin et | Recursos humanos de enfer-
liacdo dos parame-|Enferm. al. magem no hospital; Carga
tros propostos pela de trabalho.

Resolucao COFEN
n°® 293/04
90 GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2




DIMENSIONAMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

Dimensionamento L
de pessoal: avaliacao | Rev. pes- Coelh g\_/allage_lo em etnferdmagem,
da enfermagem em |qui. cuid. 0€iho imensionamento - de  pes-
A26 Unidades de Terapia | fundam 2013 |Mendes et |soal; Enfermagem; Carga de
Intensiva obstétrica e | (Online) al. triaabianlpe?];SibJ;udades de tera-
pediatrica mista P )
Dimensionamento
de pessoal de enfer- Downsizing Organizacional;
A27 | Magem nos servicos | Rev. Eletr. 2013 Menegueti | Enfermagem; Recursos Hu-
hospitalares:  revi- | Enf. et al. manos de Enfermagem no
sao integrativa da Hospital.
literatura
Dimensionamento
de enfermagem em .
. . . Enfermagem; Unidades de
Unidade de Terapia | Rev.Bras. Ferreira et ; i
A28 Intensiva:  evidén- | Enferm. 2014 al. #;zégll?]olntenswa, Carga de
cias sobre o Nursing ’
Activities Score

tudo, método, resultados encontrados e conclusao.

No Quadro 2, os mesmos textos sistematizados segundo tipo de es-

Quadro 2 - Tipo de estudo, método, resultados e conclusao dos artigos revisados

ID

Tipo de
Estudo

Método

Resultado

Conclusoes

AO1

DPE em
clinicas di-
Versas.

A pesquisa foi realiza-
da nos anos de 2001
e 2002, em Centro
Municipal de Salde
do RJ. Participaram do
estudo 34 prof de en-
fermagem que atuam
na Unidade.

Identificaram-se  as
cargas biolégicas,
mecanicas, fisiologi-
cas e psiquicas como
as mais citadas entre
0s profissionais e a
precéria utilizagdo de
protecao por parte dos
mesmaos.

Necessidade de envidar
esforcos para treinamen-
to da equipe quanto a
utilizacdo de normas de
biosseguranca e amplia-
¢ao do espaco fisico da
unidade.

AO2

DPE em
hospital
universita-
rio; down-
sizing
como téc-
nica para
0 enxuga-
mento or-
ganizacio-
nal

Utilizagdo de uma
férmula que conside-
ra o cuidado progres-
sivo; célculo do IST;
adaptacao e teste do
SCP; aplicagdo de
questionario.

Existe um déficit de
91 enfermeiros e 70
técnicos ou auxiliares,
0 que representa 161
funcionérios a menos
que 0 necessario.

O estudo permitiu alcan-
¢ar o nimero de pessoal
necessario para cada um
dos setores do hospital. O
IST atendeu a finalidade
de cobrir as auséncias, 0
SCP usado é adequado,
exceto para dois setores,
e a formula empregada
para os setores de inter-
nacéo é adequada.
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B.P”E edrg Permjtiudavgliatraade-

. quacao do instrumen- - -
aepita!| Foi utizaco o ins| o de cassicacao ce| Uy 5 decoes
- rumento de classifi- | pacientes  utilizado, =
gg' t?:é%? cacao de pacientes, | bem como forneceu ?]E)r?;gnaoos daeo ﬁ;‘;;sj(;?

A03 lho através desenvolvido e im-|informagGes acerca do mento da assisténcia e
do  SCP: plantgd.o na I:Jr]ldade perﬂl assistencial dos 4 organizacao dos servi-
.” | de Clinica Médica do | pacientes e da carga 3
reconstruir . cos frente a demanda da
o SCP pro- HU-USP de trabalfo existente | o te1a assistida
posto  por em cadel Unidade de )
Perroca Internacao.
Os pacientes nao so-
breviventes obtiveram
médias dos escores
APACHE 1l e TISS-28
mais elevadas quan-
do comparadas as
médias dos sobrevi-
gﬁgtga d(;ae dsaeq(grsngft; ventes. Aqueles que|A carga de trabal_ho de
de 2002 a fevereiro | P&rManeceram - por enfermagem relacionou-
DPE  em |de 2003 incluiu 143 | Mais tempo nas UTI's [se com a gravidade da
AO4 UTI pacientes de trés obtiveram escores |doenca, a sobrevida e o
UTP's de um Hospital TISS-28 mais eleva- |tempo de permanéncia
>& | dos, mostrando maior | dos pacientes cirdrgicos
(I;Zscgl_a go lmun|C|p|o nimero de horas de|na UTI.
€ sao raulo cuidados de enfer-
magem. Os pacientes
com escores APACHE
Il mais elevados apre-
sentaram médias de
horas de CE estatisti-
camente superiores.
DPE em
unidades Maior parte dos pa-
de  hos- cientes (42%) en-
pital  de|Utilizado instrumen- |contra-se no nivel de|,,. e s
ensino;|to de classificagdo de | complexidade inter- eHri‘eEnTeirdoflgtugﬂe eigefj
AO5 |carga de|paciente baseado nos | mediaria e o tempo de dente de 284 profissio-
trabalho|modelos propostos | assisténcia foi maior nais de nivel mFé)dio
através da | por Fugulin e Perroca | nos pacientes classifi- )
Resolugao cados como de cuida-
COFEN n.° dos intensivos (42%).
293/2004
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Com base nas varia-
veis: identificacao da
carga média diaria de
trabalho;  determina- g modelo de AD adota-
g = 0 pelo servigo pu_bllco
DPE e gao da proporgao das difere do setor privado
clinicas|Estudo com 48 pro-|categorias profissio- or ndo oferecer a in-
diversas; |fissionais de 4 insti- |nais; jornada de traba- Ferna 30 domiciliaria
identifica | tuicdes publicas e 20 |lho dos profissionais torna%do-os distintos’
AO6 critérios|privadas. Entrevistas |de enf e identificacéo nesse aspecto. O aten-
adotados|semiestruturadas|do IST para cobertura dimento domi.ciliério e
na assis- | gravadas, no periodo | de auséncias previstas o monitoramento de do-
téncia do-|de abril a julho de|e de nédo previstas, foi encas cronicas. em am-
miciliaria| 2004 proposto modelo para bo(s; 05 servigos, S50 rea-
em AD, agilizando o multidisciplinar.
processo de tomada
de decisao.
Obtiveram-se 396
medidas por turnos
Classificados 33 pa- | (134-manhéa; 132-tar-| 0O instrumento mostrou-
DPE  em cientes: idade média: dga; 130-noturno), mé- |se _mai_s adequado a
UTI adulto 70,4 anos 66,7 % dlo dia de 55,4 (+/-12,3) | aplicagao em 24 horas
em hospi- Sexo masc; perm me- | e 147 medegs de NAS | que por turnos, te,nden-
tal da rede dia na UTI: 17 d.IaS; de 24h, média (je 69,6|do a rgflgtlr 0 nlmero
A07 | privada; SAPSII: 41,7; risco|(+/-18,2). Ot_>t|veram- de profissionais _efetlvo,
carga ,de de morte: 33,5%; se 396 medidas por revelando—se interes-
trabalho 63,6% t_ransferldos turnos  (134-manh3; sante__lnst_rumento_ de
através do | Para Unldades. de 132—tarde’; . 130-no- | classificacao de pacien-
NAS Cuidados  Semi-In-|turno), média de 55,4 |tes e carga de trabalho
) tensivos, 18,2% evo- | (+/-12,3) e 147 me-|de enfermagem em te-
luiram a 6bito. didas de NAS de 24h, | rapia intensiva.
média de 69,6 (+/-
18,2).
O custo com pessoal
é variavel, pois ha pa-
cientes com c?mplexi- ﬁ]%liiézr OdEUStgrf\%;dn;
dades bem diferentes, .,
DPE  em | Ytilizagdo de um in-|sendo possivel, por Inéqgisgéoisfelativ?nigjtg
A08 UT dice de TISS-28. meio dda avalti)algﬁo ga simples de alocacao
carga de trabalho da de custos por paciente
caupe_ 06 T e unidace o terapi
mativas individuais do intensiva.
custo.
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Realizado em abr de

O Unico fator preditor

DPE em da elevada carga de
Utl  em (Z)SOc?agc?smfgSaan%i: A média do escore total | trabalho de enferma-
hospital traidos de um banco do NAS foi de 69,9% |gem na UTI foi o tem-
privado; de dados que reuniu | & mediana de 68,0%.|po de permanéncia na
DPE em- informa 655 de 5 Verificou-se, segundo | Unidade. Caracteristi-
A09 basa a to- UTI's dge dois hos- | 2 mediana, que 109 |cas como idade, tipo de
mada de itais orivados e a (50,9%) individuos | tratamento, gravidade
decisao; gmostrapfoi constitui- tiveram alta carga de|e demais variaveis nao
carga de da bor 214 pacientes trabalho de enferma- |interferiram na deman-
trabalho aduFI)tos uep ficaram | €M € 105 da de trabalho de en-
através do no minin?o 24 horas (49,1%) baixa carga. |fermagem no primeiro
NAS. na UTI dia de internacao do
’ paciente na UTI.
A definicao apreendida ;
OPE em vem a0 encontro da-|Zi7 *UD PETCE
unidades ﬁiteratura e quanto 3 meiro nao tem utilizado
de inter-| Dados coletados | ¢ - 112 de s,erqveé pre- toda a instrumentali-
nacdo em|em junho e julho de| : - C . .~ |zacao para o uso do
geral; 2003, por meio de \égg%,iosapgoggggigan'; dimensionamento  de
o |Sopinsic|ntretts | grmada | aacao oo tabaino o (502 e e
técnicalcontendo trés ques- gem, . cessidades, porém, nao
para o en- |tdes norteadoras do géﬁctaetlglaéodoésdfgi tem conseguido aplicar
xugamen- estudo. necessida%:ies prové e desenvolver esse ins-
to organi- 0s setores de pessoal e trumental, para a(_ie—
zacional. garante a distribuicao quar o seu quantitativo
desses. na escala de recursos humanos.

Registro do tempo
despendido  permitiu
chegar ao nimero mé-
B?IEaduel?cq) dio de horas de assis-
em hospi- Procedimentos  de téncia direta de enfer-
tal da rede enfermagem classifi- Metodologia utilizada magem pres:tada na
. cados de acordo com - UTI. Necessidade de
Earr'g\;adgé sua complexidade: g?é’l:rlgujg #EIrlngforadg prosseguir estudando o
trabalho| Qi T8 tempe |28 de cuidado dire-| S0 e
All |através di d did to uma vez que permite definid !
do  SCP.|Médio espendido| | selecdo dos procedi- os escores definidos em
com aré nos procedimentos, mentos. de acordo com SCP  por intervencéo
P visando encontrar o Lo terapéutica que vém
ge qeusi(cj)raol tempo médio de as- zi;et%%ec?;fchigsaedga 85" | sendo estudados e uti-
realpcom o sisténcia direta de p ) lizados em UTI; além
ideal enfermagem. das auséncias previstas
: e nao previstas para se
estabelecer os IST's,
compativeis com cada

realidade.
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DPE em
UTI  car-
diologica;
carga de
trabalho
através do
NAS

Al2

Os dados foram co-
letados em um hos-
pital-escola de outu-
bro a novembro de
2004. A amostra,
constituida de 55
pacientes, totalizou
283 medidas de car-
ga de trabalho.

A carga de trabalho
mensurada pelo NAS
(73,7%) foi estatisti-
camente superior ao
do TISS-28 (62,2%) e
ao do NEMS (59,7%).
A proporcao média de
profissionais de enfer-
magem por paciente,
estimada pelo NAS,
TISS-28 e NEMS foi
inferior ao observado
na unidade.

O NAS quantificou
maior carga de traba-
lho de enfermagem e
apresentou uma rela-
cao profissional de en-
fermagem por paciente
mais proxima ao obser-
vado na unidade estu-
dada.

DPE em
unidades
de inter-
nacgao
em geral;
carga de
trabalho
através do
NAS

Al3

A coleta de ocorreu
de 13/07 a 01/08 de
2007, por meio de
consulta aos prontua-
rios dos pacientes in-
ternados na enferma-
ria de alta dependén-
cia de uma Unidade
de Clinica Médica.

O paciente classifica-
do como alta depen-
déncia de enferma-
gem necessita, em
média, de 12,3 horas
de assisténcia nas 24
horas.

O instrumento demons-
trou ser aplicavel, sendo
necessario o estabeleci-
mento de diretrizes para
a sua aplicacao.

DPE em
UTI; carga
de traba-
|ho através
do NAS

Al4

NAS aplicado pros-
pectiva e retrospecti-
vamente. Utilizou-se
o t-student, Coefi-
ciente de Pearson e
ICC. Para a concor-
dancia entre cada
item utilizou-se o
Kappa.

Houve diferenca en-
tre as médias do NAS
prospectivo e retros-
pectivo.

O NAS prospectivo apre-
sentou bom desempe-
nho para a medida de
carga de trabalho de en-
fermagem na UTI.

DPE em
unidades
de inter-
nacdo em
geral

Al5

Retrospectiva da evo-
lugdo das pesquisas
sobre DPE no pais
e a incorporacao de
novos instrumentos
para avaliagdo da
carga de trabalho.

Reflexdao e analise
sobre o estagio do
desenvolvimento das
questées que envol-
vem o planejamento
de recursos humanos
de enfermagem em
nossa realidade.

Os estudos apontam a
necessidade de aprofun-
dar o tema em questao,
ampliando o foco de
entendimento sobre as
variaveis, considerando
toda a complexidade e
especificidade do traba-
Iho nas organizagbes de
salde.

DPE em
UTl's ge-
rais de
quatro
hospitais;
carga de
trabalho
através do
NAS

Al6

Amostra: 600 pa-
cientes com idade >
18 anos, admitidos
de agosto de 2006
a janeiro de 2007
e que permanece-
ram na unidade 24
horas ou mais, em
hospitais de diversos
portes.

Os resultados apon-
taram que, indepen-
dente da idade, houve
similaridade da carga
de trabalho de enfer-
magem na admissao,
bem como na evolu-
¢ao das demandas de
cuidados dos pacien-
tes.

A idade interferiu so-
mente em aspectos es-
pecificos da carga de
trabalho de enfermagem
requeridos por pacientes
internados em UTl's.

GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS

- VOLUME 2 95




DIMENSIONAMENTO DOS PROFISSIONAIS DE ENFERMAGEM

0 programa Di-
mensionamento  de
uDli)iEdadeen; o (o . Froﬁssionais STPEEn:
: método  seguiu | fermagem - é . <
ﬁ: éolnt:r;— as fases de concep-|uma ferramenta que ?e ;r\'/g?]rpooratgiﬁolé(;?;
ergal ¢ao, detalhamento e |operacionaliza o di- constituigim ortante es-
Al7 gistémas construcao e prototi- | mensionamento, fun- tratégia ereelcial ara a
de infor-|Pagem de Sistemas|damentado na carga melhgoriag da quarl)idade
matica e de jnforma’tica e apli- | de trabalho da unida- da atencao a satde
aplicativos cativos no DPE de, para a a_de_qua(_ja )
no DPE relacao profissionais/
pacientes, segundo os
tipos de cuidado.
DPE em Facilita e permite a
Eg'd?ncigf Foi desenvolvido o g!:?qoerﬁfgodgsoeggﬁgs' E possivel observar ga-
nacio em Sistema de Qergnu_a— mensais de trabalho nhosepportunldade§de
oral: mento e Otimizagéo reduzindo o tem outii melhoria tanto no siste-
Al8 gistémas de Recursos na pla- lizado na confef 50 ¢|Ma COMO no processo
de infor- taforma tecnolégica garantindo segu(r;anga de planejamento e ge-
matica e dot.Net da Micro- na informacao e agi- renciamento das escalas
aplicativos Soft®. lidade na obtencao de de enfermagem.
no DPE dados.
e A média do NAS
to; carga (I}eallza(:]a na]tLJlTI—A gpoptabplahra adlta cafrga
! e um hospital-esco- | de trabalho de enfer- . . .
e el co Parani, ene| magem: o squipe do | %, 0% mélodes U
do NAS: novembro/2007 e |enfermagem do setor um  dimensionamento
A19 |downsi-|T20/2008. A popu-|deve contar com 401, pessoal de enferma-
zing como ljaga0107const|tg|u£se grog%smnals ao _|nv§s gem mais adequado as
. ; e pacientes | de 28; a proporgao de -
ngg nolgn? que permaneceram | 35,7% de enfermeiros Cie(;es&dades desse ser-
xugamen- mais de 24 horas|ndo corresponde com |"'$%:
i .| nessa unidade. o recomendado que €
o organi de 52 5%
zacional. e
Necessidade de acrés-
cimo de 33% no qua- |0 quantitativo de en-
DPE  em Utilizou-se o mé-|dro de pessoal, com fer,m'agenj e o tempo
unidades tod_o _pro_posto por | aumento dg 68,4% me<j|o dispensado aos
de inter- Gaidzinski e a equa-|de enfermeiros e de|pacientes revelaram-se
A20 nacio em cao proposta pelo|15,6% no nimero de |inadequados as neces-
geral; Compromisso com a |téc/ aux de enf. Na|sidades de atendimento
' Qualidade Hospitalar |situacao  projetada, |[da clientela, podendo
(CQH). as horas de assistén- | comprometer a qualida-
cia variaram de 5,7 a|de da assisténcia.
7,2.
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DPE em
hospital|O quadro de enfer-|Diferenca significativa | Apés um ano da inau-
novo; magem foi projetado|quando se comparou |guracdo, foi necesséario
carga de|segundo o método|a relagdo enfermeiro/ | rever o quadro de enfer-
trabalho|do COFEN. Os resul- |técnico/auxiliar de en- | magem projetado, con-
A21 através|tados foram compa- |fermagem, recomen- |siderando as informa-
do  SCP;|rados com o dimen-|dada pelo COFEN, |cbes reais para justificar
comparar|sionamento de dois|nos trés hospitais, de- |0 custo do pessoal de
0 quadro|hospitais semelhan-|corrente do reduzido | enfermagem e avaliar as
de pessoal |tes, ja em funciona-|quadro de enfermei- |decisdes tomadas até o
real com o| mento. ros, nas UTI's. momento.
ideal
adeuagio o [0 amensinamento
DPE Classificacao didria | enfermeiro e a neces- € pessoal gera Impli-
£ €Mldos clientes por ins-|sidade de sensibilizar cagbes diretas no de-
unidades . . .~ < |sempenho das compe-
A22 |de inter- trumento apropriado|a equipe multiprofis- téncias do enfermeiro:
= e aplicou-se a meto- |sional para a adocao . : ’
nagao em dologia proposta pelo|de uma metodologia um dimensionamento
geral COFEN de trabalho que pro- inadequado resulta em
. . . | prejuizo na qualidade
porcione qualidade a da assisténcia
assisténcia. )
Obteve-se um total
de 10 publicacées,
dentre as quais trés|Relacdo entre o sub-
Publicacbes cienti- | avaliaram a incidén- |dimensionamento  de
DPE em|ficas, das principais|cia de mortalidade e|trabalhadores da en-
UTl adul-|bases  eletrbnicas, |extubacao acidental | fermagem e o aumento
to; veiculadas em peri6- | no pés-operatdrio; | nas taxas de infecgoes,
downsi-|dicos de acesso livre |trés avaliaram os re- | mortalidade, quedas,
A23 zing como | e eletrénico, referen- |flexos resultantes da|pneumonia associada a
técnicaltes a Ultima década |reducdo no nimero de |ventilagdo mecanica e
para o en-|(janeiro de 2000 a |enfermeiros; dois ava- | extubagdo acidental. A
xugamen-|janeiro de 2010),|liaram o desenvolvi-|equipe de enfermagem
to organi-|nos idiomas inglés, | mento de infeccoes; e |deve ser dimensionada
zacional portugués e espa-|um, respectivamente, |de acordo com a gravi-
nhol. avaliou a incidéncia |dade e a necessidade da
de quedas e de pneu- | clientela.
monia associada a
ventilagdo mecanica.
DPE em
clinicas Foram 574 observa-|O NAS constitui-se em
diversas; ggodidaos Eﬁsuﬂqu;aﬂﬁ ¢oes, obtidas do regis- | um importante instru-
A24 |carga de com capacidade para tro de 107 pacientes e | mento para mensurar
trabalho 18 Ieitops P a média da pontuacéo | a carga de trabalho de
através do ) do NAS foi de 62,2%. | enfermagem em UTI.
NAS.
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A25

DPE em
UTl  adul-
to de seis
hospitais
publicos e
privados.
Carga de
trabalho
segundo
COFEN

Calculo do quanti-
tativo médio diario
de profissionais ne-
cessarios  conforme
COFEN. Resultados
comparados com 0s
existentes nas unida-
des.

As proporgdes reco-
mendadas pelo CO-
FEN sao superiores as
utilizadas pelos hospi-
tais estudados.

Evidenciaram-se as
contribuicbes para a
validagdo dos para-
metros indicados pelo
COFEN para o DPE em
UTI adulto.

A26

DPE em
UTI  obs-
tétrica e
pediatrica
mista.

Calculou-se o dimen-
sionamento de enfer-
magem e foram reali-
zadas 13 entrevistas
semiestruturadas,
analisadas segundo
Bardin.

A UTI Pediatrica Mista
possui correto quanti-
tativo de pessoal e na
Obstétrica héa reducao
do quadro. As unida-
des possuem déficit
de enfermeiros e uma
incorreta distribuicao
por categoria/leito.

0 dimensionamento
de enfermagem sem
conformidade com a
legislacdo vigente pode
comprometer a quali-
dade dos cuidados ofe-
recidos, sobretudo em
unidades de cuidados
criticos.

A27

DPE em
unidades
de inter-
nagdo em
geral;

downsizing
como téc-
nica para
0 enxuga-
mento or-
ganizacio-
nal

Selecionados 27 ar-
tigos das bases de
dados LILACS, ME-
DLINE e CINAHL
com descritor down-
sizing organizacional
e a palavra-chave
dimensionamento
de pessoal de enfer-
magem nos anos de
2000 a 2012.

O enfermeiro conhece
0os métodos de DPE e
nem sempre os utiliza
de forma adequada;
0s parametros e ins-
trumentos existentes
sao apropriados para
realizar tal dimensio-
namento; existe uma
diversidade no nivel
de complexidade dos
pacientes; muitos
campos de trabalho
apresentaram escas-
sez de pessoal.

Necessidade de uso
sistematico de instru-
mentos para o dimen-
sionamento.

A28

DPE em
terapia
intensiva
UTI; carga
de trabalho
através do
NAS

Revisao realizada
nas bases de dados
SCOPUS, CINAHL,
PUBMED e LILACS,
em junho de 2013,
sendo incluidos 18
artigos publicados a
partir de 2002.

A média do NAS foi
maior que 50%, refle-
tindo incoeréncia com
o dimensionamento
preconizado pelo Mi-
nistério da Salde do
Brasil.

Quando comparado a
outros instrumentos de
mensuracdo de carga
de trabalho de enfer-
magem, o NAS apre-
sentou-se como mais
adequado para estimar
0 quantitativo de profis-
sionais de enfermagem
em UTI adulto. O NAS
apresenta grande po-
tencial de expansao em
funcao dos resultados
eficazes  encontrados
com seu uso até o mo-
mento.
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DISCUSSAO

O periédico que lidera publicacbes com a tematica é a Revista da
Escola de Enfermagem da USP, com 9 (32%) artigos. O ano de maior
numero de publicacgoes foi 2007, com 6 artigos. A partir de 2006, houve
um aumento do ndmero de publicagdes no tema, o que pode estar rela-
cionado com a publicagdo da Resolucao COFEN n° 293/2004.

Os autores que mais se destacam sao Gaidzinski (A03, AO6, AO7,
Al7, A21, A25) com autoria de 6 artigos, seguido por Fugulin com 4
referéncias (AO3, A13, A17, A25) e Padilha com 3 estudos (A09, Al4,
A16), sendo que Gaidzinski e Fugulin compartilham a autoria de 3 arti-
gos (A03, Al17, A25).

O descritor que maior nimero de vezes é utilizado é “recursos hu-
manos de enfermagem” com 16 mencoes (AO1, AO2, AO5, AO6, AO7,
All, Al12, Al5, Al17, A18, A20, A21, A22, A24, A25, A27), seguido
de “carga de trabalho” com 14 (AO1, AO4, AO7, A09, All, Al2, Al13,
Alb, Al6,Al17,A20,A25, A26, A28) e “cuidados de enfermagem” com
7 (AO4, Al1, Al12, A13, Al4, Al5, A22).

As investigacoes acerca da tematica ocorreram na area de terapia in-
tensiva UTl em 15 estudos (AO3, AO4, AO7, AO8, A09, Al1, Al12, Al4,
Ale6, A19, A23, A24, A25, A26, A28), em unidades de internagdo em
geral, com 9 artigos (AO5, A10, A13, Al15, Al7, Al18, A20, A22, A27)
e em clinicas diversas, com 4 referéncias (AO1, A02, AO6, A21). Dos
quinze estudos que investigam uma UTI, cinco deles foram realizados
em UTI adultos (AO7, Al1, A19, A23, A25), um em UTI cardiolégica
(A12), um em UTI obstétrica e pediatrica mista (A26) e 8 abordam o
estudo em UTI gerais (AO3, A04, AO8, A09, Al4, Al6, A24, A28).

Validado no Brasil, para mensurar a carga de trabalho de enferma-
gem em UTI, o NAS é o instrumento mais completo, pois além de conta-
bilizar o tempo de procedimentos e intervengoes terapéuticas considera
atividades administrativas e de suporte aos familiares dos pacientes. O
NAS pode ser considerado um instrumento capaz nao s6 de estimar o
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quantitativo de pessoal, como também, de auxiliar no calculo orcamen-
tario do servico de enfermagem (QUEIJO; PADILHA, 2009). Alguns es-
tudos avaliam carga de trabalho através do NAS na Unidade de Terapia
Intensiva (AO7, AQ9, A12, A13, Al4, Al6, A19, A24, A28), enquanto
que outros autores utilizam o SCP, que, segundo Gaidzinski (1991), per-
mite considerar a gravidade do paciente internado no calculo de pessoal
de enfermagem para o setor (A02, AO3, Al1, A21).

Dois estudos (A21, A22) evidenciam correspondéncia entre o niime-
ro reduzido de enfermeiros e piores resultados assistenciais, tais como
infecca@o relacionada a assisténcia a saldde, pneumonia e aumento no
tempo de permanéncia hospitalar. Ha evidéncias de que as cargas de
trabalho sao responsaveis pelo desgaste dos profissionais, influenciando
a ocorréncia de acidentes, problemas de salde e absenteismo. A aplica-
bilidade da Resolugdo COFEN n°® 293/2004 foi avaliada nestes estudos
e mostra que o nimero de horas médias de assisténcia, preconizado pelo
COFEN, possibilita atender as necessidades assistenciais dos pacientes,
por meio do processo de enfermagem, e constitui importante referencial
para o DPE nas instituicoes hospitalares, o que corrobora com Gaidzinski
e Fugulin (2008), quando afirmam que a insuficiéncia de pessoal de
enfermagem acarreta uma sobrecarga de trabalho aos integrantes da
equipe e comprometem a salde e a qualidade de vida dos trabalhadores,
influenciando nos resultados da assisténcia prestada, podendo oferecer
riscos aos pacientes.

Para Chiavenato (2003, p.225), downsizing € um enxugamento que
se faz “por meio da reducao de niveis hierarquicos ao essencial, elimi-
nando posicdes do nivel intermediario, a fim de aproximar o nivel opera-
cional do nivel institucional e simplificar e compactar as organizacoes”,
ou seja, é o achatamento da empresa. O downsizing € uma das técnicas
empregadas para tornar a empresa agil e competitiva, e normalmente é
a primeira ferramenta utilizada para iniciar processos de horizontalizacao
nas empresas e reestruturagao dos recursos humanos. Esta técnica se
resume no enxugamento organizacional reduzindo suposta burocracia e
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consequentemente custos administrativos. Neste sentido, encontraram-
se, nas referéncias estudadas, 5 artigos que abordam este tema (A02,
Al10, A19, A23, A27).

Trés estudos (AO2, AO5, AQ9) envolveram um grande numero de
pacientes, diferentes sistemas de classificacdo e mensuragdo da carga
de trabalho e andlise de mais de uma unidade de internacao e foram
realizados em hospitais de ensino.

Segundo Castilho et al. (2010), além do SCP e do NAS, existem
também outros métodos de classificacao de pacientes, fundamentados
na concepgao de carga de trabalho, como é o caso da TISS, que conside-
ra a variavel gravidade como diretamente relacionada ao nimero de in-
tervencoes terapéuticas e horas que o paciente necessita de assisténcia.

No estudo AlO, verifica-se a abordagem do conhecimento e apli-
cabilidade do dimensionamento no cotidiano dos enfermeiros e foi re-
alizado com coordenadores de enfermagem, analisando a visao destes
sobre DPE, com o objetivo de conceituar dimensionamento de pessoal
e revelar qual a finalidade e utilizagdo da estimativa de recursos huma-
nos em enfermagem. Os autores concluiram que o enfermeiro nao tem
utilizado toda a instrumentalizagdo para o uso do DPE. Os profissionais
pesquisados referiram saber das suas necessidades, porém, nao terem
conseguido aplicar e desenvolver esse instrumental para adequar o seu
quantitativo de recursos humanos.

Fugulin et al. (2012) esclarecem que, apesar da evolugao do método
de calculo, o DPE segue sendo um grande desafio para os enfermeiros
gue assumem atividades gerenciais, em geral por fragilidades metodol6-
gicas para a realizagao dos estudos necessarios para ajustar os métodos
a realidade dos servicos de salde, implicando na coexisténcia dos hospi-
tais com a inadequacao qualitativa e quantitativa dos recursos humanos
em enfermagem, para o atendimento das necessidades dos pacientes, de
acordo com a sua complexidade assistencial.

Estudo publicado em 2007 (AO6) objetivou identificar os critérios
adotados por gerentes e enfermeiras para o dimensionamento do pesso-
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al de enfermagem na assisténcia de enfermagem domiciliaria (AD). Os
critérios considerados pelos gerentes e enfermeiras, de servigos publicos
e privados na AD, compreendiam a elegibilidade do paciente, o tempo
despendido na assisténcia e o perfil de competéncia profissional.

Estudos que tinham por objetivo comparar o quadro de pessoal real
com o ideal (AOB, Al1, A21, A25) mostram que ha déficit no nimero
de pessoas e que é grande a diferenca entre 0 nimero de enfermeiros
proposto pela Resolugao COFEN 293/04 e o nimero encontrado nas ins-
tituicoes. Essa discrepancia no quadro de pessoal de nivel técnico e su-
perior foi ratificada nos 4 estudos, sendo que (AO5, A11, A25) utilizaram
o método recomendado pelo COFEN e o (A21) a metodologia proposta
pela Rede de Observatorios de Recursos Humanos em Saulde do Brasil,
que Castilho et al. (2010) apontam tratar do dimensionamento de pes-
soal para hospitais gerais publicos, no contexto do SUS em Sao Paulo,
sendo, porém, aplicavel as varias realidades do pais.

Destaca-se, neste contexto, o estudo (A20) que objetivou dimensio-
nar e avaliar a adequacao do quadro de profissionais de enfermagem e
sua implicacao no desempenho das competéncias do enfermeiro eviden-
ciando que o dimensionamento de pessoal gera implicacoes diretas no
desempenho das competéncias desse profissional; portanto, um dimen-
sionamento inadequado resulta em prejuizo na qualidade da assisténcia.

O dimensionamento de pessoal pode embasar a tomada de decisao
(A09), mantém o quadro de pessoal adequado as complexidades dos pa-
cientes e a carga de trabalho que estes representam para a enfermagem
e, além disso, pode ser utilizado como ferramenta para definir a contra-
tacao de profissionais para novos hospitais. E um desafio complexo e
passivel de consequéncias decidir o nimero de pessoas que devem ser
contratadas para a abertura de uma nova instituicao.

O artigo identificado como (A10) aponta que o enfermeiro necessita
desenvolver as competéncias gerenciais que permitem mobilizar, arti-
cular, colocar em acao valores, conhecimentos e habilidades para o ex-
celente desempenho profissional, gerando resultados satisfatérios, com
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eficiéncia e eficacia. Entretanto, nao raro, as ferramentas necessarias
para realizar o dimensionamento de pessoal nao sdo de dominio entre a
maioria dos profissionais de enfermagem. Em seu dia-a-dia é imperioso
que efetue mudancas em sua pratica, de forma a integrar os objetivos
das organizacOes com as necessidades da equipe de enfermagem.

Devido, principalmente, as justificativas orcamentarias, as lideran-
cas ainda enfrentam resisténcias para adequar o numero de pessoal a
demanda de atendimento nas instituicoes de sadde. O refinamento de
SCP também é de fundamental importancia para a geracao de dados va-
lidos e confiaveis e facilitar sua aplicabilidade para realizar o céalculo do
dimensionamento. Estudo publicado em 2005 (A0O3) objetivou recons-
truir o SCP proposto por Perroca (1996), que continha areas de cuidado,
e avaliou a validade de contelldo de uma nova versao que passou a ser
constituida por nove areas de cuidado.

Estudos mostram que o desenvolvimento de sistemas de informati-
ca e aplicativos constitui grande avango para o ensino e a pesquisa no
que tange ao gerenciamento de pessoas (Al17, A18). A nao existéncia
no mercado de produtos que atendessem as necessidades identificadas
determinou a disposicao de desenvolver um sistema informatizado em
um servico. Segundo estudo (A18), as relagbes paciente-enfermeiro e
paciente-técnico/ auxiliar de enfermagem estabelecidas nao considera-
ram o SCP baseando-se, apenas, na experiéncia e observagao empirica
das liderangas. No estudo Al17 é apresentado o programa computacio-
nal denominado de Dimensionamento de Profissionais de Enfermagem
— DIPE, que se constitui em inovagao tecnolégica e esta disponivel por
meio de uma plataforma Web livre. Esse sistema disponibiliza a projecao
do quadro de profissionais de enfermagem para unidades de internacao
de instituicGes hospitalares calculando: a distribuicao da carga de traba-
lho de enfermagem quantitativa e qualitativa para a adequada relagao
profissionais/pacientes, o IST para cobertura das auséncias previstas (fol-
gas e férias) e nao previstas (faltas e licencas) e o tempo despendido na
jornada de trabalho para as pausas do trabalhador.
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O artigo identificado como A19 analisa o dimensionamento do pes-
soal de enfermagem da Unidade de Terapia Intensiva de Adultos através
da aplicacao do NAS e da Resolugao COFEN n.° 293/2004, em um hos-
pital-escola do Parana, entre novembro/2007 e maio/2008. A média do
NAS (697,3 pontos) aponta para alta carga de trabalho de enfermagem;
a equipe de enfermagem do setor tem 28 profissionais, quando deveria
contar com 40, e a proporcao de 35,7% de enfermeiros ndo corresponde
ao recomendado, que é de 52,5%. Ja o AO7 faz uma pesquisa de cam-
po, prospectiva, quantitativa, descritiva-exploratéria, realizada na UTI
geral/adulto de um hospital privado do municipio de Sao Paulo, com o
objetivo de avaliar o NAS como medida de carga de trabalho de enferma-
gem, sua aplicabilidade por turnos e sua correspondéncia com o quanti-
tativo de enfermagem efetivo. O estudo Al11 considera que o adequado
DPE em uma UTI tem sido uma grande preocupacao para os enfermeiros
que nela atuam, a despeito dos diferentes modelos de classificagao dos
pacientes propostos, no ambito nacional e internacional. Trata-se de um
estudo de caso, com o objetivo de estabelecer o tempo médio despen-
dido na assisténcia direta de enfermagem em uma Unidade de Terapia
Intensiva geral e calcular o nimero médio de horas de assisténcia direta
de enfermagem prestada a esses pacientes. O estudo foi realizado em
um hospital geral da rede privada do municipio de Sao Paulo.

CONCLUSAO

Do total de 28 textos selecionados, a Revista da Escola de Enfer-
magem da USP foi a que apresentou maior nimero de referéncias (9
artigos), 2007 foi 0 ano com maior nimero de publicagdes (6 artigos)
e o descritor mais empregado foi “recursos humanos de enfermagem”,
seguido de “carga de trabalho” (mencionados 16 e 14 vezes, respecti-
vamente).

Enquanto servico onde foram realizados, 15 artigos abordam a UTI,
9 as unidades de internacao em geral e 4 clinicas diversas. Sao 9 es-
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tudos que avaliam carga de trabalho através do NAS, enquanto que 4
autores utilizam o SCP.

Apenas 4 referéncias abordam a diferenca entre o nimero de enfer-
meiros proposto pela Resolucdo COFEN 293/04 e o nimero encontrado
nos diversos servigos, apontando para um déficit no nimero de profis-
sionais atuantes.

Os estudos efetuados apontam que o enfermeiro tem buscado ins-
trumentos que lhe deem alguma objetividade para levantar a carga de
trabalho em sua area de atuacao. Observa-se que varios sistemas de
verificagdo de carga de trabalho na enfermagem foram criados na ten-
tativa de avaliar o tipo de paciente atendido. Embora os critérios sejam
diferentes em alguns aspectos, todos eles trouxeram contribuicao para a
avaliagcao dos pacientes e de suas necessidades de cuidados pela equipe
de enfermagem. Acredita-se que os sistemas de escores aplicados na
UTI tém se tornado também uma importante ferramenta para medir o
desempenho nestas unidades.

Os estudos evidenciam que o enfermeiro conhece os métodos de di-
mensionamento de pessoal, porém nem sempre os utiliza adequadamen-
te; que os parametros e instrumentos existentes sao apropriados para
realizar tal dimensionamento; que existe uma diversidade no nivel de
complexidade dos pacientes e muitos campos de trabalho apresentaram
escassez de pessoal.
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CUSTOS DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM
NOVO XINGU - RS, 2014

ELizanDRO SERGIO HoLz Tasso
Luis FERNANDO KRANZ
RoGER DS SANTOS Rosa

JUSTIFICATIVA

O modelo de atengao a satide no Brasil tem passado por um processo
de profundas alteragdes, sendo por vezes necessario realizar alteragoes
no fluxo das aplicagoes financeiras dos gestores de salide municipais. As
prefeituras, paulatinamente, estao incrementando o repasse de verbas
para a atencao basica em detrimento de outras esferas (SANTOS; UGA,
PORTO, 2008).

O Municipio de Novo Xingu, situado na regiao norte do estado do
Rio Grande do Sul, tem uma populagdo estimada em 2014, de 1.798
habitantes, abrangendo uma area territorial de 80.590 Km2. O indice de
Desenvolvimento Humano (IDH), em 2010, era 0,767, acima da média
do RS (0,746) e federal (0,744 em 2013) (IBGE, 2014).

Conforme dados disponiveis no Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saide — CNES, o municipio conta apenas com uma Unidade
Basica de Salde, optando-se pelo modelo da Estratégia de Saude da
Familia ampliada, com gabinete odontolégico e com atuacao de cinco
Agentes Comunitarios de Salde.
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O municipio conta com um Unico estabelecimento de salde, uma
Unidade Béasica de Saude (UBS). A UBS estd dividida em 6 con-
sultorios de urgéncia e emergéncia, 10 consultérios de atendimento
ambulatorial e mais 6 servicos de apoio, incluindo ambulancia, cen-
tral de esterilizacao, farmacia, lavanderia, servico de manutencao de
equipamentos e servico social. A Equipe de salde é composta por 19
funcionarios que atendem diretamente os usuarios do sistema, quais
sejam: dois cirurgioes dentistas, um técnico e um auxiliar em salde
bucal; um médico da eSF e um médico gineco-obstetra; um enfer-
meiro e dois técnicos de enfermagem; um nutricionista, um fisiotera-
peuta, um psicélogo clinico; um agente comunitario de salde e um
agente de salde publica.

Além das funcoes técnicas, mais 9 funcionarios em regime de 40h
trabalham em setores estratégicos e na area administrativa: 3 motoristas,
2 auxiliares de servico geral, diretor, secretario e chefe de departamento.

Com a ESF é possivel o cadastramento e acompanhamento das fa-
milias, bem como o agendamento de consultas médicas e odontolégicas.
Havendo a identificacdo de agravos complexos de salde, os pacientes
sao encaminhados aos hospitais de referéncia com suporte de transporte
pela prefeitura, bem como o pagamento de parte dos medicamentos ne-
cessarios. Quando do retorno destes, ha o acompanhamento pela equipe
de salde onde é orientada a correta aplicacao da medicagao, entre ou-
tras atividades.

Uma das principais dificuldades enfrentadas pelos usuarios do siste-
ma € 0 acesso a servigos de maior complexidade, quando € necessario o
deslocamento do municipio até o local de referéncia para a prestacao do
servico. Ha casos complexos em que os custos dos medicamentos sao
elevados e 0 municipio nao dispoe de condicoes financeiras de adquirir
a integralidade da medicagao necessaria. Assim, conforme Lei Municipal
731/2013, de 27 de dezembro de 2013, se instituiu o programa de
auxilio salde, em que € paga parte da medicacao ou intervengao médica
necessaria ao paciente.
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Assim, o objetivo geral do estudo esta em descrever os quais sao o0s
custos da Estratégia de Saude da Familia (ESF) no municipio de Novo
Xingu (RS), em 2014. Estes custos serao sistematizados segundo re-
passes de cada esfera de governo (federal, estadual e municipal) para
manutenc¢do do programa, ultimando demonstrar quanto custa ao Fundo
Municipal de Saude cada paciente atendido.

CUSTOS DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA

Conforme Lei Municipal n°® 730, de 27 de dezembro de 2013,
0 orcamento previsto do municipio para o exercicio de 2014 foi de
R$ 9.446.462,81, dos quais, segundo dados do portal de transpa-
réncia municipal, executou-se de receita o montante liquido de R$
9.478.664,85. O municipio empenhou e liquidou para a manutencao
das atividades relacionadas a gastos com salde na fungao orcamenta-
ria salde (Funcional Programatica — Funcao “10") o equivalente a R$
2.588.819,88, representando 27,45% das despesas totais do munici-
pio, considerando que foram liquidados R$ 9.430.264,60 no referido
exercicio.

Ressalta-se que, para atender a Lei Complementar n® 141, de 13
de janeiro de 2012, o calculo realizado para fins de cumprimento aos
valores gastos em salde é outro. A referida lei determina que o munici-
pio apliqgue em Acdes e Servigos Publicos de Sadde (ASPS), no minimo,
15% dos valores recebidos a titulo de Impostos e Transferéncias Consti-
tucionais e Legais. Assim, destas fontes de recursos no exercicio 2014,
0 municipio recebeu o montante de R$ 8.272.428,43 e aplicou R$
1.837.699,89 em ASPS, representando 22,2%, percentual bem acima
do minimo exigido pela legislacao.

A receita corrente liquida, para fins do calculo de valores aplicados
em agoes e servicos publicos de satde (ASPS), é formada pelas trans-
feréncias da Uniao e do estado ao municipio, as denominadas Transfe-
réncias Constitucionais e Legais (Fundo de Participacao dos Municipios
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— FPM, Imposto sobre propriedade Territorial Rural — ITR, Lei Comple-
mentar 87/96, Imposto sobre Operacdes relativas a Circulagao de Mer-
cadorias e sobre PrestacOes de Servicos de Transporte Interestadual e
Intermunicipal e de Comunicagdo — ICMS, Imposto sobre a Propriedade
de Veiculos Automotores — IPVA e Imposto dobre Produtos Industrializa-
dos — IPI Exportacao), mais as receitas de impostos municipais (Imposto
sobre Propriedade Territorial Urbana - IPTU, Imposto sobre Transmissao
de Bens Imoveis por Ato Oneroso Inter Vivos - ITBI, Imposto Sobre Ser-
vicos de Qualquer Natureza - ISSQN e Imposto de Renda Retido na Fon-
te - IRRF, bem como divida ativa, multas e juros incidentes sobre estes
impostos) formando a base para aplicacao em ASPS, como prevé a Lei
Complementar 141/2012.

As transferéncias constitucionais somadas aos impostos municipais
formam o montante de recursos préprios do municipio; o restante dos
recursos aplicados, sao as transferéncias dos governos Estadual e Fe-
deral para o financiamento de politicas exclusivas em salde. Assim, o
municipio em 2014 gastou R$ 1.837.699,89 de recursos proprios e
R$ 751.119,99 de recursos transferidos do RS e da Uniado para o fi-
nanciamento exclusivo de agcdes em salde, totalizando um gasto de R$
2.588.819,88 na Funcional Programatica — Saude.

O Ministério da Saude, através da Portaria n® 204, de 29 de ja-
neiro de 2007, regulamentou o financiamento e a transferéncia dos
recursos federais para as agdes e 0s servigos de salde, na forma de
blocos de financiamento, com o respectivo monitoramento e controle.
Delimitou, também, no artigo 2° desta Portaria, que o financiamento
das acgoes e servicos de salde € de responsabilidade das trés esferas
de gestao do SUS. Assim, os Governos Estadual e Federal repassam
os valores aos municipios, fundo a fundo, em conta Unica e especifica
para cada bloco de financiamento e os recursos do bloco da Assis-
téncia Farmacéutica devem ser movimentados em contas especificas
para cada componente relativo ao bloco (art. 5°, § 2°), devendo estes
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valores ser aplicados nas acodes e servicos de saude relacionados ao
proprio bloco.

RECURSOS TRANSFERIDOS DO GOVERNO FEDERAL E ESTADUAL

Considerando que no municipio apenas as agoes de Atencéao Basica
s40 executadas, a portaria acima mencionada definiu que este bloco é
dividido em dois componentes, sendo uma parte Fixa e outra Variavel.

Como descrito no art. 10 da referida portaria, o Componente Piso
da Atencao Basica — PAB Fixo refere-se ao financiamento de acoes de
atencao basica a saude, cujos recursos serao transferidos mensalmente,
de forma regular e automatica, do Fundo Nacional de Salde aos Fundos
de Saude do Distrito Federal e dos Municipios. O valor a ser repassado
aos municipios referente ao PAB Fixo, é calculado considerando o PIB
per capita, Percentual da Populacao com Plano de Saude, Percentual
da Populacao com Bolsa Familia, Percentual da Populagdo em Extrema
Pobreza e Densidade Demografica. Assim, a Portaria n® 1.409, de 10
de julho de 2013, definiu o valor anual de R$ 28,00 por habitante/ano.
Considerando a populagao estimada em 2013 de 1.744 habitantes, o
valor a ser repassado anualmente ao municipio é de R$ 48.831,96, ou
seja, R$ 4.069,33 mensais.

O componente Piso da Atencao Basica Variavel - PAB Variavel é
constituido por recursos financeiros destinados ao financiamento de es-
tratégias, realizadas no ambito da atencéo basica em salude (Art. 11
Portaria 204/2007). Assim, a transferéncia destes recursos do Fundo
Nacional de Salude aos Fundos de Saude do Distrito Federal e dos mu-
nicipios, como previsto no § 1° do mesmo artigo, é realizada mediante
adesao e implantagao das acoes a que se destinam e desde que constan-
tes no respectivo Plano de Saude.

Buscando complementar o atendimento com novos programas, bem
como ampliar a receita para o financiamento das acoes em salde, 0 mu-
nicipio aderiu ao Programa Nacional de Estratégia de Salde da Familia
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— SF na modalidade 2, Programa de Saude Bucal (SB) Modalidade 2,
Programa Nacional de Melhoria de Acesso a Qualidade (PMAQ), além de
ter em atividade cinco Agentes Comunitarios de Saude (ACS). O Com-
ponente Estratégico da Atencao Basica Variavel e os valores recebidos
mensalmente para estes programas foram:

a) Agentes Comunitarios de Saude — ACS: R$ 5.070,00

b) Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade —
PMAQ: R$ 6.600,00

c) Saude Bucal - SB: R$ 2.980,00

d) Saude da Familia — SF: R$ 7.130,00

Além dos valores a serem repassados a titulo de financiamento dos
programas de Atencao Baésica, 0 § 5° do art. 11 da Portaria 204/2007,
determina que os recursos correspondentes as acoes de assisténcia far-
macéutica e de vigilancia sanitaria passam a integrar o bloco de finan-
ciamento da Assisténcia Farmacéutica e o da Vigilancia em Saude, res-
pectivamente. Sendo assim, o financiamento destas acdes € repassado
ao municipio em contas distintas e utilizado exclusivamente para estas
atividades, bem como, os valores recebidos a titulo de Investimento na
area da saude, através de convénios e ou repasses Fundo a Fundo com
ou através do Ministério da Saude.

Assim, considerando as adesdes aos programas de atencao bésica,
bem como, os valores devidos ao municipio pelo Governo Federal com o
intuito de fomentar os programas de salde implantados pelo mesmo, no
exercicio de 2014 o municipio recebeu os seguintes valores, conforme os
blocos de financiamento (Quadro 1):
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Quadro 1 - Transferéncias do Governo Federal para Programas em Salde, Novo
Xingu, RS - 2014

Bloco de Financiamento R$
Atencao Basica a Salde 292.892,28
PAB Fixo 50.615,00
PAB 48.831,96
Requalificagao de UBS 1.783,04
PAB Variavel 242.277,28
Agentes Comunitarios - ACS 60.520,00
PMAQ 70.547,28
Saude Bucal - SB 32.780,00
Salde da Familia - SF 78.430,00
Assisténcia Farmacéutica 9.822,60
Assisténcia Farmacéutica Bésica 9.822,60
Vigilancia em Saulde 39.503,09
Vigilancia em Salde 39.503,09
Investimento 36.000,00
Academia da Salde 36.000,00
Total 378.217,97

Ressalta-se que os valores transferidos pela Uniao a titulo de trans-
feréncias Constitucionais e Legais, nao sao exclusivos para programas de
salde, sendo repassados ao municipio para uso livre, atentando-se aos
limites minimos de ASPS e Manutencao e Desenvolvimento de Ensino -
MDE, exigidos pela Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei Complementar
N° 101/2000). Assim, estes valores sao considerados e computados
como receita do municipio.

O Governo Estadual também repassa valores aos municipios para a
execucao dos programas. Assim, para a manutencao do Programa Na-
cional de Estratégia de Saude da Familia, repassa uma parcela mensal
no valor de R$ 5.000,00 por eSF cadastrada no municipio, bem como,
uma parcela Unica extra para o Programa de Agentes Comunitarios em
Salde e para o Programa de Salde Bucal.

Além do financiamento dos programas de salde estabelecidos pelo
Governo Federal, o estado também tem programas especificos que visam
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complementar nos municipios as agoes em Atengao Basica e estes tam-
bém sdo executados mediante adesdo dos municipios.

O Programa Estadual Primeira Infancia Melhor — PIM, estabelecido
pela Portaria n°® 15/2003 da Secretaria Estadual de Salide/RS e aderido
pelo municipio, tem por objetivo orientar as familias e as gestantes, a
partir de sua cultura e experiéncias, para que promovam o desenvolvi-
mento integral de suas criangas desde a gestacao até os seis anos de
idade. Assim, considerando o Inciso | do artigo 1° da Portaria SES n°
569/2012, o valor do incentivo repassado pelo RS fundo a fundo ao
municipio para cada visitadora de 40 horas semanais é de R$ 1.000,00
mensal.

Além deste programa, como forma de auxiliar no custeio das acoes
de Atencao Bésica a saude, o Estado promove a Politica de Incentivo da
Atencao Baésica — PIES, a qual, conforme Resolugao CIB/RS n° 119/11,
prevé a distribuicao de recursos aos municipios por meio de uma férmula
que utiliza critérios além do classico coeficiente populacional. O siste-
ma inclui coeficientes de faixas etarias (maior concentracao de criancas
menores de cinco anos e de idosos, maiores de 60 anos) e o inverso da
receita tributaria liquida per capita, que indica a capacidade produtiva e
também a situacao econdbmica dos municipios, o que incide nas condi-
coes e necessidades de salde da populacao.

Também, considerando a necessidade de novos investimentos e con-
tinua estruturacao dos servicos, além das parcerias entre municipio e
Estado, o Programa da Consulta Popular visa estimular o apoio e a par-
ticipacao da sociedade na eleicao de propostas necessarias aos munici-
pios, também sendo repassados fundo a fundo os valores aprovados pela
sociedade em votacao.

Assim, considerando os valores de contrapartida do RS bem como
as politicas exclusivas para o financiamento das agoes em salde, o mu-
nicipio de Novo Xingu recebeu os seguintes valores no exercicio de 2014
(Quadro 2):

118 GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2



CUSTOS DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM NOVO XINGU - RS, 2014

Quadro 2 - Transferéncias do Governo Estadual para Programas em Satde, Novo
Xingu, RS - 2014

Bloco de Financiamento R$
Atencéo Basica a Salde 139.069,46
Agentes Comunitérios - ACS 4.750,00
ESF — Incentivo e Investimento 56.000,00
PIES - Incentivo a Atencdo Basica 46.185,32
Rede Cegonha - PIM 28.134,14
Salde Bucal - SB 4.000,00
Assisténcia Farmacéutica 3.409,02
Assisténcia Farmacéutica Bésica 3.409,02
Vigilancia em Salde 39.503,09
Vigilancia em Salde 39.503,09
Investimento 244.000,00
Modernizacao de USB — Tl do SUS 44.000,00
Universalizacao da Salde 100.000,00
Consulta Popular 100.000,00
Total R$ 633.887,50

Obs.: dados discriminados por més e rubricas podem ser encontrados em Tasso (2015).

Como apresentado, o Governo Estadual também enviou os valores
devidos conforme adesdo aos programas de saulde, e também se percebe
que os repasses dificilmente sao efetuados de forma regular, sendo pelo
atraso no encaminhamento dos valores pelo Fundo Estadual de Salde e
ou por questdes de impedimento de repasse por atraso na prestacao de
contas do municipio, o que justifica a diferenca dos valores aprovados
conforme mencionado acima.

Além dos programas aderidos pelo Municipio de Novo Xingu o esta-
do do Rio Grande do Sul ainda dispde de outras politicas de salde que
visam complementar as acoes de atencao basica. Estes incentivos além
de fomentar a implantacao de novas ESF, buscam o melhoramento das
ja existentes. Entre estas politicas destacam-se:

Ressalta-se que os valores transferidos pelo estado a titulo de trans-
feréncias Constitucionais e Legais, nao sao exclusivos para programas de
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salde, sendo repassados ao municipio para uso livre, atentando-se aos
limites minimos de ASPS e Manutencao e Desenvolvimento de Ensino -
MDE, exigidos pela Lei de Responsabilidade Fiscal (Lei Complementar
N° 101/2000). Assim, estes valores sao considerados e computados
como receita do municipio.

APURACAO DOS CUSTOS

Além de atender as novas exigéncias legais estabelecidos pela Lei
n® 12.527, de 18 de novembro de 2011, que exige a transparéncia
das acOes no servico publico, a implantacao efetiva e continua na esfera
publica de um sistema de custeio auxilia os gestores nas tomadas de
decisoes.

Segundo Martins (2006), a contabilidade de custos pode ser concei-
tuada como o ramo de funcgao financeira que acumula, organiza, analisa
e interpreta os custos dos produtos, servigos, dos componentes de orga-
nizagao, dos planos operacionais e das atividades de distribuicao, para
controlar as operacOes e para auxiliar o administrador no processo de
tomada de decisao e de planejamento.

Assim, considerando a importancia da mensuracao dos gastos em
salde a fim de avaliar a eficiéncia destes gastos, buscou-se aplicar o
sistema de custeio por absor¢ao as atividades da Unidade de Salude do
municipio de Novo Xingu.

O custeio por absorcao tem sido utilizado nas organizagoes de saude
para a apuragao do desempenho ou dos custos por departamentos, que
compreende o custo de cada unidade assistencial ou de servico que in-
tegra os diferentes departamentos. Assim, para os produtos e processos
sao contabilizados os custos diretos, recebendo a parcela que Ihes cabe,
através de forma de rateio, dos custos indiretos de onde sdo realizados
(CASTRO, 2011, p. 54).

O custeio por absorcao consiste na apropriacao de todos os custos
de producao aos bens elaborados, e s6 os de producao; todos os gastos
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relativos ao esforco de producao sao distribuidos para todos os produtos
e ou servicos feitos Martins, 20006).

Considerando a existéncia de uma Unica Unidade de Satde no muni-
cipio, tendo esta se integrado ao Programa Estratégia de Saude da Fami-
lia com equipe de salde bucal, considerou-se toda a unidade de saude
como um Unico Centro de Custo, pois nao ha controle efetivo de estoque
que possibilite a mensuracao do consumo de materiais de cada setor ba-
seado nas especificidades dos profissionais. Assim, para a apuracdo dos
custos, inicialmente realizou-se a classificagao e a divisao dos custos em
diretos e indiretos, além da divisao em custos fixos e variaveis.

Para a coleta dos dados, criou-se uma planilha diferenciando e
classificando os gastos em salide em custos Fixos e Variaveis e poste-
riormente em Diretos e Indiretos, comparando-os mensalmente a fim
de poder analisar o comportamento destas despesas. Assim, com base
nos dados da despesa disponivel no Portal de Transparéncia do site
oficial do municipio, esta planilha foi completada dividindo os gastos
em grupos de despesa, conforme estabelecido pela Portaria STN n°
634/2013, que dispde sobre as regras gerais acerca das diretrizes, nor-
mas e procedimentos contéabeis aplicaveis aos entes da Federacao, com
vistas a consolidacao das contas publicas da Unido, dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios através do Plano de Contas Aplicado
ao Setor Publico - PCASP, disponibilizado pelo Tribunal de Contas do
Estado do Rio Grande do Sul.

Para melhor compreensao dos dados apresentados, faz-se necessa-
rio a definicao e apresentacao de alguns grupos de despesa elencados:

- Os gastos classificados nos Custos Fixos Diretos (Agua e Luz)
referem-se a dispéndios necessarios e continuos. Classificam-se
em Direto, pois estao atrelados diretamente ao atendimento dos
pacientes. Embora haja oscilagao de valor entre os meses, sao
classificados como Custo Fixo, pois estes gastos sao realizados
todos os meses, independente da prestacao do servico.
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Os gastos inclusos no grupo dos Custos Fixos Indiretos (Vencimen-
to, Subsidios e Encargos Sociais de Agentes Politicos, Telefone e
Comunicacao em Geral e Depreciacao de Novos Equipamentos),
referem-se aos dispéndios realizados e/ ou contabilizados continu-
amente (Custo Fixo), porém nao estdo diretamente vinculados a
prestacao do servigo (Custo Indireto). Importante destacar que o
subsidio das fungdes de chefia sdo considerados como custo indi-
reto, pois ndo atendem diretamente os usuarios do SUS - apenas
encaminham e orientam a execuc¢ao dos servicos.

Os Custos Variaveis Diretos (Vencimento Pessoal Contratado, Ven-
cimento Pessoal Efetivo, Encargos Sociais Servidores, Material
Laboratorial e Hospitalar, Material Odontoldgico, Medicamentos
para Distribuicdo Gratuita, Material de Expediente e Material de
Limpeza) sao aqueles diretamente relacionados ao objeto da Uni-
dade de Salde, que é atender a populacao (Custo Direto). Séao
Variaveis, pois oscilam conforme a quantidade de atendimentos
realizados pela equipe, ou seja, quanto mais atendimentos e ou
procedimentos realizados, maior os custos da prestacao do servi-
¢o. Quanto a inclusao dos gastos com pessoal como custo varia-
vel, Martins (2006) menciona que o custo de Mao de Obra Direta
varia com a producao, enquanto a folha relativa ao pessoal da
propria produgao é fixa.

No Custo Variavel Indireto (Géneros Alimenticios, Outras despe-
sas com Pessoal, Outros Materiais de Consumo, Servicos Médico
Hospitalares, Servicos Técnicos Profissionais, Servico de Coleta
de Lixo Contaminado, Outros Servicos de terceiros, Gasto com
Manutengao de Equipamentos, Gasto com Transporte e Viaturas e
Auxilio Despesas Médicas), incluem-se os demais gastos da Uni-
dade de Salde que oscilam conforme a demanda (Variavel) e nao
sao atividades diretas e ou exclusivas da Equipe de Salde da
Familia (Indireto).
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Considerando que a Unidade de Salude é a Porta de Entrada aos
servicos de salde, além do atendimento pela ESF, o municipio ainda
tem outros dispéndios com o encaminhamento dos pacientes, além da
terceirizacao de alguns servicos de saude que visam complementar a
oferta de servicos. Como demonstrado, estes estao inclusos nos Custos
Variaveis Indiretos, pois ndo sao gastos diretos da ESF, porém sao gastos
que buscam a complementacao do atendimento a salde, considerando-
se aqui como Custos Indiretos.

Além dos gastos de manutencao da Unidade, buscando comple-
mentar e qualificar o atendimento de salde foi realizado Investimentos,
como a aquisicao de veiculos, aparelhos e utensilios médicos, entre ou-
tros constantes na tabela 4 abaixo. Porém, nao se pode utilizar o valor
total desses bens como custo de produgao no periodo, entao se utilizou
de taxas de depreciacao a fim de mensurar os valores correspondentes ao
periodo. Nesse calculo, os Aparelhos e Utensilios Médico Odontolégicos,
os outros Equipamentos e Materiais Permanentes e os Veiculos foram
considerados como tendo a vida (til de 5 anos, classificando-se, segundo
Martins (2006), como Custo Fixo Indireto.

Em 2014, foram investidos na Unidade Basica de Saude um total
de R$ 256.114,00, sendo R$ 256.114,00 em “Aparelhos e Utensilios
Médicos, Odontolégicos”, em R$ 7.604,00 de “Outros Equipamentos e
Materiais Permanentes” e R$ 239.880,00 na rubrica “veiculos”.

Para a coleta dos dados de producao, como total de pacientes aten-
didos e total de procedimentos realizados, utilizaram-se os dados dis-
poniveis na Secretaria Municipal de Saude e os dados informados pelo
municipio ao Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS).
Os dados de pacientes atendidos sao oriundos da soma do registro de ati-
vidades de cada profissional de salide, considerando apenas os pacientes
atendidos no periodo em andlise. Destaca-se que as visitas domiciliares
realizadas pelos Agentes Comunitarias de Salde sao consideradas como
procedimentos de salide e nao como pacientes atendidos, pois estes usu-
arios nao foram atendidos no espaco fisico da Unidade de Saude.
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Utilizando-se dos procedimentos acima elencados, tem-se a situacao
média demonstrada no Quadro 3.

Quadro 3 — Custo médio mensal da Unidade de Salide, 2014.

Custo Médio Mensal R$ 196.610,59
Custo Médio Mensal Direto 122.415,71
Custo Médio Mensal Indireto 74.194,89
Custo Médio Mensal Fixo 6.947,51
Custo Médio Mensal Variavel 189.663,09
Média Mensal de Pacientes Atendidos 793
Média Mensal de Procedimentos Realizados 2.869
Custo Médio /Paciente 247,85
Custo Médio /Procedimento 68,54

Obs.: dados discriminados por més e rubricas podem ser encontrados em Tasso (2015).

ANALISE DOS DADOS

Tao importante quanto coletar os dados para mensurar o custo da
prestacao dos servicos em saulde, € interpreta-los para munir os gestores
de informacodes a fim de que as decisdes tomadas sejam as mais eficien-
tes em relagdo ao orgcamento disponivel.

Assim com base nos dados apresentados, considerando a popu-
lacdo estimada em 2014 de 1.798 habitantes e o gasto anual de R$
2.588.819,88, percebe-se que o gasto em salude anual per capita foi
de R$ 1.439,83. Porém, considerando o Custo de Manutencao da Se-
cretaria Municipal de Saude, incluindo as agoes do ESF, no montante
de R$ 2.359.327,11 e o atendimento a 9.519 pacientes, o custo por
paciente atendido em 2014 foi de R$ 247,85. Importante salientar
que além dos pacientes atendidos na ESF, a Secretaria de Salde de-
sempenha outras funcdes como atividades educacionais relacionadas a
salide, campanhas e promogoes de prevengao, visitas domiciliares, en-
caminhamentos a pacientes, vigilancia sanitaria e epidemiolégica entre
outras funcdes nao inclusas nestes atendimentos e que beneficiam a
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populagao em geral e nao somente aos usuarios que procuram atendi-
mento na Unidade de Salde.

O custo da ESF, objeto deste trabalho, representados pelos custos di-
retos (R$ 1.468.988,47) e considerando os 9.519 pacientes atendidos
em 2014 na ESF, foi de R$ 154,32 por paciente atendido e consideran-
do os 34.424 procedimentos realizados, o custo direto por procedimento
foi de R$ 42,68.

Considerando que a ESF atende em média 793 pacientes por més
e realiza em média 2.869 procedimentos mensais, percebe-se que cada
usuario que ingressa na Unidade de Salde realiza mais de 3 procedi-
mentos, o que demonstra que de maneira geral sao realizados diversos
trabalhos em um mesmo paciente. Outro dado importante € que todo
més o equivalente a 44% da populacao utiliza-se de algum atendimento
na Unidade de Salde.

Mesmo considerando as acoes assistenciais desenvolvidas pela equi-
pe da ESF, nao foi possivel mensurar o custo destas, como trabalhos de
educacao em salde, campanhas de prevengao aos agravos de saulde,
visitas domiciliares, etc., pois nao ha controle efetivo e distinto de tais
atividades.

Dos gastos totais realizados pelo municipio em agoes e servigos de
salide no exercicio de 2014, 56,7% refere-se a dispéndios realizados
diretamente para a manutencao da Equipe de Saude da Familia — ESF
disponivel no municipio (Custo Direto) e 43,3% referem-se aos Custos
Indiretos considerados como servicos de apoio aos usuarios do SUS,
como transporte de pacientes, auxilio saude, servicos hospitalares, etc.

O financiamento das acoes da ESF foi realizado pelas trés esferas
de governo. Considerando apenas os programas aderidos relacionados
ao ESF (PACS, ESB e ESF), 11,7% foi financiado pelo Governo Federal,
4,4% pelo Governo Estadual e 83,9% pelo Municipio.

Importante salientar que, do total de receita liquida do municipio (R$
9.478.664,85), 84,8% (ou R$ 8.032.970,56) sao de transferéncias in-
tergovernamentais e que destas transferéncias 6,8% (ou R$ 549.720,75)

GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2 125



CUSTOS DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM NOVO XINGU - RS, 2014

sao para o financiamento exclusivo de a¢des em saude. Tais informacodes
demonstram que o municipio é dependente das transferéncias do Estado
e da Uniao para a manutencao das atividades. Outro dado que comprova
esta dependéncia é que, do total de Impostos e Transferéncias Constitu-
cionais e Legais (R$ 8.272.428,43), apenas 3,1% (ou R$ 255.808,20)
sao impostos gerados no municipio. As transferéncias de Fundo de Par-
ticipagao dos Municipios - FPM e Imposto sobre Operacoes relativas a
Circulagdo de Mercadorias e sobre Prestacoes de Servigos de Transporte
Interestadual e Intermunicipal e de Comunicacao — ICMS, consideradas
aqui como receita prépria do municipio por nao serem exclusivas para o
financiamento de salde, sao as mais significativas e representam 53,9%
e 15,5% das receitas liquidas totais do municipio, respectivamente.

Como apresentado anteriormente, além dos programas aderidos, tan-
to o Governo Federal quanto o Estadual mantém Politicas de Salde que
visam o custeio da Atencao Basica. Considerando todas as transferéncias
repassadas ao municipio fundo a fundo, para o custeio da atencao basi-
ca, incluindo os programas aderidos e demais blocos de financiamento,
exceto o bloco de Investimento, 24,8% foram custeados com recursos
exclusivos para acoes de salde repassadas pelo Governo Federal, 6,0%
pelo Governo Estadual e 69,2% custeados pelo municipio. Esta situagao
é preocupante, pois, considerando que o maior custo do municipio é com
gastos variaveis (96,5%), quanto mais atendimentos, acoes assistenciais
e demais servicos ofertados a populacao, maiores sao os custos aos co-
fres municipais, visto que 0s recursos repassados ao municipio ja estao
pré-determinados em legislacao especifica.

Deve-se destacar que, havendo maior demanda de servicos, sem
aumento no quantitativo de pessoal, embora o municipio tenha maiores
gastos com o consumo de materiais, o0 custo por paciente atendido tende
a diminuir. Esta situacdo nao se reflete em caso da necessidade de maio-
res investimentos, como a contratagcao de pessoal, por exemplo.

Em relagcdo aos gastos totais com a manutencao das atividades rela-
cionadas a salde, percebe-se que 56,9% referem-se a gastos com pes-
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soal, incluindo os encargos e outras despesas com pessoal. Consideran-
do apenas os Custos Diretos da ESF, esse percentual representa 84,4%.

Outro fator relevante é a indisponibilidade financeira para novos in-
vestimentos. O municipio é dependente das outras esferas de governo
para investimentos, tanto na area da salde como em toda a estrutura
administrativa. Essa situacao esta evidenciada nas despesas de inves-
timentos, em que apenas foram realizados investimentos com recursos
repassados pelos Governos Estadual e Federal, com pequena contrapar-
tida do municipio.

CONCLUSAO

No exercicio de 2014, o municipio de Novo Xingu investiu 22,2% da
receita propria de Impostos e Transferéncias Constitucionais (DATASUS,
2014). Ultrapassou, assim, o percentual minimo de 15% de aplicagao
em acoes de saude exigido pela Lei Complementar n° 141, de 13 de ja-
neiro de 2012. Mesmo assim, tem dificuldades em atender as demandas
exigidas pelos usuarios da Equipe de Saude da Familia (eSF).

Considerando as fungdes previstas na Portaria n® 2.488, de 21
de outubro de 2011, o municipio atende as exigéncias impostas para
o correto atendimento da Atencao Basica a Saude, sendo base para o
atendimento dos agravos, resolutivo na execugao dos servigos, coor-
denando e ordenando o cuidado a salde dos municipes. Da mesma
forma a Equipe de Saude da Familia atende as especificidades também
impostas pela referida portaria, mediante o gerenciamento da Secreta-
ria de Saude.

REFERENCIAS

ALONSO, Marcos. Custos no servico publico. Revista do servigo publico. Ano 50,
ndmero |, Jan-Mar, pag. 45. 1999.

Associacao Congregacao Santa Catarina - ACSC. UBS TRADICIONAL / UBS PSF. Dis-
ponivel em: http://www.osacsc.org.br/conteudo.asp?id_menu=148&cod_site=0.
Acesso em 03/09/2014.

GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2 127



CUSTOS DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM NOVO XINGU - RS, 2014

AVILA, Wanderley. CONSULTA N. 896.648. Consorcio publico: Contratacao de pes-
soal e financiamento com recursos do FNS. Revista TCEMG jul./ago./set. 2014. Dis-
ponivel em: http://revista.tce.mg.gov.br/Content/Upload/Materia/2827.pdf, acesso
em 17/03/2015.

Brasil. Ministério da Salde. Fundo Nacional de Salde. Gestdo financeira do Siste-
ma Unico de Saude: manual basico; Brasilia: Ministério da Saude, pag. 41. 2002.

BRASIL. Ministério da Salde. Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, que
aprova a Politica Nacional de Atengédo Basica, estabelecendo a reviséo de diretrizes
e normas para a organizacao da Atengdo Basica, para a Estratégia Saude da Fami-
lia (ESF) e o Programa de Agentes Comunitarios de Salde (PACS). Disponivel em
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2488 21 10 2011.html,
acesso em 20/01/2015.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria n® 204, de 29 de janeiro de 2007, que
regulamenta o financiamento e a transferéncia dos recursos federais para as agoes
e os servigos de saude, na forma de blocos de financiamento, com o respectivo
monitoramento e controle. Disponivel em http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/
gm/2007/prt0204 29 01 2007 _comp.html, acesso em 09/03/2015.

CASTRO, J. D. A utilizacao do sistema de custeio por absorgao para avaliar custos
da atencéo basica de salde: reformulacdes e aprimoramentos metodoldgicos. Tese
(doutorado em Saude Coletiva) — Faculdade de Ciéncias Médicas, UNICAMP, Cam-
pinas, 2000.

CASTRO, Paula de Souza e. Afericao de custos em unidades basicas de salde: re-
visao integrativa da literatura. Dissertacao (Mestrado) — Escola de Enfermagem da
Universidade de Sao Paulo, 2011.

CONSULTAS EQUIPES. Disponivel em: http://cnes.datasus.gov.br/Lista_Tot Equi-
pes.asp. Acesso em 08/09/2014.

CUSTEIO POR ABSORCAO CONTABIL. Disponivel em: http://www.portaldecontabi-
lidade.com.br /tematicas/custeioporabsorcao.htm. Acesso em 13/01/2015.

DATASUS, SIOPS. Ministério da Saude. Indicadores Municipais. Disponivel em:
http://siops.datasus.gov.br/consdetalhereenvio2.php. Acesso em 03/09/2014.

DRACHLER, Maria de Lourdes; CORTES, Soraya M. Vargas; CASTRO, Janice Dor-
neles de; LEITE, José Carlos de Carvalho. Proposta de metodologia para selecionar
indicadores de desigualdade em salde visando definir prioridades de politicas publi-
cas no Brasil. Ciéncia & Saude Coletiva, v.8, n. 2, p. 461-470, 2003.

FUNDO NACIONAL DE SAUDE — Consulta Detalhada. Disponivel em http://www.
fns. saude.gov.br/visao/consultarPagamento/filtroPesquisaDetalhada.jsf,. Acesso em
02/03/2015.

128 GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2



CUSTOS DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM NOVO XINGU - RS, 2014

IBGE, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica; INFORMAQOES COMPLE-
TAS. Disponivel em: http://www.cidades.ibge.gov.br/xtras/perfil.php?lang=&cod-
mun=431346&search=rio-grande-do-sul | novo-xingu. Acesso em 05/09/2014.

Lei Federal n° 8080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condig¢des
para a promocao, protecao e recuperagdo da salde, a organizacao e o funciona-
mento dos servicos correspondentes e da outras providéncias. Disponivel em http://
www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/IB080.htm, acesso em 26/02/2015.

MACHADO, Katia. Equipe Minima, Dilemas e Respostas. Revista Radis Comunica-
cao em Saude, 51: 8, 2006.

MARTINS, Eliseu, 1945. Contabilidade de Custos. — 9 ed. Sao Paulo: Atlas, 2006.
MEGLIONI, Evandir. Custos. Sao Paulo: Makron Books, 2001.

MINISTERIO DA SAUDE. PNAB, Politica Nacional de Atencao Basica. Disponivel
em http://dab.saude.gov.br/portaldab/pnab.php, acesso em 20/01/2015.

MINISTERIO DA SAUDE. Politica Nacional de Atencao Basica; Brasilia — DF. Série
E. Legislagdo em Salde. Especificidades da Estratégia Salde da Familia, 2012.

MPRS, O Direito a Salde Assegurado pela Atencdo Bésica. Disponivel em http://
www.mprs.mp.br/dirhum/doutrina/id590.htm, acesso em 26/02/2015.

SANTOS, I. S.; UGA, M. A. D; PORTO, S. M. O mix publico-privado no sistema de
salde brasileiro: financiamento, oferta e utilizagao de servigos de salde. Ciéncia &
Saude Coletiva, v. 13, n. 5, p. 1431-1440, 2008.

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE - Relatério de Pagamentos. Disponivel em
http://www.saude.rs.gov.br/lista/302/Relat%C3%B3rio_de Pagamentos,  acesso
em 02/03/2015.

SILVA, Roseli da et. al. Tratamento de Dados Quantitativos. Disponivel em: http://
meusite.mackenzie.com.br/vladimir/mono/tratamento_dados.pdf. ~ Acesso  em
05/09/14.

TEIXEIRA, Enise Barth. A Andlise de Dados na Pesquisa Cientifica. Desenvolvimen-
to em Questao, ano 1, n. 2, p. 177-201; 2003.

GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2 129






0 FINANCIAMENTO DA ATENGAO BASICA
EM MARATA - RS, 2010-2013

GISELE ADRIANA SCHNEIDER
RoGER D0OS SANTOS Rosa

INTRODUCAO

A Constituicao Federal de 1988 (CF-88) garantiu para todos os cida-
daos brasileiros o acesso universal a rede de servigos publicos de salde
quando instituiu o Sistema Unico de Saude (SUS) (BRASIL, 1988). A
criagdo do SUS foi um marco na reorientacdo e democratizaggo da as-
sisténcia a salde.

O texto constitucional também é claro quando demonstra que a de-
finicdo do SUS esta fundamentada na implantagdo de um modelo de
atencao a salde voltado para as necessidades da populacao, procurando
resgatar o compromisso do Estado com o bem-estar social, a salde co-
letiva, enfim, como um direito da cidadania.

O SUS consolidou-se com a Lei n° 8.080/90, quando langou como
principios doutrinarios do sistema: a universalidade, a integralidade e a
equidade. Como principios organizativos: a regionalizagao; a hierarquiza-
cao; a descentralizacao; a resolutividade; a complementaridade do setor
privado e a participagao social. Em seguida, com a Lei n® 8.142/90,
destacou a participacao social.
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A salde obteve éxitos na ampliagdo da cobertura dos servicos; na
qualificagéo; na reducdo da mortalidade infantil; no aumento da expecta-
tiva de vida das pessoas; na reducao das doencas passiveis de prevengao
e tratamento da atencao basica; na qualificacao da atencao basica e na
melhoria dos servigos de urgéncia e emergéncia.

Por outro lado, é importante relatar que: “sabe-se que nas condi-
coes atuais, ha inumeras limitagoes relevantes para a efetivacao destes
principios e diretrizes” (ABRASCO, CFM e UERJ, 2011, p. 1). Podemos
afirmar, também, que a conquista legal do direito ao acesso aos servicos
de satde com a CF-88 e com as Leis n® 8.080/90 e n® 8.142/90, nao foi
proporcionalmente acompanhada pelo financiamento do setor (ABRAS-
CO, CFM e UERJ, 2011).

No que diz respeito ao financiamento, Castro e Machado (2010)
apontam um crescimento do aporte orcamentario para o Programa de
Atencao Basica, a partir de 1998, mantido nos anos seguintes. Ao mes-
mo tempo, as autoras complementam que, mesmo com o investimento
e o crescimento da Atengao Baésica, o financiamento federal e estadual
continua fragmentado em “blocos” e direcionado a programas especifi-
cos, dificultando a decisao dos gestores quanto ao uso dos recursos.

O financiamento é considerado como um grande obstéaculo a ser
enfrentado pelos gestores do SUS, pois os recursos sao insuficientes,
as fontes sao instaveis e a divisao de responsabilidades nao sao claras.
Na tentativa de garantir recursos minimos e estaveis, foi promulgada a
Emenda Constitucional n°® 29/2000 (EC 29), regulamentada apenas em
2012, com a Lei Complementar n° 141/2012. Com ela ficaram defini-
dos valores minimos a serem aplicados anualmente pelos entes federais,
estaduais, municipais e Distrito Federal em acoes e servigos publicos de
salde, bem como os critérios de rateio dos recursos de transferéncias
para a salde.

0 Conselho Nacional de Saude (CNS), atento ao crescente comparti-
Ihamento do financiamento do SUS instituiu que a EC 29 seria acompa-
nhada por meio de um sistema de informacgdo que possibilitasse a coleta,
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0 processamento e a divulgacao de dados referentes a receitas e despe-
sas com salde, nas trés esferas de governo - o Sistema de Informacao
sobre Orgcamentos Publicos em Salde (SIOPS). Campelli e Calvo (2007,
p.3) o consideraram o SIOPS como uma referéncia para o acompanha-
mento, fiscalizagcao e controle da aplicagado dos recursos vinculados as
acoes e servicos em salde. Ou seja, permite a realizacao da fiscalizagao
e avaliacao sobre a administracao publica e do processo de descentrali-
zacgao do SUS.

A gestao financeira do SUS se realiza a partir da obtencao da receita
publica, dispéndio da despesa publica e gestao do orgcamento publico
(elaboragao, aprovagao e controle). Considerando o enfoque orcamenté-
rio e financeiro sobre os recursos destinados a area da saude, na esfera
municipal, além dos proprios recursos, somam-se também os recursos
transferidos da Uniao e do Estado, que devem ser previstos no orcamen-
to e identificados no Fundo Municipal de Salde para execugao das acoes
previstas. Conforme Carvalho e Santos (2002), o Fundo de Saude pode
ser definido como uma modalidade de gestao de recursos, criado por lei,
com a finalidade de ser o Unico receptor de todos os recursos destinados
a saude.

Posteriormente, a Portaria Ministerial n°® 204/2007 criou seis blocos
de financiamento, para repasse dos Fundos Nacional e Estadual de Sau-
de para o Fundo Municipal, quais sejam:

a) Bloco de Atencao Basica, constituido por dois componentes do
Piso de Atencdo Basica (PAB): o PAB Fixo (financiamento de
acoes de atencgado basica a salde, transferidos mensalmente, de
forma regular e automatica, segundo n° de habitantes) e o PAB
Variavel (recursos financeiros destinados ao financiamento de es-
tratégias mediante adesao e implementacao das agoes, como a
Estratégia Salde da Familia).

b) Bloco de Vigilancia em Salde, representa o agrupamento das
acoes de Vigilancia e Promocao da Saude (valor per capita esta-
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belecido conforme estratificacao da populacao e territério) e de
Vigilancia Sanitaria (tanto estruturantes quanto estratégicas, por
adesao ou indicacao epidemiologica).

Bloco de Assisténcia Farmacéutica, constituido por um Compo-
nente Basico (aquisicao de medicamentos do elenco da Referén-
cia Nacional de Medicamentos e Insumos Complementares na
Atencao Basica), um Componente Estratégico (financiamento de
acoes de programas estratégicos, como para controle de ende-
mias) e um Componente Especializado (estratégia de acesso a
medicamentos nao elencados no RENAME, em nivel ambulato-
rial).

d) Bloco de Gestao do SUS, composto pelo Componente para a Qua-

e)

f)

lificacao da Gestao do SUS e pelo Componente para a Implanta-
cao de Acoes e Servicos de Salde.

Bloco de Investimentos na Rede de Servicos de Saude, compos-
to por recursos financeiros transferidos mediante repasse regular
e automatico do Fundo Nacional de Salde (FNS) para o Fundo
Municipal de Saude (FMS), conforme a apresentacao de projetos,
encaminhados ao Ministério da Saude.

Bloco de Atencao de Média e Alta Complexidade Ambulato-
rial e Hospitalar: Conforme determinagao do Tribunal de Con-
tas da Uniao, Processo TC 041.056/2012-4 e Acoérdao n°
3134/2013, os estabelecimentos tipificados no Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Salde (CNES) como Posto de
Saude e Centro de Saude/Unidade Basica nao recebem paga-
mentos neste Bloco.

Todos elementos integrados ao orcamento que, segundo Santos

(2001), é um instrumento de administracao das agdes do governo, ou
seja, identifica e mensura com exatidao tudo o que deve ser realizado
pelo governo anualmente. Em suma, estima a receita e fixa a despesa
da Administragao Publica. No caso especifico do Brasil, o processo de
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elaboragcao do orcamento publico segue um “ciclo” paralelo e integrado
ao planejamento de a¢oes/metas, de acordo com a Constituicao Federal
de 1988, o Plano Plurianual (PPA), a Lei de Diretrizes Orcamentarias
(LDO) e a Lei Orgcamentéaria Anual (LOA).

Conforme Melamed e Costa (2003), o financiamento federal da
Atencao Basica ocorre considerando-se a capacidade fiscal do munici-
pio, seu porte populacional e seu territdrio geogréafico, a partir da criacao
de programas, como: Piso de Atencao Basica (PAB), Programa de Agen-
tes Comunitarios de Saude (PACS) e Programa Salde da Familia (PSF).

Neste contexto, este estudo objetiva descrever as caracteristicas do
financiamento da salde publica na Atencao Bésica, em Marata (RS), no
periodo 2010 a 2013, quantificando o volume total de recursos rece-
bidos pelo municipio por meio das transferéncias estaduais e federais,
assim como o valor total de recursos préprios aplicados em salde. Ao
mesmo tempo, discriminar o gasto publico em salde por habitante e as
subfuncdes orcamentarias da salude na Atencao Basica no periodo em
estudo.

METODO

Trata-se de estudo descritivo, empregando dados do dominio pu-
blico do Sistema de Informacdo sobre Orgcamentos Publicos em Saude
(SIOPS), um sistema de referéncia para o acompanhamento, a fiscaliza-
cao e o controle da aplicacao dos recursos vinculados em acoes e servi-
cos publicos de saude.

O universo de pesquisa € o Municipio de Marata, emancipado em
1992 e localizado na Encosta Inferior do Nordeste do Rio Grande do Sul
(RS). O municipio possui uma area total de 82,70 km2, uma popula-
cao estimada para 2013 de 2.639 habitantes, com uma expectativa de
vida ao nascer de 76,74 anos e taxa de envelhecimento (percentual da
populagdo com 65 anos ou mais de idade) de 14,72%. O indice de De-
senvolvimento Humano Municipal, segundo Mapa Social elaborado pelo
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Ministério Publico do Estado do Rio Grande do Sul, é de 0,697 (dados
de 2010), enquanto que o indice Estadual chega a 0,746.

Marata apresentava um indice FIRJAN de Desenvolvimento Muni-
cipal (2010), que avalia a qualidade do Sistema de Saude Municipal
referente a Atengao Basica, de 0,9645, superior ao conjunto do estado
do RS, de 0,8737.

Foi realizado um levantamento dos recursos financeiros aportados na
Assisténcia a Saude — Atencao Basica, durante o periodo compreendido
entre os anos 2010 e 2013, provindos das trés esferas: federal, estadual
e municipal. Esta quantificacao permitiu verificar a expansao da Atencao
Bésica no municipio e a evolugao do seu financiamento.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Na tabela 1 se encontra a transferéncias de recursos para a Salde na
Subfuncao Orcamentaria Atencao Basica, pelas esferas Federal e Estadu-
al, ao municipio de Marata — RS, no periodo de 2010 a 2013.

Cabe destacar o grande incremento financeiro estadual que ocorreu
na Atencao Basica, nos periodos de 2012 e 2013. Isto justifica-se pela
publicacao da Lei Complementar n° 141/2012, que regulamenta o § 3°
do artigo 198 da Constituicao Federal, dispondo sobre os valores mini-
mos a serem aplicados anualmente pelas trés esferas governamentais,
em acoes e servicos publicos de salde; estabelecendo os critérios de
rateio dos recursos, bem como as normas de fiscalizacao, avaliagdo e
controle das despesas com salde.

No seu art. 6° a referida Lei Complementar estabelece que:

Os Estados e o Distrito Federal aplicarao, anualmente, em acoes e
servicos publicos de satide, no minimo, 12% (doze por cento) da
arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 155 e dos recursos
de que tratam o art. 157, a alinea “a” do inciso | e o inciso Il do

caput do art. 159, todos da Constituicao Federal, deduzidas as
parcelas que forem transferidas aos respectivos Municipios.
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A falta do cumprimento da EC 29, anterior a Lei Complementar n°
141/2012 pelo Estado contingenciava o servico publico de salde, so-
brecarregando os municipios financeiramente e reduzindo as ofertas de
melhoria, ampliacéao e qualificacao dos servicos.

Assim, a aprovagdoda Lein®141/2012 e do Decreto n®7.508/2011,
regulamentou alguns aspectos da Lei n° 8.080/90, como a definicao de
acoes e servigos publicos de salde e o destaque para a realizagao de
transferéncias regulares e automaticas pela Uniao para estados e muni-
cipios e dos estados para os municipios, mas esta longe de estabilizar o
financiamento publico da saude (PIOLA et al., 2009). Ao mesmo tem-
po, foi regulamentada a transferéncia dos estados para os municipios
de 12% da arrecadacao dos impostos a que se refere o art. 155 e dos
recursos de que tratam o art. 157, a alinea “a” do inciso | e o inciso Il
do caput do art. 159, todos da Constituicao Federal, deduzidas as par-
celas que forem transferidas aos respectivos, refletindo sensivelmente no
incremento dos incentivos repassados para custeio da Atencao Basica.
Neste ponto, pode-se destacar algumas Resolucdes da CIB (Comisséo In-
tergestores Bipartite), que propunham a adesao a Politicas e Programas
de Salde, principalmente na area de Saude Mental, com a formagao de
Nucleos de Apoio a Atencao Basica e Oficinas Terapéuticas. Da mesma
forma, a Estratégia de Salde da Familia também recebeu incentivos para
aparelhamento e estruturagao, assim como o Incentivo Estadual a Quali-
ficacao da Atengao Basica em Saude (PIES), que tiveram um grande des-
taque a partir de 2012, com o incremento da sua receita proporcionando
ao municipio realizar investimentos e melhorias que seriam impraticaveis
com recursos proprios.
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Tabela 1: Transferéncias de recursos para a Saude na Subfungdo Orcamentaria
Atencao Basica, pelas esferas Federal e Estadual, ao municipio de Marata — RS,
no periodo de 2010 a 2013

BLOCO ATENCAO BASICA

ESFERA / ANO

Federal

2010

R$

2011

R$

2012

R$

2013

R$

TOTAL POR
ESTRATEGIA

R$

Agentes Comunitarios
de Salde ACS

Nucleo de Apoio a
Salde da Familia
NASF

PAB Fixo

Programa de Melhoria
do Acesso e da
Qualidade PMAQ

Salide Bucal
Salde da Familia

Estadual

Incentivo aos Agentes
Comunitéarios de
Saulde

Incentivo Estadual

a Qualificacao da
Atencao Basica em
Saude (PIES)

Incentivo as Equipes
de Salde da Familia

- Salde Bucal
- Salde da Familia

TOTAL NO ANO

46.977,00

45.591,00

22.000,00

76.800,00

22.647,38

8.000,00

30.000,00

252.015,38

62.838,00

50.070,25

20.400,00

58.800,00

7.560,00

20.199,33

4.000,00

16.000,00

67.212,00

57.029,97

26.370,00

84.270,00

5.226,00

101.555,72

4.000,00

16.000,00

239.867,58 361.663,69

69.826,00

62.927,21

26.760,00

85.560,00

5.700,00

204.717,35

6.500,00

31.000,00

492.990,56

246.853,00

215.618,43

95.530,00

305.430,00

18.486,00

349.119,78

22.500,00

93.000,00

Fonte: Sistema de Informacéo de Orgamentos Publicos em Sadde (SIOPS).

Obs.: os dados relacionados as Estratégias NAAB e Oficinas Terapéuticas estao contabilizados junto aos
valores do Incentivo Estadual a Qualificagdo da Atencéo Bésica em Salde (PIES).
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O valor em reais de recursos proprios e transferidos anualmente
oriundos das esferas estadual e federal ao municipio de Marata, para
aplicagao em Atencao Basica, é apresentado na tabela 2. Apesar do
crescimento dos incentivos financeiros a Atencao Basica, através do PAB
Variavel e outros recursos federais e estaduais repassados, o municipio
foi o responsavel por mais de 70% dos recursos despendidos nesta Sub-
funcéo, enquanto que o RS e a Uniao dividem o percentual de 30%.
Neste ponto cabe destacar que os “Recursos Préprios” incluem também
“Transferéncias Constitucionais” da Uniao e do RS.

Em 2010 o Municipio de Marata arrecadou R$ 15,247 milhoes, dos
quais apenas R$ 435,4 mil (2,86%) foram receitas tributarias proprias.
Assim, R$ 12,885 milhdes (84,5%) foram transferéncias intergoverna-
mentais das quais R$ 7,26 milhdes da Unido e R$ 4,7 milhdes do RS.
O municipio teve como arrecadacao propria R$ 2,36 milhdes (15,6%)
em 2010, mas aplicou o equivalente a metade deste valor na Atencao
Basica. Esta perspectiva se repetiu nos anos seguintes (Tribunal de Con-
tas do Estado do Rio Grande do Sul, 2015).

Desta forma, é importante salientar que as Transferéncias Consti-
tucionais sao recursos que se tornam proprios do municipio legalmente
e integram a base de célculo dos 15% de aplicagdo minima na saude,
mesmo sendo oriundos da Uniao e do Estado.

Tabela 2: Recursos préprios e transferidos aplicados na subfuncio orcamentaria
Atencao Basica, Municipio de Marata — RS, 2010-2013, conforme SIOPS.

. Recursos p;;p:gs aplicados Recurs;:rtare;{l;ferldos Outros TOTAL

R$ % R$ % R$ % R$ %
2010 1.219.017,08 82,80 252.015,38 17,12 1.238398 0,08 1.472.271,44 100,00
2011 104.823,34 30,18 239.867,58 69,05 2.701,01 0,77 347.391,93 100,00
2012 0,00 0,00 361.663,69 99,39 221832 0,61 363.882,01 100,00
2013 1.550.204,85 75,73 492.990,56 24,08 3.939,75 0,19 2.047.13516 100,00

Fonte: Sistema de Informacéo de Orgamentos Publicos em Sadde (SIOPS).
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Normalmente é a Secretaria Municipal da Fazenda, no seu Setor
Contabil, que preenche o SIOPS, sem haver a devida comunicacao com
a Gestao da Saude, com o intuito de conhecer os programas de saude e
seus vinculos. Na Tabela 2, em relagao ao registro na Coluna “Recursos
Préprios aplicados em AB” pode-se verificar inconsisténcias nos apon-
tamentos realizados em 2011 e a auséncia de registro no exercicio de
2012. Isto justifica-se devido a contabilizacdo deste registro na Subfun-
cao “Bloco de Gestao do SUS — Prestacao de Servigos de Sadde”, no va-
lor de R$ 1.617.106,24, provavelmente por falta de conhecimento por
parte da area que elaborou o Relatério. Desta forma, uma nova tabela 2
pode ser estruturada, redistribuindo os recursos proprios e transferidos
aplicados na subfuncao orcamentaria Atencao Basica em Marata (Tabela
3).

Tabela 3: Recursos proprios e transferidos aplicados na subfuncao orcamentaria
Atencao Basica, Municipio de Marata — RS, 2010-2013.

Ano Recursos proprios aplicados Recursos transferidos Outros TOTAL
em AB para AB
R$ % R$ % R$ % R$ %

2010 1.259.006,35 83,26 25201538 16,66 1.23898 0,08 1.512.260,71 100,00
2011 1.359.743,25 83,35 268.664,03 16,47 294504 0,18 1.631.352,32 100,00
2012 1.617.106,24 80,49 389.648,26 19,40 221832 0,11  2.008.972,82 100,00
2013 1.609.367,85 68,20 742.990,56 31,49 7.357,71 031  2.359.716,12 100,00

Fonte: Sistema de Informacdo de Orcamentos Publicos em Satde (SIOPS).

Conforme descrito na tabela 3, pode-se observar que Marata parti-
cipou em média com o custeio de 78% da Atencao Basica, com notério
0 incremento na receita por parte das esferas estadual e federal (média
de 21% do custeio). Na sequéncia, a tabela 4 enumera o percentual
aplicado pelo Municipio de Marata em acoes e servicos publicos de
saude.
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Tabela 4: Despesa em Saude e em Acdes e Servicos Publicos de Saide (ASPS),
no municipio de Marata - RS, periodo de 2010 a 2013.

Ano Despesa em Satde Deducoes Despesa em Acdes e Servicos Publicos de
R$ (A) R$ (B) Saiide (ASPS) (R$)
(C) = (A)-(B)
2010 1.611.971,40 41.929,17 1.570.042,23
2011 1.741.622,50 51.649,10 1.689.973,40
2012 2.017.890,09 58.046,55 1.959.843,54
2013 2.393.156,22 59.163,00 2.352.317,46

Fonte: Sistema de Informagao de Orcamentos PUblicos em Sadde (SIOPS) e Sistema de Controle Interno
Municipal.

A Tabela anterior relaciona os valores efetivamente aplicados em
acoes e servicos publicos de salde. As deducdes referem-se a Contribui-
coes para Manutencao de Consércio Intermunicipal do Vale do Rio Cai
(CIS/CAI) e Contribuicdo para o Atendimento & Satide do Servidor Publi-
co (Contratacao de Planos de Saude). Estas despesas integram a Funcgao
Orcamentéria “Saude”, mas nao sao contabilizadas no percentual inves-
tido por nao apresentarem carater universal de atendimento a populagao.

O Consoércio Intermunicipal do Vale do Rio Cai (CIS/CAI), do qual
Marata faz parte, proporciona atendimento de carater universal a po-
pulacao, possui regime juridico de direito publico desde 2008 e pode
ser classificado como uma autarquia publica intermunicipal que se rege
pelos principios, normas e diretrizes do SUS (KRANZ, 2012). Marata é
0 segundo municipio que mais comprou exames do Consdércio no peri-
odo 2008-2011 e o primeiro em exames/habitante dos 22 municipios
consorciados.

No entanto, as despesas realizadas referentes ao Rateio pela parti-
cipagao do Municipio em Consércio Publico sao inseridas no SIOPS, em
campo especifico, mas 0 mesmo realiza a deducgao deste valor do percen-
tual de recursos préprios aplicados em salde, conforme Manual SIOPS
aplicado a Municipios (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Por fim, o municipio de Marata cumpriu a EC 29 no periodo, apli-
cando 15,7% em 2010, 15,1% em 2011, e 15,8% em 2012 e 2013.
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E, comparando a Tabela 4, que apresenta o total de valores investidos
efetivamente no SUS, incluindo os recursos préprios, e a Tabela 2, que
traz apenas os recursos aplicados na Subfuncao Atencao Basica, mais
de 90% do total aplicado em Agbes e Servicos de Saude, por ano, sao
destinados a Atencao Basica.

O dimensionamento do gasto publico total com salde por habitante,
demonstrando o montante médio de recursos publicos disponiveis per
capita, por Unidade de Federacao, utiliza dados do SIOPS, referente a
“Despesa Total Liquidada no Ano”, que traz os valores municipais desti-
nados. Através do Balancete de Despesa, emitido no Setor de Contabi-
lidade do municipio, é possivel visualizar os gastos liquidados com uso
de recursos financeiros oriundos de outras esferas governamentais, como
do RS e da Uniao.

Tabela 5: Total de recursos aplicados em satde por ano, segundo esfera governa-
mental, no Municipio de Marata - RS, 2010-2013.

ANO Gasto Publico em Satde no Periodo
Recursos  Recursos Estaduais Recursos Federais Total
Municip;is R$ R$ R$
2010 1.221.162,28 63.758,30 285.121,65 1.570.042,23
T 2011 | 1.368.527,23 71.328,94 250.117,23 1.689.973,40
2012 | 1.488.813,69 414.608,16 300.449,38 2.203.871,23
T 2013 | 1.629.304,04 411.439,10 293.230,99 2.333.974,13

Fonte: Balancete da Despesa Municipio de Marata.

Considerando as informacoes da Tabela 5, pode-se calcular o gasto
médio anual por habitante, realizado com recursos proprios municipais
e com recursos transferidos de outras esferas de governo. Observa-se
que Maraté apresentou uma crescente elevacao nos valores aplicados no
SUS. Em 2013, somando-se 0s recursos proprios e os recursos oriundos
de outras esferas governamentais, houve um investimento total de R$
884,41 por habitante/ano (R$ 73,70 ao més), dos quais Marata aplicou
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R$ 617,39 per capita (R$ 51,45/més), o RS investiu R$ 155,91 per
capita (R$ 12,99/més) e a Unido R$ 111,11 por habitante (R$ 9,26/
més).

Tabela 6: Gasto publico em satide por habitante, no ano, segundo esfera governa-
mental, Marata - RS, 2010-2013 (encontra-se na préxima pagina).

Valor Médio em R$ investido por habitante/Ano
Recursos

ANO 5 Recursos da Recursos da
Peos‘:ilr'r"z%? mdfx:ii?:nraal esfera estadual esfera federal To%

R R$ R$
2010 2.527 483,25 25,23 112,83 621,31
2011 2.537 539,43 28,12 98,59 666,14
2012 2.546 584,77 162,85 118,01 865,63
2013 2.639 617,39 155,91 111,11 884,41

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Considerando as tabelas acima, houve uma consideravel evolugao
nos repasses financeiros do SUS para a Atencao Basica. Para Vasquez
(2011), no periodo em que o governo federal busca a adesao dos mu-
nicipios aos seus programas, normalmente os incentivos financeiros sao
melhores e cobrem uma parcela significativa dos custos, estimulando
0S municipios a aderirem aos programas. Porém nos anos seguintes, 0s
valores repassados pelo governo federal nao sofrem as necessarias corre-
coes, causando a redugao das transferéncias e da participacao da Uniao
no financiamento da saide como um todo. De um lado, os municipios
nao podem deixar de ofertar o programa, devido a pressao social e a
adesao da populacao. Por outro lado, os repasses ainda sao importantes
para o financiamento da salde, o que obriga os municipios a continua-
rem vinculados ao Programa.

Diante disto, Castro e Machado (2010) complementam que mesmo
sendo a execucao da atencao primaria a salde atribuida a esfera mu-
nicipal, o Ministério da Saude tem papel fundamental na determinacao
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desta politica em ambito nacional, como 6rgao formulador e financiador,
norteando as a¢des dos municipios que sao responsaveis pela execugao.

CONCLUSAO

Os dados obtidos atraves do SIOPS revelam as contribuigcdes das fon-
tes de recursos oriundos das trés esferas governamentais, visando a efe-
tivacao das acodes e servicos publicos em sadde no Municipio de Marata.
No presente estudo, constatou-se que o municipio tem participado com
mais de 70% no recurso aplicado na Atencao Primaria, enquanto que
os demais 30% sao divididos entre Estado e Unido. Isto demonstra uma
dependéncia pequena para com os recursos oriundos de outras esferas,
voltados a efetivar e incrementar acoes e promogoes em salde.

Verificou-se que Marata cumpre a Emenda Constitucional n°
29/2000, aplicando um percentual superior a 15% dos recursos pro-
prios em salde no periodo de 2010 a 2013.

Em Marata, a subfuncao orcamentaria “Atencao Basica” é a que
mais recebe investimentos por parte das trés esferas. Isto justifica-se
devido a relevancia desta area, que é porta de entrada do Sistema Unico
de Salde e responsavel pelo acolhimento e resolucao de 80% dos casos
que demandam atendimento em salde.

E imprescindivel reafirmar a relevancia da atuacéo da gestdao em
salide sobre o financiamento, para o aprimoramento continuo do SUS,
visto que o repasse dos recursos financeiros por si s6 nao garantem a
eficiéncia, eficacia e efetividade do Servico de Saude Municipal.
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INCENTIVOS FINANCEIROS ESTADUAIS A SAUDE
DA FAMILIA: ANALISE DA DISTRIBUICAO NAS
30 REGIOES DE SAUDE, RS, 2013-2014

ALINE DE Souza MoSCARDINI
Luis FERNANDO KRANZ
RoGER DOS SANTOS Rosa

INTRODUGAO

A Lei Federal n°® 8.080/90 dispde sobre a promogao, a protecao e
a recuperagao da saude, assim como a organizagao e o funcionamento
dos servicos, definindo o Sistema Unico de Satde (SUS) enquanto um
conjunto de agdes e servigos de salde, prestado por érgaos e instituicoes
publicas federais, estaduais e municipais, da Administracao direta e in-
direta e das fundacoes mantidas pelo Poder Publico.

Tal legislacao prevé, no Capitulo Il, a regionalizacao da rede de servi-
cos de saude como principio e diretriz, sendo que as agdes e 0s servigos
publicos de salde, incluindo os privados contratados ou conveniados,
devem obedecer essa premissa.

Posteriormente, a Portaria n® 373/GM, de 2002, aprovou, na forma
de anexo, a Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-SUS
01/02, a qual ampliou as atribuigoes e responsabilidades dos municipios
na Atencao Bésica e estabeleceu o processo de regionalizagao como es-
tratégia dos servicos de salde e de busca de maior equidade.
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Essa norma refere que a regionalizagcao deveria contemplar uma 16-
gica de planejamento integrado, compreendendo as nogoes de territoria-
lidade na identificacdo de prioridades de intervencao e de conformagao
de sistemas funcionais de saude.

Em 2011, o Decreto n°® 7.508, que regulamentou a Lei Federal n°
8.080/90, faz referéncia as regides de salde e as define como “um es-
paco geografico continuo constituido por agrupamentos de municipios li-
mitrofes (...), com a finalidade de integrar a organizacao, o planejamento
e a execucao de agoes e servicos de saude”.

A Secretaria Estadual de Saude (SES/RS) elencou seus critérios para
definir as regides de salde, considerando suas necessidades e as diver-
sidades locorregionais, tendo como produto tal definicdo: populagao de
300.000 habitantes, com regiao variando entre 100.000 até 500.000
habitantes; raio de 100 Km de distancia, aproximadamente, conside-
rando a disponibilidade de acesso (estradas); critérios de ponto de cor-
te da regidao (imagem-situacao); e, melhor funcionamento da Comissao
Intergestores Regional (CIR), tendo em vista potencializar o processo de
planejamento e gestao regional (RIO GRANDE DO SUL, 2011).

As premissas da regionalizacado foram contempladas no estado do
Rio Grande do Sul. A Secretaria Estadual de Saude definiu as 30 regides
de salde, pactuadas junto a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) e
abrangidas na Resolucao n° 555/12 - CIB/RS. A CIB/RS definiu cada
area, conforme a infraestrutura disponivel e as caracteristicas locais, com
a finalidade de organizar e subsidiar o planejamento e a execucao das
acoes em saude.

O Programa Salde da Familia (PSF) — posteriormente a Estratégia de
Saude da Familia, de acordo com a Politica Nacional da Atencao Basica
— PNAB (2012), é considerado um projeto dinamizador do SUS, pois se
caracteriza na mudanca do modelo assistencial, de forma articulada e
integrada, entre os gestores e os usuarios do SUS e instituicdes nacionais
e internacionais. De acordo com Costa (2004), é possivel compreender
que a proposta desse programa, condicionada a evolucao historica de re-
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organizagao do SUS, visa modificar a logica da rede de servicos bésicos
de salde, com a implementacao e expansao da ESF no Brasil.

A Salde da Familia (SF), junto a atencao basica, € considerada
como porta de entrada no atendimento do SUS, pois constitui o eixo
de aproximacao dos servicos de salde e a sociedade civil, promovendo
melhoria na qualidade de vida e reorganizando o atendimento primario
para acoes e promocoes de saude (COSTA, 2004, p.9). O atendimento
é prestado na unidade de satde ou nos domicilios. Essa equipe de SF e
a populacao acompanhada criam vinculos de corresponsabilidade, o que
facilita a identificacao, o atendimento e o0 acompanhamento dos agravos
a salde dos individuos e das familias na comunidade (FERNANDES;
SOLLA, 2004, p. 12-13).

No campo tedrico, a SF tem servido como objetivo de estudo e ana-
lise para novas metodologias de gestao, formacao e educacao dos pro-
fissionais de salde. Nas praticas de salde, é um desafio de superacao
do modelo tradicional, visto que busca os sentidos da integralidade e a
compreensao dos processos de salde e doenca que estao expostos den-
tro da realidade local. Por fim, no campo politico-administrativo, € vista
como a principal estratégia de organizacao do SUS (SOLLA; FERNAN-
DES, 2004, p.12).

A ESF tem demonstrado ser uma forma de reorganizacao do sistema
publico de saude, considerando a Atencao Basica e a Saude da Familia
como arranjos possiveis e viaveis na produgao de salde, por meio da
contribuicao do trabalho multiprofissional, do vinculo entre equipe, po-
pulacao e territorio e do estimulo a participagao da comunidade (NEGRI;
WERTHEIN, 2002, p. 12).

O RS aderiu ao programa, no ano de 1994, com real expansao da
estratégia somente a partir de 2003, quando o estado priorizou, como
estratégia de governo, investir na implantacao das ESF. Em dezembro
de 2003, o RS possuia 306 municipios com ESF e 615 equipes im-
plantadas, o que significava uma cobertura populacional de 1.945.292
(18,7%), pessoas.

GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2 151



INCENTIVOS FINANCEIROS ESTADUAIS A SAUDE DA FAMILIA

Em janeiro de 2014, o RS tinha 461 municipios com 1.688 ESF
implantadas e cobertura populacional de 5.367.659 (49,84%) pessoas.
A meta, até o final de 2015, era atingir uma cobertura de 70% da popu-
lagdo galcha de ESF e fortalecer financeiramente a atengao basica dos
municipios (RIO GRANDE DO SUL, 2013). Meta néo atingida, ja que ao
iniciar 2015 a cobertura era de 52,56% (BRASIL, 2015).

O RS é pioneiro em cofinanciamento e na criagao do incentivo para
as ESF e equipes de Salde Bucal (ESB), bem como do incentivo adicio-
nal para os Agentes Comunitarios de Satude (ACS). O incentivo financeiro
das equipes foi iniciado no ano de 2003, através da Portaria n° 51 SES/
RS, para Salde da Familia, e da Portaria N° 52 SES/RS - para Salde
Bucal. Esse pioneirismo conduziu a nova Portaria n® 309/13 SES/RS e
as Resolucdes n® 502 e 503/13 e 426/14 - CIB/RS, que potencializam
as acoes na AB.

O cofinanciamento em salde é de suma importancia para auxiliar os
municipios e os gestores municipais a subsidiarem e a estruturarem as
acoes e os servigos de saude publica na ponta, onde o atendimento ini-
cial é primordial, assim como a manter os profissionais de salde fixados
naquela regiao, oferecendo boas condicdes de trabalho e proporcionando
um atendimento digno e de qualidade ao usuéario (COELHO; SCATENA,
2014, p.271-273).

De acordo com o Grupo Técnico da AB, foram pensadas algumas
alternativas de cofinanciamento em salde para potencializar e fortalecer
a Atencao Basica dos municipios. Dentre elas, foram criadas trés novas
Resolucgoes:

a) Resolugao n°® 502/13 — CIB/RS: cria o incentivo financeiro esta-
dual para implantacdo de novas ESF. O referido incentivo tem o
valor total de R$ 30.000,00 (trinta mil reais), por equipe de ESF,
dividido em trés parcelas de R$ 10.000,00 (dez mil reais).

b) Resolucdo n® 503/13 — CIB/RS: cria um conjunto de incentivos
financeiros estaduais diferenciados para qualificacdo da ESF e de
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ESB, composto da seguinte forma: Incentivo financeiro para in-
sercao de um segundo Enfermeiro na ESF; Incentivo financei-
ro para ESF com Médicos de Familia e Comunidade; Incentivo
Financeiro para ESF com ESB Modalidade IlI, com a presenca
de, pelo menos, um Técnico de Saude Bucal. Incentivo adicional
mensal no valor de R$ 4.000,00 (quatro mil reais) para ESF, com
dois enfermeiros, sendo que, pelo menos, um deles tenha Espe-
cializacao Latu Sensu em Saude da Familia, Saude da Mulher,
Enfermagem Obstétrica ou Salde Publica/Salde Coletiva, desde
que, nesse Ultimo exemplo, tenha componente clinico curricular.

Os municipios com ESF que possuam médico com titulacao de
Médico de Familia e Comunidade, cadastrados no Cadastro Na-
cional de Estabelecimentos de Saude (CNES), receberao um re-
passe adicional mensal no valor de R$ 2.000,00 (dois mil reais)
por ESF. Os municipios com ESF, que tenham Salde Bucal cre-
denciada e cadastrada como Modalidade Il, receberao repasse
adicional mensal de R$ 1.000,00 (um mil reais), por ESB, mo-
dalidade IlI.

Especificadamente, ao presente estudo, a Resolucdo considerou a
importancia da Saude da Familia na consolidacao do SUS, atra-
vés da reorganizacao do modelo de atencao e do acesso a acoes
integrais de salde para individuos e familias; a necessidade de
ampliar e qualificar o acesso da populagao a agdes de promo-
cao, prevencao e recuperagao da salde que contribuam para a
melhoria dos indicadores de salde; que compete aos municipios
executar as acgoes e 0s servicos de salide, com cooperacao técnica
e financeira da Uniao e dos estados (Art. 30, CF/88); a importan-
cia do profissional da enfermagem e a formacéao diferenciada do
Médico de Familia e Comunidade para qualificacao da Estratégia
Salde da Familia, bem como a necessidade de incentivar a pre-
senga do técnico de salde bucal para ampliar o acesso e qualifi-
car as agoes de Saude Bucal.
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Resolugdo n° 426/14 — CIB/RS: criar incentivo financeiro para
aquisicao de veiculos exclusivos para uso das equipes de Atencao
Domiciliar (AD), Nucleo de Apoio a Satude da Familia (NASF), Nu-
cleo de Apoio a Atengédo Bésica (NAAB), Composicao Intersetorial
de Trabalho de Reducéo de Danos, Composicdo de Equipe de Re-
ducao de Danos e Consultérios na Rua. O incentivo para compra
do veiculo perfaz o valor de R$ 50.00,00 (cinquenta mil reais). O
veiculo a ser adquirido pelo municipio pode ser composto por cin-
co a sete lugares. Sera contemplado um veiculo para cada equipe
de NASF, NAAB e Consultério na Rua. No caso de veiculos para
Consultério na Rua, o municipio podera complementar o valor
para aquisicao de Vans em substituicao de veiculos de cinco e sete
lugares.

Portaria n° 539/13 SES/RS, que “Estabelece Incentivo Financeiro
Estadual para ESF, Estratégia de Salde Bucal e ESF Quilombola
(ESFQ)”.

Seus componentes financeiros sao compostos de parcela basica e
adicional de qualificacao, no entanto, estdo condicionados a inclusao da
equipe no Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade —
PMAQ, no ano de 2013. A observancia desse critério sera avaliada:

§ 1°- Para ESF e ESB: por publicacdo pelo Ministério da Salde
referindo inclusé@o da equipe e devidas homologacoes;

§ 2°- Para ESFQ: por publicagao pelo Ministério da Saude referindo
inclusao da equipe e devidas homologacoes;

Art. 6° - O adicional de qualificagado para ESF/ESB correspondera
inicialmente a 20% de acréscimo sobre valor da parcela béasica a
que a equipe faz jus, conforme o artigo 2° desta portaria.

Art. 7° - O adicional de qualificacao para ESFQ correspondera
inicialmente a 20% de acréscimo sobre valor da parcela basica
Estratégia de Saude da Familia (ESF), conforme o artigo 2° desta
portaria.

Art. 8° - O valor do incentivo adicional de qualificacéo para ESF/
ESB e para ESFQ,sofrera variagao conforme classificacao alcancga-
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da pela equipe no processo de certificagao do Ministério da Salde,
referente ao Programa de Melhoria de Acesso e da Qualidade da
Atencao Basica (PMAQ), conforme os seguintes critérios:

I - DESEMPENHO INSATISFATORIO: suspenséo do repasse dos
20% (vinte por cento) da parcela qualificacao, conforme Art. 2°
desta portaria;

II - DESEMPENHO REGULAR: manutencao dos 20% (vinte por
cento) da parcela qualificacao, conforme Art. 2° desta portaria;

111 - DESEMPENHO BOM: aumento do valor do componente qua-
lificacao de 20 para 60% sobre valor da parcela basica, conforme
Art. 2° desta portaria;

IV - DESEMPENHO OTIMO: aumento do valor do componente
qualificacao de 20 para 100% sobre valor da parcela basica, con-
forme Art. 2° desta portaria.

Os repasses financeiros galchos da ESF e ESB foram contemplados
para que ambos fossem vinculados, deixando claro que, para receber o
valor méaximo, o municipio devera ter ESF com ESB.

No art. 23, da Portaria n°® 539/13 SES/RS, é possivel saber como
ficou essa relagao financeira: “A parcela basica para ESF sera de R$
5.000,00 (cinco mil reais) para os municipios que possuem ESF com
ESB e sera de R$ 4.000,00 (quatro mil reais) para os municipios que
possuem ESF sem ESB”.

A Portaria supracitada também especifica o recurso financeiro das
ESF Quilombola, no § 2°, para ESFQ: por publicagao, pelo Ministério
da Saude, referindo inclusao da equipe e devidas homologacoes; e Art.
7° - “O adicional de qualificacao para ESFQ corresponderé inicialmente
a 20% de acréscimo sobre valor da parcela basica ESF, conforme o artigo
2° desta portaria”.

Neste contexto, é objetivo deste estudo descrever a distribuicao das
adesOes aos incentivos financeiros estaduais da Resolugdo n® 503/13
— CIB/RS, nas 30 regides de saude do estado Rio Grande do Sul, no
periodo de 2013 a 2014. Em especifico: a adesao aos incentivos para
Médicos de Familia e Comunidade, para o segundo Enfermeiro e para
Técnico em Saude Bucal modalidade | por regiao de saude.
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PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

O percurso metodoldgico caracteriza-se como descritivo e documen-
tal, por meio de dados coletados das adesdes aos incentivos financeiros
estaduais previstos na Resolucao n° 503/13 — CIB/RS, nas 30 regides de
satde do Rio Grande do Sul, durante os anos de 2013 a 2014.

Quanto aos dados de adesao dos municipios aos recursos financeiros da
Resolugdo n°® 503/13 - CIB/RS, a coleta foi obtida via sistema online, por
meio do Formulario Online SUS/FORMSUS, durante o periodo de estudo.

Em relagdo a informacao da populacao residente, esta foi coletada
por meio do banco de dados do IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, no que se refere, especificadamente, as estimativas popu-
lacionais enviadas para o Tribunal de Contas da Uniao (TCU), estratifica-
das por idade e sexo pelo Ministério da Saude, pela Secretaria de Gestao
Estratégica e Participativa/DATASUS.

Por fim, € importante ressaltar que os dados coletados de fontes
secundérias, por meio de bancos oficiais e publicos de informagdes de
saude, dispensam formas de autorizacao de acessos as informagoes ne-
cessarias para o estudo em questao.

Para a consecugao do estudo, entrevistas ou questionarios nao foram
utilizados para acesso a dados e informacdes, mas, sim, informacoes e
dados nao individualiziveis oriundos da SES — Departamento de Agdes
em Saude (DAS) — CEAB.

O acesso foi autorizado pela Diretora do DAS, por meio do Termo
de Aceite Institucional. Assim, ficou dispensado o encaminhamento e a
aprovacao por Comité de Etica em Pesquisa, segundo a Resolugao N°
466/12, do Conselho Nacional de Salde.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Inicialmente, foi realizado levantamento, por regiao de salde, quanto ao
ndmero de municipios, populagao residente e total das adesdes ao incentivo,
além das adesoOes aos incentivos e ao aumento de profissionais contempla-
dos, conforme o previsto na Resolugdo n°® 503/13 — CIB/RS (Tabela 1).
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TABELA 1 - QUANTITATIVO DAS ADESOES AOS INCENTIVOS ESTADUAIS DA RESO-
LUCAO N° 503/13 — CIB/RS, POR PROFISSIONAL, REGIOES DE SAUDE, RS, 2014

REGIAO DE SAUDE nmunicipios Populacdo Aggsf’js Enf:rm MFC Tegusfaﬂde

R 01 Verdes Campos 21 418.790 1 1 -

R 02 Entre Rios 11 123.567 2 2 -

R 03 Fronteira Oeste 11 462.011 - - -

R 04 Belas Praias 12 141.500 4 4 -

R 05 Bons Ventos 11 207.987 2 2

R 06 V. Paranhana/C. Serra 8 215611 2 2 -

R 07 Vale dos Sinos 15 765.656 5 4 1

R 08 Vale Cai/Metropolitana 18 725.660 4 1 3

R 09 Carbonifera/Costa Doce 19 387.704 1 1 -

R 10 Capital/Vale Gravatai 6 2.241.453 34 9 25
R 11 Sete Povos Missoes 24 283.995 5 4 - 1
R 12 Portal das Missoes 13 151.442 1 1 -

R 13 Diversidade 20 223.034 9 5 4

R 14 Fronteira Noroeste 22 225.530 6 1 5

R 15 Caminho das Aguas 26 185.592 6 6 -

R 16 Alto Uruguai Galcho 33 230.291 7 7 -

R 17 Planalto 28 386.836 4 3 1

R 18 Araucarias 20 128.494 2 2 -

R 19 Botucarai 14 115.495 3 1 2

R 20 Rota da Produgéo 26 161.176 7 6 1

R 21 Sul 22 847.689 4 4 -

R 22 Pampa 6 182.865 - - -

R 23 Caxias e Horténsias 6 546.080 2 2

R 24 Campos de Cima Serra 9 95.435 1 1 -

R 25 Vinhedos e Basalto 22 284.822 1 - 1

R 26 Uva Vale 12 172.390

R 27 Jacui Centro 12 199.922 -

R 28 Vinte e Oito 13 330.098 2 1

R 29 Vales e Montanhas 27 210.271 9 5 4

R 30 Vale da Luz 10 119.207 2 2

TOTAL 497 10.770.603 126 62 38 26

Fonte: SES, FormSUS. 2015. Estimativa populacional, residente 2012 - IBGE. 2015
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Em 2013, ano da resolucao, nao ha adesdes em nenhuma das 30
regioes de salde, sendo importante lembrar o pouco tempo de sua vi-
géncia, publicada em outubro/2013. Em 2014, apenas quatro regioes
de salde nao tiveram nenhum de seus municipios com adesao a reso-
lugéo, sendo estas: 3 — Fronteira Oeste, 22 — Pampa, 26 — Uva Vale
e 27 — Jacui Centro. O total de adesoes, no ano de 2014, foi de 126,
distribuidas nas demais regides de saude do estado. A regiao 10 — Capi-
tal/Vale Gravatai totalizou 34 adesdes. Tal regiao é formada por apenas
seis municipios (incluindo a capital estadual, Porto Alegre), mas possui
a maior populacao, com 2.241.453 habitantes.

Do total das 30 regides de saude, 21 aderiram ao segundo enfermei-
ro, com 62 adesoes. Em relagdo ao Médico de Familia e Comunidade,
16 regides aderiram, sendo que a regiao 10 — Capital/Vale Gravatai teve
0 maior nimero, com 9 adesoes. A regiao 14 — Fronteira Noroeste teve
cinco adesoes, ja as regides 13 — Diversidades e 29 — Vales e Montanhas
cada uma teve 4.

No caso do Técnico em Saude Bucal, apenas duas regioes aderiram:
a 10 - Capital/Vale Gravatai e a 11 — Sete Povo das Missoes, com 25 e
uma adesao, respectivamente. Quanto a discussao, um estudo que exa-
minou a estratégia abordada pelos gestores federal e estadual do SUS,
além de apontar problemas no financiamento da atencao basica e do
PSF, discorre que a Uniao focou a maior parte do montante de financia-
mento na AB (MARQUES; MENDES, 2003). Além disso, aqueles autores
fazem referéncia a maior participacao dos municipios no financiamento
da salde, bem como as modificacbes nas relacoes das gestoes estadu-
ais e municipais quanto ao financiamento compartilhado nas politicas
de salde.

De acordo com Marques e Mendes (2003), as Secretarias Estaduais
de Salde tém participado da implantagdo da Sadde da Familia incluindo
o0s incentivos financeiros, sendo que:

“a preocupacao em transferir recursos, visando ao conjunto de
acoes e servicos de salde, parece encontrar eco apenas no Estado
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do Rio Grande do Sul. Nesse Estado os recursos do Tesouro Esta-
dual sao também transferidos fundo a fundo, porém podem ser uti-
lizados, pelos municipios, para despesas de custeio ou investimen-
to, desde que em acdes e servigos publicos de satde.” (p. 410)

A experiéncia de financiamento galcha é citada quando Marques e
Mendes (2003) retomam, que desde 1999, a SES/RS adota uma poli-
tica de financiamento na perspectiva da busca de resolutividade da AB,
com a logica que a estratificagcao do recurso fortaleca os municipios na
gestao do SUS, considerando as particularidades e o montante das re-
ceitas préprias, onde os incentivos federais e estaduais sao fundamentais
para tais.

Na perspectiva de gastos em salde, Dain (2007) relata que investir
em salde nao é sindbnimo de desperdicio de recursos, mas que cabe aos
gestores, em todos os niveis de governo, zelar pela qualidade de seus
gastos e pela racionalizacao dos custos (p. 1863).

Em concordancia com esse autor, a pesquisa realizada por Castro e
Machado (2010) analisou a implementacao federal da atencao primaria
a saude no Brasil no periodo de 2003- 2008, considerando, também,
aspectos governamentais e de financiamento. Tal estudo expressa que,
desde a criacao dos incentivos aos programas de PACS e PSF, identifi-
ca-se tendéncia crescente e, no ano de 2005, as transferéncias desses
incentivos ultrapassaram as do PAB fixo, refletindo na expansao desses
programas.

Em conformidade com esses achados, o estudo de Vazques (2011)
notou que os recursos destinados ao campo da salde cresceram, grada-
tivamente, em montante real, per capita e porcentagem do Produto In-
terno Bruto (PIB), e que os estaduais tiveram sua expansao maior apos a
Emenda Constitucional 29, sendo que o total dobrou e teve significativa
contribuicao das receitas estaduais.

Outro estudo de Marques e Mendes, mas relacionado ao ano de
2002, tais autores analisaram a evolucao do gasto e do financiamento
da atencao em salde, além das prioridades e estratégias de financia-
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mento, redigindo que os incentivos tornaram-se uma pratica comum do
Ministério da Salde, desde 1998, quando os municipios, por meio da
formalizacao do PAB, foram motivados a adesao de programas que este-
jam vinculados as receitas financeiras. Na medida em que esse recurso
é atrelado a um programa, os municipios ficam limitados quanto ao ge-
renciamento mais abrangente de sua gestao em saude.

O presente estudo, pode-se afirmar que ainda ha pouca adesao aos
incentivos previstos na Resolugcao N° 503/2013 - CIB/RS, diante do
total de cobertura estadual de salude da familia. Tal fato perpassa por
caracteristicas territoriais, de gestao e burocratizagao dos processos de
trabalho.

Diante disso, os resultados de Berretta, Lacerda e Calvo (2011),
0s quais apresentaram um modelo de avaliagdo para gestao de plane-
jamento de salide municipal, referem que, no nivel federal e estadual,
os desafios direcionam-se devido a grande diversidade dos municipios,
com diferentes perfis demograficos, sanitarios e epidemiolégicos, além
de necessidades regionais diferenciadas.

Para os municipios, especialmente os de pequeno porte (até 20 mil
habitantes), as dificuldades, incluindo os aspectos de financiamento, de-
vem-se a precariedade das organizagdes da area de planejamento e de
deficiéncias na infraestrutura (BERETTA, LACERDA e CALVO, 2011).
Quando se direciona essa particularidade para o estado do Rio Grande
do Sul, pode-se verificar que 70% dos municipios galchos se enqua-
dram como de pequeno porte e com dificuldades de gestao (RIO GRAN-
DE DO SUL, 2015).

As causas da diferenciacao do quantitativo de adesdes nas 30 re-
gioes de salde podem estar relacionadas com a cobertura de salde da
familia e o nimero de equipes de salde da familia implantadas nas
respectivas regioes, ja que o fato de ter equipes implantadas e razoavel
cobertura predispoe que o gestor de salde considera a importancia
da saude de familia e investe nessa estratégia de trabalho como orien-
tadora e organizadora do cuidado em salde.
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As regides de saude com maior adesao a Resolucao estudada sao
também aquelas que apresentam quantitativo razoavel de equipes de
salde da familia implantadas, todas com mais de 43 equipes. Ainda,
essas regides apresentam as maiores coberturas de salde da familia,
superiores a 70%, com excecao da regiao 08 — Vale Cai/Metropolitana
e 10 — Capital/Vale Gravatai, que apresentam cobertura de 42,92% e
35%, respectivamente. Entretanto, as duas regides apresentam os maio-
res nimeros de equipes implantadas, 92 e 228 equipes.

Considerando o papel do gestor, Noronha et al. (2008), ao analisa-
rem a estrutura da gestao, apontam que o gestor publico de salde atua
em dois campos: o politico e o técnico. Esses campos sao envolvidos por
um conjunto de relagdes entre os diferentes sujeitos, o qual perpassa
interesses, disputas e conflitos de ideia.

Embora sejam relevantes os inimeros avangos do arcabougo legal
do modelo de atengdo a salde e do SUS nos ultimos anos, ainda ha
desafios para gerenciar e, assim, consolida-lo (BARRA, 2013), como
a burocratizagao dos processos na gestao publica da saude, a falta de
conhecimento técnico e as dificuldades orcamentarias.

Nessa perspectiva, a diferenciagdo das adesoes aos incentivos pode
ser motivada pelas caracteristicas especificas de cada regiao e pelo mo-
delo de gestao seguido por cada municipio que forma uma determinada
regiao, mas, também, por fatores semelhantes aos informados em pes-
quisa do Ministério da Salde, no ano de 2004, que entrevistou 250
prefeitos municipais, distribuidos segundo a regiao geogréafica e o porte
sobre a percepcao dos gestores quanto os processos de gestao do SUS
(BRASIL, 2004).

Na referida pesquisa, a maioria dos problemas da gestao citada pe-
los gestores, por ordem, foram: 1. Financiamento (pouco recurso para a
salide; falta de apoio financeiro do Ministério da Salide e Secretaria Esta-
dual de Salde); 2. Rede de Servicos (estrutura fisica de rede de servigos
insuficiente ou inadequada; insuficiéncia de medicamentos e insumos);
3. Funcéo de gestao (dificuldade na estruturacao do planejamento; difi-
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culdade na estruturacao da programacao); 4. Pessoal (insuficiéncia de
profissionais na rede; falta de capacitagdo do pessoal da rede); 5. Ins-
tancias Colegiadas de Controle Social (relacao dificil com a CIB; relacao
dificil com a Secretaria Estadual de Saude); 6. Legislagao/Normatizagao
(critérios muito rigidos; normatizacgao federal e estadual em excesso).

Conquanto, sao multiplos os fatores que dificultam a gestao muni-
cipal de saude, podendo ser diferentes em cada municipio, o que exige
habilidade dos gestores para classificar e priorizar os que necessitam
de intervencao imediata. Neste estudo, particularmente, a estratégia de
salde da familia predispoe de profissionais com formacao adequada a
l6gica do processo de trabalho desempenhado pela Saude da Familia e
APS. Com base em tal contexto, a Resolucao estudada esta adequada
a essa premissa, na medida em que incentiva a vinculagao de profissio-
nais médicos, enfermeiros e de salde bucal com formacao especifica a
atuacao que realizam.
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GESTAO DE CUSTOS HOSPITALARES: IMPLANTACAO
DO PROGRAMA NACIONAL DE GESTAO DE CUSTOS
DO SUS NA FUNDAGAO DE SAUDE PUBLICA
SAO CAMILO DE ESTEIO/RS

TaTIANE FERREIRA DELA PaSE
RoGER D0OS SANTOS Rosa

INTRODUCAO

O acesso universal, integral e gratuito as instituicdes integrantes
do Sistema Unico de Sadde (SUS) é uma conquista social do povo
brasileiro, garantido pela Constituicao Federal (CF) de 1988. No en-
tanto, se houver falha de gestdo, ocasionard uma necessidade infinita
de recursos. Assim, os recursos disponiveis acabam por serem sempre
insuficientes. Jericé e Castilhos (2010) ressaltam a situacao de dificul-
dade dos hospitais em equilibrarem seus recursos limitados frente a
demanda por servicos.

Portanto, para além de uma discussao do modelo de gestdao de
salide publica e a necessidade de uma reorientagao quanto ao modo
de fazer salde pelo conjunto de integrantes do sistema, torna-se im-
prescindivel ao gestor hospitalar a qualificacao dos seus processos de
trabalho, bem como conhecer os custos efetivos dos produtos e servi-
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cos de saude disponibilizados a populagao, a fim de poder avaliar seus
resultados.

As organizagbes hospitalares séo ambientes complexos em que se
devem considerar as divergéncias de objetivos das equipes que nelas
atuam. Os gestores objetivam, a partir do contexto, obter equilibrio eco-
ndmico-financeiro a partir da recuperacao dos custos e maximizagao do
superavit (receita maior que despesa) e as equipes assistenciais (mé-
dicos, enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas, etc.)
em prover a melhor assisténcia possivel, independente do custo a ela
relacionado.

Diante desta situacdo, mesmo que as vantagens da aplicacdo do
sistema de custos sejam amplamente recomendadas, outras dificuldades
ainda devem ser consideradas, entre elas o custo de sua implantacéo e
a necessidade da manutencao de um sistema de custeio, destacando-se
a dificuldade em identificar detalhadamente as atividades envolvidas em
cada servico desenvolvido.

E importante ressaltar o conceito de custos de Bruni e Fama (2002),
de que sao todos os gastos relativos a bens ou servicos utilizados na pro-
ducao de outros bens e servicos, estando diretamente ligados aos fatores
de producao. Logo, a gestao de custos trata de utilizar-se de dados for-
necidos pela contabilidade de custos no processo de tomada de decisao.
Segundo informacbes do Manual Técnico de Custos do Ministério da
Saude (BRASIL, 2006), muitas instituicoes hospitalares, especialmente
as publicas, ainda se encontram distantes de um modelo gerencial que
permita que a tomada de decisOes por parte dos gestores seja realizada
com base em dados confiaveis sobre custos, o que dificulta uma orien-
tacdo adequada para alocacao de recursos, bem como nao garante a
eficiéncia e qualidade de uma instituicao.

Segundo o que consta do Manual Técnico do Programa Nacional
de Gestao de Custos (BRASIL, 2006), sao algumas das finalidades da
gestao de custos para instituicoes de saude: realizar prestacao de contas,
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visando maior transparéncia ao controle social, subsidiar a tomada de
decisao, a definicao orcamentaria, a politica de investimentos e o pla-
nejamento das atividades operacionais, calcular os custos dos servigos
prestados, relacionados a atividade produtiva, fornecer, a todos os seto-
res da instituicao, informacao referente a seus recursos, independente da
natureza produtiva, despertando assim a corresponsabilidade, para que
todos exercam uma efetiva gestdo dos custos.

Deste modo, os sistemas contabeis devem passar a produzir infor-
macoes mais relevantes para auxiliar a tomada de decisao por parte
dos gestores a respeito da administracao financeira. Segundo Abbas
(2001), a contabilidade nao pode mais apenas atender ao fisco, ela
deve também fornecer informacdes ao usuario interno. Logo, em funcao
da complexidade da gestao em salde publica, que deve considerar as
necessidades de salde da populagdo de forma prioritaria no seu pro-
cesso de tomada de decisoes, torna-se essencial a producao de dados
confiaveis sobre os custos hospitalares, a fim de que os recursos dis-
poniveis sejam utilizados de forma eficaz, de modo a nao inviabilizar
um atendimento resolutivo ao usuario pela ma utilizagao de recursos
publicos.

Em Souza et al. (2013), é presente que a complexidade das organi-
zagoes hospitalares demanda informagdes sobre custos que representem
ao maximo e de forma precisa a realidade do ambiente hospitalar, de
modo a possibilitar a compreensao e o devido gerenciamento dos custos.
Portanto, é essencial que haja uma gestao eficiente e eficaz para manter
os hospitais em funcionamento, ja que o contexto ainda é de escassez
de recursos.

A area da salde no Brasil pode ser considerada uma das mais
ricas em termos de desenvolvimento de teoria de custos, porém ain-
da carece da aplicacao desses conhecimentos. Uma instituicdo na
area da salide, como um hospital, que possua uma gestao financeira
eficiente, tera maior capacidade de implementar e utilizar sistemas
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gue auxiliem no alcance de melhores resultados assistenciais e eco-
nomicos. Com isso, podera obter melhorias significativas de produti-
vidade e maior credibilidade nas negociagdes com seus financiado-
res. Dentro deste quadro, a adocdo do Programa Nacional de Gestao
de Custos (PNGC), instrumento condicionante para o financiamento
por orcamentacao pela Secretaria Estadual de Saldde do Rio Grande
do Sul (SES/RS), pode figurar como um elemento importante para a
qualificacao da gestao, nao somente pela sua obrigatoriedade, mas
principalmente se conseguir mostrar-se como uma ferramenta capaz
de auxiliar na construgao de uma melhor estratégia na utilizagao dos
recursos publicos.

Portanto, este estudo buscou identificar se a utilizagao da metodolo-
gia proposta pelo Programa Nacional de Gestao de Custos (PNGC) mo-
dificou o controle de custos utilizados pelos gestores hospitalares com
foco na melhoria da gestao em salde. No caso, se o Programa Nacional
de Gestao de Custos modificou o controle de custos utilizado na unidade
hospitalar da Fundacao de Sadde Publica Sao Camilo de Esteio (RS).

METODO

Este estudo € uma pesquisa descritiva realizada através de levanta-
mento documental na Fundagéo de Saude Publica Sdo Camilo de Esteio
(FSPSCE), a fim de analisar o contelido, coletar e descrever os dados que
se mostram relevantes referentes a implantacao do Programa Nacional
de Gestao de Custos (PNGC) na mesma.

O foco da analise sera a Fundacao de Saude Publica Sao Camilo, no
municipio de Esteio, situado na Regiao Metropolitana de Porto Alegre,
capital do estado do Rio Grande do Sul (RS). A delimitacao do periodo
temporal de 2014 se deu porque a instituicao estd em processo de im-
plementacao do PNGC.

Os dados coletados permitiram identificar os centros de custos hos-
pitalares e os critérios de rateio utilizados para os custos indiretos, bem
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como os desdobramentos da implantacao do Programa Nacional de Ges-
tao de Custos (PNGC) em um hospital publico.

O conceito de custos apresentados por Bruni e Faméa (2002) é
de que sao todos os gastos relativos a bens ou servicos utilizados na
producao de outros bens e servicos, estando diretamente ligados aos
fatores de producao. Segundo o Manual Técnico de Custos (BRASIL
2006), sao varias as metodologias utilizadas para apuracao de cus-
tos, no entanto, as mais utilizadas em ambientes hospitalares sao as
de absorcao, de custos diretos e variaveis e o ABC (Activity-Based
Costing).

Para Martins (2001), o método de absorcao é derivado da aplicacao
dos principios de contabilidade geralmente aceitos, nascido da situagao
histérica mencionada, e consiste na apropriagao de todos os custos de
producao aos bens elaborados. A metodologia de custos diretos e va-
riaveis tem como fundamento bésico a separagao dos custos variaveis
e dos custos fixos, sendo apropriado aos produtos e servicos somente
0s custos que variam com o seu volume de produgdo, uma vez que 0S
custos fixos sao considerados despesas do periodo, tendo seus valores
alocados diretamente ao resultado. O sistema de custos ABC (Activity-
-Based Costing), conforme o Manual Técnico de Custos (2006) é o que
permite melhor visualizagao dos custos por meio da analise das ativi-
dades executadas dentro da instituicao e suas respectivas relacoes com
os objetos de custos. O principio basico deste sistema é tornar direto o
maior niumero possivel de custos proporcionais e nao proporcionais, por
meio de direcionadores de custos.

DISCUSSAO E RESULTADOS

A partir da criagdo do setor de gestao de custos, realizada em fe-
vereiro de 2014 apos aprovacao no Conselho Diretor da Fundagao de
Salde Publica Sao Camilo de Esteio (FSPSCE), através da Resolugao n°
15/2014, foi iniciado o processo de implantacao da gestao de custos,
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conforme preconiza o Programa Nacional de Gestao de Custos (PNGC),
com o apoio do Nucleo Nacional de Economia da Sadde. O primeiro ato
foi a elaboracao de diagnostico situacional de todos os setores da ins-
tituicdo, envolvendo um diagnostico inicial (margo-maio/14), coleta de
dados (inicio em junho/14) e implantacao do Sustema ApuraSUS (inicio
em novembro/14).

O diagnéstico inicial incluiu a anéalise dos seguintes aspectos:

a) Espaco fisico;

b) Organizagao do Trabalho;

c¢) Classificacao do setor conforme o sistema APURASUS, de acordo
a atividade, administrativos, intermediarios e finais;

d) Elaboracao de “planilha-mae” do setor, onde é determinado o
centro de custos a que pertence o setor, classificacao quanto ao
tipo de atividade, espaco fisico em m?, recursos humanos, pontos
de luz, tomadas, pontos de dgua, nimero de ramais e de linhas
telefénicas diretas.

Apos o diagnostico situacional foram definidos os centros de custos
da Fundacao. A classificagcao do tipo de centro de custos foi realizada
a partir da natureza do tipo de servicos de cada setor. Foram definidos
trés tipos de centros de custos, ou seja, administrativo, intermediario
e final.

Os tipos reinem os grupos de mesma natureza e seguem o modelo
proposto pelo PNGC, para os servicos no ambito do SUS e organograma
da Instituicao, conforme (Quadro 1).
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Quadro 1 — Centro de Custos da Gestao de Custos, FSPSCE, Esteio/RS, 2014.

Centro de Custos da Gestao de Custos - FSPSCE

Administrativos Intermediarios Finais
Almoxarifado Farmécia Emergéncia
Arquitetura Farmacia Industrial Salde Mental
Manutencao Higienizacao Pediatria
Ouvidoria SND Posto 2
Telefonista SND Enteral Posto 3
SAME Laboratorio Posto 4
Gabinete da Direcao Raio X Posto 5
Geréncia ADM Anestesiologia UTI Adulto
Direcao ADM CME UTI Neonatal

Direcao Técnica
Contabilidade

Gestao de Custos
Departamento Pessoal
CPD

Transporte
Faturamento

Licitagao

Compras

Tesouraria

Consultoria Juridica
SESMT

Auditoria

Nucleo de Atendimento
Patriménio

Gestdo Ambiental
Vigilancia - FSPSCE

Assisténcia Social
Psicologia Clinica
ECG

Fisioterapia
Geréncia de Enfermagem
Internagao
Hemodialise

Banco de Sangue
Controle de infecgao
Bloco Cirtrgico
Centro Obstétrico

Neonatal

Traumatologia
Alojamento Conjunto
Fonoaudiologia

SAMU

Centro de Especialidades

ESF - Esteio

A metodologia utilizada para a apuracao dos custos na FSPSCE ¢ a
de custeio por absorcao, e o critério para utilizagao deste método deve-se
ao fato deste ser o método adotado pelo PNGC. No entanto, a escolha
pelo método de absorcao pelo PNGC considerou o fato de ser de facil
aplicacao e bastante utilizado dentre as instituicoes vinculadas ao SUS.
No método de absorcao € realizada a apropriacao integral de todos os
custos (diretos, indiretos, fixos e varidveis) aos produtos/servicos finais.

Conforme registros do setor de custos, a implantagdo desse sistema na
instituicdo apresenta muitas dificuldades pelo baixo grau de comprometimen-
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to dos setores envolvidos no fornecimento de dados para o sistema. A insti-
tuicdo nao possuia controles minimos dos seus processos, com falta de nor-
matizagdes, padronizacoes, regulamentacoes, etc. Por exemplo, no relatério
“Diagndstico do Setor de Farméacia, Farmécia de Manipulacao e Farmécia In-
dustrial” (FSPSCE, 2014), chama a atencao o fato de que o setor nao possuia
nem ao menos controle de saida de materiais e medicamentos para os postos,
um controle que nao dependia de um sistema de custos implantados.

O diagnostico situacional, elaborado pelo setor demonstrou graves
problemas nos processos de trabalhos e evidenciou situagdes alarmantes
de desorganizacao e desperdicios, como o acimulo de materiais sem uso
e o fato da manutencao do controle dos estoques ser realizada de modo
“visual”, apesar de haver um sistema informatizado. Além disso, foram
apontados armazenamento e utilizagao de material vencido e descarte de
materiais de forma inadequada.

Nestes relatdrios foi possivel verificar que o processo de implantacao
do PNGC, ja na fase de diagndstico, passou a ser um indutor de mudan-
cas nestes processos que se encontravam sem controle. No relatério de
diagnéstico do setor almoxarifado (FSPSCE, 2014) registrou-se a dis-
pensa irregular de material hospitalar no lixo comum, que foi verificada
e corrigida pelo supervisor.

Outra situacao apontada pelo diagnostico, que merece destaque, €
que através da implantacao da gestao de custos foi observada a possibili-
dade de que pudesse haver graves erros assistenciais, pois devolucoes de
medicacoes entregues, mediante prescricao médica, gerou o apontamen-
to de que a administracdo das dosagens da medicacao, pela equipe de
enfermagem, nao era realizada de acordo com a indicagao. Do contrario
nao haveria devolucao de sobras.

A instituicao nao possui dados referentes a custos no periodo anterior
ao da implantacao, pois se trabalhava apenas com a pega orgcamentéria
e demais dados contébeis. Os relatérios de custos totais foram disponibi-
lizados a partir do més de agosto/14, e os custos departamentalizados a
partir dos meses de outubro e novembro/14.
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Através dos dados coletados, foi possivel verificar que, a partir da
implantacdo da gestao de custos, conforme estabelecido pelo PNGC,
houve a identificacao de situagdes de desperdicio e de mau uso de re-
cursos publicos. Foram observados processos de trabalho equivocados e,
por vezes, inadequados as necessidades e realidade dos setores, o que
afetava direta e indiretamente a qualidade assistencial.

A interface dos setores finais com os setores administrativos e inter-
mediarios ocorre praticamente através do contato pessoal, com controles
inadequados, pouca utilizacao de recursos confiaveis de avaliacao de es-
toques. Essas caracteristicas propiciam o desperdicio de insumos e favo-
recem a possibilidade de setores finais manterem estoques paralelos. Tal
situagao dificulta significativamente a capacidade de controle adequado,
proporciona o desperdicio e, consequente, mau uso dos recursos publicos.

A IMPLANTACAO DO PNGC- PRODUZINDO MUDANGAS NOS PROCESSOS
DE TRABALHO

Para implantacdo do PNGC verificou-se que, para apuragao dos cus-
tos, a primeira mudanca residiu no fato de ser indispensavel o registro
das informacdes, que era um problema. Evidenciou-se a evolugao e a
qualificacao dos dados de controle e dos registros necessarios em relagao
a todos os setores. No entanto, o setor de gestao de custos apontou que
tal problema persistia apenas no setor de almoxarifado.

Portanto, de um cenario de total desconhecimento dos custos do hos-
pital, com informacdes apenas de receitas e despesas, ainda que de forma
incipiente e por poucos meses, a implantagao passou a provocar mudan-
cas nos processos de trabalho, a fim de que fosse possivel iniciar a gestao
de custos do hospital. A producao dos dados de avaliagao dos custos totais
e a apropriacao de custos por setor pode ser descrita conforme a seguir:

a) Custos Totais: Na avaliacao dos custos totais, ainda nao depar-
tamentalizados, é possivel perceber um aumento percentual nos
custos com recursos humanos, materiais almoxarifado hospitalar
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e servicos de imagens, enquanto os custos de medicamentos e
alimentos tiveram reducao. Nao foi possivel analisar os motivos
dessas variagoes através dos dados coletados, pois podem refletir
variacoes sazonais do processo produtivo e a instituicdo ndo possui
série historica que permita comparacao, visto que a implantacao da
nova metodologia é recente. Porém, ha que se destacar que o fato
de a instituicao passar a produzir dados € relevante, uma vez que
a tomada de decisoes por parte da gestao, sem informacoes confi-
aveis, pode induzir a mas escolhas e erros de conducao gerencial.

Tabela 1. Custos Totais Mensais. FSPSCE, Esteio/RS, 2014

Agosto Setembro Outubro Novembro
Item Valor (R$) % Valor (R$) % Valor (R$) % Valor (R$) %
Recursos
Humanos 3.135.678,66 74,21 3.160.353,29 74,20 3.212.328,80 74,38 3.337.093,57 75,22

Medicamentos 197.196,64 4,67 197.195,64 4,63 120.356,51 2,79 115.531,81 2,60

Alimentos 151.255,89 3,58 151.255,89 3,55 64.268,68 1,49 65.873,00 1,48

Materiais

Almoxarifado 142.462,88 3,37 142.462,88 3,34 168.687,99 3,91 180.944,62 4,08
Hospitalar
Servigos de
Imagem

Servicos

Laboratoriais

114.288,91 2,70 127.809,22 3,00 137.237,13 3,18 149.155,50 3,36

75.167,08 1,78 86.218,57 2,02 87.327,14 2,02 84.61545 1,91

Servigos de
Anestesiologia

Outros 306.641,09 7,26  259.927,57 6,10 399,163,05 9,24 369.254,41 8,32

129.600,00 3,07 133.920,00 3,14 129.600,00 3,00 133.920,00 3,02

TOTAL 4.252.290,15 100 4.259.143,06 100 4.318.969,30 100 4.436.388,36 100

b) Apropriacao dos Custos por Setor: A apropriacao de custo € rea-
lizada pelo método de custeio por absorcao, através da alocacao
reciproca. Este método é o padronizado pelo PNGC, pois identi-
fica os custos reais dos produtos e servicos finais, reconhecen-
do que ha participacao reciproca entre os centros de custos nao
produtivos. A distribuicdo dos custos de cada setor se baseia nos
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custos diretos e indiretos. Para o calculo dos custos indiretos sao
utilizados critérios de rateio baseado em unidades de medidas
que cada centro possui, baseados no Manual Técnico do PNGC.

Tabela 2. Custos Diretos e Indiretos, apropriados por setor, segundo classificacao
proposta e aprovada pelo PNGC, FSPSCE, Esteio/RS, 2014.

ADMINISTRATIVOS | CUSTOS (R$) | INTERMEDIA- | CUSTOS (R$) FINAIS CUSTOS (R$)
RIOS

Almoxarifado 14.296,35 | Higienizagéo 130.982,40 | Neonatal 30.528,21

Manutencéo 42.652,16 | Lavanderia 35.231,10 | Emergéncia 1.024.349,77

Direcao Administra- 27.041,87 | SND 95.387,93 | Salide Mental 80.737,39

tivo (ADM, Secre-

taria, Ouvidoria,

Arquitetura)

Consultoria Juridica 18.505,25 | SND Enteral 10.407,43 | Pediatria 99.186,66

Departamento 35.624,06 | SAME 13.483,15 | Posto 2 141.964,68

Pessoal

Telefonista 7.545,79 | Laboratdrio 89.420,10 | Posto 3 250.306,90

Contabilidade 20.862,91 | Raio X 153.986,23 | Posto 4 140.664,00

Tesouraria 4.680,73 | ECG 3.218,74 | Posto 5 116.584,89

Compras 4.181,22 | Endoscopia 15.889,28 | UTI Adulto 297.938,36

Licitacao 8.028,70 | Anestesia 133.920,00 | UTI Neonatal 226.429,72

CPD 9.316,83 | Controle de 16.129,82 | Traumatologia 58.423,54
infeccéo

Transporte 29.238,23 | Servigo Social 13.637,40 | Alojamento 31.802,42

Conjunto

Faturamento 21.869,98 | Servico de 11.118,18 | Fonoaudiologia 3.758,75
Psicologia

SESMT 19.796,339 | Fisioterapia 35.577,72 | Centro de Espe- 50.759,71

cialidades

Patrimonio 3.238,32 | Agéncia Transfu- 11.719,73 | SAMU! 31.631,09
sional

Vigilancia - FSPSCE 24.857,03 | Bloco Cirdrgico 285.241,16 | Externos! 231.805,34

Internagao 31.499,17 | Centro Obsté- 81.673,27
trico

Geréncia de Enfer- 62.968,84

magem

Farmécia 108.850,50
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Além da mudanca percebida pela propria produgcao de dados de
custos, antes inexistentes, foi possivel verificar outras mudangas nos
processos de trabalho desencadeadas pela implantacao do PNGC. Sao
exemplos a coleta adequada de residuos so6lidos no almoxarifado, que
inicialmente foi apontado como um problema setorial, porém que refletiu
a necessidade de mudar os processos de trabalho com modernizagao do
setor responsavel e com a formagao de um grupo de gerenciamento de
residuos. Foram implantados mecanismos de controle e comecou-se a
utilizar indicadores de descarte. Também se organizou a capacitagao dos
demais trabalhadores da instituicao.

Da mesma forma que o gerenciamento de residuos é um grande
desafio, o controle adequado de estoques dos setores que envolvem de-
manda de insumos nao é diferente. Além de modificar a rotina dos se-
tores, necessita desenvolver ou adaptar tecnologias adequadas. Dentre
as medidas adotadas de melhor controle, adotou-se a dispensacao de
medicamentos e outros materiais hospitalares nao apenas por paciente,
mas por setor demandante. Tornou-se possivel avaliar o consumo de tais
materiais por unidade assistencial, possibilitando observar o padrao de
consumo, realizar a confeccao de indicadores e relatorios de avaliagao
do desperdicio.

A implantagao do PNGC na FSPSCE tornou-se uma ferramenta ge-
rencial muito importante para o melhor conhecimento da instituicao,
ao ponto de identificar falhas assistenciais até entdo desconhecidas,
como ja mencionado, o estorno diario de diversas medicagoes que nao
foram utilizadas nas unidades. Tal fato leva-se a pensar em duas possi-
bilidades: a) que o paciente nado esteja recebendo a medicag¢ao adequa-
damente; ou b) que a dispensacao tem sido feita de forma inadequada.
A primeira é mais grave e preocupante, que gera decisdes em carater
de urgéncia.

Pensando nessa seguranca assistencial foi apontado nos relatérios
do setor de custos:
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* Modificar o processo de trabalho de dispensacao de medicamen-
tos pela farmacia do hospital, em que ao invés da dispensacao
ser diaria e abastecer o setor assistencial por vinte e quatro horas,
adotou-se a dispensacao por turno de trabalho da enfermagem, o
gue possibilita um melhor controle do uso de tais insumos e maior
seguranga aos pacientes;

* Modificar o livre acesso das equipes assistenciais as medicacoes de
uso controlado. A situacao proporcionava riscos desnecessarios de
uso inadequado de tais medicacodes. Instituiu-se o uso de armarios
com chave, sob controle do/a enfermeiro/a de cada unidade.

A IMPLANTACAO DO PNGC- PRODUCAO DE ESTRATEGIAS DE
RACIONALIZACAO NO USO DE RECURSOS PUBLICOS

Quanto a implantacao do PNGC auxiliar na producgao de estratégias
de racionalizacao no uso de recursos publicos, foi possivel identificar
que a partir da avaliacao dos dados levantados pelo setor de custos,
houve a definicdo de realizagcao de estudos especificos sobre os custos
de produgao do Triglicerideos de Cadeia Média (TCM) pela instituicao. Os
TCM sao um produto utilizado no tratamento e prevencao de feridas dos
pacientes internados. Com objetivo de verificar alternativas que pudes-
sem reduzir estes custos e verificar alternativas para reducao de gastos,
demonstrou-se que o custo de producao estava com valor superior a
aquisicao do produto no mercado.

Para melhor evidenciar a influéncia que a nova sistematica adotada
teve sobre a producao de novas estratégias na instituicao, apresenta-se
a seguir a analise elaborada no relatério final do estudo “Estimativa do
Custo de Producao de Triglicerideos de Cadeia Média (TCM) em Frasco
de 100 ml da Farméacia de Manipulagao da FSPSCE” (FSPSCE, 2014).
Para a apuracgao dos custos da producao do TCM utilizou-se da apropria-
¢ao dos custos diretos e indiretos, conforme metodologia proposta pelo
PNGC. Como custos diretos, foram mensurados custos de matéria prima,
material para embalagem e mao de obra (Tabela 3).
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Tabela 3. Custo da Mao de Obra na producao do TCM, FSPCE, Esteio/RS, 2014

Custo do Funcionario/Més

Salario R$ 1.559,49
FGTS R$ 124.76
Provisao 13° R$ 129,96
Provisao Férias R$ 129.96
Provisdo 1/3 Férias R$ 43,32
Provisdo FGTS (13°/Férias) R$ 24.26
Cesta Basica R$ 130.00
Vale alimentagao R$ 235,20
Custo Total Mensal R$ 2.376,95
Horas/Més 200
Custo/Hora R$ 11,88

Tabela 4. Custo da Matéria Prima na Producao do TCM, FSPCE, Esteio/RS, 2014

Matéria prima Qtde. Preco de Custo 1 litro

(ml) compra/ml TCM (R$)

Triglicerideos 500 0,0399816 19,9908
Oleo de Castanha do Para 470 0,04 18,8
Oleo de Tomate 10 0,283 2,83
Vitamina E oleosa 10 0,285 2,85
Vitamina A 1000000UI/ml 1 0,38 0,38
Oleo de Silicone 350 ctks 10,05 0,029 0,29145
Total 1001,05 1,0569816 45,14225

Tabela 5. Custo da Embalagem na Producao do TCM, FSPCE, Esteio/RS, 2014

Materiais Qtde. (un.) Custo por produto (R$)
Embalagem frasco 100/200ml 1 0,44
Tampa frasco 1 0,16299
Etiqueta 1 0,0872
Teste 1 0,023
Total 0,71319
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Ja na avaliacao dos custos indiretos, como despesas de agua, luz,
depreciacgao, higiene e manutencéao, o estudo concluiu que estes ndo im-
pactavam de forma significativa o custo final do produto, sendo inferior
a R$ 0,01 sobre o valor unitario, como demonstra a tabela referente a
despesa com agua.

Tabela 6. Custos Indiretos do TCM, FSPCE, Esteio/RS, 2014

Despesa com Agua Valor
Metragem total do Hospital (m?) R$ 10.585,49
Metragem total do setor (m?) R$ 35,41
Custo total de Agua em um més R$ 8.115,27
Custo de luz do setor R$ 27,15
Dias de operagéo 21
Agua/dia R$ 1,29
Agua/h R$ 0,05
Agua em 2h30 R$ 0,14
N° de frascos em 2h30 = 60 RS 0,0020

Considerando que sao fabricados 6 litros de TCM a cada 2h30min, e
apropriando-se os custos diretos e indiretos, chegou-se a conclusao que
o custo total para a fabricacdo do TCM/100ml é de R$ 5,72. O estudo
demonstrou que o produto estava disponivel no mercado por R$ 4,66,
ou seja, o custo de producao pela instituicao estava com valor superior a
aquisicao do produto no mercado.

Apesar deste estudo nao aprofundar outros impactos financeiros que a
prépria manutencao do setor de farmécia de manipulacéao gerava, para além
do custo de produgao do TCM, ressaltou-se que a baixa producao do setor
nao justificava a sua existéncia, uma vez que se tratava de atividade meio e
a aquisicao do produto produzido pelo mercado se constituia em uma alter-
nativa mais barata para suprir a demanda do hospital. Além disso, a mao
de obra deste setor poderia ser mais bem aproveitada no setor de farmacia
central, que estava com escassez de pessoal, gerando custos de horas extras
que poderiam ser diminuidas com o remanejo deste funcionario.
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A situacao evidenciada reforca a posicao da publicacao “Financia-
mento dos Sistemas de Salde - O caminho para a cobertura universal”
da Organizacao Mundial da Saude (OMS, 2010) de que o uso ineficiente
de recursos publicos também se configura como um grande problema
para os servicos de salde. A extincao do setor de farmacia de manipula-
cao e o remanejo do funcionario, que impacta em reducao de pagamento
de horas extras, demonstram que o estudo produzido, a luz da implanta-
cao do PNGC, foi capaz de produzir estratégias para a racionalizacao do
uso de recursos publicos, e que o Programa desenvolvido pelo Ministério
da Salde pode ser uma alternativa para subsidiar os gestores na tomada
de decisdes, com foco na busca por maior eficiéncia e diminuicao de
desperdicios como forma de qualificar dos servicos de salde.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo buscou identificar se a utilizagdo da metodologia
proposta pelo PNGC modifica o controle de custos utilizados pelos ges-
tores hospitalares com foco na melhoria da gestao em salde, verificando
se a sua implantacao auxilia na identificacao de situacdes de desperdi-
cios, se produz mudancas nos processos e se provoca a criagao de novas
estratégias de racionalizacao de recursos.

Considerando as dificuldades das instituicoes hospitalares em manter
um financiamento adequado, ao mesmo tempo em que se identifica a exis-
téncia elevada de desperdicios, verifica-se a importancia da producgao de
informacodes relevantes para a tomada de decisdo por parte dos gestores.
Uma vez apropriados de dados confiaveis, é possivel equilibrar as contas
com foco no combate ao desperdicio e menos na redugao dos servigos.
Diante das probleméticas da administracao dos recursos e servicos de sau-
de publica, percebe-se a relevancia social de estudos que busquem ana-
lisar os impactos da gestao de custos em saude. Segundo Abbas (2001),

a intensificacao nos Gltimos anos as referéncias ao custo, na area

de salde, envolve desde aspectos relacionados aos crescentes gas-
tos publicos na area, aos problemas relacionados ao financiamento
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desses gastos, a grande necessidade e ainda pequena dissemina-
cao de métodos adequados de apuracdo ou mensuragao de custos,
a importancia de seu gerenciamento, de seu controle e de seu uso
para decisao, anélise e escolha de programas e estabelecimento de
politicas para a éarea.

A implantacao do PNGC em instituicoes hospitalares fornece sub-
sidios para otimizar o desempenho e qualificar os processos e praticas,
como ficou demonstrado a partir da experiéncia de implantagao na
FSPSCE. Além disso, figura como importante ferramenta na acumulacao
de novos conhecimentos na organizacao, o que de fato pode passar a ser
um fator chave para uma boa gestao estratégica, produzindo informa-
cOes bastante relevantes para a tomada de decisdes pela gestéo, ante-
riormente limitados a balancetes contabeis.

No entanto, percebe-se através dos dados coletados que desde a
criacao da equipe de gestdo de custos, em agosto de 2013, a instituicao
levou um ano para comecar a produzir dados sobre custos. A departa-
mentalizacao, que utiliza o método de custeio de absorcao, foi realizada
apenas em outubro e novembro de 2014, o que demonstra certa dificul-
dade em iniciar a producao de dados de custos. Apesar de poucos meses
de producao de dados, foi possivel verificar que os centros de custos
produtivos passaram a apropriar os custos dos centros administrativos e
intermediarios, sendo esta etapa essencial para que a instituicao pudes-
se passar a ter dados sobre os custos dos servigos prestados.

Cabe ressaltar que a instituicdo esta com o processo de implantagao
do PNGC em andamento, e que os dados coletados no periodo da pesqui-
sa nao foram suficientes para verificar se a mesma sera totalmente sucedi-
da ou até mesmo concluida, uma vez que durante o periodo analisado este
processo ainda nao havia sido finalizado. Contudo, conclui-se que, embora
haja dificuldades para a implantacao, vem produzindo mudancgas positivas
nos processos de trabalho e uma nova cultura organizacional.

O processo de diagndstico situacional realizado na instituicao, como
etapa preparatéria para a gestao de custos, identificou diversos proble-
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mas gerenciais e registrou estes dados para que auxiliassem os gestores
na correcao de processos com vistas a reducao de desperdicios e custos.
Desta forma, evidenciou-se que o proprio processo de implantacao do
PNGC ja é capaz de produzir dados relevantes para a qualificacao da
gestao, uso racional dos recursos e modificagdo do controle de custos
da instituicao, demonstrando-se como uma estratégia valida. Otimizar
recursos, sem comprometer a qualidade assistencial e a diminuicao de
servigos deve ser um objetivo a ser perseguido permanentemente por
uma instituicao comprometida com a consolidacao do SUS.

Outra questao pertinente, é que nao houve nenhuma cobranca for-
mal por parte da SES-RS quanto a implantagao do PNGC, uma vez que
esta foi desencadeada na FSPSCE no sentindo de cumprir a um dos
requisitos de adesao ao Incentivo de Orcamentacao. No entanto, a insti-
tuicdo permanecia recebendo os recursos financeiros deste incentivo, o
que por si s6 nao é dado suficiente para avaliar se ha algum processo de
avaliagao e controle sobre o atendimento ao dispositivo. A garantia de
manutencgdo deste incentivo, pelo valor expressivo que representa, che-
gando a 60% do valor contratual da Instituicao com o Governo Estadual,
através do cumprimento do requisito de implantacado do PNGC nao pode
ser avaliado através dos dados disponibilizados.

Portanto, a implantagdo do PNGC modificou o controle de custos utili-
zados na instituicao pesquisada e desencadeou uma série de mudancas na
busca pela melhor relagéo custo x efetividade e melhoria dos processos, pro-
duzindo informacdes que podem auxiliar a gestdo na melhoria de controles,
por evidenciar desperdicios e perdas e por estabelecer de forma sistematica
um conjunto de informagdes que podem contribuir para a construgao de
uma cultura voltada para o cuidado com a utilizagao dos recursos publicos.
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INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A
ATENCAO BASICA: UMA REVISAO, 2005-2014

FeLipE CASTELLI DOS SANTOS
RoNALDO BoRDIN

INTRODUGAO

O termo “Atencao Primaria a Saude” (APS) é sin6nimo de “cuidados
primarios de salde”, sendo que o primeiro € mais empregado no Brasil e
o segundo, em Portugal. Outro termo, usado no 4mbito do Sistema Uni-
co de Saude (SUS), é “atencao basica”. A Politica Nacional de Atencao
Basica, publicada no ano de 2012 pelo Ministério da Saude, é o docu-
mento vigente que orienta todo o processo de trabalho dos profissionais
de salde e gestores de nosso pais (BRASIL, 2007).

O conceito de atencao basica, abordado nesta Politica, vai muito
além de uma pratica tradicional. Todas as equipes sao convidadas a
desempenhar um processo diferente, que aproxime os profissionais da
comunidade. A presenca de Agentes Comunitarios de Sadde facilitou,
em muito, a adscricao e o cadastramento de usuarios, a abordagem
multidisciplinar, o diagnéstico situacional, o planejamento local e a co-
municagao da equipe com 0S usuarios.

Em relacao ao planejamento local e ao diagndstico da comunidade,
este deve ser construido de uma forma conjunta e ampla, priorizando
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a participagao dos gestores e da comunidade, pois em muitas situa-
¢oes ocorrem distanciamentos, o que dificulta o processo de trabalho
e a formulacao de politicas publicas na area que vao ao encontro da
populagao.

Ainda em relacao ao processo de planejamento, é fundamental que
estes atores utilizem a epidemiologia e todos os bancos de dados exis-
tentes para facilitar o andamento de suas agdes. Um indicador, muito
utilizado por gestores, estudantes, profissionais da salide entre outros, é
Internagdes por Condicoes Sensiveis a Atengao Primaria (ICSAP), indi-
cado para verificar a qualidade dos servigos de atencao basica. Seu uso
pode ajudar a incrementar a capacidade de resolugao da Atencao Basica
ao identificar areas prioritarias de intervencao, colocando, em evidéncia,
problemas de salde que necessitam de melhor seguimento e coordena-
cao entre os niveis assistenciais (BRASIL, 2007).

O termo Condicoes Sensiveis a Atencao Primaria (CSAP) representa
um conjunto de problemas de salde para os quais a efetiva acao da
atencao primaria diminuiria o risco de internacoes. Esse indicador capta,
assim, aquelas internacdes que poderiam ser evitadas na presenca de
uma APS de qualidade, razao pela qual tem se expandido como instru-
mento de avaliagao do acesso a atencao oportuna e resolutiva no primei-
ro contato de atencao a salde (NEDEL et al., 2008).

Tais atividades como a prevencao de doengas, o diagndstico precoce
de patologias agudas, o acompanhamento e o controle de patologias
cronicas, devem ter como consequéncia uma redugao das internagoes
hospitalares.

Os autores relatam que altas taxas de internagdes por CSAP em uma
populacao indicam sérios problemas de acesso ao sistema de saude ou
de seu desempenho. Os mesmos autores sustentam que esse excesso de
hospitalizacao representa um sinal de alerta, que pode acionar mecanis-
mos de analise e busca de explicacOes para a sua ocorréncia (ALFRADI-
QUE et al., 2009).
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As internacdes por CSAP sao indicadores indiretos da efetividade do
primeiro nivel de atengdo do sistema de salde, pressupondo que as pes-
soas internadas por condicoes potencialmente evitaveis nao receberam
atencao de saude efetiva em momento oportuno, levando a um agrava-
mento de sua condicéo clinica, exigindo a hospitalizacao (NEDEL et al.,
2010).

Altas taxas de internacoes por condicOes sensiveis a atencao prima-
ria em uma populagédo, ou subgrupo(s) desta, podem indicar sérios pro-
blemas de acesso ao sistema de salide ou de seu desempenho. Esse ex-
cesso de hospitalizacOes representa um sinal de alerta, que pode acionar
mecanismos de anélise e busca de explicagcdes para a sua ocorréncia.
(ALFRADIQUE et al., 2009). Estudos demonstram que altas taxas de
internacdes por condicdes sensiveis a atengao primaria estado associadas
a deficiéncias na cobertura dos servigos e/ou a baixa resolutividade da
atencao primaria para determinados problemas de satde, (ALFRADIQUE
et al., 2009). Trata-se, portanto, de um indicador valioso para monitora-
mento e avaliacao.

Portanto, existe um grande desafio das gestées municipais, estadu-
ais e municipais no sentido de incluir, em suas agendas, sistemas de
monitoramento e avaliagcao da atengao primaria em salde, pois agrupar
os sistemas de salde especializados e hospitalares, a rede de atencao
primaria, as gestoes das trés esferas e o controle social € um desafio
constante e continuo que deve ser trabalhado em todos os espacos de
educacao permanente a estes vinculados.

METODOS

Trata-se de uma revisao orientada pela seguinte questao: Como as
internagoes por condicoes sensiveis a atencao primaria em salde sao
abordadas nas publicagdes cientificas e quais as sugestoes para a gestao
em saude?
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A identificacdo das publicacoes que compuseram esta revisdo deu-se
mediante busca online nas bases de dados Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), selecionando artigos que se enquadravam no tema. Foram utili-
zados os descritores “Hospitalizacao”, “Atencao Primaria em Salde” e
“Gestdo em Saude”, presentes nos Descritores em Ciéncias da Salde
(DeCS).

Foram critérios de inclusao: publicacdes disponiveis na integra que
abordassem as Internacdes por Condicdes Sensiveis a atencao primaria
em salde e a gestao. No caso da Medline, foi incluido o descritor “Brazil”,
com a finalidade de se restringir as publicacoes de autores brasileiros.

Na base de dados da Biblioteca Virtual em Sadde (BVS), foram en-
contrados 211 textos indexados. Destes, 183 estavam disponiveis na
integra, 7 eram publicacdes duplicadas e 149 publicacées que nao se
enquadraram no tema, restando assim, um total de 27 publicagdes para
esta revisao.

A coleta dos dados foi realizada no més de fevereiro de 2015, re-
ferente ao periodo 2005-2014. As seguintes informacdes, referentes as
publicacdes selecionadas, foram compiladas em uma planilha: autor,
instituicao de origem, perioddico, ano de publicagao, resultados e conclu-
sao. Os resultados e a discussao foram divididos em duas categorias: (a)
as internacdes por condicOes sensiveis a atencao basica e (b) contribui-
coes para a gestao em saude.

Por empregar, exclusivamente, fontes de dados de acesso publico,
nao houve necessidade de encaminhamento a comité de ética.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Do total de artigos em estudo, os trés periddicos que mais publica-
ram neste tema foram a Revista Salide Publica e os Cadernos de Saude
Publica, com 5 publicacoes cada, e Epidemiologia Servico Salde, com
3 publicacgoes.
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Quadro 1 — Descricao da producao indexada na Biblioteca Virtual em Satde segun-
do titulo, autor, ano de publicacao, periédico, resultados e conclusao, 2005-2014

Perfil das interna-

coes sensiveis a Mendonca

atencdo primaria
em Pernambuco,
2008 a 2012

ICSAP a salide em
uma regiao de satl-
de paulista, 2008
a 2010

Perfil das hospita-
lizagoes e fatores
associados em
idosos usuarios do
SUsS

ICSAP em uma
metrépole  brasi-
leira

Perfil das interna-
coes por doencas
cronicas nao-trans-
missiveis sensiveis
a atencao primaria
em idosos da me-
tade sul do Brasil
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e Albu-
querque

Ferreira
et al.

Pagotto;
Silveira;
Velasco

Rehem et

al.

Santos et
al.

2014

2014

2013

2013

2013

Epide-
miologia,
Servico e

Salde

Epide-
miologia,
Servico e

Salde

Ciéncia
e Saude
Coletiva

Escola de
Enferma-
gem USP

Revista
Gaucha
de Enfer-
magem

20% do total de
internacdes ocor-
ridas em Pernam-
buco foram por
ICSAP.

Os resultados
apontaram  que
41,5% do total de
internacdes foram
por ICSAP.

A prevaléncia de
hospitalizagoes foi
24,4%, sendo as
principais causas:
doencas do apa-
relho  circulatério
(28,4%), respira-
torio (9,8%), e as
infecciosas e para-
sitarias (9,8%).

Em Curitiba, as
ICSAP seguem
tendéncia de esta-
bilizagao sendo as
causas mais fre-
quentes a angina
e a insuficiéncia
cardiaca.

As DCNTSAP sao
responsaveis  por
43,99% das Inter-
nagdes por Todas
as Causas ITC,
destacando-se as
Doengas Pulmona-
res Como o grupo
mais  prevalente
(18%), seguida de
Insuficiéncia Car-
diaca (12,28%).

Observou-se redugao das
ICSAP nas diferentes re-
gibes com potencial para
continuidade deste decli-
nio.

E fundamental o posi-
cionamento dos gestores
mediante acdes técnicas
e politicas com o objetivo
de compreender as causas
desse evento para que a
organizacao da APS possa
impactar na ocorréncia de
ICSAP.

Os achados mostraram
alta prevaléncia de hospi-
talizacoes e que os fatores
associados estdo princi-
palmente relacionados a
questdes socioecondmicas
e de condigbes de salde,
0 que demonstra a neces-
sidade de um acompanha-
mento destes casos na
atengdo primaria.

Estudos de avaliacao das
ICSAP devem ser realiza-
dos, pois trata-se de um
indicador que mede, indi-
retamente, a capacidade
de resolugao da APS e
pode contribuir para a re-
flexdo dos profissionais e
gestores do SUS.

Conclui-se que, dada a
magnitude das interna-
¢es, bem como 0 aumen-
to da mortalidade pelas
DCNTSAP, sao urgentes re-
flexdes mais aprofundadas
sobre o cuidado na APS
aos idosos nesta regiao.
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Impacto do Progra-
ma de Salde da
Familia em crian-
cas com gastro-
enterite na Bahia,
Nordeste do Brasil:
uma analise de
condicoes  prima-
rias

Internagdes  por
condicoes  sensi-
veis a atencao pri-
maria no hospital
geral de uma mi-
crorregidao de sau-
de do municipio de
SP, Brasil

Internagdes hospi-
talares por causas
sensiveis a atencao
primaria no Distrito
Federal, 2008.

Internacoes  por
condicdes  sensi-
veis: possibilidade
de avaliacdo na
atencao basica.

Estratégia Saude
da Familia e inter-
nacbes hospitala-
res em menores de
5 anos no Piaui,
Brasil.

196

Monaham

ot al. 2013

Rehem;
Ciosak;
Egry.

2012

Junqueira

e Duarte. 2012

Ferreira;
Dias;
Mishima.

2012

Barreto;
Nery;
Costa.

2012

J Epide-
miologia
Global
Health

Texto
Contexto
Enferma-

gem

Revista
de Salde
Publica

Revista
Eletronica
de Enfer-

magem

Caderno
de Saude
Publica

O declinio das ta-
xas de hospitaliza-
¢ao por gastroen-
terites em criangas
menores de 5 anos
foi associado com
0 aumento da co-
bertura do PSF.

As ICSAP seguem
tendéncia de re-
ducédo sendo as
pneumonias bac-
terianas as que
mais internaram
no periodo.

As causas mais
frequentes foram:
gastroenterites
(2,4%), insufi-
ciéncia  cardiaca
(2,3%) e infecgéo
no rim e trato uri-
nario (2,1%), no
Distrito Federal.

Nota-se que, apds
a implantacéo da
ESF, houve queda
de 9,6% nas ocor-
réncias de CSAP.
Entretanto, grupos
como doencas pre-
veniveis por imu-
nizacéo e anemias
apresentam acrés-
cimos.

Em 2010 no Piaui,
60% das interna-
¢cOes em menores
de 5 anos foram
por causas sen-
siveis a atencéo
primaria, em espe-
cial gastroenterites
infecciosas, infec-
cOes respiratorias
e asma.

Maiores incentivos para
gestores e mais investi-
mentos em salde podem
contribuir para fortalecer o
papel do PSF na melhora
dos cuidados primarios no
Brasil.

As ICSAP permitem avaliar
a organizacao da rede de
salide, que deve assegurar
continuidade do cuidado
em busca do principio da
integralidade.

Os resultados poderao
auxiliar os gestores na im-
plementacéo de acdes que
visem mais resolutividade
da atencéo priméria.

Chama atencao dos servi-
cos de APS nos municipios
que, embora traga acoes
de prevencao e promogao,
apresenta-se limitada em
seu conjunto, visto que ha
acréscimos no numero de
internactes em grupos de
agravos importantes para
a APS e a enfermagem.

O periodo de 2000 a
2010, a frequéncia e as
taxas de internacbes em
menores de 5 anos foram
reduzidas, porém a pro-
porcao de hospitalizacoes
nos principais grupos de
causas manteve-se ou au-
mentou ao longo da déca-
da analisada.
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Internagdes pedi-
atricas por condi-
cbes sensiveis a
atencdo primaria
em Montes Claro,
Minas Gerais, Bra-
sil.

O panorama das
ICSAP em um dis-
trito de Sao Paulo.

Internagdes  por
condicoes  sensi-
veis a atencao pri-
maria na coorde-
nadorias de salde
no RS

Caracteristicas
da atencdo basi-
ca associadas ao
risco de internar
por condigdes sen-
siveis a atencao
primaria: revisao
sistematica de lite-
ratura

Principais causas
de internacoes por
CSAP no Brasil:
uma analise por
faixa etaria e re-
giao
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Caldeira
et al.

Torres et
al.

Souza e
Costa.

Nedel et
al.

Moura
et al

2011

2011

2011

2010

2010

Revista
Brasileira
se Salde
Materno

Infantil

Revista
Esc.
Enferm.
USP.

Revista
de Saude
Publica

Epide-
miologia,
Servigo,

Salde

Revista
Brasileira
Materno-

-Infantil

A prevaléncia de
internacdes  por
condicbes  sen-
siveis a atencéo
primaria foi de
41,4% do total de
entrevistados.

As principais
causas das in-
ternacoes foram:
pneumonias bac-
terianas (17,4%),
infeccoes no rim
e trato urindrio
(13,6%) e hiper-
tensao arterial
(11,1%).

As maiores taxas
de ICSAP foram
observadas  nos
municipios peque-
nos

A continuidade da
atencéo, a equipe
multidisciplinar e,
em menor desta-
que, a populagao
adscrita a0 médi-
co mostraram-se
associadas em
diferentes estudos
a0 menor risco de
internacao.

As trés principais
causas de ICSAP
em menores de
20 anos no Brasil
foram: as gastro-
enterites, asma
e as pneumonias
bacterianas.

A prevaléncia observada
¢ semelhante a encontra-
da em outros estudos e
salienta a necessidade de
melhoria dos cuidados am-
bulatoriais.

E necessario ampliar os
estudos para conhecer os
motivos que geraram as
internacdes para redirecio-
nar as agoes de prevencao.

Houve tendéncia de di-
minuicao das internacoes
em quase todos os muni-
cipios, possivelmente pela
ampliacdo da atengao
primaria antes mesmo do
PSF e das modificacoes de
gestao.

Os principios fundamen-
tais da atengdo primaria
associaram-se a um menor
risco de internar por con-
dicbes sensiveis a atengao
primaria.

Os achados evidenciam a
necessidade de se aprofun-
dar a andlise e a reflexdo
sobre os determinantes do
perfil das internagoes.
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Nos  municipios
com alta cobertura
de Estratégia de

Estes resultados sugerem

:\teng;gans::i)mé::g Salde da Familig, que a ESF tem melhorado
no Brasil relacio- Macinko Health as.taxqs de hospi- 0 desgmpenho do .5|stema
nada a0 declinio et al 2010 Affairs tahzaggo_pordoen- d_e salde no Brasil, redu_-
de hospitalizacaes ' ¢as cronicas eram zm'do 0 nimero dg hospi-
desnecessarias 13% mais baixas talizagbes potencialmente
' do que em muni- evitaveis.

cipios com baixa

cobertura.
ICSAP: a constru-
cao da lista brasi- A lista final é composta
leira como ferra- por vinte grupos de diag-
menta para medir Alfradique 2009 &ag:g&% aDse %(%jfpa é?g% nosticos que representam
o desempenho do  etal. Publica  15.8% no pais 28,3% das hospitaliza-
sistema de saude 0/ NO Pals. coes realizadas pelo SUS
(projeto ICSAP - em 2006.
Brasil)
Reducéo do niime- Verifica-se declinio
ro de internacoes mais  acentuado
hospitalares  por em Unidades de Conclui-se que a inter-
asma apés a im- J Bras Salde da Familia vencdo realizada no sis-
plantacao de pro- Netoetal. 2008 Pn.eumoll onde a capacita- tema de sadde local foi a

grama multiprofis-
sional de controle
da asma na cidade
de Londrina

cao dos profissio-
nais ocorreu ha
mais tempo.

responsavel pelos dados
apresentados.

Os estudos foram agrupados em duas categorias, apresentadas a

seguir.

INTERNACOES POR CONDICOES SENSIVEIS A ATENCAO PRIMARIA

Em relacao ao total de internacgoes por condigoes sensiveis a Atencao
Priméria, alguns autores encontraram diferencas entre as publicagoes
analisadas. Um estudo realizado no Distrito Federal, que objetivou ana-
lisar coeficientes de internacOes por causas sensiveis a Atencao Primaria
no ano de 2008, revelou, em seus resultados, que 20% do total des-
tas internacgdes pelo SUS estéo relacionados com as condigoes sensiveis
(JUNQUEIRA; DUARTE, 2008). Em outro estudo, realizado em Sao Pau-
lo no ano de 2011, foram encontrados resultados de 15,9% do total de
internacoes relacionado as condigoes sensiveis (TORRES et al., 2011).
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No estudo sobre a construcao da lista brasileira como ferramenta
para medir o desempenho do sistema de salde, foi encontrado um total
de 28,3% de hospitalizacoes realizadas pelo SUS no ano de 2006 (AL-
FRADIQUE et al., 2009).

Conforme Nedel et al., (2008), em estudo realizado no municipio de
Bagé (RS), foi encontrado resultado de 42,6% do total das internagoes
por condigoes sensiveis a Atengdo Primaria. Este achado corresponde a,
praticamente, o dobro dos estudos abordados acima. Ressalta-se, ainda,
que a internacao foi recomendada em 42,8% dos casos na Estratégia
da Saude da Familia, contra 61,3% nos nao-ESF, ou seja, a ESF aten-
de mais e recomenda menos a internacdo que os demais modelos de
atencao. Chama atencao que as condigoes sensiveis a atencao primaria
(CSAP) sao problemas de saude atendidos por acdes do primeiro nivel
de atencéo, e a necessidade de hospitalizacao por essas causas deve
ser evitada por uma atencao primaria oportuna, efetiva e de qualidade
(NEDEL et al., 2008).

E, em relacao ao total de internagdes pediatricas por condicoes sen-
siveis a atencao primaria em Montes Claros, Minas Gerais, estas foram
responsaveis por 41,4% (SANTOS et al., 2013).

Do total de internacdes ocorridas pelo SUS, o grupo de causa, que
mais internou, foi o de doencas cronicas nao transmissiveis sensiveis
a atencao primaria em idosos, sendo que este grupo é um programa
considerado prioritario para todas as equipes de atencao bésica do Bra-
sil, conforme protocolos apresentados pelo Ministério da Salde. Neste
sentido, € importante que as equipes continuem desenvolvendo acoes
relacionadas a este grupo de risco e as que ainda nao realizam devem
em algum momento prioriza-las.

O Quadro 2 traz a descricao detalhada das publicagbes que apre-
sentaram as principais causas de internacoes por condi¢des sensiveis a
atencao primaria.
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Quadro 2 - Descricao das principais causas de internacdes por condicoes sensi-
veis a atencao primaria em Saude

Autor

Objetivo do Estudo

Principais causas de internagbes por
condigdes sensiveis a atengao priméria

Ferreira
et al.

Santos et
al.

Rehem et
al.

Pagotto;
Silveira;
Velasco.

Rehem et
al.

Barreto;
Nery;
Costa.

Junquei-
ra & Du-
arte

Caldeira
et al.

200

Descrever as ICSAP na regido de sau-
de de Séo José do Rio Preto, no inte-
rior paulista.

Delinear em municipios da metade sul
do Rio Grande do Sul, o perfil das in-
ternagoes por DCNTSAP entre idosos.

Descrever o perfil das ICSAP no muni-
cipio de Curitiba no periodo de 2005
a 2007

Caracterizar as hospitalizacées de
idosos quanto aos grupos de causas,
identificar a prevaléncia e os fatores
associados.

Apresentar o panorama dessas inter-
nagdes em um hospital do municipio
de Sao Paulo

Identificar mudancas no perfil de mor-
bidade hospitalar e discutir sua rela-
¢ao com a expansao da ESF no estado.

Analisar coeficientes de internacoes
por causas sensiveis a atencao prima-
ria

Avaliar a prevaléncia e os fatores asso-
ciados as internagoes pediatricas por
condigdes sensiveis a atengao primaria

As doencas do aparelho circulatério
foram responsaveis por 41,5% das
causas dessas internacoes, sendo o0s
diagnosticos de insuficiéncia cardiaca
(14,8%), angina (14,1%), doengas ce-
rebrovasculares (9,7%) e hipertensao
(2,9%) os mais encontrados.

Doencas Pulmonares como o grupo
mais prevalente (18%), seguidas de In-
suficiéncia Cardiaca (12,28%)

As internagdes por angina e insuficién-
cia cardiaca foram as que tiveram maior
frequéncia nos trés anos estudados.

Principais causas: doencas do apare-
lho circulatério (28,4%), respiratorio
(9,8%) e as infecciosas e parasitarias
(9,8%).

Em 2006 e 2007, os grupos que mais
internaram foram: pneumonias bac-
terianas (68,43% e 71,52%), asma
(10% € 6,22%) e infecgao no rim e tra-
to urinario (6,86% e 9,33%). Ja no ano
de 2008, os grupos em que mais pesso-
as foram internadas foram semelhantes:
pneumonias bacterianas (63,0%), in-
feccao no rim e trato urinério (14,63%)
e doencas pulmonares (7,32%).

As causas de internagdo mais frequen-
tes em menores de 1 ano no Piaui, entre
os anos de 2000 e 2010, foram as do-
encas do aparelho respiratério, seguidas
das doengas infecciosas e parasitarias e
afeccOes perinatais.

As causas mais frequentes foram: gas-
troenterites (2,4%), insuficiéncia cardi-
aca (2,3%), e infeccdo do rim e trato
urinario (2,1%).

Pneumonias (23,0%) foi o grupo mais
prevalente, Asma (4,4%), Gastroenteri-
tes (3,6%), Infeccdes da pele e subcuta-
neo (3,6%), Infecgdes do rim e trato uri-
nario (3,3%).
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Os objetivos deste estudo foram iden-

As principais causas das internagdes por

al. tificar as principais ICSAP do Hospital condigdes sensiveis foram: pneumonias
Geral de Pedreira (HGP) e as Unidades bacterianas (17,4%); infeccdes no rim
Bésicas de Salde que demandaram e trato urinario (13,6%) e hipertenséo
maior nimero destas internagdes arterial (11,1%).

Moura et Analisar as tendéncias das principais As trés principais causas de ICSAP, em

al. causas de internacdes hospitalares en- menores de 20 anos, foram as gastro-
tre aquelas sensiveis a atencdo priméa- enterites, asma e as pneumonias bac-
ria no Brasil, por faixa etaria e regido, terianas.
no periodo de 1999 a 2006.

Alfradi- Descrever as etapas que levaram a As internacdes mais frequentes foram

que et al. elaboracéo dessa lista, os diagndsticos as gastroenterites e suas complicacoes

nela incluidos e a tendéncia das ICSAP
em comparacéo as internagdes por ou-
tras causas pelo SUS.

(23,2%), seguidas pela insuficiéncia
cardiaca (11,2%), asma (9,7%), doen-
cas das vias aéreas inferiores (7,4%),
pneumonias bacterianas (7,4%), in-
feccdes no rim e trato urinario (7,2%),
doencas cerebrovasculares (6,5%) e hi-
pertensao (5,2%).

O artigo de Alfradique et al. (2009) apresenta-se com uma descri-
cao das etapas para a construcao da lista brasileira de internacdes por
condigoes sensiveis a atencao primaria. A lista final é composta por vinte
grupos de diagnosticos, que representavam 28,3% das hospitalizacoes
realizadas pelo SUS em 2006, com um total de cerca de 2,8 milhoes de
internagoes. As principais causas das internagdes foram: Gastroenterites
e complicacoes, insuficiéncia cardiaca e asma que corresponderam a
44,1 %.

Nos resultados encontrados no artigo de Moura et al. (2010), que
objetivou analisar as tendéncias das principais causas de internacoes
hospitalares entre aquelas sensiveis a Atencao primaria no Brasil no pe-
riodo de 1999 a 2006, destacam-se as trés principais causas de ICSAP
em menores de 20 anos, isto é, gastroenterites, asma e pneumonias
bacterianas, sendo que houve redugdo das taxas de internacdo por gas-
troenterites (-12,0%), e asma (-31,8%) e aumento de 142,5% nas taxas
de internagOes por pneumonias bacterianas.

Rehem et al. (2011), Torres et al. (2012) e Caldeira et al. (2011),
em seus artigos, também encontraram taxas de prevaléncia maior de
pneumonias bacterianas por condicdes sensiveis a atencao primaria
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no periodo estudado. O artigo de Torres et al. encontrou prevaléncia de
(17,4%) para as pneumonias bacterianas seguido de (13,6%) para in-
fecgcdes no rim e trato urinario, e (11,1%) para hipertensao arterial.

Caldeira (2011) avaliou a prevaléncia e os fatores associados as
internacOes pediatricas por condigoes sensiveis a atengcéo primaria em
Montes Claros, Minas Gerais, entrevistando 365 familias e a prevalén-
cia de ICSAP foi de 44% (n=151). Dentre os entrevistados prevaleceu
0 sexo masculino (58,1%) e a idade das criangas variou de trés dias a
13,6 anos, com média de idade de 3,6 anos e mediana de 2,1 anos.
As principais causas encontradas no estudo foram: pneumonias (23%),
asma (4,4%) e Gastroenterites (3,6%). Interessante ressaltar que a in-
vestigacao sobre quem solicitou a internacao revelou que o médico do
pronto-socorro foi o principal solicitante (73,4%), seguido do médico do
centro de saude (15,5%).

GESTAO EM SAUDE

Entre as publicacoes encontradas nesta revisao bibliogréfica, a gran-
de maioria delas constitui-se de pesquisas construidas através dos ban-
cos de dados secundarios, sendo que alguns deles utilizam os campos
de estudo como hospitais e Unidades Basicas de Saude. Em relacao a
gestao em salde, observou-se, nos artigos, uma grande demanda de
sugestoes dos autores sobre modificacoes que podem ocorrer a partir da
leitura e da decisao do gestor.

Destaca-se um estudo realizado no estado do Rio Grande do Sul so-
bre hospitalizacdes por condicOes sensiveis a atencao primaria que ava-
liou a qualidade dos cuidados oferecidos nos municipios em gestao plena
do sistema no periodo de 1995 a 2005, na faixa etaria de 20 a 59 anos.
Foram consideradas as internacdes hospitalares por: diabetes mellitus,
insuficiéncia cardiaca, hipertensao arterial, doenca pulmonar obstrutiva
cronica e doengas imunopreveniveis. Observou-se uma diminuigdo das
taxas de internagoes em quase todos os municipios do estado, porém nos
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municipios menores, as taxas foram mais elevadas. Contudo, os resulta-
dos ndo mostraram diminuicao das taxas apds a adesao a gestao plena
(COSTA et al., 2010).

Pestana e Mendes mostraram que “o percentual de gastos com as
internacoes por condicOes sensiveis a atencao primaria chega a 55,3%
nos hospitais de menos de 30 leitos, a 49,1% nos hospitais de 31 a 50
leitos, a 36,0% nos hospitais de 51 a 100 leitos, caindo para valores de
iguais ou menores de 15,5% nos hospitais de mais de 200 leitos”. Esse
achado pode estar relacionado, nos municipios pequenos, com a bai-
xa complexidade do sistema de salde e do pagamento por internacoes
realizadas, evidenciando a necessidade de os hospitais utilizarem sua
maxima capacidade instalada (PESTANA; MENDES, 2004).

Além disso, do ponto de vista financeiro, a diminuicao de internacoes
por condicOes sensiveis a atencao primaria pode significar importante
economia num sistema de salde que permanentemente sofre em decor-
réncia dos escassos recursos.

Silveira et al. realizaram uma pesquisa sobre o0s gastos relacionados
a internagao de idosos comparados aos da populacao de adultos (20 a
59 anos), no periodo de 2002 a 2011. Um importante achado para os
gestores € o de que as taxas de internacoes dos idosos, de um modo ge-
ral, foram mais elevadas do que na populacao com 20 a 59 anos de ida-
de, chegando a ordem de 9 vezes mais com doencas do aparelho circu-
latério. Contudo, a razao de custo por habitante é expressivamente maior
na populacao idosa, sobretudo entre os homens, o que permite afirmar
que as internacdes de idosos sao mais onerosas do que aquelas ocorridas
entre pessoas de 20 a 59 anos (SILVEIRA et al., 2013).

Em um contexto mais ampliado de promocao a salde, destaca-se
a insercao dos idosos em atividades que favorecam suas interacoes so-
ciais, habitos de vida e outros. Iniciativas como a de um grupo de idosos,
desenvolvidas pelas Equipes de Estratégia de Salide da Familia ou mes-
mo pela rede de atencao a saude dos municipios, identificou melhora
na qualidade de vida global dos individuos, relacionada ao suporte psi-
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colodgico e social, que o idoso recebeu dos colegas e profissionais nestes
espacos (SILVEIRA et al., 2013).

Outro estudo, sobre a reducao do niimero de internagoes hospi-
talares ap0s a implantacao de programa multiprofissional de controle da
asma na cidade de Londrina no Estado do Parané, objetivou avaliar a
relacao entre a reducao do nimero de internacoes hospitalares por asma
e as transformagoes ocorridas apos a intervencao realizada no sistema
de salde de Londrina. Em 2003, houve intervengao no sistema de salde
local (Unidades de Salide da Familia), onde foram adotados os seguintes
passos: elaboracao de protocolo baseado no Il Consenso Brasileiro no
Manejo da Asma, fornecimento gratuito de corticosteroides inalatorios
aos pacientes, capacitacao de profissionais de salde e realizacao de
acoOes educativas, especialmente para a comunidade. Foram analisadas
as autorizacOes de internacao hospitalar de pacientes de Londrina com
diagnéstico Unico de asma entre 2002 e 2005 (NETO et al., 2008).

Verifica-se que, apds a implantacao da residéncia multiprofissional,
bem como a decisao da gestdo municipal em adotar as estratégias cita-
das acima, o indice de internacao hospitalar por asma foi significativa-
mente menor que o encontrado antes da intervencao.

Os estudos de Boing et al. (2012) e o de Costa et al. (2008) apre-
sentaram reducao nos indices de internagdes por condicdes sensiveis a
atencao primaria. Boing e colaboradores descreveram a tendéncia de hos-
pitalizacOes por condicOes sensiveis a atencao primaria entre os anos de
1998 e 2009 no Brasil. Aconteceu uma importante reducao média anual
de internacoes por condicdes sensiveis a atencao primaria de 3,7% entre
os homens igualando-se para as mulheres, a tendéncia variou em cada
unidade federativa, porém em nenhuma houve aumento das internagoes.

Outro estudo, realizado em Ribeirdo Preto — SP, analisou as interna-
coes por Condigoes Sensiveis a Atencao Priméria nos anos de 2000 e
2007. Foi observado que, apés a implantacao da Estratégia Salde da
Familia, houve queda de 9,6% nas ocorréncias de internagoes por Con-
dicdes Sensiveis a Atencao Primaria, 9.531 casos para o ano 2000 e
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8.616 casos ocorridos no ano de 2007, podendo-se verificar uma dimi-
nuicao de 915 casos. Entretanto, grupos como Doengas Preveniveis por
Imunizacao e Condicdes Sensiveis e Anemias apresentaram significativos
acréscimos. Esta anélise permite inferir que a organizagao dos servigos
de Atencao Primaria em Salde no municipio, embora traga agoes de pre-
vencao de doencgas e promocao da salde que parecem contribuir na re-
ducao de internacoes, também se faz necessario que a gestao desta area
tome atitudes em relacado ao grupo de doengas que obteve acréscimos,
pois este deve ser totalmente eliminado através de agoes desenvolvidas
pelas Equipes de Estratégia de Salde da Familia e Equipes de Atencao
Béasica (FERREIRA; DIAS; MISHIMA, 2012).

E importante ressaltar que a estratégia de salide da familia iniciou
em 1994, mas foi sensivelmente ampliada a partir de 2000, em Ribei-
rao Preto, Estado de Sao Paulo, tendo mostrado resultados positivos e
certamente pode ter contribuido na qualificagcéo da atencao bésica per-
cebida pela diminuicao nas taxas de internagdes por condicoes sensiveis
a atencao primaria.

Macinko et al. (2010) em seus estudos sobre a expansao da aten-
cao primaria no Brasil, conclui que, durante o periodo 1999-2007, as
doencas cardiovasculares, acidente vascular cerebral e asma diminuiram
quase duas vezes mais em relacao as hospitalizaces por outras causas.
Ressalta-se a importancia do Programa Salde da Familia no qual, em
municipios com cobertura maior, as taxas de hospitalizacao por doengas
crénicas foram 13% mais baixas do que em municipios com cobertura
menor. Monaham et al. (2013) também encontraram reducoes nas taxas
de hospitalizagdo por gastroenterites em crianca menores de 5 anos de-
vido ao aumento da cobertura do Programa Salde da Familia

CONCLUSAO

Entre as 27 publicagdes encontradas nesta revisédo, a Revista de
Saude Publica e os Cadernos de Saude Publica foram os periédicos que
mais apresentaram publicac¢oes, com 5 artigos cada. Em relacdo ao ano
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de publicagao, em 2012 foi encontrado o maior numero, sendo 7 arqui-
vos, e, em 2013, apresentaram-se 6 publicacoes.

Os artigos descritos apresentaram diversas causas de internacoes
por condicdes sensiveis a atencao primaria, destacando-se as causas re-
lacionadas a infecgdes no rim e trato urinario, pneumonias bacterianas e
insuficiéncia cardiaca, as que mais apareceram nos estudos analisados.

E importante ressaltar que a Estratégia de Salide da Familia pode
melhorar o desempenho do Sistema Unico de Salde no Brasil e reduzir
o nimero de hospitalizacdes evitaveis. Isso pode ser uma estratégia de
gestao para otimizar os recursos do SUS.
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INTRODUGAO

O conceito de violéncia é amplo, complexo e controverso. Para Mi-
nayo (1997), pode ser entendido como o evento representado por acoes
realizadas por grupos, individuos, nacoes ou classes que ocasionam da-
nos morais ou fisicos a si proprios ou a outros. Segundo Brasil (2005),
acidente é entendido como algo nao proposital e evitavel, que causa
danos fisicos e/ou emocionais, no ambiente doméstico, no transito, no
trabalho, na escola, entre outros. E violéncia é entendida como algo que
pode resultar em lesao, morte, dano psicoldgico, deficiéncia de desen-
volvimento ou privacao, a partir do uso intencional da forga fisica ou do
poder, real ou em ameaca contra si proprio, contra outra pessoa, contra
um grupo ou uma comunidade.

As repercussoes, as lesoes, os danos e as mortes causadas por violén-
cia e acidentes significam altos custos sociais e causam elevados prejuizos
econdmicos, em virtude dos dias de auséncia no trabalho, pelos danos
emocionais e mentais incalculaveis que provocam nas vitimas e em suas
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familias e pelos anos de produtividade ou de vida perdidos (CARVALHO
et.al. 2007; DESLANES & LEMOS, 2008; BARROS et al., 2001).

O Capitulo XX da Classificacao Internacional de Doencas, 102 revisao
— CID 10 (OMS, 2000) descreve as causas externas da seguinte forma:
quedas (WOO-W19); acidentes de transporte (VO1-V99); intoxicacoes
(X00-X09, X40-X49); agressoes (X85-Y09); lesdes autoprovocadas volun-
tariamente (X60-X84) e demais causas externas (W20-W99, X10-X39,
X50-X59, Y10-Y99). Nomenclatura esta utilizada mundialmente a fim de
padronizar o entendimento sobre o que engloba “causas externas”.

Devido a violéncia ser um problema multifatorial com raizes biolégi-
cas, sociais, psicolégicas e ambientais, ela deve ser, concomitantemente
enfrentada em niveis diferentes, sendo o primario (quando a agao da
prevencao ocorra antes da violéncia), secundario (quando o ato violento
ja ocorreu, as abordagens ficam centradas nas reagdes mais imediatas,
tentando evitar episddios novos ou mais graves) ou terciario (abordagens
que enfocam os cuidados prolongados ap0s a violéncia, com a intengao
de evitar maiores danos e melhorar a qualidade de vida) (MATOS &
MARTINS, 2013).

Em estudo realizado por Yunes e Rajs (1994), entre 1979 e 1990,
em 15 paises, o Brasil estava entre os paises que apresentavam uma
tendéncia de crescimento nas taxas de mortalidade por causas externas,
sendo os homicidios e os acidentes de transito as principais causas de
morte violenta. Conforme Barros et al. (2001), a justificativa para esta
tendéncia no Brasil estaria na velocidade e magnitude das desigualdades
sociais geradas no processo de urbanizagdo acelerada.

Estudos realizados em Sao Paulo e Rio de Janeiro (VERMELHO &
MELLO JORGE, 1996) mostram que as epidemias e doencas infecciosas
foram sendo progressivamente substituidas pelas causas externas, princi-
palmente acidentes de transito e homicidios. Em 1980, as causas exter-
nas ja eram responsaveis por 50% do total de mortes dos jovens no pais.
Ja em 2012, a taxa se eleva drasticamente para 71,1%, equivalendo a
55.291 obitos de jovens mortos por causas externas (WAISELFISZ, 2014).

210 GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2



PERFIL DAS INTERNAGOES POR CAUSAS EXTERNAS NO SUS ENTRE CRIANCAS E ADOLESCENTES EM POA

Na maioria dos paises, estas causas estao entre as principais no que
se refere a mortalidade e morbidade, acarretando grandes custos, dimi-
nuicao da capacidade produtiva e da qualidade de vida da populacao.
No Brasil, no inicio dos anos 2000, a mortalidade por causas externas
representou um percentual de 28,6% dos anos potenciais de vida per-
didos (APVP) da populacao em geral, a primeira causa de APVP para os
jovens (SOUZA et al. 2003)

Segundo Penden et al. (2004), a maioria destas mortes ocorre em
paises em desenvolvimento, onerando seriamente seus sistemas de saU-
de. Para Minayo (1997), a morbidade por violéncia ¢ dificil de ser men-
surada. Estima-se que para cada morte atribuivel a acidente, duzentos a
quatrocentos casos de lesdes nao-mortais gerem sequelas e incapacida-
des prematuras. Segundo a OMS (2008), para cada morte de menor de
18 anos, estima-se que haja 12 criangas internadas em hospital ou com
invalidez permanente e 34 que necessitam de cuidados médicos ou nao
foram a escola ou trabalho por causa de uma lesao.

Nos Estados Unidos, a cada ano, uma em cada cinco criangas recebe
atencao médica em decorréncia de eventos traumaticos, constituindo o prin-
cipal grupo de condigdes que exige atencao médica, além de gerar mais de
20% das admissoes e dias de internacao hospitalar (MOODY et al. 2000).

O perfil da mortalidade por causas externas no Brasil caracteriza-se por
uma ocorréncia maior nas regides metropolitanas e faixas etarias mais jo-
vens (MINAYO, 1994; PHEBO & MOURA, 2005). Enquanto na infancia o
ambiente doméstico € o principal local onde sao gerados esses agravos, na
adolescéncia o espaco extradomiciliar tem prioridade no perfil epidemiolé-
gico das causas externas. Para Tavares (2005), de forma geral, as criangas
menores sofrem mais queimaduras, afogamentos, quedas e intoxicagoes; 0s
maiores, atropelamentos e queda de bicicletas e os adolescentes estao mais
propicios a afogamentos, acidentes de transito e lesdes por armas de fogo.

Minayo et al. (2003) afirmam que os gastos hospitalares com inter-
nagOes decorrentes de causas violentas, no Brasil, realizados com verbas
do SUS, corresponderam a 8% do total gasto com internagdes, sendo o
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gasto-dia 60% superior ao custo médio das demais internacoes. As inter-
nagoes por causas externas tendem a ser mais caras do que a média das
hospitalizagdes pagas pelo SUS. A média para cada internagao por causa
natural corresponde a R$ 239,40, enquanto as internagdes por causas
externas custam, em média, cerca de 37% a mais, ou seja, R$ 328,78
(MESQUITA et al. 2009).

Em 2001, o custo total de perda de producao no Brasil, devido a vio-
léncia por causas externas, girou em torno de R$ 20,1 bilhdes, sendo que
os homicidios foram responséaveis por R$ 9,1 bilhdes, acidentes de trans-
porte por cerca de R$ 5,4 bilhdes e suicidios por R$ 1,3 bilhdo. Neste
mesmo ano, as mortes por causas externas ocasionaram um total de 4,96
milhoes de anos perdidos, sendo que os homicidios foram responsaveis
por 2,15 milhdes de anos perdidos e os acidentes de transporte por 1,24
milhao de anos perdidos das vitimas no Brasil (CARVALHO et al. 2007).

Neste contexto, este estudo objetiva descrever as internagdes no
SUS, por causas externas na faixa etaria de 0-19 anos, no municipio de
Porto Alegre — RS, no periodo de 2010 a 2013. Como objetivos especifi-
cos: a) Descrever o perfil demogréfico, as diferentes causas (quedas, aci-
dentes de transito, queimaduras e agressoes), 0 numero de internacoes,
procedéncia, gastos e mortalidade; e, b) Sistematizar as internacoes por
causas externas segundo indicadores administrativos (tempo médio de
permanéncia, gasto médio e custo-dia).

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, com analise de da-
dos da morbidade hospitalar por causas externas entre criancas e ado-
lescentes de 0-19 anos, residentes de qualquer procedéncia e internados
no municipio de Porto Alegre — RS no periodo de 2010 a 2013.

Porto Alegre possui uma populagdo de 1.409.939 habitantes, sen-
do 755.017 mulheres e 654.022 homens (IBGE, 2010). A area do
municipio é de, aproximadamente, 435 km?2, formado por 78 bairros,
agrupados em 18 regides do Orcamento Participativo, que constituem
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10 Geréncias Distritais de Saude. A estimativa da populacao média de
Porto Alegre na faixa etaria de O a 19 anos, no periodo de 2010 a 2013,
foi de 362.342 pessoas.

Os Bancos de Dados utilizados foram os do Sistema de Informacoes
Hospitalares do Sistema Unico de Salde (SIH/SUS), base de dados de
Autorizagoes de Internacdo Hospitalar (AIH), com base nas informacodes
de acidentes por causas externas. E 0 maior sistema nacional de infor-
macoes referentes a hospitalizagoes e engloba 60 a 70% da assisténcia
prestada (TOMIMATSU, 2009). O SIH/SUS coleta em torno de 50 vari-
aveis relativas as internacoes: identificacao e qualificacao do paciente,
atos médicos realizados, exames e procedimentos, diagndstico, motivo
da alta, valores de AIH, permanéncia, entre outros.

As estimativas populacionais do municipio de Porto Alegre foram ob-
tidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), com base
no ultimo Censo Demogréfico (2010) e estimativas.

As variaveis consideradas foram internacoes, sexo, faixa etaria (menor
de 1 ano, 1 a4 anos, 5a9anos, 10a 14 anos, 15 a 19 anos), procedén-
cia (local de residéncia do paciente), local de internacao, estabelecimento,
grupo de causas, AlH aprovadas, valor total, valor médio da AlH, dias de
permanéncia, média de permanéncia, taxa de mortalidade e 6bitos.

Foram contabilizadas as AlH aprovadas no periodo, sendo desconsi-
deradas as de longa permanéncia. O banco de dados apresenta um valor
aproximado das internagdes, pois as transferéncias e reinternacoes sao
consideradas e computadas.

Para o célculo dos indicadores administrativos foram utilizadas as
seguintes formulas sobre gasto médio de internagao, custo dia e o tempo
médio de permanéncia:

a) Gasto médio de internacao = Valor pago pelas internacoes /NU-
mero de internacoes

b) Custo-dia = Valor pago pelas internacdes / Numero de dias de
permanéncia
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c¢) Tempo médio de permanéncia = Nimero de dias de permanéncia
/ NUmero de internacoes

Um detalhamento maior, em forma de gréaficos e tabelas, dos dados
deste estudo pode ser encontrado em Cabral (2015).

RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo 2010 a 2013 foram realizadas 689.270 internagoes
pelo SUS em Porto Alegre, com um coeficiente de morbidade geral de
733,28/100.000 habitantes no quadriénio. De uma forma geral:

a) entre as 689.270 internacdes pelo SUS em Porto Alegre (2010-
2013), os cinco principais grupos de causas foram gravidez
parto e puerpério (14,35%), doencas do aparelho circulatério
(12,97%), doencas do aparelho respiratério (11,01%), neopla-
sias (10,08%), doencas do aparelho digestivo (8,99%), totalizan-
do 57,4% do total;

b) na faixa etaria de 0-19 anos, ocorreram 149.817 (21,7% do
total) internagdes, principalmente por doencas do aparelho respi-
ratorio (21,14%), gravidez parto e puerpério (13,40%), algumas
afeccdes originadas no periodo perinatal (9,65%), doencas do
aparelho digestivo (8,93%), algumas doencas infecciosas e pa-
rasitarias (7,39%), totalizando 60,5% do total desta faixa etaria
(tabela 1);

c) ocorreram 10.628 (7,1%) internacdes por causas externas na
faixa etaria e periodo em estudo, das quais 10.605 (99,78%)
tiveram o diagnostico principal preenchido corretamente, e 23
(0,22%) foram preenchidas apenas com a causa da lesao, ou
seja, o diagndstico secundario.
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TABELA 1 - Internacoes pagas pelo SUS, de 0 a 19 anos, segundo capitulo CID-
10, no municipio de Porto Alegre - RS, 2010 a 2013.

10 a 15a

Menor lad 5a9 14 19 Total Ranking %

Capitulo CID-10

1 ano anos anos e anos
hfen ST OrGIS 4660 2646 1735 1106 926 11073 5 7,39
Il. Neoplasias (tumores) 465 1960 1847 1852 1853 7977 8 5,32
hLDoencassangore . 181 554 560 599 164 2058 15° 137
V. Doencas endocrinas 396 446 369 444 285 1940  17° 129
ML REHR 6 8 54 446 1907 2421  12° 162
VI Doenasdossistema 1045 1765 1024 889 556 5279  10° 3,52
VI Doengas do olho e 79 121 171 192 195 758  20° 0,51
T e D © 159 477 460 375 209 1680  18° 1,12
In. Doerigas clo apare- 446 398 423 487 596 2350  13° 157
o oo 8P 14427 0394 4186 2105 1562 31674 10 21,14
o diameioe SO BPAM 2315 2957 3344 2780 1989 13385 4 893
Ml Doencasdapelee 474 1277 984 770 603 4108  11° 274
s e 51 181 258 411 366 1267  19° 0,85
T gt 0@ 864 931 1298 1357 1986 6436 9 4,30
e IO - 1 - 925 19149 20075 2° 13,40
N s oles 8l 14401 25 73 21 14457 3 9,65
XVIl Malf cong deformid 5470 2375 1499 1109 526 7979 70 533
silsintsineachad 374 526 418 462 499 2279 14° 152
oo el o 737 2084 2182 2131 3471 10605 6 7,08
XX. Causas externas de 2 3 7 5 6 23 21° 0,02
’S(;(r'wggs”tdaéossaﬁgg‘ 508 504 341 267 373 1993  16° 1,33
Total 44060 28633 21167 18715 37242 149817 - 100

Fonte: DATASUS/MS

GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2 215



PERFIL DAS INTERNAGOES POR CAUSAS EXTERNAS NO SUS ENTRE CRIANCAS E ADOLESCENTES EM POA

Em ambos grupos as causas externas assumiram o 6° lugar no nu-
mero de internacdes. A faixa etéria estudada correspondeu a 149.817
(21,73%) internagdes no periodo. Entre as internacdes por causas ex-
ternas entre criangas e adolescentes - excluindo as internagdes por
gravidez, parto e puerpério e as doengas do periodo perinatal (criangas
com até 28 dias) - as causas externas s6 perdem em numero de inter-
nacoes para as doencas comuns e esperadas na populacdo estudada.
As faixas etarias com maior impacto sédo de 15 a 19 anos (9,32%),
ficando abaixo apenas de internacoes por gravidez, parto e puerpério
que (51,41%).

Na tabela 1 percebe-se um erro de codificagdo: um registro na faixa
etaria de 1 a 4 anos no grupo de causas de gravidez, parto e puerpério,
sendo inaceitavel este diagnostico nesta faixa etaria.

Variavel sexo

O sexo masculino prevaleceu em todas faixas etarias de interna-
coes, com a seguinte razao entre os coeficientes masculino/feminino
foi, para menor de 1 ano (1,44),de 1 a 4 anos (1,37), de 5 a 9 anos
(1,64), de 10 a 14 anos (2,72) e de 15 a 19 anos (3,68). No total,
para cada internagdo do sexo feminino houve 2,19 internagdes no sexo
masculino.

O coeficiente de morbidade para o sexo masculino aumentou pro-
porcionalmente com a idade, diferentemente do sexo feminino, em
que a faixa etaria de 1 a 4 anos e 5 a 9 anos apresentaram com os
maiores coeficientes. Destacaram-se entre o sexo masculino as faixas
etarias de 10 a 14 e 15 a 19 anos (58,8% das internagdes) e no
sexo feminino as faixas etarias de 1 a 4 e 5 a 9 anos (51,3% das
internacoes).

Quanto maior a faixa etaria, maior foi o percentual total de interna-
¢oes: menor de 1 ano (6,9%), 1 a 4 anos (19,6%), 5 a 9 anos (20,7%),
10 a 14 anos (20,1%) e 15 a 19 anos (32,7%).
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Riara e Grossman (2005) nao consideram o sexo como fator de risco
para acidentes, entretanto, consideram que o sexo masculino se expoe
mais tempo na rua e com o uso de bicicletas, por exemplo. Em relacao
a gravidade das lesoes, afirmam ser influenciadas diretamente pelo sexo,
visto que 0s meninos se arriscam mais do que as meninas.

Os resultados deste estudo sinalizam que é a partir de 5 anos em
média que a crianga passa a vivenciar atividades fora de seu ambiente
doméstico e com menor supervisdo de um adulto. Seja no ambiente
escolar, nas brincadeiras em grupo, no andar de bicicleta, jogar bola,
correr, entre outros, estao assim mais expostos a acidentes, como atro-
pelamentos e quedas.

Causa das internacdes

A tabela 2 apresenta os grupos de causas das lesdes que motivaram
as internacgdes por causas externas, por faixa etéria entre 0 a 19 anos no
municipio de Porto Alegre - RS, no periodo de 2010 — 2013. Quedas,
os acidentes de transporte e a exposicao a forcas mecanicas inanimadas
foram responséaveis por 63% do total de internacoes.
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TABELA 2 - Internacoes pagas pelo SUS por causas externas, de 0 a 19 anos, segun-
do grupo de causas e faixa etaria, no municipio de Porto Alegre - RS, 2010 a 2013.

Menor 1la4 5a9 10a 15a Total
1 ano anos anos 14 anos 19 anos

Grupo de Causas

V01-V99 Acidentes de transporte 50 211 406 440 932 2039
WOO0-X59 Outras causas externas

de lesdes acident 360 1572 1505 1282 1371 6090
WO00-W19 Quedas 216 540 757 769 777 3059

W20-W49 Exposicao a forgas
mecanicas inanimadas
W50-W64 Exposicao a forcas

38 412 463 322 393 1628

mecanicas animadas 1 28 21 9 5 64
L S
;Né;\i/\r/i%c?utros riscos acidentais 5 20 12 5 . 13
Z\llégtf;g\clﬁ?eraxr?egspcr(e)gséo extrem 2 5 2 7 20 36
X00-X09 Exposicéo a fumaga, ao 21 128 116 3 -

fogo e as chamas
X10-X19 Contato fonte de calor e

subst quentes 43 252 71 48 30 444

X20-X29 Contato animais e plantas

Venenosos 4 10 10 12 15 51
X30-X39 Exposicéo as forcas da i i 1 ] ) .
natureza

X40-X49 Enven/intox acid
exposi¢do a subst nocivas
X58-X59 Expos acid a outr fatores

30 161 45 30 10 276

e nao especific 2 6 7 8 45 68
X60-X84 Lesdes autoprovocadas

voluntariamente ) - E J L7 o
X85-Y09 Agressoes 8 29 26 118 762 943
Y10-Y34 Eventos cuja intencéo é

indeterminada 7 20 27 = 26 102
Y40-Y84 Complic assisténcia

médica e cirdrgica 286 184 171 176 239 1056
Y40-Y59 Ef adv drogas medic

subst biolég fin terap 3 16 16 9 16 60
Y60-Y69 Acid ocorr durante prest 2 2 _ 3 _ 7
serv médic cirurg

Y70-Y82 Incid advers diagn/terapia

assoc disp méd 3 7 6 8 7 31
Y83-Y84 Rea¢ anorm ou compl

tard ou outros proced 278 159 149 156 216 958
Y85-Y89 Sequelas de causas

externas 2 18 11 16 14 61
Y90-Y98 Fatores suplement relac

outras causas 26 28 30 59 58 195
S-T Causas externas nao

classificadas ) 8 8 22 58 96
Total 739 2087 2189 2136 3477 10628

Fonte: DATASUS/MS
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QUEDAS

Estimativas dos Estados Unidos mostram que as quedas sao a causa
principal de lesdes nao fatais para criancas e adolescentes até 19 anos
e que, anualmente, cerca de 2,8 milhdes de criangas sao atendidas em
servicos de emergéncia naquele pais (CDCP, 2008).

Neste estudo, as internacdes por queda constituiram a principal
causa em todas as faixas etarias, aumentando proporcionalmente dos
5 anos aos 19 anos. Do total de 3.059 internacoes, 2.066 (67,5%)
corresponderam a queda sem especificacdo o que atenta para pos-
siveis falhas de preenchimento de AlHs ou até mesmo uma forma
de omitir a causa e prejudicando a analise das causas. Abaixo desta
causa aparecem as causas de quedas no mesmo nivel por escorre-
gao, tropecao, passos em falso ou outro (8,04%), queda de um nivel
ao outro (6,64%) e queda envolvendo equipamento de playground
(4,12%), entre outras.

Estudo realizado por Malta et al. (2012), que coletou dados de 23
capitais e Distrito Federal, de setembro a novembro de 2009, apresentou
na faixa etaria de 0 a 9 anos, 61,75% do total de quedas entre O e 19
anos, sendo 12,3% acima do encontrado neste estudo.

ACIDENTES DE TRANSPORTE

Por acidentes de transporte, entendem-se acidentes com veiculos
terrestres (rodoviarios, ferroviarios e outros), veiculos aéreos, pluviais e
fluviais, ambos englobando passageiro, condutor e pedestre. Assim, as
lesoes relacionadas com o transito de veiculos e pessoas nas vias publi-
cas estao abarcadas neste termo, compreendidas na CID-10 entre VO1
a V99.

As causas externas, em especial acidentes de transito, alcancaram
patamares préximos ao ocupado por doencgas cardiovasculares, que lide-
ram o principal grupo de causas de morbimortalidade no Brasil (NUNES
e NASCIMENTO, 2010).
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Os acidentes de transporte corresponderam a 19% das internacoes
por causas externas entre O a 19 anos em Porto Alegre, no periodo de
2010-2013. Na tabela 3, que enumera as categorias das causas de
internacdes das 2.039 internacOes por acidentes de transporte ocorri-
das no periodo, observa-se que as principais causas foram os aciden-
tes envolvendo pedestres (38,99%) e com ocupantes de automdveis
(37,42%).

Na faixa etaria de 15 a 19 anos se concentraram os acidentes por
ocupante de automével (51% dos registros), ndo sendo possivel a discri-
minar o adolescente envolvido estava na posicao de condutor ou passa-
geiro. Também nesta faixa etaria encontra-se o maior nimero de interna-
coes totais de acidentes de transporte (45,70%).

Estudo realizado na Bahia por Carvalho et al. (2005), mostrou que
em 2001, no momento do acidente envolvendo adolescentes, estes es-
tavam na posicao de condutor, mesmo sem possuirem habilitagao.
Bergami (2007) em seu estudo afirma que acidentes de transporte na
faixa etaria de 15 a 19 anos podem dever-se ao fato dos adolescentes
buscarem aventuras como dirigir carros, pilotar motos, mesmo sem ha-
bilitacéo e/ou experiéncia, nao percebendo os riscos envolvidos. Estudo
realizado em 2005, no estado de Sao Paulo, por Gawryszewski et al.
(2009), revela que do total de internagdes por causas externas, os aci-
dentes de transporte corresponderam a 11,6%. A razao total entre os
sexos variou de 2,9:1 sobre o sexo feminino.
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TABELA 3 - Internag6es pagas pelo SUS por acidentes de transporte, de 0 a 19
anos, segundo categoria das causas e faixa etaria, no municipio de Porto Alegre -
RS, 2010 a 2013.

10a 15a
14 19 Total %
anos  anos

Menor 1la4d 5a9

Categoria das Causas
g 1ano anos anos

V01-VO9 Pedestre
traumatiz acid transporte

V10-V19 Ciclista

39 125 216 213 202 795 38,99

traumatizado acid - 3 28 30 25 86 4,22
transporte
V20-V29 Motociclista ) 8 11 29 308 349 17,12

traumatiz acid transp
V30-V39 Ocup tricic

motor traumat transp ) 1 - - 1 2 0,10
V40-V49 Ocup automov

traumatiz transp 11 73 135 155 389 763 37,42
V60-V69 Ocup veic transp

pesado traum trans - - - - 2 2 0,10
V80-V89 Outros acid i 1 15 18 = 39 191

transporte terrestre
V90-V94 Acidentes de 1
transporte por dgua

VO1-V99 Acidentes de
transporte

- - 1 0,05

50 211 406 440 932 2039 100,0

Fonte: DATASUS/MS

Em relacao ao sexo, o masculino foi majoritario em todas as princi-
pais causas. Dos 2.039 registros, 1.447 ocorreram entre homens e 592
entre mulheres. A maior razao entre os coeficientes masculino/feminino
pode ser encontrada na causa de acidente por ciclista, em que a razao
foi de 6,2, ou seja, para cada internacao do sexo feminino, houve 6,2 in-
ternacdes no sexo masculino. Em segundo lugar estéo os acidentes com
motociclista, cuja razao encontrada foi de 5, 2.

QUEIMADURAS

As internacoes por queimaduras correspondem as internagoes compre-
endidas na CID-10 entre W85-W99 (exposigao a corrente elétrica, radiacao
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e a temperaturas e pressoes extremas do ambiente), X00 a X09 (exposicao
ao fuma, ao fogo e as chamas) e X10 a X19 (contato com uma fonte de
calor ou com substancias quentes). As queimaduras foram responsaveis por
8% das internacdes na amostra estudada, com um total de 887 registros.

Entre as causas de queimaduras, 444 (50%) ocorreram por contato
com fonte de calor e substancias quentes, 407 (46%) por exposicao a
fumaca, fogo e chama e 36 (4%) por exposicao a corrente elétrica, ra-
diacao, temperatura e pressao extrema. Por sexo, geraram uma relacao
masculino/feminino de 4,14, 2,08 e 1,51, respectivamente. No total,
0 sexo masculino foi o mais exposto, sendo responsavel por 64,37%
dos casos, com uma relacdo de 1,8:1 sobre o sexo feminino. Dados
semelhantes foram encontrados por outros autores, onde 0 sexo mascu-
lino sempre apresentou maior percentual de queimaduras (PAIM; SILVA:
AZEVEDO, 2004; BERGAMI, 2007).

Em relacao a faixa etaria, a mais atingida foi de 1 a 4 anos, represen-
tando 385 (43,4%) dos casos. Se incluidos os 66 registros em menores
de 1 ano, tem-se 50,84% de em 5 anos de idade. Dados semelhan-
tes ao encontrado por outros autores (ZORI e SCHNAIDERMAN, 2000;
SCHARMA et al. 2006).

AGRESSOES

As internacoes por agressoes correspondem as internacdes compre-
endidas na CID-10 entre X85 a Y09. Incluem as agressdes por arma
branca, arma de fogo, negligéncia, maus tratos, agressao sexual, en-
tre outras. As agressoes foram responsaveis por 9% das internacoes na
amostra estudada.

Do total de 943 internacdes que ocorreram entre 0-19 de idade, 762
(80,8%) se deram entre os 15 e 19 anos, seguidas de 118 (12,5%)
registros de 10 a 14 anos. Em relacao a agressao sexual, a faixa etaria
mais atingida foi de 1 a 4 anos (53,84%), o que remete a situacao in-
defesa da crianca.
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Segundo categoria de causa, as trés principais foram agressao por
disparo de arma de fogo (612 casos) e por objeto cortante ou perfuran-
te (156 casos) e por forca corporal (96 casos). Entre os adolescentes
de 15 a 19 anos esta o maior nimero das agressoes por arma de fogo
(84,7%).

Em relacao ao sexo, novamente o sexo masculino representa a maior
parte das internacdes (85,25%), sendo a relacao de 5,8:1 sobre o sexo
feminino. A inversao da razao ocorreu nas causas de agressao sexual
por meio de forca fisica, onde o sexo feminino apresentou 84,61% das
internacoes.

Internagdes por Causas Externas e Dias de Permanéncia - Tempo Médio de
Permanéncia (TMP)

Dias de permanéncia se referem ao total de dias de internagao por
causas externas, referentes as AlHs aprovadas no periodo. Este indica-
dor é de extrema importancia para se calcular o custo-dia das interna-
coes. Na amostra estudada, foram 60.961 dias de permanéncia por
causas externas, sendo 42.226 (69,26%) dias de permanéncia do sexo
masculino e 18.735 (30,74%) do sexo feminino.

O tempo médio de permanéncia (TMP) expressa a quantidade de
dias de hospitalizacao média para cada tipo de internacao. No conjunto
geral das internacOes por causas externas, de O a 19 anos, no municipio
de Porto Alegre — RS, de 2010 a 2013, o TMP foi de 5,7 dias. A maior
média de permanéncia entre as causas foi observada, respectivamente,
nas queimaduras por exposicao a fumaca, ao fogo e as chamas (9,4
dias), queimaduras por contato com fonte de calor e substancias quen-
tes (7,9 dias), acidentes de transporte (6,7 dias) e agressoes (6,6 dias),
conforme tabela 12.

A faixa etaria menor de 1 ano foi a que apresentou o maior TMP,
sendo 10,6 dias, ou seja, 4,9 dias a mais do que a média de todas as
internacgoes.
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Internacoes por Causas Externas e Obitos - Taxa de Mortalidade Hospitalar
(TMH) (%)

Segundo Brasil (2006), independente do tempo decorrido entre a
internacao e o 6bito propriamente dito, € considerado 6bito hospitalar
aquele que ocorre apds o registro do paciente. A taxa de mortalidade
hospitalar (TMH) é medida pela razédo entre o nimero de 6bitos e o
numero de internacoes, multiplicadas por 100. Villela et al. (2012) afir-
mam que a causa de morte é fundamental para que seja conhecido o
estado da saude das populagdes, sendo uma das mais importantes infor-
macoes da declaracao de ébito.

No total das internagdes por causas externas, encontradas neste es-
tudo, houve 122 ébitos (1,14% das internagdes). O numero de ébitos
do sexo masculino foi de 99 e o sexo feminino 23 (gréafico 4). As causas
associadas ao 6bito foram agressdes (n=38), acidentes de transporte
(n=37) e quedas (n=16), entre outras.

Estudo realizado por Villela et al. (2012), identificou que as agres-
soes e os acidentes de transportes representaram 79% do total dos ébitos
em Belo Horizonte no ano de 2008. Neste estudo, representam 61,47%
do total de Obitos.

A faixa etaria em que mais ocorreram obitos foi de 15 a 19 anos,
com 57,4% do total de 6bitos. Discriminados por causa, segue a mesma
ordem do total, agressdes (n=31), acidentes de transporte (n=26) e
quedas (n=7), entre outras.

O sexo masculino apresentou a maior TMH (1,36%), ficando acima
do sexo feminino dos 5 aos 19 anos de idade. O sexo feminino ultrapas-
sou 0 sexo masculino entre menores de 1 ano a 4 anos, sendo 2,32% e
0,91% respectivamente. A TMH foi em 1,15%. A relacao entre interna-
cao e o6bito foi de 87,11 criancas internadas para cada 1 6bito (10.628
internacgoes e 122 6bitos).
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Gastos Hospitalares das Internacées Pagas pelo SUS Decorrentes de Causas
Externas

As causas externas possuem custos imensuraveis, quando analisa-
das as mortes precoces e as sequelas irreversiveis. Em relacao a gas-
tos diretos para realizacao de atendimentos, pode-se citar: atendimento
médico, internacoes, cirurgias, exames, reabilitacao, entre outros. Além
disso, cabe alertar que os dados disponibilizados no DATASUS, contem-
plam apenas as internacdes por causas externas, excluindo os gastos ge-
rados em emergéncias, através de boletim de atendimento, assim como
os beneficiarios de salde suplementar.

Os custos das AlHs podem estar subestimados devido aos gastos
hospitalares serem maiores do que 0S recursos pagos, ou ainda es-
tar superestimados, na tentativa de a instituicao arrecadar um recurso
maior e compensar entre os atendimentos. Mas apesar destas dife-
rencas, sabe-se que os gastos com as causas externas, representam
perda de recursos, pois poderia ser investido em prevencao ao invés de
tratamento.

Jorge e Koizumi (2004) explicam que o gasto médio de internagao
pode ser calculado através da divisao do valor total das despesas com
internacoes pelo nimero total de internacdes. J& o custo dia pode ser
obtido através da divisao do valor total das despesas pelo nimero de dias
de permanéncia.

Desta forma, os gastos hospitalares com internacbes por cau-
sas externas no municipio de Porto Alegre — RS na faixa etaria de O
— 19 anos, corresponderam durante o periodo de 2010 a 2013 a R$
13.039.829,17, com um gasto médio de R$ 1.226,93 e um custo-dia
de R$ 213,90, conforme demonstrado na tabela 4.
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TABELA 4 - Gastos hospitalares com internacoes pagas pelo SUS por causas externas
e outras causas, de 0 a 19 anos, no municipio de Porto Alegre - RS, 2010 a 2013

Internacdes por Internacdes por

causas externas outras causas Total
N° de internagdes 10.628 139.189 149.817
% AIH pagas 7,09 92,91 100
Valor total das internacdes (R$) 13.039.829,17 248.040.635,82 261.080.464,99
% gasto com a internacao 4,99 95,01 100
Valor médio das internagoes 1.226,93 1.782,04 1741,16
Dias de permanéncia 60.961 979.661 1.040.622
Custo-dia (R$) 213,90 253,19 250,89

Fonte: DATASUS/MS

TABELA 5 - Gastos hospitalares com internacoes pagas pelo SUS por causas ex-
ternas, de 0 a 19 anos, no municipio de Porto Alegre - RS, 2010 a 2013

Grupo de Ne
Causas Internacoes

Acidentes de o o o
transporte 2039 (19%) 3.321.236,1 (25%) 1.628,86 13.964 (23%) 238

Valor médio Dias de Custo-dia

Valor total (R$) (R$) permanéncia (R$)

Quedas 3059 (29%) 2.153.654,43 (17%) 704,04 12.924 (21%) 167

Queimaduras 887 ( 8%) 1.997.170,67 (15%) 2.251,60 7.501 (12%) 266

Agressoes 943 ( 9%) 1.542.765,20 (12%)  1.636,02 6.254 (10%) 247

Outras causas 3700 (35%) 4.025.002,77 (31%) 1.087,84 20.318 (33%) 198
10628 13.039.829,17 o

Total (100%) (100%) 1.226,93  60.961 (100%) 214

Fonte: DATASUS/MS

Em relacao ao sexo, o valor médio total foi maior no sexo feminino,
porém oscilou entre as faixas etérias, ficando o sexo feminino menor que
o masculino de 1 a 9 anos. A maior variacao ocorreu na faixa etaria me-
nor de 1 ano, em que o valor médio com o sexo feminino foi R$ 696,02
a mais que com o sexo masculino.
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Internagdes por Causas Externas Segundo Estabelecimento

Do total de 10.628 internacodes, 4.633 (43,6%) ocorreram no Hos-
pital de Pronto Socorro - HPS e 2.992 (28,2%) no Hospital Cristo Re-
dentor, onde na sua maioria eram do sexo masculino (n=5.460), repre-
sentando 74,7% de todas as internagdes do sexo masculino e 65,09%
de todas as internacdes do sexo feminino.

No Hospital de Pronto Socorro, das 4.633 internagOes, 1.456 se
deu por exposicao a forcas mecénicas inanimadas, 1.002 por quedas e
668 na categoria “ocupante de automoével traumatizado em acidente de
transporte”. No Hospital Cristo Redentor, das 2.992 internacoes, as trés
principais categorias de causas foram: quedas (n=1.238), motociclista
traumatizado em acidente de transporte (n=279) e pedestre traumatiza-
do em acidente de transporte (n=241).

O HPS e o hospital Cristo Redentor prestam atendimento para todos
os tipos de causas externas, confirmando sua posicao de hospitais de
referéncia em atendimentos de urgéncia e emergéncia para politrauma-
tizados.

Internacoes por Causas Externas Segundo Local de Residéncia

Através do local de residéncia, identificam-se as cidades que recor-
rem a atendimentos na cidade de Porto Alegre — RS e a partir desta
analise, embasar o planejamento e a oferta de servigos conforme neces-
sidades das populagoes e seus territorios.

Este estudo se limitou a descrever o nimero de internagdes por local
de residéncia e nao aprofundou a analise das causas de internagoes por
local de residéncia, visto que o tema central eram as internacdes no mu-
nicipio de Porto Alegre — RS.

Do total de 10.628 internacdes no quadriénio 2010-2013, 10.022
(94,3%) eram residentes da macrorregiao metropolitana, restando 5,7%
nas demais regides. Os cinco principais municipios de residéncia dos
internados em Porto Alegre foram: Porto Alegre (55%), Viamao (7,2%),
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Alvorada (6,9%), Gravatai (4,1%) e Guaiba (2,7%), totalizando 75,9%
das internacoes.

CONCLUSAO

Este trabalho teve como objetivo descrever o perfil das internacoes
no SUS por causas externas e identificar as diferentes causas, o0 nimero
de internacgoes, procedéncia, gastos e mortalidade, na faixa etaria de O —
19 anos, no municipio de Porto Alegre — RS.

Quatro anos de dados do SIH/SUS (2010 a 2013), disponibilizados
no DATASUS, foram utilizados nesta pesquisa, permitindo identificar a
amostra e descrever as notificagoes, totalizando o registro de 10.628
internacoes.

As internacdes por causas externas ocuparam a sexta colocagao entre
todas as causas de internacoes em Porto Alegre e também no total das
internagdes na faixa etaria estudada, correspondendo respectivamente
por 7,67% e 7,08% das internagoes.

As internacdes por causas externas predominaram no sexo masculi-
no, em aproximadamente 60,78%, representando 2,19 vezes o nimero
de internagdes do sexo feminino.

Em relagdo a faixa etaria, houve predominio das internagoes de 15
a 19 anos, representando 32,71%, seguido das internacoes de 10 a 14
anos (20,09%).

Dentre as principais causas de internacao por causas externas, estao
as quedas (29%), acidentes de transporte (19%), agressoes (9%), quei-
maduras (8%), entre outras causas.

A taxa de mortalidade hospitalar foi em 1,15% e a relagédo entre
internacao e obito foi de 87,11 criangas internadas para cada 1 ébito. A
faixa etaria que mais ocorreram ébitos foi de 15 a 19 anos, representan-
do 57,37% do total de ébitos.

O gasto médio das internacdes por causas externas foi de R$
1.226,93 e o custo-dia R$ 213,90. Entre as causas o maior gasto mé-
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dio foi nas internagdes por queimaduras, sendo R$2.251,60 e o custo-
dia R$ 266,00.

O tempo médio de permanéncia foi de 5,7 dias. A maior média
de permanéncia entre as causas foi observada, respectivamente, nas
queimaduras por exposicao a fumaca, ao fogo e as chamas (9,4 dias),
queimaduras por contato com fonte de calor e substancias quentes (7.9
dias), acidentes de transporte (6,7 dias) e agressoes (6,6 dias).

Quanto a procedéncia, verificou-se que 94,3% das internacoes por
causas externas, de 0 a 19 anos, encontram-se na macrorregiao metro-
politana e somente 5,7% nas demais regides, sendo 0s principais mu-
nicipios Porto Alegre (55%), Viamao (7,2%), Alvorada (6,9%), Gravatai
(4,1%) e Guaiba (2,7%).
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MONITORAMENTO DAS INTERNAGOES NA REDE
PUBLICA POR DOENCA RENAL CRONICA NO RS,
2008 A 2012
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, ocorreram transformacdes nas caracteristicas
de morbimortalidade da populacao mundial em consequéncia do au-
mento das doencas cronico degenerativas. Desde 2002, a Organizacao
Mundial de Saude (OMS, 2003) recomenda que 0s paises implementem
acoes de controle e vigilancia das doencgas cronicas nao transmissiveis
(DCNTs). Nesse contexto, a Doenca Renal Cronica (DRC), com todas as
suas implicacoes econdmicas e sociais, tornou-se um dos maiores de-
safios a salde publica. Seu aparecimento e progressao sao totalmente
passiveis de acoes de saude eficazes que visem reduzir sua morbidade e
mortalidade crescentes (BASTOS et al., 2009).

As principais implicagbes da DRC para a saude individual sao a
progressao para a Doenca Renal Cronica Terminal (DRCT), que torna
indispensavel a Terapia Renal Substitutiva, e a Doenca Cardiovascular,
causando morbidade ou morte. As complicagdes da DRC incluem hiper-
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tensao arterial sistémica, anemia, doenca 0ssea, comprometimento da
funcao reprodutiva e diminui¢éo da qualidade de vida. Pacientes subme-
tidos a dialise peritoneal ou a hemodialise tém qualidade de vida equi-
valente em varios dominios relacionados a salde embora na primeira
se evidenciem melhores resultados relacionados a qualidade de vida,
apesar de serem mais velhos e com mais comorbidades (ABREU et al.,
2011).

O custo total anual médio, incluindo tratamento ambulatorial e inter-
nagoes hospitalares, para manter um paciente com DRCT em hemodia-
lise cronica foi de US$ 7.980 e US$ 13.428 a partir da perspectiva do
governo ou do seguro privado, respectivamente, em estudo realizado no
Brasil entre 2001 e 2004 (SESSO et al., 2007). No mesmo estudo, o
custo da hospitalizacao de pacientes com DRCT em hemodialise crénica
foi estimado em US$ 675 para o SUS e US$ 932 para o sistema de
salde suplementar.

O Censo da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN et al., 2011)
apontou que 18.972 pacientes novos chegaram aos centros de dialise
em 2010, nos quais 85,8% dos gastos foram pagos totalmente pelo
Sistema Unico de Saude (SUS). Isso significa que o sistema publico de
saude financia a maioria dos custos de tratamentos de alta complexi-
dade necessarios para a DRC, principalmente a DRCT. O tratamento
inclui uma grande quantidade de medicamentos, exames periédicos,
modalidades de dialises, acesso a internacao hospitalar e ao transplan-
te renal, quando necessario com custos individual, familiar e social
importantes.

Este estudo objetiva analisar as hospitalizagoes por Doenga Renal
Cronica (DRC) de residentes no RS nos hospitais da rede publica do
mesmo estado no periodo de 2008 a 2012. Especificamente, busca
conhecer a distribuicado demogréfica (sexo e idade), a localidade de resi-
déncia e de internacao dos pacientes, o tempo de permanéncia e o gasto
com a hospitalizacao.
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PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Trata-se de estudo observacional, descritivo e retrospectivo com
abordagem quantitativa a partir de dados secundérios. Elaborou-se um
banco de dados das internacoes por DRC no periodo de 2008 a 2012 a
partir dos arquivos, disponiveis no Sistema de Internacoes Hospitalares
do Sistema Unico de Satde (SUS) - SIH/SUS.

A fonte de informacao da base de dados foram as AlHs (Autorizacao
de Internagao Hospitalar) identificadas com o codigo de diagnostico prin-
cipal da Classificacao Internacional de Doengas - 102 edicao (CID-10)
N18, correspondente a Insuficiéncia Renal Cronica. A amostra do estu-
do abrangeu todas as internacgoes de residentes no Rio Grande do Sul,
hospitalizados na rede publica do mesmo estado, no periodo de 2008
a 2012. As informacoes coletadas foram compiladas em um banco de
dados criado no programa SPSS®.

A fonte dos dados foram todos os 1.620 arquivos publicos do SIH-
SUS, de prefixo RD (reduzidos) correspondentes aos periodos de janeiro
de 2008 a dezembro de 2012, disponiveis no portal de informacoes do
SUS (www.datasus.saude.gov.br). A tabulacao dos dados obtidos nos
arquivos-fonte foi realizada através de duas ferramentas disponibilizadas
pelo Ministério da Saude: o TabNet, que possibilita o cruzamento de
variaveis basicas pré-estipuladas no proprio site, e o TabWin, que permi-
te um detalhamento maior no cruzamentos dos dados. O dicionario de
dados original consistiu nas Notas Técnicas disponibilizadas no préprio
site.

As variaveis de observacao estudadas foram: idade em anos (cate-
gorizada originalmente em 1< ano, 1 a 4 anos e, de 5 em 5 anos até
80 e mais anos e depois agrupadas), sexo, municipio de residéncia e de
hospitalizacao. As variaveis de desfecho foram: tempo de permanéncia
(dias), utilizacao de Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) (dicotémica
sim/nao), valor total por internagdo (em R$) e ocorréncia ou nao de ébito
(dicotdmica sim/nao). Os valores em reais foram convertidos pela média
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do doélar norte-americano mensal (R$ 1,8425), obtida dos sessenta me-
ses do periodo estudado.

Os coeficientes populacionais foram calculados utilizando no nume-
rador a média das quantidades no periodo 2008-2012 e no denomina-
dor a populacao residente conforme o Censo Demogréfico de 2010, ano
intermediario da série estudada. Foram consideradas para o dimensiona-
mento fisico das “hospitalizacbes” as AlHs pagas do Tipo Normal (AlH-
1). Entretanto, para o dimensionamento financeiro, foram incluidas as
AlHs do Tipo Longa Permanéncia (AlIH-5), pois o gasto com o paciente
ja computado na AIH-1 prossegue.

A perspectiva econdmica adotada foi a do financiador publico uni-
versal — o SUS. Assim, os valores citados correspondem a despesa go-
vernamental, nao representando necessariamente “custo” na acepcao
técnica do termo. Referem-se aos valores pagos aos prestadores publicos
e privados de servicos hospitalares, conforme tabela estabelecida pela
direcao nacional do SUS.

Os gastos com as internacdes por DRC foram obtidos a partir da
variavel valor total da AlH e foram convertidos pelo délar norte-america-
no mensal médio do periodo estudado. O gasto das hospitalizacoes de
pacientes que vieram a Obito foram comparados com os de pacientes
que receberam alta. O gasto por dia de internacao foi obtido dividindo o
gasto por internacao pela média de permanéncia, com ou sem ébito. A
média de permanéncia foi obtida dividindo a quantidade total de dias de
internacao pela quantidade de internacoes, com ou sem obito.

Este trabalho integra um projeto de pesquisa mais amplo denomina-
do “Centro Colaborador para a Vigilancia do Diabetes, Doengas Cardio-
vasculares e Outras Doencas Nao Transmissiveis, Analise de Dados Pri-
marios e Secundarios dos Grandes Sistemas Nacionais de Informagoes
em Satde do Sistema Unico de Saude”, desenvolvimento no &mbito do
PPG Epidemiologia/UFRGS, que recebeu aprovacao pelo Comité de Etica
do HCPA em 10/03/2010 sob n° 100056.
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RESULTADOS

No periodo de 2008 a 2012, ocorreram cerca de 3,6 milhdes de
internacoes de residentes no Rio Grande do Sul na rede publica por to-
dos os cédigos CID-10, das quais 99,3% com tempo de permanéncia
inferior a 30 dias. As hospitalizacoes desses residentes com diagnostico
principal de Insuficiéncia Renal Crénica (CID-10 N18) atingiram 31.781
internacodes, sendo 31.741 (99,9%) em hospitais no Rio Grande do Sul
e 40 fora do estado, destacando-se 22 internacdes em Santa Catarina.

Conforme Tabela 1, das 31.741 internagdes, 17.335 (54,6%) foram
do sexo masculino (6,7 internagdes/10 mil hab./ano) e 14.460 (45,6%)
do sexo feminino (5,2 internacdes/10 mil hab./ano). H& um aumento
progressivo dos coeficientes de internacao por 10 mil hab./ano a medida
qgue aumentam as faixas etarias, com o pico acima de 75 anos (26,6
internacdes/10 mil hab./ano), em especial no sexo masculino. Quando
desagregados em grupos de 5 em 5 anos, as trés faixas etarias com
maior quantidade de internacoes do sexo masculino situaram-se de 55
a 69 anos de idade, com 6.277 (36,2%) hospitalizagdes. J& no sexo
feminino, com o mesmo critério, os trés grupos etarios predominantes
localizaram-se de 50 a 64 anos, com 4.643 (32,2%) internacoes.

Tabela 1 - Internagoes na rede piblica do Rio Grande do Sul por Insuficiéncia
Renal Cronica e coeficientes por 10.000 hab./ano, residentes do RS, por faixa
etaria e sexo, 2008-2012.

F::;as)eta ria Masc. Coef. Fem. Coef. Total Coef.

0-19 490 0,6 486 0,6 976 0,6
20-44 3.079 3,1 3.002 2,9 6.081 3,0
45-64 7.280 12,1 5.844 8,9 13.124 10,4
65-74 3.663 27,3 2.718 16,1 6.381 21,1

+75 2.823 39,9 2.356 19,1 5.179 26,6
Total 17.335 6,7 14.406 5,2 31.741 5,9

De acordo com a Classificacao Internacional de Doengas (102 revi-
sao), sob o codigo N18 ocorreram 8.054 (25,4%) internagdes por Do-
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enca Renal em estégio final (N18.0), 6.685 (21,1%) por outra Insufici-
éncia Renal Cronica (N18.8) e 17.002 (53,6%) por Insuficiéncia Renal
Cronica nao especificada (N18.9).

Conforme tabela 2, foram registrados 2.425 (7,6%) 6bitos hospita-
lares nas internacdes por CID-10 N18 (0,5/10 mil hab./ano), dos quais
1.310 (54,0%) em pessoas do sexo masculino. Considerando a faixa
etaria, 62% das internagdes com Obito ocorreram em idosos (65 anos
ou mais), variando de 60,7% no sexo masculino a 63,6% no feminino.
Os coeficientes populacionais de mortalidade hospitalar mais expressi-
vos em ambos 0s sexos encontraram-se entre os idosos, assim como as
maiores desproporcdes entre os sexos, que atingiram 1,65 vezes mais
para homens em relagdo a mulheres, a partir dos 65 anos.

A letalidade hospitalar (7,6%) variou de 0% (menores de 1 ano) a
19,7% (80 e mais anos). Ha um gradiente de crescimento da letalidade
a medida que aumenta a faixa etaria, ultrapassando 7% de 60 anos em
diante. A partir dos 75 anos, a letalidade torna-se maior no sexo femini-
no (14,4%) do que no masculino (13,3%), ficando ainda mais evidente
acima dos 80 anos (22,0% versus 17,6% respectivamente).

Tabela 2 - Obitos hospitalares na rede piblica do Rio Grande do Sul por Insufici-
éncia Renal Cronica e coeficientes por 100.000 hab./ano, residentes do RS, por
faixa etaria e sexo, 2008-2012.

Faixa etaria (anos) Masc. Coef. Fem. Coef. Total Coef.

0-19 9 0,1 5 0,1 14 0,1
20-44 67 0,7 85 0,8 152 0,7
45-64 439 7,3 316 4,8 755 6,0
65-74 355 26,4 269 16,0 624 20,6

+75 440 62,1 440 35,6 880 45,2
Total 1.310 5,0 1.115 4,1 2.425 4,5

Na tabela 3, apresenta-se o tempo médio de permanéncia nas hos-
pitalizacoes considerando, inclusive, a ocorréncia ou nao de 6bito. Em
média, os pacientes permaneceram 9,6 dias internados. A faixa etéaria
até 19 anos apresentou maior tempo médio de internacao (10,9). Por
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outro lado, a partir de 75 anos ou mais correspondeu as faixas etarias
gue permaneceram menos tempo internadas se agregadas (8,4 dias).
Tabela 3 - Tempo médio de permanéncia (dias) nas hospitalizagoes na rede publi-

ca do Rio Grande Sul por Insuficiéncia Renal Cronica, residentes do RS, por faixa
etaria e sexo segundo ocorréncia ou nao de dbito, 2008-2012.

Fajx_a Com Sem
etara, obito obito Total

Masc. Fem. Total Masc. Fem. Total Masc. Fem. Total
0-19 49 194 10,1 11,4 10,5 10,9 11,2 10,6 109
20-44 8,3 7,8 8,0 9,7 9,9 9.8 9,7 9,8 9,8
45-64 9,7 85 9.2 10,1 9,9 10,0 10,1 9,9 10,0
65-74 93 85 90 9,7 89 94 9,7 8,9 9,3
+75 88 92 90 8,3 8,1 8,2 84 83 8,4
Total 9,2 88 9,0 9,7 9,5 9,6 9,7 9,4 9,6

Das 31.741 internacoes por DRC, 3.399 (10,7%) necessitaram a utili-
zacao de UTI, das quais 1.871 (10,8%) foram do sexo masculino e 1.528
(10,6%) do sexo feminino. As faixas etarias que mais necessitaram de UTI
em relagdo ao total de 3.399 foram as de 60-64 e de 65-69 anos, com
405 (11,9%) e 377 (11,1%) internacdes respectivamente. Entretanto, con-
siderando as hospitalizagdes da propria faixa etaria, as internagdes em UTI
de pacientes menores de 1 ano, de 1-4 anos e de 5-9 anos registraram os
percentuais mais elevados, respectivamente 21,9%, 29,0% e 21,3%.

Os pacientes internados em UTI apresentaram média de permanén-
cia de 16,8 dias (17,3 para homens e 16,2 para mulheres) enquanto
que para os nao necessitaram de UTI a média foi de 8,7 dias (8,8 para
homens e 8,6 para mulheres). Em todas as faixas etarias que utilizaram
UTI, as médias de permanéncia superaram dez dias ultrapassando vinte
para os pacientes menores de 5 anos.

Entre os 2.425 &bitos, 805 (33,2%) utilizaram UTI durante a inter-
nacao. As faixas etarias que mais necessitaram de UTI dentre os que fa-
leceram foram as de 60-64 (112 internaces), 65-69 (113) e 80 e mais
anos (115), representando respectivamente 13,9%, 14,0% e 14,3%.
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Dos 3.399 pacientes que utilizaram UTI, os 805 que faleceram repre-
sentaram 23,7% (22,8% para homens e 24,8% para mulheres).
Quando calculados os coeficientes de mortalidade por 10.000 hab./
ano, torna-se evidente a mortalidade de 25% a mais nos homens do que nas
mulheres. Ao se calcular o coeficiente de internagao por 10.000 hab./ano,
a diferenca torna-se um pouco maior (homens 27% a mais que mulheres).
Conforme tabela 4, o gasto médio por internagao foi de US$ 1.271.
Tendo em vista o tempo médio de permanéncia, obteve-se o valor diario de
US$ 133. O gasto médio com internagdes com ébito representa 77% das
sem Obito. Além disso, a utilizacao de UTI elevou o gasto médio com a hos-
pitalizacdo para US$ 6.178 enquanto que se nao houver uso de UTI o valor
médio reduz-se para US$ 683. Os gastos médios de internagao para o sexo
masculino, com ou sem ébito, foram sempre superiores aos do sexo feminino.

Tabela 4 — Gasto médio (US$) nas internacdes na rede publica do Rio Grande Sul
por Insuficiéncia Renal Cronica, residentes do RS, por faixa etaria e sexo segundo
ocorréncia ou nao de dbito, 2008-2012.

Faixa

- Com Sem

otara obito obito Total

Masc. Fem.  Total Masc. Fem. Total Masc. Fem. Total
0-19 3.480 4.145 3.717 3.146 2.680 2.913 3.152 2.695 2.925
20-44 1.243 1.793 1.550 2.014 1.858 1.937 1.997 1.856 1.927
45-64 1.408 1.088 1.274 1.517 1.324 1.431 1.510 1.311 1.422
65-74 858 797 832 790 643 727 796 658 738
+75 743 713 728 424 400 413 474 458 467

Total 1.042 937 994 1.347 1.231 1.294 1.324 1.209 1.271

O gasto total no estado com as internacgdes por Doenca Renal Croni-
ca (N18) foi de US$ 40,4 milhoes entre 2008 a 2012, ou seja, US$ 8,1
milhoes anuais em média. Os idosos (65 anos ou mais) responderam por
17,7% dos gastos totais realizados enquanto os pacientes até 19 anos
inclusive representaram 7,1% dos gastos.

Os pacientes com DRC em estédio final (N18.0) representaram US$
2,2 milhdes por ano (27,6%) com um gasto médio por internacao de
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US$ 1.383. Esse valor variou desde US$ 3.170 na faixa etaria de O a
19 anos e caiu progressivamente para US$ 2.299, US$ 1.469 e US$
835 respectivamente para 20-44 anos, 45-64 anos e 65-74 anos, até
US$ 436 para os pacientes com 75 ou mais anos.

A média de gasto total com internacdes por DRC com ébito foi de
US$ 481 mil por ano enquanto para internacdes sem 6bito o gasto foi de
quase US$ 7,6 milhdes anualmente. Para internagdes com UTI, o gasto
total foi de US$ 4,2 milhdes ao ano e internagdes sem UTI foi de US$
3,9 milhoes anuais.

Na tabela 5 pode-se observar que os residentes de dez municipios
responderam por 40,5% das internagdes no Rio Grande do Sul, desta-
cando a capital do estado. Contudo, ha acentuadas diferencas quanto ao
coeficiente populacional. Ao expandir a relagao para os 496 municipios do
estado, quatro municipios pequenos (menos de 5 mil habitantes) apresen-
taram coeficientes de internacao para seus residentes acima de 20,0/10
mil hab./ano (Guabiju, Turugu, Muitos Capdes e Tupanci do Sul).

Tabela 5 - Internagdes na rede publica do Rio Grande Sul por Insuficiéncia Renal

Cronica e coeficientes por 10.000 hab./ano, residentes do RS, segundo munici-
pios mais populosos, 2008-2012.

Municipio Qtdade. (%) Coef. Populacao 2010
Porto Alegre 4.533 14,3 6,4 1.409.351
Canoas 1.584 5,0 9,8 323.827
Pelotas 1.361 4,3 8,3 328.275
Passo Fundo 1.008 3,2 10,9 184.826
Caxias do Sul 959 3,0 4.4 435.564
Viaméo 852 2,7 7,1 239.384
Gravataf 769 2,4 6,0 255.660
Alvorada 645 2,0 6,6 195.673
Bagé 592 1,9 10,1 116.794
Vacaria 556 1,8 18,1 61.342
Demais municipios 18.882 59,5 5,3 7.143.233
Total 31.741 100,0 5,9 10.693.929

Os quatro municipios de internacao com mais de 100 hospitaliza-
coes/ano por DRC com maior letalidade foram Bagé (12,9% das 542
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internacoes), seguido de Gravatai (8,9% de 529 internagdes), Camaqua
(8,7% de 528 internacdes) e Canoas (8,5% em 1.240 internacoes),
conforme Tabela 6. Ja os quatro municipios de residéncia com mais
de 10 6ébitos hospitalares/ano por DRC com maior letalidade hospitalar
foram Bagé (11,0% ou 65 6ébitos), Alvorada (10,4% ou 67 06bitos), Via-

mao (8,5% ou 72 ébitos) e Canoas (7,6% ou 120 06bitos).

Tabela 6 — Obitos hospitalares na rede publica do Rio Grande do Sul por Insufici-
éncia Renal Cronica (IRC) segundo municipio de internacao (mais de 100 hospi-
talizacoes por IRC/ano) e municipio de residéncia (mais de 10 dbitos hospitalares
por IRC/ano), residentes no RS, 2008-2012.

Municipio de

internacdo Com dbito Sem dbito Total Letalidade (%)
Bagé 70 472 542 12,9
Gravatai 47 482 529 8,9
Camaqua 46 482 528 8,7
Canoas 106 1.134 1.240 8,5
Vacaria 58 647 705 8,2
Osorio 42 469 511 8,2
Pelotas 136 1.622 1.758 7,7
ljui 72 884 956 7,5
Caxias do Sul 59 947 1.006 5,9
Passo Fundo 116 1.871 1.987 5,8
Porto Alegre 536 9.341 9.877 5,4
Montenegro 44 770 814 5,4
Santa Maria 39 767 806 4.8
Municlplo de Com 6bito  Sem 6bito Total Letalidade (%)
Bagé 65 527 592 11,0
Alvorada 67 578 645 10,4
Viamao 72 780 852 8,5
Canoas 120 1.464 1.584 7,6
Pelotas 101 1.260 1.361 7,4
Porto Alegre 331 4.202 4,533 7,3
Gravatai 52 717 769 6,8
Passo Fundo 64 944 1.008 6,3
Caxias do Sul 53 906 959 55
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DISCUSSAO

Estudo transversal realizado em 12 paises em 6 regides do mundo com
75.058 individuos evidenciou que a prevaléncia de DRC foi de 14,3% na
populacao em geral e 36,1 % na populacao de alto risco. Chama-se atencao
para os dados sobre a consciéncia global da doenga renal crénica. Apenas
409 (6%) dos 6.631 individuos na populagcao em geral e 150 (10%) dos
1524 participantes de populacdes de alto risco eram conscientes que ti-
nham DRC. Para os autores, todos os individuos com DRC deveriam ser
considerados com alto risco de doenga cardiovascular, mas o escore de risco
de Framingham detectou apenas 23% na populacdo em geral e apenas
38% em coortes de alto risco (ENE-IORDACHE et al., 2016).

Assim como no Censo realizado pela SBN em 2011/2012, a maior
parte dos pacientes com DRC nos dados do Rio Grande do Sul também
foi do sexo masculino. No Censo, 0os pacientes com mais de 65 anos
de idade apresentaram mais DRC enquanto no RS o grupo de 20 a 44
anos destacou-se (42,0%). De qualquer forma, idosos (65 ou mais anos)
representaram parcela expressiva das internacoes (37,4%) e dos gastos
totais (17,7%) ainda que deva ser lembrado que o gasto mais expressivo
no tratamento da DRC nao é hospitalar, mas sim ambulatorial.

Dados de uma coorte constituida por 10.899 pacientes, que ini-
ciaram dialise de 2000 a 2004, e publicados em 2010, mostraram
que 88,5% iniciaram em hemodialise e 11,5% em dialise peritoneal
(CHERCHEGLIA et al., 2010). No RS, 8,7% dos pacientes iniciaram a
hemodiélise e 3,8% em didlise peritoneal. A maior variagao na relagao
de gastos entre dialise peritoneal e hemodialise foi observada no Rio
Grande do Sul.

Ainda segundo Chercheglia (2010), no Brasil, entre 2004 e 2007,
houve um aumento do ndmero (8,1%) de pacientes em terapias de subs-
tituicdo renal ao ano. O SUS € responsavel por cerca de 95% dos gastos
com o tratamento renal que atingiram US$ 400 mil no ano de 2004,
sendo US$ 300 mil utilizados para a cobertura das sessoes dialiticas.
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Um estudo com pacientes ambulatoriais com DRC no municipio
de Séo Paulo, no periodo de 2008 a 2012, também constatou que a
maioria dos pacientes era do sexo masculino (58%), mas a faixa etaria
mais acometida foi de 51 a 60 anos (25%) (CRUZ, 2014). Ha diferen-
cas significativas no custo de cada procedimento. O custo mais elevado
é o procedimento de hemodiélise (R$ 526.791.528,62), que corres-
ponde a 88% do valor total gasto com o tratamento desses individuos,
seguido pelo acompanhamento domiciliar (R$ 60.214.696,69) o que
corresponde a 10% do valor total, seguido por hemodialise em portado-
res de HIV (R$ 7.047.875,58), que corresponde a 1% do valor total,
e dialise peritoneal intermitente (R$ 217.021,39), apenas 0,03% do
gasto total.

Segundo os dados do Departamento de Informéatica do SUS (DA-
TASUS), os gastos apenas com as terapias renais substitutivas foram
de R$ 233.255.181,79 em 2003 e R$ 686.200.400,97 em 2004
(SANCHO, 2008).

Outro estudo realizado apenas com pacientes em UTI no municipio
de Sao Paulo (DE SOUZA, 2010) constatou que a média de idade dos
pacientes com DRC foi de 60 anos e o tempo de permanéncia de 13
dias. A média de permanéncia observada nas hospitalizagbes com UTI
no Rio Grande do Sul (16,8 dias) foi maior que a do estudo realizado na
cidade de Sao Paulo.

Embora as internagdes com o6bitos tenham apresentado tempo de
permanéncia menor (9,0 dias) em relacao as sem ébitos (9,6 dias), sua
quantidade relativamente pequena pouco afetou a média geral de perma-
néncia. Os tempos médios de internacao para o sexo masculino, com ou
sem Obito, foram sempre ligeiramente maiores que os do sexo feminino.

Um estudo realizado no Vale do Paraiba, em Sao Paulo, con-
siderou um custo médio de R$ 1.160,00 por internacdo por DRC no
SUS (LUCIANO, 2012). Comparando com o valor de US$ 1.271 (R$
2.342,60) no Rio Grande do Sul, de 2008 a 2012, a diferenca é de
pouco mais que o dobro. E possivel que o maior tempo médio de hos-
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pitalizacdo com UTI no Rio Grande do Sul seja responsavel por essa
diferenca.

Quando avaliada a letalidade hospitalar da doenga (CID-10 N18),
levaram-se em consideragao os municipios com maior nimero de inter-
nacoes (mais de 100/ano por DRC) e de 6bitos (mais de 10/ano por DRC)
para evitar a distorcao de indicadores de localidades com populacao
muito pequena. A letalidade poderia representar um indicador indireto de
qualidade assistencial ou gravidade dos casos atendidos. Contudo, nao
foi possivel identificar um “padrao” para a distribuicao geografica desse
indicador quando considerado o municipio de internagado embora dois
desses municipios, Gravatai e Canoas, pertencam a Regiao Metropolita-
na de Porto Alegre. Em relacao ao municipio de residéncia, as cidades de
Alvorada, Viamao e Canoas integram a mesma Regiao Metropolitana e a
de Bagé localiza-se na fronteira do estado com o Uruguai.

CONSIDERAGOES FINAIS

O presente trabalho descreveu as hospitalizacées por Doenca Renal
Cronica (DRC) (CID10 N18) na rede publica do Rio Grande do Sul, no
periodo de 2008 a 2012. Para tanto, um banco de dados foi elaborado
a partir do Sistema de Internacoes Hospitalares do SUS — SIH/SUS, do
subsistema AIH — AutorizacOes para Internacao Hospitalar.

Este estudo propicia uma estimativa da abrangéncia da DRC no Esta-
do e apresenta alguns dados sobre internacao de residentes no Rio Grande
do Sul que foram semelhantes aos encontrados em outras investigacoes.
Assim como encontrado em outros estudos, a populagao masculina foi a
mais atingida pela Doenca Renal Cronica, sobretudo a com idade entre
60 a 64 anos. Foi evidenciado que a faixa etaria que mais utilizou a UTI
também foi entre 60 a 64 anos de idade, porém a que mais veio a ébito e
necessitou de UTI foram menores de 20 anos (17,9% utilizaram UTI, dos
quais 66,7 % foram dbitos). J& a média de gasto por internacdo foi de R$
2.342,60, correspondendo ao valor diario de R$ 244,70.
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Mesmo reconhecendo a facilidade de uso e de acesso aos bancos
de dados do Sistema Unico de Saude, restam varias questoes a serem
pesquisadas como, por exemplo: “cidades com menor populacao apre-
sentam coeficientes de internacao mais elevados por dificuldade de aces-
so ao tratamento ambulatorial ou, sao internacées multiplas do mesmo
paciente durante o periodo?”.

Algumas limitacoes em nosso trabalho devem ser mencionadas. A pri-
meira decorre da utilizagao de bases de dados do Sistema de Informagdes
Hospitalares do SUS (SIH/SUS) construidas originalmente para funcoes
administrativas. Ha possibilidade de reinternacoes, fraudes e/ou manipula-
¢oes, tendo em vista a finalidade primariamente administrativa e financeira
do sistema. Erros de codificagao ou de diagnostico também sao possiveis.

Um dado preocupante, segundo o Vigitel 2011, considerando a po-
pulagado brasileira maior de 18 anos, 23% ¢ hipertensa, 5,6% diabéti-
ca, 18% fumante, 48% estdao com excesso de peso e 16% sao obesos
(IMC>30 Kg/m2). Todos estes sao fatores de risco que contribuem para
a perda de funcao renal.

A integracao dos servicos de salde torna-se prioritaria na atuacgao
dos gestores, das trés esferas de poder, na implantacao de programas de
educacao popular para a importancia do diagnéstico precoce, do trata-
mento e das medidas de prevencao dessa doenca.

Devido aos poucos estudos sobre DRC no pais, tem-se dificuldade na
comparacao dos dados encontrados neste estudo. Contudo, através de
trabalhos como este, é possivel delinear um cenario como o das Doencas
Renais Crdnicas, promovendo agdes para seu devido enfrentamento.
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COMPRAS NACIONAIS E INTERNACIONAIS EM UM
HOSPITAL DE CAPACIDADE EXTRA

DaiaNe OLsson DE Souza
RoGER D0OS SANTOS Rosa

INTRODUCAO

Com a globalizacao que iniciou no final do século XX, houve uma
grande integragao entre os paises e suas economias, culturas e politicas.
Segundo Baily (2000), a busca por fontes de suprimentos no exterior nao
pode ser mais considerada uma atividade excepcional das compras. Para
Baily (2000), a principal razao para o crescimento do comércio exterior
é que os custos de transporte e comunicacao dos paises globalizados
reduziram-se significativamente, levando-os a trocar as mercadorias de
seus mercados individuais saturados com o mercado global, assim for-
talecendo o comércio exterior. Logo, os paises conseguem fazer compras
com qualidade e tecnologia superiores a que poderiam produzir, com um
custo de importacao relativamente baixo.

Odiorne (1977) explica que tomadas de decisdes devem ter como
base sistemas. O sistema é formado por entradas (objetivos), instrumentos
que trabalham as entradas (instrumentos da légica e da aceitacao), saidas
(resultados) e feedback (comparacao das entradas e saidas do sistema).
Essa descricao corresponde a um sistema por objetivos. Assim, o primeiro
passo na tomada de decisao é conhecimento claro dos objetivos.
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No caso dos hospitais o objetivo é levar assisténcia de qualidade
para seus usuarios, a fim de gerar maior expectativa e qualidade de vida
para esses. O ambiente é tudo que envolve a organizacao, assim inclui-se
0 ambiente tecnoldgico, legal, entre outros. Os custos na esfera publica
sao escassos e devem ser utilizados com total racionalidade. A globaliza-
cao e as compras internacionais mostram o quanto o ambiente externo
pode influenciar nas tomadas de decisdes de uma organizacao.

As compras internacionais interferem significativamente na cadeia
de suprimentos, tanto de servicos quanto de produtos. A cadeia de su-
primentos apds a globalizagao se tornou mais complexa, visto o grande
numero de organizagdes que podem fazer parte dela (tanto no mercado
nacional quanto no mercado internacional), e as inUmeras legislagoes
especificas que afetam o planejamento de estoque. Embora haja vanta-
gens em compras internacionais, ha as desvantagens. Em caso de equi-
pamentos de grande porte, questoes de tempo de resolucao de possiveis
defeitos no produto podem ser mais dificeis de negociar, assim como
tempo de aquisicao do produto.

Algumas instituicoes prestadoras de servicos possuem beneficios em
optar em compras internacionais devido a algumas isencoes fiscais, as-
sim podendo adquirir produtos com maior tecnologia e prestarem assis-
téncia com qualidade superior ao seu cliente. Um exemplo é a compra de
produtos como medicamentos e equipamentos cirtrgicos (hospitalares)
importados, que tem auxiliado significativamente na melhora da qualida-
de de vida de pessoas atendidas em paises subdesenvolvidos.

Diante da racionalizagao de recursos financeiros, do objetivo de levar
assisténcia de qualidade aos clientes e da opgao de escolha de compras
em mercados locais ou internacionais, este estudo tem como objetivo ger-
al identificar quais as vantagens e desvantagens de compras nacionais e
internacionais para os hospitais capacidade extra (hospitais que possuem
acima de 500 leitos), uma vez que as duas formas de compra (nacional e
internacional) possuem suas vantagens e desvantagens para o objetivo do
hospital que é prestar assisténcia de qualidade a seus usuérios.
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Porto Alegre, capital do estado do Rio Grande do Sul (RS), conta
com indmeros “hospitais de capacidade extra” que fazem parte de um
amplo sistema de salde publico. O objetivo principal de um hospital é
aumentar a qualidade de vida de seus usuarios, assim como levar um
atendimento de qualidade a fim de satisfazer as necessidades individuais
desses. No entanto, esses possuem recursos escassos, principalmente
quando publicos.

O hospital escolhido para a analise foi o Hospital de Clinicas de Porto
Alegre (HCPA), hospital de capacidade extra, publico e de referéncia. O
HCPA influencia no Sistema Unico de Satde (SUS) pelo ndmero de pes-
soas que por ele sao atendidas diariamente e é referéncia por suas acoes
de salde impactar em outras organizacoes do pais e nao sé da regiao
onde esta localizado. O HCPA € um hospital universitario, que valoriza
as opinioes de seus usuarios internos e externos ao ambiente hospitalar,
busca competéncia técnica e agilidade em seus servigos. Por ser um hos-
pital universitario ele é vanguarda e busca trazer novidades em tratamen-
tos hospitalares. Suas decisdes sao tomadas em equipe, a fim de que
todos colaborem com o compromisso social do hospital. Suas atividades
possuem como objetivo a assisténcia, o0 ensino e a pesquisa em salde.

Uma das formas de aumentar a qualidade dos servigcos é adquirir
produtos com maior tecnologia. Com a globalizacao ha uma facilidade
maior em se adquirir produtos melhores, devido a globalizagcao que facil-
ita a comunicacgao entre os fornecedores em diversos locais do mundo e
as organizagoes compradoras. Uma vez que as oportunidades de escolha
sao maiores, o Hospital de Clinicas de Porto Alegre toma decisdes cada
vez mais complexas em relacao as suas compras, pois essas podem ser
nacionais e/ou internacionais.

As compras nacionais e internacionais no Hospital de Clinicas de
Porto Alegre precisam de uma anélise complexa visto que lida com os
custos escassos da administracao publica, legislacao publica especifica
e qualidade de servigo e atendimento ao usuério, além de ser consid-
erada uma decisao de grande relevancia, uma vez que visa suprir as
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necessidades de um grande nimero de usudrios do Sistema Unico de
Saude (SUS). Nesse contexto, o estudo buscou analisar as vantagens
das compras nacionais e das compras internacionais nos hospitais de
capacidade extra para o melhor uso dos recursos. Com os resultados
buscamos definir sob que circunstancias € melhor aplicavel cada tipo de
compra: nacional e internacional.

Com o estudo dos processos de compras do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre, poderemos disseminar para outros hospitais de capacidade
extra os conhecimentos absorvidos no estudo para uma melhor gestao
de suprimentos. Segundo Neto e Filho (1998), a compra de materiais
hospitalares passa por problemas gerados pela deficiente administragao
de materiais. Um dos maiores problemas dessa area de administracao é
a distancia entre o processo produtivo e os sistemas de apoio.

Desta forma, este estudo objetiva identificar as vantagens e desvan-
tagens para o Hospital de Clinicas de Porto Alegre em realizar compras
internacionais.

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este estudo é descritivo e exploratério. Descritivo, por buscar des-
crever 0s processos de compras nacional e internacional e os grupos de
compras do hospital. Exploratério, uma vez que a teoria sobre compras
nacionais e internacionais em hospitais publicos ser pouco explorada
pelos tedricos da administracao.

Como base para a observacao e pesquisa documental foi empregado
0 processo de compra de um ventilador (respirador) eletronico de alto de-
sempenho e de grande utilidade para o atendimento de pacientes inter-
nados em estado critico no Centro de Tratamento Intensivo. E, também,
por ser um equipamento que pode ser adquirido via compra nacional ou
internacional.

Os dados secundarios foram coletados dos Processos Administrati-
vos de Compras (PAC'’s), Sistemas de Gestao Hospitalar AGH (Aplicati-
vos para Gestao Hospitalar), IG (Informacoes Gerenciais), relatdérios do
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Servico de Compras e Segao de Importacao do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre (HCPA) e fluxogramas dos servigos. A observagao se deu em
dois dos principais setores que lidam com as compras nacionais e inter-
nacionais: Servico de Compras e Secao de Importacao. A observacao foi
direcionada a comunicagao entre os integrantes dos setores analisados,
a fim de entender melhor o processo de trabalho e consequentemente os
processos de compras. Os cinco estagios baseados em processos, desen-
volvidos por Gongalves (2000), auxiliaram na observacao e analise da
gestao dos processos de compras hospitalares.

A pesquisa foi dividida em trés etapas (pesquisa documental, ob-
servacao direta e triangulacéo dos dados e informacao dos passos ante-
riores), que se desenvolveram ao longo de dois meses de estudo. Apds
a visualizacao de como ocorreram o0s processos foi realizada uma com-
paracao dos processos de compras com o referencial teérico. Por fim,
foram sistematizadas as vantagens de cada modelo de compras, contex-
tualizadas ao hospital em estudo.

Por se tratar de estudo realizado com processos administrativos pu-
blicos, ndo foi necessaria a submissao do projeto ao Comité de Etica em
Pesquisa, conforme Resolucéo 466/2012, que trata de pesquisa e testes
em seres humanos.

CONTEXTO DO ESTUDO

Para Lima Goncalves (1983), as funcdes do hospital em relacao
aos usuarios que o procuram e ao contexto em que se inserem sao as
seguintes:

a) Prestacao de atendimento médico e complementar aos doentes
em regime de internagao, assim, fica claro que atendimentos am-
bulatoriais devem ser resolvidos somente eventualmente nos hos-
pitais;

b) Desenvolvimento de atividades de natureza preventiva: em ci-
dades de grande porte os hospitais realizam exclusivamente
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tarefas assistenciais, no entanto em pequenas cidades o hospital
desenvolve atividades de atendimento integral;

c) Participacao em programas de natureza comunitaria: o hospital atinge
o contexto sécio familiar dos pacientes. Um exemplo de programa de
natureza comunitaria desenvolvido € a educacao em salde, que cor-
responde a divulgacao de ensinamentos sobre prevencao, protecao
e promogao da saude. Nos hospitais ela pode ser voltada para o
doente internado e/ ou de ambulatério e seus familiares, ou ainda
para seus proprios funcionarios, pois estes fazem parte da comuni-
dade e sdo multiplicadores das orientacoes recebidas;

d) Integracao ativa no sistema de saude. Essa fungao se torna vital
para o bom desenvolvimento de salde, pois ha um desequilibrio
entre a demanda e a oferta de servicos.

Neste estudo se empregou como referencial de analise a gestao por
processos, por ser relevante para empresas que nao possuem um mod-
elo fabril, nem producédo manufatureira, mas lidam com atividades de
fundamentos intelectuais, ou prestadoras de servicos, onde o processo é
realizado, mas nao visivel.

Para Gongalves (2000, p.15) ha pelo menos cinco estagios que vao
de um modelo puramente tradicional até o modelo essencialmente ba-
seado em processos. No quinto estagio, as empresas possuem grande
“monitoracao permanente da definicao do seu negdcio e o ajuste dos pro-
cessos adequados para seu negocio sempre que necessario, adequando
a organizagao a cada momento, como um organismo vivo”.

A gestao por processos € relevante em hospitais por diversos moti-
vos. Um deles é que o hospital deve se preocupar com atividades que
se relacionam com sua atividade fim (assisténcia ao usuario), pois ess-
es agregam valor significativo ao objetivo final. Um exemplo é a tercei-
rizacao dos servicos aduaneiros.

Os hospitais devem trabalhar em equipe, com cooperacao, respons-
abilidade individual e vontade de fazer um trabalho melhor, assim car-
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acterizando a gestao por processos. Embora os hospitais tenham seus
departamentos, os processos podem ser geridos de forma ortogonal.

Embora as compras de fornecedores proximos geograficamente se-
jam bastante procuradas, o comércio internacional é crescente. Para Bai-
ly (2000, p. 310), as principais razdes sao:

a) O comprador compra para atender a alguma exigéncia;

b) O comprador pode preferir comprar de uma fonte estrangeira que
oferece caracteristicas nao disponiveis nos bens fabricados do-
mesticamente, principalmente quando a tecnologia é mais signif-
icativa para a sua producao;

¢) Embora os bens do tipo exigido sejam domesticamente fabricados, a
capacidade interna pode nao ser suficiente para tender a demanda;

d) Pode haver razoes estratégicas, como melhor garantia de supri-
mento;

e) Pode ser possivel comprar bens equivalentes mais baratos no ex-
terior em razao de quantidades maiores, salarios menores, maior
produtividade, melhores instalagdes de produgao ou vantagem na
taxa de cambio;

f) A countertrade pode obrigar uma empresa a comprar no exterior.
As vezes, nao € possivel conquistar um pedido de exportagao sem
a reciprocidade de um pedido de importacao.

Segundo Baily (2000), os principais problemas de compras in-
ternacionais sao: problemas de comunicagao (ex.: dificuldades com a
linguagem, diferencas de fuso horario entre os paises); diferencas de
moeda (ex.,: flutuacdes de cambio); formas de pagamento (ex.: custos
de transferéncia financeira internacional); sistemas juridicos diferentes;
incoterms (estabelece as obrigacOes de ambas as partes em relagdo as
“condicdes de entrega”); transporte; e, procedimentos de alfandega.

Profissionais que exercem cargos de geréncia na area da salde de-
vem fazer uso de instrumentos do trabalho administrativo como o pla-
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nejamento, a organizacao, a coordenacao e o controle, além de terem a
clara ideia de que suas atividades resultam na solucdo de problemas da
sociedade. Eles devem ser capazes de pensar criticamente, de analisar
e procurar solugdes para os problemas (PERES E CIAMPONE, 2006).

A comunidade atendida nos hospitais publicos é a atividade fim do
hospital, assim todos seus setores, incluso o servico de compras, sao
responsaveis por ela. As compras afetam “diretamente o resultado de
atendimento ao paciente, influenciando, portanto, na qualidade assis-
tencial” (HCPA, 2004). Os usuarios externos sao considerados uma das
forcas de pressao no processo de compra, pois estes exigem materiais
de sua preferéncia. Os usuarios também sao responsaveis pela busca de
melhores resultados. A seguranca dos usuarios internos (profissionais
de saude) também ¢é considerada nas tomadas de decisdes de compras.

Nos hospitais, a economia € voltada a minimizacao de custos dos
servicos prestados pelo hospital, que deve estar atrelada juntamente com
a busca de novas técnicas e alternativas de materiais (HCPA, 2004).
Para Garcia et al. (2012), as compras do setor publico, devido a orca-
mentos restritos necessitam de maior controle do consumo e dos custos
para que nao privem funcionarios e pacientes do material necessario.
Assim, o Servico de Compras dos hospitais deve estabelecer um padréao
de demanda que seja viavel em qualidade e preco.

A tecnologia impde ao hospital a atualizagao tecnolégica em ma-
teriais e equipamentos. A tecnologia em informatica também auxilia a
coletar e interpretar informacdes para a tomada de decisbes de com-
pras. Para Garcia et al. (2012), os avancos tecnologicos impulsionaram
a complexidade assistencial, criando assim uma demanda crescente por
recursos materiais. Para Malik et al. (2000, p.137) “a tecnologia é con-
siderada como um fator sociocultural, e ndo organizacional que influen-
cia a utilizacao dos servicos”.

Os fornecedores, também influenciam no processo de compra, prin-
cipalmente quando solicitam reajustes de precos, causando revisdo dos
parametros financeiros de compras. O estudo do mercado hospitalar
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auxilia a coleta de dados de precos praticados por fornecedores, isto €,
coletar dados de precos praticados, precos pagos em outros hospitais e
informacoes disponiveis nos bancos de precos do governo federal.

Os hospitais, como todas as organizacoes, dependem de seu ambi-
ente. Assim, sera analisado no trabalho como esse ambiente (ambientes
externos e internos a organizagao) influéncia nas tomadas de decisoes
em compras. Para isto serao considerados os ambientes demografico,
econdmico, politico/legal, sociocultural, tecnoldgico, pois esses estao for-
temente relacionados as tomadas de decisodes entre as compras naciona-
is e internacionais.

As tomadas de decisao estao dentro de quatro subsistemas da ad-
ministracao de materiais. Segundo Neto e Filho (1998), os subsistemas
sao: normalizacao (selecdo dos materiais), controle (gestao e valoracao
do estoque - na esfera publica, é o método de custo médio ponderado),
aquisicao (responsavel pelas compras de materiais para o hospital) e
armazenamento (qualidade dos produtos, cuja parte principal € o almox-
arifado).

Para Schlindwein et al. (2013, p. 2):

“[...] a administragdo de materiais na area da salde é mais com-
plexa que em outros setores econdmicos. Esta complexidade na ad-
ministragcéo de materiais ocorre pelos seguintes fatores: (a) propria
caracteristica dos materiais utilizados nas organizagoes de salde,
como o exiguo prazo de validade, que requerem condigbes espe-
ciais de armazenagem e rastreabilidade; (b) o constante avanco
tecnoldgico, (c) as variacoes nos niveis de demanda e dificuldades
na elaboracao das previsdes de consumo decorrentes de compor-

tamentos distintos entre produtos e; (d) por ser inadmissivel da
falta de materiais durante o processo de atendimento ao paciente.”

A fim de que os objetivos das compras hospitalares sejam alcanca-
dos, decisdes quanto a especificacao do melhor material a ser usado,
quantidades a serem adquiridas e de estoque, modalidade de compra e
local de armazenamento devem ser tomadas.
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CONTEXTO ORGANIZACIONAL: CARACTERIZACAO DO HCPA

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) ¢ uma Instituicao
Publica de Direito Privado, criada pela Lei 5.604, de 2 de setembro
de 1970. Integrante da rede de hospitais universitarios do Ministério
da Educacéo e vinculado academicamente a Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS), o HCPA nasceu com a missao de oferecer
servicos assistenciais a comunidade galcha, ser area de ensino para a
UFRGS e promover a realizacao de pesquisas cientificas e tecnoldgicas.

O HCPA é considerado um hospital de relevancia publica por influ-
enciar significativamente no Sistema Unico de Satde devido ao nimero
de pessoas que por ele sao atendidas diariamente e de referéncia, uma
vez que acOes de saude desenvolvidas impactam outras organizacoes
nao s na regiao onde esta localizado, mas em todo o pais. Por ser um
hospital universitario, é vanguarda e busca trazer novidades em trata-
mentos hospitalares. “O trabalho de uma instituicao (hospitalar) em que
nao ha ensino raramente € de primeira classe...” (GONCALVES, 1983,
p.12).

O HCPA possui 845 leitos totais, area fisica de 128.339,36 m2 e
652 leitos de internacao, enquadrando-se como um hospital de capaci-
dade extra (acima de 500 leitos). O Relatério de Gestao de 2013, o
ultimo disponivel para acesso no site da instituicao, traz os quantitativos
de atendimentos assistenciais, assim como sua relevancia na formagao
dos profissionais de salde e avancos cientificos em prol da sociedade:

a) Foram realizadas 600.492 consultas, 45.643 procedimentos ci-
rargicos, 246.415 procedimentos em consultérios, 3.039.987
exames, 3.894 partos, 96.613 sessoes terapéuticas, 32.114 in-
ternagoes e 491 transplantes;

b) Os cenarios de ensino atingiram 1.447 alunos de 12 cursos de
graduacao da UFRGS; 435 residentes, em Programas de Resi-
déncia Médica 46 especialidades; 588 alunos de mestrado e 804
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de doutorado de treze programas de pds-graduacao da UFRGS;
oportunidades de estagio para 752 estagiarios de diferentes ha-
bilitacoes; e, Formacao de profissionais do nivel médio, através
da Escola Técnica de Enfermagem do HCPA e de parceria com a
Escola Estadual Técnica em Salude (HCPA. Relatério de Gestao do
Exercicio de 2013, 2014. p. 41-50);

c) As atividades de pesquisa envolveram 394 doutores, sendo que
133 sao profissionais do quadro permanente e 261 sao professo-
res vinculados a UFRGS; 58 pesquisadores sao bolsistas de Pro-
dutividade em Pesquisa do CNPq; 319 dissertacoes e 161 teses
concluidas; R$ 1.218.552,60 de captacao de recursos de patro-
cinio privado; e, R$ 1.754.618,22 de investimentos do Fundo
de Incentivo a Pesquisa e Eventos do HCPA (FIPE) em projetos
Académicos de Pesquisa (HCPA. Relatério de Gestao do Exercicio
de 2013, 2014. p. 51).

Sua missao é “ser um referencial publico em salde, prestando as-
sisténcia de exceléncia, gerando conhecimento, formando e agregando
pessoas de alta qualificacao” (site do HCPA). E a visao institucional € de
“Transformar a realidade com inovacao em saude” (site do HCPA).

Seus valores sao:

a) Respeito a pessoa: o Hospital de Clinicas valoriza o respeito a
pessoa através do reconhecimento do direito de cada individuo
de tomar suas decisdes em um ambiente de acolhida, respeito e
confiancga;

b) Competéncia técnica: a competéncia técnica é valorizada pelo
Hospital de Clinicas, através do aprimoramento incessante da ex-
celéncia e agilidade de servicos;

c) Trabalho em equipe: trabalho em equipe € um valor institucional
que se manifesta pela participacao coesa e integrada de todos os
colaboradores do Hospital de Clinicas;
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d) Comprometimento institucional: o comprometimento institucional
é um valor do Hospital de Clinicas que se expressa pela identifi-
cacao da responsabilidade e orgulho institucional, resultando em
um amplo compromisso social;

e) Austeridade: a austeridade é um valor do Hospital de Clinicas na
gestao do patriménio publico com parcimonia, integridade e hon-
estidade;

f) Responsabilidade social: a responsabilidade social ¢ um valor
do Hospital de Clinicas decorrente de uma visao abrangente de
salde que exige a continua prestacao de contas a sociedade; e

g) Transparéncia (incluido no ultimo planejamento estratégico da in-
stituicdo).

A estrutura formal de uma organizacao mostra os niveis hierarquicos
e a relacao operacional e de poder entre eles. O organograma geral mos-
tra de maneira macro a divisao organizacional e o contexto em que ela
esta inserida (no caso, na area da educagao em nivel federal).

O organograma institucional disponibilizado para acesso publico
mostra que o HCPA possui como niveis hierarquicos o Conselho Diretor,
que é superior a Presidéncia do hospital, que é superior a Vice-Presidén-
cia Administrativa e a Vice-Presidéncia Médica (VPM), que sao superi-
ores respectivamente ao Grupo de Pesquisa e Pos-Graduacao e ao Gru-
po de Enfermagem. Contudo, com a observagdo da pesquisadora “in
loco” pode-se verificar que este organograma nao reflete o real funciona-
mento institucional, podendo trazer problemas de definicao hierarquica
e atribuicOes. Para entender melhor a real hierarquia organizacional o
mesmo foi reelaborado (Fig. 1).
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Figura 1 - Organograma do HCPA (reelaborado).

Ministério da Educacgéo

Secretaria de Ensino Superior

Hospital de Clinicas de Porto
Alegre

Conselho Diretor

Presidéncia
Vice-Presidéncia Grupo de Pesquisal Vice-Presidéncia Grupo de
Administrativa e Pés-Graduagéo Médica Enfermagem

Fonte: Autor, 2015.

Com a reelaboracao do organograma do Hospital de Clinicas, pode-
se perceber que os quatro Gltimos componentes estdo no mesmo nivel
hierarquico, e nao como mostrado no organograma institucional. Todos
os Grupos e Vice-presidéncias estao interligados em suas agoes. Assim
como todos os niveis do hospital devem trabalhar interligados com o in-
tuito de alcancar a missao, a visao e os valores institucionais.

Os principais setores observados, a Secao de Importacao (vinculada
ao Servico de Financas) e o Servico de Compras (localizado dentro da
Coordenadoria de Suprimentos), trabalham interligados com todas as
areas do hospital; no entanto, no organograma formal, fazem parte da
Vice-Presidéncia Administrativa.

A Coordenadoria de Suprimentos tem por finalidade fornecer ma-
teriais, equipamentos e servigos de qualidade na quantidade e prazos
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adequados ao atendimento das necessidades assistenciais, de ensino e
de pesquisa, com precos compativeis a sustentabilidade da organizacao.
O Servico de Compras localiza-se dentro da Coordenadoria de Suprimen-
tos.

A Coordenadoria Financeira tem por finalidade o gerenciamento do
fluxo orcamentario, contéabil, financeiro, fiscal, de custos, de investimen-
tos e patrimonial da Instituicdo. A Secdo de Importacdo encontra-se
como subsetor do Servigo Financeiro, que estd subordinado a Coorde-
nadoria Financeira.

De imediato, a Secao de Importacao parece estar em local inad-
equado dentro da estrutura formal, uma vez que maior parte de suas
atividades estao ligadas a atividades administrativas de compras nao
a questdes financeiras da organizagao. Essa situacao pode levar a difi-
culdades no processo de compras, uma vez que areas com finalidades
semelhantes devem ter maior proximidade.

GESTAO DE SUPRIMENTOS

A gestao de suprimentos € bastante complexa, uma vez que o HCPA
pOSsuUi:

a) Cerca de 17.000 itens cadastrados e, destes, 3.300 com duas ou
mais compras ao ano, excluindo os materiais de engenharia;

b) Mais de 3.000 fornecedores que comercializam seus produtos; e

c) Inimeros clientes internos e externos que dependem do abastec-
imento para operar ou serem atendidos.

A gestao de suprimentos:

“Através do controle do fluxo de materiais e servigos, proporciona
que os materiais comprados pelo hospital cheguem ao local cor-
reto, no momento exato, na devida quantidade, vindos de fonte
certa e com as melhores condicoes de qualidade e preco” (HCPA,
2004,p. 3).
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Dentre os diversos métodos de previsao, 0 que mais caracteriza a
previsdao de demanda do Hospital de Clinicas de Porto Alegre é o mé-
todo projecao histérica: “A premissa basica é que o padrao de tempo
futuro serd uma repeticao do passado, pelo menos em sua maior parte”
(BALLOU, 2007, p.245).

A geracao de informacao é dada através do historico de compra dos
anos anteriores. A maior parte das compras é licitada anualmente, e
assim a previsao das quantidades a serem compradas (demanda) deve
ser anual.

Ha duas formas principais de planejamento:

a) Compras diretas: feita pelo usuario - quando nao é um produto
padronizado, de uso eventual — o usuario tem que planejar, pedir
a compra e recebé-la diretamente (ex: cateter especial); e

b) Compras pelo Servico de Planejamento: quando é material pa-
dronizado — sao estocaveis, a organizacao definiu como de uso
constante e permanente no hospital e sao usados em grande
quantidade; o usuario deve solicitar ao almoxarifado para ser
atendido (ex: esparadrapo, gaze, paracetamol, entre outros);
o Servico de Planejamento do hospital realiza reunides anuais
para estruturar o planejamento de materiais das areas (ex.:
tipo de material, quantidade, fornecedores, itens de contrato,
etc.).

As compras realizadas no Servico de Compras do hospital sao divid-
idas em grupos de materiais. A divisdo dos grupos se da por segmentos
especializados de produtos. Cada grupo tem um mercado, fornecedores,
especificagoes e caracteristicas técnicas similares, além de uma legis-
lagao aplicada a caracteristica do seu grupo. Ha uma divisao por grupos,
a fim de haver uma organizacao interna do hospital e uma metodologia
de compra. Nao seria pratico e eficaz ter em um grupo com materiais
distintos, assim como rouparia e protese.
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Na estrutura formal de divisao do Servigo de Compras, ha a di-
visao em cinco grandes areas: médico hospitalar, servigo/engenharia,
diagnosticos, medicamentos e expediente/limpeza/rouparia/seguranca/
nutricdo. Contudo, com a observacao direta dos processos, foram identi-
ficados 4 grupos distintos da organizacao formal, quais sejam:

a) Diagnostico, medicamentos e materiais médicos hospitalares;

b) Ortese e protese;

c) Materiais de expediente, nutricao, limpeza, rouparia, informatica
e pesquisa;

d) Engenharia e servigos.

A forma de compra é definida por triagem se a compra é urgente
ou nao. Para uma melhor eficiéncia das compras, normas superiores
impdem que seja realizada licitacao. Quando, no entanto, o custo do pro-
duto é pequeno, seu uso é esporadico e ha uma necessidade de urgéncia,
pode ser feito uma compra por dispensa de licitagdo. O que ndo se pode
definir como dispensa é a falta de planejamento e organizacao.

Como modalidades de licitagao tém-se: convite, tomada de preco, con-
corréncia e pregao (e, neste, o pregao eletronico). Embora a lei de licitagoes,
8.666/93, forneca todas essas modalidades de licitacao, o hospital utiliza
apenas quatro: pregao (presencial e eletrbnico), concorréncia, tomada de
preco e dispensa de licitagao. Concorréncia e tomada de precos sao utiliza-
das somente para obras de engenharia. Com a mudanca da legislacao nos
anos 2000, deve ser utilizado preferencialmente o pregao eletronico, sob
pena de se estar empregando a modalidade de licitagcao inadequada.

No processo de compra estudado, de um equipamento hospitalar com
possibilidade de importacao, utilizam-se pregbes presenciais, uma vez que
ha a necessidade de equalizacao das propostas. Se fosse utilizado o pregao
eletrénico, nao se conseguiria suspender a licitacao para a formulacao dos
calculos de importagao e posteriormente prosseguir com o certame, além
de ndo haver interacdo pessoal para que isso pudesse ser feito.
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Uma descricao detalhada de todas as fases do processo de compra
em um hospital publico, com o fluxo dos processos de aquisicao de eg-
uipamentos na modalidade pregao presencial, pode ser encontrada em
Souza (2015).

ANALISE COMPARATIVA DAS COMPRAS: NACIONAL E INTERNACIONAL

As analises de processos de aquisicoes de produtos nao deveriam ser
realizadas com base apenas em custos, mas levando em conta também
outras perspectivas nao financeiras. Com isso sao empregadas tambéem
as perspectivas da operacao da organizacao, do usuario (cliente) e tecno-
logia agregada. Essa abordagem auxilia a verificar os processos internos
do HCPA diante do mercado em que esta inserido.

Foi verificado que o Hospital de Clinicas nao pode escolher o tipo de
compra a ser realizada, nacional ou internacional, uma vez que essa es-
colha depende do menor lance dado em disputa pelos fornecedores (Leis
n° 8.666/93 e 8.883/94). No entanto, ainda que ele nao possa escolher,
ha como verificar as vantagens e desvantagens de compras nacionais e
internacionais para o hospital.

Compras Internacionais

Segundo Baily (2000), a busca por fontes de suprimentos no exterior
nao pode ser mais considerada uma atividade excepcional das compras.
Para o autor, é quase impossivel se encontrar uma organizagao que nao
compre de fornecedores estrangeiros. Os mesmos objetivos de maximizar
valor do dinheiro sao perseguidos nas compras internacionais.

As principais vantagens para a compra do equipamento em estudo
(Quadro 1) foram em relagcao a menor custo e possivel aumento de quali-
dade do produto. Assim como as desvantagens encontradas sao externas
a organizacao, nao é possivel de serem administradas internamente. To-
davia, outras desvantagens podem ser minimizadas.
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Quadro 1 - Vantagens e Desvantagens de Compras Internacionais

Vantagens

Desvantagens

Isengdes fiscais, diminuindo consequente-
mente o custo de aquisicao do equipamento.

Aumento da participagdo e reponsabilidade
do Hospital de Clinicas na cadeia de supri-
mentos que se torna mais complexa quando
se trata de uma compra internacional.

Maior mercado potencial de compra, saindo
do mercado nacional saturado para um mer-
cado global.

Risco de pagar diarias de armazenagem nos
armazéns, por erro interno no processo de
compra.

Abertura para propostas de produtos de
maior qualidade técnica que produtos nacio-
nais, levando maior qualidade do servigo ao
usuério (cliente).

Nao pode haver erro de planejamento de es-
toque, pois esse erro pode levar a falta de
suprimentos, uma vez que a entrega do pro-
duto é variavel.

Ampliacao da carteira de fornecedores do
hospital, aumentando poder de negociagao.

Defeitos do produto visualizados somente
apoés a chegada ao Brasil.

Possibilidade de compras com menor valor
no mercado internacional, que no mercado
nacional, uma vez que a globalizagao contri-
bui com a diminuicdo de custos logisticos e
aumento de mao-de-obra barata em outros
paises pode trazer a diminuigéo de custos de
aquisigao.

Reparos e assisténcia técnica no produto
importado sdo mais dificeis de resolver em
comparagao com produto adquirido no mer-
cado nacional, uma vez que o hospital deve
cuidar da sua exportacdo para retorno ao
pais de origem para conserto.

Custos de reparos de produtos internacionais
maiores que 0s reparos de produtos nacio-
nais, uma vez que o hospital deve pagar
exportagao e reimportacao do equipamento
quando necessarios reparos.

Possiveis greves de instituicdes publicas in-
seridas em fiscalizagoes tais como ANVISA e
Receita Federal, uma vez que atrasa o térmi-
no do processo de compra.

Maior dificuldade na comunicagdo com o
fornecedor estrangeiro, quando nao ha repre-
sente nacional.

Documentos exigidos para participagdo da
licitacdo, com traducao, uma vez que alguns
fornecedores deixam de participar por nao
possuirem documentacao habilitatoria.

Fonte: Autor, 2015.

Segundo Baily (2000), o comprador pode preferir comprar de uma
fonte estrangeira que oferece caracteristicas nao disponiveis nos bens
fabricados domesticamente, principalmente quando a tecnologia € mais
significativa para a sua producao. Com a pesquisa constatou-se que ha
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um nimero maior de desvantagens, no entanto, essas nao se sobrepéem
as vantagens, uma vez que ha maior reducao de custo e potencial au-
mento de qualidade, vantagens importantes na aquisicao de um produto.

A maior parte das desvantagens € externa a organizacao e podem
ocorrer mesmo que esta nao seja a importadora e sim o fornecedor nacio-
nal. Como exemplo, greves de 6rgaos fiscalizadores e defeitos no produto
visualizado ap6s a logistica até o Brasil. Outra desvantagem € o hospital
ter maior participacao na logistica, no entanto, pode ser minimizada com
o melhoramento continuo da gestdao do processo. O melhoramento do
processo auxilia inclusive em um melhor planejamento de compras, fa-
zendo com que nao haja falta do produto no hospital, sabendo-se que os
atrasos por motivos externos devem ser considerados no planejamento.
Segundo Neto e Filho (1998), nos casos de administragoes publicas, in-
clusos hospitais, deve-se dimensionar adequadamente o periodo entre o
pedido e a entrega deste, pois as instituicoes publicas devem considerar
os prazos legais obrigatorios (conforme o tipo de licitagcao), assim como
0 tempo despendido com os servicos administrativos internos.

Compras Nacionais

As vantagens que o hospital possui em nao ser o importador e com-
prar o produto no mercado nacional sao poucas, mas importantes. A
principal vantagem é a pronta entrega, uma vez que o hospital necessita
dos suprimentos para que haja a prestagao de assisténcia. A principal
desvantagem da compra no mercado nacional é o custo do produto que
aumenta em relacao a compra internacional.
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Quadro 2 - Vantagens e Desvantagens de Compras Nacionais

Vantagens Desvantagens

Aumento no valor do produto, de 40 a
50%, uma vez que se inclui custo de tribu-
tacdo, de logistica da empresa, de lucro de
administragao, entre outros.

Possibilidade de pronta entrega.

Tempo de entrega, no entanto o fornecedor
do mercado nacional também pode ter im- | Possibilidade de o produto ndo possuir tec-
portado o produto e solicitado prorrogacdo |nologia superior a estabelecida em edital.

para a entrega.

Maior facilidade de comunicacao com for- Pagamento de impostos que seriam isentos
necedor, uma vez que 0 mesmo se encontra |caso houvesse importagao direta pelo hos-
dentro do pais. pital.

Defeitos sdo rapidamente identificados na
entrega junto ao hospital.

Reducéo da cadeia de suprimentos, tendo
assim uma entrega mais rapida do produto.

Em produtos com pouca tecnologia agre-
gada e baixo custo indica-se a compra no
mercado nacional, uma vez que evita custos
logisticos que aumentariam consideravel-
mente o custo total do produto.

Logistica de entrega nao é de competéncia
do hospital.

Possibilidade de entregas menores, facilitan-
do a compra de acordo com a necessidade
do hospital e disponibilizando o armazena-
mento de outros produtos no almoxarifado
do hospital.

Pagamento de acordo com a necessidade de
aquisi¢ao, enquanto na importacao tem-se
que pagar adiantado ou a vista e comprar

o produto em maior quantidade para que a
compra nao traga prejuizos maiores.

Fonte: Autor, 2015.

Essas desvantagens sao importantes quando se trata de uma orga-
nizagcao publica, com grande demanda e recursos escassos; ja que 0s
custos devem ser sempre minimizados.

As vantagens do nacional/nacionalizado sao relevantes, uma vez que
sao principalmente em relacao ao tempo de entrega e diminuicdo da
participagao do hospital na logistica e consequentemente, o hospital mi-
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nimiza custos com recursos humanos e obtém a entrega do produto o
mais rapidamente possivel para atender aos usuarios/clientes.

Compras Nacionais versus Compras Internacionais

Visto que as duas formas de compras possuem vantagens e desvan-
tagens, pode-se aplica-las de acordo com a necessidade que a instituicao
possui ho momento para suprir a necessidade do produto.

As compras internacionais sao indicadas nos casos em que o produ-
to possui um alto custo, alta tecnologia e tempo elevado para entrega,
para que o mesmo nao falte para o atendimento do usuario/cliente. As
compras nacionais sao indicadas quando nao ha tempo para aguardar a
importacao, sob risco de faltar o suprimento; quando o produto possui
baixo custo ou pouca tecnologia.

Como as duas formas de compras possuem vantagens e desvan-
tagens, o hospital compra alguns produtos usando as duas formas de
compra. A definicao quanto a elaboracao de edital para as formas de
compras se da de acordo com a necessidade de entrega. Por exem-
plo: os medicamentos, quando importados, possuem isencoes fiscais
e saem mais baratos para o hospital. No entanto, quando o estoque
acaba e nao ha tempo para importacao, eles sao comprados no mer-
cado nacional, a fim de que nao falte o produto na assisténcia aos
usuarios.

Infelizmente o Hospital de Clinicas de Porto Alegre, por trabalhar
com licitacao, nao possui poder de decisao sob a forma de compra sendo
assim, dependente da proposta que o fornecedor vencedor do certame
Ihe oferecer, podendo esta ser ou ndo com possibilidade de importagao.
No entanto, conforme o interesse do hospital, os editais sao direcionados.
Como no caso de equipamentos, onde consta no edital a possibilidade de
importacado. Quando se refere ao direcionamento de editais, possui-se o
intuito de buscar o principio da economicidade na gestao publica, e nao
o favorecimento de fornecedores.
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Prade (2004) salienta que ha diferencas nas estratégias decisérias
dos hospitais publicos e nos privados. Por exemplo, no caso dos hospi-
tais filantrépicos que, uma vez que nao possuem como forma de compra
a licitacao, podem fazer a escolha entre as compras nacionais e interna-
cionais. As isencoes fiscais garantem uma reducdo significativa no valor
do produto, e compras internacionais possuem potencial aumento de
agregacao de tecnologia em seus produtos, trazendo maior qualidade e
melhor assisténcia ao usuario/ cliente.

OPORTUNIDADES DE MELHORIAS NO PROCESSO

O Hospital de Clinicas de Porto Alegre é uma instituicao publica,
portanto parte de suas atividades administrativas sao impostas pelo
que as leis permitem. Assim, essas atividades nao sao gerenciaveis
da mesma forma que na iniciativa privada, sendo os gestores e fun-
cionarios obrigados a cumprir as leis sob a pena de agir em desacordo
com o principio da legalidade. Todavia, existem atividades que sao
gerenciaveis internamente e devem ser melhoradas continuamente,
uma vez que gerenciar é a capacidade de adaptar processos de forma
sistémica.

Para Hammer (1998) as empresas podem ganhar ao se dedicarem
a conhecer seus processos melhor. Com o intuito de auxiliar em uma
melhor gestao da cadeia de suprimentos do Hospital de Clinicas de Por-
to Alegre, melhorias para o processo de compra podem ser otimizadas.
Quais sejam:

a) a compra dos produtos necessita a autorizacao da Vice-Presidén-
cia Administrativa (VPA), compartilhada com a chefia do setor
que necessita o produto. Portanto, ha duplicidade de autoriza-
coes, sendo desnecessaria a autorizacao da VPA, uma vez que a
chefia do setor que utiliza a compra possui maior conhecimento
sobre as necessidades da aquisigao.
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b) durante a observacdo das atividades da Secao de Importacao
houve grandes problemas quanto a aquisicao e tradugao de
documento do fornecedor (Proforma) Isto porque somente apds
a obtencao da Proforma traduzida que a Secéo de Importagao
consegue solicitar o inicio do processo de importacado junto ao
despachante. Situagao que enseja uma definicao clara quanto ao
momento de obtencao do documento.

c) a estrutura formal do servico esta em desacordo com a estrutura
real de alocacao de recursos humanos e as atividades entre eles,
devendo ser reestruturado para que o objetivo de agrupamento
de acordo com especializacao e caracteristicas similares possam
auxiliar em um melhor processo de trabalho.

d) durante a fase final da licitacao, ha duplicidade de competéncias
e atividades. A Comissao de Licitacao analisa o processo de com-
pra como um todo e verifica se 0 mesmo esta de acordo com as
clausulas do edital mesmas atividades realizadas pela auditoria
interna. Para que o processo pudesse ser mais rapido e dinamico,
o Servico de Auditoria Interna deveria ser responsavel por analisar
outros aspectos do processo de compra que ainda nao analisados.

e) durante a observacao das atividades da Secao de Importacao,
verificou-se que algumas atividades sao realizadas paralelamente
com outros setores do hospital, como o Servigo de Orcamento e o
Servico Financeiro, entre outros. Como nao foi possivel identificar
com clareza o momento e as condicOes de participacao desses
setores no fluxo do processo de compra, um fluxograma interno
detalhado deve ser estruturado.

f) apos o produto ser entregue no Servico de Patriménio do hospital,
ha uma série de atividades administrativas que devem ser reali-
zadas pela Secdo de Importacao, aparentemente tratadas como
secundarias, quando os profissionais possuem tempo para fazé-
-las. Para que nao haja esse gargalo no término do processo, deve
ser reavaliada a quantidade de recursos humanos para o desem-

GESTAO EM SAUDE NO RIO GRANDE DO SUL: CASOS, ANALISES E PRATICAS - VOLUME 2 275



COMPRAS NACIONAIS E INTERNACIONAIS EM UM HOSPITAL DE CAPACIDADE EXTRA

penho das atividades, uma vez que sao apenas dois funcionarios
que trabalham na secao.

Pode-se visualizar grande interacao e dependéncia da Secao de Impor-
tacao em relacdo a Coordenadoria de Suprimentos, o que leva a acreditar
que é um setor que faz parte desta coordenadoria. No entanto, formal-
mente ele esta localizado junto a area financeira. A integracao do Setor
Importacéo a Coordenadoria de Suprimentos levaria a uma interagao mais
rapida entre os setores contidos nela, agilizando o processo de compra. Por
ex.: 0 envio da autorizacao de compra, no caso de compras internacionais,
assim com o Servigo de Compras faz em relacao as compras nacionais.

CONCLUSAO

Para uma melhor gestao de suprimentos o Servigco de Compras do
hospital dividiu-se em grupos de compras de materiais e a aquisicao dos
insumos do HCPA é realizada por um longo processo de compra, incluin-
do preparacao da licitagao, disputa da licitacao e logistica de entrega do
produto adquirido.

Como o hospital possui duas formas de compra, nacional e interna-
cional, verificou-se que ha vantagens e desvantagens entre essas duas
formas. No entanto, por o HCPA fazer suas aquisicoes via licitacao, ndo
ha como decidir entre uma forma ou outra, uma vez que a confirmacao
da forma de compra é feita pela proposta de compra vencedora. No en-
tanto, o HCPA pode “induzir” a importacao direta acrescentando o termo
“com possibilidade de importacao” no edital de licitacao.

De acordo com a urgéncia, o valor e as caracteristicas do produto
que se pretende adquirir, € definido se havera ou nao possibilidade de
importacao no edital. Assim, as compras nacionais sao utilizadas para
produtos em carater de urgéncia, com baixo custo ou pouca tecnologia
agregada e as compras internacionais sao para produtos com alto custo,
alta tecnologia e tempo para aguardar a entrega.
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Alguns produtos sao adquiridos pelas duas formas de compra e as-
sim pode-se comparar as vantagens e desvantagem quando comprado
internacionalmente ou nacionalmente. Verificou-se maior vantagem nas
compras internacionais, uma vez que as isencoes fiscais reduzem signifi-
cativamente o valor do produto e ha potencial aumento da qualidade em
produtos importados.
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