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“As contradigoes existem no processo de desenvolvimento de todos
os fendmenos e penetram o processo de desenvolvimento de cada
fen6bmeno, do comeco ao fim. [...] Sem um conhecimento do que h&
de universal nas contradicdes, é impossivel descobrir as causas
gerais ou as bases gerais do movimento, do desenvolvimento dos
fendmenos. Mas se ndo se estuda o que ha de particular nas
contradicgdes, é impossivel determinar essa esséncia especifica que
distingue um fendmeno dos outros, impossivel descobrir as causas
especificas ou as bases especificas do movimento, do
desenvolvimento dos fenémenos e, em consequéncia, impossivel
distinguir os fenomenos e delimitar os dominios da investigag¢do”
Mao Tsé-tung

1(1937, p. 51 e 53).
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RESUMO

A AMA (Assisténcia Médica Ambulatorial) foi a estratégia criada pelo municipio de
S&o Paulo para ampliar o acesso dos pacientes que necessitam de atendimento imediato. Em
sua trajetoria, de 2005 a 2013, a rotina da AMA ¢ alvo de discussfes que deixam sua proposta
de trabalho questiondvel, o que leva a necessidade de estudo e compreensdo sobre seu
impacto na demanda e rede de atencdo. O objetivo principal dessa pesquisa foi o de realizar
uma analise da distribuicdo da demanda dos atendimentos médicos realizados na AMA, UBS
e PS no municipio de S3o Paulo, em especial na Supervisdo Técnica de Saude Freguesia do O
e Brasilandia (STS Fo6/Bras). Por meio da pesquisa descritiva exploratoria e utilizando os
dados do SIA (Sistema de Informacdo Ambulatorial), fichas de atendimento e, relatérios de
servicos e frequéncia, foi possivel analisar o perfil dos pacientes que utilizam a AMA e como
estes estdo inseridos em relacdo ao acompanhamento pela rede de assisténcia. Observou-se
que de 2002 a 2013 houve reducdo de 30% dos atendimentos realizados pela UBS (unidade
basica de salde), aumento e posterior estabilizacdo do nimero de atendimentos médicos
prestados pela AMA e, reducdo inicial (2005) e posterior aumento (apds 2011) no nimero de
atendimentos em PS (pronto-socorro). O mesmo foi observado na STS F6/Bras. Também
foram analisadas 156 fichas de atendimento, onde pdde-se notar que 91,7% dos pacientes que
foram atendidos na AMA correspondem aos objetivos deste equipamento. Porém, 81,4%
destes pacientes necessitam de acompanhamento externo, sendo que 22% ndo estdo
acompanhados por nenhum estabelecimento de saude. Tecendo uma analise frente a portaria
1101/MS de 2011, 85% dos pacientes tiveram acesso a mais de 2 consultas/ano na AMA e
71,2% dos pacientes a 1 consulta/ano na UBS, caracterizando maior utilizacdo da AMA em
relacdo a UBS. Concluiu-se que a AMA aumentou a oferta de consultas no municipio de S&o
Paulo e favoreceu o acesso do paciente ao sistema. Porém, a deficiente articulacdo da rede de
atencdo, associada a falta de conhecimento da populacdo sobre qual equipamento utilizar,
pode comprometer significativamente a promocdo e acompanhamento de salde. O estudo
subsidiou a analise do sistema de satde do municipio de Sdo Paulo, antes e apds a incluséo
das AMAs na rede de atencdo e fomenta para que novos estudos sejam realizados sobre o

tema.

Palavras-chave: gestdo em salde; administracdo de servicos de salde; saude publica;

necessidades e demandas de servicos de saude.



ABSTRACT

Medical Assistance Ambulatory (AMA) was the strategy created by the city of Séo
Paulo to fix the problem from the spontaneous demand coming from basic health units (UBS)
and emergency rooms (PS). AMA routine from 2005 to 2013 has been the target of
discussions that leave its work proposal questionable, which leads to the need of study and
understanding of its impact on demand and Health Care net. The aim of this research was to
conduct an analysis of the distribution of demand for medical care provided in the AMA,
UBS and PS in Sdo Paulo; especially in Freguesia do O and Brasilandia Regional
Administration of Health. This exploratory and descriptive study using the data from SIA —
Datasus, medical records and medical reports about the distribution of demand through the
number of medical consultations of AMA Services to analyze the profile of patients using the
AMA and how they are inserted in the Health Care net. It was observed that from 2002 to
2013 there was a reduction of 30% of visits made by UBS (Basic Health Unit), increase and
subsequent stabilization of medical care provided by the AMA and initial reduction (2005)
and subsequent increase (2011) in the number of assistance in PS (emergency room). This
was also observed in the STS Freguesia do O / Brasilandia. Were analyzed 156 medical
records, it was notice that 91.7% of patients were treated at the AMA conform the objectives
of this device. However, 81.4% of these patients require medical monitoring, and 22% are not
accompanied. Considering the ordinance 1101 / MS 2011, 85% of patients had access to more
than 2 visits / year in AMA and 71.2% of patients at 1 medical consultation / year at UBS. It
was concluded that the AMA increased the supply of consultations in Sdo Paulo and favored
the patient's access to the health system. However, the poor articulation of health care net
associated with lack of knowledge of the patients about the health devices affects the
promotion and health monitoring. This study subsidied the analysis of health system in Séo
Paulo city before and after Ama inclusion in the Health Care net and encourage new studies

to be conducted on this topic.

Key words: Health Management; Health Services Administration, Public Health; Health

Services Needs and Demand.
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1 INTRODUCAO

A salde publica é alvo de estudos em todos os paises do mundo. Conhecer o
territério, as necessidades e anseios da populacdo e adequar um sistema de salde que seja
compativel com a dindmica das mudancas a ela estabelecida, exige do governante habilidade
e planejamento (Schraiber, Peduzzi, Sala, Nemes, Castanhera & Kon, 1999; Vieira, 2009).

O perfil populacional e o sistema socio econémico sdo fatores que interferem
diretamente sobre esse planejamento e consequentemente na qualidade e expectativa de vida.
Os resultados da transicdo demografica, considerando padrfes, tendéncias e ritmo, impactam
sobre as politicas sociais e publicas o que pode tornar dificil o papel do governo em

estabelecer a¢des destinadas as problematicas da saude (Teixeira, Paim &Vilasbbdas, 1998).

A atual tendéncia mundial é o envelhecimento da populacdo que ocorre mesmo nos
paises menos desenvolvidos. O aumento da taxa de idosos exige a inclusdo de novas
tecnologias e médo de obra mais qualificada, além de exigir melhorias dos processos de
trabalho, aquisicdo de novos equipamentos e aumento da disponibilizacdo de farmacos.
Consequentemente, o custo em salde aumenta, impondo maior investimento do governo
(Silva, 2003).

Segundo dados do IBGE publicados em 2013, a projecdo da esperanca de vida ao
nascer no Brasil passou de 69,8 anos em 2000 para 81,2 anos em 2060. Esse gradativo
envelhecimento alterou o perfil da populacdo e consequentemente, suas necessidades em
salde. O perfil de mortalidade tipica de uma populacdo jovem passou a ser caracterizado por
enfermidades complexas e mais onerosas, proprias das faixas etarias mais avancgadas (IBGE,
2013).

Como forma de reduzir os gastos em saude publica sem perder qualidade dos
servicos, a educacao e a prevencao em salde podem ser alternativas interessantes e eficientes.
Esse modelo tem sido utilizado também pelo setor privado e tem demonstrado resultados
positivos na reducdo dos custos e dos agravos em salde. No sistema publico, é parte da
atencdo primaria, porta de entrada do paciente dentro do sistema e responsavel pela grande

maioria dos atendimentos em salde (Giovanella et al., 2009).
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No Brasil, 0 caminho para uma atencdo primaria bem estabelecida foi lento, pois as
estratégias eram baseadas em interesses politicos e ndo discursavam sobre o entendimento da
real necessidade da populacdo. Desde a criacdo do Ministério da Saude em 1953, o sistema
publico de saude estava voltado ao atendimento da doenga individual, onde 0 médico era visto
como o centro do cuidado, visto como Unica fonte de promocdo da salde. Na década de 70,
com a Reforma Sanitaria, outros conceitos sobre salde foram incorporados pelo sistema
vigente, onde as acbes de planejamento voltadas a prevencdo de doencas redimensionaram o

arsenal da salde (Teixeira et al., 1998).

Dentro dessa ideia a atencdo em saude deveria ser compreendida em primaria,
secundaria e terciaria, divisdo que seria consolidada posteriormente e se estenderia até a
atualidade. A atencdo primaria, ou basica, com a responsabilidade pelo acesso do paciente
dentro do sistema, atendendo casos de baixa complexidade e favorecendo maior
resolubilidade, devido ao conhecimento das caracteristicas regionais. A aten¢do secundaria
com os ambulatorios de especialidades, servi¢os de apoio diagnostico e terapéutico e algumas
unidades de pronto socorro. E a atencdo terciaria, composta pelos servigos hospitalares de
maior complexidade e que requer recursos de infraestrutura e tecnologicos mais avangados,
ficando habilitada a receber do sistema os casos mais graves (Kovacs, Feliciano, Sarinho, &
Veras, 2005). Essa organizacgéo auxilia o sistema na definicdo dos casos de gravidade e busca

a integralidade das agdes.

Em 1988 com a Constituicdo Federal foi criada uma politica de acesso igualitario a
salide, o Sistema Unico de Saude (SUS), consolidado em 1993, provocou estudos de
adaptacdo e efetivacdo do sistema, além da sua descentralizacdo, marco importante onde o
municipio passa a ser responsavel pelo planejamento em saude (Campos, 2007; Sousa, 2010).
Esse processo ocorreu na década de 90 e culminou com a agenda setorial dos municipios em
1998. A extensdo territorial e as divergéncias demogréafica e econémico-social favoreceu o
desenvolvimento de estratégias regionalizadas das a¢Ges em salde, adequando o sistema a
diferentes realidades, melhorando sua resolubilidade (Paim & Filho, 1998; Paim, 1992).

Planejamento e gestdo em salde passam entdo a ser primordiais para tracar caminhos
tangiveis dentro das perspectivas do SUS. As funcbes administrativas de planejar, organizar,
controlar e avaliar acOes e servicos de saude foram e devem ser praticas adotadas pelos
gestores, como preconiza a Lei n. 8.080 (1990) e Lei n.8.142 (1990) (Schraiber et al., 1999).
O estudo territorial deve alicercar as acdes baseadas nos problemas e caracteristicas locais.
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(Paim & Teixeira, 2006). Porém, organizar um sistema de salde que favoreca a populacdo
ampliando os servicos e equalizando suas necessidades, direciona a saude para um
planejamento dividido entre conhecimento do gestor e aliancas sociais e politicas (Puccini,
2008).

Baseado nesses conceitos sobre planejamento fica evidente que a problematica é
estabelecer uma conexdo adequada entre os equipamentos dos diferentes niveis de atencéo, de
forma a colocar em pratica as diretrizes do SUS (Almeida, Giovanella, Mendonca, & Escorel,
2010), adequando a oferta de servigos com a demanda de mercado em salde, subsidiando a
formulacdo de politicas publicas de salde. A atencdo bésica deve ser vista como a porta de
entrada do paciente ao sistema e ser reguladora aos servigos disponibilizados nos outros niveis

de complexidade (Pires, Gottems, Martins, Guilherm & Alves, 2010).

A esse mecanismo articulador realizado entre os diferentes servicos é dado o nome
de redes de atencdo a saude (RAS), originado a partir do modelo americano e adaptado ao
Brasil no final da década de 90 (Mendes, 2007). Dessa maneira, estratégias como 0 aumento
do investimento, a capacitacédo de profissionais, a terceirizacdo de atividades, a contratacdo de
gestores profissionais para atuacdo nos diferentes tipos de equipamentos, incentivos
orcamentarios como alavanca para o desempenho dos profissionais e 0 aumento do poder de
decisdo pelos gestores dos sistemas dos niveis regionais e periféricos, podem ser estratégias

utilizadas para uma correta gestdo em saude (Silva, 2003).

Atualmente, é certo que a articulacdo dos equipamentos organizados em forma de
rede de atencdo ainda precisa de ajustes (Feuerwerker, 2005). O objetivo de equalizar o
sistema de maneira integral nunca foi totalmente alcancado, apesar das articulagoes
governamentais e dos esforcos da populacdo através da atuagdo social. Entender a distribuicéo
dos equipamentos disponiveis em salde e planejar a inclusdo de estratégias que possam
contemplar o atendimento requer dos trés niveis de governo competéncia e empenho em
atender as reais necessidades da populacdo. Esse movimento é desejavel e importante, pois,
apesar de ocorrer de maneira lenta e gradativa, respeita as desigualdades sociais além das
diversidades locais. O grande questionamento decorre em como esse processo é feito, pois, 0s
diferentes atores e formas de interpretar a mesma realidade podem levar a um sistema

pulverizado e ndo resolutivo (Bodstein, 2002).
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A demanda também é um fator importante a ser estudado e atua em conjunto com a
oferta dos servi¢os onde, na maioria das vezes, acaba influenciando o planejamento e as
politicas publicas de saude na defini¢do dos tipos e niUmeros de equipamentos adequados para
suprir todas as necessidades da populacdo. Alguns fatores interferem diretamente a regulacdo
entre a oferta e demanda como “o fluxo desordenado de pessoas, a demanda ndo programada,
a fragil pactuacdo de procedimentos e servi¢os entre gestores, bem como a incipiente
regulacdo do acesso” o que podem provocar a baixa resolubilidade do sistema de saude local
(Pires et al., 2010).

Pode-se considerar que o excedente volume da demanda, decorrente do proprio
crescimento e desenvolvimento populacional é o grande responsavel pela necessidade
dindmica de adequacdo em salde. Ultrapassar o limite adequado de atendimento pelo
equipamento pode prejudicar e denegrir o sistema com atendimentos de baixa qualidade e
pouca resolubilidade (Baraldi & Souto, 2011).

A maioria da demanda dos servigos esta incluida em um nivel de complexidade
baixo, incluindo dores agudas, resfriados, ferimentos leves ou para o acompanhamento das
doencgas cronicas multivariadas. Dependendo da queixa apresentada 0s pacientes sao
direcionados a equipamentos diferentes. Esse entendimento facilita a divisdo dessa demanda
em duas classificacBes importantes. A demanda programética e a demanda espontanea. A
primeira necessita de cuidados em longo prazo e de forma continua e sdo agendadas em
unidades ambulatoriais destinadas ao acompanhamento do paciente. A segunda compde
pacientes sem agendamento que manifestam queixas agudas de dor, pacientes graves ou que

ndo aderem ao servico programatico (Oliveira, Mattos & Souza, 2009; Pires et al., 2010).

Para atender os pacientes programaticos o sistema publico conta com unidades
basicas de saude, unidade basica de salde integral, centros de atencdo psicossocial, centros de
reabilitacdo e, em alguns casos, o ambulatorio de hospitais entre outros (Brasil, 2009). Essa

demanda é mensuravel e controlavel (Feuerwerker, 2005).

A grande questdo € trabalhar com a demanda espontanea. Ndo se sabe ao certo o
volume de pacientes que precisardo utilizar o sistema em um determinado periodo, pois ndo
existe agendamento. Trabalha-se com estimativas e histéricos anteriores, porém a previsao
fica atrelada a sazonalidade. A esse exemplo, espera-se que a utilizacdo dos servicos para

atendimento de pediatria aumente em abril, pois nessa época 0s casos de gripe aumentam.
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Para contemplar o atendimento da demanda esponténea pelo sistema é necessario o
conhecimento do territdério e dos servi¢os disponiveis. O acesso aos pacientes deve ser
garantido pelo sistema e ndo deve interferir no atendimento dos pacientes programaticos ou
graves (Baraldi & Solto 2011). Dessa forma, prontos-socorros, atrelados ou ndo a hospitais,
unidades de pronto atendimento e as proprias unidades basicas estdo organizados para receber
essa demanda, respeitando os diferentes niveis de gravidade dos casos atendidos em relacdo a

infraestrutura do equipamento (Oliveira et al., 2009).

O que ocorre € que 0s pacientes ndo sabem ao certo qual equipamento procurar.
Portanto € comum hospitais atenderem muitos casos de gripe ao invés de casos de alta
complexidade; e as UBS, a demanda espontanea ao invés das programaticas (Oliveira et al.,
2009).

Com o intuito de retirar essa demanda espontanea de baixa e média complexidade
dos PS e UBS, favorecendo para que cada equipamento destine-se a atender os pacientes de
acordo com sua infraestrutura, a prefeitura de Sdo Paulo em 2005, criou como estratégia as
AMA:s (S&o Paulo, 2009).

A cidade de S&o Paulo, em 2013, contava com 120 unidades de AMA onde o
principal objetivo é a ampliacdo do acesso de pacientes com queixas voltadas ao atendimento
imediato de baixa e média complexidade e de facil resolubilidade. Elas estdo, quase sempre,
articuladas as UBS, através do agendamento dos pacientes, e aos PS, para 0s casos de maior
complexidade e que precisem de maior suporte terapéutico. A AMA normalmente divide o
espaco fisico com as UBS, funcionam de segunda a sabado, inclusive aos feriados. Além
dessas unidades, a cidade conta com mais oito unidades 24 horas. Na articulagdo em rede a
AMA encontra-se na atencdo primaria e a AMA 24 horas na Rede de Atencdo a urgéncia e

emergéncia (Sao Paulo, 2009).
1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

Vérias sdo as definicbes para o SUS que vdo desde um modelo tipicamente
tecnoassistencial até as mais visiondrias e ativistas, como um sistema criado em defesa do
direito a saude (Feuerwerker, 2005; Paim & Teixeira, 2006; Paim, 2007). Independente das
diversas analogias frente ao sistema, seus principios, estabelecidos pela Constituicdo da
Republica, Leis n. 8.080 (1990) e Lei n. 8.142 (1990), sdo os pontos fortes do sistema e que
devem ser assegurados seja qual for o planejamento estabelecido pelos trés niveis de governo.
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A universalidade, como garantia para 0 acesso de todos dentro do sistema; a
equidade, onde o individuo deve ter suas necessidades atendidas e a igualdade, que assegura
uma assisténcia sem preconceitos ou privilégios devem ser respeitadas e atendidas para a
efetiva consolidagdo do SUS, seja ela estabelecida em qualquer nivel de atencdo (Paim,
2007).

Ao longo dos anos tem se discutido muito sobre a atengdo priméaria a salide como
recurso para a mudanca de paradigma em relacdo a qualidade em saude. Cuidar das doencas
antes de evoluir para uma condicdo de doenca mais severa ou crénica, além de menor custo,
também pode ser sindbnimo de melhora de vida. A atencdo priméria a salde, na sua concepgao
e na sua importancia, desencadeia debates que definem os rumos da Politica Nacional de
Salde. Nos servicos municipais tem sido abordada como Atencdo Béasica e vem com a
proposta de ser uma prerrogativa para a organizacdo do sistema de saude, na logica de ser

uma das alternativas de mudanca do modelo assistencial (Gil, 2006)

Para que o servi¢o de saude funcione adequadamente é necessario que os diferentes
niveis de complexidade mantenham um sistema de comunicacdo integrado e estejam atrelados
a um planejamento local adequado a realidade da populacdo. Além disso, os principios do
SUS devem ser respeitados. A esse conjunto denomina-se rede de atencdo, definido por
Mendes, 2010:

As redes de atencdo a salde sdo organizacgdes poliarquicas de conjuntos de servigos
de saude, vinculados entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por
uma acdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencéo
continua e integral a determinada populacdo, coordenada pela atencdo primaria a
salde prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade
certa e de forma humanizada e com responsabilidades sanitarias e econdémicas por
esta populagéo.

A realidade é que o sistema de saude evoluiu para a fragmentacao e a articulagdo em
rede ndo ocorre efetivamente. Os trés niveis de atencdo, primaria, secundaria e terciaria, ndo
possuem um mecanismo eficiente de regulacéo (referéncia e contra referéncia), ficando ainda
mais dificil garantir o acesso do paciente dentro do sistema de forma que este consiga atender

suas necessidades.

Falar de acesso a saude é garantir que os principios do SUS sejam respeitados, se
tornando um direito do paciente na sua totalidade. Ele deve encontrar dentro do sistema a
solucéo para resolver seu problema na integralidade (Jesus & Assis, 2010).
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Na prética, garantir o acesso do paciente no sistema depende diretamente de um bom
planejamento, ficando sob a responsabilidade direta dos municipios e dos governantes locais.
Essa autonomia dos municipios em planejar a saude foi um grande avancgo, porém a relacédo
entre oferta e demanda continua expressando o confronto de interesses e necessidades, pois a
oferta € menor do que a necessidade imposta pela demanda (Kovacs et al., 2005).

O tema da acessibilidade ndo é simples. As mais diversas pesquisas ressaltam
importantes etapas percorridas nessa direcdo, mas mostram também que a
acessibilidade constitui um ideal e uma utopia, uma vez que inimeros obstaculos e
problemas ainda se interpdem a realidade de um SUS prometido pela Constituicao
de 1988 e que a sociedade brasileira deseja e merece (Andrade & Minayo, 2012)

A demanda aos diferentes servicos de saude torna-se crescente, pois a populagado
também tem crescido exponencialmente. As condi¢Bes socioecondmicas atuais favorecem o
crescimento da populagdo dependente do SUS, elevando o nimero de pessoas que procuram o
servico. Em contrapartida, 0 nimero existente de equipamentos do sistema ndo comporta essa
demanda, exigindo a criacdo de estratégias dos municipios para garantir o acesso do paciente

ao servigo.

Mendes (2010) define os modelos de atengdo, que comportam o0s equipamentos que

compde a rede, da seguinte forma:

Os modelos de atencdo a saude sdo sistemas ldgicos que organizam o
funcionamento das redes de atencdo a saude, articulando, de forma singular, as
relagdes entre a populagdo e suas subpopulacGes estratificadas por riscos, 0s focos
das intervencbes do sistema de atencdo a saude e os diferentes tipos de
intervencOes sanitarias, definidos em fungdo da visdo prevalecente da salde, das
situacBes demogréafica e epidemioldgica e dos determinantes sociais da saude,
vigentes em determinado tempo e em determinada sociedade.

A tendéncia mundial é a criacdo de modelos voltados ao atendimento da demanda
aguda, apesar do aumento das doencas cronicas, provenientes do envelhecimento da
populacdo. A Organizacdo Mundial de Saude alerta que os sistemas de salde predominantes
em todo mundo estdo falhando, pois ndo estdo conseguindo acompanhar a tendéncia de
declinio dos problemas agudos e de ascensdo das condi¢des crénicas (OMS, 2003). Esse fator
é importante, pois a falta de acompanhamento de satde da populagdo, de maneira a atender as
necessidades do paciente seguindo uma linha de cuidado, buscando a integralidade, pode

comprometer a condicdo de salde de toda a populacdo (Almeida et al., 2010).
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Mendes (2010) reforca a necessidade de atengdo as condigdes crbnicas:

A necessidade de se mudarem os sistemas de atengdo a salde para que possam
responder com efetividade, eficiéncia e seguranca a situacdes de saude dominadas
pelas condi¢Bes crbnicas levou ao desenvolvimento dos modelos de atengdo a
salde. H& modelos de atencdo a saude para as condi¢cfes agudas e cronicas.

De fato a crescente demanda de pacientes com queixas agudas devido a falta de
equipamentos voltados ao atendimento das doencas cronicas, forca o sistema responder as
necessidades de maneira rapida, favorecendo a implantacdo de estratégias voltadas ao
atendimento da demanda aguda, enfraquecendo a atencdo primaria no que diz respeito a

educacao em saude e prevencdo de doencas (Jesus & Assis, 2010).

A procura por servicos que possuam a caracteristica de rapida resposta e
preferencialmente, sem agendamentos, elevou o numero de atendimentos nos prontos
socorros, principalmente nos anos 90. Dois fatores podem ter influenciado esse movimento do
usuario do servigo. Um deles foi a dificuldade em agendar consultas na rede de atencéo
bésica, seja pela falta de médicos ou pela desorganizacdo local. O outro pela falta de
credibilidade histoérica do paciente no atendimento prestado pelas UBS e confianga nos
servigos hospitalares (Vecina & Malik, 2007). No entanto, o elevado numero de pacientes
deixa o servico muito vulneravel, pois o atendimento perde em qualidade e eficiéncia,

comprometendo todo o sistema a ele integrado (Pires et al., 2010).

Por outro lado, a atencdo primaria, vinculada principalmente as unidades basicas de
salde e responsavel pelo atendimento da maioria dos casos crénicos, encontra dificuldades
em se estabelecer e em acompanhar a demanda crescente de pacientes agudos ou agudizados,
resultado da propria fragmentagéo do sistema (Oliveira et al., 2009).

Essa realidade se impds a varias cidades brasileiras (Oliveira et al., 2009; Pires et al.,
2010; Costa, Olinto, Gigante, Menezes, Macedo, Daltoé, Santos & Fuchs, 2008) , porém em
grandes cidades como S&o Paulo, articular todo o sistema com a problemética estabelecida
pela demanda aguda e esponténea, ou seja, que precisa de atendimento rapido e ndo agendado,

se torna bastante complicado (Puccini, 2008).

As unidades de Assisténcia Médica Ambulatorial surgem a partir de 2005, com a
proposta de absorver essa demanda e consequentemente, aliviar os Hospitais para o

atendimento de casos de maior complexidade, além de fortalecer as unidades basicas de salde
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de forma que estas possam trabalhar com as atividades relacionadas a prevencao e promocao
da salde (Séo Paulo, 2011).

Ap0s oito anos de insercdo, pode-se dizer que a AMA ja tém um papel mais definido
na sociedade (Sdo Paulo, 2011). Em meio a indmeras siglas que fazem referéncia aos
equipamentos de salde a serem frequentados pelos usuarios do sistema publico, as AMA

atendem cerca de 7.105.234 consultas média/ano (ftp://msbbs.datasus.gov.br, acessado em

09/0ut/2013) e sua relacdo com os outros equipamentos acontecem.

Dessa forma, a utilizacdo pelos usuarios das unidades AMA é hoje uma realidade,
porém ndo se sabe ao certo 0 quanto isso exerceu de impacto no atendimento dos outros
equipamentos. Sera que efetivamente a AMA conseguiu reduzir o nimero de atendimentos
dos prontos socorros dos hospitais? Sera que os pacientes abandonaram as unidades bésicas e
o0 tratamento, em busca de uma resolugdo mais rapida, mesmo para as doencas cronicas? Qual
a demanda efetivamente atendida por esse segmento de atencdo criado pelo municipio de Sao

Paulo?

1.1.1 Questdo de Pesquisa

As davidas descritas anteriormente nortearam o trabalho e auxiliaram na formulacéo

da quest&o principal da pesquisa:

Qual a distribuicdo dos atendimentos entre as unidades de Assisténcia Médica Ambulatorial, e
Unidades Basicas de Saude e Pronto Socorro e sua contribuicdo da AMA na rede de atencdo a

saude?


ftp://msbbs.datasus.gov.br/
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

O objetivo principal dessa pesquisa é realizar uma analise da distribuicdo da
demanda dos atendimentos médicos realizados na AMA, UBS e PS no municipio de Séo
Paulo, em especial na Supervisdo Técnica de Satde Freguesia do O e Brasilandia.

1.2.2 Especificos

1. Descrever e analisar a distribuicdo do atendimento médico da AMA, UBS e PS de
2002 a 2013 no municipio de S&o Paulo;

2. Identificar se os motivos de procura do paciente pelo servigo prestado pela AMA

correspondem aos objetivos deste equipamento;

3. Identificar se os pacientes atendidos na AMA necessitam de acompanhamento pela

rede de assisténcia;

4. Identificar se os pacientes atendidos na AMA que necessitam de acompanhamento

estdo sendo assistidos pela rede.

1.3 JUSTIFICATIVA PARA ESTUDO DO TEMA

O contexto atual de construgdo do SUS tem se caracterizado basicamente por um
processo de reorientagdo de modelo assistencial. Os modelos de saude trazidos pelos
municipios e que superaram o0s antigos modelos assistenciais privatistas e sanitaristas, estdo
baseados na realidade local e tendem a alcancar, na pratica, resultados mais promissores
(Paim, 2008).

Nesse processo de organizacao, tém-se as unidades basicas de salde que servem de
porta de entrada para o paciente no sistema que baseia sua logica de atendimento sob a
organizacdo territorial (Feuerwerker, 2005; Giovanella et al., 2009). A prépria implantacdo de
alguns programas vinculados & atencdo basica, como o Programa de Saude da Familia, criou
expectativas de redimensionamento da demanda e da atengdo em salde.

Sobretudo, historicamente o fluxo da demanda espontanea de usuarios do SUS tem

demonstrado nitida preferéncia ao pronto atendimento em prontos socorros e hospitais.
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Apesar dos esforcos do governo para a reorganizacdo do sistema voltar-se ao
acompanhamento dos pacientes realizado pelas unidades bésicas, a demanda sem consulta

agendada tem crescido de maneira desordenada (Oliveira et al., 2009; Vecina & Malik, 2007).
Oliveira et al (2009), referem-se as unidades basicas de saude:

[...] temos razdes para crer que, do ponto de vista do usuario, esses pilares tém se
mostrado inadequados a sua realidade de busca e obtencao de assisténcia de salde,
se configurando, nesse sentido, como uma racionalidade normativa tecnocratica
distanciada de seu cotidiano. Isso se verifica particularmente em centros urbanos
maiores.

As necessidades em salde da populacdo sdo mais bem dimensionadas quando existe
avaliacdo e planejamento locais, contrariando toda a logica normativa do sistema que preza
pelo comportamento mais centralizador. Para Oliveira et al (2009), “a realidade expressa pela
populacdo usuéria do SUS vem demonstrando que esse comportamento tem persistido ao

longo do tempo e se mantido resistente as tentativas de reorientacdo do modelo assistencial”.

Essa dicotomia em relacdo a verdadeira porta de entrada do sistema seja pelo
hospital, seja pela unidade basica de salde, efetivamente, em uma cidade como Sao Paulo,
ndo conseguiu ser resolvida. A criagdo da AMA para cobrir esse gap no atendimento da
demanda esponténea, pareceu a principio como uma boa estratégia para a populacéo,
respondendo aos anseios da mesma, por um modelo de atencéo por ela elencado como ideal e
por estar compreendida dentro da atencd@o primaria, servindo de ponte para outros niveis de
complexidade, de maneira mais proxima ao usuério e ndo tdo distante como os hospitais (S&o
Paulo, 2009).

Porém, a falta de estudos desse equipamento e da sua repercussao frente ao sistema
de satde de maneira global, precisa ser medida e avaliada, servindo de base estratégica para
que se possa repensar sobre a saide. A dindmica da salude em relacdo as necessidades da
populacdo ndo deve ser subestimada e frequentemente 0s municipios necessitam criar
estratégias para acompanhar de maneira adequada toda a demanda espontanea. Essa estratégia
pode ser utilizada como alternativa para compor o sistema de satde do municipio (S&o Paulo,
2011).

O planejamento passa a ser fundamental. Entender todos os mecanismos de atengéo e

como eles se relacionam, ou seja, como esta organizada a rede de atencdo, exige total
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empenho dos governantes para que 0s servigos sejam resolutivos e atendam as necessidades

da populacdo de maneira integral (Franco, Bueno & Merhy, 1999).

Aguiar (2003) faz uma revisao sobre a atencdo primaria internacional e descreve
evidéncias da boa qualidade das redes de atencdo a de saude e de como elas podem contribuir
para a melhoria da qualidade do atendimento prestado a populacéo. Essa articulacdo em rede
ampliada aumenta os bons resultados sanitarios, a satisfagdo dos usuérios além de reduzir os

custos do sistema, o que é desejavel e alcancavel se bem planejado.

Sendo assim, o presente estudo e metodologia poderdo contribuir para os gestores,
pautados na ldgica da demanda esponténea, a entender melhor o sistema de satde local e a
desenvolverem estratégias de acdo com a finalidade de garantir ao méximo a integralidade do

paciente.

1.4 ESTRUTURA DO TRABALHO

Além do capitulo 1 que introduz a presente dissertacdo, sua estrutura serd

apresentada da seguinte maneira:
Capitulo 2: Revisdo da Literatura

Esse capitulo apresenta a fundamentacdo tedrica necessaria para o desenvolvimento e

entendimento do estudo, fortalecendo os trés pilares teoricos a saber:

e Gestdo em Saude Publica: conceito, historico, teoria e importancia;
e Gestdo em rede: conceitos, distribuicdo da rede de assisténcia;
e Gestdo da demanda: conceitos, tipos de demanda, necessidades da demanda e

divisoes.
Capitulo 3: Metodologia
Esse capitulo apresenta os processos metodoldgicos e banco de dados utilizados no estudo.
Capitulo 4: Analise e interpretacdo dos resultados

Traz a analise critica dos resultados obtidos referentes ao equipamento de saide AMA e

sua relagdo com a rede de atencéo.
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Capitulo 5: Contribuicdo para a préatica
Explicita as contribuicBes administrativas a que o estudo se propde.
Capitulo 6: Conclusdes e Recomendacgdes

Consideragdes finais fundamentadas pelo referencial tedrico apresentado, definindo as

conclusoes, limitacdes da pesquisa e sugestdes para pesquisas futuras.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 GESTAO EM SAUDE PUBLICA

“A administragdo é uma questdo de habilidades, e ndo depende da técnica ou experiéncia. Mas
¢ preciso, antes de tudo, saber o que se quer.”

(Socrates)

Em diversos dicionarios 0os conceitos de gestdo e administracdo aparecem como
sinbnimos. De acordo com o dicionario Aurélio, o conceito da palavra administracdo se inclui
como “Conjunto de principios, normas ou fun¢des que tem por fim ordenar a estrutura e
funcionamento de uma organizacdo (empresa, 6rgao publico, etc.)” e se estabelece como a

funcdo do administrador.

Varios pensadores, cientistas e estudiosos abordam a gestdo em todas as suas
vertentes e areas de atuagdo. Entender o principal objetivo a ser alcangcado é de fundamental
importancia para qualquer &rea ligada a administracdo. O conhecimento é imprescindivel para
0 bom planejamento e gestdo, pois estabelece o processo que ird apoiar as resolucGes
concretas para a rotina do trabalho. O conhecimento traz maturidade as rotinas de trabalho
através da especializagdo da mao de obra ligada ao planejamento e gestdo, além daquelas
ligadas ao atendimento direto ao paciente (Schraiber et al., 1999).

2.1.1 ConsideracGes em Saude Publica

A Teoria Classica da Administracdo prové que as organizacGes, baseadas em um
processo de planejamento, organizacédo, direcdo, coordenacdo e controle deveriam funcionar
como uma maquina. O estimulo financeiro deveria ser fator de motivacdo para 0s
trabalhadores, porém esses conceitos selam interesses provenientes do setor privado
administrativo. Para o setor publico, essa pratica fica no rol da inviabilidade do sistema. O
agravante é que ndo se atribui produtividade com o incentivo financeiro, provocando baixa
eficiéncia do servico. A éarea publica, portanto, fica condicionada a um processo
organizacional de baixo controle operacional com excessiva divisdo de tarefas realizadas de
forma fragmentada (Amaral & Campos, 2012; Lucchese, 2003; Chiavenato, 2003).

Na esfera da saude publica a organizacdo do sistema pode ser evidenciada mediante

dois aspectos complementares: o de natureza macro que engloba o planejamento
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governamental, pais, estado e municipio e o de natureza micro que esta relacionado aos
equipamentos de salde, responsaveis pelo atendimento direto ao paciente. Sdo de
competéncia do governo o planejamento e controle das acbes de saude, sendo atribuidas as
trés esferas, federal, estadual e municipal, responsabilidades diferentes, principalmente em
relacdo ao planejamento em satde (Menicucci, 2009).

O modelo de gestdo de saude publica no Brasil, o SUS, apresenta caracteristicas de
centralizacdo no poder executivo (governo) para o planejamento e organizacdo. Existe
resisténcia na participacdo dos gestores da rede, localizados na micro organizacédo, para a
tomada de decisBes, 0 que compromete a eficicia do sistema (Amaral & Campos, 2012, p.
76). Pode-se representar esquematicamente essa relagcdo de responsabilidades e graus de

autonomia como mostra a figura 1:

Governo

centralizagdo administrativa, com poder de
planejamento e distribuicdo de recursos
financeiros

\

Gerentes locais

N\

baixa autonomia, voltadas ao controle da
execucdo das atividades e ndo a metas e
resultados

Figura 1. Relacéo dos niveis de organizacdo do sistema publico e sua relagdo de responsabilidades e controle.
Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em Amaral & Campos (2012)

A centralizagdo na tomada de decisdes pela esfera governamental pode ser
comparada com uma organiza¢do ‘“mecanistica” (Chiavenato, 2008) onde é dada uma

responsabilidade relativa ao sistema sanitdrio e gerencial. Essa centralizagdo provoca
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desestimulo no nivel local de atencéo e organizacdo do sistema, prejudicando todo o sistema
de satde (Amaral & Campos, 2012).

Especificamente quando se refere a esfera micro organizacional a palavra
administracdo vem atrelada com a pratica da gestdo dos servicos. Para suprir a falta de
valorizacdo em nivel local os gestores tém buscado maior autonomia para o planejamento das
acoes. Na visdo de Schraiber et al (1999), as atividades de pesquisa sobre as necessidades do
territério e as acles de intervencdo ficam condicionadas aos profissionais que atuam no
sistema, ligados aos equipamentos de saude. O inicio da vida profissional desses profissionais
como atuantes na area de gestdo é realizado geralmente como gerentes de unidade de saide
em nivel local. A grande vantagem é que compartilham a pratica assistencial aos
conhecimentos ligados ndo somente a area da administracdo, mas com valores ligados a satde
publica como a integralidade das acgdes, a integracdo de equipe multiprofissional para a
pratica especifica e a qualidade resolutiva nas questdes ligadas aos casos especificos de salde
(Lucchese, 2003; Schraiber et al., 1999).

No processo evolutivo da gestdo deve-se considerar também o0s anseios e
necessidades da populacdo de maneira geral. A sociedade estd passando por varias
transformagGes econémicas e sociais e de maneira muito rapida. A populagdo evoluiu em
relacdo as expectativas de qualidade e nessa busca demonstram maior participacdo e

entendimento da realidade (Buss, 2000).

Sob essa perspectiva, o mercado deve acompanhar e suprir essa necessidade,
inclusive na esfera do servico publico (Carneiro, 2010). A preocupacdo e a responsabilidade
dos gestores do sistema de saude se tornam ainda maior. Amaral e Campos (p. 77, 2012)
descrevem que “O desafio do gestor da saude deve permear os processos de criagdo,
valorizacdo das relagbes interpessoais, construcdo de autonomia e capacidade de tomar

decisdes e resolver problemas”.

A triade governo, gestor local e populacdo devem trabalhar de maneira
complementar, a fim de garantir um sistema de satde mais amplo e com menos deficiéncias.
Discutir sobre o sistema publico de salde ndo é uma tarefa tdo simples. Em sua trajetoria, a
salde publica foi abordada por diversos autores, criticos e politicos, manifestando suas idéias
e propostas para se chegar a um modelo de salude ideal, adequado as necessidades regionais e

que respeite integralmente seus principios. Mas serd que realmente existe um modelo que
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atinja as expectativas da populacdo de maneira equanime e integral? Como tragar um modelo
de saude publica que considere e seja resiliente a dindmica de crescimento e necessidades da
populacdo? As respostas a essas questdes ndo sdo facilmente encontradas. Planejar em saude
compde uma acdo com diferentes vertentes e que estdo suscetiveis a diversas excecdes e
intercorréncias, transcritas principalmente no &mbito local e que podem comprometer o que

foi planejado e proposto inicialmente.

2.1.2 O panorama mundial em gestdo de satde publica

Muito se discute sobre saude publica. A preocupacdo em relacdo a gestdo publica e
sua relacéo direta em torno das condigdes gerais de saude da populagéo € historica. Estudiosos
e dirigentes de muitos paises relacionam a satde com as condi¢des de saneamento e situacdo
socioecondmicas como fatores determinantes de qualidade de vida e bem estar. Paises como o
Brasil e outros da América Latina que possuem problemas como a distribuicdo de renda, a
presenca do analfabetismo e condicGes precarias de habitacdo, reflexos da condicéo
econbmica do pais, podem ter seus indicadores de saude e de desenvolvimento humanos

alterados quando comparados a paises mais desenvolvidos (Buss, 2000).

Buss (2000) traz em sua pesquisa autores classicos e faz uma alusdo sobre a
importancia da visao holistica relacionada a saude. Paises como Inglaterra na década de 40 ja
abordavam o tema que continua sendo discutido na atualidade. Esse conceito de saude global
esta relacionado diretamente ao conceito de promocao de salde, evidenciado e proporcionado

por meio da gestdo de salde publica na figura das politicas publicas de salde.

A contribuicdo das politicas publicas voltadas a promogéo de satde é de indiscutivel
importancia. O conceito global da promocao de saude exige atores de diferentes segmentos
que devem proporcionar aos individuos um atendimento integral, resultado de um bom

planejamento e gestdo (Campos, Barros, & Castro, 2004).

[...] a saude é produto de um amplo espectro de fatores relacionados com a
qualidade de vida, incluindo um padrao adequado de alimentagédo e nutricdo, e de
habitacdo e saneamento; boas condigGes de trabalho; oportunidades de educacéo ao
longo de toda a vida; ambiente fisico limpo; apoio social para familias e
individuos; estilo de vida responsavel; e um espectro adequado de cuidados de
salde. Suas atividades estariam, entdo, mais voltadas ao coletivo de individuos e ao
ambiente, compreendido num sentido amplo, de ambiente fisico, social, politico,
econémico e cultural, através de politicas publicas e de condi¢Bes favoraveis ao
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desenvolvimento da satde (as escolhas saudaveis serdo as mais faceis) e do refor¢o
(empowerment) da capacidade dos individuos e das comunidades (Buss, 2000).

A promocéo de saude favorecida pelas politicas publicas é a estratégia mais discutida
e viavel para o enfrentamento de problemas que interferem na salde. As acdes voltadas ao
cuidado do paciente com uma abordagem mais ampla, englobando ndo s6 o processo de
doenca, mas os cuidados com o ambiente e as condi¢cdes socio econbmicas, sao tendéncias

discutidas nos foruns internacionais como sindnimo de qualidade de vida.

As grandes Conferéncias Internacionais de Promoc¢do da Salde definem de tempos
em tempos abordagens atuais e que norteiam mundialmente as tendéncias de estudos e
praticas em saude. Também servem de instrumento para os gestores de diferentes paises na
formulacdo de politicas publicas de salde que valorizem essa proposta. O Brasil, junto com
Bangladesh, China, India, Indonésia, Japdo, México, Nigéria, Paquistdo, Federacio Russa e
Estados Unidos da América sdo responsaveis por sessenta por cento da populacdo do mundo e
formam uma alianca, definida pela Organizacdo Mundial da Saude em Genebra, 1998, para a

criacdo de diferentes estratégias governamentais (Buss, 2000).

Porém, essa visao da gestdo de saude feita pelas grandes Conferéncias nem sempre é
suficiente para atender as reais necessidades da populagdo. Apenas o olhar inserido na
macropolitica de sadde néo identifica o problema em uma esfera menor e mais especifica, de
forma a respeitar as necessidades locais. No caso do Brasil, a diversidade de olhares e a falta
de ajustes da gestdo nacional em relacdo ao direcionamento efetivo das praticas em salde,

trazem consequéncias ao sistema provocando entraves locais de dificil resolugéo.

O debate das macropoliticas no setor de salde, portanto, ndo tem privilegiado a
questdo dos modelos assistenciais, isto é, das formas de organizacéo tecnoldgica do
processo de prestagdo de servigos de saude. O sistema de saude brasileiro é hoje,
assim palco da disputa entre modelos assistenciais diversos, coma a tendéncia de
reproducdo conflitiva dos modelos hegemo6nicos, ou seja, modelo médico
assistencial privatista (énfase na assisténcia médico-hospitalar e nos servigcos de
apoio diagnostico e terapéutico) e o modelo assistencial sanitarista (campanhas,
programas especiais e areas de vigilancia epidemiologica e sanitaria), ao lado dos
esforcos de construcdo de modelos alternativos (Teixeira et al., 1998, p. 8).

Compete ao pais definir as estratégias adequadas para que isso seja aplicado na
pratica. A utilizagdo da co-responsabilidade dos individuos, comunidades e do envolvimento
dos profissionais que atuam em salde sdo fundamentais para que o sistema seja realmente
adequado e resolutivo (Buss, 2000; Conill, 2008).
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Dentro dessa perspectiva, alguns féruns de discussdes abordam a importancia da
atencdo primaria da saude (APS) como um dos caminhos a ser trilhado no encontro da
promoc¢do da salde. Como caracteristicas principais, a regionalizacdo dos servigcos e a
integralidade entre as atividades curativa e preventiva sdo foco das a¢cdes em salde primaria.
E importante ressaltar que os modelos de saude adotados mundialmente possuem em sua
estrutura a definicdo dos cuidados basicos em salde e adotam a APS como estratégia de

gestdo e planejamento e saude (Fausto & Matta, 2007 In Morosini & Corbo).

A gestdo publica, utilizada como instrumento de acédo politica, seja na area da saude
ou em qualquer area da administracéo, deve ter como foco uma sociedade mais democrética e
equitativa (Lucchese, 2003). O desempenho da administragdo publica deve ser
constantemente melhorado, pois as caracteristicas da sociedade e dos servi¢os sdo
extremamente dindmicas (Viacava, Almeida, Caetano, Fausto, Macinko, Martins, Noronha,

Novaes, Oliveira, Porto, Silva & Szwarcwald, 2004).

Dessa maneira, a implementacdo de politicas que exercam impacto positivo sobre a
salde e na qualidade de vida da populagdo sdo sempre requeridas, otimizando o resultado e a
efetividade do sistema. Os processos de decisdo, programacao, execucdo e avaliacdo das
acdes, seja no ambiente macro ou no micro organizacional, exige a adaptacdo constante a

diferentes realidades e conhecimento sobre as especificidades da satde (Silva, 2003).

2.1.3 Sistema Unico de Saude

2.1.3.1 Contribuigdo Mundial para o sistema de salde brasileiro

Os sistemas de saude internacionais trazem varios fatores em comum como as
politicas publicas de saude ou os avangos relacionados a inclusdo de novas tecnologias.
Porém, a forma de adequacdo e implantacdo dos equipamentos que prestam servigos a
populacdo e o desempenho do sistema sdo fatores divergentes e que podem fundamentar
importantes estratégias na atencdo em outros paises. E inquestionavel a relagio global das
necessidades e condicOes de vida da populacdo, porém fatores politicos ndo estdo dissociados
do resultado que o sistema proporciona (Conill, 2008).

Conill (2008) apresenta em seu artigo uma revisdo bibliografica da historia de salde

mundial e aborda os modelos que mais exerceram influéncia sobre o modelo brasileiro.
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Também traz comparagdes sobre os diferentes sistemas mundiais e suas relacGes entre 0s

diferentes paises.

Para Conill (2008), os sistemas demonstram certa singularidade de acles e
estratégias, respeitando as necessidades locais e a situacdo politico econdmicas de cada pais.
Porém, trazem tracos de modelos de outros paises, principalmente naqueles de ascendéncia
recente ou menos desenvolvidos. Essa dualidade representa que ndo existe sistema de saude

puro e que sempre existe possibilidade de melhoria.

O modelo do sistema brasileiro sofreu interferéncias de outros paises e em alguns
momentos suas estratégias foram trazidas e modificadas de acordo com a realidade brasileira.
O resultado é o sistema de salde implantado, o SUS, planejado de maneira diferente a cada
realidade, respeitando as especificidades locais e as condi¢bes socioecondmicas. Pode-se
dizer que esse modelo sofreu influéncia dos Estados Unidos por meio do modelo tipo
empresarial permissivo, da Franca e Alemanha com o0s seguros sociais publicos e do Reino
Unido e Canada pelos sistemas ou servi¢os na l6gica nacional, ou seja, que seguem pela

esfera federal, estadual e municipal de organizagdo (Nunes, 2008).

As influéncias do Canada e da Inglaterra sdo hoje fortemente explicitas na forma do
atendimento voltado a atengédo do individuo de maneira globalizada e do envolvimento social.
Além disso, a sistemética de negociacdo entre governo, trabalhadores e usuérios também
refletem no atual sistema instituido. O Canada também exerceu influéncia por meio de
conceitos sobre a ampliacdo da oferta de servigcos de saude a partir da atencdo primaria e da
relacdo em redes de atencdo, da descentralizacdo da atencdo, com envolvimento dos
trabalhadores na gestdo e planejamento de agdes. Essa realidade é a mesma do sistema
brasileiro e o assunto mais discutido pelo Ministério da Saude, utilizado como base da

estrutura do Sistema Unico de Sadde (Nunes, 2008).

2.1.3.2 Historia do SUS e consideracdes sobre a organizagdo do sistema na atualidade

O Sistema Unico de Saude (SUS) € um dos maiores sistemas publicos de satde do
mundo. Ele abrange desde um simples atendimento ambulatorial, até um
transplante de 6rgdos, garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda a
populacdo do pais. Amparado por um conceito ampliado de saude, o SUS foi
criado, em 1988 pela Constituicdo Federal Brasileira, para ser o sistema de saude
dos mais de 180 milhdes de brasileiros (Ministério da Saude — Portal da Saude -
www.saude.gov.br - Entenda o SUS), acessado dia 09 de junho de 2014.
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Com o tema deste estudo voltado para a Gestdo de Saude Publica, cabe o retrato de
parte desta histdria que servird de base para compreensdo das acdes de planejamento e

estratégias adotadas pelos municipios na organizacao atual da atencdo a saude.

A salde publica no Brasil passou por diversas fases desde a criacdo do Ministério da
Saude em 1953. A luta contra a ditadura, em meados da década de setenta, fomentou um
movimento voltado a democratizacdo da salde, onde estudantes, professores universitarios,
setores populares e entidades de profissionais da salde passaram a defender mudancas nesse
setor (Paim, 2008, p. 21-22). O acesso limitado a satde, vinculado historicamente ao setor
privado, de onde ainda o SUS ndo conseguiu se desligar completamente até hoje, comegou a
receber interferéncia do Estado com o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS) e com o direito a saude sendo atrelado as contribuicdes para a

previdéncia social (Campos, 2007; Feuerwerker, 2005).

A conquista da democracia em 1985 possibilitou a realizacdo da 8. Conferéncia
Nacional de Salde no ano seguinte. Nesse evento reafirmou-se o reconhecimento
da saude como um direito de todos e dever do Estado, recomendando-se a
organizacdo de um Sistema Unico de Salde (SUS) descentralizado (com
atribuicbes especificas para a Unido, estados e municipios) e democratico
(garantindo a participagdo social na formulagdo das politicas de salde, no
acompanhamento e na avaliacdo). A partir dessa Conferéncia, a sociedade
brasileira passou a dispor de um corpo doutrinario e um conjunto de proposi¢des
politicas voltados para a saude que apontavam para a democratizacdo da vida social
e para uma Reforma Democratica do Estado. E € justamente esse processo de
democratizacdo de saude que naquela época cunhou-se o nome de Reforma
Sanitéria (Teixeira et al., 1998).

Esse movimento, chamado de Reforma Sanitéria, trouxe uma nova vertente a saude
da populacdo e redimensionou o arsenal do planejamento e acdes de saude (Teixeira et al.,
1998). Como resultado dessa luta em 1988, a Constituicdo Federal instituiu uma politica de
acesso igualitario a sadde, o Sistema Unico de Satde (SUS) que mudou os rumos da historia

de salde do Brasil (Campos, 2007; Sousa, 2010).

De fato o pais ndo possuia infraestrutura necessaria para ofertar servico em relacédo a
demanda existente, o que forgou o sistema a herdar o conceito de um subsistema privado, com
residuos do antigo INAMPS, onde a populacdo arcava com alguns gastos em salde ou sofria
com os resultados de parcerias instituidas entre hospitais, laboratorios e unidades bésicas
junto ao sistema privado. Esse inicio desestruturado e desarticulado dos principios do SUS

afeta sua efetivacdo e consolidacdo junto a sociedade até hoje, pois ainda emperra em
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preconceitos e articulagBes politicas (Paim & Teixeira, 2006). Compete entdo aos gestores,
superar os desafios da dindmica da saude da populacdo e dos problemas e adversidades do

sistema, como financiamento e as praticas em saude.

A implantacdo do SUS foi consolidada ap6s 1990 e provocou estudos de adaptacao e
efetivacdo do sistema. A partir dai varios documentos e foruns de discussdo foram
estabelecidos com intuito de consolidar o sistema de salde de acordo com seus principios e

determinac@es (Paim & Teixeira, 2006).

A partir da década de 90, houve o processo de descentralizacdo do SUS, sendo
atribuida aos municipios a responsabilidade em planejar as acGes de salde. O numero elevado
de municipios e a diversidade de realidades com necessidades proprias e especificas
justificariam o planejamento e gestdo das acdes em salde. Dessa maneira, o sistema ficaria

mais focado nos problemas locais, aumentando sua resolubilidade e eficicia (Bodstein, 2002).

Pode-se dizer que a descentralizacdo foi um marco histérico no processo de
consolidagdo do SUS. O conceito de descentralizacdo, assim como, sua aplicabilidade
dependem diretamente de diversos fatores de interferéncia que podem definir a maneira com

gue o modelo de saude se consolida no territorio (Lucchese, 2003).

O modelo assistencial, SUS, pode ser visto no centro, como o principal objetivo
estabelecido para os servigos de salde. Para que exista sua consolidagdo, o Ministério da
Salde deve estabelecer as diretrizes a serem seguidas pelos governos estaduais e municipais,

como documento norteador para o planejamento de saude do territdrio (Lucchese, 2003).

Conceitos relacionados aos processos de saude e doenca assim como ética dos
servicos sao estabelecidos por esses documentos, porém dependem também de como o nivel
local de ensino realiza suas proposicOes sobre os temas. Esses conceitos podem interferir no
modelo de atencdo, principalmente em relacdo a definicdo das prioridades, e na conducao dos
pacientes dentro dos servicos, tanto na esfera local como na governamental através do

planejamento (Amaral & Campos, 2012).

Em termos politicos, a interferéncia esta relacionada em como o governante enxerga
a gestdo e o planejamento. Esse cunho pessoal também pode sofrer interferéncia de interesses
politico partidarios. O aspecto pessoal, muitas vezes, nao esta voltado a interesses da

populacdo ou ao que o sistema realmente necessita (Bodstein, 2002). A questdo politica
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também define o valor a ser gasto com a salde e em como a tecnologia vai ser administrada
no territério. O envelhecimento da populagéo alavanca a necessidade da introdugdo de novas

tecnologias, seja em equipamentos, seja em medicamentos (Amaral & Campos, 2012).

A populagdo, por sua vez, exerce influéncia sob a forma do controle social. A
pressao sobre o governo por politicas publicas eficientes e mais proximas da realidade local
podem modificar a estruturagdo do modelo implantado. As diferentes realidades dentro de um
mesmo municipio, impostas pelas diversidades locais relacionadas ao padrdo populacional e
condigdes socioeconémicas estabelecem a implantagdo de determinados equipamentos no
territorio (Amaral & Campos, 2012).

Esquematicamente a figura 2 demonstra as interferéncias sobre os modelos
assistenciais e suas relacdes. Os fatores variam em graus diferentes, de acordo com a
realidade a que sdo impostas e ndo sdo sequenciais. Suas relagdes sdo dadas de maneira
continua, ciclica e de alguma forma, estdo interligadas exercendo interferéncia continua sobre

0 modelo.
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Figura 2. Fatores de interferéncia sobre 0 modelo assistencial.
Fonte: Elaborado pelo autor, baseado em Amaral e Campos (2012).



37

Analisando sob diferentes perspectivas, a descentralizacdo ocorreu devido a
dificuldade do Estado na captacdo de recursos, pelas mudancas politicas e suas caracteristicas
distantes dos interesses voltados a sade como promocao e prevencdo e pela busca do estado
na eficiéncia e equilibrio financeiro, distanciando das atividades de regulacdo, provisdo e
financiamento de bens e servicos sociais (Dreyer, 2010).

Basicamente a descentralizacdo € discutida sob trés vertentes complementares
centrais: a transferéncia do poder decisério sobre a aplicacdo de recursos; a participacdo social
e o controle sobre a aplicacdo de recursos; e o aumento das responsabilidades e das

competéncias locais (Spedo, Tanaka & Pinto, 2009).

Atualmente, a discussdo sobre a descentralizacdo aos municipios gira em torno do
poder decisorio. O nivel federal exerce a ordenacao dos servicos através de portarias. Porém,
como a definigdo das acdes e atividades estdo vinculadas aos municipios, ndo se sabe ao certo
quem realmente possui o direito a decisdo final. De fato é legitimo aos municipios a defini¢do
de politicas publicas e acOes estabelecidas aos problemas de saude locais. Porém, o problema
€ o0 controle sobre a organizacdo do sistema de maneira efetiva e plausivel (Guerra, Gongalves
& Chaebo, 2014).

Porém, independente do poder decisério, 0s municipios se organizam para atenderem
as determinacBes do governo federal. Dentro da lo6gica da descentralizacdo, a atuacdo do
sistema deve ser dada atraves do nivel mais regional possivel. Existe, portanto, uma
subdivisdo interna, hierarquica que atua de maneira complementar entre si, de forma a ampliar

as dificuldades vivenciadas pelos gestores loco-regionais (Spedo et al., 2009).

A esse exemplo, e com fundamental importancia para esse estudo, pode-se destacar o
municipio de Sdo Paulo e suas divisdes em coordenadorias (CRS) e supervisfes técnicas de
salde (STS). O municipio de Séo Paulo esta dividido em cinco grandes regides: Norte, Sul,
Sudeste, Centro Oeste e Leste. Essa divisdo foi baseada em critérios relacionados ao nimero
populacional e oferta de servigos de salde. Para cada uma dessas regides existe um
Coordenador. Cada CRS também estd dividida em territorios, denominadas STS definidas
basicamente pelo aglomerado de bairros e distribuicdo dos servigos de saude. Além dessa
divisdo, existem as geréncias locais que ficam dentro dos equipamentos e que contribuem
com informagdes sobre os atendimentos e o territério, assim como 0s pormenores de cada
regido (Spedo et al., 2009).
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O sistema de gerenciamento local, realizado pelos gestores das unidades de saude,
procura adaptar sua realidade para seguir as determinacGes governamentais, 0 que nem
sempre € adequado. Porém, considerar os aspectos institucionais locais é importante, pois nele
estdo embutidos conceitos de importancia local, condicionados a percepgdo dos problemas
regionais (Guerra et al., 2014). Essa mescla de poderes e opiniGes é o que retrata hoje a

situacdo do sistema de saude publico no Brasil.

2.1.3.3 Principios do SUS

Buss (2000) faz uma andlise sobre os processos de incorporacdo do SUS, seus
principios e doutrinas assim como o envolvimento dos diferentes municipios para que o SUS
fosse efetivamente integrado como modelo assistencial. A discussdo sobre a atengdo
ampliada, dita como primaria foi na década de 70 incorporada por varios municipios como
Niterdi, Londrina e Campinas. Posteriormente, ap6s a implantacdo do SUS estendeu-se a

outros municipios. A implementacdo do SUS partiu dos seguintes principios:

1)  Universalidade: atendimento universal onde todo cidaddo tem o direito
em receber atencdo em saude, tendo o Estado o dever de prové-la;

2) Integralidade: cada cidaddo deve ser compreendido em todas as suas
dimensGes, sendo elas bioldgicas, psicoldgicas e sociais;

3) Equidade: assegura acOes e servicos de todos os niveis de acordo com a
complexidade, onde todos tem o direito a usufruir do sistema até o sistema pode
oferecer (Buss, 2000).

Esses principios devem ser organizados da seguinte forma:

1) Regionalizacdo: a populacdo deve estar vinculada a uma rede de
servicos hierarquizados, organizadas por regido, com territorio definido. Deve haver
articulagdo entre os servigos disponibilizados, com comando unificado. A oferta de
servicos deve ser definida de acordo com as necessidades locais;

2) Hierarquizacdo: 0s servicos devem estar organizados de maneira
crescente. Os servicos devem ser definidos em niveis de atencao e incorporar servicos
de referéncia e de retorno ao nivel basico (contra referéncia);

3) Resolubilidade: servico deve estar capacitado a atender as necessidades
do individuo, principalmente os de impacto coletivo, até sua total resolucéo;
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4)  Descentralizacdo: redistribuicdo das responsabilidades quanto a sua
acdo e oferta de servicos de saude entre os varios niveis de governo, municipal,
estadual ou federal, de maneira a entender as necessidades de sua governabilidade;

5) Participacdo popular: é garantida sob constituicdo a participacdo
popular na formulacdo de politicas publicas e no controle de sua execug¢do em todos 0s
niveis de governo. A legitimacgdo estd vinculada a formacao dos Conselhos de Saude,
que possui representantes da populacdo, trabalhadores e gestores dos diversos niveis
de atuacéo;

6) Complementaridade do servi¢o privado: apenas quando necessario e

quando a necessidade publica prevalecer (Buss, 2000).

2.1.3.4 Organizacdo dos Niveis de Atencdo em Salde

Historicamente alguns conceitos devem ser considerados para a escolha do modelo
de atengédo. Problemas em relacdo ao acesso dos pacientes ao servigo e aumento dos custos
governamentais em salde estdo atrelados a esses conceitos, interferindo diretamente no

sistema de satde. Segundo Conill (2008):

a)  Processo saude doenca: essa concepcdo remete ao conceito de que o

tratamento ou cura da doenca é a Unica forma de se obter salde;

b)  Atencdo individual: a concep¢do da salde é dada apenas pelo processo
da doenca individual, onde fatores ambientais, socioeconémicos e de moradia eram

desconsiderados;

c) Tecnologia: tendéncia a utilizacdo da tecnologia voltada a
equipamentos e ndo na relacdo profissional paciente;

d)  Medicamentos: aumento da gravidade dos casos de doenca, devido ao
estilo de atencdo voltada a cura e ndo a prevencao, aumentando os custos voltados a

promocao da salde;

e) Dificuldade no acesso: o aumento da tecnologia, a elevagdo dos custos
com medicamentos e a atencdo voltada apenas a consulta clinica, provoca a iniquidade

do sistema pela maior dificuldade da distribuicdo da oferta e dos beneficios.
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Esses fatores eram os Unicos considerados para a escolha do modelo de salde
vigente. Com este olhar o paciente era visto apenas por seu problema de salde, de maneira a
desconsiderar todos os fatores que podem influenciar na relacdo salde e doenca do paciente,
como o ambiente e a situagdo socioeconémica. O investimento em tecnologia e medicamentos
se torna cada vez maior, pois a gravidade passa a definir as prioridades. A atengdo primaria
era desconsiderada e ndo existia prevencdo em saude. Dessa maneira, 0s custos em saude
aumentam através do maior investimento do governo em relacdo a saude. Como o recurso é
limitado, a saude ndo responde as necessidades em sua totalidade, comprometendo a relacédo

oferta e demanda, limitando o acesso a saude (Jesus & Assis, 2010).

O aumento dos custos gerados em relacdo a saude levou as estratégias politicas a
incorporarem aos seus modelos de atencdo a equidade no acesso da populacao aos servicos de
satde, aumentando a resolubilidade com baixo custo. E o inicio do conceito de atencéo

priméria a satde (Fausto & Matta, 2007 In Morosini & Corbo).

O grande questionamento era se essas praticas de saude ndo simplificariam muito a
assisténcia e se a medicina, organizada dessa maneira, nao ficaria voltada apenas para um
modelo pobre. Esse conceito permeia até hoje o sistema publico e traz consequéncias para a
real efetivacdo dos modelos que incorporaram estratégias vinculadas ao que se chamaria
atencdo primaria da saude (APS) (Bernardes, 2013; Fausto & Matta, 2007 In Morosini &
Corbo). No Brasil, o conceito de APS é abordado como Atencédo Bésica (AB) (Aguiar, 2003).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em Saude para Todos no ano 2000,
abordou a atencao primaria que foi incorporada como ingrediente fundamental na divisdo dos
niveis de atencdo em salde. A salde deixou de ter um enfoque voltado apenas aos processos
relacionados a doenca e passou a ser encarada de forma mais abrangente, onde a prevencgao da

doenca era o foco de atengdo (Bernardes, 2013).

Inicialmente foi adotada como forma de ampliacdo e organizacdo da cobertura dos
servicos de saude. Porém, tendo visto que este modelo ja tinha sido incorporado pela URSS,
Cuba e China na década de 60, além da Inglaterra e Suécia com muito sucesso, sua
implantacdo no restante dos paises seria questdo de tempo. A experiéncia da atencdo basica
nesses paises decorreu em diminuicdo dos custos em saude, aumento do acesso aos Servicos
de saude e cobertura, além da repercussdo em relacdo ao aumento da qualidade de vida
(Bernardes, 2013).
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No Brasil, a atencdo primaria a saude (APS) pode ser entendida como a porta de
entrada do paciente do sistema otimizando o atendimento e a resolubilidade do sistema, de
maneira a contemplar os equipamentos que necessitam de menor investimento, com acdes de

prevencdo e atendimentos de baixa complexidade (Aguiar, 2003; Bodstein, 2002).

O objetivo é maximizar a saude e 0 bem estar, coordenando e integrando a atencao
oferecida em algum outro lugar, ou por terceiros, quando necessario. Ela deve lidar
com o contexto no qual a doenga existe e exerce influéncia sobre a forma de
resposta das pessoas a seus problemas de satde. E a aten¢do que organiza e otimiza
0 uso dos varios recursos, basicos ou especializados, direcionados para a promocao,
manutencdo e melhora da satde (Bernardes, 2013).

Além da atencdo primaria, 0 SUS possui outros niveis de atencdo que organizam 0s
equipamentos de saude e comp@e a estrutura do sistema implantado no Brasil. As atengdes
secundarias e terciarias fazem parte da organizacdo do sistema e sdo divididos conforme a
gravidade e especificidade dos casos. Como a atencdo primaria fica voltada aos casos de
menor complexidade e atende grande parte da populagdo, os outros niveis se encarregam em
absorver demandas que exigem maior qualificagdo profissional, assim como o uso de
tecnologias mais avancadas. Esses niveis de atengdo sdo tdo importantes quanto a atencéo
primaria, porém 0 acesso, na maioria das vezes, esta atrelado ao nivel basico (Costa et al.,

2008).

Como forma de organizacéao e hierarquia das redes assistenciais vé-se o Hospital no
topo e a atencdo basica como porta de entrada do sistema. Esquematicamente, segue o0 modelo

conforme a figura 3:
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jagnosticos”
complexos)

Atencdo Secundaria Y

(ambulatoérios de
especialidades, centros de
diagndsticos simples)

Atencao Primaria

(unidades basicas de saude, unidades de
pronto atendimento)

Figura 3: Relagdo entre o nimero de equipamentos de salde e populacdo atendida.
Fonte: Elaborado pelo autor e baseado em Costa et al., 2008

Uma questdo discutida atualmente pelo Ministério da Salude é a relacdo entre esses
niveis de atencdo e em como 0 paciente transita pelo sistema. Esse assunto sera abordado com

maior profundidade em redes de atengéo.

2.1.4 Planejamento em Saude

2.1.4.1 Conceito e caracteristicas

A capacidade de planejar e construir sistemas que funcionem bem é necessaria para

a eficécia das organizacGes e para a qualidade de vida dos usuarios e da sociedade

de maneira geral. Essa necessidade conduz a moderna teoria dos sistemas para sua

aplicacdo pratica: a analise e o planejamento. Para analisar ou planejar sistemas, 0s

elementos sdo: ambiente, objetivos, componentes, processo e administracdo
(Maximiano, 2007).

Sob a visdo de que o planejamento € o resultado de uma escolha e que esta pode

definir o futuro que se pretende chegar, o planejamento assume papel vital para o

direcionamento de acdes a fim de que se atinja ou alcance o resultado previamente escolhido.

Dai a percepcdo de que o planejamento ndo se resume a um conjunto de intencdes ou a

tomada de decisdo em si. Pode-se dizer que planejamento é o ato de fugir do improviso, de
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pensar antes de tomar qualquer decisdo, € a idealizacdo de um objetivo (Schraiber et al., 1999;
Teixeira & Paim, 2000).

Se ndo ha visdo clara de onde se deseja chegar, cada individuo conduzira e realizara
suas atividades a sua maneira. Se tantos caminham para direcfes diversas, 0s avancgos de uns
se neutralizam pelos retrocessos de outros. Dificilmente haverda ganhos de qualidade e com

certeza os recursos serdo utilizados de forma menos eficiente (Costa et al., 2008).

Sem a realizacdo de planejamento, as atividades sdo executadas por inércia. Os
servigos funcionam de forma desarticulada, sendo apenas orientados pela percepcdo do
servico e pelos conceitos adquiridos de cada dirigente e colaborador ou de seu entendimento
sobre as diretrizes estabelecidas pela politica setorial do Estado. Subjetiva-se, fragmenta-se e
desordena-se o funcionamento do sistema de salde na medida de tantas quantas visdes e,

consequentemente, modos de operacao existam (Vieira, 2009).

Planejar em saude significa abrir possibilidades de conexdes entre a politica e a
diretriz operacional, porém como item mediador, com poder de modificar a situacéo de saide
de uma regido, deixando de ser meramente uma medida administrativa. Em salde é
importante atrelar o processo de planejamento ao da descentralizacdo e da regionalizacéo
enquanto formas de planejar. Esse movimento permite entender o planejamento no mundo,
remontando o caminho na histéria politica, econdmica e social, respeitando suas

especificidades (Dreyer, 2010).

2.1.4.2 Panorama do planejamento em salde

Paim (2009) e Dreyer (2010) realizaram estudos de revisdo bibliogréfica sobre o
planejamento de saude no contexto mundial. Sem duvida que existem reflexos no modo em
que o Brasil vivencia todo o processo de planejamento estabelecido, porém a pratica do gestor
brasileiro e as condicdes socio econdémicas ddo uma dimensdo diferente ao contexto

brasileiro.

Primeiramente ndo se pode deixar de citar a influéncia de Mattus na trajetoria do
planejamento no Brasil, importando conceitos do Planejamento Estratégico Situacional na
década de 80 e de Testa que reflete as discussdes de cunho governamentais abrindo vertentes
importantes para a discussdo e compreensdo do processo de planejamento da América Latina.

Essa influéncia introduziu o planejamento estratégico dentro das perspectivas brasileiras e o
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definiu como prética para o desenvolvimento das atividades praticas (Dreyer, 2010; Vieira,
2009).

No Brasil, a criacdo do sistema de Planejamento do Sistema Unico de Salde —
Planeja SUS, criado em 2006 € definido pelo Ministério da Satde como “atuacdo continua,
articulada, integrada e solidaria das areas de planejamento das trés esferas de gestdo do SUS,”
tendo como objetivos: a) pactuar as diretrizes gerais para o processo de planejamento no
ambito do SUS; b) formular metodologias unificadas e modelos de instrumentos basicos do
processo de planejamento; c) implementar e difundir a cultura de planejamento que integre e
qualifique as acOes do SUS entre as trés esferas de governo e subsidie a tomada de deciséo
por parte de seus gestores; d) promover a integracdo do processo de planejamento e
orcamento no ambito do SUS; e) monitorar e avaliar o processo de planejamento das aces e

dos resultados alcancados (Brasil, 2009).

Sob a visdo do SUS, pode-se dizer que sdo reconhecidos 0s avangos decorrentes das
iniciativas com intuito de ordena-lo, consolidando o sistema no modo de operacdo e na
integracdo entre os gestores, seja ele em qualquer esfera. Porém ainda existe um espaco entre
sua compreensdo e efetiva consolidacdo (Dreyer, 2010; Schraiber et al., 1999; Teixeira &
Paim, 2000).

O planejamento realizado da esfera micro para a macro organizacional previsto na
Lei Orgéanica da Saude (Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990) ndo se concretizou, apesar
dos esforcos despendidos. Observa-se a desarticulacdo entre as diretrizes, objetivos e metas
definidas em cada esfera de governo. As definicBes delimitadas pelo governo federal,
compreendidas em salde por meio do Ministério da Saude, consideram estratégias que,
muitas vezes, ndo sdo as mesmas defendidas por estados e municipios. Existe tensdo entre a
necessidade de manutencdo de um grau de consisténcia das prioridades da politica de satude
em todo o sistema e os beneficios propostos da descentralizacdo. O resultado disso € a
fragmentacdo de prioridades, a desarticulagdo das intervengdes nas esferas de governo e
ineficiéncia na alocacdo dos recursos (Azevedo, Pereira, Lemos, Coelho, & Chaves, 2010;
Vieira, 2009).

2.2 AMA

A missdo da Secretaria Municipal de Saude de S&o Paulo (SMS) é ofertar um servico

de salde de qualidade e que atenda as necessidades da populacdo (Sdo Paulo, 2007). Para
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encarar o desafio de buscar garantir os principios da universalidade de acesso, da equidade no
atendimento, da atencdo integrada e da qualidade do servico, em 2005 foi proposto um
modelo de atencdo a satde, denominado Assisténcia Médica Ambulatorial (AMA) que tem o
objetivo de realizar atendimentos ndo agendados a pacientes portadores de afec¢des de baixa e
média complexidade nas areas de clinica médica, pediatria, cirurgia geral e/ou ginecologia
apoiados por uma concentragdo maior de tecnologia, que a vigente até o momento, para
diagnostico e tratamento.

Trata-se, portanto de um modelo proposto para organizar o atendimento médico a
populacdo, ligado a Atencdo Bésica. Esta nova configuracdo da rede de Atencdo Basica do
municipio de Sdo Paulo foi uma proposta que visava a ampliacdo da oferta de servigos de
salde a populacdo, facilitando assim a entrada das pessoas no sistema e o aumento da
eficiéncia. Buscava ampliar o acesso a atencdo basica atendendo casos ndo agendados, por
procura espontanea ou encaminhados pelas unidades basicas mesmo em horérios 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 atencdo. Esta forma de
captacdo de casos (atraves das AMAS), agregada a reducdo da demanda pelo atendimento de
casos eventuais nas unidades basicas, poderia permitir que estas unidades aprimorassem sua
missdo e ampliassem 0 acesso aos usuarios necessitados de atendimento basico adequado ao
seu nivel de resolubilidade.

Segundo os documentos norteador das AMAs, 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 servicos de responder aos casos mais
graves (Sao Paulo, 2009).

A primeira AMA inaugurada foi a do Jardim Angela em marco de 2005, seguida de
mais trés, todas na Regional Sul, até setembro do mesmo ano. Desde entdo, até janeiro/2010,
ja foram inauguradas no municipio 130 unidades, incluindo 15 que contam com a presenca de
outros especialistas, denominadas AMA especialidade (Sdo Paulo, 2011).

Apesar disso, AMAs que funcionam 24 horas, ligadas a hospitais de urgéncia e
emergéncia do municipio, situadas inclusive, no mesmo terreno (Séo Paulo, 2011). Conforme
decisdo da administracdo municipal, a gestdo destas unidades é compartilhada entre a SMS e

instituicOes parceiras.



46

A SMS identificou uma lacuna no sistema de satde municipal, na oferta de consultas
médicas nas especialidades basicas, em resposta a demanda do usuario por atendimento
médico imediato, sem agendamento prévio. Na maioria das vezes, esta demanda requereria
procedimentos de complexidade compativel com a atencdo bésica, que ndo exigiriam a

infraestrutura dos servicos de prontos-socorros.

Ela propds entdo a criacdo das AMA para cumprir com 0s 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 promocéo,
prevencao e assisténcia a satde nas UBS. Estes servicos foram preferencialmente implantados
junto as UBS, podendo ser acoplados a Ambulatérios de Especialidades, prontos-socorros
e/ou Hospitais (Pinto, Spedo & Tanaka, 2009).

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

Desde a inauguracdo da primeira AMA, em 2005, foram elaborados 2 documentos
gue norteiam as atividades dessas unidades (2005 e 2009). Ambos estdo de acordo com a
Politica Nacional da Atencdo Basica do Ministério da Salde. 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 é aquela assisténcia prestada, num primeiro nivel de
atencdo, aos pacientes portadores de quadros agudos, de natureza clinica, traumatica ou ainda
psiquiatrica, que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte, provendo um

atendimento e/ou transporte adequado a um servico de saude hierarquizado.
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Permanecem em funcionamento de manhd até a noite, sete dias por semana e o

atendimento/avaliacdo é feito por enfermeiros (Barbieri, Oliveira, Andrade, & Tanaka, 2010).

Ainda nos documentos norteadores das AMAs, sdo 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 o poder privado apresentou bons resultados na implantagdo da Estratégia Saude
da Familia na cidade de S8o Paulo. Coube a Secretaria Municipal de Salde a gestdo desse

processo com enfoque voltado para avaliagdo, 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 Institui¢Ges
Parceiras bem como a populacdo, com ferramentas que possam potencializar o trabalho
desenvolvido e os seus resultados, estabelecendo diretrizes para a organizacdo do servi¢o nas

atividades administrativas e assistenciais.

Em ambos os documentos o Processo de Trabalho nas Unidades de Salde deve estar
pautado nas necessidades da populagédo. O trabalho néo se realiza sobre coisas ou objetos, ao
contrario, se da sobre pessoas, com base numa interseccdo partilhada entre o usuario e o

profissional.

Para a SMS, a implantacdo das AMAs no campo de atuacdo da Atencdo Bésica,
integrada e articulada a rede de servicos, possibilita que os Servigos 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 média
complexidade com qualidade, sem perder a medida do risco e a necessidade da continuidade
das atividades de promocdo, prevencdo e assisténcia basica. Segundo a SMS, a garantia da
integralidade das agdes, possibilitada pelo sistema de referéncia e contra-referéncia eficaz foi

efetivada por meio da informatizacao da totalidade dos equipamentos de salde da rede basica.

Para a construcdo deste novo modelo de assisténcia a satde, 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 estd orientado pelo
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principio da integralidade e requer como ferramentas a interdisciplinaridade, a
intersetorialidade, a humanizacdo dos servicos e a criagdo de vinculos entre

usuario/comunidade/equipe de saude (S&o Paulo, 2009).

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

inclusdo/exclusao social.

O INS foi desenvolvido para possibilitar a identificacdo de areas e grupos
populacionais a serem priorizados para a oferta de servi¢cos de salde na cidade de Séo Paulo.
As necessidades contempladas no Indice sdo expressas nas condicbes demogréaficas,
epidemioldgicas e sociais da populacdo residente nos diversos distritos administrativos (DA)
da cidade, refletindo a demanda potencial pelos servicos de salde permitindo a comparacéo
das regifes 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 Sadde foi construido
considerando 5 componentes, que podem ser utilizados de forma independente para
propositos especificos, a partir da agregagédo de 20 indicadores, subdivididos em componentes
que refletem aspectos prioritarios da politica de saude incluindo periodos etarios e condicdes
especificas individuais e ambientais que no seu conjunto pretende sintetizar uma realidade
que abrange condi¢es de vida e salde. Essas condi¢cBes sdo apresentadas no site do
municipio de Sao Paulo (extranet.saude.prefeitura.sp.gov.br, recuperado em 15, maio, 2014).

A utilizacdo destes critérios permitiu a construcdo do INS para os distritos do
municipio de S&o Paulo, classificados como de baixa, média ou alta necessidade em Saude

Esta estratificacdo orientou a implantacdo das AMAs pelo municipio (Sdo Paulo, 2009).

Entre margo de 2005 e dezembro de 2013, 120 AMAs foram inauguradas no

municipio de Séo Paulo.
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2.2.1 Objetivos das AMASs

Os objetivos especificos das AMASs, segundo a Secretaria Municipal de Salude estdo

abaixo descritos (S&o Paulo, 2009):

1. Realizar atendimento médico sem agendamento prévio nas especialidades basicas,
para usuarios que demandam assisténcia imediata e cuja intervencdo seja compativel com a

complexidade da Atengdo 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 Bésicas de Saude;

4. Aumentar a oferta e a agilidade do acesso aos procedimentos de apoio diagnostico

e terapéutico;

5. Promover a humanizacdo dos servicos por meio do acolhimento resolutivo a

demanda espontéanea;

6. Garantir a assisténcia e acompanhamento nas UBS dos usuérios nela atendidos,

sempre que necessario;

7. Executar as acbes pertinentes de vigilancia epidemiologica, identificando,
notificando e realizando intervengdes especificas nos agravos de notificacdo compulsoria,
violéncias e acidentes de trabalho, garantindo a qualidade e a continuidade da assisténcia
segundo orientagdes técnicas da Vigilancia em Salde.

2.2.2 Atendimento

Segundo o manual de diretrizes técnicas das AMAS, 0s seguintes servigos devem

estar disponiveis durante todo horéario de funcionamento:

Consultas das clinicas basicas e eventualmente outras, de acordo com critérios de

organizacdo de servicos e perfil epidemioldgico da regido;

Atendimento de enfermagem: Afericdo dos sinais vitais (temperatura, pressao
arterial, pulso e respiracdo); glicemia capilar; coleta de exames laboratoriais: hemograma,

glicemia, amilase, uréia, creatinina, sodio, potassio, TGO, TGP, bilirrubinas, urina tipo I,
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baciloscopia, teste de gravidez; eletrocardiograma; administracdo de medicamentos orais e
injetaveis; inalacdo; terapia de reidratacdo oral; hidratacdo intravenosa; curativo, retirada de
pontos; estimular coleta de Papanicolau; Suturas simples e drenagem de abscesso RaiosX
simples, vacinacdo, Notificacdo de agravos e eventos constantes na lista de notificagdo
compulsoéria dando énfase aos agravos de notificacdo imediata, violéncia e acidentes de

trabalho, segundo orientac¢des técnicas da COVISA.

A dispensacdo de medicamentos deve ser feita pela farmacia dos Equipamentos de
Saude aos quais as AMAs estdo acopladas. O horario de funcionamento da farméacia deve
acompanhar todo o periodo de atendimento, incluindo feriados. Os medicamentos sdo
dispensados para os usuarios segundo a Relagdo Municipal de Medicamentos Essenciais para
a Rede Basica-REMUME, mediante a apresentacdo da receita e conforme a norma de
dispensacéo (Portaria n°® 1.535, 2006);

As AMA s estdo inseridas na "grade de referéncia e contra-referéncia” municipal, que
define para quais UBS o0s pacientes devem ser encaminhados, a 4area de
abrangéncia/influéncia, bem como os prontos —socorros e hospitais que recebem os casos de

maior complexidade.

AMAs para as UBS. Para garantir o seguimento do tratamento nas UBS apds o
atendimento, € utilizada a agenda local do SIGA para encaminhamento do paciente para a sua
UBS de referéncia.

Os usuarios sdo identificados e encaminhados para a UBS da sua regido de
abrangéncia, por meio da utilizacdo do sistema SIGA mddulo agendamento - contra-

referéncia. Este utiliza a parcela de "reserva técnica" das agendas das UBS.

A reserva técnica corresponde hoje de 5 a 15% das vagas diarias dos profissionais de
cada UBS disponibiliza das para as AMAs no SIGA-SAUDE. Ela garante 0 acesso ao USUario

da AMA que tem indicacgdo prioritaria de retornar a UBS de referéncia para consulta.
2.2.3 Protocolo prioritério de referéncia da AMA para a UBS
o Criangas menores de 1 ano para acompanhamento de Puericultura;

o Mulheres na menacme com atraso menstrual, com teste de gravidez
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o Positivo e/ou com gestacdo em andamento, visando a captacdo precoce das gestantes e

sua insercao na Rede de Protegcdo a Mae Paulistana;

o Adultos/ldosos: Hipertensos e/ou Diabéticos com: PA >= 140 X 90 mmhg; em uso de
medicacdo antihipertensiva; diabetes mellitus tipo 1 ou Il;

o Quadros agudos que necessitem de acompanhamento tais como: pneumonias, crises de

bronquite, sintomaticos respiratorios, pacientes com transtornos mentais, etc.;

o Outras indicagdes incluidas mediante protocolos propostos pelas areas técnicas,

respeitando critério médico.
2.2.4 Protocolo de encaminhamento segundo areas técnicas
2.2.4.1 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 69anos, mulheres com mais de 35 anos que se encontrem ha
mais de um ano, mulheres que receberam contracepcao 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.

2.2.4.2 Saude da Crianca e Adolescente

Criangas maiores de 1 ano sem nenhum atendimento pediatrico no ultimo ano,
criancas com patologias cronicas: cardiorrespiratorias, endocrinoldgicas, nutricionais, hemato
l6gicas, urinarias, infecciosas, criancas em situacdo de vulnerabilidade social: baixo nivel
socioecondmico, desemprego familiar, fora de escola, moradia sem saneamento basico,
trabalho infanto—juvenil, criangcas com sinais sugestivos de maus tratos: hematomas,
queimaduras, fraturas de repeticdo, adolescentes em situagOes de risco: gestantes,
adolescentes que receberam contracepcdo de emergéncia, com DST, usuarios de drogas,
transtornos alimentares, disturbios psicolégicos, patologias cronicas e em situacdo de alta

vulnerabilidade social.
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2.2.4.3 Salde do Idoso

Pessoa com idade de 60 anos ou mais, transtornos neuropsiquicos (deméncia,
depressdo, Parkinson, AVC), pessoa com queixa de esquecimento, também referido pelo
acompanhante ou familiar, e que estd sendo prejudicada em sua vida social ou laborativa;
pessoa com diagnostico de sindrome demencial e que esteja sem acompanhamento regular;
portador de doenca crénica com complicacGes: diabético, hipertenso e obeso, com diminuicao
da acuidade visual, ou com neuropatia periférica, ou com insuficiéncia cardiaca, ou com
disfuncdo renal etc.; instabilidade, quedas, alteracdo de marcha e equilibrio: pessoa com
historia de duas ou mais quedas nos ultimos seis meses; pessoa com déficit de equilibrio;

pessoa com marcha alterada e instavel.

Também estdo incluidas perdas sensoriais importantes: pessoa com acuidade visual
prejudicada e com acuidade auditiva prejudicada. Sindrome consumptiva (perda de >5% de

seu peso habitual nos ultimos 3 meses).

2.2.4.4 Salde do Adulto

o Pacientes portadores de arritmia cardiaca;

o Pacientes portadores de Insuficiéncia Cardiaca;

o Pacientes portadores de Coronariopatia Cronica: Infarto Agudo do Miocérdio prévio,

angina estavel, pés-revascularizagdo miocéardica;

o Pacientes portadores de Sindrome Metabdlica: circunferéncia abdominal > 88 cm para
mulher e > 104 cm para homens; hipertensdo arterial, intolerdncia a glicose
(>100mg/dL); dislipidemia;

o Pacientes portador de DPOC;

o Pacientes com quadro suspeito de Tuberculose: tosse hd mais de 3 semanas; febre e

emagrecimento;
o Pacientes portadores de epilepsia;

o Pacientes com quadro suspeito de gastrite ou Ulcera péptica;



53

o Pacientes com lesGes dermatoldgicas sugestivas de Hansen (manchas hipocrémicas com

perda de sensibilidade, familiares com diagndstico de MH);
o Pacientes com disfungéo tireoidiana;
o Pacientes portadores de hepatopatia cronica;
o Historia de sangramento digestivo alto ou baixo;
o Infeccdo Urinaria (controle de tratamento).

Segundo a SMS, a produgdo mensal das AMAs deve ser informada no Sistema de
Informacdo Ambulatorial (SIA), de acordo com normas e instru¢cbes da Coordenagdo de
Controle, Auditoria e Processamento (CCAP) —Geréncia de Processamento da Producdo SUS
(GeProc) de SMS. Também deve ser preenchido o Condensado Diario de Produgcdo com
dados do més e encaminhado a Coordenadoria Regional, que o encaminha mensalmente para
a SMS.

Sempre que possivel a AMA estard acoplada a uma Unidade de Salde,
preferencialmente UBS ou outro equipamento que apresente condi¢Ges de adaptacdo de
espaco fisico necessario. Estdo previstos sala de espera, com sanitario feminino e masculino e
para deficientes; recepcao/arquivo; quatro a seis consultorios médicos, a depender do nimero
de médicos (um consultério/médico/dia); sala de emergéncia equipada; Sala de medicagao
adulto e infantil; sala(s) de procedimento(s) (coleta, sutura, curativo, inalacdo); sala de RX;
sala de apoio técnico/administrativo; sanitarios para funcionarios; almoxarifado ou adequacéo
do almoxarifado da UBS; DML (quando adequacdo do DML da UBS ndo for possivel);
central de Esterilizagdo compartilhada com as instalagdes da UBS; farmécia: para dispensacao
aos pacientes da UBS /AMA.

Na AMA acoplada a UBS ou outro tipo de Unidade de Saude, podem haver areas de
uso comum como: farmécia, central de esterilizacdo, almoxarifado da farmacia, almoxarifado
de material médico hospitalar, sanitarios comuns para portadores de necessidades especiais,
sala de reunido, copa, DML e outros. Pode ser submetida a adequaces de area fisica, sempre

gue necessario, para melhor atender a populacéo.
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Os setores internos devem apresentar identificacdo de acordo com sua atividade,
(sala de emergéncia, consultério, etc.) padronizada por SMS. Os formatos de comunicacédo

visual e logotipos sdo pactuados com a SMS.
2.3 GESTAO EM REDE

2.3.1 Conceito e caracteristicas do modelo de atencdo a satde do SUS: as condi¢des agudas

e crbnicas

Um sistema de salde eficiente deve buscar entender e atender todas as necessidades
do individuo em salde. Esse é basicamente o conceito de integralidade do SUS e deve ser
alvo de um bom planejamento em salde. Discussdes dentro desse contexto e vinculados a
coordenacdo do cuidado e fragmentacdo da rede de assisténcia ndo séo novidade (Almeida et
al., 2010). A mudanca no modelo de atencdo vigente, voltado as condi¢Bes agudas é o grande
desafio dos gestores hoje. Esse modelo de Atengdo & Saude ndo responde com eficiéncia e

efetividade a situacdo epidemiologica das doencas crénicas (Brasil, 2007).

A articulacdo dos equipamentos de salde que prestam servigcos a populacdo é de
fundamental importancia para que o sistema de salde instituido seja realmente efetivo. As
condi¢Bes sociodemograficas em diversos paises, incluindo o Brasil, evidenciam o
envelhecimento da populacdo e consequentemente, 0 aumento das doencas cronicas e de
maior complexidade. Essa dindmica natural sobre as necessidades em salde deve impor ao
sistema, estratégias diferentes de acompanhamento e de inclusdo aumentando a resolubilidade

do modelo de salde estabelecido (Giovanella et al., 2009).

A Organizagdo Mundial de Saude (2003) define a tipologia de doencas, voltada a
organizacdo dos sistemas de saude: as condi¢fes agudas e cronicas. Para as condi¢bes agudas

temos como caracteristicas:

a) A duracdo da condicdo é limitada;

b) A manifestacdo é abrupta;

c) A causa € usualmente simples;

d) O diagnostico e o prognostico sdo usualmente precisos;

e) As intervengdes tecnoldgicas sdo usualmente efetivas

f) O resultado das intervencgdes leva geralmente a cura.

Para as condicdes cronicas as caracteristicas sdo definidas de seguinte maneira:
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a) O inicio da manifestacdo € usualmente gradual;

b) A duracdo da doenca € longa ou indefinida;

c) As causas sdo multiplas e mudam ao longo do tempo;

d) O diagnostico e o progndstico sdo usualmente incertos;

e) As intervencOes tecnoldgicas sdo usualmente ndo decisivas e, muitas vezes, com
efeitos adversos;

f) O resultado nédo ¢ a cura, mas o cuidado;

g) As incertezas sdo muito presentes;

h) O conhecimento deve ser compartilnado por profissionais e usuarios de forma

complementar.

Vista dessa forma, as condi¢Bes crénicas ndo sao resumidas apenas como doencas
crénicas como hipertensdo, diabetes ou cancer. Também sdo abordadas as condigdes de
transmissibilidade de doencas como HIV/AIDS, hanseniase, tuberculose, distirbios mentais
de longa duracdo, deficiéncias fisicas ou estruturais e as condi¢fes maternas. Em geral se

manifestam por um periodo superior a trés meses, ndo sendo autolimitantes (Brasil, 2007).

Dentro desse contexto, surgem de novos equipamentos de saude como estratégias para
suprir, a0 maximo, as necessidades da populacéo. Para que isso ocorra de maneira a esgotar as
acOes de promocdo da salde, os equipamentos e as estratégias devem estar devidamente
integrados e articulados para a conquista da integralidade da satde (Almeida et al., 2010).
Essa articulacdo é denominada de Rede de Atencdo a Saude (RAS) definida pelo Ministério
da Saude como “arranjos organizativos de acdes e servicos de saude, de diferentes densidades
tecnoldgicas que, integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo,
buscam garantir a integralidade do cuidado” (Portaria n. 4279, 2010).

A integracdo da salde, com constituicdo de redes regionalizadas e integradas de
atencdo, é condicéo indispensavel para a qualificacdo e a continuidade do cuidado a
salde e tem grande importancia na superacdo de lacunas assistenciais e
racionalizacdo e otimizacéo dos recursos assistenciais disponiveis (Silva, 2011).

Estudos indicam que a implementacdo da RAS aumenta a eficacia na producdo de
salde e a eficiéncia da gestdo do sistema de saude além de contribuir para a consolidacdo do
SUS. As redes melhoram a qualidade dos servigos, os indicadores de qualidade de servicos, 0s
resultados sanitarios e os custos dos sistemas de atencdo a salde. A contribuicdo dessa
articulacdo é evidente em diversas areas: no atendimento ao idoso, na saude mental, no

controle de diabetes, no controle de doencas cardiovasculares e na reducdo da utilizacdo dos
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servicos especializados. A Organizacdo Mundial de Saude (2003) reforga sobre a necessidade
de investimento na atencdo primaria, principalmente por se estabelecer como o principal
centro captador de pacientes crénicos. Locais em que a atencdo primaria esta integrada com
os demais niveis de atencdo, sendo a populacdo dividida em territérios sdo mais efetivos no
cuidado em satde (Mendes, 2010).

Na concepcdo de redes, a idéia de hierarquia deve ser substituida pela de
poliarquia. Nao ha hierarquia entre os diferentes ndés da rede sanitaria, todos sao
igualmente importantes para 0s objetivos do sistema. Entretanto, as redes de
Atencdo a Salde apresentam uma caracteristica singular: elas devem ter um centro
de comunicagdo que coordene os fluxos das pessoas e das coisas na rede e que €
constituido pela Atencdo Priméria a Sadde (Brasil, 2007).

Mendes (2007) fez um estudo de levantamento sobre as evidéncias positivas das
redes de atencdo em diversos paises e que de alguma maneira contribuiram para o sistema de
saude brasileiro. A discussdo sobre o conceito de redes iniciou nos EUA em meados dos anos
90, percorrendo posteriormente a Europa Ocidental e 0 Canada. O conceito nasceu da idéia do
atendimento integral e continuo, sendo utilizado por hospitais comunitarios nos EUA, onde os
sistemas deveriam ser integrados pela eficacia dos sistemas de informagdo, do refor¢o da
atencdo primaria, do aumento da produtividade hospitalar, da integracdo clinica e do
realinhamento dos recursos financeiros. Existe também o reforco das acdes voltadas a
promogdo e prevengdo em salde, favorecendo para que as condi¢Bes de saude se tornassem
cronicas. A organizacdo do servico estaria baseada na articulacdo das equipes de atendimento
de maneira integrada, bem coordenados, utilizando prontuarios integrados por diferentes

SEervicos.

No Canada, Leat, Pink e Naylor (1996), constatam a fragmentacdo do sistema de
salide canadense e prop8e maior integracdo através de médicos de familia coo porta de
entrada ao sistema, do pagamento por captacdo, das informacdes em salde e do planejamento

voltado as necessidades da populacéo.

Na Europa Ocidental, a discussdo visa basicamente o fortalecimento da atengdo
primaria como porta de entrada do paciente, além do fechamento de hospitais e do nimero de
leitos disponiveis. Essa mudanca é gradativa e adaptada para as diferentes realidades dos
paises como Alemanha, Espanha, Inglaterra e Suécia. Na América Latina, as redes sdo
incipientes com focos no Peru, México, Bolivia, Republica Dominicana e Coldmbia (Mendes,
2010).
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No Brasil as experiéncias ainda sdo pequenas, mas a semelhanca dos paises
desenvolvidos e que utilizam essa estratégia, pode exercer impacto nos niveis de salde, com
custos suportaveis para 0 SUS. Minas Gerais, Ceara e Curitiba possuem acdes vinculadas as
redes tematicas das RAS (Mendes, 2010). O Conselho Nacional de Secretarios de Saude em
2006 propde como desafio do SUS o alinhamento da situacdo epidemioldgica atraves da
implantacdo da RAS (Brasil, 2007).

2.3.2 A organizagdo da rede de atencédo a saude no Brasil

No Brasil, a gestdo local deve trabalhar em consonancia com o governo federal e
aplicar as diretrizes no seu territorio de atuagédo respeitando a economia local, a qualidade, a
suficiéncia, o acesso e a disponibilidade de recursos. A meta do governo federal é a
implantacdo em todo o territério Nacional até o final de 2014 (www.ministeriodasaude.org,
acessado em 20/06/2014).

O Ministério da Saude (Brasil, 2014) tambem define alguns atributos essenciais para

a implantacédo e funcionamento das RAS e que serdo descritas a seguir:

1. Populagéo e territdrio definidos com amplo conhecimento de suas necessidades e
preferéncias que determinam a oferta de servicos de salde.

2. Extensa gama de estabelecimentos de salide que prestam servigos de promocao,
prevencdo, diagndstico, tratamento, gestdo de casos, reabilitacdo e cuidados
paliativos e integram os programas focalizados em doengas, riscos e populacdes
especificas, os servigos de satde individuais e 0s coletivos.

3. Atencdo Basica a Salde estruturada como primeiro nivel de atencdo e porta de
entrada preferencial do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre
toda a populacdo, integrando, coordenando o cuidado, e atendendo as suas
necessidades de saude.

4. Prestacdo de servicos especializados em lugar adequado.

5. Existéncia de mecanismos de coordenagéo, continuidade do cuidado e integracao
assistencial por todo o continuo da atencéo.

6. Atengdo a saude centrada no individuo, na familia e na comunidade, tendo em
conta as particularidades culturais, género, assim como a diversidade da populagéo.
7. Sistema de governanga Unico para toda a rede com o propdsito de criar uma
missao, visdo e estratégias nas organizacdes que compdem a regido de saude;
definir objetivos e metas que devam ser cumpridos no curto, médio e longo prazo;
articular as politicas institucionais; e desenvolver a capacidade de gestdo necessaria
para planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos gerentes e das organizacoes.

8. Participacdo social ampla.

9. Gestdo integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico.

10. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e com incentivos
pelo alcance de metas da rede.
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11. Sistema de informacdo integrado que vincula todos os membros da rede, com
identificacdo de dados por sexo, idade, lugar de residéncia, origem étnica e outras
variaveis pertinentes.

12. Financiamento tripartite, garantido e suficiente, alinhado com as metas da rede.
13. Acdo intersetorial e abordagem dos determinantes da salde e da equidade em
salde.

14. Gestdo baseada em resultado desses conceitos é relevante para a avaliagdo dos
gestores na conducdo da implantagdo das RAS no territorio.

Essa visdo do Ministério da Salde direciona as RAS como uma organizagdo
horizontal dos servigos, tendo como centro norteador a Atencdo Primaria & Saude. A
regionalizacdo facilita melhor acompanhamento do paciente e de maneira continua, além da
melhor previsdo de gastos. A organizagdo dos servigos deve seguir uma légica de qualidade,
com intuito de responder com eficacia e eficiéncia, as reais necessidades agudas e cronicas da
populacdo (Erdmann, Andrade, Mello & Drago, 2013; Silva, 2011; Almeida et al.,2010).
Outro ponto a ser estruturado é a garantia de acesso ao usuario, onde esse deve prevalecer

sobre a eficiéncia do sistema (Brasil, 2007).

Baseado nesses critérios, a regionalizacdo deve incorporar a organizacdo das
atencbes primaria, secundaria e terciaria devendo ser integradas por sistemas logisticos,
suportados por potentes tecnologias da informagdo. Isso facilita o sistema de referéncia e
contra-referéncia e centrais de regulacdo através de mddulos como prontuario eletrénico,
sistemas de internagfes, sistemas ambulatoriais e sanitarios, laboratorial e de apoio

diagndstico, de transporte e farmacéutico (Silva, 2011).

Nessa mesma ldgica, ela também deve estabelecer algumas diretrizes locais e
processos no espaco micro, para melhor adequacéo do sistema deixando o conceito de rede
mais resolutivo. Existe a preocupacdo nos processo de rotina como a gestdo das listas de
espera, prontuarios eletrénicos, protocolos de atencdo, eventos de urgéncia entre outros. Esses
processos garantem a organizacdo e ordenacdo das redes para a programacdo de saude de
forma a se estabelecer também pelas necessidades de salude dos usuarios (Andrade & Minayo,
2012).

2.3.3 Elementos Constitutivos das Redes

As redes de atencdo a saude sdo constituidas por trés elementos chave para a

organizacdo do sistema: a populagdo, a estrutura operacional e o sistema ldgico de
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funcionamento, traduzido pelo modelo de atencdo a saude estabelecida, conforme
demonstrado na figura 4 (Brasil, 2009).

2.3.3.1 A populacéo

A populacdo €é a base essencial dos modelos voltados a organizacdo através das redes
de atencdo, sendo-lhe atribuida a responsabilidade das condi¢Ges familiares ao sistema.
Entender suas necessidades e estruturar os servicos de forma a responder aos estimulos de
salide com ac0es voltadas a prevencdo e promocdo sdo parte do sistema e da habilidade da

gestdo macro e micro (Mendes, 2010).

As familias estdo organizadas em seus territorios e vivem em condicOes diferentes
uma das outras devendo o sistema ser maledvel e permeavel a todas as realidades. Essa
abordagem é realizada pela atencdo basica. Somente este segmento da atencdo € capaz de
identificar as populacGes e estratifica-las em subpopulacdes com a finalidade de ser mais

resolutivos em relacdo as necessidades em saude (Giovanella et al., 2009).
2.3.3.2 A estrutura operacional

O segundo elemento dos que constituem as redes de atencdo a salde € a estrutura
operacional. Ela é composta de varios elementos distintos e que, em conjunto, deveriam
compor para que a rede seja mais eficiente. Mendes (2010) denomina esses elementos como
“nds”, nomenclatura que sera empregada para descrever a estrutura operacional por se tratar
de pontos de enfrentamento. Portanto 0s cinco elementos que constituem a estrutura
operacional sdo o0s centros de comunicagdo; os pontos de atencdo secundarios e terciarios; 0s
sistemas de apoio; os sistemas logisticos; e o sistema de governanca da rede de atencdo a

satde (Mendes, 2010).

A atencdo primaria a saide, como elemento da RAS, é o intercambiador que regula
todo o sistema. Esse nivel de atencdo possui maior conhecimento das realidades locais e
consegue definir melhor as estratégias para contencdo de doencas e promocdo da salde.
Existem evidéncias de que paises que investem na atencdo primaria entendem melhor as
necessidades da populagdo, sendo mais efetivos no enfrentamento das doengas cronicas e
mais eficientes na reducao dos custos como medicamentos e equipamentos que exigem maior

tecnologia. Porém, ndo possuem autonomia para reorganizar a atencdo através de fluxos e
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contra fluxos de pessoas nem de acolher e responsabilizar-se sanitaria e economicamente por

sua populacdo (Bernardes, 2013; Silva, 2011).

O segundo componente sdo o0s pontos de atencdo secundarios e terciarios,
responsaveis pelo atendimento especializado. A divisao entre eles baseia-se na infraestrutura e
na tecnologia, onde os tercidrios oferecem servicos tecnoldgicos mais brutos. A oferta de
servicos de atencdo secundarios é definida e distribuida aos servicos de atencdo priméria, que
regulam essa porta de entrada aos servicos (Mendes, 2010). Porém, no nivel terciario existe
uma regulacéo diferente e quase independente dos outros segmentos de atencdo, dificultando
a légica do trabalho em rede de atencdo (Erdmann et al., 2013; Malik, 2001).

Os sistemas de apoio constituem o terceiro componente e sdo o0s lugares
institucionais onde se prestam servigos comuns a todos os pontos de atencdo, seja no campo
de diagnostico e terapéutico (diagndstico por imagem, medicina nuclear, endoscopias,
patologia entre outras), assisténcia farmacéutica (desde a logistica de compra de
medicamentos para atender as necessidades da populacdo até o estoque e distribuicdo em
todos niveis) e sistemas de informacdo (determinantes e indicadores em saide) (Mendes,
2010).

Os sistemas logisticos sdo o0 quarto componente e sdo baseados em sistemas de
informacdo, ancoradas pela tecnologia de informagéo que possuem a misséo de regular todo o
sistema de saude, atuando nas referéncias e contra referéncias de pacientes, fluxos e
contrafluxos de informacgbes e trocas eficientes de produtos e informacGes. Os principais
mecanismos voltados a esse componente séo os cartbes de identificacdo, o prontuario clinico,

os sistemas de acesso regulado e o sistema de transporte (Mendes, 2010).

O quinto e ultimo componente sdo o0s sistemas de governangca, que pode ser
entendido como o sistema que une todos 0s outros componentes da rede, otimizando os fluxos
entre eles e melhorando os resultados através de metas bem estabelecidas e objetivos bem
definidos. Para o SUS, sdo exatamente os arranjos inter federativos, com envolvimento direto

do governo federal, estadual e municipal (Mendes, 2010).
2.3.3.3 0O modelo de aten¢do a saude

O modelo de atencdo a saude € o terceiro elemento constituinte das RAS a saude e

gue possui a responsabilidade de organizar todo o sistema. Ele surgiu com a finalidade de
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articular o sistema, principalmente em resposta a necessidade dos pacientes portadores de
doencas cronicas. Ele articula a populacdo de acordo com o risco e acdes de intervencao,
definidas em funcdo do que se interpreta por saude, dos indicadores epidemioldgicos e dos
determinantes em saude (Bernardes, 2013; Erdmann et al., 2013; Fausto & Matta, 2007 In
Morosini & Corbo).

Entende-se por risco em salde os casos que oferecem maior morbidade ao paciente,
ou seja, com maior risco de morte. O modelo de salde adotado esta vinculado diretamente a
essas necessidades, podendo dividi-los para o atendimento de pacientes agudos e cronicos. A
figura 4 demonstra o conceito de relagdo em rede de atencdo a salde a partir dos seus

elementos constitutivos.

—

e — =2

Figura 4. A relacdo da configuracdo em redes de atencdo e os seus elementos constitutivos
Fonte: Elaborado pelo Autor e baseado em Mendes (2010)

Seguindo pela concepgédo dos modelos de atencdo existem modelos voltados a
doencas crbnicas e agudas, assim como, as agudas que podem ter decorrido de um
agravamento crénico que sdo os crénicos agudizados. Para os eventos agudos ou crbénicos
agudizados, o modelo de atencdo pertence, normalmente, as redes de atengdo de urgéncias e
emergéncias (Mendes, 2010). Em alguns locais 0s equipamentos responsaveis por esse
segmento de atencdo estdo também alocados na atencdo primaria da satde (APS), por ndo se
adequarem as caracteristicas definidas para a rede de urgéncia e emergéncia, a exemplo de

ndo serem equipamentos com funcionamento 24h.
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Para 0 modelo de atendimento aos casos cronicos, a base é a visdo global da saude
que envolve a salde do individuo assim como o ambiente em que ele vive. A articulacdo dos
servicos com a comunidade, além do individuo, constroi a atencdo primaria da salde
(Mendes, 2010; Silva, 2011).

2.4 GESTAO DA DEMANDA EM SAUDE PUBLICA

2.4.1 Conceito, Caracteristicas e Consideraces.

O que pensar quando se fala sobre demanda? Demanda de pacientes, de usuérios, de
pessoas, de produtos, de bens ou servi¢os? Conceitos de economia em salde como oferta e
demanda faz parte desse contexto e complementa a abordagem desse pilar tedrico na visao

administrativa fora da area de satde propriamente dita.

Castro (2002) aborda trés conceitos fundamentais para a compreensdao do tema:

oferta, demanda e mercado.

A oferta é quanto de uma mercadoria sera produzida por um determinado prec¢o, ou
seja, focaliza o lado dos produtores. A demanda é o desejo por um bem ou servigo,
combinado com a capacidade e a habilidade de fazer este desejo conhecido e
realizado, isto é, analisa o lado dos consumidores. E 0 mercado é um mecanismo de
ajuste entre a oferta e a demanda que permite a troca de bens e servigcos entre
produtores e consumidores, sem a necessidade da intervencdo do Estado, pois
utiliza como indicadores os precos. Entdo, dado o preco de mercado de
determinado bem ou servico, os produtores vdo ofertar suas mercadorias e 0S
consumidores vao consumi-las de acordo com suas rendas, seus desejos e
necessidades, além da estrutura organizacional e institucional da sociedade.

Baseado nesses conceitos pode-se traduzir a demanda em salde, acrescentando
caracteristicas importantes para sua total compreenséo. Pereira (2010) traz em seu estudo uma

abordagem ampla sobre demanda em salde, resumidos nos seguintes topicos:

e Do ponto de vista do individuo, a demanda por servicos de salde é irregular e
imprevisivel. Isto é, a maioria de nds ndo sabe quando e com que frequéncia

vai necessitar de aten¢do médica;

e A demanda por atengdo a salde ocorre em uma circunstancia anormal, a

doenca. Isto pode comprometer a racionalidade da decisdo do consumidor.
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O consumo de servicos de saude envolve algum risco para o 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 informacdo 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 condi¢fes geram a necessidade de um elo de confianca no

relacionamento entre o paciente e o seu médico;

A confianca é reforcada pela crenca de que o conselho do médico esta
supostamente dissociado de seu interesse proprio. A ética médica dita que a
conduta terapéutica deve ser determinada apenas pelas necessidades do
paciente, independente, portanto, de sua capacidade econdmica de

pagamento;

A ética médica condena a propaganda e a competicdo aberta entre médicos.
Estas restrices, 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 decisdes;

A entrada de profissionais no mercado € limitada por diversos requisitos,
como especializagdes, residéncias, etc. e, particularmente, por restrigdes

impostas a pratica de profissionais ndo médicos;

Mercado de atencdo médica é também caracterizado pela discriminacdo de
precos, isto é, pela cobrancga diferenciada de preco para um mesmo tipo de
servico e, portanto, para um mesmo custo. Observa-se também a freqliente

adocdo de praticas de cobranca completamente desvinculadas de custos;

A relacdo entre profissional de salde e paciente se estrutura sobre uma
assimetria de informacGes, ou seja, ha o reconhecimento, por ambas as partes,
da existéncia de uma importante diferenca de conhecimento, por parte do

profissional, sobre as condic¢des de saude do paciente.
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Malik (2001) faz uma abordagem de diversos autores sobre esses conceitos. Em seu
artigo faz uma reflexdo sobre a relacdo entre demanda e necessidade em salude. Trés sdo as
subdivisdes para necessidade: sentida, expressa e normativa. A necessidade sentida é aquela
identificada pelos individuos; a expressa é apresentada pela populagdo aos servicos, traduzida
para a saude como procura de cuidados e a normativa identificada pelos profissionais da
salde. Demanda é a quantidade do bem ou servico que as pessoas consomem por um
determinado tempo. Em saude ela € irregular e imprevisivel e envolve riscos, pois depende de
vérios fatores incontrolaveis como a confianca dos consumidores, entrada de profissionais

para o mercado e controle das metas e fluxos muito distante do consumidor final.

Para Giovanella e Fleury (1996) um outro modelo, mais abrangente estrutura a
relacdo demanda e usuario, relacionando todos os aspectos que envolvem o modelo
assistencial, assim como os sistemas de saude. Varias sdo as dimensdes especificas dessa

abordagem que propde a adequacédo entre 0s usuarios e o sistema de cuidados em salde:

a) Disponibilidade: pode ser entendida como a relacdo entre o volume de usuarios e

0 tipo de servigos existentes ou ao tipo de necessidades;

b) Acessibilidade: a relacdo entre localizacdo da oferta e dos usuarios, levando em

conta 0s recursos para transporte, o tempo de viagem, a distancia e 0s custos;

c) Acomodacdo ou adequacgdo funcional: relagdo entre 0 modo como a oferta esta
organizada para aceitar os usuarios e a capacidade dos mesmos para

acomodarem-se a esses fatores e perceberem a conveniéncia dos mesmos;
d) Capacidade Financeira: relacao entre 0s custos dos servigos;

e) Aceitabilidade: relagdo entre as atitudes dos usuérios sobre os trabalhadores de
salde e sobre suas caracteristicas, bem como a aceitagdo dos trabalhadores e dos

Servicos em prestar assisténcia a esses USUarios.

O Planejamento visa responder a uma demanda predeterminada, isto €, determinada
pela relagdo entre o poder do consumidor e a capacidade de oferta do fornecedor. O ato de
planejar para a oferta € uma consequéncia dos levantamentos de demanda para a constitui¢do
de servicos de saude, de acordo com os padrBes de consumo da populagdo referenciada.
Usuarios sdo consumidores e o Estado, o ente regulatério da medicdo, da relacdo usuario/
servico (Jesus & Assis, 2010).
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Monken, Biancolino e Maccari (2012) em seu estudo abordaram a demanda sob
cinco aspectos a serem desenvolvidos: a 6tica da mercadologia, o controle social, o perfil do
consumidor do servico de salde, habitos de uso e atitudes dos usuarios e sistemas de
informacdo em marketing (SIM). No &mbito mercadoldgico aborda a regionalizacdo da satde
com autonomia dos municipios na gestdo como fator favoravel tanto pela aproximagéo com a
populacdo, a capacidade de dimensionar a demanda real e na facilidade de direcionar os
recursos em saude. Também retrata a importancia do controle social para qualificar o sistema
e traz a inter-relacdo acesso e utilizacdo de servicos com o tipo de atendimento e recurso
utilizado: “Quanto mais grave a queixa ou a doenga e quanto mais sofisticado ou
especializado o recurso ou servico, menos importante ou forte € a relacdo entre a

acessibilidade geografica e o volume de servigos utilizados”.

Na dtica da utilizacdo dos servicos destaca a capacidade do usuario de procurar e
receber servigos, onde sdo consideradas a proximidade, a disponibilidade, a renda e a
quantidade de servicos ofertados; a necessidade percebida do usuério a respeito do seu estado
de saude e finalmente a predisposi¢do do usuério envolvendo as condi¢fes socio- econdmicas,
demogréficas e familiares. O cliente é analisado sobre todas as vertentes, onde a gestao terd

como base o perfil dos usuarios do sistema ou equipamento (Monken et al., 2012).

A participacdo do cliente na utilizacdo do servigo depende diretamente de seu papel,
na decisdo da escolha pelo servi¢o a ser utilizado. Na esfera pablica outros fatores podem
interferir nessa decisdo como a hierarquizacdo do sistema, a distritalizacao e a complexidade
do servico. A integracdo de todo sistema deve estar interligado através de sistemas de
softwares e hardwares adequados. Esse devem permitir o monitoramento da relacdo formada

entre os servicos oferecidos e os usuarios (Monken, 2012).

Um ponto a ser abordado entdo é a oferta de servigos disponiveis para atender toda
demanda. A disponibilizacdo dos equipamentos é muitas vezes baseada apenas no
reconhecimento da demanda, sem um planejamento adequado. Essa medida nem sempre

atende todas as necessidades do mercado, vulnerabilizando todo o sistema (Malik, 2001).

O fato é que os equipamentos existentes demonstram-se em numero insuficiente
frente as necessidades de inovacdo tecnoldgica, envelhecimento da populacdo e a relagédo
entre recursos oferecidos e os resultados obtidos. Como o nimero de equipamentos ndo supre

as necessidades da populacdo o sistema fica obrigado a criar alternativas para melhorar o
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fluxo, criando regras para a entrada do paciente dentro do sistema (Malik, 2001; Viegas &
Penna, 2013). Esse fato inevitavelmente emperra nos principios doutrinarios estabelecidos

pelo SUS como equidade e integralidade das acdes (Viegas & Penna, 2013).

Todas essas medidas de gestdo estdo contidas dentro da perspectiva do acesso. A
palavra acesso em saude estd vinculada ao conceito de entrada ou “porta de entrada” ao
sistema (Jesus & Assis, 2010). Ela traduz o caminho a ser percorrido pelo usuario pelos
diferentes equipamentos de saude. Além disso, traz consigo a forte batalha da populacdo para
a propria histéria do SUS e para o direito aos servicos de saude, irrigado por todos 0s seus
principios. Visto dessa maneira, pode-se afirmar que o acesso vai além da entrada ao sistema.
Remete a concepgdo do planejamento em salde no campo da salde Coletiva e na

consolidacdo do SUS propriamente dita (Jesus, 2006).

Ao tratar a questdo do acesso a partir das possibilidades de encontro dos servigos
com a populacdo, deve-se ter uma visdo que possibilite comportar a dimenséo econémica,
técnica e politica referentes a relacdo entre oferta e demanda, a relacdo a planificacdo e
organizacdo das redes de atencdo e servigos e ao desenvolvimento da consciéncia sanitéria e
da organizacdo popular respectivamente. A dimensao simbolica esta relacionada diretamente

a representacdes sociais e ao sistema de salde (Jesus & Assis, 2010).

Dentro desse paradoxo, entre a disponibilizacdo dos servigos a toda a populagdo em
carater integral e equanime; e a limitacdo do sistema em responder a iSSO, O acesso aos

Servicos passa a representar o centro das articulacGes do sistema (figura 6).

A atencdo primaria em saude é a reguladora do sistema de acesso, pois compde
equipamentos de maior descentralizacdo e permeabilidade do sistema. Essas equipes tem
maior possibilidade de criar vinculos com a comunidade e/ou de reconhecer as peculiaridades
do territorio. Essa proximidade com a comunidade favorece maior planejamento das acGes em
acbes em saude e facilita a gestdo microorganizacional a atender o paciente de maneira
integral, pois consegue permear todos os segmentos de servicos (Baraldi & Souto, 2011,
Souza, Vilar, Rocha, Costa Uchoa, & Rocha, 2008).
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ACesso ao Servico : D . ~ o Dimensao
G Dimenséo Tecnica Dimensao politica il e

*Equidade;

Racionalizagéo;

*Relagdo entre
oferta e demanda.

+Planejamento;
+Organizagéo;
*Regionalizagéo;
*Hierarquizagéo;
*Definicdo de
fluxos;
*Qualidade;
*Resolubilidade dos
servigos de salde.

«Politicas de salde;

»Conformacéo
historica do

Percepcoes,
concepgoes e
atuagdes dos

modelo de atengéo Sujeltos;

a saude; *Representacdes
«Participacéo da sociais do processo

Comunidade. de salde e doenca;

*Representacdes
sociais da forma
como o sistema de
salde se organiza
para atender as
necessidades.

Buscar Equilibrio

na relagdo oferta /
demanda

Figura 5: Dimens0es analiticas da categoria acesso aos servigos de salde.
Fonte: Adaptado de Jesus (2006); Jesus e Assis (2010), Giovanella e Fleury (2006)

Um fator importante a ser ressaltado é que a abordagem de atencdo primaéria e

atencdo basica sdo hoje consideradas pelo Ministério da Salde (Brasil, 2013) termos

equivalentes devido a abordagem e caracteristica do servi¢o prestado, principalmente pela

abordagem gerada a partir da linha de cuidado.

[...] atencdo basica e atencdo primaria (nas concepgdes atuais) como equivalentes,
associando esses termos as nogdes de vinculacao e responsabilizacdo de equipes de
salde pelo cuidado continuado de pessoas em seus territorios de vida,
acessibilidade, atengdo abrangente e integral (ndo focalizada e ndo seletiva), alta
resolutividade e protagonismo na gestdo do cuidado (Brasil, 2013).

Dessa maneira, a atencdo basica é responsavel por grande parte dos problemas e

necessidades da populacdo, abordando a demanda de forma variada, entendendo seus
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problemas e necessidades e se articulando com outros niveis de atencdo (Baraldi & Souto,
2011; Brasil, 2013; Souza et al., 2008). E importante ressaltar que a demanda atendida pela
atencdo basica compreende o atendimento dos pacientes em condi¢des agudas e cronicas, seja
ele na forma agendada ou programatica, seja sem consulta agendada ou espontanea. O
Ministério da Saude preconiza que o atendimento realizado por esses equipamentos sejam
resolutivos, buscando a integralidade das a¢Oes promovendo a prevengdo e a promogéo da
salide e ndo apenas equipamentos de passagem de pessoas ou de acesso a outros servicos de

saude.

A abordagem sobre demanda e sua importancia para esse estudo necessita da
compreensdo dos conceitos de demanda espontanea e programatica, que seguem em tépicos

diferentes a sequir.

A demanda programatica ou demanda agendada é aquela em que o usuario agenda
sua consulta em horario e dia pré-estabelecido para o atendimento. O controle desses
agendamentos faz parte das agdes programaticas que organizam a demanda (Souza et al.,
2008). Paim (2008) define estas como: “[...] as a¢Oes programéticas em salde resultam da
redefinicdo de programas especiais no nivel local, por meio do trabalho programaético,
aproximando-se da proposta da oferta organizada, embora concentrando suas a¢des no interior

das unidades de saude”.

A demanda espontanea é aquela que procura os servicos de saude sem atendimento
prévio, normalmente por queixas agudas ou por aquilo que interpreta como sendo necessidade

urgente em saude (Azevedo et al., 2010).

Um dos problemas para os gestores é que este tipo de demanda é de dificil
estimativa. Essa demanda depende principalmente de fatores sazonais dos processos de
doencas, das condicBes socio econdmicas, do numero de pacientes SUS dependente e das

condigdes do territorio (Azevedo et al., 2010; Oliveira et al., 2009).

Pelos principios doutrindrios do SUS o sistema deve obrigatoriamente acolher o
paciente e resolver o seu problema, seja no mesmo equipamento em que é atendido, seja
dando encaminhamento a outros segmentos de atencdo. Dessa maneira, 0 sistema deve ter
equipamentos que absorvam essa demanda de forma ampliada em relacdo ao acesso. O

paciente recebe as agcdes voltadas a esse tipo de atendimento nas unidades basicas de saude,
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unidades de pronto atendimento, prontos socorros vinculados ou ndo a hospitais e pronto

atendimento especializados, dependendo do municipio e do territério (Erdmann et al., 2013)
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3 METODO E TECNICAS DE PESQUISA

N&o existe pesquisa sem metodologia. A metodologia é uma palavra derivada de
“método”, do Latim “methodus” cujo significado é “caminho ou via para a realizacdo de

algo” (http://www.significados.com.br/metodologia, acessado dia 13/09/2014). Pode-se dizer

que método é o processo para se atingir um determinado fim ou para se chegar ao
conhecimento (Martins & Thedphilo, 2009).

Em ciéncias sociais aplicadas Martins e Teofilo (2009, p 37) abordam a metodologia
como sendo “o aperfeicoamento dos procedimentos e critérios utilizados na pesquisa”. Na

pratica, a metodologia pode ser interpretada como a captacéo da realidade para a ciéncia.

Vista dessa maneira, ela se torna imprescindivel desde a concepgdo da idéia até a
evolucdo e finalizacdo da pesquisa. Ela define se o caminho é ou nédo viavel para se obter o

resultado. Portanto, a escolha do método ¢ parte do caminho a ser percorrido.

Na verdade ndo existem receitas para investigar. O que se tem sdo estratégias de
investigacao cientifica, com técnicas gerais e particulares, e métodos especiais para
as diversas tecnologias e ciéncias. O método cientifico ndo é, nem mais nem
menos, sendo a maneira de se construir boa ciéncia: natural ou social, pura ou
aplicada, formal ou factual (Martins & Tedphilo, 2009 p. 37)

Esse pensamento sobre fazer ciéncia permeia também as areas da medicina e da
salde coletiva. Pode-se dizer que essa mescla entre administracdo e salde tem sido bastante
produtiva e ganhou notoriedade ap6s o advento das escolas classicas (Merhy, 1999). Foi

dentro dessa logica que este estudo foi desenvolvido.

A escassez de estudos sobre a AMA favoreceu a abordagem exploratdria do tema,
pois fomenta a introducdo de padrdes, idéias ou hipdteses. Esse tipo de pesquisa ndo exige a
confirmacéo das hipoteses e sim quais teorias ou conceitos existentes podem ser aplicados a
um determinado problema ou se novas teorias e conceitos devem ser desenvolvidos. A
finalidade do estudo é enunciar questdes e hipdteses para investigacGes subsequentes. Sua
utilizacdo baseia-se em realizar um estudo preliminar do principal objetivo. Pode-se dizer que
proporciona a familiarizacdo da pesquisa com o fenbmeno a ser investigado, de maneira a
proporcionar novos estudos com maior compreensao e precisdo. As pesquisas exploratorias

visam proporcionar uma visao geral de um determinado fato (Piovesan & Temporini, 1995).


http://www.significados.com.br/metodologia
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O tema escolhido para a dissertacdo refere-se a gestdo em saude publica e teve como
base de estudo alguns equipamentos utilizados para o atendimento de grande parte da
demanda atendida no municipio de Sdo Paulo. O eixo principal da pesquisa baseou-se na
inclusdo da AMA como equipamento pertencente a rede de atengdo no municipio de Séo
Paulo e em avaliar como os usuarios do sistema de saude publico se comportaram frente a

incluséo desses novos equipamentos.

Esta reflexdo foi necessaria para definir a idéia principal do estudo realizado segundo a
luz da seguinte questdo de pesquisa: Qual o perfil de atendimento das unidades de Assisténcia
Médica Ambulatorial (AMA\) e sua contribui¢do na rede de atencédo a saude?

Os objetivos foram tragados sobre essa mesma légica, sendo eles abordados nesse
estudo anteriormente, porém trazidos para o capitulo de metodologia em forma de figura

(figura 6), para facilitar o entendimento.

Portanto para se atingir os objetivos principal e especificos da pesquisa foi utilizada
uma abordagem descritiva exploratoria por meio do banco de dados SIA, analise documental

e relatérios de pacientes.



Referencial Teorico

b 4

Problema de Pesquisa

-

Questao de Pesquisa

Qual a distribuicdo dos atendimentos entre as unidades de Assisténcia Médica Ambulatorial e
Unidade Basica de Salde e Pronto Socorro e sua contribuicdo na rede de atencao a satide?

Objetivo Principal

O objetivo principal dessa pesquisa € realizar uma analise da distribui¢do da demanda dos
atendimentos medicos realizados na AMA, UBS e PS no municipio de Sdo Paulo, em especial na
Supervisdo Técnica de Salde Freguesiado O e Brasilandia.

-

Objetivos Especificos

Y

1. Descrever e analisar a distribuicdo do
atendimento médico da AMA, UBS e PS de 2002 a
2013 no municipio de Sao Paulo;

Banco de Dados do
SUS

2. Identificar se os motivos de procura do

paciente pelo servigo prestado pela AMA
correspondem aos objetivos deste equipamento; FiCha S d e

3. Identificar se os pacientes atendidos na AMA Atend I mento)
necessitam de acompanhamento pela rede de
assisténcia;

Relatorios de
4. |dentificar se os pacientes atendidos na AMA .
que necessitam de acompanhamento estao sendo Ate nd Imento
assistidos pela rede.

Figura 6 — Fluxo de atividades do projeto de pesquisa.
Fonte: Elaborado pelo autor, baseado no referencial tedrico.
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3.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Nesta fase da pesquisa, foram analisados 0s pressupostos, baseados na Revisdo de
Literatura capitulo 2, onde foi feito um levantamento dos principais polos tedricos discutidos
nesse projeto. O levantamento bibliografico abordou principalmente questfes referentes a
gestdo em salde publica, gestdo em rede e gestdo da demanda e teve o objetivo de constituir o

delineamento tedrico que fundamenta o objetivo principal da pesquisa.

Gestao em
Saade

Publica
\J

demanda em
relagdo aos
equipamentos de

saude publica

N\

Gestdao em Gestdo da
Rede Demanda

\J \

Figura 7- Polarizacdo tedrica do estudo da demanda em rela¢do aos equipamentos de salde publica.
Fonte: Elaborado pelo autor

Conforme a figura 7, as fundamentacdes conceituais envolvem a problematica da
pesquisa visando definir e situar as principais questdes que envolvem o objetivo principal,
respondendo a questdo principal de pesquisa. Os pilares identificados na figura serviram de
base para as figuras 8,9 e 10, identificando as principais referéncias da literatura e os aspectos
relevantes que serdo utilizados como subsidios para a formulacdo das proposicbes e

construcéo do constructo.
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Referencial Tedrico Aspectos Relevantes

Puccini, 2008 Aspectos de funcionamento sobre a
AMA e sua relacdo com o sistema de salde de

maneira geral

Shraiber, 1999 Analise de gestdo publica e a relagdo com
os sistemas de planejamento

- Lucchese, 2003 Gestéo em salde e o desafio da equidade
= dos servigos
o
a
g Vieira, 2009 Avancos e desafios do planejamento do
3 SUS
wn
= - —— - -
= Guerra et al., 2014 Politicas publicas de satude no Brasil
AT
g Amaral e Campos, 2012 Recursos utilizados na gestdo em salde
publica
Campos, 2007 Organizacdo do trabalho nas esferas

macro e micro regionais.

Paim e Teixeira, 2006 Politica em salde, planejamento avangos
tecnoldgicos como instrumentos para a gestdo do
SUS

Paim, 2009 Andlise sobre a repercussdo da Reforma

Sanitéaria sobre a gestdo em salde

Figura 8 - Referencial tedrico e aspectos relevantes para o pilar: gestdo em salde publica.
Fonte: Elaborado pelo autor, fundamentado pela literatura descrita.

Referencial Tedrico Aspectos Relevantes
Silva, 2011 Mecanismos de regulagcdo sobre as
redes de atencdo em salde publica

Mendes, 2010 Conceito e construcdo das redes de
§ atengdo em salde publica
o4
= Bernardes, 2013 Atencdo Dbasica e as redes de
2 assisténcia
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R Andrade et al., 2012 Acesso dos servicos de saide
Giovanella et al., 2009 Atencéo primaria em sua articulagéo

com a rede de atencéo

Almeida et al., 2010 Articulacdo em rede entre os
diferentes equipamentos da rede em salde
publica

Figura 9 - Referencial tedrico e aspectos relevantes para o pilar: gestdo em rede.

Fonte: Elaborado pelo autor, fundamentado pela literatura descrita.




75

Referencial Tedrico Aspectos Relevantes

Souza et al., 2008 Excesso de consultas médicas dentro
da rede, tendo como evidéncia que o paciente
utilize os mesmos servicos pela mesma queixa.

(35

©

= Oliveira et al., 2009 Demanda de prontos socorros e
= reorientacdo do modelo assistencial

(@)

(35

'g Azevedo et al., 2010 Organizacao da demanda nos servicos
e hospitalares

&

Erdmann et al., 2013 A distribuicdo da demanda incluindo
equipamentos da atencdo secundaria em salde
publica.

Baraldi e Solto, 2011 Organizacdo da demanda em atengdo
primaria

Figura 10 - Referencial tedrico e aspectos relevantes para o pilar: gestdo da demanda.
Fonte: Elaborado pelo autor, fundamentado pela literatura descrita.

3.2 CONSTRUINDO O CONSTRUTO

A construcdo do construto foi idealizada a partir das informacdes verificadas nas
figuras 8, 9 e 10 que trazem evidéncias cientificas que fundamentaram a teoria dos trés pilares
deste estudo. De acordo com Martins e Tedphilo (2009), o construto apresenta como
significado a construcdo intencional de teorias, a partir de uma observacédo tedrica que possa

ser delimitada, traduzida em proposicdo e mensurada.

A figura 11 apresenta 0s pressupostos necessarios para buscar a aderéncia a questao
principal de pesquisa, consequentemente 0s objetivos e posteriormente as conclusfes do

estudo.

No pilar Gestdo de Saude Publica os pressupostos gerados, favoreceram a pesquisa
pela abordagem da descentralizacdo do SUS e pela responsabilizacdo dos municipios na
organizacdo da atengdo em salde. Esse fator explica a AMA ter sido uma estratégia utilizada
pelo municipio de Sdo Paulo para aumentar o acesso dos pacientes que necessitam de

atendimento imediato.
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O pilar Gestdo em Rede reafirma os conceitos de aumento do acesso do paciente aos
servicos, sob a responsabilidade do municipio, respeitando as caracteristicas locais e 0s
equipamentos existentes. O conceito da RAS normatiza a atencdo primaria como porta de
entrada do paciente ao sistema e contribui com a evidéncia da necessidade de articulacao
entre os equipamentos de saude como forma de dar maior resolubilidade ao sistema. Esse
resultado requerido da atencdo e dos modelos existentes fomentou o estudo como forma de
investigacao inicial sobre a distribuicdo da demanda dentro do sistema de saude vigente em
Sdo Paulo, relacionados a utilizacdo dos equipamentos responsaveis pelo atendimento
médico. Além disso, contribuiu evidenciando a necessidade de um estudo mais aprofundado

sobre 0s motivos pelos quais a populacdo procura determinado servigo de salde.

O pilar Gestdo da Demanda trouxe conceitos sobre oferta e demanda em saude e
aborda o planejamento como o principal elemento dessa esfera. Retrata as diferentes
condigbes em que a demanda de pacientes necessita para ser atendido. A partir desses
conceitos, ela contribui efetivamente para a definicdo das caracteristicas dos pacientes que
procuram a AMA e auxilia conceitualmente na classificacdo desses pacientes. Também
fundamenta as questBes que envolvem a regulacédo entre os servicos, além dos critérios de
encaminhamento e conhecimento do paciente na utilizacdo do sistema de saude, que s&o
fatores de interferéncia na adesdo dos pacientes aos servigos que prestam atendimento

continuo.

Qual a distribuicdo dos atendimentos entre as unidades de Assisténcia Médica Ambulatorial, Unidade

Bésica de saude e pronto Socorro e a contribuicdo da AMA na rede de atengdo a sadde?

Objetivos Especificos Pilares Pressupostos

1. Descrever e analisar O modelo de saude assistencial (SUS), com

a distribuicdo do atendimento diretrizes estabelecidas pelo Ministério da Salde,

médico da AMA, UBS e PS possui dificuldades em atender as necessidades

de 2002 a 2013 no municipio locais da populacéo com equidade,

de Séo Paulo; descentralizando aos municipios o planejamento
] o em sadde (Guerra et al.., 2014; Paim, 2009). Esta

2. Identificar se os Gestdo em Salde Publica  refacionado ao objetivo 1.

motivos de procura do

paciente pelo servigo prestado

pela AMA correspondem aos Os municipios, apesar das tendéncias politicas,

objetivos deste equipamento; viabilizam a satde de acordo com o planejamento
local, respeitando a complexidade do ambiente, os
processos econdmicos, sociais e culturais assim
como a disponibilidade de equipamentos e



3. Identificar se  0s
pacientes  necessitam  de
acompanhamento pela rede de
assisténcia;

4. Identificar se o0s
pacientes que necessitam de
acompanhamento estdo sendo
assistidos pela rede de
assisténcia.

Gestdo em Rede

Gestdo da Demanda
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tecnologia para adequar o sistema de salde para
atender a demanda (Paim & Teixeira, 2006;
Schraiber et al.., 1999; Vieira, 2009). Esta
relacionado aos objetivos 1 e 2.

A criacdo de equipamentos de salde no municipio
de S&o Paulo como estratégia para o atendimento
da demanda (Amaral & Campos, 2012; Campos et
al.., 2008; Lucchese, 2003; Puccini, 2008). Esta
relacionado ao objetivo 3 e 4.

O conceito de rede em salde é instituido pelo
Ministério da Salde e passa a ser articulado pelos
municipios. A criagdo de mecanismos de
regulagdo que estabelecam a coneccdo entre 0s
diferentes equipamentos de salde é uma realidade,
porém existem dificuldades nessa articulacdo
(Mendes, 2010; P. L. B. Silva, 2003). Esta
relacionado aos objetivos 1 e 2.

O acesso equanime da populacdo ao sistema de
salde é alvo de intenso planejamento e a
articulagdo em rede é fundamental para que esse
processo se estabeleca. O aumento do acesso dos
servicos de salde de maneira a atender a demanda
é foco do governo na articulagdo da rede e a
atencédo basica é a porta de entrada para o sistema
(Almeida et al.., 2010; Bodstein, 2002; Andrade et
al., 2012; Giovanella et al., 2009). Esta
relacionado aos objetivos 1, 3 e 4.

Estudo da demanda em diferentes equipamentos
de salde, articulados em atencdo primaria,
secundéria e terciaria, demonstram dificuldades no
acesso aos equipamentos de saude pela falta
adequada de mecanismos eficazes de regulacéo,
diminuindo a resolubilidade do sistema (Azevedo
et al.., 2010; Baraldi & Souto, 2011; Oliveira et
al.., 2004; Erdmann et al., 2013) Est4 relacionado
ao objetivo 1 e 4.

Estudos evidenciam o transito do paciente dentro
do sistema, a procura de servicos diferentes pelo
mesmo motivo (Souza et al., 2008). Esta
relacionado aos objetivos 1 e 2.

Figura 11: Construto: objetivos, pilares e pressupostos
Fonte: Elaborado pelo autor, baseado na literatura descrita.
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3.3 PROCEDIMENTOS DE COLETA E ANALISE DOS DADOS

A coleta dos dados foi realizada utilizando-se trés fontes diferentes, coletadas em
momentos subsequentes, de maneira complementar e com intuito de atingir, além do objetivo
geral, os objetivos especificos da pesquisa. A figura 12 representa resumidamente a relagdo
dos tipos documentos e as especificagcdes da coleta e analise.

PESQUISA DESCRITIVA EXPLORATORIA

Tipo de
Documento

Coleta Especificacdo Analise dos Dados

Numero de atendimentos médicos
da AMA, UBS e PS de 2002 a 2013, Distribuicao dos
do municipio de S&o Paulo e STS atendimentos

Freguesia do O e Brasilandia
Banco de Boletim Celnfo- SP,

Dados SIA/DATASUS
NUmero de Unidades de AMA,
UBS e PS 2006 a 2013 no Distribuicdo do nimero
municipio de SP eda STSFO e de unidades
Brasilandia
CIaSS|f|c§giio por paciente sobre a Analisar se o paciente
pertinéncia da queixa ao deveri ~
- everia ou nao ser
_ ; equipamento AMA (segundo did
Fichas de Atendimento objetivos da AMA) atendidos na AMA
Fichas de dos pacientes da AMA
Atendimento 3 unlda}d_es, 156 fichas y _ _ _
validas) da Classificago por paciente sobre a Analisar se 0s pacientes
FO/Brasilandia necessidade de acompanhamento  atendidos necessitam ou
(UBS ou outro equipamento),  nao de acompanhamento
segundo Diretrizes Técnicas da por equipamento
AMA especifico.

Analisar a frequéncia dos
pacientes na AMA ou
UBS/outros, atrelando

Relatérios de
atendimento dos NUmero de vezes em que 0 paciente

pelatanioeiee pacientes atendidos na utilizou a AMA ou UBS/outros nos

Atendimento ™A\ A fichas de anos de 2012 e 2013. e dgdo aoij@ados das
atendimento) pelo CNS [EIES EEAETEIENO G
portaria 1101/MS

Figura 12: Resumo metodoldgico.
Fonte: Elaborado pelo autor.
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3.3.1 Banco de Dados

Para a primeira fase da coleta dos dados, foi utilizado banco de dados do Sistema de
Informacgdes Ambulatoriais (SIA-SUS), coletado a partir de publicacbes do CEINFO-SP

(http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/epidemiologia e informacao/index

.php?p=19289#04. acessado em 10/11/2014) que é um drgao ligado a Secretaria Municipal de

Saude de S&o Paulo com a responsabilidade de coletar, processar e disseminar informacdes

sobre saude.

O SIA/DATASUS compreende hoje um centro de informacdo dentro da salde e
serve de referéncia legitima, para embasar estudos nessa area. A utilizacdo desse banco sugere
aos diferentes gestores amplas possibilidades para o planejamento de acbes e ancora

discussdes em todos os niveis de atencdo e de governo.

Possui informacdes de saude como indicadores, dados assistenciais, informacdes
epidemioldgicas e de morbidade, informaces sobre a rede de assisténcia a saude, estatisticas

vitais, demograficas e socioecondmicas (Brasil, 2008).

Para este estudo foi utilizada a série historica anual da produgdo de consultas
médicas ambulatorial de UBS, AMA e PS no periodo de 2002 a 2013, do municipio de S&o
Paulo. O periodo foi designado com intuito de possibilitar comparacdes entre 0 nimero de

atendimentos médicos no periodo anterior e posterior a implantacdo das AMAsS.

Dentro dessa mesma légica, uma nova coleta foi realizada especificamente na regido
da STS FO/Brasilandia, localizada na Zona Norte de S&o Paulo. A intencéo foi de avaliar se 0
comportamento da distribuicdo da demanda nos diferentes equipamentos se deu de maneira
semelhante a do municipio. Essa regido foi escolhida por ser o territorio de atuacdo
profissional da autora do trabalho e, por esse motivo, ter acesso as fichas de atendimento

utilizadas posteriormente.

Outro levantamento realizado utilizando esse mesmo banco de dados foi 0 nimero de
unidades inauguradas de AMA, UBS e PS do municipio, no periodo de 2006 a 2013 e da
regido de FO/ Brasilandia de 2007 (data de inauguracdo da primeira unidade de AMA na
regido) a 2013. Esses dados possibilitaram estabelecer uma relacdo entre o nimero de


http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/epidemiologia_e_informacao/index%20.php?p=19289#04
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/epidemiologia_e_informacao/index%20.php?p=19289#04
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unidades e o nimero de atendimentos médicos realizados no municipio e especificamente no

territério ao longo dos anos.
3.3.2 Fichas de Atendimento

A analise das fichas de atendimento justifica a segunda fase da coleta de dados, para
se atingir aos objetivos 2 e 3. Essas fichas foram coletadas em unidades de AMA, no
municipio de Sdo Paulo. As unidades de escolha estdo localizadas na Zona Norte, regido de
Freguesia do O e Brasilandia. A regifo coincide com uma Supervisio Técnica de Saude
(STS), divisdo dada pela Secretaria Municipal de Saide no ano de 2014 e que atribui
reponsabilidades regionais a equipe administrativa da regido. As unidades de AMA objetos do
estudo sdo administradas por uma institui¢cdo parceira da prefeitura de SP e foram elencadas

para o estudo devido ao acesso as informacdes e fichas de atendimento.

Foram levantadas as fichas de atendimento dos pacientes que utilizaram a AMA, em

um dia e horario, sorteados em site online (http://www.sorteador.com.br/, acessado dia 29 de

janeiro de 2014). Para o dia foi considerado o periodo de 1 a 31 e para o horério, de 7 a 19. A
amostra aleatoria foi realizada no dia 14/02/2014 das 10 as 13h, totalizando 192 pacientes. A
amostra valida e utilizada neste estudo foi de 156 fichas de atendimento. Os pacientes que
vieram encaminhados do sistema de referéncia e contra referéncia indicados de outros
servicos de salde, resultados de exames ou que continham alguma informacdo ilegivel, foram
desconsiderados neste estudo. As fichas foram analisadas por um Unico examinador, ficha a
ficha, num total de 20 por dia, para evitar divergéncia na coleta de informacdes e fadiga do

pesquisador.

Nesta etapa da pesquisa cada paciente foi classificado de duas formas distintas e

sucessivas:

a) Classificacdo por paciente sobre a pertinéncia da queixa ao atendimento prestado
pela AMA, sendo o paciente classificado em “correspondem aos objetivos da
AMA” e “ndo correspondem aos objetivos da AMA”;

b) Sobre a necessidade ou ndo de acompanhamento a ser realizado pela UBS ou
outro gque possua essa caracteristica (centro de atencdo psicossocial (CAPS),
ambulatorios de especialidades (AE), assisténcia médica ambulatorial
especialidades (AMAE) e rede hora certa (RHC)).


http://www.sorteador.com.br/
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A classificagdo foi realizada respeitando os critérios de encaminhamentos definidos
pelas Diretrizes Técnicas da AMA e dos protocolos de salde estabelecidos pela Secretaria
Municipal de Satde de S&o Paulo e Ministério da Saude. Esses dados foram tabulados em

uma planilha de Excel e foram posteriormente analisadas.

Dessa maneira conseguiu-se complementar as informagdes produzidas pelo banco de
dados do SIA, onde agora a busca foi analisar se a queixa do paciente que procura a AMA
condiz com seus objetivos deste equipamento e se este paciente necessita de acompanhamento

de outros servicos pertencentes a RAS.

3.3.3 Relatério analitico

Os pacientes atendidos pela AMA e que correspondem as fichas de atendimento
levantadas, serviram de base para gerar o relatorio analitico a partir do sistema SIGA — Saude.
Esse sistema é utilizado por todos os equipamentos de salde ligados a rede municipal de
atendimento de S&o Paulo e encontra-se em parceria com o Ministério da Satde no projeto de
integracao da  salde, proposto a  todos 0S municipios brasileiros
(http://www.ima.sp.gov.br/noticias/siga-saude-e-gestao-do-sus), acessado em 29 de maio de
2014.

O relatorio contém o historico de informagdes sobre os equipamentos frequentados
pelo paciente ao longo dos anos. Dessa maneira, conseguiu-se identificar quais o0s
equipamentos em que o paciente foi assistido, a frequéncia e a data da consulta, além de
outros como vacinagéo e procedimentos de enfermagem. Esses dados foram importantes para

se atingir o objetivo 4.

Através da senha de acesso ao sistema, o relatério foi gerado mediante o nimero do
cartdo SUS do paciente, de forma individual. Portanto, foram obtidos 156 relatorios,
referentes a cada ficha de atendimento analisada anteriormente e com a mesma numeracao.
Os dados alimentaram a planilha de Excel que foi utilizada anteriormente, respeitando-se a

mesma ordem, de forma coincidente ao paciente.

Os critérios estabelecidos para a classificacdo dos pacientes foram definidos da

seguinte forma:

a. O numero de consultas medicas realizadas pela AMA nos anos de 2012 e 2013;
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b. O numero de consultas médicas realizadas por servicos de acompanhamento,
considerando UBS, CAPS, AMAE e RHC, nos anos de 2012 e 2013;

c. A definicdo de acompanhamento, sim ou ndo, seguindo as Diretrizes Técnicas da
AMA, baseadas nos protocolos de atendimento do Ministério da Salde e da
Secretaria Municipal de Saude, no periodo de 2012 e 2013.

O presente trabalho tem registro e apreciacio do Comité de Etica em Pesquisas da
Universidade Nove de Julho (UNINOVE) com protocolo ndimero 368014.1.0000.5511
(CAAE).
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4  ANALISE E INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

As AMAs, sob a inciativa da SMS-SP, caracterizavam-se por serem Servigos
planejados com intuito de atender patologias de baixa e média complexidade, sem
agendamento prévio, contando basicamente com exames de analises clinicas, exames

radioldgicos e ambulancia em periodo integral.

Sua inserc¢éo foi realizada dentro do &mbito da AB com o enfoque principal voltado a
continuidade das acbGes de promocdo, prevencdo e assisténcia a saude realizado

principalmente pelas UBS, com a garantia do enfoque do risco.

Sua implantacdo ocorreu basicamente em estruturas acopladas a UBS ja existentes e
teve 0 apoio de instituicbes parceiras a Secretaria Municipal de Salde que se

responsabilizaram pelas adequacdes prediais, contratacdo de pessoal e administracéo.

A primeira AMA foi inaugurada em marco de 2005 no Jardim Angela, regio
extremamente carente do municipio. No final deste ano a cidade contava com 12 unidades.
Em 2009, 115 estavam implantadas e em pleno funcionamento. Ao final de 2012, data da
Gltima unidade inaugurada, totalizou 120 unidades, sendo a maioria acopladas a UBS, junto a
ambulatorios de especialidades, em pronto socorros de hospitais e funcionando de maneira
isolada (figura 13). Pinto et al (2009) reflete em seu estudo sobre a falta de articulacdo da

AMA com a UBS, mesmo encontrando-se localizada no mesmo prédio.

Os primeiros dados levantados do banco de dados do Ceinfo decorreram da ddvida se
a AMA estava realmente atendendo a demanda a que se propds: “Ampliar o acesso da
populacédo a rede basica de salde, por meio da oferta de servigcos que possibilitem respostas

ageis as suas necessidades...” (Sao Paulo, 2009).

A figura 13 demonstrou a evolugdo do numero de equipamentos UBS, AMA E PS no
municipio de Sdo Paulo, apds a implantacdo da AMA como equipamento pertencente a rede
de atencdo. Notou-se que o nimero de unidades de AMA aumentou significativamente até
2009, apontando um maior investimento do governo municipal nesse tipo de equipamento.

Em relagdo a UBS, o crescimento ocorreu de maneira gradativa.
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Figura 13. NUmero de unidades de AMA, UBS e PS de 2002 a 2013 no municipio de Séo Paulo.
Fonte: Boletim CEInfo-SMS-SP (2006 a 2013).

A preocupacdo frente ao nimero de unidades se estende quando comparados com o
numero de atendimentos no municipio. A figura 13 mostra que apesar de existir aumento do
numero de UBS, mesmo que de forma gradativa e crescente, 0 nimero de atendimentos

médicos diminuiu, principalmente apos a implantagdo da AMA em 2005.

Segundo portaria 1.101/MS (2011), no ano de 2005 na cidade de Séo Paulo, estimava-
se que a necessidade de consultas para a assisténcia emergencial/habitante/ano era de 15%.
Naquela época, essa proporcao atingia valores de 43%, indicando inversdo da piramide
assistencial entre consultas pré-agendadas e emergenciais, resultando em um cenario
desfavoravel na relacdo de oferta de servicos nos seus diferentes niveis de assisténcia. A
AMA nasceu como a estratégia para aumentar o acesso da populacéo as consultas médicas de

urgéncia, adequando o municipio a portaria 1.101/MS (Sao Paulo, 2011).

Analisando os dados da figura 14, percebeu-se que o numero de atendimentos do
municipio aumentou ao longo dos anos, havendo certa estabilidade apds 2009, periodo
coincidente com o pico de unidades de AMA inauguradas. Observou-se que existiu queda
brusca no ndmero de atendimentos em 2008, possivelmente explicado pela alteracdo nos

cddigos do SIA para a computacdo da producao pelas unidades.
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Figura 14. Distribuicéo do atendimento (em milhes) entre os equipamentos de salde de 2002 a 2013 no
Municipio de S&o Paulo.
Fonte: Boletim CEInfo-SMS-SP, periodo de 2002 a 2013

Em ndmeros absolutos a cidade passou de 17.162.069 numeros de atendimentos
médicos para 25.192.665 (tabela 1). Para a UBS houve reducéo de 10.640.288 consultas para
7.545.408, fator preocupante quando analisamos os dados da figura 14. Notou-se que apds
2009, com 115 das 120 unidades j& inauguradas, as consultas mantiveram-se estaveis,
sofrendo um leve declinio apos 2012. Porém, existiu o detrimento das consultas voltadas ao
acompanhamento dos pacientes, realizadas pelas UBS. Puccini (2008) demonstrou em seu
estudo esse declinio nas consultas das UBS ap6s as AMAs e manifestou desacordo e

preocupacao com o futuro da AB nesse novo modelo de atencao.



86

Tabela 1: Distribuicdo do nimero de atendimentos médicos de 2002 a 2013 no municipio de Séo Paulo.

PRONTO
ANO UBS AMA SOCORRO TOTAL
2002 10640288 0 6521781 17162069
2003 10381159 0 8474298 18855457
2004 7868352 0 9252478 17120830
2005 10616529 0 10313175 20929704
2006 10315127 1435016 9911180 21661323
2007 9917989 3748098 9288633 22954720
2008 8993068 6926902 4143633 20063603
2009 8680362 9487298 7636692 25804352
2010 8085796 9820835 7661586 25568217
2011 7578272 9314113 8868455 25760840
2012 7533453 9004382 8714395 25252230
2013 7545408 9000945 8646312 25192665
TOTAL 108155803 58737589 99432618 266326010

Fonte: Boletim CEInfo-SMS-SP, periodo de 2002 a 2013

O acompanhamento dos pacientes realizados pelas UBS é fundamental, pois
representa melhor condi¢do de salde para a populacdo de maneira geral (Giovanella &
Mendonca, et al., 2009). Um paciente hipertenso controlado sugere a reducdo de possiveis
agravos provenientes dos picos de alteragdo dessa pressdao. As AMAs deveriam complementar
0 atendimento prestado absorvendo a demanda sem consulta agendada e que necessita de
atendimento de urgéncia. No exemplo citado acima, o papel da AMA é o de controlar um
eventual pico de pressdo e encaminhar esse paciente de volta para a UBS para realizar o

acompanhamento, evitando novos picos.

Na&o é possivel com os dados da tabela 1 avaliar se 0 mesmo paciente frequenta os dois
equipamentos ao mesmo tempo e nem se ele utiliza os servicos da AMA com queixas

pertinentes a UBS. Para isso, é necessario um estudo qualitativo dessa demanda.

Seguindo por esse raciocinio, algumas questdes podem ser levantadas para reflexdo.
Por que os pacientes estdo deixando de passar em consultas para acompanhamento nas UBS?
Os pacientes estdo preferindo equipamentos voltados ao atendimento da demanda

espontanea?
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Algumas consideragdes podem ser levantadas com intuito de entender o movimento
desses pacientes dentro da rede de assisténcia. Para discutir essa relacdo, pode-se levantar o0s

seguintes aspectos:

1) Excesso de demanda espontinea atendidas na UBS e que migraram para outro
segmento mais especifico da atencdo, como as AMAS;

2) A falta de médicos na UBS em decorréncia da oferta de emprego proveniente da
inauguracdo das AMAs, diminuindo a oferta de consultas agendadas voltadas ao
acompanhamento dos pacientes;

3) Dificuldade de adesdo do usuério aos servi¢os de consulta agendada;

4) Facilidade de acesso a consultas nas AMAS;

5) Facilidade de acesso ao agendamento de consultas nas UBS através das AMAS;

6) Desconhecimento da populacdo sobre aspectos voltados a saude, levando a mesma a
procurar servi¢os de maior acessibilidade e baixa resolubilidade;

7) Dindmica da populacdo voltada ao trabalho com dificuldades de adesdo a servicos

com agendamento coincidente ao horario de trabalho.

Oliveira et al.(2009), em sua pesquisa com alguns usuarios, traz uma reflexao sobre a
inflexibilidade do sistema em relacdo a porta de entrada pela APS. Os autores defendem a
ideia de livre escolha do paciente quando se trata de demanda esponténea. Vecina e Malik
(2007) complementam o estudo quando afirmam que o paciente prefere 0S servigos

hospitalares as UBS pela credibilidade do servico.

Em relacdo ao PS, pode-se dizer que a AMA impactou no numero de atendimentos
realizados em 2008/2009. Porém, ao longo dos anos, o atendimento voltou a aumentar,

deixando questiondvel a proposta da AMA na reducdo das consultas nos PS.

O desafio na conducdo de um modelo de assisténcia a salde em uma grande cidade
como S&o Paulo, com mais de 11 milhdes de habitantes, com uma parcela importante da
populacdo economicamente ativa, deve impulsionar a quebra de paradigmas, para que as
necessidades da populacéo sejam efetivamente respondidas (Sdo Paulo, 2011).

Sdo Paulo por sua vasta extensdo territorial, com densidades demogréaficas e
caracteristicas diferentes entre os territorios necessita que a regionalizacao seja respeitada e
voltada para a integralidade. Para que o estudo fosse viavel, foi realizado um recorte do

municipio, onde foi considerado o territorio correspondente a STS FO/ Brasilandia, localizado
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na Zona Norte de Sdo Paulo. Os dados levantados serviram de base para a anélise das fichas
de atendimento e para os relatorios de atendimento dos pacientes, realizados no mesmo local
(figura 15).

A inauguracdo da primeira unidade de AMA dessa regido foi em 2007, totalizando
duas unidades no final deste ano e quatro no final de 2008 (tabela 2). O nimero de unidades
basicas no periodo de 2007 a 2013 cresceu para 17 (dezessete unidades). N&o houve

implantacdo de unidades de pronto socorro nesse periodo.

Tabela 2. Numero de unidades da STS FO/ Brasilandia (SP) no periodo de 2007 a 2013.

UBS AMA PS
2007 15 2 2
2008 15 4 2
2009 15 4 2
2010 15 4 2
2011 16 4 2
2012 17 4 2
2013 17 4 2

Fonte: Fonte: Boletim CEInfo-SMS-SP (2007 a 2013).

Comparativamente, a distribuicdo da demanda nesse territorio foi muito semelhante ao
gue ocorreu no municipio, quando levantados os atendimentos da UBS. O numero de
consultas da UBS teve um declinio apds a implantacdo da AMA e de forma bastante
expressiva. O nimero de atendimentos passou de 2002 a 2013 de 459.356 para 264.256, uma
reducdo de 57,5% dos atendimentos médicos voltados ao acompanhamento de pacientes.

Nota-se também que a faixa que representa o volume de atendimentos da AMA é
muito expressiva em relacdo ao PS e UBS. Mesmo quando comparado aos atendimentos dos
prontos socorros, percebe-se que, ao contrario do que ocorreu no municipio a AMA tem
mantido o nimero de atendimentos mais estavel e melhor quando comparado com 0s anos

anteriores (figura 15).
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Figura 15 - Distribuicao do atendimento (em milhdes) entre os equipamentos de sadde de 2002 a 2013 na
Supervisdo de Saude Freguesia do O- Brasilandia (SP)
Fonte: Boletim CEInfo-SMS-SP (2002 a 2013).

Para esta pesquisa também foram levantados dados das fichas de atendimento dos
pacientes de AMA, desse territério. A escolha das unidades deveu-se pela area de atuacgdo
profissional da autora. Esses dados deverdo identificar se 0s pacientes que passaram em
consulta na AMA correspondem ao objetivo especifico, segundo as Diretrizes Técnicas da
AMA (2009):

Realizar atendimento médico sem agendamento prévio nas especialidades basicas,
para usuarios que demandam assisténcia imediata e cuja intervencdo seja
compativel com a complexidade da Atencéo Bésica.

E importante ressaltar que o0s casos e caracteristicas compativeis com baixa
complexidade e com a AB foram abordadas no referencial teérico deste estudo. As fichas
foram classificadas em “Corresponde ao objetivo da AMA” e “Nao corresponde ao objetivo

da AMA” de acordo com o diagndstico apresentado.
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Tabela 3 - Analise da amostra das fichas dos atendimentos realizados na AMA quanto a pertinéncia da queixa e
0 servico, 2014.

Atendimentos n %
Correspondem aos
. 143 91,7%
objetivos da AMA
Ndo correspondem aos
. 13 8,3%
objetivos da AMA
Total 156 100,0

Fonte: Fichas de atendimento dos pacientes atendidos na AMA da STS Freguesia do O e Brasilandia (SP), 2014.

Do total de 156 fichas validas atendidas pela AMA, 91,7% dos pacientes
correspondem aos objetivos do equipamento, ou seja, 0s pacientes apresentaram diagndsticos
pertinentes ao atendimento imediato. Apenas 8,3% dos pacientes, ndo deveriam ter ido a esse
equipamento (tabela 3). Dentre as queixas apresentadas pelos pacientes encontram-se
solicitacdes de atestados médicos, coleta de exames sem dor ou doenga prévia, manchas na
pele sem queixa, patologias cronicas e sem necessidade de atendimento imediato dentre
outras. Todos os pacientes foram previamente avaliados pela enfermagem e passaram em

consulta medica, independente da queixa apresentada.

Pelo que se pode evidenciar pela evolugcdo numérica registrada no processo de
implantacdo das AMAs, esse servico demonstra ter respondido ao atendimento da demanda
espontanea do municipio. Esses pacientes com certeza estariam nas filas dos prontos socorros
aguardando atendimento das queixas que necessitam de certo imediatismo para sua resolucéo
(Pinto et al., 2009). Dessa forma, pode-se afirmar que essas unidades podem fornecer
retaguarda para a AB, desde que fosse de maneira organizada e integrada.

N&o se pode esquecer que a caracteristica do atendimento da AMA esta atrelada
somente ao atendimento imediato, sem acompanhamento das doencas que necessitam de
cuidado continuo. A esse exemplo pode-se citar a hipertensdo. Um paciente que apresente
uma pressdo arterial elevada pode procurar a AMA como equipamento de suporte. Porém, ele
necessita de medicamentos de uso continuo e de acompanhamento médico para reduzir as
chances de uma nova crise. Esse acompanhamento a AMA nédo realiza. A retaguarda desse

paciente é dada pela UBS ou ambulatorios de especialidades médicas.

Quando da criagdo das AMAs foi estabelecido um modelo de referéncia e contra

referéncia, que obriga esse equipamento e mediante a esses casos, encaminhar o paciente para



91

a UBS através de vagas disponibilizadas no SIGA-SAUDE. Qualificar o processo foi a
denominacdo atribuida pelos precursores desses equipamentos, em resposta a organizacdo do

sistema em redes de atencéo.

Outro dado levantado nas fichas de atendimento foi a necessidade ou ndo do paciente
em realizar acompanhamento em equipamento especifico, como UBS, ambulatérios de
especialidades ou centro de atencdo psicossocial (CAPS). Esse levantamento seguiu 0S
critérios estabelecidos pelas Diretrizes Técnicas de AMA, seguindo o protocolo prioritario de
referencia da AMA para a UBS e de encaminhamento segundo Areas Técnicas (Sdo Paulo,
2009). Os pacientes foram ent&o classificados em:

a) Paciente com necessidade de acompanhamento externo: identificado como
paciente em que existe a necessidade de acompanhamento fornecida por outro
equipamento, exceto AMA, segundo critérios estabelecidos;

b) Paciente sem necessidade de acompanhamento externo: identificado como

paciente em que nao é necessario acompanhamento de outras unidades.

A AMA faz o registro dos pacientes através das fichas de atendimento e nao utiliza
prontuario. Se o paciente necessita de um novo atendimento, seja em outro dia ou até mesmo,
no mesmo dia uma nova ficha de atendimento é aberta, ou seja, ndo existe seguimento dos

atendimentos, eles sdo independentes.

A tabela 4 mostra que 33,5% dos pacientes que deveriam estar na AMA necessitam
de acompanhamento de outros equipamentos de salde. A maioria dos pacientes, 66,4% nao
necessitam de acompanhamento de acordo com patologias descritas e segundo o protocolo de

diretrizes técnicas. Esses pacientes ndo sao encaminhados de volta para a rede de atencéo.

Outro dado interessante é sobre os pacientes que ndo deveriam ter ido a AMA.
84,6% desses pacientes necessitam de acompanhamento e 15% ndo necessitam, ou seja, ele
procurou uma unidade de pronto atendimento sem queixa pertinente e que ndo necessita de

atendimento de outro equipamento da rede, naquele momento e sob as condi¢Ges encontradas.



Tabela 4 - Perfil de atendimento dos pacientes que atendidos nas unidades de AMA da Freguesia do O e

Brasilandia, fevereiro de 2014.

Unidade
Corresponde N3o corresponde
Total
aos objetivos aos objetivos
da AMA da AMA
Paciente com necessidade de n 48 11 59
acompanhamento externo % 81,4% 18,6% 100,0%
Paciente sem necessidade de n 95 2 97
acompanhamento externo % 97,9% 2,1% 100,0%
n 143 13 156
Total
% 91,7% 8,3% 100,0%

Fonte: Fichas de Atendimento dos pacientes das unidades de AMA da FO/Brasilandia (SP), 2014
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A caracteristica de “porta aberta” dessas unidades facilita 0 acesso dos usuarios ao

atendimento médico. Pinto (2009) destaca em seu estudo que a populagdo manifesta

preferencia por essas unidades a UBS, justamente por esse motivo. Muitas vezes, o tempo de

espera € muito reduzido. O paciente passa no servico, é atendido pelo médico e de forma

rapida. Essa facilidade complementa o estudo de Oliveira et al.(2004) que relata a preferéncia

dos usuérios por atendimentos de facil acesso e rapidos, se adequando a rotina dos Usuarios

em decorréncia da falta de tempo pela jornada de trabalho e longe do domicilio.

Em andlise dos pacientes que possuem necessidade de acompanhamento, 78%

estavam em acompanhamento (tabela 5). Porém, quando deve-se pensar que 22% estdo sem

nenhum tipo de atendimento continuo. Sdo possivelmente pacientes hipertensos, diabéticos,

criangas menores de 1 ano e idosos, com potencial risco pela falta de acompanhamento.

Tabela 5. Relacdo de acompanhamento entre os pacientes com e sem necessidade de acompanhamento, 2014.

Necessidade de

acompanhamento Total
Sim N&o
n 46 63 109
Em acompanhamento
% 78,0% 64,9% 69,9%
S h ¢ n 13 34 47
em acompanhamento % 22.0% 35.1% 30.1%
n 59 97 156
Total 0
Yo 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Fichas de Atendimento dos pacientes das unidades de AMA da FO/Brasilandia (SP), 2014.
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Ha de se pensar também em como esse usuario que nao necessita de atendimento pode
sobrecarregar o0 sistema desnecessariamente, acarretando em mais consultas e tornando o

sistema ineficiente além de ser mais oneroso para 0 governo.

Mas sera que esses pacientes que necessitam de acompanhamento estdo sendo
assistidos pela rede de atencdo? Sera que a facilidade de acesso da AMA ndo favorece que o
paciente utilize o sistema indiscriminadamente e sem necessidade? Sera que o paciente esta

devidamente assistido, com qualidade, pela rede de atenc¢do de acompanhamento?

Através do histérico de atendimentos dos pacientes referentes as fichas analisadas, foi
feito um levantamento de dois anos (2012 e 2013), sobre 0 nimero de vezes em que esse

paciente passou em atendimento na AMA e em servi¢os de acompanhamento.

A tabela 6 descreve que dos 156 pacientes que passaram em atendimento na AMA
passaram nesse equipamento 6,43 vezes e na UBS 2,06, totalizando 8,49 consultas. O
pardmetro segundo a portaria 1101/MS, define o total de 2 a 3 consultas por habitante/ano, o
que nessa amostra de pacientes, esta abaixo do utilizado pelos usuarios do sistema. O paciente
gue menos utilizou o sistema passou apenas 1 vez na AMA e nenhuma na UBS ou outro. O
paciente que mais utilizou o sistema passou na AMA 81 vezes e 20 na UBS nestes ultimos 2

anos.

Tabela 6 - NUmero de consultas por paciente na AMA e UBS em 2 anos (STS)

Numero de consultas por paciente

(STS)
AMA UBS Total
n° Vilido 156 156 156
Média 6,43 2,06 8,49
Minimo 1 0 1
Maximo 81 20 89

Fonte: Relatorio de frequéncia de atendimento por CNS, 2012 e 2013.
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Tabela 7 — Distribuicdo da frequéncia de consultas/ano entre AMA e UBS (STS)

Consultas/ano

Total AMA UBS
n % n % n %
1 consulta/ano 22 14,1 37 23,7 111 71,2
2 a 3 consultas/ano 52 33,3 68 43,6 32 20,5
4 a 5 consultas/ano 40 25,6 26 16,7 11 7,1
> 5 consultas ano 42 26,9 25 16,0 2 1,3
Total 156 100,0 156 100,0 156 100,0

Fonte: Relatério de frequéncia de atendimento por CNS, 2012 e 2013.

A tabela 7 relaciona o numero de atendimentos realizados e levantados por este
estudo com a portaria 1101-MS 2002. Observou-se que mais de 50% dos pacientes tiveram
acesso a mais de trés consultas por ano, ficando a maioria nessa faixa. Esse numero contempla
0 esperado pelo Pacto da Saude. Porém, na relacdo entre AMA e UBS, notou-se nitida
diferencga na frequéncia entre 0s equipamentos, com 71,2% dos pacientes que tiveram acesso a
UBS apenas uma vez no ano. O numero estimado de vezes da unidade basica deve ser de 63%

das consultas programadas, contra 12% das consultas de emergéncia em atencédo bésica.

Com esses dados pode-se questionar sobre 0 motivo de busca do paciente na AMA.
Pode ser que o paciente que procurou o servigo de pronto atendimento tivesse realmente uma
gueixa pertinente para ser atendido, conforme descrito na tabela 4. Porém, deve-se refletir que
a procura excessiva de um mesmo paciente, por exemplo, € um alerta em relacdo a sua
condigdo de saude. Esse fato pode remeter ao interesse em explorar o servigo prestado pelas

UBS, por serem divulgadores da promogao e prevencao a salde, tdo explorada pela OMS.

Comparando esse dado com os da tabela 2 tém-se as condi¢Ges de procura pelos
diferentes servicos por pacientes que necessitam de algum tipo de acompanhamento. Espera-
se que esse usuario seja acompanhado pelas UBS/ outros e que estejam controlados a ponto de

n&do necessitarem de tantas intervengdes de unidades de pronto atendimento.



Tabela 8 — Distribuicdo da frequéncia de consultas/ano dos pacientes em relacdo a necessidade de

acompanhamento.

Necessidade de

acompanhamento Total
Sim Nado
N 9 13 22
1 consulta/ano
% 15,3% 13,4% 14,1%
N 15 37 52
2 a 3 consultas/ano
/ % 25,4% 38,1% 33,3%
4 a 5 consultas/ano N 18 22 40
% 30,5% 22,7% 25,6%
Mais de 5 consultas ano N 17 2> 42
% 28,8% 25,8% 26,9%
N 59 97 156
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Relatério de frequéncia de atendimento por CNS, 2012 e 2013.
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A tabela 8 apresenta a distribuicdo da frequéncia de consultas totais dos pacientes

com e sem necessidade de acompanhamento e em como esses pacientes estdo distribuidos na

rede, considerando o nimero de consultas. Para esse segmento de pacientes notou-se que 0S

pacientes que necessitam de acompanhamento passam em mais de 4 consultas por ano. Os

pacientes que ndo necessitam de acompanhamento, passam de 2 a 3 consultas.

Tabela 9 — Distribuicdo da frequéncia de consultas/ano na AMA dos pacientes em relagdo a necessidade de

acompanhamento.

Necessidade de

acompanhamento Total
Sim Nao
N 12 25 37
1 consulta/ano % 20,3% 25,8% 23,7%
N 26 42 68
2 a 3 consultas/ano % 44.1% 43.3% 43.6%
N 11 15 26
4 a 5 consultas/ano % 18,6% 15,5% 16,7%
. 10 15 25
Mais de 5 consultas/ano % 16 9% 15 5% 16.0%
Total N 59 97 156
% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Relatério de frequéncia de atendimento por CNS, 2012 e 2013.
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Esses mesmos pacientes que necessitam de acompanhamento, utilizam a AMA de 2 a
3 vezes ao ano, numero ideal. Um nimero bastante importante que foi destacado é que 16,9%
dos pacientes cronicos passam em unidades de pronto atendimento mais de 5 vezes ao ano.
Esses pacientes devem ser observados por unidades béasicas, para melhor investigacdo dos

motivos pelo qual estdo utilizando a AMA (tabela 9).

Tabela 10 — Distribui¢éo da frequéncia de consultas/ano na UBS dos pacientes em rela¢do a necessidade de
acompanhamento.

Necessidade de

acompanhamento Total
Sim Nao
N 37 74 111
1 consulta/ano
% 62,7% 76,3% 71,2%
N 17 15 32
2 a 3 consultas/ano % 28.8% 15.5% 20.5%
N 4 7 11
4 a 5 consultas/ano % 6.8% 7 2% 71%
N 1 1 2
Mais de 5 consultas/ano % 17% 10% 13%
(] , 170 ,J7/0 ,270
N 59 97 156
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

Fonte: Relatério de frequéncia de atendimento por CNS, 2012 e 2013.

Quando analisamos sob a Oética da UBS, os pacientes que necessitam de
acompanhamento passam em consulta uma vez ao ano. Esse nimero é bastante significativo e
pode ser indicativo de que os pacientes estdo frequentando pouco a UBS. Esse dado vem de
encontro com o levantamento realizado no municipio e, at¢é mesmo, na FO/ Brasilandia

abordados no inicio do estudo (tabela 10).

Giovanella (2009) aborda a questdo da integralidade do cuidado como fator
determinante de salude e vem de encontro com a visdo da falta de assisténcia de

acompanhamento desses pacientes, ocorridas em todo 0 municipio.



97

30
27
24
21
18

15

Consultas/ano

12

AMA UBS

Figura 16. NUmero de consultas médicas/ ano nos anos de 2012 e 2013 na AMA e UBS.

Fonte: Relatério de frequéncia de atendimento por CNS, 2012 e 2013.

A figura 16 confirma graficamente a maior frequéncia da utilizacdo da AMA como
equipamento de saude, principalmente em relacéo aos servi¢os de acompanhamento, como as
UBS. Como ja discutido, 70% das queixas que chegam na AMA sdo pertinentes a esse tipo de
equipamento. Porém, destaca-se a importadncia em observar os casos que possuem forte

tendéncia de adesdo a esse tipo de equipamento, o que ndo deveria ocorrer.

De certa maneira, pode-se afirmar que esse tipo de modelo de assisténcia, atende as
expectativas da populagéo, principalmente no que diz respeito ao acesso. Pinto et al (2009),
descreve a AMA como uma opcdo de porta aberta para o paciente. A grande questdo fica em
decorréncia de maiores investimentos em outros equipamentos como a UBS e PS. O autor
descreve em sua pesquisa a satisfagdo da populacdo com a AMA, mas aborda o gerente local
como fator importante para, em conjunto com o planejamento da SMS e CRS, direcione e
articule a satde de maneira a favorecer o paciente. Essa visdo administrativa proporcionou
levantar e entender sobre como a demanda de atencdo bdasica se comportou apés a

implantacdo das AMAs e fomenta novos estudos.
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5 CONTRIBUICOES PARA A PRATICA

O presente estudo esta inserido dentro da area da Saude Publica e foi analisado sob a
Otica da Administragdo. O tema aborda questbes relacionadas a gestdo e planejamento e
fundamenta aplicac¢des praticas de um modelo de atencdo ja constituido em S&o Paulo.

A introducdo de unidades de pronto atendimento (AMA) na atencdo bésica provocou
mudancas significativas na distribuicdo da demanda ap6s sua inclusdo em 2005. Analisar esse
comportamento € de fundamental importancia para se estabelecer um retrato do modelo
adotado e possibilitar um planejamento em salude mais adequado as necessidades da
populacéo.

Dessa forma, proporciona aos gestores de diversos setores a analise critica sobre a
insercdo de equipamentos, voltados ao atendimento de urgéncia e emergéncia nos territorios,
como parte integrante da rede de atencdo. Para os gestores dos equipamentos de saude, indica-
se a importancia no planejamento e gerenciamento da demanda local de maneira responsavel
e integrada.

Aos gestores governamentais, a articulacdo em rede de assisténcia deve ser
melhorada, com a diminuicdo dos custos e o0 aprimoramento da atencdo ao usuario,
fortalecendo a porta de entrada ao sistema, promovendo a atencao primaria & satde de acordo

com os principios do SUS.
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6 CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A contextualizacdo critica do sistema macro e micro organizacional da salde sdo
imprescindiveis para que se consiga entender a organizacdo do sistema e suas consequéncias
para a populacdo em geral, ja que o mais importante a ser considerado sdo os beneficios

gerados por essa rede de atendimento.

A autonomia dos municipios para planejar a salde de acordo com a realidade a ele
imposta foi, inegavelmente, de grande importancia para atingir resultados positivos na
condicdo de salde da populacdo, 0 que nem sempre € atingido como devido. O risco imposto
por este movimento é a influéncia da divergéncia de idéias dos governantes locais, assim

como a situacdo politica e econdmica da época e a prevaléncia de projetos politico partidarios.

Nos grandes centros, como na cidade de S&o Paulo, por exemplo, esse planejamento
desfragmentado traz consequéncias para todo o sistema publico. A populacdo fica vulneravel
ao proprio sistema de saude, pois fica perdido entre diferentes nomenclaturas utilizadas para
servicos de atuacdo semelhante como o acolhimento nas unidades basicas de salde (urgéncia
para a populagdo adstrita), o atendimento das unidades de assisténcia médica ambulatorial, as
unidade de pronto atendimento e prontos socorros, onde todos esses equipamentos possuem a

missao em atender pacientes de demanda espontanea (sem consulta previamente agendada).

Para que se atinja o resultado adequado é necessario um bom planejamento e
conhecimento do territério e das condi¢bes de vida e de trabalho da populacdo local pelo

gestor de saude e que os trabalhadores do sistema e a populacéao interfiram nesse processo.

Dentro desse contexto, a criagdo das AMAs pelo municipio de S&o Paulo, provocou
sim impacto no atendimento e proporcionou uma maior oferta de consultas para a populacgéo.
Porém, é preocupante a curva descendente do nimero de atendimentos realizados nos Gltimos
anos nas UBS em contrapartida ao aumento de consultas dos servicos de urgéncia e

emergéncia, sem consulta agendada.

Quando nos referimos ao acompanhamento e prevencdo de doencas fica claro que a
populacdo esta nitidamente procurando servicos de facil acesso e baixa resolubilidade. O foco
ficou voltado ao pronto atendimento, a solugfes voltadas a queixas agudas e de baixa
complexidade. A descaracterizacdo e desentendimento da populacdo frente ao que realmente é

salde se tornam preocupante. A obrigacdo de quem entende sobre salde em transmitir
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conhecimento sobre o tema € urgente, seja no ambiente micro e no contato direto com o

paciente, seja no macro pelas autoridades do assunto em atingir grandes massas. Deve-se

utilizar dos meios disponiveis para articular a rede de modo que todos 0s equipamentos

estejam articulados e que cada segmento de atencdo tenha uma proposta efetiva, com

caracteristicas proprias e bem sedimentadas.

Como limitacOes do estudo e recomendacdes para novos estudos:

1)

2)

3)

4)

O estudo foi aplicado apenas em um territério da Zona Norte de Sdo Paulo. As
caracteristicas das outras regides podem se manifestar de formas diferentes,

devendo ser abordada em outros estudos.

O estudo de demanda sera realizado somente na atencdo bésica, especificamente
nas unidades de AMA. O estudo pode ser estendido a outros equipamentos de
saude, incluindo unidades béasicas de saude, ambulatorios de especialidades e

hospitais.

A amostra das fichas de atendimento foi elencada por sorteio, podendo ser

escolhido por meio de outros critérios;

As fichas de atendimento e relatorios utilizados no estudo podem apresentar
variacdo nas informacgGes, pois os profissionais técnicos e adminstrativos, nao
foram calibrados para a inser¢do dos dados nas fichas e no sistema, podendo
haver distor¢6es nos dados. Melhorar, através da calibracdo dos profissionais, a

insercdo adequada dessas infomacdes.
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