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RESUMO

Em 2005 foi proposto pela Secretaria Municipal de Saude de Séo Paulo (SMS)
um modelo de atencdo denominado Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA)
com a finalidade de ampliar a oferta de servicos de saude a populacéo,
facilitando assim a entrada das pessoas no sistema e o0 aumento de sua
eficiéncia. Buscava-se ampliar o acesso a atencdo basica redirecionando
usuarios com necessidade de acompanhamento para as unidades béasicas de
sua area de residéncia e reduzir a demanda de casos menos complexos aos
prontos-socorros, ampliando a capacidade desses servicos de responder aos
casos mais graves. O presente trabalho teve como objetivo entender como
ocorreu 0 processo de implantacdo das AMAs no municipio de Sado Paulo, de
gue forma estas unidades se relacionam com os demais niveis de atencédo e se
houve alteracdo na demanda de internacdes das Condi¢cdes Sensiveis a
Atencdo Basica (CSABs) em hospitais publicos ou privados - conveniados ou
contratados pelo SUS - do municipio. A metodologia utilizada foi a avaliacdo do
cumprimento dos padrfes estabelecidos para estas unidades pela SMS,
através de entrevistas e analise de dados obtidos no Sistema de Informacéo
Hospitalar do SUS (SIH/SUS). Os resultados apontam que, embora tenha
havido diminuicdo no quadro de internacdes por CSABs, sugerindo possivel
relacdo com a implantacdo das AMAsS no municipio, a integracdo com 0s

demais servicos de saude do municipio ainda nao é efetiva.

Palavras-chave: Assisténcia Médica Ambulatorial; atencdo basica; condi¢des

sensiveis a atencao basica; redes de atencéo a saude; acesso.



ABSTRACT

In 2005, the Sao Paulo’s Municipal Health Secretariat (SMS) proposed a health
care model called Outpatient Medical Assistance (AMA) in order to increase the
supply of health services to its population, thus facilitating the entry of people
into the system and increase its efficiency. The SMS sought to expand access
to primary care, redirecting users requiring assistance in health basic units of
their area and reduce the demand of less complex cases to emergency rooms,
expanding the capacity of these services to assist more severe cases. This
study aimed to understand how was the process of implementation of AMAS in
Sao Paulo, how these units relate to other levels of care and whether there
were changes in the admissions of the Conditions Sensitive to Primary Care
(CSABS) in public or private municipal hospitals contracted by Unified Health
System (SUS). The methodology used was to evaluate whether the standards
established for these units by SMS were accomplished, through interviews and
analysis of data obtained from the Hospital Information System of the SUS. The
results show that, although there was a reduction in the context of admissions
for CSABSs, suggesting a possible relationship with the implementation of AMAs
in the city, the integration with other health services in the municipality is not yet

effective.

Keywords: Outpatient Medical Care; primary care; conditions sensitive to

primary care; health care network, access.
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1 CONSIDERAC}C)ES PRELIMINARES

A missdo da Secretaria Municipal de Saude de Sdo Paulo (SMS) é
ofertar um servico de salde de qualidade e que atenda as necessidades da
populacdo (SMS, 2005). Para encarar o desafio de buscar garantir os principios
da universalidade de acesso, da equidade no atendimento, da atencéo
integrada e da qualidade do servico, em 2005 foi proposto um modelo de
atencdo a saude, denominado Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA) que tem
0 objetivo de realizar atendimentos ndo agendados a pacientes portadores de
afeccbes de baixa e média complexidade nas areas de clinica médica,
pediatria, cirurgia geral e/ou ginecologia apoiados por uma concentragcao maior
de tecnologia, que a vigente até o momento, para diagndstico e tratamento.
Trata-se portanto de um modelo proposto para organizar o atendimento médico
a populagao, ligado a Atencao Basica.

Esta nova configuracdo da rede de Atencao Basica do municipio de Séo
Paulo foi uma proposta que visava a ampliacdo da oferta de servigos de saude
a populacao, facilitando assim a entrada das pessoas no sistema e 0 aumento
da eficiéncia. Buscava ampliar o acesso a atencédo basica atendendo casos
ndo agendados, por procura espontanea ou encaminhados pelas unidades
basicas mesmo em horarios em que as unidades basicas ja ndo estdo em
funcionamento. Quando da procura espontanea, caberia aos servicos AMA
redirecionar usuarios com necessidade de acompanhamento para as unidades
basicas de sua area de residéncia, para garantir continuidade da atencao. Esta
forma de captacdo de casos (através das AMAS), agregada a reducdo da
demanda pelo atendimento de casos eventuais nas unidades basicas, poderia
permitir que estas unidades aprimorassem sua missao e ampliassem o0 acesso
aos usuarios necessitados de atendimento basico adequado ao seu nivel de
resolutividade.

Segundo os documentos norteadores das AMAs (2005 e 2009),
publicados pela SMS, também era esperado que a operacdo destas unidades
reduzisse a demanda de casos menos complexos aos prontos-socorros,
ampliando a capacidade desses servi¢cos de responder aos casos mais graves.

A primeira AMA inaugurada foi a do Jardim Angela (mar¢o/2005),

seguida de mais trés, todas na Regional Sul, até setembro do mesmo ano.
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Desde entdo, até janeiro/2010, j& foram inauguradas no municipio 130
unidades, incluindo 15 que contam com a presenca de outros especialistas,
denominadas AMA especialidade (SMS, 2010).

A proposta oficial para essas unidades é que funcionem de segunda-
feira a sdbado, das 7 as 19 horas. Apesar disso, ha 11 AMAs que funcionam 24
horas, ligadas a hospitais de urgéncia e emergéncia do municipio, situadas
inclusive, no mesmo terreno (SMS, 2009). Conforme decisdo da administracao
municipal, a gestdo destas unidades é compartilhada entre a SMS e
instituicbes parceiras.

O autor deste trabalho foi funcionario de uma destas unidades de agosto
de 2008 a novembro de 2009, onde atuou como médico pediatra, atendendo
em plantdo noturno semanal de 12 horas. Neste periodo, interessou-se pelo
modelo de atencdo a saude no qual estava inserido, decidindo estuda-lo de
forma mais aprofundada. Posteriormente, essa iniciativa deu origem a esta
dissertacdo. Muitas das informacfes aqui presentes, inclusive as que se
referem as normas de funcionamento das AMAs, definidas pela SMS, sO se

tornaram de conhecimento deste autor durante este estudo.

2 OBJETIVOS E DEFINIGAO DA QUESTAO BASICA

Esta dissertacdo buscou entender como ocorreu 0 processo de
implantacdo das AMAs no municipio de Sdo Paulo, de que forma estas
unidades se relacionam com os demais niveis de atencdo e se houve alteracao
na demanda de internacdes das Condicbes Sensiveis a Atencao Basica
(CSABs) em hospitais publicos ou privados - conveniados ou contratados pelo
SUS - do municipio.

Desta forma, a questdo béasica desta dissertacdo busca saber se a
implantacdo das AMAs alterou o perfil da demanda de internac6es por CSABs

nos hospitais que prestam servigos ao SUS no municipio de Sao Paulo.

3 OBJETO DE ESTUDO
O objeto deste estudo sdo as AMAs do municipio de Sédo Paulo e sua
relacdo com os demais niveis de atencdo, particularmente com os hospitais e

prontos-socorros.
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4 METODOLOGIA

4.1) Dados bibliogréficos e documentais

Este trabalho iniciou-se com uma revisdo bibliografica, onde foram
buscadas informacdes sobre modelos de assisténcia a saude, a maneira pela
gual as redes de atencao se relacionam com estes modelos, demanda por
servicos de saude, impacto dos servicos na demanda de hospitais, internacdes
sensiveis a atencdo béasica, dados demograficos sobre o municipio de Séo
Paulo e sobre as AMAs.

Em 2009, foram consultados na Internet os indexadores EBSCO,
SciELO e BVS, utilizando-se descritores como “SUS, “health care systems”,
“sistemas de saude”, ‘rede de atencdo a saude”, “demanda em saude’,
‘economia da saude”, “avoidable hospital conditions”, “hospitalization”,
“hospitalizacao”, “preventable hospitalization”, “access to medical care”,
‘primary health care”, “atencdo primaria”, “atencdo basica’, “atencéo
ambulatorial”, “utilizagdo de servigos de saude”, sem colocar limitacdo de um
periodo definido, para que nenhum trabalho relevante para o tema fosse
descartado. Apdés a obtencdo de mais de 100 artigos, 47 trabalhos foram
identificados como de relevancia para compor a revisao bibliografica, uma vez

gue tratavam de assuntos que iam ao encontro dos objetivos desta dissertacao.

Outros trabalhos citados nos estudos identificados foram obtidos por
meio de consultas em biblioteca, uma vez que a procura por meio dos
indexadores ndo os identificava. Também foram buscados na SMS/SP
documentos oficiais que regem o funcionamento da atencdo basica neste

municipio, a partir de 2005.

4.2) Trabalho de campo

4.2.1 Elaboracdo de instrumentos para pesquisa de campo

Com base nos dados obtidos na revisdo bibliografica, foram formulados

4 roteiros com questdes abertas, que serviram de base para entrevistas com
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gestores da SMS diretamente envolvidos com o funcionamento das AMAs e
com médicos que nelas exercem atividades assistenciais (Anexo ).
Para cada categoria profissional entrevistada foi elaborado um
guestionério diferente.
4.2.2 Selecdo dos entrevistados

Os entrevistados foram selecionados de acordo com a fungdo que
exerciam, em uma amostra intencional e de conveniéncia. Estas pessoas foram
contactadas por telefone pelo autor deste trabalho em outubro e novembro de
2009. Elas foram informadas a respeito da pesquisa e foi solicitada permisséo
para entrevista-las. Foram marcadas as datas para cada entrevistado. Todos
se prontificaram a colaborar sem fazer qualquer restricdo quanto as perguntas.

As entrevistas foram entéo realizadas pessoalmente, entre novembro e
dezembro de 2009, nos locais de trabalho de cada entrevistado. Foram
entrevistados um gestor da Coordenacdo de Epidemiologia e Informacao
(CEINFO), um diretor de hospital que é referéncia para as AMAS, o0 gerente de
uma AMA e dois médicos (um clinico geral e um pediatra) que exercem suas
atividades em mais de uma AMA neste municipio. O propdsito foi entender os
motivos da implantacdo deste tipo de servigo, como ele se relaciona (ou como
deveria se relacionar) com os demais niveis de atencédo, como estdo sendo
cumpridos os quesitos inicialmente propostos para o funcionamento do mesmo
e de que forma as informacdes geradas por estas unidades sdo processadas e
utilizadas na SMS.

4.2.3 Forma de analise

Buscou-se fazer uma relacdo entre as entrevistas e 0s resultados
obtidos pela analise dos dados oficiais da SMS sobre as internacfes
hospitalares ap6s a implantacdo das AMAs e os documentos oficiais que
norteiam o funcionamento das mesmas.

Elas tiveram a finalidade de entender a l6gica da implantacdo destes
servicos. Buscou-se compreender como eles de fato se relacionam com os
demais niveis de atencdo e como estdo sendo cumpridos 0s quesitos

inicialmente propostos para o seu funcionamento.
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4.3) Andlise do impacto das AMAs nas internacdes por Condicdes

Sensiveis a Atencdo Basica (CSABS)

Para avaliar o impacto causado pelas AMAs na demanda de internacdes
dos hospitais publicos, conveniados ou contratados pelo SUS, no municipio de
Sao Paulo, foram buscados os dados referentes as internacbes hospitalares
utilizando o Sistema de Informacdo Hospitalar do SUS (SIH/SUS), disponivel
por meio da CEINFO, que registra as internacdes realizadas nas unidades
hospitalares de interesse para o trabalho. Também foram obtidos na CEINFO
os dados referentes a producdo das AMAs (numero de atendimentos), a partir
do ano de inauguracdo de cada unidade, assim como sua localizagcdo por
regido administrativa do municipio, o que tornou possivel observar a dinamica
de crescimento destas unidades (tanto em numero de atendimentos quanto em
namero de AMAs para cada regido) e fazer a relacdo desejada com as
internacBes nos hospitais por regiao.

Para permitir relacionar a demanda de internagcdes ao funcionamento
das AMAs, foram definidos 3 periodos de comparacao distintos: os anos de
2004, 2006 e 2008. Esta escolha foi feita a fim de obter dados do periodo em
gue as AMAs ndo estavam em atividade (2004), do periodo imediatamente
posterior a inauguracao das primeiras AMAs (2006) e do periodo em que ja
estavam em plena atividade (2008).

O indicador observado para analisar os hospitais foi o nimero de AlHs
(autorizacao para internacdo hospitalar) pagas, que corresponde ao numero de
internacBes, por diagndstico (CID 10 - 3 digitos) nos diversos hospitais
publicos, conveniados ou contratados pelo SUS, em Sao Paulo, divididos por
regido administrativa nos anos acima referidos. Através da pagina da CEINFO
na Internet (http://portal.prefeitura.sp.gov.br/secretarias/saude/informacoes__
saude/0003) foi possivel realizar esta pesquisa obtendo os dados divididos por
regido a partir de julho de 2004. Para o periodo compreendido de janeiro a
junho desse ano, foi necessario obter as informacdes realizando a busca por
hospital. Posteriormente, foi feita a localizacdo de cada hospital por regido e
condensados os dados de forma a uniformiza-los para os anos de 2004, 2006 e
2008.

Esta andlise foi feita para internagdes de residentes e ndo residentes no

municipio de Sao Paulo, na tentativa de controlar um possivel viés no estudo (a
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alteracdo na dinamica das internacfes proveniente da internacdo de pessoas
de outros municipios que, em tese, ndo estdo submetidos aos cuidados

prestados pela rede de atencdo béasica deste municipio).

Das informacgBes obtidas (internacbes por diagnostico nas 5 regifes de
Sado Paulo) foram entdo selecionados os codigos da 102 revisdo da
Classificacdo Internacional de Doencas (CID 10) que compdem as 20
categorias de CSABs. Foi obtido o percentual de internacdes de municipes
sobre o total de internacdes para cada categoria, por regido. Também foi
calculado o percentual de crescimento ou diminuicdo do nimero de internacdes
para cada categoria de doencas.

Os dados obtidos com esta analise foram confrontados com as
entrevistas realizadas e com os documentos oficiais da SMS que regem o

funcionamento da rede de atencao basica neste municipio.

5 REVISAO DA LITERATURA

5.1) O Sistema Unico de Satde no Brasil

O Sistema Unico de Salde (SUS) do Brasil foi criado na Constituicéo de
1988 (artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988) e é a concretizacdo das
lutas de mais de uma década para a universalizacdo dos servicos de saude no
pais. Fortemente inspirado em outros sistemas universais de saude, como o
NHS (National Health Service) da Inglaterra, o SUS teve seus principios
estabelecidos na Lei Organica de Saude, em 1990 (Elias, 2000).

A Constituigao, no artigo 196, proclama que “a saude € direito de todos e
dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem
a reducédo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as acdes e servigos para sua promogao, protecao e recuperacao”. O
artigo 198 estabelece que as acdes e servi¢cos publicos de saude integram uma
rede regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema anico, organizado
de acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizagédo, com dire¢éo Unica em cada esfera de governo;
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Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servicos assistenciais;
[l - participagdo da comunidade.

J& o artigo 200 atribui ao SUS as seguintes competéncias:
| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da producdo de medicamentos, equipamentos,
imunobiolégicos, hemoderivados e outros insumos;

Il - executar as acdes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as de
saude do trabalhador;

lIl - ordenar a formacédo de recursos humanos na area de saude;

IV - participar da formulacdo da politica e da execucdo das acbes de
saneamento basico;

V - incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico;

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizacdo da producéo, transporte, guarda e
utilizacédo de substancias e produtos psicoativos, toxicos e radioativos;

VIII - colaborar na protecdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho.

Para a regulacdo das acles e servicos de saude do SUS, executados
isolada ou conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas
naturais ou juridicas, de direito publico ou privado, foi promulgada a Lei 8080
em 19 de setembro de 1990.

Em seu artigo 2° esta lei proclama que “a salude é um direito
fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condicdes
indispensaveis ao seu pleno exercicio”. O artigo 4° revela que o conjunto de
acles e servicos de saude, prestados por 0Orgdos e instituicbes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das
fundacdes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Saude
(SUS).

O capitulo Il da lei 8080/90 define os principios e diretrizes do SUS,

abaixo listados:
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| - universalidade de acesso aos servigcos de saude em todos os niveis de
assisténcia,

Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo
das acgOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos
para cada caso em todos 0s niveis de complexidade do sistema;

lll - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica
e moral;

IV - igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de
qualquer espécie;

V - direito a informacao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - divulgacéo de informacdes quanto ao potencial dos servicos de saude e a
sua utilizacao pelo usuario;

VII - utilizacdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocacao de recursos e a orientagao programatica;

VIII - participacdo da comunidade;

IX - descentralizacao politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera
de governo:

a) énfase na descentralizacdo dos servigos para 0S municipios;

b) regionalizacao e hierarquizacéo da rede de servi¢cos de saude;

X - integracdo em nivel executivo das acfGes de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

Xl - conjugacao dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de
servicos de assisténcia a saude da populacéo;

XIl - capacidade de resolucéo dos servicos em todos 0s niveis de assisténcia; e
XIlI - organizacdo dos servicos publicos de modo a evitar duplicidade de meios
para fins idénticos.

Quando da criacdo do SUS, foi determinado que haveria a
universalizacdo dos cuidados através do sistema publico e manutencédo do
sistema privado, que poderia prestar servicos ao SUS através de convénios e
contratos quando assim fosse preciso, diferente de outros paises que adotaram
sistemas universais de salude, onde a participacdo do setor privado € restrita
para o tratamento de algumas doencas, ou mesmo nao existe tal participacéo.

Outra diferenca € que em muitos paises o nivel de ateng¢ao basica é o “gestor”
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da assisténcia prestada aos pacientes pelos outros niveis de aten¢édo, sendo
guem determina quando e como 0s pacientes devem ter acesso a niveis mais
complexos de atendimento.

O principio da participagdo da comunidade dita que o0s usuarios
participam da gestdo do SUS por meio das Conferéncias de Saude, que
ocorrem a cada quatro anos em todos o0s niveis de governo, sendo que as
municipais e estaduais antecedem a nacional, e dos Conselhos de Saude, que
sdo orgdos colegiados, também existentes em todos os niveis. Nos Conselhos
de Saude ocorre uma paridade entre a representacao popular, os gestores e 0s
trabalhadores da area da saude: enquanto os usuarios tém metade das vagas,
0 governo tem um quarto e os trabalhadores outro quarto (Lei 8291/90).

Desde 1990, o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, assim como
as secretarias municipais, estaduais e o ministério da Saude, dedica-se
intensivamente a implementacdo do SUS. Em poucos anos, segundo o previsto
em lei, a populacdo antes excluida da maioria dos subsistemas de saude
passou a contar com a assisténcia a saude integral garantida pelo Estado. Em
um processo de intensa descentralizacdo (com énfase na municipalizacdo),
iIsso vem ocorrendo em relacdo a Atencdo Basica (praticamente todos os
municipios sdo responsaveis pelo atendimento em nivel primario nos seus
territorios), as acdes de vigilancia, a assisténcia de média e alta complexidade.
Na tentativa de se democratizar o setor saude, oferecendo assisténcia a toda a
populacéo, foi extinto o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS), e foram criados os Conselhos, os Fundos de Saude, os
repasses fundo a fundo, as Comissdes Intergestores Tripartite/Bipartites. Os
carros-chefes desse processo foram a direcdo Unica em cada esfera de
governo, a descentralizacdo e a orientacdo para a acdo por meio de Normas
Operacionais pactuadas nas trés esferas de governo e aprovadas no Conselho
Nacional de Saude (Santos, 2007).

Os Programas de Agentes Comunitarios de Saude e de Saude da
Familia (PACS/PSF) foram um passo importante na universalizacdo dos
cuidados, principalmente pela universalizacdo do acesso. Também vale
destacar que o Brasil possui um dos maiores programas publico e mundial de
imunizacdo e o mais eficaz dos paises em desenvolvimento, sendo inclusive

referéncia internacional (Santos, 2007).
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Ha evidéncias, como a grande quantidade de usuérios insatisfeitos com
0 sistema, de que somente parte do ideério da Reforma Sanitaria e dos
principios e diretrizes do SUS foram cumpridos e implementados, o que faz
necessaria a revisdo do processo, visando a alcancar novo patamar de
desenvolvimento. A resolutividade da rede de unidades basicas de saude, por
exemplo, apesar de expressiva, tem ficado aquém do desejado, que seria o
esgotamento das possibilidades de diagnéstico e terapia antes do
encaminhamento aos demais niveis de atencdo. Desta forma, também ficam
prejudicadas as oportunidades de acesso as acdes de média e alta
complexidade. Uma maior resolutividade da assisténcia prestada em nivel das
Unidades Basicas de Saude poderia reduzir a demanda por consultas
especializadas e exames, especialmente os de maior complexidade,
reservando 0s recursos publicos para garantir os procedimentos realmente
necessarios. Parte dos encaminhamentos feitos por médicos da rede basica a
especialistas, ndo esgotam todos 0s recursos assistenciais disponiveis na
Unidade Bésica (Franco e Magalhaes, 2004).

A0 mesmo tempo em que se constata uma grande produc¢éo das agoes
de saude ainda com financiamento abaixo do necessario, € um desafio para o
SUS o equacionamento dos atos evitaveis e desnecessarios, da pratica de
aceitar a média e alta complexidade como porta de entrada, da medicalizacao
e do modelo da oferta, como foi definido em seus principios e diretrizes. Ha
duas realidades simultaneas: o "SUS que da certo", que se configura em "ilhas"
ou "nichos" (muitas vezes temporarios e reversiveis), e 0 SUS onde persistem
as distor¢cOes apontadas. Tudo isso sugere que os desafios sdo muito maiores
gue os arranjos administrativos e que falta muito para a consolidacéo sistémica
dos avancos ja referidos (Santos, 2007).

H& ainda um problema a ser ressaltado, constantemente evidenciado
nos meios de comunicacao: o grande crescimento da demanda espontanea ou
encaminhada (inclusive pela Justica) aos bens e servicos de maior custo do
SUS, muitas vezes de consumidores de planos e seguros privados de saude, o
gue vem aprofundando a iniquidade e a fragmentacao do atendimento.

Além disso, apesar dos referidos e reconhecidos avangos na producao,
produtividade e inclusédo, pouco se avancou na efetivacdo da integralidade.

Para Silva (2008), a integralidade é justamente o principio do SUS que vem
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encontrando mais dificuldades para se afirmar e fazer sentido para o conjunto
mais expressivo dos cidadéos.

Os modelos de atencao e de gestdo repletos de desperdicios estruturais
sdo uma ameaca a efetividade do SUS. Hoje, o espaco para os éxitos e para
mudancas significativas que alterem este quadro encontra-se nos niveis mais
“micro” do sistema. Apesar disso, ndo deve-se diminuir os esforcos em torno
dos niveis intermediérios e central da gestéo.

Portanto, cada vez mais tem sido priorizada pelas diversas instancias de
governo a discussao em torno da mudanc¢a do modelo assistencial na saude. A
criacdo de unidades ambulatoriais que atuam na atencdo aos casos de
urgéncia, a tentativa de transformar hospitais em Fundacdes Estatais e as
Organizacgdes Sociais sdo exemplos das tentativas de otimizag&o do sistema. E
importante, porém, que se inclua a atencdo basica como uma questdo
estratégica. Busca-se desta forma que os principios do SUS, em especial o da
integralidade das acdes impulsionem a disputa entre o provimento minimo e o

basico do direito a saude (Puccini e Cecilio, 2004).

5.2) Atencéo Basica no SUS

Atencdo béasica tem sido uma denominacdo adotada no pais,
especialmente no ambito do SUS, para designar uma abordagem que
corresponde ao que tem sido chamado, na literatura internacional, de atencao
primaria de saude.

Este conceito, no nosso pais, no ambito do Sistema Unico de Saude,
esta relacionado a necessidade de constru¢do de uma identidade institucional
prépria, capaz de estabelecer uma ruptura com a concepcao redutora desse
nivel de atencédo, a qual compreende a atencao primaria como a prestacao de
cuidados de saude a parcelas excluidas da populacédo apoiados num padrdo de
assisténcia médica de limitado alcance, baixa densidade tecnoldgica e pouca
efetividade na resolucdo dos problemas de saude das popula¢gdes (MS, 2003).

No plano internacional, atencdo primaria de saude € conceituada como
“a atencao essencial em saude com base em métodos praticos, cientificamente
sélidos e socialmente aceitaveis, bem como tecnologia disponibilizada

universalmente a individuos e familias na comunidade por meio de sua plena
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participacdo e a um custo que a comunidade e o pais podem manter... Trata-se
de uma parte integrante do sistema de saude do pais... e do desenvolvimento
social e econdmico da comunidade. E o primeiro nivel de contato com
individuos, a familia e a comunidade... trazendo os cuidados de saude o mais
préximo possivel de onde as pessoas vivem e trabalham, e constitui o primeiro
elemento de um processo continuo de atengdo em saude.” (Alma-Ata, 1978)

Starfield (2001) conceitua a atencdo primaria de salde como uma
orientacdo do sistema de salde para assegurar o cuidado longitudinal,
centrado na pessoa, para uma populacdo definida, com acessibilidade
facilitada, quando o primeiro cuidado é necessario, com integralidade, em que
somente manifestacdes raras ou complexas devem ser referidas para outro
nivel de atencao, e coordenacéo, de modo a que todos os aspectos do cuidado
(onde quer que seja prestado) sejam integrados.

O Ministério da Saude, por meio da Comisséo de Avaliacdo da Atencao
Basica, apresenta o seguinte conceito de atencao basica:

“‘Atencdo basica é um conjunto de ag¢des de saude que englobam a
promocao, prevencao, diagndstico, tratamento e reabilitacdo. E desenvolvida
através do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e
participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de
territérios  (territério-processo) bem delimitados, pelas quais assumem
responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, que devem resolver os problemas de saude das populacdes de
maior freqiiéncia e relevancia. E o contato preferencial dos usuarios com o
sistema de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade, acessibilidade
(a0 sistema), continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacéao,
vinculo, equidade e participagao social” (MS, 2003 — p. 7).

No Brasil, a atencdo basica tem como estratégia prioritaria para sua
organizacado o Programa de Saude da Familia, de acordo com os preceitos do
Sistema Unico de Saude, e tem como fundamentos (Portaria n° 648/GM de 28
de marco de 2006):
| - possibilitar 0 acesso universal e continuo a servigos de saude de qualidade e
resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de
saude, com territério adscrito de forma a permitir o planejamento e a

programacao descentralizada, e em consonancia com o principio da equidade;
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Il - efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracdo de
acOes programaticas e demanda espontanea; articulacdo das acbes de
promocdo a saude, prevencao de agravos, vigilancia a saude, tratamento e
reabilitacéo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenacao do
cuidado na rede de servicos;
lIl - desenvolver relagBes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populacdo adscrita garantindo a continuidade das acBes de salude e a
longitudinalidade do cuidado;
IV - valorizar os profissionais de saude por meio do estimulo e do
acompanhamento constante de sua formacéo e capacitacao;
V - realizar avaliagAo e acompanhamento sistematico dos resultados
alcancados, como parte do processo de planejamento e programacao; e
VI - estimular a participac&o popular e o controle social.

Desta forma, ressalta-se que:

e 0 oObjeto da atencdo basica apresenta uma dimensdo coletiva —
problemas de saude de populacdes e potencialidades de organizacéo
social para a promoc¢ao da saude — e uma dimenséo individual — sujeitos
portadores de problemas, projetos e/ou de sofrimentos;

e 0 processo de trabalho da atencdo basica deve se pautar, entre outros,
pelo principio da integralidade. Isto significa que: a) o processo de
trabalho deve ser desenvolvido de modo a promover a integracdo de
praticas de promocao e recuperacdo da saude, prevencao de doencas e
agravos e reabilitacdo de sequelas, incorporando acdes de assisténcia,
promocdo e vigilancia da saude; b) a atencdo basica extrapola seu
ambito de atuacédo e se articula com os outros pontos de atencédo do
sistema para assegurar a continuidade da atencéo prestada a salude da
populacédo; e ¢) o setor da salude deve se articular com outros setores,
para que a atencao primaria cumpra sua funcao;

e 0s meios de trabalho da atencdo basica necessitam articular
ferramentas e instrumentos, bem como saberes e préaticas de natureza
diversa, incorporando tanto conhecimentos oriundos das ciéncias que
constituem os diversos campos disciplinares, quanto o exercicio
concreto de habilidades e valores que envolvem a relagéo entre sujeitos;

e 0s agentes do processo de trabalho constituem uma equipe de saude;
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e a finalidade da atencdo bésica deve ser resolver os problemas mais
freqUentes e relevantes de salde da populacgéo.

Pode-se inicialmente imaginar como a atencdo basica pode contribuir
para uma melhor performance da assisténcia especializada. Uma maior
resolutividade da assisténcia prestada em nivel das Unidades Basicas de
Saude podera reduzir a demanda por consultas especializadas e exames,
especialmente os de maior complexidade, reservando os recursos publicos
para garantir os procedimentos realmente necessarios.

Segundo seus principios e diretrizes, o SUS estaria organizado para
solucionar os problemas de saude o quanto antes e o mais perto possivel da
populacdo. Desta forma, o modelo no qual o paciente com problemas de saude
se dirige ao hospital deveria ser substituido por um modelo no qual as pessoas
pudessem buscar consultas em Unidades Basicas de Saude mais proximas do
local onde vivem e, a partir dai, serem encaminhadas para unidades que
oferecessem cuidados mais complexos.

Embora estas unidades existam, a insuficiéncia da rede basica no que
refere a resolutividade dos problemas da populagédo resulta em grande e, na
maioria das vezes, desnecessaria procura da populacdo por prontos-socorros
ou por ambulatérios de especialidades. O mesmo acontece com as
programacoes tradicionais, muitas vezes enrijecidas, que ndo atendem as
verdadeiras necessidades dos pacientes. Em consequéncia, as unidades
basicas perdem sua almejada condicdo de local onde se privilegiam os

cuidados continuos e a realizacao de a¢des de promocéao e protecao.

5.3) Atencdo Basica nas esferas de governo

Um ponto a ser considerado no processo de consolidacdo do SUS ¢é a
descentralizacdo da gestdo do sistema de saude, considerada uma das mais
bem sucedidas no campo da gestdo publica no Brasil, especialmente pelas
caracteristicas e dimensdes em que foi operada e pelo periodo relativamente
curto, num contexto em que as relacdes federativas sdo marcadas por conflitos
(Felisberto, 2006).

Os impasses neste campo retratam as dificuldades dos municipios em

assegurar uma atencgao basica resolutiva e de qualidade. Além disso, mostram
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0S entraves em viabilizar o acesso dos usuéarios que demandam atencdo
especializada devido ao insucesso na efetivagdo da proposta de regionalizacao
preconizada na Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS), dado que
a maioria dos estados ndo conseguiu exercer a coordenacao do processo de
regionalizacdo (MS, 2002). Esta situagdo leva muitos municipios a buscar auto-
suficiéncia na oferta da maioria dos servicos, agravando problemas de
ineficiéncia na gestao dos recursos sem resolver os problemas da integralidade
da atencéao.

Baseado nos principios constitucionais e nas necessidades de salde da
populacdo, o Ministério da Saude lancou em 2006 o Pacto pela Saude, que
surgiu na perspectiva de superar dificuldades apontadas pelos gestores do
SUS (Heimann e cols., 2007). Isto implicou a definicdo de prioridades
articuladas e integradas entre seus componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto
de Gestédo do SUS e o Pacto em Defesa do SUS (BRASIL, 2006).

O Pacto pela Vida diz respeito ao compromisso entre os gestores do
SUS sobre os problemas de saude prioritarios que afetam a populacdo
brasileira. O Pacto de Gestdo estabelece diretrizes para a gestdo do sistema
em relacdo a descentralizacdo, regionalizacdo, financiamento, planejamento,
programacao pactuada e integrada — PPI, regulacdo, participacdo e controle
social, gestdo do trabalho e educacédo na saude. O Pacto em Defesa do SUS
expressa compromissos entre os gestores do SUS para consolidacdo da
Reforma Sanitaria, com repolitizacdo da saude, promocdo da cidadania e
garantia de financiamento de acordo com as necessidades do SUS, por meio
da regulamentacdo da Emenda Constitucional n°. 29 — EC 29 (MS, 2006).

As responsabilidades sanitarias para cada esfera de gestdo sé&o
definidas pelo Pacto pela Saude: os gestores estaduais e regionais de saude
devem participar de espacos de pactuacdo denominados Colegiados de
Gestao Regional, cumprindo obrigacdes técnicas e financeiras de acordo com
o planejamento regional. Além disso, devem participar no desenvolvimento dos
projetos prioritarios das regides de saude, conforme definido nos planos de
saude estaduais e municipais, planos diretores de regionalizacdo e planos
regionais de investimento.

O Pacto pela Saude (2006) reafirma e enfatiza a institucionalizacao das

responsabilidades e atribuicbes dos trés niveis de gestdo do SUS
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discriminadas na Lei Federal 8080 de 1990. Entende-se que a gestdo deve ser

construida de forma solidaria e cooperada, com apoio mutuo por meio de

compromissos assumidos nas Comissfes Intergestores Bipartites (CIB) e

Tripartite (CIT). No que se refere as responsabilidades atribuidas aos estados,

devem ser assumidas por todos eles. Dentre as responsabilidades dos

municipios, é possivel destacar, em relacéo a atencéo basica:

Organizar 0 acesso a servigos de saude resolutivos e de qualidade na
atencédo bésica, viabilizando o planejamento, a programacédo pactuada e
integrada da atencdo a saude, o acesso a atencdo a saude no seu
territorio, explicitando a responsabilidade, o compromisso e o vinculo do
servico e equipe de saude com a populacdo do seu territdrio,
desenhando a rede de atencdo e promovendo a humanizacdo do
atendimento;

Organizar e pactuar o acesso a acdes e servicos de atencéo
especializada, a partir das necessidades da atencdo basica,
configurando a rede de atencédo, por meio dos processos de integracao
e articulacdo dos servicos de atencédo basica com os demais niveis do
sistema, com base no processo da programacao pactuada e integrada
da atencéo a saude.

No ambito dos estados, algumas das responsabilidades em relacdo a

atencao basica sao:

Realizar o acompanhamento e a avaliacdo da atenc&o basica no ambito
do territorio estadual;

Apoiar técnica e financeiramente 0s municipios para que garantam a
estrutura fisica necessaria para a realizagcdo das acbfes de atencao
béasica.

Por sua vez, a Unido € responsavel pelos seguintes aspectos da

atencao basica:

Prestar cooperacéo técnica e financeira aos estados, ao Distrito Federal
e aos municipios para o aperfeicoamento das suas atuacdes

institucionais na gestao da atencao basica;
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e Exercer de forma pactuada as funcdes de normatizacdo e de
coordenacao no que se refere a gestdo nacional da atencdo basica no
SUS;

e Coordenar, nacionalmente, as acdes de prevencdo e controle da
vigilancia em saude que exijam acdo articulada e simultdnea entre os
estados, Distrito Federal e municipios;

e Elaborar, pactuar e implementar a politica de promocéao da saude.

Além destas, as trés esferas de gestdo possuem responsabilidades em
relacdo a regionalizacdo, planejamento e programacéo, regulacdo, avaliacéo,
controle e auditoria, participacdo e controle social, gestdo do trabalho e
educacédo na saude.

Visando a operacionalizacdo da atencao basica, foram definidas como
areas estratégicas para atuacdo em todo o territério nacional a eliminacéo da
hanseniase, o controle da tuberculose, o controle da hipertensao arterial, o
controle do diabetes mellitus, a eliminacdo da desnutricdo infantil, a saude da
crianca, a saude da mulher, a saude do idoso, a saude bucal e a promocédo da
saude. Outras areas podem ser definidas regionalmente de acordo com
prioridades e pactuacdes definidas nas CIBs.

Os principais espacos institucionais de interrelacdo dos gestores do SUS
com outros atores, governamentais ou ndo, sao: Conferéncias e Conselhos de
Saude nos trés niveis de gestdo; Conselho Nacional de Secretarios de Saude
(CONASS); Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
(CONASEMS); Comissao Intergestores Tripartite e Bipartite; Colegiados de
Gestao Regional, foruns, comissdes, conselhos intersetoriais de governo, entre
outros.

Para o processo de pactuacdo da atencdo basica, o MS procurou
realizar e firmar o Pacto de Indicadores da atencdo basica, tomando como
objeto as metas anuais a serem alcancadas em relacdo a indicadores de saude
acordados. O processo de pactuacdo da atencdo basica deve seguir
regulamentacgdo especifica do Pacto de Gestdo e o0s gestores podem acordar
nas CIBs indicadores estaduais de atencéo basica a serem acompanhados em

seus respectivos territorios.
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Embora o quadro evolutivo apresentado pelo crescimento da oferta de
servicos da atenc¢do basica indiqgue uma ampliacdo de acesso a esses Servicos,
permanecem alguns desafios no campo do atendimento das necessidades de
salude da populacdo que se renovam a cada etapa de implantacdo do SUS.
Dentre estes desafios pode ser citada a fragmentacdo das politicas e
programas de saude. O Pacto pela Saude traz como uma das propostas de
superacdo desta fragmentacdo a estruturacdo de uma rede solidaria e
regionalizada de acbes e servicos que qualifiguem o processo de gestao.
A estruturacdo dessa rede deve ter como ponto de partida a organizagao da
atencdo basica, situada no seu centro, como ordenadora de fluxos e contra-
fluxos de pessoas para os demais niveis do sistema, a exce¢ao dos casos de

urgéncia e emergéncia (Rehem e Egry, 2009).

5.4) Internacdes por Condi¢cbes Sensiveis a Atencdo Basica

No contexto internacional, observa-se uma série de investigacbes sobre
indicadores da atividade hospitalar como medida da efetividade da atencéo
basica. Um desses indicadores, denominado ambulatory care sensitive
conditions, foi desenvolvido por Billings e cols. (1993). Estas “condi¢des
sensiveis a atengao basica” representam um conjunto de problemas de saude
para os quais a efetiva acdo deste nivel de atencdo diminuiria o risco de
internacdes. Essas atividades, como a prevencao de doencas, o diagnostico e
o tratamento precoce de patologias agudas, o controle e acompanhamento de
patologias crénicas, devem ter como conseqiéncia a reducdo das internacfes
hospitalares por esses problemas (Alfradique, 2009).

Para Alfradique (2009), altas taxas de internacbes por condicdes
sensiveis a atencao basica em uma populacao, ou seu(s) subgrupo(s), podem
indicar sérios problemas de acesso ao sistema de saude ou de seu
desempenho. Esse excesso de hospitalizacdes representa um sinal de alerta,
gue pode acionar mecanismos de analise e busca de explicacfes para a sua
ocorréncia. Estudos como o de Billings e cols. demonstram que altas taxas de
internacdes por condigcbes sensiveis a atencdo basica estdo associadas a

deficiéncias na cobertura dos servi¢cos e/ou a baixa resolutividade deste nivel
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de atencao para determinados problemas de saude. Trata-se, portanto, de um
indicador para seu monitoramento e avaliagao.

Para Caminal & Casanova (2003) a hospitalizacdo por problemas de
salude susceptiveis de cuidados pela atencdo basica, ou por problemas
consequentes a uma atencdo basica ineficiente, constitui um novo indicador de
atividade hospitalar, desenvolvido na década de 90, que pretende servir de
medida da efetividade da atencdo basica a salde para a atencdo de
determinados problemas de saude. Para as autoras, o fundamento que
sustenta este indicador € que uma elevada capacidade de resolucdo por parte
da atencdo béasica deveria implicar uma diminuicdo das internacdes
hospitalares (ou, pelo menos, mudanca no perfil de doencas internadas), pelo
incremento das medidas preventivas, assim como da melhoria dos tratamentos
ambulatoriais.

Starfield (2007) relata que internacdes por condicdes sensiveis a
atencao basica € um dos indicadores genéricos para avaliacdo da eficacia da
atencao basica em ambito populacional. Nesse sentido, as taxas de internacao
por condicfes sensiveis a atencéo basica tém sido utilizadas em alguns paises,
entre os quais Estados Unidos e Australia, como um indicador indireto de
avaliacdo do acesso e da qualidade da atencéo.

No Il Seminario Internacional Sobre Atencdo Primaria — Saude da
Familia, realizado no Brasil em 2007, esse indicador foi apresentado como
Internacdes Sensiveis a Atencédo Basica (ISAB), sendo definidas por Macinko
(2007) como aquelas que deveriam ser evitadas caso 0s servicos de atencao
basica fossem efetivos e acessiveis. Estas podem envolver, entre outras,
complica¢cBes ndo controladas de uma doenca cronica ou outras condicdes; e
condicBes relacionadas com falta de acesso aos servicos preventivos ou
rotinas. Dessa forma, esse conjunto de internacdes, conceitualmente,
relaciona-se com a atencéo basica oferecida a populacdo e seus impactos
sobre os niveis secundario e terciario de assisténcia a saude (Perpétuo e
Wong, 2006).

Com base no marco conceitual das ISABs, considera-se que as
hospitalizagBes por inUmeras doencas podem ser evitadas se a atencao béasica
a saude for de qualidade. Entre elas, podemos citar as doencas infecciosas

preveniveis por meio de imunizacdo (sarampo, tétano e difteria, entre outras) e
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aquelas cujas complicacdes podem ser atenuadas por meio de diagnostico e
tratamento precoces (como gastroenterites). Considera-se também que podem
ser reduzidas as hospitalizagbes por complicacdes agudas de doengas né&o
transmissiveis (por exemplo, coma diabético), assim como as readmissfes e 0
tempo de permanéncia no hospital por diversas doencas (entre as quais, 0
exemplo mais proeminente é a insuficiéncia cardiaca congestiva) (Caminal e
cols, 2004).

A Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Saude (SAS/MS)
publicou a verséo final da lista na forma de anexo da Portaria de n. 221, de 17
de abril de 2008. Entre outros aspectos, considerou para essa publicacdo o
impacto da atencdo basica em saude na reducdo das internacbes por
condicdes sensiveis a este nivel de atencdo em varios paises, e a possibilidade
de incluir indicadores da atividade hospitalar para serem utilizados como
medida indireta do funcionamento da atencéo basica brasileira e da Estratégia
Saude da Familia.

A lista brasileira de internacdes por condicbes sensiveis a atencéo
basica é constituida por 120 categorias da CID-10 (com trés digitos) e 15
subcategorias (com quatro digitos) e é composta por vinte grupos de
diagnosticos, agrupados de acordo com as possibilidades de intervencéo (por
exemplo, pré-natal) e a magnitude dos agravos (por exemplo, asma). O quadro
1 apresenta a lista com os codigos presentes na CID-10 para as condi¢cfes que

compdem cada grupo.
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Quadro 1 - Lista de Condigbes Sensiveis a Atengdo Primaria

Diagnostico CID 10

Codigos Selecionados

1. Doencas preveniveis por imunizacdo e
condicdes sensiveis

A37; A36; A33 a A35; B26; B06; BO5;
A95; B16; G00.0; A17.0 A19; A15.0 a
A15.3; A16.0 a A16.2, A15.4 a Al15.9,
Al6.3 a A16.9, A17.1 a Al1l7.9; AlS8;
100 a 102; A51 a A53; B50 a B54

2. _GasNtroenterltes infecciosas e E86: AOO a A09
complicacdes
3. Anemia D50

4. Deficiéncias nutricionais

E40 a E46; ES0 a E64

5. Infec¢bes de ouvido, nariz e garganta

H66; JOO:; JO1; JO2; JO3; JO6; J31

6. Pneumonias bacterianas

J13; J14; J15.3, J15.4; J15.8, J15.9;
J18.1

7. Asma J45, J46

8. Doencas pulmonares J20, J21; J40; J41; J42; J43; JAT, JA4,
9. Hipertenséao 110; 111

10. Angina 120

11. Insuficiéncia cardiaca 150; J81

12. Doencas cerebrovasculares

163 a 167; 169, G45 a G46

13. Diabetes mellitus

E10.0, E10.1, E11.0, E11.1, E12.0,
E12.1;E13.0, E13.1; E14.0, E14.1;
E10.2 a E10.8, E11.2 a E11.8; E12.2 a
E12.8;E13.2 a E13.8; E14.2 a E14.8;
E10.9, E11.9; E12.9, E13.9; E14.9

14. Epilepsias

G40, G41

15. Infeccdo no rim e trato urinario

N10; N11; N12; N30; N34; N39.0

16. Infeccao da pele e tecido subcutaneo

A46; LO1; LOZ; LO3; LO4; LO8

17. Doenca inflamatéria 6érgdos pélvicos
femininos

N70; N71; N72; N73; N75; N76

18. Ulcera gastrointestinal

K25 a K28, K92.0, K92.1, K92.2

19. Doencas relacionadas ao pré-natal e
parto

023; A50; P35.

Fonte: Portaria SAS/MS n°221, de 17 de abril de 2008.

Alguns autores como Alfradique e cols. dividem o primeiro grupo

(Doencas preveniveis por imunizacdo e condicfes sensiveis) em 2 grupos:

Doencas imunizaveis e Condicbes evitaveis. Esta divisdo foi adotada no

presente trabalho pois considera-se que torna a analise mais detalhada.

As ISABs sdo, muitas vezes, utilizadas como um indicador das barreiras

ao acesso do cuidado ambulatorial e da qualidade desse nivel de atencéo.

Laditka e cols. (2005) constataram que a ampliagdo do acesso a atencdo
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basica, observado pela maior oferta de médicos neste nivel de atencdo,
relaciona-se a uma menor taxa de internagdes potencialmente evitaveis.

Para Alfradique e cols (2009), as ISABs podem ser usadas para
comparar o desempenho de diferentes servicos de saude, para avaliar os
efeitos de politicas de salde e como parte da avaliagdo da resolutividade,
gualidade e acessibilidade da atencdo basica a saude. Também podem fazer
parte de investigacoes sobre iniqlidades de acesso entre regides,
comunidades e grupos populacionais.

O padrao de morbidade, o comportamento de procura por cuidado a
saude e o estilo de vida dos pacientes séo fatores que podem influir sobre esse
conjunto de hospitalizagdes. Ha outra questdo a ser levada em consideracao: a
taxa de internacdes evitaveis pode ser afetada pela disponibilidade de recursos
e pela pratica médica, dependendo da predisposicao clinica e social do médico
em hospitalizar ou ndo o paciente (Bindman e cols., 2003). Para Komaromy e
cols. (1996), a propenséao social do médico em hospitalizar pode ser maior em
areas mais pobres, uma vez que nestes locais 0s pacientes sdo mais
vulneraveis a complicacdes de saude.

Bindman e cols. (1995) mostraram que a propensao a procurar atencao
a saude e a pratica médica nao foi suficiente para explicar as internacdes
potencialmente evitaveis. Mais ainda, 0os autores também encontraram que o
acesso ao cuidado ambulatorial € uma variavel significativa na predicdo de
internacbes sensiveis, mesmo apos o0 controle para variagbes na renda,
prevaléncia de doencas médicas cronicas, cobertura privada e caracteristicas
demograficas (como raca e educacao).

Estes resultados, portanto, revelam que, mesmo controlando para as
influéncias de outras variaveis, as internacdes sensiveis a atencdo ambulatorial
tém uma associacdo com o0 acesso e a qualidade da atencédo basica realizada.

Desta forma, estando as AMAs inseridas na rede de atencéo basica do
municipio de Sdo Paulo e considerando que entre as propostas de sua criagao
esta a facilitacdo do acesso a este nivel de atencado, fundamenta-se a idéia de
gue a provisdo adequada de seus servicos conduziria a diminuicdo das
internagbes por CSABs e ao deslocamento nas internacdes hospitalares para
doencas que realmente demandem outros niveis de atencdo a saude,

racionalizando assim os custos do sistema.
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5.5) Demanda por Servicos de Saude

Para Sawyer & cols (2002), a demanda por servigcos de saude resulta da
conjugacao de fatores sociais, individuais e culturais prevalentes na populacéo.
O conhecimento do padréo de utilizagdo desses servigos se torna essencial,
para que as respostas a essa demanda reflitam decisfes equanimes e efetivas
em relacdo aos seus custos.

Em 1963, Kenneth Arrow publicou um artigo, Uncertainty and the
Welfare Economics of Medical Care, que se tornaria um classico na literatura
de economia da saude. Neste trabalho, o autor mostra que o setor saude
apresenta diversas particularidades que o diferenciam de outras areas da
economia, indo mais além ao afirmar que a busca de mecanismos para
remover tais peculiaridades aumentou suas distor¢cdes. As particularidades
mais importantes séo:

e do ponto de vista do individuo, a demanda por servicos de saude é
irregular e imprevisivel. Isto €, a maioria de nés nao sabe quando e com
gue frequéncia vai necessitar de atencdo médica;

e a demanda por atencdo a saude ocorre em uma circunstancia anormal,
a doenca. Isto pode comprometer a racionalidade da decisdo do
consumidor;

e 0 consumo de servicos de saude envolve algum risco para 0 paciente.
Assim, 0 mercado ndo pode ser utilizado como um processo de
aprendizagem. O paciente geralmente ndo pode utilizar experiéncias
anteriores, nem as suas nem de terceiros, para eliminar esse tipo de
incerteza e risco. Na maioria dos mercados, o fato de o consumidor ter
gostado anteriormente de um produto serve como informacao
permanente para que outras vezes ele venha a consumi-lo. No caso da
atencdo médica, ndo ha garantia de que uma experiéncia anterior bem-
sucedida, como, por exemplo, uma cirurgia, se repita da mesma
maneira, ainda que sob os cuidados da mesma equipe médica. Estas
condicbes geram a necessidade de um elo de confiangca no
relacionamento entre o paciente e 0 seu médico;

e a confianca é refor¢cada pela crenca de que o conselho do médico esta
supostamente dissociado de seu interesse préprio. A ética médica dita
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gue a conduta terapéutica deve ser determinada apenas pelas

necessidades do paciente, independente, portanto, de sua capacidade

econdmica de pagamento;

e a ética médica condena a propaganda e a competicdo aberta entre
meédicos. Estas restricbes, aliadas a baixa cultura de exposicdo de
resultados, vigente entre os profissionais da saude, limitam o volume de
informacdes disponiveis para o consumidor tomar suas decisoes;

e a entrada de profissionais no mercado € limitada por diversos requisitos,
como especializagbes, residéncias, etc. e, particularmente, por
restricdes impostas a pratica de profissionais nao-médicos;

e 0 mercado de atencdo medica é também caracterizado pela
discriminacdo de precos, isto €, pela cobranca diferenciada de preco
para um mesmo tipo de servico e, portanto, para um mesmo custo.
Observa-se também a freqiente adocdo de praticas de cobranca
completamente desvinculadas de custos; e

e arelacéo entre profissional de saude e paciente se estrutura sobre uma
assimetria de informacdes, ou seja, ha o reconhecimento, por ambas as
partes, da existéncia de uma importante diferenca de conhecimento, por
parte do profissional, sobre as condi¢cdes de saude do paciente (Arrow,
1963).

Grandes variacbes tém sido documentadas entre areas geograficas
diferentes no Brasil, nos aspectos de pratica médica, tais como taxas de
cirurgia e hospitalizacdo, tempo de internacdo hospitalar, ou mesmo prescricdo
de medicamentos, como pode ser constatado nos bancos de dados do
Ministério da Saude (vide tabelas 1 e 2 abaixo, como exemplo). Uma possivel
explicacdo para essa ampla variacdo € o elevado grau de incerteza na pratica
clinica. Além disso, 0s custos exercem um papel importante na definicdo do
padrdao de consumo. Isto resulta muitas vezes em uso desnecessario de certos
procedimentos, o que é um fenbmeno encontrado ndo apenas no Brasil. A falta
de consenso neste campo tem gerado um grande numero de estudos, cujo
principal objetivo é a identificagdo de fatores associados com a utilizacdo de

servicos de saude (Sawyer & cols, 2002).
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Tabela 1 - Numero de consultas med.
(SUS) por habitante no ano de 2006

Unidade da Federacao

Consultas/hab

Sao Paulo 3.15
Espirito Santo 2,82
Rio Grande do Norte 2,79
Rio de Janeiro 2,77
Alagoas 2,67
Distrito Federal 2,63
Parana 2,61
Mato Grosso do Sul 2,58
Santa Catarina 245
Mato Grosso 245
Minas Gerais 2.4
Goias 2,39
Tocantins 2,38
Maranhao 2,38
Paraiba 2,35
Ceara 2,3
Pernambuco 2,28
Acre 2,27
Roraima 2,21
Bahia 2.21
Rio Grande do Sul 2.15
Amazonas 2,05
Sergipe 1,95
Ronddnia 1,94
Para 1,89
Piaui 1.84
Amapa 1.4
Total 2,54

Fonte: DATASUS
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Tabela 2 - Numero de procedimentos diagnadsticos por
consulta médica (SUS) no ano de 2006

Unidade da Federacao |Exames patolog.clin.p/cons.méd
Amazonas 148
Distrito Federal 1,34
Amapa 1,33
Ronddénia 1,25
Roraima 1.16
Para 1,01
Rio de Janeiro 0,97
Tocantins 0,88
Minas Gerais 0.88
Santa Catarina 0.87
Acre 0.85
Pernambuco 0,83
Espirito Santo 0,83
Bahia 0,8
Rio Grande do Sul 0.79
Rio Grande do Norte 0,77
Mato Grosso 0.77
Sao Paulo 0.76
Piaui 0,75
Sergipe 0,74
Goias 0.66
Mato Grosso do Sul 0.65
Ceara 0.6
Maranhao 0,59
Alagoas 0,57
Parana 0.56
Paraiba 0.54
Total 0,8

Fonte: DATASUS

O acesso tem sido considerado um elemento de suma importancia na
utilizacdo de servicos de saude. Nesse sentido, a dinamica de utilizacéo
desses servicos tem sido avaliada a partir da sua disponibilidade, organizacao,
mecanismos de financiamento e informagdo a respeito dos resultados. O
padrdo de utilizacdo também tem sido focalizado a partir da demanda por
servicos de saude, voltando-se para as caracteristicas demograficas e,

principalmente, para o perfil de necessidades individuais.
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A demanda, no sentido convencional do termo, ndo pode ser aceita
como indicador de necessidades, pois ela é afetada por inUmeros fatores, entre
0s quais o desejo de lucro por parte do empresario privado, que pode criar a
demanda pela oferta de produtos ou servicos, a percepcéao distorcida por parte
do usuério (assimetria de informacdes entre os médicos e 0s pacientes) e as
decisdes nem sempre racionais por parte dos demais ofertantes de servicos de
saude (Himes e Rutrough, 1994). Tais fatores podem levar ao aumento da
demanda por determinados servicos de salude que ndo respondem as
necessidades dos usuarios.

Para Trad e Bastos (1998), o desafio que se coloca para a saude publica
no Brasil consiste em propor programas de intervencao adaptados ao contexto
no qual vivem as populacdes as quais sao destinados, sendo este desafio mais
evidente quando as populagdes-alvo dos programas sao aquelas que vivem em
condicbes de pobreza e desigualdade social. Trata-se do desafio de ofertar
servicos que atendam as necessidades da populagéo, tornando o sistema mais
efetivo, na medida em que racionaliza 0 uso dos recursos.

Embora haja relativo consenso internacional sobre a vantagem dos
sistemas publicos baseados em atencdo basica a saude, na pratica, nos
grandes centros urbanos, mas ndo somente neles, o acesso da populacédo a
este nivel de atencédo ainda ocorre, em grande medida, por meio de prontos-
socorros/hospitais e dos prontos atendimentos, o que diminui a efetividade do
sistema.

Este modelo de assisténcia, voltado para acdes curativas, que privilegia
uma medicina de alto custo, verticalizada, excludente e de baixo impacto na
melhoria da qualidade de vida da comunidade vai de encontro ao que costuma
ser amplamente recomendado como “ideal’. A OMS, inclusive, entende que o
incentivo a auto-responsabilidade e a participacdo da comunidade e dos
cidaddos no planejamento, na organizacao, no funcionamento e no controle da
atencdo basica a saude sdo requisitos indispensaveis a otimizacdo do
atendimento. No Brasil, apesar de esforcos no sentido de aproximar 0s
servicos da populagdo, como o Programa de Saude da Familia, ainda
predomina este modelo.

O reconhecimento da crise deste modelo, no ambito da saude publica,

vem suscitando a emergéncia de propostas que visam a sua transformacao.
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Entende-se que o acesso a servicos basicos de saude € um desafio tao
Importante como a garantia de cuidados de maior complexidade (Costa e cols.,
2008).

5.6) Redes de Atencéo a Saude

Segundo Shortell et al. (1996), os sistemas integrados de prestacao de
servicos de saude caracterizam-se por: foco nas necessidades de saude da
populacdo; coordenacdo e integracdo continuadas do cuidado; sistemas de
informacédo que ligam consumidores, prestadores e pagadores de servigos
através do continuum de cuidados; informacdo sobre custos, qualidade e
satisfacdo dos usuarios; uso de incentivos financeiros e estruturas
organizacionais para alinhar governanca, gestores, profissionais de saude para
alcancarem objetivos; e continua melhoria dos servigos prestados.

Com base nesses elementos, definem-se os sistemas organizados de
prestacdo de servicos de saude como redes de organizacdes que prestam
servigcos continuados a uma populacéo definida e que se responsabilizam pelos
resultados clinicos, financeiros e sanitarios relativos a populacéo a que servem.
Segundo Kuklinski e cols. (1991), na geografia, redes sdo estruturas de
interconexao, constituidas por dois tipos de elementos: pontos (ou nés) e as
ligacbes entre eles. A configuracéo das ligacdes revela a estrutura da rede.

Os servicos de saude podem ser implementados em configuracfes mais
concentradas ou mais dispersas, ou em arranjos hibridos que combinem
elementos de concentracdo e dispersdo. Os que devem ser dispersos sao
aqueles que ndo se beneficiam de economias de escala — menores custos
unitarios em unidades maiores -, como 0s de atencdo basica a saude. Os
servicos que devem ser concentrados sdo aqueles que se beneficiam de
economias de escala e de economias de escopo — menores custos unitarios
guando se ofertam numa mesma unidade uma variedade de servicos -, como
0s hospitalares. Esses sdo aqueles que ofertam intervencdes altamente
especializadas e custosas e que requerem equipes de profissionais com

habilidades distintas e com menor oferta no mercado (Mendes, 2007).
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Todd (1996) explora os trés conceitos basicos utilizados na construgcédo
dos sistemas integrados de saude: integracdo horizontal, integracéo vertical e
cadeia de valor.

A integragao horizontal ocorre quando duas ou mais unidades produtivas
gue produzem 0S mesmMOosS Servigos ou servigos substitutivos, se juntam para se
transformarem numa Unica unidade ou numa alianca inter-organizacional. Os
dois fatores motivadores da integracdo horizontal sdo busca de economia de
escala e ganhos de fatias de mercado.

Por outro lado, a integracdo vertical refere-se a combinacdo, numa
mesma organizagdo ou numa alianga inter-organizacional, de diferentes
unidades produtivas previamente autbnomas, mas cujos produtos sao insumos
de uma unidade para outra. Os fatores motivadores da integracdo vertical sdo
menores custos de transagdo no sistema e aumento da produtividade pela
otimizacdo de recursos comuns (por exemplo, médicos e enfermeiras). Ha
duas formas principais de integracdo vertical: a classica e a virtual. Na
integracdo vertical classica, duas ou mais unidades produtivas sao fundidas
numa unica organizacao. Na integracéo vertical virtual ha uma combinacéo de
arranjos por contratos, por exemplo, por fusdo ou franquias.

O conceito de cadeia de valor representa a sequéncia de processos de
producédo interrelacionados, dos insumos mais basicos (recursos humanos,
materiais e financeiros) para a producao de servicos até a distribuicdo destes
ao consumidor final. O conceito econémico de cadeia de valor é interpretado
nos sistemas de satude como o continuum de cuidados (Todd, 1996).

Ja para Dowling (1997), a integracdo vertical é definida como a
coordenacdo ou incorporagcdo numa unica organizacdo de atividades ou
processos de producdo e entrega de servicos de saude, e ha duas formas de
integracdo vertical: a de vanguarda e a de retaguarda. A integracdo de
vanguarda coordena as acfes de médicos de atencdo basica, ambulatérios
especializados, atencdo domiciliar, atencdo hospitalar etc. A integracdo de
retaguarda envolve equipamentos médicos, apoio diagndstico e terapéutico,
residéncias médicas etc.

Outra forma de definir integracdo vertical é descrevendo seus elementos
constitutivos: uma larga oferta de servigcos promocionais, preventivos, curativos

e reabilitadores; uma rede de atencdo basica a saude dispersa
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geograficamente e responsavel pela coordenag¢do do sistema; relacdes com
especialistas para a prestacdo de servigos custo-efetivos e de qualidade;
mecanismos de integracdo dos diferentes servicos para evitar fragmentacgao;
uso de diretrizes clinicas e de tecnologias de gestdo da clinica; sistema de
informagdo que permita monitorar e avaliar o sistema, melhorar sua
performance e qualidade e produzir relatérios para diferentes clientelas;
planejamento integrado do sistema; sistemas unificados de contratagdo e
marketing; e financiamento integrado (Dowling, 1997).

Segundo Dowling (1997), para a producdo de servigcos mais adequados
as necessidades das populagdes-alvo, deve-se organizar um continuum de
cuidados sob um comando integrado. As aliancas entre as organizacdes que
somam seus recursos para alcancar objetivos comuns na prestacdo de
servicos de saude permitem prestar uma atencéo certa no lugar certo para os
pacientes, alocar o0os recursos mais racionalmente e gerar trabalhos de
rightsizing. A participacdo da atencdo basica a saude como protagonista da
atencao a saude € essencial para que o sistema possa assumir riscos dentro
de limites financeiros pré-definidos e aceitar os desafios da qualidade. Nos
Estados Unidos, por exemplo, consultorios privados prestam atencao primaria
aos pacientes. O alinhamento dos médicos e dos incentivos € provavelmente o
mais importante fator isolado no sucesso dos sistemas integrados, uma vez
gue o ordenador real das despesas de um sistema de saude sdo os meédicos.

A integracdo horizontal é importante porque é uma pré-condi¢cdo para a
integracao vertical. Isso se deve ao fato de que a concentracéo de recursos ao
longo de linhas horizontais cria uma massa critica necessaria para alcancar a
integracao vertical (Mendes, 2008).

Para Mendes (2008), uma condicdo essencial para a integracdo € o
alinhamento dos incentivos financeiros, o que pressupde seu direcionamento
para pagamentos por capitacao (capitation), cuja base é a fixacdo de um valor
per capita como remuneracdo para o provedor de servicos. Outro fator
importante € a oferta equilibrada de servicos promocionais (aqui, ndo no
sentido de “promogao de saude”, mas de menores pregos aos consumidores),
preventivos, curativos e reabilitadores. Também existe a tentativa de reducéo

da variabilidade clinica por meio das diretrizes clinicas.
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A criacdo de infra-estrutura adequada € um fator importante, o que
implica a existéncia de um sistema de informacao capaz de integrar dados de
diferentes prestadores, em servicos diversos, através de prontuario clinico
unico. Outros fatores-chave séo: integracdo dos médicos no sistema, sistemas
de educacgao permanente dos profissionais e clara visdo de futuro.

Para Bazzoli e cols. (1999), ha consideravel debate nos efeitos relativos
dos sistemas em termos de custo/efetividade e viabilidade financeira. Os
sistemas de propriedade Unica podem reduzir os custos de transacao,
produzem economias de escala e de escopo e facilitam a informacdo comum e
a padronizacdo das praticas clinicas. Os sistemas baseados em contratos sdo
mais flexiveis e podem responder as necessidades locais mais facilmente,
além de poder fortalecer a confianca entre as diversas organizagoes.

Carr-Hill, Place e Posnett (1997) examinam as relacdes entre 0 acesso
dos pacientes e a utilizacdo dos servicos de saude, o que é importante num
ambiente de concentracdo dos servicos em busca de economias de escala e
escopo.

Do ponto de vista do paciente, a deciséo de utilizar um servico de saude
e funcdo de trés variaveis: os custos de oportunidade da utlizacdo; a
severidade percebida da condicdo em relagdo a saude “normal”’; e a
expectativa esperada da efetividade da atencdo a saude. Outros fatores sendo
iguais, maiores 0s custos de oportunidade do acesso, menos severas as
percepcdes da condicdo e da efetividade da atencdo e, menores serdo as
taxas de utilizacao dos servicos de saude.

O acesso € primariamente associado com 0s custos sociais e
econdmicos da utilizacdo dos servicos. Os sociais incluem aqueles
relacionados com os horarios de funcionamento dos servicos muitas vezes
inconvenientes por ndo se adequarem aos horarios em que 0s pacientes
podem acessa-los, ou aqueles impostos aos pacientes de grupos étnicos,
como as barreiras de Lingua, que no Brasil € mais comum com 0s estrangeiros
e com os indios. Os custos econdmicos incluem os co-pagamentos, os de
deslocamento e os de oportunidade do tempo gasto no trajeto ou do tempo de
espera nas unidades. Quanto maiores o0s custos de utilizacdo, menos

acessiveis serdo os servi¢os de saude.
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Segundo Carr-Hill e cols., nos paises que adotam redes de atencdo a
saude com a coordenacado da atencdo basica a salude, como o Reino Unido, o
acesso a este nivel de atencdo € uma das mais importantes dimensdes do
acesso aos hiveis secundario e terciario, que sé ocore por meio dos médicos
generalistas.

O atributo da longitudinalidade da atencdo primaria a saude, que supde
0 acompanhamento dos pacientes ao longo do tempo pelo mesmo médico,
gera ganhos de eficiéncia. Uma das explicacdes é que uma parte substancial
do tempo médico € gasto com exames. Um generalista que atenda o paciente
longitudinalmente e conheca sua histéria clinica pode evitar repeticdes
desnecessarias de exames, valorizando mais a anamnese e o0 exame fisico, o
gue acaba por promover a saude a custos mais baixos. Além disso, o trabalho
de “filtro” do médico generalista aumenta a possibilidade dos pacientes
referidos a outros niveis de atencdo serem verdadeiramente portadores de
condicbes que necessitem dos recursos secundarios ou terciarios, o que
melhora e justifica a decisdo pela utilizacdo de métodos de diagnostico e
terapéutica dos especialistas.

Os problemas de gestdo sanitaria estdo tanto na macrogestdo (as
politicas) quanto na microgestao (a clinica). Para isso, é necessario o reforco
da gestéo clinica, o que obriga a desenvolver, para os decisores-chave do
sistema, sistemas de incentivos, de informacéo e infra-estrutura que permitam

produzir decisdes custo-efetivas.

5.7) As Redes de Atencdo no SUS

A Organizacdo Mundial da Saude (World Health Organization, 2000),
através do relatério anual sobre a saide do mundo, propde critérios para o
desenho das redes de atencdo a saude, ainda que nao mencione
especificamente a palavra rede, mas integracdo do sistema. Quando as
unidades de saude de um sistema tornam-se mais autbnomas, ha o risco da
fragmentacdo. Isto pode ocorrer entre unidades semelhantes (hospitais, por
exemplo) e entre unidades de diferentes niveis de cuidados e apresenta

consequéncias negativas para a eficiéncia e a equidade dos sistemas de
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saude. Além disso, os sistemas fragmentados determinam ineficiéncias
alocativas significativas (OMS, 2000).

A investigacdo das desigualdades no acesso aos servicos de saude
deve levar em conta o padréo de localizacdo destes servigcos e a variagdo nas
distancias que os individuos com problemas de saude semelhantes devem
percorrer para obter atendimento (Oliveira, 2004).

Para Silva (2008), ha trés argumentos que justificam a implantacdo de
redes de atencéo a saude:

e aumento da incidéncia e prevaléncia de doencas cronicas;
e maior perspectiva de avancos na integralidade e construcao de vinculos;
e custos crescentes no tratamento das doencas.

O mapeamento das redes estabelecidas pelo deslocamento das
pessoas que buscam atendimento pelo SUS, em todo o Brasil, permite
identificar lacunas na distribuicdo dos servicos. Um quadro de referéncia
nacional, que permita situar os estudos mais detalhados, é util para investigar
em que medida o SUS avancou na promoc¢ao da universalizacdo do acesso.
De fato, para que 0s servicos possam ser acessiveis a todos, o planejamento
do setor saude precisa conhecer a sua distribuicdo e a de seus usuarios nas
varias escalas, da local a nacional.

Apo6s 1995, foi marcante a expanséo da Atencdo Basica de Saude. Essa
expansdo foi incentivada, em primeiro lugar, pelo Ministério da Saude e,
posteriormente, pelas secretarias estaduais. Ao mesmo tempo em que iSso
ocorria, houve avan¢o no processo de municipalizacdo e no estabelecimento
de novas sistematicas para o financiamento das acfes e servicos de saude,
especialmente em nivel da Atencéo Basica.

Para Oliveira (2004), até recentemente, a estratégia de
descentralizacdo, caracterizada pela municipalizacdo, recebeu maior destaque
do que a hierarquizagao dos servicos. Com a Norma Operacional de Atencdo a
Saude (NOAS-SUS), publicada em janeiro de 2001, foi retomada a proposta
original de hierarquizacdo através da organizacdo de redes articuladas e
efetivas de servicos que integrem as capacidades de diversos municipios, de
modo a alcancgar economias de escala, e evitar ineficiéncias no sistema. Este
estudo, sobre as redes de atencdo a saude em diversos territérios brasileiros,

revelou que os diferentes tipos de redes observados demonstram a
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desigualdade regional no acesso, mais marcada em relacdo aos servigcos mais
complexos.

Apesar do avanco do setor saude, no Brasil, em termos de ampliacao da
cobertura e niveis de atendimento, buscando a implantacdo da universalizacao
do acesso e a integralidade do cuidado, esse processo é muito lento, pois "a
distribuicdo territorial de infra-estrutura de recursos refor¢ca as desigualdades
NO acesso aos servigcos e na quantidade e qualidade da atencéo recebida pela
populacéao".

Em relacdo ao efeito da distdncia no acesso aos servigos, € fato
largamente estabelecido na literatura, e mesmo no dia-a-dia, que o raio de
alcance dos servicos de mais alto nivel € maior que o dos servi¢cos basicos: as
pessoas irdo mais longe para obter bens e servicos mais complexos.

O avanco do SUS resultou em maior participacdo dos municipios no
financiamento da saude e, portanto, na queda relativa dos recursos da Uni&o,
gue continua a ser, de longe, a principal fonte de receita (vide tabela 3 abaixo).
Essas alteracbes na sistematica da participacdo do governo federal no
financiamento da saude publica ocorreram em parte como resultado da

continuidade da implementacao do SUS.

Tabela 3 - Participacdo em percentual nos gastos com saude entre uniao,
estados e municipios, 1980 - 2005

Ano/Gov Unido Estados Municipios Est + Mun
1980 75 17,8 7,2 25
1985 71,7 18,9 9,5 28,4
1990 72,7 15,4 11,8 27,2
1995 63,8 18,8 17,4 36,2
2000 59,7 18,5 21,7 40,3
2005 49,8 25,5 24,7 50,2

Fonte: IPEA

A responsabilizacdo crescente do municipio pela execucdo das acoes e
servicos de saude ndo poderia — seja pela Lei Organica da Saude, seja pelos
principios da unicidade da direcdo do SUS, através das trés esferas de
governo, e da participagao da comunidade inscritos na Constituicdo Federal de
1988 — ser implementada sem gerar a necessidade de conceder ao gestor local

a possibilidade de planejar o uso dos recursos (Marques e Mendes, 2003)
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As Secretarias de Estado da Saude (SES), também tém participado na
ampliacdo da rede de atencao bésica através do incentivo a implantacdo do
PSF nos ultimos anos, considerando que esse programa se constitui a principal
estratégia para o fortalecimento deste nivel de atencdo, assumida pelo SUS
como sua porta de entrada.

Porém, as regras de distribuicdo dos incentivos, sejam do governo
federal e/ou dos governos estaduais, induziram a implantacdo de centenas de
novas equipes municipais, muitas vezes sem a menor possibilidade de serem

mantidas sem esses repasses (Marques e Mendes, 2003).

5.8) Modelos Assistenciais

Modelos Assistenciais, para Paim (1999), sdo combinacdes de saberes
(conhecimentos) e técnicas (métodos e instrumentos) utilizadas para resolver
problemas e atender necessidades de saude individuais e coletivas. Nao sao,
portanto, simplesmente uma forma de organizacdo de servicos de saude,
tampouco um modo de administrar um sistema de saude. Nessa perspectiva,
os modelos de atengdo a saude sdo: “formas de organizacdo das relacdes
entre sujeitos (profissionais de saude e usuarios) mediadas por tecnologias
(materiais e ndo materiais) utilizadas no processo de trabalho em saude, cujo
propdsito € intervir sobre problemas (danos e riscos) e necessidades sociais de
saude historicamente definidas” (Paim, 1999).

O modelo médico hegeménico, adotado pelo sistema de saude
brasileiro, tem sua efetividade questionada por varios autores, como Campos
(1991, 1992), Mendes (1994), Merhy (1997) e Silva Junior (1998), entre outros.
As principais criticas apontadas sdo que a atencdo médica é desumanizada e
impessoal, valoriza aspectos biolégicos do adoecer, medicaliza todas as
guestdes e diminui a autonomia dos pacientes, submetendo-os a vontade do
profissional. E um modelo que n&o se articula com outras praticas de saltde
nem com outros setores, e esta centrado no conhecimento clinico do médico
gue, por sua vez, abusa de exames complementares. Além disso, por inUmeros
outros fatores, 0 acesso aos servi¢cos de saude é dificultado e a aten¢édo nao é
integralizada. Em geral, os servicos atendem a demanda de quem os procura e

nao avalia sistematicamente seus resultados.

45



Alguns autores contribuiram para a reconstrucao do conceito de modelo
de atencdo a saude. Menendez (1985) adaptou ao campo das praticas
sanitarias as nogBes de modelo hegeménico e de modelos alternativos de
organizacdo de acdes de saude. Mendes-Gongalves (1994) elaborou o
conceito de modelos tecnolégicos para designar determinada composicao de
tecnologias incorporadas em programas especificos. Para Campos (1997), “o
modelo de organizacdo das préaticas € inadequado. Corruptela latinizada do
modo norte-americano de atencdo: especializacdo crescente, resolutividade
cada vez menor de cada servico ou de cada agente, desvalorizacdo da clinica
e da saude publica e hipervalorizacdo de procedimentos diagndsticos ou
terapéuticos sem consideracao por todo o processo de cuidados, centralidade
do hospital que funciona tanto como porta de entrada quanto linha de saida. Ou
seja, sem modificacdo do modelo de atencéo seria realmente utopico pensar-
se na universalizacdo. A prevalecer a l6gica médica tradicional de atencédo a
saude ndo haveria dinheiro que cobrisse 0 numero crescente de intervencdes
de atendimentos especializados etc. A universalizacdo pressupde alteracdo do
modelo”.

Para Sherer e cols. (2005), a politica atual do Ministério da Saude (MS)
tem se pautado por trés grandes eixos, que constituem os pilares do SUS: no
plano administrativo, a descentralizacdo; no plano assistencial, os Programas
de Saude da Familia e de Agentes Comunitarios (PAC/PSF); no plano politico,
o controle social, com énfase no PAC/PSF, justificada pela necessidade de
substituicdo do modelo assistencial historicamente centrado na doenca e no
cuidado médico individualizado por um novo modelo sintonizado com o0s
principios da universalidade, equidade e integralidade da atencdo. Neste
modelo, o individuo deixaria de ser visto de forma fragmentada, isolado do seu
contexto familiar, social e de seus valores e seria possivel o desenvolvimento
de novas “agdes humanizadas, tecnicamente competentes, intersetorialmente
articuladas e socialmente apropriadas” (MS, 2003).

Em 1985, Menendez j4 sugeria agregar a dupla polaridade salude-
doencga, com que usualmente se trabalha, um terceiro fator — os mecanismos
de cuidado. Propunha com isso que ndo fosse esquecida, ao analisar estes
processos, a interferéncia permanente e deliberada da sociedade e dos

servigos de saude nessa dinamica.
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No Brasil, com a municipalizagdo, surgiram indmeras experiéncias
alternativas de construcdo e operacionalizacdo de politicas de saude. Cada
uma destas experiéncias reelaborou aspectos do pensamento, do saber e das
praticas tradicionais.

Na década de 90, acumularam-se experiéncias de base municipalistas
gue introduziram inova¢des no que tange a mudancas da pratica de saude. A
implementacdo de acdes intersetoriais de promoc¢do de saude, atividades de
educacédo e comunicacéao social voltadas para o fortalecimento da consciéncia
acerca dos direitos sanitarios, das formas de protecdo da saude e prevencao
de riscos, assim como da reorganizacdo da oferta de acdes basicas numa
perspectiva epidemioldgica, foram exemplos dessas inovagdes. Algumas
iniciativas tratam especificamente de ir além dos aspectos técnicos e
organizacionais da prestacao de servicos, introduzindo mudancas nas relacées
de trabalho e na formacéo e capacitacéo dos sujeitos da pratica.

Na discussdo de modelos assistenciais, encontramos algumas
definicbes e a demarcacdo de campos de debate, onde se configuram as
mudancas necessarias para o ideario de Reforma Sanitéaria.

Merhy (1991) defende que: “...ao se falar de modelo assistencial
estamos falando tanto de organizacdo da producdo de servicos a partir de um
determinado arranjo de saberes da area, como de projetos de construcédo de
acOes sociais especificas, como estratégia politica de determinados
agrupamentos sociais. (...) Deste modo, os modelos assistenciais estédo
sempre se apoiando em uma dimenséao assistencial e em uma tecnoldgica para
expressar-se como projeto de politica, articulando a determinadas forcas e
disputas sociais, [preferindo-se, portanto] a denominacdo de modelos
tecnoassistenciais, pois achamos que deste modo estamos expondo as
dimensdes chaves que o compdem como projeto politico”.

Do ponto de vista organizacional e programatico, Schraiber e cols.
(1996) contribuem com estudos em programacdo em saude, propondo sua
refuncionalizacdo como instrumento de redefinicdo do processo de trabalho em
saude, com base na identificacdo das necessidades sociais de saude da
populagdo, que demandam os servicos das unidades basicas. A definicdo de
acbes programaticas se baseia no conhecimento dos problemas e

necessidades dos individuos e dos grupos da populacdo em situacbes
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concretas, em um processo que resgata as dimensdes tecnicocientifica e ética
do trabalho em saude.

Teixeira (2001) propde uma concepgdo ampliada de modelo de atengéo,
incluindo trés dimensdes: gerencial, organizativa e tecnoassistencial. A
dimensédo gerencial se refere aos mecanismos de condugédo do processo de
reorganizagao das acdes e servigos; a dimensao organizativa diz respeito ao
estabelecimento das relacbes entre as unidades de prestacdo de servicos,
considerando a hierarquizacdo dos niveis de complexidade tecnolégica do
processo de producao do cuidado; a dimensédo tecnoassistencial, refere-se as
relacdes estabelecidas entre 0s sujeitos das praticas e seus objetos de trabalho
em saude, em varios planos: promocdo da saude, prevencdo de riscos e
agravos, recuperacao e reabilitacdo. Este autor destaca também que as
reformas sdo necessarias, porém ndo suficientes para a transformacao
propriamente dita do modelo de atencéo. Afirma que essa transformacéo exige
a implementacdo de mudancas no processo de trabalho em saude, tanto no
gque se refere a seus propositos ou finalidades quanto a seus elementos
estruturais, isto €, o objeto de trabalho, o perfil dos sujeitos e as relacdes
estabelecidas entre eles e a populacdo de usuarios dos servicos.

A acdo programatica em saude € uma proposi¢cdo de organizacdo do
trabalho em saude fundamentada no ideal da integracdo sanitaria, inspirada em
tecnologias de base epidemiolégica (Nemes, 1996). Para esta autora,
compreender as praticas em saude pela dimensdo de trabalho permite
entender suas acdes como processos de intervencdo técnica e social na
realidade de saude. Assim, as acdes de salude séo vistas enquanto processo
de trabalho.

Destacam-se ainda as propostas que visam a problematizar a
“humanizacao” do atendimento decorrente da tecnificagao do cuidado a saude.
Merhy (1994, 1997), Cecilio (1994), Carvalho e Campos (1997) apresentam a
organizacdo do acolhimento e o0 estabelecimento de vinculos e
responsabilizacdes como estratégias de reorientacdo do cuidado, deslocando o
eixo procedimento-centrado para usuario-centrado. Faz-se uma releitura das
necessidades de saude socialmente demandadas pela populagéo e constroem-

se tecnologias que ampliam o potencial clinico e terapéutico das equipes na
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relagdo com os usuarios, desenvolvendo a autonomia destes em relagéo a
producdo cotidiana de saude.

Para Schraiber (1990) a programacéo vinha ocupando cada vez mais o
centro de um debate que se travava sobre a forma mais adequada de se
organizar os servicos de saude no Brasil, “indo além das articulacbes
institucionais entre as diversas redes de assisténcia médica ou sanitaria, e da
prépria dimensdo técnica das praticas em salde na organizacdo social da
producéo dos servigos, a que se tem designado por modelo assistencial’. A
autora destaca que no final da década de 80 assistiu-se a formacao de
correntes de pensamento em torno da nocdo de programacdo, as quais
objetivam projetar modelos assistenciais alternativos, ao construirem diferentes
concepcdes sobre as praticas de intervencdo nos doentes e nas condi¢des
relativas a promoc¢ao da saude da populacdo. Afirma que a acdo programatica
em saude ndo € uma mera burocratizacdo, mas, na medida em que consiste
em esforgo integrado de multiplas instituicbes para alcancar um unico elenco
de finalidades, necessita do desenvolvimento de inuUmeras e complexas
atividades-meio. Sem estas atividades nao funciona, sob pena do risco,
inerente a forma de organizacdo social, de induzir o desenvolvimento desse
fendmeno social improdutivo, que é a burocratizacao.

Para Mendes-Goncgalves (1988), a acdo programatica em saude deve
ser um dispositivo de organizacdo tecnolégica do trabalho dotado de carater
critico e de grande flexibilidade técnica e politica. A acdo programatica em
saude é considerado um modelo que expressa 0 projeto histérico da Saude
Coletiva.

Compreender as praticas em saude por sua dimensdo de trabalho
permite entender suas acbes como processos de intervencao técnica e social
na realidade de saude. Ainda segundo Mendes-Goncalves, esta aproximacao
dos aspectos da prética de saude baseia-se no conceito de modelo de
organizacao tecnoldgica do trabalho. Parte-se de uma postura critica diante da
concepcao geral de tecnologia e dedica-se a analise de uma forma particular
de existéncia da mesma, constituida pelo saber e por seus desdobramentos
materiais e ndo- materiais na produc¢ao de servigcos medicos.

Segundo Schraiber (1990), com esse conceito, busca-se primeiro a

dimensdo em que a préatica da saude articula-se com as demais praticas
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sociais, a partir da qual estrutura-se de modo a responder aos requerimentos
advindos dessa articulagdo. Depois, a dimensdo em que a pratica de saude,
dadas as suas particularidades, estrutura-se como pratica de caracteristicas
peculiares e proprias, delimitando, a partir de sua finalidade socialmente dada,
um determinado processo técnico de trabalho com particularissimas conexdes
entre o0 objeto, 0s agentes e os instrumentos de trabalho, segundo a conexéo
entre o saber e a técnica na constru¢cdo dos modelos operatérios do trabalho
em saude.

No debate sobre organizacdo de servicos de saude, tem sido freqliente
situar-se a programacédo de modo polar: num dos polos, o modelo programatico
operando burocratizante, compartimentalizado e impeditivo para uma efetiva
incorporagdo de assisténcia médica individual nas unidades de saude
(resolutividade da rede publica); no outro polo, a questdo da construcédo de um
modelo organizacional de bases epidemiologicas capaz de modificar
efetivamente as condicbes de saude. Esta contribuicdo de Schraiber (1990),
gue faz uma releitura do movimento da programacédo em saude, guiada pelo
conceito de modelo de organizacdo tecnologica do trabalho, desloca, assim,
esses dois polos.

Na avaliagdo de programas de saude, Sala, em 1990, escreveu: “o
primeiro passo € de reconhecer de que forma se estruturam as acodes
programaticas, sendo necessario compreender o cuidado em saude como
pratica que se estrutura a partir de necessidades sociais e ai realiza sua
intervencdo; € necessario compreender a dimensdo técnica desta pratica e
compreender as estruturas de saber envolvidas que orientam a técnica e que
servem de base para a construcdo do modelo operatério dessa pratica. E
necessario toma-la a partir do processo de trabalho e, portanto, aborda-la
segundo seu objeto de intervencdo, seus instrumentos e técnicas de
intervencao e, ainda, segundo o saber que orienta a constituicdo do seu objeto
e a intervencdo sobre ele”. Apesar de escrita h4d quase 20 anos, esta

orientacdo ainda vale para os dias de hoje.
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5.9) SMS, Atencdo Basica em S&do Paulo e as AMAs

No periodo entre 1993 e 2000, o modelo de atencdo a saude adotado
pelo municipio de Sao Paulo ndo fez parte do SUS. As duas gestbes de saude
deste periodo tentaram uma experiéncia onde houve a separacdo entre
financiador e produtor de servicos, (re)formulando a relacdo publico/privado em
gue ao ente publico competia o papel de agente financiador, enquanto a
producdo era atribuida ao ente privado (cooperativas), dada a sua pretensa
"maior competéncia” como agente de producdo. A esta experiéncia foi dado o
nome de PAS (Plano de Atendimento a Saude) (Elias, 1999).

A partir de 2000, a rede publica de saude do municipio de Sao Paulo
voltou a fazer parte do SUS, sob a gestdo de uma nova prefeita. Esta gestao
ficou marcada, principalmente, pela implantacdo do Programa de Saude da
Familia neste municipio, de acordo com a orientagédo do Ministério da Saude,
gue definia este programa como prioritario para a estruturacdo da rede de
atencao basica no pais.

Em 2005, jA sob gestdo de outro prefeito, a Secretaria Municipal de
Saude (SMS) de Séo Paulo definiu que sua missao era “ofertar um servico de
saude de qualidade e que atenda as necessidades da populacdo, numa
metrépole com mais de 10 milhdes de habitantes”.

Para a SMS (2005), seu desafio era o de consolidar o SUS, em
conformidade com os principios de universalidade no acesso, equidade e
integralidade da assisténcia, o que exige uma atencéo basica forte que consiga
responder as necessidades em saude da populacdo. Essas necessidades se
expressam de variadas formas, desde a demanda por um atendimento médico
imediato, em resposta a um sofrimento agudo, até o acompanhamento de
condicdes crbnicas.

A organizacdo e o desenvolvimento da atencdo béasica é uma tarefa
compartilhada, no ambito da Secretaria Municipal de Saude, por meio das
Coordenadorias Regionais, das Supervisdes de Area, dos Coordenadores de
Unidades, profissionais de saude, instituicbes parceiras e com a participacao
da populacdo. Para a SMS, a agdo conjunta de todos estes atores devera

resultar no acesso da populacdo a servicos de saude eficientes e de boa
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gualidade, ndo apenas para a atencdo basica mas também para os demais
niveis de atencgao.

A SMS identificou uma lacuna no sistema de saude municipal, na oferta
de consultas médicas nas especialidades basicas, em resposta a demanda do
usuério por atendimento meédico imediato, sem agendamento prévio. Na
maioria das vezes, esta demanda requereria procedimentos de complexidade
compativel com a atencdo basica, que ndo exigiriam a infra-estrutra dos
servicos de prontos-socorros.

Ela propbs entdo a criagdo das Unidades de Assisténcia Médica
Ambulatorial (AMA), para cumprir com os pressupostos da Politica Nacional de
Atencdo Basica. Estas unidades foram criadas no intuito de absorver a
demanda dos usuarios com quadros agudos de baixa e média complexidade,
garantindo o atendimento nestes niveis de complexidade, bem como a
continuidade das atividades de promocao, prevencado e assisténcia a saude
nas Unidades Basicas de Saude (UBS). Estes servicos foram
preferencialmente implantados junto as UBS, podendo ser acoplados a
Ambulatérios de Especialidades, prontos-socorros e/ou Hospitais.

Criticos deste modelo de assisténcia, como Puccini, argumentam que
estas unidades apresentam varias inadequacdes estruturais e operacionais,
uma vez que atendem as pessoas de modo a que os resultados concretos
verificados ndo confirmam uma repercussao positiva para a valorizacdo da
atencao basica, em conformidade com os principios do SUS (Puccini, 2008).

Desde a inauguracao da primeira AMA, em 2005, foram elaborados 2
documentos que norteiam as atividades dessas unidades (2005 e 2009).
Ambos estdo de acordo com a Politica Nacional da Atencdo Basica do
Ministério da Saude. O primeiro documento norteador (2005) cita a Portaria GM
2048 de 5 de novembro de 2002 como o principal argumento para a
implantacdo das AMAs. Segundo esta portaria, a atencdo basica deve se
responsabilizar pelo acolhimento dos pacientes com quadros agudos de menor
complexidade, principalmente aqueles pacientes ja vinculados ao servigo
(Atendimento pré-hospitalar fixo). Esta modalidade de atendimento € aquela
assisténcia prestada, num primeiro nivel de atencdo, aos pacientes portadores

de quadros agudos, de natureza clinica, traumatica ou ainda psiquiatrica, que
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possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, provendo um
atendimento e/ou transporte adequado a um servi¢o de saude hierarquizado.

O documento de 2009 traz como justificativa para a implantacdo destas
unidades o fato de que 43% do total de consultas realizadas no municipio em
2005 foi de assisténcia de urgéncia/emergéncia, o que esta em desacordo com
0S parametros propostos pelo Ministério da Salde na Portaria N° 1.101/GM de
12 de junho de 2002, segundo a qual as consultas de urgéncia/emergéncia
devem corresponder a 15% do total de consultas. Estes atendimentos eram, na
sua maioria, de complexidade compativel com a Atencdo Bésica, 0 que nao
exige a infra-estrutura de prontos-socorros e Hospitais. A criacdo na cidade de
Sao Paulo deste conjunto de unidades foi, segundo a propria SMS, uma
resposta inovadora e ousada da Gestdao Municipal do SUS neste municipio,
ampliando o acesso e qualificando a atencéo integral, contempladas no fluxo
de atendimento, de referéncia e contra-referéncia.

Na verdade, esta experiéncia assemelha-se ao que ja foi colocado em
pratica em outros paises, como a Inglaterra, que em 1999, criou os “Walk-in
Centres”, unidades de saude implantadas em lugares de grande circulagao
publica, como supermercados e aeroportos, onde ndo € necessario 0
agendamento, e que oferecem conselhos de saude e atendimentos menos
complexos como tratamento para gripes, resfriados, pequenos acidentes.
Permanecem em funcionamento de manha até a noite, sete dias por semana e
o atendimento/avaliacdo é feito por enfermeiros (Tanaka e Oliveira, 2007).

Ainda nos documentos norteadores das AMAs, sédo feitas consideracdes
sobre a parceria com entidades da sociedade civil para o gerenciamento destas
unidades. A justificativa para a adocdo deste modelo de gerenciamento,
segundo a SMS, foi que esta parceria com o0 poder privado apresentou bons
resultados na implantacdo da Estratégia Saude da Familia na cidade de Sao
Paulo. Coube a Secretaria Municipal de Saude a gestdo desse processo com
enfoque voltado para avaliacdo, controle e auditoria.

Os dois documentos norteadores das atividades das AMAs visam a
subsidiar o Coordenador de Unidade e os profissionais da Unidade de
Saude/AMA, as Instituicbes Parceiras bem como a populagcdo, com

ferramentas que possam potencializar o trabalho desenvolvido e os seus
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resultados, estabelecendo diretrizes para a organizagdo do servico nas
atividades administrativas e assistenciais.

Em ambos os documentos o Processo de Trabalho nas Unidades de
Saude deve estar pautado nas necessidades da populacdo. O trabalho ndo se
realiza sobre coisas ou objetos, ao contrario, se d& sobre pessoas, com base
numa interseccédo partilhada entre o usuério e o profissional.

Para a SMS, a implantacdo das AMAs no campo de atuacao da Atencao
Bésica, integrada e articulada a rede de servicos, possibilita que os Servicos de
Urgéncia/Emergéncia tenham seus recursos destinados a assisténcia de maior
complexidade, racionalizando o uso destes.

Desta forma, estas novas unidades absorvem a demanda de baixa e
meédia complexidade com qualidade, sem perder a medida do risco e a
necessidade da continuidade das atividades de promocao, prevencdo e
assisténcia basica. Segundo a SMS, a garantia da integralidade das acoes,
possibilitada pelo sistema de referéncia e contra-referéncia eficaz foi efetivada
por meio da informatizacdo da totalidade dos equipamentos de saude da rede
béasica.

Para a construcdo deste novo modelo de assisténcia a saude, centrado
no usuario inserido no contexto familiar e social, foi fundamental repensar o
processo de trabalho, que tem como finalidade a qualidade da atencdo a
saude, na perspectiva de promover o empowerment tanto do usuario como da
equipe de saude. Esse processo esta orientado pelo principio da integralidade
e requer como ferramentas a interdisciplinaridade, a intersetorialidade, a
humanizacédo dos servicos e a criacdo de vinculos entre usuario/comunidade/
equipe de saude (SMS, 2009).

Para a implantacdo das AMAs, a SMS baseou-se na necessidade de
Saude no territorio. Foi utilizado o indice de Satde, posteriormente aprimorado
pelo "indice de Necessidade de Salde - INS", construido a partir de
indicadores demograficos, epidemiolégicos e sociais, distribuidos em cinco
eixos tematicos: crianca/adolescente, gestante, adulto, idoso e doencas de
notificacdo compulsadria, ponderado com 0 mapa de inclusdo/exclusdo social.

O INS foi desenvolvido para possibilitar a identificagéo de areas e grupos
populacionais a serem priorizados para a oferta de servicos de saude na

cidade de S&do Paulo. As necessidades contempladas no indice sdo expressas
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nas condi¢cbes demogréficas, epidemiologicas e sociais da populacdo residente
nos diversos distritos administrativos (DA) da cidade, refletindo a demanda
potencial pelos servicos de saude permitindo a comparacdo das regides da
cidade segundo graus de necessidade de investimentos na area da saude,
podendo ser utilizado como subsidio técnico as decisdes politicas para
implantacdo de novos servigos. Além do seu valor final sintético, o indice de
Necessidades em Saude foi construido considerando 5 componentes, que
podem ser utilizados de forma independente para propositos especificos, a
partir da agregacao de 20 indicadores, mostrados no quadro abaixo (quadro 2),
subdivididos em componentes que refletem aspectos prioritarios da politica de
saude incluindo periodos etarios e condicbes especificas individuais e
ambientais que, no seu conjunto, pretende sintetizar uma realidade que
abrange condicdes de vida e saude (CEINFO, 2009).
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Quadro 2 - Componentes e Indicadores do indice de Necessidades em Saulde

- Municipio de Sao Paulo, 2007

Componentes

Indicadores

1. Criancas e
Adolescentes

- Proporgao de Criancas e Adolescentes na populagéo residente
- Coeficiente de Mortalidade Infantil
- Coeficiente de Mortalidade por Infecgdo Respiratoria Aguda (< 5 anos)

- Proporcao de Gestantes Adolescentes (< 20 anos)

2. Gestantes

- Taxa de Fertilidade Total
- Razao de Mortalidade Materna
- Coeficiente de Incidéncia de Sifilis Congénita

- Proporgao de Pré-Natal Inadequado (menos de 7 consultas)

3. Adultos

- Prevaléncia de Hipertensao Arterial (20 a 59 anos)
- Prevaléncia de Diabetes (20 a 59 anos)

- Taxa de Mortalidade por Doengas Cronicas relacionadas a Hipertensao
e Diabetes (30 e 59 anos)

- Taxa de Mortalidade por Acidentes (20 e 59 anos)

4. |dosos

- Proporgao de Idosos na Populacao Residente (maiores ou igual a 60 anos)

- Mortalidade Precoce em Idosos (% de obitos de 60 a 69 anos em relagao
ao total de obitos em 60 anos e mais)

- Taxa de Mortalidade de Idosos por Pneumonia (60 anos e mais)

- Taxa de Mortalidade de Idosos por Acidente (60 anos e mais)

5. Doencas de
Notificacao
Compulsoria

- Coeficiente de Incidéncia de Dengue
- Coeficiente de Incidéncia de Tuberculose Pulmonar Bacilifera
- Coeficiente de Incidéncia de Leptospirose

- Coeficiente de Incidéncia de Meningite

Fonte: CEINFO

A utilizacdo destes critérios permitiu a construcdo do INS para os

distritos do municipio de S&ao Paulo, classificados como de baixa, média ou alta

necessidade em Saude (vide grafico 1 abaixo). Esta estratificacdo orientou a

implantacdo das AMAs pelo municipio (SMS, 2009).
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Gréfico 1 - Mapa do municipio de S&o Paulo com o indice de Necessidades
em Saude Ponderado por distrito/regido

Legenda

‘ Baixa Necessidade
Média Necessidade
- Alta Necessidade

SMS - CEInfo/Divulgagdo

Fonte: CEINFO, 2009

Entre marco de 2005 e dezembro de 2008, 115 AMAs foram
inauguradas no municipio de S&o Paulo (vide tabela 4). Desde a inauguragao
das primeiras unidades, houve grande crescimento no numero de AMAS neste

municipio, passando de 8 para 115 unidades em 46 meses.
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Tabela 4 - Numero de AMASs inauguradas por regido administrativa -

Municipio de S&o Paulo - 2005 a 2008

Regido Ano Total
2005 | 2006 | 2007 | 2008
Centro-Oeste - - 1 7 8
Leste i 11 4 15 30
Norte ; 4 8 10 22
Sudeste i 8 3 18 29
Sul 8 3 1 14 26
Total 8 26 17 64 115

Fonte: CEINFO, 2009

O numero de pessoas atendidas por estas unidades passou de 88.890

Tabela 5 - Producdo das AMAS por regido administrativa -

Municipio de S&o Paulo - anos 2005 a 2008

Regiao Ano
2005 2006 2007 2008

Centro-Oeste - - 19.856 270.013
Leste - 475.789 1.196.910 2.046.905
Norte - 201.916 704.161 1.168.523
Sudeste - 391.035 879.222 1.818.222
Sul 88.890 373.153 947.949 1.524.075
Total 88.890 | 1.441.893 | 3.748.098 6.827.738
Fonte: CEINFO, 2009

em 2005 para 6.827.738 em 2008, evidenciando um aumento de quase 7600%
(vide tabela 5).

Na tabela 6 abaixo, podemos observar o crescimento percentual do

do municipio de S&o Paulo, entre os anos de 2005 e 2008.

namero de atendimentos realizados pelas AMAs em cada regido administrativa
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Tabela 6 - Variacao percentual (%) da producéo das
AMAs, por regido administrativa, entre os anos de
2005 e 2008 - Municipio de S&o Paulo

Regido Ano
06/05 07/06 08/07
Centro-Oeste - - 1260
Leste - 152 71
Norte - 249 66
Sudeste - 125 107
Sul 320 154 61

Fonte: CEINFO, 2009

5.9.1 Objetivos das AMAs
Os objetivos especificos das AMASs, segundo a Secretaria Municipal de
Saude sédo (SMS, 2009):

1. Realizar atendimento médico sem agendamento prévio nas especialidades

basicas, para usuarios que demandam assisténcia imediata e cuja intervencao
seja compativel com a complexidade da Atencéo Basica;

2. Otimizar o atendimento nos Prontos-Socorros na medida em que absorve a
demanda de baixa e média complexidade;

3. Oferecer retaguarda as Unidades Basicas de Saude;

4. Aumentar a oferta e a agilidade do acesso aos procedimentos de apoio
diagndstico e terapéutico;

5. Promover a humanizacao dos servicos por meio do acolhimento resolutivo a
demanda espontanea;

6. Garantir a assisténcia e acompanhamento nas UBS dos usuarios nela
atendidos, sempre que necessario;

7. Executar as acOes pertinentes de vigilancia epidemiolégica, identificando,
notificando e realizando intervencdes especificas nos agravos de notificacao
compulséria, violéncias e acidentes de trabalho, garantindo a qualidade e a
continuidade da assisténcia segundo orientacdes técnicas da Vigilancia em
Saude (COVISA-SMS, 2007).

5.9.2 Assisténcia prestada nas AMAs

Segundo o regimento das AMAS, 0S seguintes servicos devem estar

disponiveis durante todo horario de funcionamento:
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Consultas das clinicas basicas e eventualmente outras, de acordo com

critérios de organizacao de servicos e perfil epidemiologico da regido

Atendimento de enfermagem:

Afericdo dos sinais vitais (temperatura, pressédo arterial, pulso e
respiracdo); glicemia capilar; coleta de exames laboratoriais:
hemograma, glicemia, amilase, uréia, creatinina, sédio, potéssio,
TGO, TGP, bilirrubinas, urina tipo |, baciloscopia, teste de gravidez;
eletrocardiograma; administragdo de medicamentos orais e
injetaveis; inalacdo; terapia de reidratacdo oral; hidratacdo
intravenosa; curativo, retirada de pontos; estimular coleta de

Papanicolau, principalmente aos sabados.

Obs: Os adolescentes tém direito a consulta médica e/ou atendimento

por qualquer outro profissional de saude, mesmo que esses comparegcam ao

servico de saude sem a companhia dos pais ou responsaveis. Isto se aplica

inclusive aos menores de 14 anos, que ndo estejam portando documentos

pessoais ou comprovante de residéncia, conforme publicacdo do Ministério da

Saude, Marco Legal: Saude, Um Direito de Adolescentes, 2005.

Suturas simples e drenagem de abscesso

Raios-X simples

Vacinacao

A AMA acoplada a UBS realiza a vacina dupla adulto nos casos
pertinentes, durante todo o periodo de funcionamento da unidade,
aproveitando todas as oportunidades para o incentivo da atualizacéo
da vacinacao;

Nas campanhas, as AMAs devem ser integradas ao sistema de
vigilancia;

A aplicacdo da dose deve ser registrada na carteira de vacina do
adulto, e esta entregue ao usuario, que recebera orientacdo de onde

e quando receber as demais doses.

Notificagdo de agravos e eventos constantes na lista de notificacdo

compulséria dando énfase aos agravos de notificacdo imediata, violéncia e

acidentes de trabalho, segundo orientagdes técnicas da COVISA.

Dispensacao de medicamentos
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A dispensacdo de medicamentos deve ser feita pela farmacia dos

Equipamentos de Saude aos quais as AMAs estdo acopladas;

» Quando acopladas aos Hospitais ou isoladas devem ter farméacia
propria;

= O horério de funcionamento da farmacia deve acompanhar todo o
periodo de atendimento, incluindo feriados;

= Os medicamentos sao dispensados para 0s usuarios segundo a
Relac@o Municipal de Medicamentos Essenciais para a Rede Bésica
- REMUME, mediante a apresentacao da receita e conforme a norma
de dispensacéo (Portaria n° 1.535 - SMS.G de 27/09/2006);

= Os médicos devem ter conhecimento das normas e padronizacao de

SMS quanto aos medicamentos.

5.9.3 Referéncia e contra-referéncia

As AMAs estéao inseridas na "grade de referéncia e contra-referéncia”
municipal, que define para quais UBS os pacientes devem ser encaminhados,
a area de abrangéncia/influéncia, bem como os prontos-socorros e hospitais
gue recebem os casos de maior complexidade.

Os profissionais devem conhecer estas referéncias e contra-referéncias,
criadas e atualizadas pelo Sistema Municipal de Regulacéo, através das quais
fardo os encaminhamentos necessarios, de forma adequada e oportuna.
Também devem registrar todos os encaminhamentos realizados, conforme

instrumento padronizado de SMS, para andlise e avaliacdo mensal.

Encaminhamentos das AMAs para as UBS

Para garantir o seguimento do tratamento nas UBS apdés o atendimento,
€ utilizada a agenda local do SIGA para encaminhamento do paciente para

a sua UBS de referéncia.

Fluxo de Encaminhamento

Os usuérios sao identificados e encaminhados para a UBS da sua regiao
de abrangéncia, por meio da utilizacdo do sistema SIGA médulo agendamento
- contra-referéncia. Este utiliza a parcela de "reserva técnica" das agendas das
UBS.
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A reserva técnica corresponde a 25% das vagas diarias dos profissionais

de cada UBS disponibilizadas para as AMAs no SIGA-SAUDE. Ela garante o

acesso ao usuario da AMA que tem indicacdo prioritaria de retornar a UBS de

referéncia para consulta.

O SIGA-SAUDE informa a UBS de referéncia do usuario, utilizando o

sistema localizador de enderegos instalado na recepgéo da AMA.

Protocolo prioritario de referéncia da AMA para a UBS

Criancas menores de 1 ano para acompanhamento de Puericultura;
Mulheres na menacme com atraso menstrual, com teste de gravidez
positivo e/ou com gestacdo em andamento, visando a captacao precoce
das gestantes e sua insercao na Rede de Protecdo a Mae Paulistana;
Adultos/ldosos: Hipertensos e/ou Diabéticos com:

= PA>=140 X 90 mmhg;

= Em uso de medicacao antihipertensiva;

= Diabetes mellitus tipo | ou lI;
Quadros agudos que necessitem de acompanhamento tais como:
pneumonias, crises de bronquite, sintomaticos respiratorios, pacientes com
transtornos mentais, etc.; outras indicacfes incluidas mediante protocolos

propostos pelas areas técnicas, respeitando critério médico.

Protocolo de encaminhamento sequndo Areas Técnicas

Saude da Mulher

= Mulheres com vida sexual ativa na faixa etaria de 25 a 59 anos, que
se encontrem ha mais de um ano sem colher o Papanicolaou;

= Mulheres que tenham feito mamografia ha mais de 2 anos com idade
entre 50 e 69 anos;

= Mulheres com mais de 35 anos que se encontrem ha mais de um
ano sem fazer mamografia e que tenham um ou mais fatores de risco
entre os listados abaixo:
e 1. Antecedente Familiar de primeiro grau (méae, irma ou filha) com

Ca de Mama principalmente se na prémenopausa,

62



e 2. Antecedente Pessoal de Cancer de Mama ou bidpsia positiva
para hiperplasia atipica ou Ca lobular "in situ".

e 3. Paciente em terapia hormonal na peri e p6s-menopausa;

e 4. Mulheres com nédulo de mama palpavel, alteracéo tréfica de
pele da mama e/ou derrame papilar em qualquer faixa etaria.

Mulheres que receberam contracepcéo de emergéncia;

Mulheres no menacme com irregularidade menstrual ou mulheres na

pésmenopausa com sangramento genital;

Mulheres com queixa de leucorréia ou lesdo genital (pensar em

DST), presenca de disuria.

e Saude da Crianca e Adolescente

Criangas maiores de 1 ano sem nenhum atendimento pediatrico no
ultimo ano;

Criancas com patologias cronicas: cardiorrespiratorias,
endocrinolégicas, nutricionais, hematoldgicas, urinarias, infecciosas;
Criancas em situacdo de vulnerabilidade social: baixo nivel soécio-
econdmico, desemprego familiar, fora de escola, moradia sem
saneamento basico, trabalho infanto-juvenil; Criancas com sinais
sugestivos de maus tratos: hematomas, queimaduras, fraturas de
repeticao;

Adolescentes em situacdes de risco: gestantes, adolescentes que
receberam contracepcdo de emergéncia, com DST, usuarios de
drogas, transtornos alimentares, distlrbios psicolédgicos, patologias

crbnicas e em situacéo de alta vulnerabilidade social.

e Saude do Idoso

Pessoa idosa - pessoa com idade de 60 anos ou mais;

Transtornos neuropsiquicos (deméncia, depressao, Parkinson, AVC);
Pessoa com queixa de esquecimento, também referido pelo
acompanhante ou familiar, e que esta sendo prejudicada em sua vida
social ou laborativa;

Pessoa com diagnéstico de sindrome demencial e que esteja sem
acompanhamento regular;

Portador de doenca crénica com complicacdes:
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Pessoa com trés ou mais condi¢gdes cronicas com complicagdes:

diabético, hipertenso e obeso, com diminuigdo da acuidade visual, ou

com neuropatia periférica, ou com insuficiéncia cardiaca, ou com

disfuncéo renal etc.

Instabilidade, quedas, alteracdo de marcha e equilibrio:

e 1. Pessoa com histéria de duas ou mais quedas nos ultimos seis
meses;

e 2. Pessoa com déficit de equilibrio;

e 3. Pessoa com marcha alterada e instavel.

Perdas sensoriais importantes:

e 1. Pessoa com acuidade visual prejudicada;

e 2. Pessoa com acuidade auditiva prejudicada.

Sindrome consumptiva (perda de > 5% de seu peso habitual nos

ultimos 3 meses);

Os muito idosos - 80 anos ou mais:

e 1. Pessoa que mora sozinha;

e 2. Pessoa casada, cujo conjuge esta doente ou dependente;

e 3. Pessoa com dependéncia para as atividades da vida diaria;

e 4. Pessoa cujas doencas nao estejam bem controladas;

e 5. Pessoa sem filhos, ou sem suporte familiar.

Pessoa de 90 anos ou mais;

Pessoas idosas que preencherem os mesmo critérios de Saude do

Adulto.

e Saude do Adulto

Pacientes portadores de arritmia cardiaca;

Pacientes portadores de Insuficiéncia Cardiaca;

Pacientes portadores de Coronariopatia Cronica: Infarto Agudo do
Miocérdio prévio, angina estavel, pos-revascularizacdo miocardica;
Pacientes portadores de Sindrome Metabdlica: circunferéncia
abdominal > 88 cm para mulher e > 104 cm para homens;
hipertenséo arterial, intoleréncia a glicose (>100mg/dL); dislipidemia;

Pacientes portadores de DPOC;
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= Pacientes com quadro suspeito de Tuberculose: tosse ha mais de 3

semanas; febre e emagrecimento;

= Pacientes portadores de epilepsia;

» Pacientes com quadro suspeito de gastrite ou Ulcera péptica;

e Pacientes com lesdes dermatoldgicas sugestivas de Hansen (manchas
hipocrémicas com perda de sensibilidade, familiares com diagnostico de
MH);

e Pacientes com disfuncéo tireoidiana,

e Pacientes portadores de hepatopatia cronica;

e Histdria de sangramento digestivo alto ou baixo;

e Infeccdo Urinaria (controle de tratamento).

E possivel observar neste protocolo de encaminhamentos das AMAs
gue a maioria das condi¢cdes sensiveis a atencdo basica € contemplada:
Doengas imunizaveis
Condicdes evitaveis
Gastroenterites infecciosas e complicacdes
Anemia
Deficiéncias nutricionais
InfeccBes de ouvido, nariz e garganta
Pneumonias bacterianas

Asma

© 0o N o 00 A~ 0w DdPRE

Doencas pulmonares

10. Hipertensao

11.Angina

12.Insuficiéncia cardiaca

13.Doencas cerebrovasculares
14.Diabetes mellitus

15.Epilepsias

16.Infeccdo no rim e trato urinario
17.Infeccédo da pele e tecido subcutaneo
18.Doenca inflamatoria 6rgéos pélvicos femininos
19. Ulcera gastrointestinal

20.Doencas relacionadas ao pré-natal e parto
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Esta é a lista de condi¢cbes contempladas pela SMS no que se refere as
prioridades para encaminhamento as UBS. Consequentemente, podemos
inferir que as internagdes por tais grupos de doencas deveriam diminuir, a

medida que os servigos das AMAs fossem ampliados.

Encaminhamento da AMA para os servicos de retaguarda secundaria - Pronto

Socorro/Hospital

O encaminhamento do usuario da AMA para 0s prontos-socorros ou
hospitais de referéncia deve ser feito pelo profissional médico que assistiu o
usuario por meio de contato com o servico de referéncia e mediante o uso do

impresso proprio devidamente preenchido, datado e assinado/carimbado.

Encaminhamento da UBS para a AMA

Caso o0 paciente atendido nas UBS necessite de algum exame,
medicalizacdo ou observacdo por um periodo curto (até 6 horas), deve ser
encaminhado a AMA mais proxima a fim de ter sua necessidade atendida. Este
encaminhamento (demanda referenciada) deve estar em conformidade com as
responsabilidades da Atencdo Basica. A UBS ¢é responsavel pelo
acompanhamento dos agravos a saude prevalentes na populacdo de seu
territério. O encaminhamento para a AMA é realizado apos serem esgotados 0s
recursos e capacidade de resolucédo da UBS, considerando a complexidade do
caso. Todo encaminhamento deve ser feito pela equipe médica e/ou
enfermagem da UBS.

O encaminhamento deve ser feito no impresso de referéncia e contra-
referéncia com a identificacdo e carimbo da UBS de origem, data e
assinatura/carimbo do profissional responsavel pelo encaminhamento.

Os campos referentes a histéria, exame fisico e hipotese diagnéstica

devem ser obrigatoriamente preenchidos.

Referéncia Hospitalar

A AMA deve ter referéncia hospitalar pactuada segundo grade de
urgéncia/emergéncia e ser conhecida por todos os seus funcionéarios (Portaria
245/07-CIRS/SMS. G de 31/03/2007).
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Nos 5 quadros do Anexo Il é possivel verificar que os hospitais de
referéncia para cada especialidade encontram-se, em sua maioria, na mesma

regido de funcionamento da AMA.

5.9.4 Informacéo
Segundo a SMS, a producdo mensal das AMAs deve ser informada no

Sistema de Informac&o Ambulatorial (SIA), de acordo com normas e instrucdes
da Coordenacao de Controle, Auditoria e Processamento (CCAP) — Geréncia
de Processamento da Producdo SUS (GeProc) de SMS. Também deve ser
preenchido o Condensado Diario de Producao (Anexo Ill) com dados do més e
encaminhado a Coordenadoria Regional, que o encaminha mensalmente para
a SMS.

5.9.5 Estrutura Fisica Prevista

Sempre que possivel a AMA estara acoplada a uma Unidade de Saude,
preferencialmente UBS ou outro equipamento que apresente condicdes de
adaptacao de espaco fisico necessario.

Estéo previstos:

e Sala de espera, com sanitario feminino e masculino e para deficientes;
e Recepcao/arquivo;
e Quatro a seis consultérios médicos, a depender do nimero de médicos

(um consultério/médico/dia);

e Sala de emergéncia equipada; Sala de medicacao adulto e infantil,
e Sala(s) de procedimento(s) (coleta, sutura, curativo, inalacéo);

e Salade RX;

e Sala de apoio técnico/administrativo;

e Sanitarios para funcionarios;

e Almoxarifado ou adequacao do almoxarifado da UBS;

e DML (quando adequacdo do DML da UBS néo for possivel);

e Central de Esterilizacdo compartilhada com as instalacdes da UBS;
e Farmécia: para dispensacao aos pacientes da UBS /AMA.

Na AMA acoplada a UBS ou outro tipo de Unidade de Saude, pode
haver é&reas de uso comum como: farmacia, central de esterilizacao,
almoxarifado da farméacia, almoxarifado de material médico hospitalar,

67



sanitarios comuns para portadores de necessidades especiais, sala de reunido,
copa, DML e outros.

Pode ser submetida a adequacbGes de area fisica, sempre que
necessario, para melhor atender a populacgéo.

Os setores internos devem apresentar identificacdo de acordo com sua
atividade, (sala de emergéncia, consultério, etc.) padronizada por SMS. Os

formatos de comunicacao visual e logotipos sdo pactuados com a SMS.

5.9.6 Equipamentos

Os equipamentos médicos, de enfermagem, informatica e mobiliarios
necessarios para a implantacdo da AMA devem seguir a padronizacao
pactuada com a SMS.

A sala de emergéncia deve conter obrigatoriamente 0s seguintes
equipamentos: desfibrilador / cardioversor, respirador, monitor cardior-
respiratorio, eletrocardiograma, laringoscopio completo, ambu adulto e infantil,
oximetro, esfigmomanometro, estetoscopio, rede de gases medicinais
(Oxigénio e Ar Comprimido), aspirador e caixa de emergéncia padronizada por
SMS.

Os contratos de manutencdo de equipamentos devem ser planejadas

pelas Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) e parceiros.

5.9.7 GSS - Material Médico Hospitalar e Medicamentos

A relacdo de medicamentos e material médico hospitalar encontra-se no
aplicativo GSS (Gestéo de Servicos em Saude). Toda e qualquer necessidade
de adequacdo de consumo para atender a demanda de medicamentos ou
material médico-hospitalar deveria ser pactuada entre Supervisdo Técnica de
Saude, CRS e SMS e parceiros.

6 RESULTADOS E DISCUSSAO

6.1) Entrevistas
A primeira entrevista foi realizada com o gestor da CEINFO

(Coordenacdo de Epidemiologia e Informacdo), cuja missdo € promover a
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producdo e o uso da informacédo voltada para a gestdo de politicas publicas de
saude e melhoria das condi¢Bes de saude para a populacdo da cidade de Sao
Paulo (SMS, 2009).

Segundo este gestor, as informacdes provenientes das AMAs sao
apresentadas para a gestdo municipal antes de serem enviadas para 0O
Ministério da Saude, até porque podem ter glosa. Esse processo foi se
adequando ao longo do tempo e hoje ndo ha mais falhas. Os dados sao
coletados pelas AMAs e encaminhados para o nivel regional. Dai os niveis
regionais encaminham as informacgdes coletadas para a CEINFO, que junta
todas as informacdes e disponibiliza para a SMS. Embora as AMAs sejam
administradas por organizagdes parceiras, elas entram no fluxo normal do
gabinete porque € a SMS quem fiscaliza e coordena essa gestao.

Quando questionado sobre as possiveis dificuldades encontradas no
processamento dessas informacdes, a resposta foi que até 2008, havia muita
falha na disponibilizacdo das informacdes pelo fato de muitas AMAs nao terem
cadastro no CNES. As vezes sdo encontradas algumas inconsisténcias mas
como a CEINFO trabalha com os dados apresentados, vale o que o gerente da
AMA diz.

Também foi reconhecido que as informacdes provenientes das AMAS,
apOs processadas por essa coordenadoria sdao bastante utilizadas para o
planejamento de acdes da Coordenadoria da Atencéo Basica.

A segunda entrevista foi realizada com o diretor de um hospital
municipal. O hospital escolhido pertence a Autarquia Hospitalar Municipal.
Presta atendimentos clinicos e cirlrgicos, a criancas e adultos, e é referéncia
para as AMAs para muitas especialidades.

Perguntado sobre o impacto percebido nas internacdes hospitalares
apo6s a implantacdo das AMAs, o diretor disse que houve uma diminui¢cdo dos
casos “leves” e aumentou a complexidade dos atendimentos. Segundo ele,
com certeza houve uma queda no numero de atendimentos na “porta”, em
torno de 40 a 50%. Mas o tempo de permanéncia no hospital aumentou.

Questionado sobre a disponibilizacdo dessas informagdes (impacto
gerado pelas AMAs no hospital), por parte da SMS, para a dire¢cao do hospital,
sua resposta foi que os hospitais possuem esses dados. Eles sao levantados

pelos funcionarios do Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME) do
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hospital, que tem a obrigagédo de envia-los para o nivel central. Desta forma, é
feito o planejamento do hospital. Como exemplo do uso pratico dessas
informacdes, ele citou que pbéde reduzir o nimero de clinicos e pediatras no
corpo clinico do hospital, jA que os casos menos complexos passaram a ficar
nas AMAs. Por outro lado tiveram que aumentar o numero de cirurgides.
Segundo ele, o hospital atende cerca de 1000 pacientes por més
encaminhados das AMAs (ele é referéncia para 10 AMAS). Desses, cerca de
400 a 500 ficam internados. Para ele, tal procedimento é uma coisa que tem
gue ser melhor acertado. Sua opinido é que o hospital recebe muitos pacientes
gue poderiam ser plenamente atendidos nas unidades ambulatoriais.

O terceiro entrevistado foi o gerente de uma AMA que funciona 24 horas
por dia e esta acoplada a um hospital. No periodo diurno (07 as 19 horas), esta
unidade conta com trés clinicos gerais e dois pediatras para atender a
demanda de pacientes. No periodo noturno (19 as 07 horas) séo dois clinicos e
dois pediatras. O gerente trabalha apenas no periodo diurno, com uma carga
horéaria de 44 horas semanais. Nesta unidade, ha um técnico administrativo que
trabalha até as 22 horas e assume as questdes relacionadas a gestédo, quando
0 gerente ndo se encontra. Apos as 22 horas, ha um auxiliar administrativo que
assume esta funcdo, porém com poderes limitados. O gerente coloca-se a
disposicdo para ser chamado a qualquer momento por telefone caso haja
alguma intercorréncia importante.

Na entrevista com este gerente, quando guestionado se ele entende a
AMA como um servi¢co ou um modelo de atencéo a saude, sua resposta foi que
0 considera como um modelo de atencdo a saude, tendo em vista que 0s
equipamentos de saude AMAs foram criados para suprir uma lacuna existente
entre as UBS e 0s prontos-socorros, integrados a estrutura da Atencéo Basica,
estando contemplados no fluxo de atendimento, de referéncia e contra-
referéncia. Ele cita os parametros da portaria do Ministério da Saude 1.101/GM
de 12 de junho de 2002, onde o numero de consultas/habitante/ano para
assisténcia emergencial deve ser representada por 15% do total de consultas
oferecidas aos usuérios do SUS. Justifica, portanto, a criagdo dessas unidades
alegando que nos ultimos anos, na cidade de Sao Paulo, esse indice foi
ultrapassado, porém, o nivel de complexidade exigido nos atendimentos néo

requeria infra-estrutura de pronto-socorro ou de hospitais.
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Perguntado sobre o que é exigido como pré-requisito para exercer sua
funcdo, sua resposta foi que a exigéncia basica é formacdo gerencial na area
de saude (Administracdo Hospitalar ou Gestdo em Saude) e experiéncia
minima de 2 anos nesta area.

Sobre o relacionamento da AMA com o nivel central (SMS) e a entidade
parceira que a administra, ele refere que a estrutura da entidade a qual sua
unidade esta ligada é formada pelas seguintes coordenadorias: administrativa,
técnica, educacdo permanente e de planejamento; hierarquicamente
subordinadas a Diretoria Executiva. Através dessas coordenadorias a SMS
monitora as atividades de todos os equipamentos de saude (AMAs, PSF,
CAPS, UBS e demais unidades) por meio de relatdrios gerenciais e reunides
semanais, quinzenais ou mensais, de acordo com as necessidades dos
assuntos abordados.

Perguntado como funciona o sistema de referéncia aos hospitais e
outras unidades, sua resposta foi que a SMS, através do setor de Regulacéo,
determina qual o hospital de referéncia para cada AMA, a qual tem prioridade
sobre o encaminhamento (vaga-zero) independente da especialidade. Mesmo
gque o hospital de referéncia ndo possua o especialista, a AMA deve
encaminhar o paciente para o referido hospital que, através do seu setor de
regulacdo, providenciara a transferéncia. Ele ainda cita que todo
encaminhamento de paciente deve ir acompanhado da guia de referéncia e
contra-referéncia da AMA, com discriminacdo da hipdtese diagndstica e
assinada pelo médico da unidade.

Questionado se ele percebeu o impacto das AMAs nas internacfes
hospitalares, alega néo ter informacfGes sobre este indice. Sugere que um
diretor de hospital seja a pessoa ideal para ajudar nesta informacao.

Quando perguntado se conhece o Documento Norteador das AMAs da
SMS, ele diz que todas as unidades AMAs possuem este documento. Trata-se
de um instrumento de muita valia para os trabalhos no dia-a-dia, tendo em vista
gue muitos funcionarios de hospitais desconhecem os servicos das AMAs e
suas filosofias.

O primeiro médico entrevistado trabalha em mais de uma AMA no
municipio de Sdo Paulo como pediatra. Faz 2 plantdes diurnos em uma

unidade e 1 plantdo noturno em outra. Ele é contratado em regime de CLT
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pelas entidades parceiras que administram estas unidades. A carga horéaria de
trabalho é de 12 horas, em regime de plantdo, em cada AMA onde atua.
Embora tenha sido contratado para o servico de Pediatria, ele ndo fez
residéncia médica ou especializagdo nesta area. Na verdade, sua
especialidade € Dermatologia, com titulo obtido apds fazer um curso de pos-
graduacgéo. Como teve dificuldade de ingressar no mercado de trabalho para a
area onde é especialista, atua nas AMAs. Sua escolha para esta entrevista foi
feita pelo autor pela conveniéncia de terem trabalhado juntos em uma dessas
unidades.

Questionado se conhece o Documento Norteador das AMAs, da SMS,
ele diz que nao sabe do que se trata.

Perguntado sobre o que ele entende como AMA na pratica, sua opinido
€ gque se trata de uma porta de entrada para o Sistema de Saude. Como este
sistema tem que ser hierarquizado, a AMA seria uma forma de captar pessoas
gue precisam de atendimentos mais simples. Se o atendimento € para um
Infarto, deveria ir para a atencdo secundaria ou terciaria. Se o caso for simples
e requiser atendimento imediato, deve ser atendido pelas AMAs. Se for um
atendimento agendado, sem urgéncia, deve ir para as UBS.

Sua opinido sobre a diferenca que a AMA faz na assisténcia é de que
estas unidades facilitaram bastante a vida das pessoas que antes tinham que
procurar hospitais pra serem atendidas. Para ele, nas AMAs, a maioria das
pessoas sai atendida e ainda leva a maioria dos remédios receitados.

Quando perguntado sobre sua percepcado a respeito da integracdo das
AMAs com outras unidades (hospitais, ambulatério de especialidades, PSF,
posto de saude), para ele, ndo ha muita dificuldade quando os
encaminhamentos sao feitos para os hospitais de referéncia. Como estes
encaminhamentos funcionam no regime de “vaga-zero”, se €& detectado um
problema que precisa ser encaminhado para um hospital, basta mandar o
paciente, uma vez que este problema ndo é passivel de resolucdo na AMA.
Quem tem que resolvé-lo é o hospital. O problema maior sao os
encaminhamentos para o0s servigos secundarios. Na sua opinido, se ele detecta
gue um paciente necessita de consulta com um alergista, por exemplo, ndo ha
para onde encaminhar este paciente. Para as UBS também nao é muito facil

pois faltam muitos médicos. Por fim, o entrevistado relata que costuma
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encaminhar os pacientes para a Pediatria das UBS proximas de suas
residéncias mas costuma ouvir que nestas unidades ndo ha pediatras.

O segundo médico entrevistado trabalha em 2 AMAs, administradas por
entidades parceiras diferentes, no municipio de Sédo Paulo, fazendo um plantéao
diurno e outro noturno. E contratado em regime de CLT por ambas entidades
parceiras. Sua carga horaria de trabalho é de 12 horas, em regime de plantao,
em cada AMA onde atua. Assim como o primeiro médico entrevistado, sua
especialidade é Dermatologia, com titulo obtido apés fazer um curso de pés-
graduacdo. Atua, porém, como clinico geral. Sua escolha para esta entrevista
foi feita pelo autor pela conveniéncia de terem trabalhado juntos em uma
dessas unidades.

Na entrevista com este médico, ele diz ndo conhecer o Documento
Norteador das AMAs, da SMS.

Segundo ele, na prética, a AMA funciona como um Pronto Atendimento
para “desafogar” casos menos complexos dos prontos-socorros. A parte de
assisténcia e prevencdo estaria mais voltada para os postos de saude,
segundo sua opinido, e a AMA funcionaria como um Pronto Atendimento de
baixa complexidade, o que faz diferenca na assisténcia. Ele refere que trabalha
em um pronto-socorro (néo diz onde) e atende um monte de “bobagem”.

Sobre a integracdo das AMAs com outras unidades, ele a considera
inadequada, pois existe muito pouca comunicacao entre essas unidades e “fica
um querendo jogar para o outro”. Para ele, ninguém quer assumir e tratar os
pacientes. As AMAs poderiam ter melhor relagdo com os postos, 0os hospitais.
Em sua opinido, ninguém trata uma hipertensdo descontrolada: o paciente vai
ao posto (UBS) e eles encaminham para a AMA. Na AMA, isso nao é tratado.
No pronto-socorro, a mesma coisa. Ele acredita que o processo de encaminhar
0 paciente para outro lugar ja esta muito mecanizado, o que torna a integracao
entre as unidades péssima.

Conforme pode-se observar nas entrevistas realizadas, os gestores
entrevistados tém discursos que vao ao encontro dos objetivos propostos pela
SMS para as AMAs. Segundo eles, as informagdes sao utilizadas no
planejamento de a¢cbes da SMS e as fungbes destas unidades sdo cumpridas.

Apesar disso, o gestor da CEINFO reconhece que até 2008 os dados
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provenientes das AMAs sao falhos, apresentando inclusive algumas
inconsisténcias.

O diretor do hospital que é referéncia para 10 AMAs relata que elas
cumpriram seu objetivo de otimizar o atendimento nos prontos-socorros na
medida em que absorveram a demanda de baixa e média complexidade, pelo
menos na unidade que administra. Em seu discurso, ele é claro ao falar que os
casos atendidos passaram a ser mais complexos, diminuindo inclusive a
necessidade de especialidades clinicas. Apesar disso, ha uma queixa com
relacdo aos encaminhamentos das AMAs. Segundo ele, cerca de 50%
poderiam ser plenamente atendidos nestas unidades.

O gerente de AMA teve um discurso que é exatamente o proposto pela
SMS. Em sua fala, € possivel perceber que a idéia que ele tem para a unidade
gue administra € a mesma que a da SMS, inclusive situando as AMAs como
um modelo que integra a rede de atencdo basica do municipio e que faz as
integracBes necessarias para o funcionamento desta rede.

Ja nos discursos dos meédicos, podemos perceber que ha uma ruptura
do eixo proposto pela SMS, e referendado pelo gerente de uma unidade, que
norteia as acdes das AMAs. Em suas percepcdes, notamos que a desejada
integracdo destas unidades com os demais servicos de assisténcia a saude
ndo ocorre. Embora o sistema de transferéncia para hospital seja considerado
pelo médico que atua como pediatra como funcionante, ha muita dificuldade na
integracdo com os demais servicos. Isso vai de encontro ao objetivo proposto
pela SMS para as AMAs de garantir a assisténcia e acompanhamento nas UBS
dos usuarios nela atendidos, sempre que necessario.

Também vale notar que nenhum dos dois médicos ligados ao
atendimento conhece o documento norteador das unidades onde trabalham,
ainda que sejam contratados por entidades parceiras da SMS diferentes e
atuem em mais de uma AMA. Este documento, segundo determina a propria
SMS, deveria ser do conhecimento de todos os profissionais que prestam
atendimento nas AMAs, uma vez que discrimina todos o0s processos la
desenvolvidos. Tal fato evidencia que ndo houve um treinamento adequado
para estes médicos quando de sua contratacdo para trabalhar nestas unidades.

Embora apenas dois médicos tenham sido entrevistados, € possivel

perceber que ndo ha rigor com relacdo a especializacdo destes profissionais na
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contratacdo dos médicos. Ambos atuam em especialidades nas quais ndo sédo
especialistas. Neste caso, podemos supor que este seja um dos motivos das
AMAs encaminharem casos que poderiam ser atendidos nestas unidades,
conforme relatou o diretor de hospital entrevistado.

Este problema ja havia sido evidenciado pelo autor quando trabalhava
em uma AMA. Dos 20 médicos contratados pela unidade onde atuava na
Pediatria, apenas 4 possuiam residéncia médica ou titulo de especialista na

area.

6.2) Andlise do impacto das AMAs nas internacdes por CSABs

A tabela a seguir (tabela 7) mostra o total de internagGes por condi¢cdes
sensiveis a atencdo basica (CSABs) nos hospitais publicos e privados
(conveniados ou contratados do SUS) no municipio de Sao Paulo nos anos de

2004, 2006 e 2008.

Tabela 7 - Nimero de internac8es por CSABs nos hospitais publicos e privados (conveniados
ou contratados do SUS), no municipio de Sdo Paulo, em 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 | ANO 2006 | ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 760 815 225
2. Condicdes evitaveis 5801 6993 5180
3. Gastroenterites infecciosas e complicagcfes 5213 6424 4659
4. Anemia 467 493 298
5. Deficiéncias nutricionais 661 748 663
6. Infec¢des de ouvido nariz e garganta 545 733 848
7. Pneumonias bacterianas 19373 23555 26075
8. Asma 7675 7956 5674
9. Doengas das vias aéreas inferiores 5216 5385 6177
10. Hipertenséo 6685 8003 6657
11. Angina pectoris 3786 4100 5425
12. Insuficiéncia cardiaca 9619 9823 10433
13. Doengas cérebro-vasculares 9431 10464 9708
14. Diabetes mellitus 4533 4461 4739
15. Epilepsias 3122 3896 3612
16. Infec¢@o no rim e trato urinério 4907 6213 6653
17. Infec¢do da pele e tecido subcutaneo 4662 5862 4360
18. Doenca inflamatoria de érgdos pélvicos femininos 1882 2334 1332
19. Ulcera gastrointestinal 4735 4673 3764
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 999 1238 1466
Total 100072 114169 107948

Fonte: CEINFO/SMS

A tabela 8 mostra a variacdo percentual entre os anos de 2006 e 2004,

2008 e 2006 e a variagao de 2004 para 2008 das internacoes pelas CSABs.
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Tabela 8 - Variagdo percentual do nimero de interna¢6es por CSABs nos hospitais publicos e

privados (conveniados ou contratados do SUS), no municipio de S&o Paulo, entre 2004, 2006 e 2008

- SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) Var 06/04 (%) | Var 08/06 (%) | Var 08/04 (%)
1. Doencgas imunizaveis 7,2 -72,4 -70,4
2. Condig8es evitaveis 20,5 -25,9 -10,7
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 23,2 -27,5 -10,6
4. Anemia 5,6 -39,6 -36,2
5. Deficiéncias nutricionais 13,2 -11,4 0,3
6. Infec¢cBes de ouvido nariz e garganta 34,5 15,7 55,6
7. Pneumonias bacterianas 21,6 10,7 34,6
8. Asma 3,7 -28,7 -26,1
9. Doencas das vias aéreas inferiores 3,2 14,7 18,4
10. Hipertenséo 19,7 -16,8 -0,4
11. Angina pectoris 8,3 32,3 43,3
12. Insuficiéncia cardiaca 2,1 6,2 8,5
13. Doengas cérebro-vasculares 11,0 -7,2 2,9
14. Diabetes mellitus -1,6 6,2 4,5
15. Epilepsias 24,8 -7,3 15,7
16. Infec¢&o no rim e trato urinério 26,6 7,1 35,6
17. Infeccao da pele e tecido subcutaneo 25,7 -25,6 -6,5
18. Doenca inflamatdria de 6rgaos pélvicos femininos 24,0 -42.9 -29,2
19. Ulcera gastrointestinal -1,3 -19,5 -20,5
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 23,9 18,4 46,7
Total 14,1 -5,4 7,9

Fonte: CEINFO/SMS

Podemos observar que, entre os anos de 2006 e 2004 houve um

internacodes.

municipio de Sao Paulo.

aumento meédio de 14,1% no numero de internacdes por CSABs, tendo sido
detectada a diminuicdo de internacdes apenas para Diabetes Melitus (-1,6%) e
Ulcera gastrointestinal (-1,3%). J& na comparacéo dos anos de 2006 e 2008,
houve uma diminuicdo no total de internacGes destas doencas (-5,4%), porém

ainda com 7 grupos de doencgas registrando aumento no numero de

As tabelas abaixo (tabelas 9 e 10) mostram as internacdes de residentes do
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Tabela 9 - Nimero de interna¢8es de municipes por CSABs nos hospitais publicos e privados

(conveniados ou contratados do SUS), no municipio de Sdo Paulo, em 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 | ANO 2006 [ ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 696 746 197
2. Condicdes evitaveis 5382 6570 4782
3. Gastroenterites infecciosas e complicacfes 4871 6072 4332
4. Anemia 429 447 267
5. Deficiéncias nutricionais 592 686 616
6. Infec¢Bes de ouvido nariz e garganta 486 676 784
7. Pneumonias bacterianas 18429 22354 24742
8. Asma 7322 7562 5409
9. Doencas das vias aéreas inferiores 4954 5145 5856
10. Hipertensao 6137 7345 6211
11. Angina pectoris 3178 3465 4254
12. Insuficiéncia cardiaca 8566 8724 9072
13. Doengas cérebro-vasculares 8460 9481 8780
14. Diabetes mellitus 4182 4070 4289
15. Epilepsias 2860 3554 3199
16. Infec¢do no rim e trato urinério 4540 5700 6052
17. Infeccao da pele e tecido subcutaneo 4299 5460 4079
18. Doenga inflamatéria de 6rgdos pélvicos femininos 1763 2197 1250
19. Ulcera gastrointestinal 4419 4357 3519
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 962 1201 1426
Total 92527 105812 99116

Fonte: CEINFO/SMS
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Tabela 10 - Variacdo percentual do nimero de interna¢des de municipes por CSABSs nos
hospitais publicos e privados (conveniados ou contratados do SUS), no municipio de S&o Paulo,
entre 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) \Var 06/04 (%)Var 08/06 (%o)Var 08/04 (%)
1. Doengas imunizaveis 7,2 -73,6 -71,7
2. Condicdes evitaveis 22,1 -27,2 -11,1
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 24,7 -28,7 -11,1
4. Anemia 4,2 -40,3 -37,8
5. Deficiéncias nutricionais 15,9 -10,2 4,1
6. Infec¢bes de ouvido nariz e garganta 39,1 16,0 61,3
7. Pneumonias bacterianas 21,3 10,7 34,3
8. Asma 3,3 -28,5 -26,1
9. Doencas das vias aéreas inferiores 3,9 13,8 18,2
10. Hipertensao 19,7 -15,4 12
11. Angina pectoris 9,0 22,8 33,9
12. Insuficiéncia cardiaca 1,8 4,0 5,9
13. Doengas cérebro-vasculares 12,1 -7,4 3,8
14. Diabetes mellitus -2,7 54 2,6
15. Epilepsias 24,3 -10,0 11,9
16. Infec¢@o no rim e trato urinario 25,6 6,2 33,3
17. Infecg@o da pele e tecido subcutaneo 27,0 -25,3 -5,1
18. Doenca inflamatdria de 6rgdos pélvicos femininos 24,6 -43,1 -29,1
19. Ulcera gastrointestinal -1,4 -19,2 -20,4
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 24.8 18,7 48,2
Total 14,4 -6,3 7,1

Fonte: CEINFO/SMS

Podemos observar que a diferenca entre as taxas referentes as
internacdes totais e as internacdes dos municipes de Sao Paulo € menor que
1% em todos os anos. Em ambos os casos, houve aumento nas internacdes
por CSABs de 2004 para 2006 e diminuicao de 2006 para 2008.

Uma explicacdo para o aumento no numero de internacdes seria a
entrada das AMAs na rede de atencdo a saude do municipio. Embora este
achado va de encontro ao que é proposto para estas unidades, é possivel que,
em um primeiro momento, com o inicio de seu funcionamento em 2005, as
AMAs tenham passado a captar mais pessoas com dificuldade de acesso aos
equipamentos de saude (demanda reprimida).

Na tabela 11 vemos que o percentual de municipes internados nos
hospitais conveniados ao SUS no municipio de Sdo Paulo permaneceu acima
de 90% em todos os anos estudados. Em consonancia com a observacao
anterior, isso mostra que as internacdes de habitantes de outros municipios

exercem pouca influéncia sobre as observagbes das internagbes como um
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todo. Especial atencdo merece a observacdo das internagdes no grupo de
Angina Pectoris, para o qual a internacdo de municipes fica em torno de 80%,

abaixo da maioria dos demais grupos, que fica em torno de 90%.

Tabela 11 - Percentual de interna¢des dos municipes de Séo Paulo por CSABs nos
hospitais publicos e privados (conveniados ou contratados do SUS), em 2004, 2006 e

2008 — SMS
Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 | ANO 2006 | ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 91,6 91,5 87,6
2. Condigbes evitaveis 92,8 94,0 92,3
3. Gastroenterites infecciosas e complicacdes 93,4 94,5 93,0
4. Anemia 91,9 90,7 89,6
5. Deficiéncias nutricionais 89,6 91,7 92,9
6. InfeccBes de ouvido nariz e garganta 89,2 92,2 92,5
7. Pneumonias bacterianas 95,1 94,9 94,9
8. Asma 95,4 95,0 95,3
9. Doencas das vias aéreas inferiores 95,0 95,5 94,8
10. Hipertenséo 91,8 91,8 93,3
11. Angina pectoris 83,9 84,5 78,4
12. Insuficiéncia cardiaca 89,1 88,8 87,0
13. Doengas cérebro-vasculares 89,7 90,6 90,4
14. Diabetes mellitus 92,3 91,2 90,5
15. Epilepsias 91,6 91,2 88,6
16. Infec¢ao no rim e trato urinério 92,5 91,7 91,0
17. Infec¢ao da pele e tecido subcutaneo 92,2 93,1 93,6
18. Doenga inflamatoria de 6rgaos pélvicos femininos 93,7 94,1 93,8
19. Ulcera gastrointestinal 93,3 93,2 93,5
20. Doencas relacionadas ao pré-natal e parto 96,3 97,0 97,3
Total 92,5 92,7 91,8

Fonte: CEINFO/SMS

Esta tabela mostra que as internacdes de pessoas provenientes de
outros municipios, em tese ndo submetidas aos cuidados da atencao basica de
Sao Paulo (e portanto ndo usuarios das AMAS), pouco interferiram no impacto
causado por estas unidades nas internac6es por CSABs, quando observamos
0 municipio como um todo.

As andlises a seguir mostram como foi a dinamica de internacfes por
CSABs nas 5 regides de Sdo Paulo, fazendo um paralelo com o crescimento
do numero de AMAs e da quantidade de atendimentos realizados por estas

unidades por regiao.
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Regido Sul
A regido Sul foi a primeira a receber AMAs no municipio, ainda no ano

de 2005. Neste ano, o numero de atendimentos registrados foi de 88.890.

Houve um aumento progressivo nos anos subsequentes, com 373.153
atendimentos em 2006, 957.494 em 2007 e 1.524.075 em 2008, o que
correspondeu a um aumento de 320%, 154% e 61% respectivamente. O

numero de unidades aumentou de 8 para 26 entre 2005 e 2008 (225%).

Os dados referentes ao nimero de internagfes totais por CSABs nos

hospitais da regido Sul revela que houve diminuicdo no primeiro periodo

observado (- 29,9% de 2004 para 2006) e uma posterior estabilizacdo no

periodo seguinte (-0,7% de 2006 para 2008), conforme observamos nas

tabelas abaixo (tabelas 12 e 13).

Tabela 12 - Nimero de internagdes por CSABs nos hospitais publicos e privados (conveniados ou

contratados do SUS), na regido Sul do municipio de So Paulo, em 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 ANO 2006 ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 119 124 15
2. CondigOes evitaveis 1506 1384 919
3. Gastroenterites infecciosas e complicacdes 1436 1328 874
4. Anemia 75 83 42
5. Deficiéncias nutricionais 116 72 107
6. Infec¢des de ouvido nariz e garganta 109 127 123
7. Pneumonias bacterianas 5264 3919 5138
8. Asma 2249 1405 1172
9. Doencas das vias aéreas inferiores 1050 611 762
10. Hipertensao 1194 924 630
11. Angina pectoris 680 222 202
12. Insuficiéncia cardiaca 1849 903 878
13. Doengas cérebro-vasculares 1415 859 925
14. Diabetes mellitus 834 432 527
15. Epilepsias 583 441 484
16. Infec¢cdo no rim e trato urinario 974 821 933
17. Infecgdo da pele e tecido subcutédneo 1008 687 435
18. Doenga inflamatodria de 6rgdos pélvicos femininos 316 201 187
19. Ulcera gastrointestinal 825 491 539
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 303 332 365
Total 21905 15366 15257

Fonte: CEINFO/SMS
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Tabela 13 - Variagéo percentual do niumero de internagdes por CSABs nos hospitais publicos e
privados (conveniados ou contratados do SUS), na regido Sul do municipio de Séao Paulo, entre
2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) Var 06/04 (%) [ Var 08/06 (%) | Var 08/04 (%)
1. Doengas imunizaveis 4,2 -87,9 -87,4
2. Condig8es evitaveis -8,1 -33,6 -39,0
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes -7,5 -34,2 -39,1
4. Anemia 10,7 -49,4 -44,0
5. Deficiéncias nutricionais -37,9 48,6 -7,8
6. Infec¢cBes de ouvido nariz e garganta 16,5 -3,1 12,8
7. Pneumonias bacterianas -25,6 31,1 -2,4
8. Asma -37,5 -16,6 -47,9
9. Doencas das vias aéreas inferiores -41,8 24,7 -27,4
10. Hipertensao -22,6 -31,8 -47,2
11. Angina pectoris -67,4 -9,0 -70,3
12. Insuficiéncia cardiaca -51,2 -2,8 -52,5
13. Doengas cérebro-vasculares -39,3 7,7 -34,6
14. Diabetes mellitus -48,2 22,0 -36,8
15. Epilepsias -24,4 9,8 -17,0
16. Infec¢@o no rim e trato urinario -15,7 13,6 -4,2
17. Infec¢do da pele e tecido subcutaneo -31,8 -36,7 -56,8
18. Doenca inflamatdria de 6rgaos pélvicos femininos -36,4 -7,0 -40,8
19. Ulcera gastrointestinal -40,5 9,8 -34,7
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 9,6 9,9 20,5
Total -29,9 -0,7 -30,3

Fonte: CEINFO/SMS

Considerando que as AMAs foram a principal intervencdo na atencao
basica desta regido no periodo, podemos concluir que, para as internacdes por
CSABs, elas promoveram um impacto que referenda o proposto pela SMS, ou
seja, ajudaram a diminuir o numero de internacdes por estas condi¢cdes nos
hospitais conveniados ao SUS.

Na andlise dos residentes do municipio, repete-se o que foi oservado
anteriormente, com queda inicial de 28,3% nas internacfes por CSABs de 2004
para 2006 e 1% de 2006 para 2004 (ver tabelas 14 e 15).

Neste caso, a diminuicdo no numero de internacdes foi observada ja no
primeiro periodo (2004 para 2006), diferentemente das demais regides do
municipio. Uma explicacdo possivel para isto seria o fato desta regido ser a
primeira contemplada com AMASs, no ano de 2005. O fenébmeno de aumento
inicial no nimero de interna¢des observado para 0 municipio como um todo
provavelmente ocorreu nesse ano e nao foi identificado nos dados obtidos com

esta pesquisa.
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Tabela 14 - Nimero de internagdes de municipes por CSABs nos hospitais publicos e privados
(conveniados ou contratados do SUS), na regido Sul do municipio de Sao Paulo, em 2004, 2006

e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 | ANO 2006 | ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 114 124 15
2. Condicdes evitaveis 1471 1362 898
3. Gastroenterites infecciosas e complicagcfes 1404 1306 854
4. Anemia 75 83 42
5. Deficiéncias nutricionais 112 71 106
6. Infec¢des de ouvido nariz e garganta 107 127 119
7. Pneumonias bacterianas 5150 3887 5089
8. Asma 2222 1399 1165
9. Doengas das vias aéreas inferiores 1033 603 755
10. Hipertens&o 1171 907 625
11. Angina pectoris 600 222 201
12. Insuficiéncia cardiaca 1720 898 870
13. Doengas cérebro-vasculares 1338 851 908
14. Diabetes mellitus 821 430 514
15. Epilepsias 570 434 A77
16. Infec¢&o no rim e trato urinério 942 818 914
17. Infec¢@o da pele e tecido subcutaneo 964 683 426
18. Doenca inflamatoria de 6rgdos pélvicos femininos 308 200 183
19. Ulcera gastrointestinal 795 480 535
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 300 328 361
Total 21217 15213 15057

Fonte: CEINFO/SMS
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Tabela 15 - Variacao percentual do nimero de interna¢gdes de municipes por CSABs nos
hospitais publicos e privados (conveniados ou contratados do SUS), da regido Sul do municipio
de Sao Paulo, entre 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) \Var 06/04 (%)Var 08/06 (%)Var 08/04 (%)
1. Doengas imunizaveis 8,8 -87,9 -86,8
2. Condicdes evitaveis -7,4 -34,1 -39,0
3. Gastroenterites infecciosas e complicagcfes -7,0 -34,6 -39,2
4. Anemia 10,7 -49,4 -44,0
5. Deficiéncias nutricionais -36,6 49,3 -5,4
6. Infec¢des de ouvido nariz e garganta 18,7 -6,3 11,2
7. Pneumonias bacterianas -24,5 30,9 -1,2
8. Asma -37,0 -16,7 -47,6
9. Doengas das vias aéreas inferiores -41,6 25,2 -26,9
10. Hipertensao -22,5 -31,1 -46,6
11. Angina pectoris -63,0 -9,5 -66,5
12. Insuficiéncia cardiaca -47,8 -3,1 -49,4
13. Doencgas cérebro-vasculares -36,4 6,7 -32,1
14. Diabetes mellitus -47,6 19,5 -37,4
15. Epilepsias -23,9 9,9 -16,3
16. Infec¢&o no rim e trato urinério -13,2 11,7 -3,0
17. Infec¢@o da pele e tecido subcutaneo -29,1 -37,6 -55,8
18. Doenca inflamatoria de 6rgdos pélvicos femininos -35,1 -8,5 -40,6
19. Ulcera gastrointestinal -39,6 11,5 -32,7
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 9,3 10,1 20,3
Total -28,3 -1,0 -29,0

Fonte: CEINFO/SMS

O percentual de internacdes de residentes do municipio na regido Sul de

Sao Paulo é alto (acima de 95%) em todos os anos observados, conforme

mostra a tabela 16 abaixo.

83



Tabela 16 - Percentual de interna¢des dos municipes de S&ao Paulo por CSABs nos
hospitais publicos e privados (conveniados ou contratados do SUS) da regido Sul, em
2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 | ANO 2006 | ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 95,8 100,0 100,0
2. Condi¢bes evitaveis 97,7 98,4 97,7
3. Gastroenterites infecciosas e complicacdes 97,8 98,3 97,7
4. Anemia 100,0 100,0 100,0
5. Deficiéncias nutricionais 96,6 98,6 99,1
6. Infeccbes de ouvido nariz e garganta 98,2 100,0 96,7
7. Pneumonias bacterianas 97,8 99,2 99,0
8. Asma 98,8 99,6 99,4
9. Doencas das vias aéreas inferiores 98,4 98,7 99,1
10. Hipertenséo 98,1 98,2 99,2
11. Angina pectoris 88,2 100,0 99,5
12. Insuficiéncia cardiaca 93,0 99,4 99,1
13. Doengas cérebro-vasculares 94,6 99,1 98,2
14. Diabetes mellitus 98,4 99,5 97,5
15. Epilepsias 97,8 98,4 98,6
16. Infec¢ao no rim e trato urinério 96,7 99,6 98,0
17. Infec¢ao da pele e tecido subcutaneo 95,6 99,4 97,9
18. Doenga inflamatoria de 6rgaos pélvicos femininos 97,5 99,5 97,9
19. Ulcera gastrointestinal 96,4 97,8 99,3
20. Doencas relacionadas ao pré-natal e parto 99,0 98,8 98,9
Total 96,9 99,0 98,7

Fonte: CEINFO/SMS

Os resultados mostrados nesta tabela evidenciam que internacdes de
pessoas provenientes de outros municipios praticamente ndo interferiram na
analise do impacto das AMAs nas internacfes por CSABs nesta regido, uma
vez que quase a totalidade das pessoas internadas foi de moradores deste

municipio.

Regido Centro-Oeste

As primeiras AMAs da regido Centro-Oeste entraram em funcionamento
a partir de 2007. Entre este e 0 ano de 2008 o numero de pessoas atendidas
por estas unidades aumentou 1260%, passando de 19.856 atendimentos em
2007 para 270.013 em 2008. O namero de unidades aumentou de 1 para 8 no
mesmo periodo. Ou seja, 0 atendimento aumentou proporcionalmente mais

gque as unidades.
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Nos hospitais desta regido, como podemos observar nas tabelas abaixo

(tabelas 17 e 18), a variagdo no numero de internagbes de CSABs ao longo

dos anos foi um aumento no primeiro periodo analisado (5,8% de 2004 para
2006) com posterior diminuicao (- 5,2% de 2006 para 2008).

Tabela 17 - Nimero de internagdes por CSABs nos hospitais publicos e privados (conveniados ou
contratados do SUS), na regido Centro-Oeste do municipio de Sao Paulo, em 2004, 2006 e 2008 —

SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 ANO 2006 ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 198 222 92
2. CondigOes evitaveis 1264 1484 1205
3. Gastroenterites infecciosas e complicacdes 1052 1232 933
4. Anemia 160 154 115
5. Deficiéncias nutricionais 194 182 140
6. Infec¢des de ouvido nariz e garganta 164 182 249
7. Pneumonias bacterianas 4303 4716 4757
8. Asma 1778 1710 1059
9. Doencas das vias aéreas inferiores 1310 1397 1586
10. Hipertensao 2555 2723 2249
11. Angina pectoris 1715 1722 2356
12. Insuficiéncia cardiaca 2781 2693 3100
13. Doengas cérebro-vasculares 3759 4191 3845
14. Diabetes mellitus 1165 959 1014
15. Epilepsias 755 879 992
16. Infec¢do no rim e trato urinario 1218 1412 1587
17. Infecgéo da pele e tecido subcutédneo 1477 1634 1028
18. Doenga inflamatodria de 6rgdos pélvicos femininos 368 418 283
19. Ulcera gastrointestinal 1157 1090 949
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 236 215 159
Total 27609 29215 27698

Fonte: CEINFO/SMS
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Tabela 18 - Variagao percentual do nimero de internagdes por CSABs nos hospitais publicos e
privados (conveniados ou contratados do SUS), na regido Centro-Oeste do municipio de S&o Paulo,
entre 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) Var 06/04 (%) | Var 08/06 (%) | Var 08/04 (%)
1. Doengas imunizaveis 12,1 -58,6 -53,5
2. Condices evitaveis 17,4 -18,8 -4,7
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 17,1 -24,3 -11,3
4. Anemia -3,8 -25,3 -28,1
5. Deficiéncias nutricionais -6,2 -23,1 -27,8
6. Infec¢bes de ouvido nariz e garganta 11,0 36,8 51,8
7. Pneumonias bacterianas 9,6 0,9 10,6
8. Asma -3,8 -38,1 -40,4
9. Doencas das vias aéreas inferiores 6,6 13,5 21,1
10. Hipertensao 6,6 -17,4 -12,0
11. Angina pectoris 0,4 36,8 37,4
12. Insuficiéncia cardiaca -3,2 15,1 11,5
13. Doencgas cérebro-vasculares 11,5 -8,3 2,3
14. Diabetes mellitus -17,7 57 -13,0
15. Epilepsias 16,4 12,9 31,4
16. Infec¢do no rim e trato urinario 15,9 12,4 30,3
17. Infecgdo da pele e tecido subcutaneo 10,6 -37,1 -30,4
18. Doenga inflamat6ria de 6rgdos pélvicos femininos 13,6 -32,3 -23,1
19. Ulcera gastrointestinal -5,8 -12,9 -18,0
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto -8,9 -26,0 -32,6
Total 5,8 -5,2 0,3

Fonte: CEINFO/SMS

Quando observadas apenas as

internacbes de

residentes deste

municipio, as alteracfes sédo pequenas se comparadas aos dados obtidos com

a observacao das internacgdes totais, com aumento de 5,2% de 2004 para 2006

e queda posterior de 6,9% de 2006 para 2008, conforme observamos nas

tabelas 19 e 20 abaixo. Tal fato evidencia que, embora esta seja a regido que

proporcionalmente internou mais pacientes de outros municipios, este fato nao

chegou a influenciar a dindmica de internacdes por CSABs nos hospitais.
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Tabela 19 - Numero de internag8es de municipes por CSABs nos hospitais publicos e privados
(conveniados ou contratados do SUS), na regido Centro-Oeste do municipio de Sao Paulo, em 2004,
2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 ANO 2006 ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 154 176 68
2. Condig8es evitaveis 997 1212 921
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 840 1016 713
4. Anemia 129 118 90
5. Deficiéncias nutricionais 150 138 109
6. Infec¢cBes de ouvido nariz e garganta 123 138 202
7. Pneumonias bacterianas 3706 3998 3955
8. Asma 1535 1484 912
9. Doencas das vias aéreas inferiores 1138 1227 1359
10. Hipertenséo 2085 2210 1914
11. Angina pectoris 1340 1331 1747
12. Insuficiéncia cardiaca 2126 1937 2198
13. Doengas cérebro-vasculares 3134 3606 3279
14. Diabetes mellitus 923 710 746
15. Epilepsias 587 653 737
16. Infec¢&o no rim e trato urinério 966 1113 1209
17. Infec¢do da pele e tecido subcutaneo 1229 1355 856
18. Doenca inflamatdria de 6rgaos pélvicos femininos 283 314 228
19. Ulcera gastrointestinal 976 895 794
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 219 196 145
Total 22640 23827 22182

Fonte: CEINFO/SMS

Tabela 20 - Variagéo percentual do nimero de interna¢des de municipes por CSABs nos hospitais
publicos e privados (conveniados ou contratados do SUS) da regido Centro-Oeste do municipio de
S&o Paulo, entre 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) Var 06/04 (%) | Var 08/06 (%) | Var 08/04 (%)
1. Doengas imunizaveis 14,3 -61,4 -55,8
2. Condig¢8es evitaveis 21,6 -24,0 -7,6
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 21,0 -29,8 -15,1
4. Anemia -8,5 -23,7 -30,2
5. Deficiéncias nutricionais -8,0 -21,0 -27,3
6. Infec¢cBes de ouvido nariz e garganta 12,2 46,4 64,2
7. Pneumonias bacterianas 7,9 -1,1 6,7
8. Asma -3,3 -38,5 -40,6
9. Doencas das vias aéreas inferiores 7,8 10,8 19,4
10. Hipertensao 6,0 -13,4 -8,2
11. Angina pectoris -0,7 31,3 30,4
12. Insuficiéncia cardiaca -8,9 13,5 34
13. Doengas cérebro-vasculares 15,1 -9,1 4,6
14. Diabetes mellitus -23,1 51 -19,2
15. Epilepsias 11,2 12,9 25,6
16. Infec¢&o no rim e trato urinério 15,2 8,6 25,2
17. Infecgéo da pele e tecido subcutaneo 10,3 -36,8 -30,3
18. Doenca inflamatdria de 6rgaos pélvicos femininos 11,0 -27,4 -19,4
19. Ulcera gastrointestinal -8,3 -11,3 -18,6
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto -10,5 -26,0 -33,8
Total 52 -6,9 -2,0

Fonte: CEINFO/SMS
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Quanto ao impacto provocado pelas AMAs nas internacdes por CSABs
nessa regido, o que observamos foi uma diminuicdo no periodo posterior a
implantagdo das primeiras unidades (6,9%), provavelmente como
consequéncia do inicio de seu funcionamento. O aumento registrado entre os
anos de 2004 e 2006 pode ser uma consequéncia do aumento de AMAS nas
outras regibes do municipio, uma vez que a regido Centro-Oeste é a que
concentra a maior quantidade de hospitais de grande porte e universitarios,
capazes de atender os casos mais complexos e que, pela Portaria 245/07 da
SMS, sdo Referéncia Terciaria/Universitaria para a maioria das unidades de
saude das outras regides.

Na observacdo do percentual de internacdes por residentes nos
hospitais da regido Centro-Oeste, observamos que os municipes de Sao Paulo
foram responsaveis por cerca de 80% das internagdes pelas CSABs nos anos
estudados (ver tabela 21).

Este fato pode ser explicado pelo fato dos hospitais desta regido serem
referéncia ndo s6 para as unidades de saude deste municipio, mas também

para outros municipios.
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Tabela 21 - Percentual de interna¢c8es de municipes por CSABs nos hospitais publicos e
privados (conveniados ou contratados do SUS) da regido Centro-Oeste do municipio de
Sao Paulo, em 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 | ANO 2006 | ANO 2008
1. Doencgas imunizaveis 77,8 79,3 73,9
2. Condi¢bes evitaveis 78,9 81,7 76,4
3. Gastroenterites infecciosas e complicacdes 79,8 82,5 76,4
4. Anemia 80,6 76,6 78,3
5. Deficiéncias nutricionais 77,3 75,8 77,9
6. Infeccbes de ouvido nariz e garganta 75,0 75,8 81,1
7. Pneumonias bacterianas 86,1 84,8 83,1
8. Asma 86,3 86,8 86,1
9. Doencas das vias aéreas inferiores 86,9 87,8 85,7
10. Hipertenséo 81,6 81,2 85,1
11. Angina pectoris 78,1 77,3 74,2
12. Insuficiéncia cardiaca 76,4 71,9 70,9
13. Doengas cérebro-vasculares 83,4 86,0 85,3
14. Diabetes mellitus 79,2 74,0 73,6
15. Epilepsias 77,7 74,3 74,3
16. Infec¢ao no rim e trato urinario 79,3 78,8 76,2
17. Infec¢ao da pele e tecido subcutaneo 83,2 82,9 83,3
18. Doenga inflamatoria de 6rgaos pélvicos femininos 76,9 75,1 80,6
19. Ulcera gastrointestinal 84,4 82,1 83,7
20. Doencas relacionadas ao pré-natal e parto 92,8 91,2 91,2
Total 82,0 81,6 80,1

Fonte: CEINFO/SMS

Regido Leste
A regido Leste comecou a receber AMAs a partir de 2006. Nesse ano,

foram atendidas 475.789 pessoas, passando em 2007 para 1.196.910 e
posteriormente para 2.046.905 no ano de 2008, o que correspondeu a um
aumento de 152% de 2006 para 2007 e de 71% de 2007 para 2008. Desde o
inicio das implantacées de AMAS no municipio, esta foi a regido que recebeu o
maior nimero de unidades, passando de 11 para 30 ao final de 2008. Tal fato
ocorreu pois esta regido foi a que apresentou o menor INS de Séo Paulo, com
0 maior numero de distritos classificados como de alta necessidade em Saude
(12 distritos).

Com relacdo as internacbes hospitalares nesta regido, repetiu-se o
fenbmeno anteriormente observado, de aumento no nimero de internagdes de
CSABs no periodo de 2004 para 2006 (7%) com posterior queda no periodo
seguinte analisado (-6,1% de 2006 para 2008). As tabelas 22 e 23 mostram

estas variagoes.
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Considerando que a regido Leste tem o menor INS do municipio

(CEINFO, 2007), era de se esperar que a abertura das AMAs na regido fosse

seguida do aumento de internac¢des, uma vez que tendo alta necessidade de

saude, havia uma demanda reprimida por estes servicos que passou a ser

atendida ap6s o inicio de seu funcionamento, o que realmente aconteceu.

Tabela 22 - Nimero de internagdes por CSABs nos hospitais publicos e privados (conveniados ou
contratados do SUS), na regido Leste do municipio de Sdo Paulo, em 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 ANO 2006 ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 224 175 38
2. Condices evitaveis 1335 1449 1221
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 1298 1406 1192
4. Anemia 79 73 34
5. Deficiéncias nutricionais 150 159 154
6. Infec¢cBes de ouvido nariz e garganta 102 150 155
7. Pneumonias bacterianas 4846 6060 6773
8. Asma 1606 1615 957
9. Doengas das vias aéreas inferiores 1356 1074 1188
10. Hipertenséo 1144 1333 990
11. Angina pectoris 531 710 860
12. Insuficiéncia cardiaca 2147 1832 1890
13. Doencgas cérebro-vasculares 1657 1773 1956
14. Diabetes mellitus 1157 1142 1277
15. Epilepsias 825 850 610
16. Infec¢ao no rim e trato urinério 1263 1305 1356
17. Infecgdo da pele e tecido subcutaneo 1076 1354 1177
18. Doenga inflamatodria de 6rgdos pélvicos femininos 817 991 410
19. Ulcera gastrointestinal 1338 1084 701
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 243 286 363
Total 23194 24821 23302

Fonte: CEINFO/SMS
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Tabela 23 - Variagao percentual do nimero de internagdes por CSABs nos hospitais publicos e
privados (conveniados ou contratados do SUS), na regido Leste do municipio de S&o Paulo, entre
2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) Var 06/04 (%) [ Var 08/06 (%) | Var 08/04 (%)
1. Doengas imunizaveis -21,9 -78,3 -83,0
2. Condig¢8es evitaveis 8,5 -15,7 -8,5
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 8,3 -15,2 -8,2
4. Anemia -7,6 -53,4 -57,0
5. Deficiéncias nutricionais 6,0 -3,1 2,7
6. Infec¢cBes de ouvido nariz e garganta 47,1 3,3 52,0
7. Pneumonias bacterianas 251 11,8 39,8
8. Asma 0,6 -40,7 -40,4
9. Doencas das vias aéreas inferiores -20,8 10,6 -12,4
10. Hipertenséo 16,5 -25,7 -13,5
11. Angina pectoris 33,7 21,1 62,0
12. Insuficiéncia cardiaca -14,7 3,2 -12,0
13. Doengas cérebro-vasculares 7,0 10,3 18,0
14. Diabetes mellitus -1,3 11,8 10,4
15. Epilepsias 3,0 -28,2 -26,1
16. Infec¢@o no rim e trato urinario 3,3 3,9 7.4
17. Infecgdo da pele e tecido subcutaneo 25,8 -13,1 9,4
18. Doenca inflamatdria de 6rgaos pélvicos femininos 21,3 -58,6 -49,8
19. Ulcera gastrointestinal -19,0 -35,3 -47,6
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 17,7 26,9 49,4
Total 7,0 -6,1 0,5

Fonte: CEINFO/SMS

Assim como nhas outras regibes, as internacbes de residentes do

municipio tiveram um comportamento semelhante ao observado para as

internacdes totais, com aumento do numero de internacdes pelas CSABs de
2004 para 2006 (6,5%) e posterior queda de 6,5% no periodo de 2006 para

2008 (ver tabelas 24 e 25).
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Tabela 24 - Numero de internag8es de municipes por CSABs nos hospitais publicos e privados
(conveniados ou contratados do SUS), na regido Leste do municipio de Sao Paulo, em 2004, 2006 e

2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 ANO 2006 ANO 2008
1. Doencgas imunizaveis 214 166 36
2. Condic8es evitaveis 1276 1405 1176
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 1240 1365 1148
4. Anemia 72 67 34
5. Deficiéncias nutricionais 146 151 150
6. InfecgBes de ouvido nariz e garganta 97 147 151
7. Pneumonias bacterianas 4705 5817 6517
8. Asma 1542 1536 919
9. Doengas das vias aéreas inferiores 1323 1054 1156
10. Hipertensé&o 1117 1295 963
11. Angina pectoris 508 648 779
12. Insuficiéncia cardiaca 2090 1784 1821
13. Doengas cérebro-vasculares 1621 1707 1886
14. Diabetes mellitus 1118 1083 1205
15. Epilepsias 807 829 501
16. Infec¢&o no rim e trato urinario 1218 1251 1309
17. Infecgéo da pele e tecido subcutdneo 1043 1315 1117
18. Doenca inflamatdria de 6rgaos pélvicos femininos 805 982 400
19. Ulcera gastrointestinal 1288 1047 680
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 240 279 355
Total 22470 23928 22393

Fonte: CEINFO/SMS

Tabela 25 - Variacéo percentual do numero de internagdes de municipes por CSABs nos hospitais
publicos e privados (conveniados ou contratados do SUS) da regido Leste do municipio de Séo
Paulo, entre 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) Var 06/04 (%) | Var 08/06 (%) | Var 08/04 (%)
1. Doengas imunizaveis -22,4 -78,3 -83,2
2. CondigBes evitaveis 10,1 -16,3 -7,8
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 10,1 -15,9 -7,4
4. Anemia -6,9 -49,3 -52,8
5. Deficiéncias nutricionais 34 -0,7 2,7
6. Infec¢cBes de ouvido nariz e garganta 51,5 2,7 55,7
7. Pneumonias bacterianas 23,6 12,0 38,5
8. Asma -0,4 -40,2 -40,4
9. Doencas das vias aéreas inferiores -20,3 9,7 -12,6
10. Hipertenséo 15,9 -25,6 -13,8
11. Angina pectoris 27,6 20,2 53,3
12. Insuficiéncia cardiaca -14,6 2,1 -12.9
13. Doengas cérebro-vasculares 53 10,5 16,3
14. Diabetes mellitus -3,1 11,3 7,8
15. Epilepsias 2,7 -28,7 -26,8
16. Infec¢do no rim e trato urinério 2,7 4,6 7,5
17. Infeccao da pele e tecido subcutaneo 26,1 -15,1 7,1
18. Doenga inflamatdria de 6rgdos pélvicos femininos 22,0 -59,3 -50,3
19. Ulcera gastrointestinal -18,7 -35,1 -47,2
20. Doencas relacionadas ao pré-natal e parto 16,3 27,2 47,9
Total 6,5 -6,4 -0,3

Fonte: CEINFO/SMS
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Na tabela 26 podemos observar que na regiao Leste mais de 95% das

internagcdes por CSABs corresponderam a residentes deste municipio nos 3

anos observados, o que também descarta a influéncia das internacbes de

pessoas de outros municipios na andlise dos dados obtidos.

Tabela 26 - Percentual de internac8es de municipes por CSABs nos hospitais publicos e
privados (conveniados ou contratados do SUS) da regido Leste do municipio de Sao
Paulo, em 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 | ANO 2006 | ANO 2008
1. Doencgas imunizaveis 95,5 94,9 94,7
2. CondigOes evitaveis 95,6 97,0 96,3
3. Gastroenterites infecciosas e complicacdes 95,5 97,1 96,3
4. Anemia 91,1 91,8 100,0
5. Deficiéncias nutricionais 97,3 95,0 97,4
6. Infec¢cBes de ouvido nariz e garganta 95,1 98,0 97,4
7. Pneumonias bacterianas 97,1 96,0 96,2
8. Asma 96,0 95,1 96,0
9. Doencas das vias aéreas inferiores 97,6 98,1 97,3
10. Hipertenséo 97,6 97,1 97,3
11. Angina pectoris 95,7 91,3 90,6
12. Insuficiéncia cardiaca 97,3 97,4 96,3
13. Doengas cérebro-vasculares 97,8 96,3 96,4
14. Diabetes mellitus 96,6 94,8 94,4
15. Epilepsias 97,8 97,5 96,9
16. Infec¢ao no rim e trato urinario 96,4 95,9 96,5
17. Infec¢do da pele e tecido subcutaneo 96,9 97,1 94,9
18. Doenga inflamatoria de 6rgaos pélvicos femininos 98,5 99,1 97,6
19. Ulcera gastrointestinal 96,3 96,6 97,0
20. Doencas relacionadas ao pré-natal e parto 98,8 97,6 97,8
Total 96,9 96,4 96,1

Fonte: CEINFO/SMS

Considerando o nUumero de AMASs

implantadas e o numero de

atendimentos nelas realizados, podemos inferir que seu funcionamento

cumpriu 0 que se esperava destas unidades; ou seja, a diminuicdo do numero

de internacdes por CSABs nesta regido.

Reqido Norte

As AMAs da regido Norte comecaram a ser inauguradas em 2006.

Também nesta regido foi registrado um grande aumento no numero de

atendimentos nos periodos observados. De 2006 para 2007 o numero de
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atendimentos passou de 201.916 para 704.161 (249%) e no ano de 2008 foram
registrados 1.168.523 atendimentos, o que correspondeu a um aumento de
66% em relacdo a 2007. O numero de unidades passou de 4 para 22 ao final
de 2008.

Na observagcao das internacbes hospitalares por CSABs, houve um
grande aumento entre 0 ano de 2004 e 2006 (56,7%) e queda no periodo
posterior observado (-8,4% de 2006 para 2008), conforme podemos conferir
nas tabelas 27 e 28.

Tabela 27 - Nimero de internagdes por CSABs nos hospitais publicos e privados (conveniados ou
contratados do SUS), na regido Norte do municipio de Sdo Paulo, em 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 ANO 2006 ANO 2008
1. Doencgas imunizaveis 82 116 40
2. Condic8es evitaveis 930 1472 901
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 723 1312 806
4. Anemia 113 80 43
5. Deficiéncias nutricionais 92 144 157
6. Infec¢cBes de ouvido nariz e garganta 92 161 89
7. Pneumonias bacterianas 2538 4353 4908
8. Asma 1088 1615 1092
9. Doengas das vias aéreas inferiores 545 807 967
10. Hipertensé&o 930 1236 1063
11. Angina pectoris 189 306 268
12. Insuficiéncia cardiaca 1012 1375 1471
13. Doengas cérebro-vasculares 776 1129 1012
14. Diabetes mellitus 569 702 761
15. Epilepsias 232 506 512
16. Infec¢do no rim e trato urinario 688 1050 1120
17. Infecgéo da pele e tecido subcutaneo 474 981 811
18. Doenca inflamatdria de 6rgaos pélvicos femininos 139 201 145
19. Ulcera gastrointestinal 583 887 655
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 80 180 237
Total 11875 18613 17058

Fonte: CEINFO/SMS
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Tabela 28 - Variacao percentual do nimero de internagdes por CSABs nos hospitais publicos e

privados (conveniados ou contratados do SUS), na regido Norte do municipio de S&o Paulo, entre
2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) Var 06/04 (%) | Var 08/06 (%) | Var 08/04 (%)
1. Doengas imunizaveis 41,5 -65,5 -51,2
2. CondigBes evitaveis 58,3 -38,8 -3,1
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 81,5 -38,6 11,5
4. Anemia -29,2 -46,3 -61,9
5. Deficiéncias nutricionais 56,5 9,0 70,7
6. Infec¢cBes de ouvido nariz e garganta 75,0 -44.7 -3,3
7. Pneumonias bacterianas 71,5 12,7 93,4
8. Asma 48,4 -32,4 0,4
9. Doencas das vias aéreas inferiores 48,1 19,8 77,4
10. Hipertenséo 32,9 -14,0 14,3
11. Angina pectoris 61,9 -12,4 41,8
12. Insuficiéncia cardiaca 35,9 7,0 45,4
13. Doengas cérebro-vasculares 45,5 -10,4 30,4
14. Diabetes mellitus 23,4 8,4 33,7
15. Epilepsias 118,1 1,2 120,7
16. Infec¢do no rim e trato urinério 52,6 6,7 62,8
17. Infeccdo da pele e tecido subcutaneo 107,0 -17,3 71,1
18. Doenga inflamatd6ria de 6rgdos pélvicos femininos 44,6 -27,9 4,3
19. Ulcera gastrointestinal 52,1 -26,2 12,3
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 125,0 31,7 196,3
Total 56,7 -8,4 43,6

Fonte: CEINFO/SMS

Como podemos ver nas tabelas 29 e 30, o resultado encontrado para as

variacbes nas internacdes por CSABs ao longo dos anos observados

praticamente se repete nas internacdes por residentes do municipio. Isto é

explicado pela baixa quantidade de residentes de outros municipios que foram

internados na regido Norte, conforme mostra a tabela 31.
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Tabela 29 - Numero de internag8es de municipes por CSABs nos hospitais publicos e privados
(conveniados ou contratados do SUS), na regido Norte do municipio de S&o Paulo, em 2004, 2006 e

2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 ANO 2006 ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 81 107 40
2. Condig¢8es evitaveis 912 1439 876
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 713 1284 784
4. Anemia 113 77 42
5. Deficiéncias nutricionais 86 141 153
6. Infec¢cBes de ouvido nariz e garganta 90 158 87
7. Pneumonias bacterianas 2522 4240 4769
8. Asma 1081 1559 1049
9. Doencas das vias aéreas inferiores 538 781 936
10. Hipertenséo 922 1198 1034
11. Angina pectoris 188 301 262
12. Insuficiéncia cardiaca 1010 1342 1438
13. Doengas cérebro-vasculares 768 1111 987
14. Diabetes mellitus 564 684 744
15. Epilepsias 228 497 492
16. Infec¢&o no rim e trato urinério 684 1018 1081
17. Infecgdo da pele e tecido subcutaneo 468 943 796
18. Doenca inflamatdria de 6rgaos pélvicos femininos 137 193 141
19. Ulcera gastrointestinal 573 860 638
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 78 176 233
Total 11756 18109 16582

Fonte: CEINFO/SMS

Tabela 30 - Variagao percentual do nimero de interna¢des de municipes por CSABs nos
hospitais publicos e privados (conveniados ou contratados do SUS) da regiéo Norte do
municipio de Sao Paulo, entre 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) Var 06/04 (%) | Var 08/06 (%) | Var 08/04 (%)
1. Doencgas imunizaveis 32,1 -62,6 -50,6
2. Condic¢8es evitaveis 57,8 -39,1 -3,9
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 80,1 -38,9 10,0
4. Anemia -31,9 -45,5 -62,8
5. Deficiéncias nutricionais 64,0 8,5 77,9
6. InfecgBes de ouvido nariz e garganta 75,6 -44.9 -3,3
7. Pneumonias bacterianas 68,1 12,5 89,1
8. Asma 44,2 -32,7 -3,0
9. Doengas das vias aéreas inferiores 45,2 19,8 74,0
10. Hipertensao 29,9 -13,7 12,1
11. Angina pectoris 60,1 -13,0 39,4
12. Insuficiéncia cardiaca 32,9 7,2 42,4
13. Doengas cérebro-vasculares 44,7 -11,2 28,5
14. Diabetes mellitus 21,3 8,8 31,9
15. Epilepsias 118,0 -1,0 115,8
16. Infec¢@o no rim e trato urinério 48,8 6,2 58,0
17. Infecgéo da pele e tecido subcutdneo 101,5 -15,6 70,1
18. Doenca inflamatdria de 6rgaos pélvicos femininos 40,9 -26,9 2,9
19. Ulcera gastrointestinal 50,1 -25,8 11,3
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 125,6 32,4 198,7
Total 54,0 -8,4 41,1

Fo

nte: CEINFO/SMS
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Tabela 31 - Percentual de internac8es de municipes por CSABs nos hospitais publicos e
privados (conveniados ou contratados do SUS) da regido Norte do municipio de Sao
Paulo, em 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 | ANO 2006 | ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 98,8 92,2 100,0
2. Condigbes evitaveis 98,1 97,8 97,2
3. Gastroenterites infecciosas e complicacdes 98,6 97,9 97,3
4. Anemia 100,0 96,3 97,7
5. Deficiéncias nutricionais 93,5 97,9 97,5
6. Infeccbes de ouvido nariz e garganta 97,8 98,1 97,8
7. Pneumonias bacterianas 99,4 97,4 97,2
8. Asma 99,4 96,5 96,1
9. Doencas das vias aéreas inferiores 98,7 96,8 96,8
10. Hipertenséo 99,1 96,9 97,3
11. Angina pectoris 99,5 98,4 97,8
12. Insuficiéncia cardiaca 99,8 97,6 97,8
13. Doengas cérebro-vasculares 99,0 98,4 97,5
14. Diabetes mellitus 99,1 97,4 97,8
15. Epilepsias 98,3 98,2 96,1
16. Infec¢ao no rim e trato urinério 99,4 97,0 96,5
17. Infec¢ao da pele e tecido subcutaneo 98,7 96,1 98,2
18. Doenga inflamat6ria de 6rgaos pélvicos femininos 98,6 96,0 97,2
19. Ulcera gastrointestinal 98,3 97,0 97,4
20. Doencas relacionadas ao pré-natal e parto 97,5 97,8 98,3
Total 99,0 97,3 97,2

Fonte: CEINFO/SMS

Quanto ao impacto das AMAs no numero de internacbes por CSABs
nessa regiao, podemos verificar que houve reducdo destas apos o inicio de
suas atividades (-8,4%). Isso nos leva a acreditar que na regido Norte estas
unidades conseguiram cumprir 0 objetivo de diminuir as internacdes
hospitalares de casos menos complexos. O elevado aumento destas
internacBes no periodo anterior a implantacdo é algo que merece estudo mais
detalhado.

Regido Sudeste

A regido Sudeste também comecou a ser atendida nas AMAs a partir de
2006. Neste ano, 391.035 atendimentos foram registrados, aumentando para
879.222 em 2007 (+ 124,8%) e 1.818.222 em 2008 (+ 109% em relacdo a
2007). O numero de unidades aumentou de 8 para 29 ao final de 2008.

Os hospitais desta regido foram os que registraram 0 maior aumento no

namero de internagBes por CSABs do ano de 2004 para 2006 (68,9% nas
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internacdes totais e 71,2% nas internacbes de residentes do municipio). No
periodo seguinte (de 2006 para 2008), assim como nas demais regides, 0s
hospitais da regido Sudeste registraram queda no namero de internacoes (-
5,8% para as internagbes totais e -7,4% nas internacdes de residentes),
conforme observa-se nas tabelas 32, 33, 34 e 35 abaixo.

Tabela 32 - Nimero de internagdes por CSABs nos hospitais publicos e privados (conveniados ou
contratados do SUS), na regido Sudeste do municipio de S&o Paulo, em 2004, 2006 € 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 ANO 2006 ANO 2008
1. Doencgas imunizaveis 137 178 40
2. Condic8es evitaveis 766 1204 934
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 704 1146 854
4. Anemia 40 103 64
5. Deficiéncias nutricionais 109 191 105
6. InfecgBes de ouvido nariz e garganta 78 113 232
7. Pneumonias bacterianas 2422 4507 4499
8. Asma 954 1611 1394
9. Doengas das vias aéreas inferiores 955 1496 1674
10. Hipertensao 862 1787 1725
11. Angina pectoris 671 1140 1739
12. Insuficiéncia cardiaca 1830 3020 3094
13. Doengas cérebro-vasculares 1824 2512 1970
14. Diabetes mellitus 808 1226 1160
15. Epilepsias 727 1220 1014
16. Infec¢@o no rim e trato urinério 764 1625 1657
17. Infecgéo da pele e tecido subcutdneo 627 1206 909
18. Doenca inflamatdria de 6rgaos pélvicos femininos 242 523 307
19. Ulcera gastrointestinal 832 1121 920
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 137 225 342
Total 15489 26154 24633

Fonte: CEINFO/SMS

98



Tabela 33 - Variagao percentual do nimero de internagdes por CSABs nos hospitais publicos e
privados (conveniados ou contratados do SUS), na regido Sudeste do municipio de S&o Paulo, entre
2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) Var 06/04 (%) | Var 08/06 (%) | Var 08/04 (%)
1. Doencgas imunizaveis 29,9 -77,5 -70,8
2. Condic8es evitaveis 57,2 -22,4 21,9
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 62,8 -25,5 21,3
4. Anemia 157,5 -37,9 60,0
5. Deficiéncias nutricionais 75,2 -45,0 -3,7
6. InfecgBes de ouvido nariz e garganta 44,9 105,3 1974
7. Pneumonias bacterianas 86,1 -0,2 85,8
8. Asma 68,9 -13,5 46,1
9. Doengas das vias aéreas inferiores 56,6 11,9 75,3
10. Hipertensao 107,3 -3,5 100,1
11. Angina pectoris 69,9 52,5 159,2
12. Insuficiéncia cardiaca 65,0 2,5 69,1
13. Doengas cérebro-vasculares 37,7 -21,6 8,0
14. Diabetes mellitus 51,7 -5,4 43,6
15. Epilepsias 67,8 -16,9 39,5
16. Infec¢&o no rim e trato urinario 112,7 2,0 116,9
17. Infecgéo da pele e tecido subcutdneo 92,3 -24,6 45,0
18. Doenca inflamatdria de 6rgaos pélvicos femininos 116,1 -41,3 26,9
19. Ulcera gastrointestinal 34,7 -17,9 10,6
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 64,2 52,0 149,6
Total 68,9 -5,8 59,0

Fonte: CEINFO/SMS

Tabela 34 - Nimero de internagdes de municipes por CSABs nos hospitais publicos e privados
(conveniados ou contratados do SUS), na regido Sudeste do municipio de Sao Paulo, em 2004,
2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 ANO 2006 ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 133 173 38
2. Condi¢8es evitaveis 726 1152 911
3. Gastroenterites infecciosas e complicacfes 674 1101 833
4. Anemia 40 102 59
5. Deficiéncias nutricionais 98 185 98
6. Infec¢bes de ouvido nariz e garganta 69 106 225
7. Pneumonias bacterianas 2346 4412 4412
8. Asma 942 1584 1364
9. Doencas das vias aéreas inferiores 922 1480 1650
10. Hipertensao 842 1735 1675
11. Angina pectoris 542 963 1265
12. Insuficiéncia cardiaca 1620 2763 2745
13. Doencgas cérebro-vasculares 1599 2206 1720
14. Diabetes mellitus 756 1163 1080
15. Epilepsias 668 1141 902
16. Infec¢do no rim e trato urinario 730 1500 1539
17. Infecgdo da pele e tecido subcutaneo 595 1164 884
18. Doenga inflamat6ria de 6rgdos pélvicos femininos 230 508 298
19. Ulcera gastrointestinal 787 1075 872
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 125 222 332
Total 14444 24735 22902

Fonte: CEINFO/SMS
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Tabela 35 - Variagao percentual do nimero de internagdes de municipes por CSABs nos hospitais
publicos e privados (conveniados ou contratados do SUS) da regido Sudeste do municipio de Sao
Paulo, entre 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) Var 06/04 (%) | Var 08/06 (%) | Var 08/04 (%)
1. Doencgas imunizaveis 30,1 -78,0 -71,4
2. Condic8es evitaveis 58,7 -20,9 25,5
3. Gastroenterites infecciosas e complicagdes 63,4 -24,3 23,6
4. Anemia 155,0 -42,2 47,5
5. Deficiéncias nutricionais 88,8 -47,0 0,0
6. InfecgBes de ouvido nariz e garganta 53,6 112,3 226,1
7. Pneumonias bacterianas 88,1 0,0 88,1
8. Asma 68,2 -13,9 44.8
9. Doengas das vias aéreas inferiores 60,5 11,5 79,0
10. Hipertensé&o 106,1 -3,5 98,9
11. Angina pectoris 71,7 31,4 133,4
12. Insuficiéncia cardiaca 70,6 -0,7 69,4
13. Doengas cérebro-vasculares 38,0 -22,0 7,6
14. Diabetes mellitus 53,8 -7,1 42,9
15. Epilepsias 70,8 -20,9 35,0
16. Infec¢&o no rim e trato urinario 105,5 2,6 110,8
17. Infecgéo da pele e tecido subcutdneo 95,6 -24,1 48,6
18. Doenca inflamatdria de 6rgaos pélvicos femininos 120,9 -41,3 29,6
19. Ulcera gastrointestinal 36,6 -18,9 10,8
20. Doengas relacionadas ao pré-natal e parto 77,6 49,5 165,6
Total 71,2 -7,4 58,6

Fonte: CEINFO/SMS

Assim como na regido Norte, este fendmeno de aumento nas
internacbes por CSABs entre os anos de 2004 e 2006, deve ser melhor
analisado, a fim de descobrir suas causas. Ao periodo posterior (2006 para
2008), podemos atribuir a queda no numero de internacdes pelas doencas
observadas a atividade das AMAs, assim como nas demais regides do
municipio.

O percentual de internacdes de residentes na regido Sudeste ficou
acima de 90% nos trés anos analisados, o0 que indica que as variacdes
observadas sofreram pouca influéncia das internacdes de pessoas de outros

municipios, conforme mostra a tabela 36 abaixo.
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Tabela 36 - Percentual de internac8es de municipes por CSABs nos hospitais publicos e
privados (conveniados ou contratados do SUS) da regido Sudeste do municipio de Sao
Paulo, em 2004, 2006 e 2008 — SMS

Diagn.princ.inter.(CID10-3Dig) ANO 2004 | ANO 2006 | ANO 2008
1. Doengas imunizaveis 97,1 97,2 95,0
2. Condi¢bes evitaveis 94,8 95,7 97,5
3. Gastroenterites infecciosas e complicacdes 95,7 96,1 97,5
4. Anemia 100,0 99,0 92,2
5. Deficiéncias nutricionais 89,9 96,9 93,3
6. Infec¢bes de ouvido nariz e garganta 88,5 93,8 97,0
7. Pneumonias bacterianas 96,9 97,9 98,1
8. Asma 98,7 98,3 97,8
9. Doencas das vias aéreas inferiores 96,5 98,9 98,6
10. Hipertenséo 97,7 97,1 97,1
11. Angina pectoris 80,8 84,5 72,7
12. Insuficiéncia cardiaca 88,5 91,5 88,7
13. Doengas cérebro-vasculares 87,7 87,8 87,3
14. Diabetes mellitus 93,6 94,9 93,1
15. Epilepsias 91,9 93,5 89,0
16. Infec¢ao no rim e trato urinério 95,5 92,3 92,9
17. Infec¢do da pele e tecido subcutaneo 94,9 96,5 97,2
18. Doenga inflamatoria de 6rgaos pélvicos femininos 95,0 97,1 97,1
19. Ulcera gastrointestinal 94,6 95,9 94,8
20. Doencas relacionadas ao pré-natal e parto 91,2 98,7 97,1
Total 93,3 94,6 93,0

Fonte: CEINFO/SMS

7 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo analisou as AMAs (Assisténcia Médica Ambulatorial) do
municipio de Sdo Paulo, sobre de que forma estas unidades se relacionam
com os demais niveis de atencado e sua relacdo com o volume de internacdes
por condicbes sensiveis a atencdo basica, desde o inicio de sua implantacao,
em 2005, até dezembro de 2008.

Um aspecto a ser abordado é o fato do SIH/SUS, de onde foram
colhidas as informacdes, registrar apenas as internacdes realizadas no ambito
do Sistema. Alguns pacientes atendidos em unidades publicas podem ter sido
eventualmente hospitalizados por CSABs em hospitais particulares e néo
entraram na contagem aqui realizada. Também vale registrar que a eventual
dupla ou tripla contagem de um mesmo paciente, em razado do sistema nao
identificar reinternacdes e transferéncias de outros hospitais, pode ter

aumentado o nimero de casos de CSABs observado.
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Além disso, erros de digitacdo ou de codificacdo do diagndstico também
se configuram em limitacdes para este trabalho que devem ser consideradas,
uma vez que os dados observados foram todos obtidos de fontes secundarias,
sem a possibilidade de correcéo posterior.

Apesar disso, estudos como este podem ser de grande valia para os
gestores envolvidos com a atencdo basica, podendo funcionar como
balizadores de sua qualidade, contribuindo assim para a avaliacdo da
implantacéo e implementacao das politicas de saude no Brasil.

No campo da geracdo do conhecimento, podem contribuir no
levantamento de hipéteses para obtencdo de respostas a partir da realizacao
de outros estudos de avaliacdo de servigos, por exemplo, com desenho mais
complexo e que possam agregar novos subsidios aos estudos relacionados a
area.

Neste estudo, com relacao as internacdes por CSABs, 0 que observou-
se para a maior parte das regides de Séo Paulo foi 0 seu aumento numérico
entre 0os anos de 2004 e 2006 e diminuicdo entre 2006 e 2008. Embora as
AMAs tenham como um de seus objetivos absorver a demanda de baixa e
média complexidade, promovendo assim a otimizacdo do atendimento nos
prontos-socorros e diminuicdo da demanda de internacdes, a abertura de mais
de uma centena de unidades nas regibes onde ha maior necessidade de
Saude do municipio pode ter, em um primeiro momento, atendido uma
demanda reprimida muito grande. Possivelmente muitas destas pessoas
apresentavam doencas ja em fase mais avancada, para as quais o
atendimento na unidade béasica ndo era suficiente, sendo necesséaria a
hospitalizacao.

Uma outra provavel causa para este fenbmeno é o fato de que, no inicio
das suas atividades, as AMAs nao estavam com Seus processos
completamente estabelecidos. Aparentemente, muitas normas e protocolos
foram desenvolvidos quando muitas unidades ja se encontravam em
funcionamento. Isso pode ser evidenciado pelos dois documentos emitidos pela
SMS que norteiam as atividades destas unidades. O primeiro, publicado em
2005, estabelece muito menos processos e objetivos e ndo define o fluxo entre
outras unidades de salde que ndo hospitais. Ja o documento de 2009

estabelece uma série de objetivos e especifica como deve ser o fluxo dos
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pacientes pelas unidades de saude, ndo apenas os hospitais. Desta forma, é
possivel que muitos casos que foram plenamente atendidos pelas AMAs em
2008, ndo eram em 2005, aumentando as hospitalizagdes.

As entrevistas realizadas foram importantes para se entender de que
forma funcionérios cujas fungdes interferem diretamente com o funcionamento
das AMAs véem o papel destas unidades na rede de atencdo a saude de S&o
Paulo, assim como seu préprio papel dentro desta rede. Notamos que o0s
gestores tiveram um discurso mais alinhado com os documentos da SMS,
enquanto os médicos tém a impressdo de que as AMAs, pelo menos as que
eles trabalham, ndo estdo tdo integradas aos demais servicos de salde do
municipio quanto deveriam estar, o que provavelmente diminui a eficacia do
sistema.

De todo modo, os resultados do presente trabalho apontam para uma
diminuicdo no quadro de internacdes por condi¢cdes sensiveis a atengcao basica
sugerindo possivel relacdo com a implantacdo das AMAS no municipio de S&o
Paulo. Por outro lado, vale registrar que este comportamento ndo se deu de

modo homogéneo em todas as regifes do municipio.
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ANEXO |

QUESTIONARIO APLICADO AOS ENTREVISTADOS

° Gestor da CEINFO/SMS

1- Como séo processadas as informagdes provenientes das AMAS?
2- Quais as dificuldades encontradas no processamento dessas
informagdes?

3- Uma vez processadas as informacdes, o0 senhor tem

conhecimento de seu uso no planejamento de ac¢des da SMS no que
tange as AMAs?

o Diretor de Hospital referéncia para as AMAs

1- Qual o impacto percebido nas internacbes hospitalares apdés a

implantacdo das AMAs?

2- Essas informacdes sdo disponibilizadas para o senhor?

. Gerente de AMA 24 horas

1- O senhor entende a AMA como um servico ou um modelo de

atencao a saude?

2- O que é exigido como pré-requisito para exercer sua funcédo?

3- Como se da o relacionamento com o nivel central (SMS) e a

entidade parceira?
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4- Como funciona o sistema de referéncia aos hospitais e outras
unidades?
5- O senhor percebeu o impacto das AMAs nas internacoes
hospitalares?
6- O senhor conhece o Documento Norteador das AMAs da SMS?

o Médicos
1- O senhor conhece o Documento Norteador das AMAs da SMS?
2- O que o senhor entende como AMA, na pratica?
3- O senhor acha que a AMA faz alguma diferenca na assisténcia?
4- Como o senhor percebe a integracdo das AMAs com outras

unidades (hospitais, amb. Especialidades, PSF, posto de saude...)?
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ANEXO I

GRADES DE URGENCIA/EMERGENCIA INTER-HOSPITALARES DO

MUNICIPIO DE SAO PAULO - 2007

Quadro 1 - Referéncias Hospitalares para a Regiao Norte

ESPECIALIDADE

REFERENCIAS

REFERENCIA
TERCIARIA/UNIVERSITARIA

Bucomaxilo

Complexo Hospitalar
Mandaqui

Hospital Geral Vila Penteado
Hospital Geral Vila Nova
Cachoeirinha

Complexo Hospitalar Mandaqui

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Cirurgia Geral

Complexo Hospitalar do
Mandaqui

Hospital Geral Vila Nova
Cachoeirinha

Hospital Geral Vila Penteado
Hospital Municipal José
Storopolli

Hospital Geral de Taipas
Hospital Municipal Dr. José
Soares Hungria

Hospital S&o Luiz Gonzaga

Complexo Hospitalar Mandaqui

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Cirurgia Infantil

Complexo Hospitalar do
Mandaqui

Hospital Geral de Taipas
Hospital Geral Vila Penteado
Hospital Geral Vila Nova
Cachoeirinha

Complexo Hospitalar Mandaqui

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Cirurgia Vascular

Complexo Hospitalar do
Mandaqui

Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo

Clinica Médica

Complexo Hospitalar
Mandaqui

Hospital Geral Vila Nova
Cachoeirinha

Hospital Geral Vila Penteado
Hospital Geral de Taipas
Hospital Municipal Dr. José
Soares Hungria

Hospital Municipal José
Storopolli

Hospital S&o Luiz Gonzaga

Complexo Hospitalar Mandaqui

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Endoscopia

Complexo Hospitalar
Mandaqui

Hospital Geral Vila Nova
Cachoeirinha

Hospital Geral Vila Penteado

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Ginecologia

Complexo Hospitalar
Mandaqui

Hospital Geral Vila Penteado
Hospital Geral de Taipas
Hospital Municipal José
Storopolli

Hospital Municipal Dr. José
Soares Hungria

Complexo Hospitalar Mandaqui

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo
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Hospital S&o Luiz Gonzaga

Moléstias Infecciosas

Complexo Hospitalar
Mandaqui

Hospital Geral Vila Penteado
Hospital Geral de Taipas
Hospital Geral Vila Nova
Cachoeirinha

Complexo Hospitalar Mandaqui

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Neurocirurgia

Complexo Hospitalar

Complexo Hospitalar Mandaqui
Irmandade da Santa Casa de

Mandaqui Misericordia de S&o Paulo
Neurologia Complexc_) Hospitalar Irr_nan_dade_ da Santa Casa de
Mandaqui Misericordia de S&o Paulo
Oftalmologia Irman_dqde_ da Sarzta Casa de Irr_nan_da}de_ da Sarlta Casa de
Misericordia de S&o Paulo Misericordia de S&o Paulo
Complexo Hospitalar do
Mandaqui
Hospital Geral Vila Nova
Cachoeirinha
Hospital Geral Vila Penteado Complexo Hospitalar Mandaqui
Hospital Geral de Taipas
Ortopedia Hospital Municipal José Irmandade da Santa Casa de

Storopolli

Hospital Sdo Luiz Gonzaga
Hospital Municipal Dr. José
Soares Hungria

Misericérdia de Sao Paulo

Otorrinolaringologia

Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo

Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo

Pediatria

Complexo Hospitalar
Mandaqui

Hospital S&o Luiz Gonzaga
Hospital Geral Vila Penteado
Hospital Municipal José
Storopolli

Hospital Geral Vila Nova
Cachoeirinha

Hospital Geral de Taipas
Hospital Municipal Dr. José
Soares Hungria

Complexo Hospitalar Mandaqui

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Psiquiatria

Hospital Municipal Dr. José Soares Hungria
Complexo Hospitalar do Mandaqui
Irmandade da Santa Casa de Misericordia de S&o Paulo

Queimados

Hospital Geral Vila Penteado

Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo

UTI Adulto

Hospital Municipal Dr. José
Soares Hungria

Hospital Municipal José
Storopolli

Complexo Hospitalar
Mandaqui

Hospital Geral de Taipas
Hospital Geral Vila Penteado
Hospital Geral Vila Nova
Cachoeirinha

Hospital S&o Luiz Gonzaga

Complexo Hospitalar Mandaqui

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

UTI Infantil

Hospital Municipal José

Storopolli

Hospital Geral de Taipas
Hospital Geral Vila Nova
Cachoeirinha

Complexo Hospitalar do

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo
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| Mandaqui

Fonte: Portaria 245/07 (SMS)

Quadro 2 - Referéncias Hospitalares para a Regiao Sul

ESPECIALIDADE

REFERENCIAS

REFERENCIA
TERCIARIA/UNIVERSITARIA

Bucomaxilo

Hospital Municipal Dr. Fernando
Mauro Pires Rocha

Hospital Regional Sul

Santa Casa de Santo Amaro

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Cirurgia Geral

Hospital Geral de Pedreira
Hospital Regional Sul

Santa Casa de Santo Amaro
Hospital Municipal Dr. Fernando
Mauro Pires Rocha

Hospital do Grajau

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Cirurgia Infantil

Hospital Regional Sul

Hospital Municipal Dr. Fernando
Mauro Pires Rocha

Hospital Darcy Vargas

Hospital das Clinicas da
FMUSP-ICR

Cirurgia Vascular

Hospital Regional Sul

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Clinica Médica

Hospital Geral de Pedreira
Hospital Regional Sul

Hospital Municipal Dr. Fernando
Mauro Pires Rocha

Santa Casa de Santo Amaro
Hospital do Grajau

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Endoscopia

Hospital Municipal Dr. Fernando
Mauro Pires Rocha

Hospital Regional Sul

Santa Casa de Santo Amaro
Hospital Geral de Pedreira

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Ginecologia

Hospital Municipal Dr. Fernando
Mauro Pires Rocha

Hospital Geral de Pedreira
Hospital Regional Sul

Santa Casa de Santo Amaro
Hospital do Grajau

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Moléstias Infecciosas

Hospital Regional Sul
Hospital Municipal Dr. Fernando
Mauro Pires Rocha

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Neurocirurgia

Hospital Municipal Dr. Fernando
Mauro Pires Rocha
Hospital Regional Sul

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Hospital Municipal Dr. Fernando
Mauro Pires Rocha
Hospital Regional Sul

Hospital das Clinicas da

Santa Casa de Santo Amaro
Hospital do Grajau

Neurologia Sante_t Casa de _Sa,nto Amaro EMUSP
Hospital do Grajau
Oftalmologia Hospital Municipal Dr. Fernando Hospital das Clinicas da
Mauro Pires Rocha FMUSP
Hospital Municipal Dr. Fernando
Mauro Pires Rocha
Hospital Geral de Pedreira
Ortopedia Hospital Regional Sul Hospital das Clinicas da

FMUSP-IOT
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Otorrinolaringologia

Hospital das Clinicas da FMUSP
Hospital Darcy Vargas

Hospital Municipal Dr. Fernando
Mauro Pires Rocha

Hospital Regional Sul

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Pediatria Hospital Geral de Pedreira Hospital das Clinicas da
. L FMUSP-ICR

Hospital do Grajau

Hospital Municipal Dr. Fernando Mauro Pires Rocha
Psiquiatria PSM Santo Amaro-José Sylvio de Camargo

Hospital das Clinicas da FMUSP-IPQ
Queimados Hospital das Clinicas da FMUSP E&SS'StIaDI das Clinicas da

Hospital Municipal Dr. Fernando

Mauro Pires Rocha

Santa Casa de Santo Amaro

Hospital Geral de Pedreira Hospital das Clinicas da
UTI Adulto Hospital Regional Sul FMUSP

Hospital do Grajau

Hospital Municipal Dr. Fernando

Mauro Pires Rocha

Santa Casa de Santo Amaro

Hospital Geral de Pedreira
UTI Infantil Hospital Regional Sul Hospital das Clinicas da

Hospital do Grajau
Hospital Infantil Darcy Vargas

FMUSP-ICR

Fonte: Portaria 245/07 (SMS)

Quadro 3 - Referéncias Hospitalares para a Regido Leste

ESPECIALIDADE

REFERENCIAS

REFERENCIA )
TERCIARIA/UNIVERSITARIA

Bucomaxilo

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa

Neto

Casa de Saude Santa Marcelina

Casa de Saude Santa
Marcelina

Hospital Sdo Paulo (neste
servico a Cirurgia Plastica é
que atende a esta
especialidade)

Cirurgia Geral

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa

Neto

Hospital Municipal Prof. Waldomiro de

Paula
Hospital Municipal Tide Setubal

Hospital SES Sao Mateus Manoel

Bifulco

Hospital Pronto Socorro Comunitario

Vila lolanda

Hospital Geral Santa Marcelina de Itaim

Paulista

Hospital SES Guianases Jesus Teixeira

da Costa

Casa de Saude Santa
Marcelina

Cirurgia Infantil

Casa de Saude Santa Marcelina

Cirurgia vascular

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa

Neto

Casa de Saude Santa Marcelina

Casa de Saude Santa
Marcelina

Clinica Médica

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa

Neto

Hospital Municipal Prof. Waldomiro de

Paula
Hospital Municipal Tide Setubal

Casa de Saude Santa
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Hospital SES Guianases Jesus Teixeira
da Costa

Hospital SES S&o Mateus Manoel
Bifulco

Hospital Geral Santa Marcelina de Itaim
Paulista

Marcelina

Endoscopia

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa
Neto

Hospital Municipal Tide Setubal
Hospital SES Guianases Jesus Teixeira
da Costa

Hospital Pronto Socorro Comunitario
Vila lolanda

Hospital Geral Santa Marcelina de Itaim
Paulista

Hospital Municipal Prof. Alipio

Correa Neto

Hospital S&o Paulo

Ginecologia

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa
Neto

Hospital Municipal Tide Setubal
Hospital SES Guianases Jesus Teixeira
da Costa

Hospital Geral Santa Marcelina de Itaim
Paulista

Casa de Saude Santa
Marcelina

Moléstias Infecciosas

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa
Neto

Hospital Municipal Tide Setubal
Hospital SES Sdo Mateus Manoel
Bifulco

Casa de Saude Santa marcelina
Hospital Municipal Prof. Waldomiro de
Paula

Hospital SES Guianases Jesus Teixeira
da Costa

Casa de Saude Santa
Marcelina

Neurocirurgia

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa
Neto
Casa de Saude Santa Marcelina

Casa de Saude Santa
Marcelina

Neurologia

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa
Neto

Hospital Municipal Tide Setubal

Casa de Saude Santa Marcelina

Casa de Saude Santa
Marcelina

Oftalmologia

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa
Neto
Casa de Saude Santa Marcelina

Casa de Saude Santa
Marcelina

Ortopedia

Hospital Pronto Socorro Comunitario
Vila lolanda

Hospital Municipal Tide Setubal
Hospital SES Sao Mateus Manoel
Bifulco

Hospital Geral Santa Marcelina de Itaim
Paulista

Hospital Municipal Prof. Waldomiro de
Paula

Hospital SES Guaianases Jesus
Teixeira da Costa

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa
Neto

Casa de Saude Santa
Marcelina

Hospital Sdo Paulo (TRM e

Reimplantes)

Otorrinolaringologia

Hospital S&o Paulo

Hospital S&o Paulo

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa
Neto

Hospital SES Sao Mateus Manoel
Bifulco
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Pediatria

Hospital Pronto Socorro Comunitario
Vila lolanda

Hospital Municipal Prof. Waldomiro de
Paula

Hospital Municipal Tide Setubal
Hospital SES Guaianases Jesus
Teixeira da Costa

Hospital Geral Santa Marcelina de Itaim
Paulista

Casa de Saude Santa
Marcelina

Psiquiatria

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa Neto
Hospital Municipal Prof. Waldomiro de Paula

Hospital Municipal Tide Setubal

Hospital SES Guaianases Jesus Teixeira da Costa
Hospital Geral Santa Marcelina de Itaim Paulista

Casa de Saude Santa Marcelina

Queimados

Hospital SES S&o Mateus Manoel
Bifulco

Hospital Municipal Dr. Carmino
Caricchio

UTI Adulto

Hospital Municipal Tide Setubal
Hospital Municipal Prof. Waldomiro de
Paula

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa
Neto

Hospital Geral Santa Marcelina de Itaim
Paulista

Hospital SES Guaianases Jesus
Teixeira da Costa

Hospital SES Sdo Mateus Manoel
Bifulco

Casa de Saude Santa
Marcelina

UTI Infantil

Hospital Municipal Prof. Alipio Correa
Neto

Hospital SES Sdo Mateus Manoel
Bifulco

Casa de Saude Santa Marcelina

Casa de Saude Santa
Marcelina

Fonte: Portaria 245/07 (SMS)

Quadro 4 - Referéncias Hospitalares para a Regidao Centro-Oeste

ESPECIALIDADE

REFERENCIAS

REFERENCIA ,
TERCIARIA/UNIVERSITARIA

Bucomaxilo

Hospital das Clinicas da FMUSP

Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo

Hospital das Clinicas

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Cirurgia Geral

Hospital Municipal e Maternidade Prof.
Mario Degni

Hospital Sorocabana

Hospital bandeirantes

Hospital Universitario da USP

Hospital das Clinicas

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Cirurgia Infantil

Hospital Municipal Infantil Menino
Jesus

Hospital das Clinicas da
FMUSP-ICR

Cirurgia Vascular

Hospital das Clinicas
Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Hospital das Clinicas
Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Clinica Médica

Hospital das Clinicas da FMUSP
Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Sao Paulo

Hospital das Clinicas
Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Ginecologia

Hospital Pérola Biyngton
Hospital das Clinicas da FMUSP

Hospital das Clinicas da
FMUSP
Irmandade da Santa Casa de

116




Misericérdia de Sao Paulo

Hospital das Clinicas da FMUSP

Molestias Infecciosas Instituto de Infectologia Emilio Ribas

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Hospital das Clinicas da FMUSP
Irmandade da Santa Casa de

Neurocirurgia L -
9 Misericordia de Sao Paulo

Hospital das Clinicas
Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Hospital das Clinicas da FMUSP
Irmandade da Santa Casa de

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Neurologia c ~ Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sdo Paulo L =
Misericérdia de Sdo Paulo
Hospital das Clinicas da FMUSP E&sglstgl das Clinicas da
. Irmandade da Santa Casa de
Oftalmologia c ~ Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sdo Paulo L =
Misericérdia de Sdo Paulo
Hosp!tal Bandeirantes Hospital das Clinicas da
Hospital Sorocabana
. Hospital das Clinicas da FMUSP FMUSP
Ortopedia Irmandade da Santa Casa de

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Misericérdia de Sao Paulo

Hospital das Clinicas da FMUSP
Otorrinolaringologia Irmandade da Santa Casa de
Misericordia de Séo Paulo

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Hospital Municipal Infantil Menino
Jesus

Hospital das Clinicas da
FMUSP-ICR

Pediatria Hospital Universitario da USP Irman_de}dg da SaQta Casa de
Misericordia de Sao Paulo
CAISM — Vila Mariana Hospital das Clinicas da
Psiquiatria PSM Lapa — prof. Jodo Catarin FMUSP
) Irmandade da Santa Casa de
Mezomo L ~
Misericordia de Sao Paulo
Queimados Hospital das Clinicas da FMUSP Hospita| das Clinicas da

FMUSP

Hospital Municipal e Maternidade Prof.
UTI Adulto Mério Degni
Hospital Universitario da USP

Hospital das Clinicas da
FMUSP

Irmandade da Santa Casa de
Misericérdia de Sao Paulo

Hospital Municipal Infantil Menino
UTI Infantil Jesus
Hospital Universitario da USP

Hospital das Clinicas da
FMUSP-ICR

Fonte: Portaria 245/07 (SMS)

Quadro 5 - Referéncias Hospitalares para a Regido Sudeste

ESPECIALIDADE REFERENCIAS

REFERENCIA ]
TERCIARIA/UNIVERSITARIA

Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro
Saboya

Bucomaxilo Hospital Municipal Dr. Carmino
Caricchio

Hospital S&o Paulo

Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro
Saboya

Hospital Municipal Dr. Carmino
Caricchio

Hospital Municipal Dr. Benedito
Montenegro

Cirurgia Geral Hospital Municipal Ignécio Proenca

Hospital S&o Paulo
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de Gouvéa

Hospital Heliopolis
Hospital Ipiranga
Hospital Vila Alpina
Hospital Sapopemba

Cirurgia Infantil

Hospital Municipal Dr. Carmino
Caricchio

Hospital Municipal Ignéacio Proenca
de Gouvéa

Hospital S&o Paulo

Cirurgia Vascular

Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro
Saboya

Hospital Municipal Dr. Carmino
Caricchio

Hospital Heliépolis

Hospital Ipiranga

Hospital S&o Paulo

Clinica Médica

Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro
Saboya

Hospital Municipal Dr. Carmino
Caricchio

Hospital Municipal Dr. Benedito
Montenegro

Hospital Municipal Ignacio Proenga
de Gouvéa

Hospital Vila Alpina

Hospital Ipiranga

Hospital Sapopemba

Hospital S&o Paulo

Endoscopia

Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro
Saboya

Hospital Municipal Dr. Carmino
Caricchio

Hospital Heliépolis

Hospital Ipiranga

Hospital S&o Paulo

Ginecologia

Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro
Saboya

Hospital Municipal Dr. Carmino
Caricchio

Hospital Municipal Ignécio Proenca
de Gouvéa

Hospital Vila Alpina

Hospital Municipal Dr. Benedito
Montenegro

Hospital Ipiranga

Hospital Heli6polis

Hospital S&o Paulo

Moléstias Infecciosas

Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro
Saboya

Hospital Municipal Dr. Carmino
Caricchio

Hospital Ipiranga

Hospital Heliépolis

Hospital S&o Paulo

Neurocirurgia

Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro
Saboya

Hospital Municipal Dr. Carmino
Caricchio

Hospital Ipiranga

Hospital Heliépolis

Hospital S&o Paulo

Neurologia

Hospital Municipal Dr. Arthur Ribeiro
Saboya

Hospital Municipal Dr. Carmino
Caricchio

Hospital Heliépolis

Hospital S&o Paulo

118




Oftalmologia

Hospital Municipal Dr
Caricchio
Hospital Monumento

. Carmino
Hospital S&o Paulo

Ortopedia

Hospital Municipal Dr
Saboya

Hospital Municipal Dr
Caricchio

Hospital Municipal Dr
Montenegro

Hospital Municipal Ignéacio Proenca

de Gouvéa

Hospital Heliépolis
Hospital Ipiranga
Hospital Vila Alpina
Hospital Sapopemba

Hospital Nossa Senhora do Pari

Hospital Monumento

. Arthur Ribeiro
. Carmino

. Benedito

Hospital S&o Paulo

Otorrinolaringologia

Hospital S&o Paulo
Hospital Monumento

Hospital S&o Paulo

Pediatria

Hospital Municipal Dr
Saboya

Hospital Vila Alpina
Hospital Municipal Dr
Montenegro

Hospital Municipal Ignacio Proenga

de Gouvéa

Hospital Candido Fontoura

Hospital Municipal Dr
Caricchio
Hospital Sapopemba

. Arthur Ribeiro

. Benedito

Hospital S&o Paulo

. Carmino

Psiquiatria

Hospital Municipal Dr
Hospital Municipal Dr
Hospital Municipal Dr
Hospital S&o Paulo

. Arthur Ribeiro Saboya
. Benedito Montenegro
. Carmino Caricchio

Queimados

Hospital Municipal Dr
Caricchio

. Carmino Caricchio

Estadual

Hospital Municipal Dr. Carmino

Hospital do Servidor Pablico

UTI Adulto

Hospital Municipal Dr
Saboya

Hospital Municipal Dr
Caricchio

Hospital Municipal Ignécio Proenca

de Gouvéa
Hospital Ipiranga
Hospital Vila Alpina

. Arthur Ribeiro

. Carmino

Hospital Sdo Paulo

UTI Infantil

Hospital Municipal Dr
Saboya

Hospital Municipal Dr
Caricchio

Hospital Municipal Ignécio Proenca

de Gouvéa
Hospital Vila Alpina
Hospital Infantil Cand

. Arthur Ribeiro

. Carmino

Hospital S&o Paulo

ido Fontoura

Fonte: Portaria 245/07 (SMS)
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ANEXO Il

INSTRUMENTO DE CONTROLE DE PRODUCAO DAS AMASs

CONDENSADO DIARIO DE PRODUCAO

MNorme da AMA: CRS S5TS

Responsawel:

Competéncia Més/Ano:
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