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Quanto mais incluso for o alcance da educacaodasic
dos servigos de saude, maior sera a probabilidadeiel
mesmo 0s potencialmente pobres tenham uma chance
maior de superar a pendria.

Amartya Sen.
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RESUMO

Este trabalho monogréfico tem por finalidade faman analise do perfil socioeconémico dos
pacientes do Sistema Unico de Salde - SUS em wsidaddico-hospitalares, tipo hospital
geral, das cidades de Itabuna e Ilhéus no periednaico 2008. Alem do mais, se presta a
examinar a qualidade do sistema nestes municigioasio base em seus principios: a
equidade, a universalidade e integralidade. Tattoigj atende ao propdsito de responder a
uma problematica que afeta a estas cidades. Setéle atendem ndo somente a populacéo
destas, mas também a toda a Regido Sul e ExtrehuasBahia. Sabe-se que o fluxo de
demanda nesses municipios vai além da sua capecidadnidade tipo hospital geral foi
utilizada para pesquisa por prestar assisténcigdsana doentes, nas quatro especialidades
basicas: clinicas médica, cirdrgica, gineco-ohistéte pediatrica. Tendo por finalidade
identificar, registrar e avaliar os fenbmenos I¢éadas, para observagcdo tanto do perfil
socioecondmico quanto para a andlise dos princigmoSUS, se os beneficios dados pelo
sistema, justo e igualitario, estdo sendo garasitifto utilizadas coletas de dados primarios
por meio de aplicacdo de questionarios e dadosdados, provenientes das bases de dados
estatisticos dos servicos gerais de saude, DATASd&etaria Estadual de Saude da Bahia
(SESAB), Secretaria Municipal de Saude, PesquiseioNal de Amostra por Domicilio
(PNAD) suplemento saude, IBGE, dentre outros. &rigfio € possibilitar para os gestores,
através dos conhecimentos dos dados, uma posadl@lide integralidade do atendimento e
uma maior equidade na saude.

Palavras Chave: Saude publica. Hospitais geragt@fDemanda. Iniquidade. Itabuna.
llhéus.



1 INTRODUCAO

Analisar a economia de um pais é falar também saaeolitica social e principalmente na
area de saude. Nao se pode discutir um aspectm smnro. Existe certa determinacdo do
aspecto econdmico sobre todos os outros acontettimmda sistema. Ja que o econdémico esta

intimamente ligado a producédo de bens e servicagid@ecessitamos.

(...) acredita-se que o progresso econdmico deaisgsta diretamente relacionado
ao seu desenvolvimento social e isto significa, parte (a outra parte estaria
voltada para a educacao), a qualidade de saudeadeopulacdo, que por sua vez,
envolve programas de assisténcia integral e depgdo, através de seus servicos e
sistemas de saude (...) (SILVA, apud, SILVA, 208115, 16).

A constituicdo brasileira de 1988 criou o Sistem@icd de Saude (SUS), consagrando
principios tais como: equidade, universalidadetegrmalidade. Trouxe, de certa forma, uma
perspectiva quanto ao atendimento das necessidadegide da populacdo. Entretanto ndo se
conseguiu eliminar as exclusdes. O atual modelosetor de saude est4d baseado no
atendimento hospitalar e de emergéncia com supmrteuidado basico que é precario,
mesmo que havendo acdes de promocao do setor. Assimodelo € caracterizado de tipo
hospitalocéntrico, fragmentado em especialidades|td custo e pouco resolutivo em certos
momentos. Deixando a desejar no que diz respeitualidade do servico prestado a
populacao.

Segundo o pesquisador Hudson Pacifico da Silvalldteo de Estudos de Politicas
Publicas (Nepp), da Unicamp, o processo de desdigatzdo da salde nos ultimos
doze anos tem apresentado resultados positivos. ddaglo a heterogeneidade dos
estados e municipios brasileiros, muitos ndo aptase condicbes financeiras e
humanas para assumir todos 0s compromissos regsenesse NOVo Processo
(Descentralizacao e a municipalizacédo da salde)200

Porém o que ocorre ainda mesmo com resultadosvossiem determinadas regides é que,

[...] na maioria dos estados ainda é ausente. Adgranaioria oferece pouco ou
nenhum empenho na organizagéo e no desenvolvirdericeas supramunicipais de
salide, e usam a pratica de levar "seus doentes"speem atendidos em cidades
vizinhas, que acabam ficando sobrecarregadas, uraicg que prejudica o
atendimento dos moradores locais (Descentralizacéionunicipalizacdo da salde,
2002).

Com base nisso, faz-se necesséario uma analiserfilodps demandantes do Sistema Unico

de Saude — SUS. Pois, para que se avance numaagéordie planejamento dos servigos
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respeitando a real demanda, ou pelo menos, prodateg € necessario equilibrio sobre a
estrutura de demanda e caracteristicas populasideatro do escopo do setor de saude.

O objetivo geral do trabalho monografico consisteanalisar o perfil sdcio econdémico dos
demandantes do Sistema Unico de Saude - SUS, pstragem, em unidades de saide do
tipo hospital geral, de natureza publica, nos nipius de Itabuna e Ilhéus, atentando para os

principios consagrados do sistema: a equidadeersaidade e a integralidade.

A escolha dos municipios de Itabuna e Ilhéus se delocalizagdo geogréfica, pois os dois
fazem parte da Regido sul da Bahia, onde existaiblgmas graves de saude publica, em
relacdo a surtos de doencas, como por exemplo gudeA regido possui delimitacdes em
relacdo a qualidade do servico prestado pelo sistEnatendimento as necessidades de saude
da sua populacdo. Trés Hospitais Gerais Publicodds municipios sdo responsaveis pelo
atendimento a pacientes de toda a regido Sul eneatSul da Bahia além de parte da regido

Norte do estado de Minas Gerais.
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2 CONSIDERACOES TEORICAS E POLITICAS PUBLICAS SOBRE SISTEMA DE
SAUDE NO BRASIL

2.1 SISTEMA UNICO DE SAUDE NO BRASIL

Os servigcos sociais de saude, educagdo e saneabdsito se incluem na categoria de bens
meritorios ou semipulicos que embora possam seridqmopelo setor privado, séo
frequentemente produzidos pelo setor publico devap seu elevado conteudo de

externalidades.

Sabe-se que a melhoria das condi¢cdes de saudenarforte influéncia no desenvolvimento
econdbmico, pois o0s servicos de saude produzem ibmEsefdiretos e indiretos ao

desenvolvimento. Assim, foi criado no Brasil o &is& Unico de Saude, designado de SUS.

Ao longo das décadas de 70 e 80 varias medidas faremadas no sentido de

tentar responder a crescente demanda por ampldgsicservicos de saude em
ambito nacional. As analises revelam que até 1888nesmo tempo em que o
poder decisorio e financeiro estava centralizadawemtiinico 6rgao do nivel central

(INAMPS), as atribuicbes competentes a cada esfiergoverno na area de saude
nédo estavam claramente definidas (SEl, 2001, p. 17)

O SUS foi implantado com a constituicdo de 1988geilamentado pelas Leis n°® 8080/90 (Lei
Organica da Saude) e n°® 8.142/90, com a finalideddiminuir as desigualdades existentes
nos servicos de saude a populacao brasileira. ¥isaatendimento publico obrigatorio a

qualquer cidadédo, sendo proibidas qualquer forregsadamentos, resultando em:

[...] um avanco de demandas politicas e sociaisados 80, propondo um sistema
de protecdo social que reformulava e transformada & organizacdo do setor
saude. Este sistema especificado na Constituigatefmminado Sistema Unico de
Saude - SUS. O modelo de atengdo a saude, de acordoos preceitos
constitucionais, passaria a ser universalista, gméy uma maior equidade na
distribuicdo dos servi¢cos e na atencdo a toda alggio (MANSUR, 2001, p.14).

A infra-estrutura institucional do Sistema Unico$ide é composta de centros e postos de

saude, hospitais, hemocentros, fundacdes e ingétaside pesquisa.

De quatro em quatro anos desde o inicio da impjantalo sistema SUS ocorre uma

Conferéncia Nacional na qual séo discutidos osnéssipertinentes a melhoria do sistema.
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Através dessa conferéncia, os cidadaos, usuarisstdona, podem participar da execucgéo e
fiscalizacdo das acdes de saude nas esferas dmgdeederal, estadual e municipal. “Nas

Conferéncias, reanem-se o0s representantes da adei¢due sao os usuarios do SUS), do
governo, dos profissionais de saude, dos prestadigeservicos, parlamentares e outros”

(SESPA - PA). Assim se definem os rumos para ordebamento do SUS no pais.

Segundo dados da Portaria n° 399/ GM de 22 dedrwede 2006, o SUS tem hoje uma
organizacdo com mais de 63 mil unidades ambul&pr mil unidades hospitalares e

aproximadamente 440 mil leitos.

2.1.1 Os Trés principios do Sistema: Equidade, Ungvsalidade e Integralidade

Trés sdo os principios, chamados de doutrinaries,cpnduzem a organizacdo do Sistema
Unico de Saude no Brasil. S&o eles: a equidadeivarsalidade e a integralidade.

A equidade, enquanto conceito pode ter diversasdagens. Uma abordagem mais genérica
trata a equidade como justica socidEssa concepgao sobre equidade, embora antiga, foi
formulada e sistematizada por John Rawls, em 19BRAZ, 2005, p.18). A outra
proposicao foi concebida pelo indiano Amartya SEha.trata equidade como capacidade. O
proveito individual da equidade deve ser avalianlavas das oportunidades que as pessoas
tém para o ganho de bem-estar. Desta maneira éesessrvar a capacidade de escolha entre

diferentes tipos de vida.

Dentro da teoria econdmica a equidade é a dist@bujusta da prosperidade econbmica e
social. “Equidade implica que os beneficios demsade tais recursos estdo distribuidos
justamente entre os membros da sociedade” (MANKIUQ1, p.5). Segundo Mankiw (2001)
a sociedade enfrenta unadeoffentreeficiéncia e equidade em mais decisdes de escolha.

Existem duas formas de equidade, a horizontal ertecal. A horizontal prop6e o tratamento
igual para iguais e a vertical, sugere que se delantratamentos desiguais para desiguais.
“O principio da equidade reconhece diferencas evtri@dividuos entre si e, portanto, merece
tratamento diferenciado, de modo a eliminar ou zedas desigualdades existentes”
(PIOLA;VIANA, 1995, p.16). Entende-se por equidademo o tratamento desigual dos

desiguais que decorre na intervencgao de agdes.justa
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Supde-se que 0s segmentos populacionais de maia banda sdo desfavorecidos e
enfrentam uma discriminagédo, no sentido do atenaionas suas necessidades de saude. A
imposicdo de normas gerais para um pais tdo désigumina por deixar a desejar na
qualidade do servico prestado, dai a necessidadefal@gnas urgentes. Acredita-se que 0s
problemas existentes no sistema de saude sdoagfilexsistema politico-econdmico vigente

no pais.

A guantidade de servico ofertado pelo governo Bgpala observando-se o custo — beneficio
de producao desses servicos. Deve haver impaariglid anélise de bem-estar na sociedade.
O critério de andlise dos beneficios tenta torsavens publicos proximos aos bens privados.
O padréo de equidade depende de um conjunto deesaocioecondmicos predominantes na

sociedade.

Quanto a questdo de saude em si, alguns autotas toaconceito de equidade como sendo
diferente da equidade no acesso ao servico de.salm®sumo ou uso dos servicos de saude
sao importantes fatores na desigualdade. ParasStewv41997), a equidade € um principio de

justica social.

As injusticas sociais refletem a existéncia deatifitacdo da sociedade, que se
caracteriza pelo fato de os individuos, inseridogelacdes sociais, terem chances
diferenciadas de realizar seus interesses matéfidisVASSOS, 1997, p.2).

Em se tratando de equidade, ndo se pode deixalatenib processo de financiamento, ele
deve ser equanime na distribuicdo de recyssosapitaem cada area ou rede de saude.

No Brasil a politica de financiamento do setor esténtada pelo raciocinio de que
0 maior aporte de recursos deve ser destinado acipims com maior e mais

complexa capacidade instalada e melhor competé@gcigica e politica para a
captacdo de recursos através de mecanismos oodirdei incentivo (FREITAS,

2001, p.6).

Amartya Sen parte do principio de que as pessaaslig&entes. Ele trata equidade como

capacidade que corresponde as a¢fes de escoliegsdas pessoas.

A capacidade da sociedade de interagir com o estaddireitos, governos e instituicdes,
forma as bases da justica e democracia. O indivddum agente ativo para mudancas e nao

deve ser passivo na absorcdo de beneficios sociais.
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A liberdade em Sen (2000) é algo amplo tem haver doeito a escolhas. Essas escolhas
somente podem ocorrer mediante chances, oportwesdaadividuais de participacéo
econdmica e politica complementares as oportungdadeiais de educacdo e assisténcia

médica, o que requer acdes publicas no sentido.

“Sen acredita que os bens primarios rawlsianoslugn@i a renda) ndo constituem um
parametro apropriado de distribuicdo equitativaddegue ndo se dé atencdo a “liberdade
substantiva” das pessoas”. (BRAZ, 2005, p. 28).

Segundo a Organizacdo Pan-americana de Saude -,GPAfuidade em saude é um

principio bésico para o desenvolvimento humano.

O sistema deve fornecer todos os servicos dispenévdodos que precisem e,

portanto, deve haver um mecanismo que dé contmadecfar todas as demandas.

Em uma sociedade tdo heterogénea e desigual comassa, na qual diferentes

doutrinas, valores e principios morais se fazensgmes, as necessidades sao
obviamente diferenciadas e, por conseguinte, aag#uc de recursos ou a justica
sanitaria do direito a saude deve ser balizadapios critérios, como o de poder

decidir o que fornecer e para quem (VERAS, 2004).

Ja a universalidade é garantida pelo SUS atravégrataidade. O Estado ao garantir o

principio igualitario assume o compromisso de navait 0 desempenho do sistema para que
nao haja injusticas sociais, permitindo que as gasss1d0 tenham acesso desigual aos
recursos do sistema de saude. Individuos com asasesecessidades de saude devem ter

iguais oportunidades no sistema de saude.

Ela € um outro conceito de acesso aos servicosaddes Universalidade € condicao
fundamental para a equidade. Segundo Medeiros \18&@lo por Piola; Vianna (1995),
igualdade e equidade se fundamentam respectivameastestratégias de universalizacao e
focalizacdo. “No sistema SUS, a universalidade @rgmla pela gratuidade no uso de
servigos, evitando-se assim, que barreiras ecoa@méstrinjam o consumo” (TRAVASSOS,
1997, p. 6).

A universalidade do sistema é garantida pela Igamica 8.080/90. O Problema da
universalidade na saude no Brasil e nos municiggdtabuna e Ilhéus diz respeito as leis
"universalistas" frente a escassez de recurso®rdiggis. Com isso, se deve priorizar, ou

"“focalizar" politicas setoriais na area.
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O principio da integralidade, nada mais é do qugamantia do atendimento integral aos

pacientes tendo como prioridade a prevencao, sqeueesr dos servigos assistenciais.

O principio da integralidade significa considergressoa como um todo, atendendo
a todas as suas necessidades. Para isso, é inpariategracéo de acdes, incluindo
a promocado da saulde, a prevencdo de doencasamérdab e a reabilitacdo. Ao
mesmo tempo, o principio da integralidade presswpdeticulacdo da saude com
outras politicas publicas, como forma de assegumar atuacao intersetorial entre as
diferentes areas que tenham repercussao na sgidédade de vida dos individuos
(O SISTEMA ..., 2006, p.3).

Se tratando do ambito hospitalar a questdo daralidgde € mais complexa, ela vista por
dois angulos a integralidade em relacdo ao atemdamieospitalar em si e a integralidade
tendo como insercdo o hospital no SUS. O atendmnigiégral a um pacientes dentro do
ambito hospitalar requer o trabalho de varios psidnais e de um conjunto de tecnologias.

Dentro do sistema o hospital contribui para umaomategralidade.

Se pensamos o hospital como uma estacdo pelaigudam os mais variados tipos

de pessoas, portadoras das mais diferentes neadssicm diferentes momentos de
suas vidas singulares, podemos imaginar ainda odtemas de trabalhar a

integralidade. Por exemplo, 0 momento de alta dia gemciente deve ser pensado
como um momento privilegiado para se produzir dicoitdade do tratamento em

outros servicos, ndo apenas de forma burocraticapindo um papel do contra-

referéncia”, mas pela construcdo ativa da linhacdelado necesséaria aquele
paciente especifico (CECILIO; MERHY, 2003)

2.2 OS CONCEITOS DE OFERTA E DEMANDA NA ECONOMIA B)SERVICOS DA
SAUDE

A oferta e a demanda séo forcas determinantes doade Segundo Mankiw (2001), os
termos oferta e demanda se referem ao comportandastgessoas que se interagem no
mercado. Quantidade de demanda é a “quantidadeemioge os compradores desejam e
podem comprar” (MANKIW, 2001, p.67).

“Nos servicos de saude, o bem-estar das pessogwiacipal objeto de demanda e oferta
desses servicos ou os cuidados a saude dos inmbvad#io os principais bens de consumo”
(SILVA, 2001, p.16).
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Os servigcos de saude, segundo a literatura ecoapsao tratados como bens publicos. Os
bens publicos ou bens meritérios sdo aqueles qaecdd@no caracteristica a impossibilidade
de excluir o consumidor no processo de consumamad@dexclusao implica que o consumo de
bens-publicos é exercido de forma coletiva e ndéividualmente” (SILVA, 1981, p. 86). E
com base nesta caracteristica que os beneficiosdadvdo consumo desses bens ndo séo
totalmente internalizados pelo consumidor, massmde para toda a sociedade.

“A demanda por um bem ou servi¢co pode ser defin@uo a quantidade do bem ou servico
que as pessoas desejam consumir num determinaddd@ee tempo, dadas as suas restricdes
orcamentarias” (PIOLA; VIANNA, 1995, p. 99). No cado bem publico, supondo que se
podem obter curvas individuais de demanda, a deantotdl s6 pode ser obtida através da

soma horizontal das demandas individuais, deviddizisibilidade do consumo.

Véarios sao os fatores que afetam a demanda por em Podem ser preferéncia dos
consumidores, a qualidade do produto, o preco dodeservico, o preco de outros produtos

ou servicos e a renda disponivel do consumidor.

“Do ponto de vista de um individuo, a demanda penviso de saude € irregular e
imprevisivel. (...) ndo se sabe quando e com qgegliéncia ele vai necessitar de atencao
meédica” (PIOLA; VIANNA, 1995, p. 111). Essa impreéib compromete a racionalidade de
decisdo do consumidor em relacdo aos servicosudie SAs caracteristicas proprias do setor
de saude afetam tanto o lado da demanda quantto alaoferta. O conceito de demanda, no
setor saude, coincide diretamente com o conceiteedessidade de um individuo.

A demanda por saude indica as necessidades d&assignédico-hospitalar da populacéo.
Ela é determinada por fatores sociais, econémicaslterais. E de grande relevancia o
conhecimento da formacgéo da demanda para queug®sslalocativas sejam realizadas.

A influéncia do social no adoecer resulta no fatad grupos sociais apresentarem
demanda diferenciada aos servicos de salde, enosedm volume e tipo de
problema. Essas diferencas precisam ser considenadprogramacado da oferta de
servico quando se busca construir um sistema delesatais equanime
(TRAVASSOS, 1997, p.4).
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O conhecimento do perfil dos usuérios indica qealedser a necessidade no que diz respeito
a utilizacdo dos servigos de saude. Individuos c@wsemas necessidades de salude devem ter

iguais oportunidades no sistema de saude.

Desigualdades geograficas no consumo de saluderelecdas desigualdades existentes no
nivel social e econémico do pais. As desigualdadesalde ndo sao somente reflexos de
uma politica de saude, refletem as desigualdadaaisma sociedade, principalmente no

tocante a renda.

Os acordos sociais, inclusive a distribuicdo delaemexercem uma forte presséo
sobre a saude de uma populagdo. Isto porque uwmidndi pode ndo ter acesso a
melhores condigfes de salde por uma decisdo partisua ou por ndo se
preocupar com sua saude, mas sim por haver aceohigs que impecam este
individuo de obter uma boa saude (SOUZA, 20064p. 1

2.3 POLITICAS PUBLICAS DE SAUDE NO BRASIL E NA BAK

2.3.1 Saude e Desenvolvimento

Um pais possui em dois tipos de ativos sociaigpmital humano e o capital fisico que é a
riqueza de qualquer sociedade. O capital humanefigidb como capacidade das pessoas
para a producéo e ela pode ser acrescida mediaaesamo de servigos sociais como saude
e educacao. Para Amartya Sen, melhorias na saldiegpé nutricdo fazem com que a forca
de trabalho seja mais produtiva, o que leva a userdelvimento econdmico social mais

efetivo.

A liberdade, segundo Sen, € um ponto central pdesenvolvimento por duas razdes:

1. A &ar avaliatéria: a avaliagdo do progresso tem defeitr verificando-se
primordialmente se houve aumento das liberdadepeksoas;

2. A 8azda eficacia: a realizagdo do desenvolvimentemntdp inteiramente da livre
condicdo de agente das pessoas (SEN, 2000, p.18)

Sen examina a desigualdade com base na maior owornoapacidade de escolha do
individuo, ou seja, de oportunidades reais, quengparuma maior liberdade de acbes e

decisfes, acesso a servi¢os publicos eficientesigt@ncia social.
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As vezes a auséncia de liberdades substantivasioeh-se diretamente com a

pobreza econmica, que rouba das pessoas a likeddadaciar a fome, de obter

uma nutricdo satisfatéria ou remédios para doeftrgadveis, a oportunidade de

vestir-se ou morar de modo apropriado, de ter acesgua tratada ou saneamento
basico. ... a privacdo da liberdade vincula-seitestente a caréncia de servigos
publicos e assisténcia social,... (SEN, 2007, p.18)

A analise da eficiéncia ou eficacia das institugz@evalida como instrumento para medir a
efetividade das politicas de saude, quando ndens@oliticas adequadas as necessidades e ao

perfil epidemiolégico da populagéo.

O IDH do Brasil melhorou consideravelmente seguadelatério das Na¢des Unidas para
2007. Saiu de 69° em 2006 para 70° no ranking dd &n 2007. O IDH (indice de
desenvolvimento humano) foi desenvolvido por MahlhuibHag com a colaboragédo do
economista indiano Amartya Sen, para contestar uitro andicador muito utilizado, o
Produto Interno Bruto - PIB. O IDH é calculado atippala renda média, da expectativa de
vida e da educacédo dos cidaddos acima de 15 aaas € conta apenas o numero de
matriculas, desprezando indicadores de relevarmmmo a evasdo e os desniveis de
aprendizagem). A escala de avaliacdo varia de Q e dquanto maior o indice, maior o

desenvolvimento humano no pais.

Segundo o relatério das Nacgbes Unidas paises ceana@vimento humano elevado tém
IDH maior ou superior a 0,800, desenvolvimento homnanédio entre 0,500 e 0,799 e

desenvolvimento humano baixo, abaixo de 0,500.

Em relacdo aos estados brasileiros a regido neréestque tem municipios com 0s menores
indices de desenvolvimento humano. Segundo o Altafesenvolvimento do Brasil de
2002, os cinco municipios brasileiros com menandgés de desenvolvimento humano séo:
Airaioses (MA) com 0,486, Traipu (AL) com 0,479,u&ibas (PI) com 0,478, jordao (AC)
com 0,476 e Manari (PE) com 0,467. Segundo daddX)@é Itabuna possui o terceiro (3°)
IDH do Estado da Bahia com 0,748 e llhéus o vigéssegundo (22°) com 0,703. A capital,
Salvador, possui 0 maior indice, com 0,805.

Segundo Ligia Maria Vieira da Silva (2000), doiamtes problemas podem ser encontrados

na Regido Nordeste na area de saude: a polarizggdemioldgica e as desigualdades na
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saude todos reflexo de uma ma distribuicdo de rendas desigualdades econbmicas e

sociais explicita na regiéo.

Em pesquisa realizada pela PNAD (2003), pesquigsaai@ar feita por amostragem, para o
Estado da Bahia, entre 1998 e 2003 foi identificqde houve um aumento na procura por
servicos de saude para todas as classes de regsgaafimento na demanda estava dirigido

para tratamento de doencas em vez de prevencaoipatimente para os de menor renda.

Existe uma relacéo intrinseca entre o nivel deredemento das cidades e a saude de seus
habitantes. A pobreza segundo Amartya Sen levavagdio da liberdade de se alimentar

adequadamente, de se ter uma assisténcia a saiedd, a falta de saneamento basico, etc.
Ele observa a pobreza na perspectiva da capaoctdaée sob a ética da renda, ou seja como

privacdo da capacidade.

Para se analisar e avaliar a acéo publica destmeelduzir a desigualdade ou pobreza deve-se

olhar a pratica politica.

[...] a relag@o entre renda e capacidade seridwstamente afetada pela idade da
pessoa (por exemplo, as responsabilidades espéeiaisaternidade e também as
obrigacdes familiares determinadas pelo costun®y lpcalizacdo (por exemplo,
propensdo a inunda¢bes ou secas, ou insegurangdéacia em alguns bairros
pobres e muito populosos), pelas condi¢des epidégibas (por exemplo, doencas
endémicas em uma regido) e por outras variacfas ssbquais uma pessoa pode
nao ter controle ou ter um controle apenas limif{@teN, 2000, p.110).

Segundo Beatriz Paiva, professora Universidade reedke Santa Catarina — UFS@,
definicdo do percentual de recursos financeirogriad, previstos na Constituicdo Federal
para o sistema SUS, foi descumprida pela politican@nica nos ultimos anos. Em
comparagdo com paises da América Latina, como iBpkvpaises como a Africa do Sul, a
porcentagem do PIB destinado a saude é muito nmenBrasil.

O quadro de desfinanciamento da salde publicacgmevitavel: intensa represséo
de demanda, insuportavel congestionamento nos@gsmedrros e consultérios de
especialidades, precarizacdo da atencdo basice&nprey e o predominio de
intervencdes tardias, com suas doencas previnnamsprevenidas, com doencas
agravadas ndo atendidas precocemente, mortesaiveigiindo evitadas, e expanséo
da saude privada, via planos de salde para cladia (RAIVA, 2006, P.5).
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O percentual do PIB destinado a saude vem caiedded1999, com a promulgacdo da

Emenda constitucional N° 29. “Em 1999, antes desstimda em vigor, se aplicou no sistema
de saude R$ 18,35 bilhdes, o que equivalia a 8,d2%eceita corrente da administracéo

federal. Em 2007, o gasto atingiu R$ 44,29 bilhdess a fracdo da arrecadacéo tinha caido
para 6,72% " (Ultima Horalews 03 de junho de 2008).

De acordo com uma matéria do jornal Ultima HNews(2008), a queda se deve ao reajuste
diferenciado disposto na emenda, que terminou etkvas despesas em relacdo a receita dos
municipios e estados. Enquanto o PIB de 1999 a 20bit1 cerca de 140% as despesas se
elevaram para 202%. Assim, a parcela da Unido ndelti ao sistema de saude cai

drasticamente ao longo dos anos.

Segundo o Plano Estadual de Saude (2008), a gast&gor tragou como diretriz principal a
descentralizacdo e democratiza¢do da saude parastatio da Bahia, através da reordenacao
do perfil de oferta de saude baseado no perfil empidlodgico da populacdo. Esta
descentralizagcdo somente passa a ocorrer com algEgiid gestdo municipal, de unidades de
atencdo béasica e unidades hospitalares, pela &éareia Salde do Estado da Bahia —
SESAB. Esta concessédo foi dada com base no ingttanbegal denominado contrato de
cessao de uso.

2.3.2 Alguns Elementos Sobre a Emenda Constituciong® 29/ 2000 e o Plano Nacional
de Saude de 2003

A divisdo de recursos entre as areas de sauded@neia e assisténcia foram pensadas de
acordo com as necessidades de cada setor. Fiahelesido na constituicdo de 1988, que a
area de saude ficaria com no minimo de 30% dosseswa seguridade social. A cada ano

este financiamento seria discutido e analisado.

Para Faveret (2001), o primeiro grande problemaert#do pelo setor saude, no que diz
respeito ao financiamento € a instabilidade dosrses disponiveis. Com a vinculagédo das
contribuicdes dos trabalhadores para Previdéncia 1893, o setor de saude ficou
desvinculado do financiamento. O governo resolvetdice vincular o recurso do INSS —
exclusivamente para a cobertura de gastos comvad®neia. A area de saude perdeu, dessa

forma, uma importante fonte de cobertura de suessselades orcamentarias.
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Para resolver o problema do financiamento foi pigada em 13 de setembro de 2000,

[...] a Emenda Constitucional n° 29/2000 com o pei de dar inicio ao processo
de construcdo das condi¢des necessarias paraalcaaquilibrio desejavel entre as
demandas sociais por servicos de salde e 0S recumrBgCessarios ao seu
funcionamento, com vistas a diminuir as disparida@gionais. (FAVERET, 2001,

p.112)

Ainda segundo Feveret (2001), ficou estabelecidn da 12% a 15% da receita em impostos
fossem transferidos para Estados e Municipios dimanciamento a saude. Esse percentual
deveria elevar gradualmente até ao quinto ano @pfsovacao.

“A Emenda determina a vinculacdo dos recursosrieis pelos diversos niveis de governo
— Unido, estados e municipios - para a saudeFAVERET. et al. 2001. p.111). No ano da
entrada em vigor ficou estabelecido que deveriamagkcados a saude 7% de recursos de

base nas receitas, pelos Estados, Municipios statDiFederal.

Apenas com a aprovacdo da emenda é que ficou kxptjoal o papel dos estados e

municipios com relag&o ao financiamento.

Como se pode observar atualmente, entre 2000 -, 2@0&e uma queda na destinacao de
recursos da Unido para os Estados e Municipio, gjsrevia que a transicdo da emenda se
daria em seis anos e depois disso o Congressanegutaria uma nova férmula de correcao

de despesas da Uniao, tal ndo ocorreu. Para acdoEstaMunicipios, a Emenda fez com que

aumentasse suas despesas com saude. “O gastomiogpimns com saude subiu de 13,4% das

receitas em 2000 para 19,4% em 2007, segundo ctéliin da Saude. O dos Estados foi de

7,2% em 2000 para 10,6% em 2006” (PERCENTUAL .8200

Em 2001, continuando o processo de aperfeicoantmisistema SUS foi criado a Norma
Operacional da Assisténcia a Saude - NOAS, conasiatfacilitar e garantir o acesso dos
cidadaos a integralidade da assisténcia médicoithtzsp

Segundo estudos da SEI publicado em 2000, no Est@adahia foi observado um volume
maior de recursos para salude em decorréncia dandiedizacdo. Os municipios aumentaram

seus gastos com saude e educacdo. O quadro stbémsidade de recursos é bastante
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diferente entre municipios por causa da arrecadag@mtacdo orcamentaria em cada um

deles.

O Plano Nacional de Saude foi construido em 2008ateomo referéncia as deliberacdes da

XII Conferéncia Nacional de Saude e suas diretfizesn aprovadas em 2004.

A identificacdo da ineficacia, no que diz respeiboacesso a saude, a melhoria da assisténcia
meédico-hospitalar e problemas de todas as ordgadds ao sistema de saude brasileiro é o

que conduziu a criacdo de tal plano nacional paetar.

Considerou-se na aprovacao do plano, a necessidaaeiucido das desigualdades na area de
saude; a melhoria das condi¢cdes de saude da papukaparticipacéo e o controle social das
acoes e servicos de saude, tudo se forma a respmmdemandas e necessidades prioritarias

do Pais em matéria de saude.

A operacionalizacdo do Plano Nacional de Saude YRR Scorre em consonancia com 0s
programas e projetos de saude. As metas e dietdpePlano Nacional de Saude se
distribuem entre as linhas seguintes: a melhoria amdicbes de saude, gestdo, saude e
investimento. O intuito de reorganizar todas asiagfs relativas a salde. No que tange aos
hospitais, o0 objetivo do Plano é redefinir o pagestes no campo assistencial, de modo a
possibilitar a integralidade e equidade no sistelR@. parte do conjunto de estratégias, a
Reforma da Atencdo Hospitalar Brasileira — hospitaiiversitarios e politicas especificas
para os hospitais de pequeno porte. “A reorganizhg8pitalar preconizada compreende (...)
a identificacdo e implementacéo de modalidademali®eas a atencdo hospitalar, tais como, a
internac&o domiciliar ou hospital em casa” (PLANAMONAL DE SAUDE. 2005. p.48).

O que se busca no plano, € melhorar, reorganiatangdo ambulatorial e os atendimentos de
urgéncia e emergéncia, organizar a rede locataie@o hospitalar ao nivel de assisténcia e
atencdo a urgéncias. Para isso fez-se necesdaniificar os déficits de assisténcia em cada

regiao do pais.

Segundo dados de julho de 2007 do Cadastro Naadenastabelecimentos de Saude - CNES

existem no Brasil, um total geral de 504.128 leltospitalares, sendo que destes 73,72% sao
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leitos destinados ao SUS e 26,28% nao sdo do siskéis. Dados 2003, do CNES, 70% dos
leitos s&o procedentes de hospitais gerais.

2.3.3 Politicas Publicas de Saude com Relacao addé® da Bahia e os Municipios de

Iltabuna e llhéus

Artigo do blog Jacaranda da Bahia (2007), diz questado da Bahia possui um dos piores

indices de salde do Brasil,

Segundo o secretério, entre 2000 e 2006, a Bali@ festado do Nordeste
brasileiro que teve o menor indice de cobertura pebgrama de Salde da Familia
(PSF); ostenta um dos piores indices em relacdertaale leitos hospitalares; € o
estado com maior indice de mortalidade maternagida nordestina; tem a mais
baixa oferta de transplantes entre os estados dieble e também lidera os casos
de tuberculose da regido (SECRETARIO..., 2007).

A partir de 2007 o governo formulou alguns pringfpgue devem reger a gestao do setor de
salde. Considerou-se que: a defesa de um Sisteiva dinSadtde (SUS) deve ser universal,
humanizado e de qualidade; o compromisso do goveom a geracdo de emprego,

distribuicdo de renda e garantia de direitos dadadia; ampliacdo da esfera publica, inclusao
social e reducdo das desigualdades; superacacedaripacao das relacdes e condicOes de
trabalho e remuneracdo dos trabalhadores de saime, destaque para 0s agentes
comunitarios de saude; efetivacdo da integralidiedatencdo mediante mudanca do modelo
de atencdo a saude; intervencdo nos determinamtesssda saude, melhorando a coesao
social, as redes de protecdo social, a culturaadaepa justica social, ao tempo em que se
procura reduzir o niumero de mortes e doencas, m&rito mental, 0s riscos soécio-

ambientais, os acidentes e as violéncias; reposigdasuério-cidaddo como o centro das

formulacdes e operacionalizagcédo das politicas dl@éesalentre outros.

Ao nivel dos municipios, os problemas enfrentadmem ser relativos ao estado de saude da
populacdo, quanto as praticas de servicos no sst®nguadro de problemas de salde nos
municipios de Itabuna e llhéus podem variar em&arde pontos de vista dos diversos atores
envolvidos. Uma visdo € o financiamento de saude, &oneroso para municipios que nao
conseguem arcar com despesas referentes a gesgétoddJm outro aspecto é a ineficiéncia

na gestao do sistema como um todo.
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O municipio de Itabuna possui uma area de 444Kamh, populacdo de 206.339 habitantes
segundo dados do IBGE para 2007. Localizada naomagirdao do Sul da Bahia. Trata-se de
um poélo macro e micro regional em relacdo a saOdaunicipio de Ilhéus com uma area de
1847Kmz2 tem 220.750 de habitantes. Faz parte tand@macro regido Sul da Bahia. Nao €

um pélo de referéncia macro regional, mas sim nmegonal.

Segundo a Secretaria Estadual de Saude da Balt&ABS(2008), Itabuna é um dos polos
em que deve ser reforcada a prestacao de saluqeilagio, principalmente na assisténcia de
servicos de média e alta complexidade de formaitarewy deslocamento de pacientes para
redes hospitalares da capital do Estado, Salvadgue garantiria o atendimento no préprio

local, mais proximo da residéncia do paciente.

Segundo Jorge Solla, ex-secretario de salude docipimide Itabuna, e atual secretario
Estadual de Saude, em entrevista para o jornal é§i@#” em 16 de fevereiro de 2008, os
problemas enfrentados pelo setor salde no munidgitabuna nédo estdo vinculados a falta
de recursos, mas sim a ineficiéncia de gestdo.cbsla com Solla, houve um aumento no
repasse de recursos de cerca de 30% em 2007 ,adiestisomente para os servigos de alta e
média complexidade local.

Nas palavras do Secretéario de Saude do Estado,

S6 para alta e média complexidade ambulatorialspitedar, 0 municipio recebeu
R$44.978.876,65 (quarenta e quatro milhdes novesemtsetenta e oito milhdes
oitocentos e setenta e seis reais e sessenta @ @émtavos) o0 ano passado (
SOLLA, 2008).
A prefeitura de Itabuna deixou de repassar em 2¢a de R$6,9 milhdes para a fundacéo
gue mantém a administracado do Hospital de Basenfzcom que atendimentos caissem em

60%.

Uma auditoria realizada pela SESAB em 2007 (segun@wnal a Regido) apurou que era

ilusdria a falacia de que o municipio de Itabuna nécebia pelos pacientes dos outros
municipios. 66% da verba destinada a alta e méxhplexidades e repassadas pelo governo
federal servem para atender os pacientes nao messde
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Para ano de 2008 algumas medidas foram planejaddsel do governo estadual, em relagéo

aos municipios de Itabuna e llhéus.

Para uma melhor qualidade na prestacdo dos sem&¢@aude nestas cidades, as medidas
adotadas foram divididas em linhas gerais de pamefto tais como: assisténcia
farmacéutica, atencdo basica a salde, atencdoiadzpela e seguranca transfusional,
educacado em saude, financiamento da saude, gestiabalho em saude, investimento na
rede fisica de saude, participacdo de controleakqmiomocdo da saude, saude dos idosos,
vigilancia da saude, etc. E também por linhas de:agestdo democrética; solidaria e efetiva
do SUS; gestdo do trabalho e da educagdo permaesntsalde; vigilancia de riscos e
agravos a saude individual e coletiva; atencao tmlesacom equidade e integralidade;

expansao, intervencao e inovacao tecnoldgica edesaagundo dados da SESAB — 2008.

Em linhas gerais o que pode ser observados dosgdadros a seguir, dizem respeito ao
planejamento de linhas de acdo, onde se estabefgopustas atraves da secretaria de saude
para maior eficiéncia e equidade nos servicos gutestnos municipios de Itabuna e llhéus,
com destaque para as Areas de Regulacdo da Assisein Salde, Gestdo do Trabalho em
Saude e Investimentos em Saude. As linhas de atdo fdefinidas como, Atencdo da Saude
com Equidade e Integralidade, que condicionam unethon eficiéncia e equidade nos

servigos prestados principalmente em relacdo avgse hospitalares.

Das propostas ai dispostas tanto para Itabuna aqusera Ilhéus, deve se destacar o
investimento na area fisica, o que proporcionagadiinento a um maior nimero de pessoas,
pois se sabe que ha uma demanda por atendime®d®onaior que sua oferta. E em Ilhéus,
especificamente, a reativacdo do Hospital Santaelspodera contribuir para uma maior

integralidade do sistema e uma maior equidade.
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Area de Planejamento -- ltabuna

Areas de Planejamento

Assisténcia Farmacéutica

Propostas

Saude

Regulacao da Assisténcia &

Fornecimento continuo de medicamentos paranieatto de agravos.

» Manter estoque constante de medicamentos da farbasica nas
unidades de saude.

Vigilancia da Saude

» Estruturar as instancias e conscientizar os profiass de saude para a|
necessidade de agilizar o encaminhamento dos pesien

Saulde

Investimento na Rede Fisica

He o

Estabelecer parceria entre secretaria municipahdde, secretaria de
infra-estrutura e obras, através das associacOe®dalores e

populacado, no sentido de identificar e resolvgsroblemas locais de
saneamento.

Participacéo e Controle Sociale

Prover recursos materiais suficientes para atendoredequado nas
unidades da rede municipal de saude.

Educacdo em Saude

Implantar ou Implementar e avaliar as politicasal@éde direcionadas aps
principios e diretrizes do SUS, com a participad@® usudarios gestoreg e
prestadores.

Financiamento da Saude

Estabelecer parcerias para desenvolver de um giacapacitacées en
programas da atencdo basica para os profissioaaede.

Regionalizagdo/Programaca

Aumentar o teto financeiro para realizagcao de mhooentos de média ¢
alta complexidade, com base em critérios populadsos
epidemiolégicos.

L]

de servicos de salde

Quadro 1. Area de Planejamento — Itabuna.

Fortalecer a macro regional, através de reunifesaeentre 0s
municipios, em busca e novos servigos e recursos.

FONTE: Adaptada de Mapa da Bahia — Proposta Arddlatesjamento — SESAB. 2008.

Areas de Planejamento

Area de Planejamento -- llhéus

Vigilancia da Saude

Propostas

Investimento na Rede Fisica
Saulde

e

Efetivar, pelos 6rgdos publicos competentes acfesteas integradas

1]

sinérgicas em saulde, rompendo as barreiras daagadi da vigilancia
epidemiolégica, sanitaria, ambiental e de saudeat@lhador.

Saude de Populagbes
Estratégicas

Reativacdo do hospital Santa Isabel

Quadro 2. Area Planejamento — llhéus.

Ampliagdo das ofertas de necessidades especiaitoade
medicamentos aparelhos dessas necessidades.

FONTE: Adaptada de Mapa da Bahia — Proposta Arddlatejamento — SESAB. 2008.
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3 METODOLOGIA

3.1 UNIVERSO DA PESQUISA E COLETA DE DADOS

Especificamente, a monografia visa, analisar oilpsdcioecondmico da populagdo que
demanda assisténcia médico-hospitalar nas cidad#éalilina e llhéus, usuarios de unidades
tipo Hospital-Geral Publico, observando-se as varg sexo, renda média familiar, cor de
pele, localizacdo geografica, idade, escolaridadggdo civil, ocupacdo (desempregado ou
empregado). Pelo lado da oferta observar a taxardeias, a taxa de ocupacéo de leitos e
outras utilidades médicas atendidas nas unidadggithlares; outros servicos atendidos e
com base neste perfil da demanda diagnosticar @ssidades de saude da populagdo nos

municipio de Itabuna e llhéus.

Com relacdo a metodologia, o trabalho trata de pesguisa que combinard o enfoque de
pesquisa empirica (trabalho de campo) e tedricaes@do consta de uma pesquisa
exploratoria e descritiva, que tem por finalidadentificar, e analisar os fenémenos na area
de saude nos dois municipios, tendo como refeletedaico elementos da economia de

saude. Serdo utilizados dados secundérios dispsmiy@imarios obtidos com a aplicacéo de

guestionarios juntos aos pacientes de unidadescipais de saude.

Alguns conceitos serdo utilizados como igualdagieseca que formam a base da teoria de
equidade do Amartya Sen. A sua teoria permite,cés$o ao conceito de igualdade, trazer

para a saude conceitos que vao além da dicotonjisstiga social e igualdade.

O caminho tracado pelo autor, embora situado n@oaha interfaces entre a ética,

a economia e a filosofia politica, constitui uma beferéncia para uma mudanca de

foco da analise sobre as desigualdades econdmgmasags que visem a formulacao

e implementacdo de politicas publicas orientadagjiadade no campo da saude

(LUCCHESE, Patricia. T. R, 2003, p. 442).
O universo da pesquisa € composto de unidadesthlasps gerais na cidade de Itabuna e
Ilhéus. Os hospitais gerais sdo aqueles destirmgosstar assisténcia sanitaria a doentes, em
especialidades basicas, como clinicas médicagaajrgineco-obstétrica e pediatrica. Serédo
utilizados na pesquisa, somente hospitais de rrtyséblica que fazem parte do Sistema
Unico de Saude, incluindo-se o hospital Santas.Chsacidade de Ilhéus, o Hospital Geral

Luis Viana Filho e na cidade de Itabuna, o Hosptalixto Midlej Filho (Santa Casa de
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Misericordia de Itabuna), composto das unidadesaSaruz e Manoel Novaes, e o Hospital
de Base Luis Eduardo Magalhaes.

3.2 TRATAMENTO E ANALISE DE DADOS

Com base na amostra, o perfil socioecondmico doéariss do sistema SUS serd analisado
nas unidades hospitalares consideradas. Na dstattstinstrumento para o tratamento e

analise de dados para a verificacdo do fluxo deademnestes hospitais em Itabuna e Ilhéus.

A andlise dos principios do SUS, definidos comajaafe, neutralidade e integralidade sera
realizada a partir da sistematizacdo de dados dacdom que caracterizam os dois
Municipios, tendo como fonte de informacéo, o sist@acional de informacao do Ministério
da Saude, composto de: Sistema de Informacbes Amobais (SAI/SUS), Sistema de
Informacdes Hospitalares (SIH/SUS), Sistema derinégdes de Agravos de Notificagdo
(SINAN), todos os integrantes do DATASUS e da SES88cretaria da Saude da Bahia).

A andlise do perfil socioecondmico dos usuériosidtema SUS nos municipios de Itabuna e
lIhéus consistird de dados primérios provenienseaglicacdo de questionarios nos hospitais.
O emprego do questionario de demanda foi efetivedodias 26, 27 e 28 de marco de 2008,
em lItabuna, nos hospitais: Hospital de Base Luisakth Magalhdes, Santa Casa de
Misericordia de Itabuna (Hospital Santa Cruz) e éiiméus no Hospital Geral Luis Viana
Filho.

Variaveis importantes usadas foram dados sobrpaciciade instalada dos hospitais gerais, e
os agravos de notificacdo ocorridos. Os indicademse a referéncia socioecondémica e

demografica dos municipios foram analisados.

No questionario, considerou-se tanto as variaveianiifativas (renda, custo para se
locomover ao hospital, custo para pernoitar nosicipins), quanto qualitativos como, sexo,
idade, cor de pele, estado civil, situagcdo empigigatiocal de residéncia, meios de
locomocgéo utilizada, tipo de assisténcia hospitadatisfagdo com o atendimento SUS, e

melhorias que podem ser feitas no hospital.
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Para estimativa do tamanho amostral o Universoedgpsa considerado, foi o nUmero de
habitantes nos municipios considerados de 206e389ltabuna, e 220.750 em Ilhéus,
baseados em dados do IBGE para 2007.

Sendo assim de um universo total de 427.089 hab#anbserva-se que o N é finito muito
grande, dessa forma ndo é necessario conside@manho N. Nesse caso, o calculo da
primeira aproximacdo foi suficiente para a estiwaatda amostra. O erro amostral (Eo)

toleravel para 10% foi entao:

n = tamanho da amostra = no = 1/ Eo?
no = primeira aproximacao do tamanhamastra = 1/ Eo?
Eo = erro amostral toleravel = 10%

logo, n = 100.

Com referéncia o livro, Estatistica Aplicada asnCid@s Sociais, cap.3. Pedro Alberto
Barbetta. Ed. UFSC, 52 Edicéao, 2002.

Ha de se enfatizar que a coleta dos dados paralipastpi restrita devido a falta de
financiamento para pesquisa. Originando, destagdpum numero pequeno de amostras, o

gue consequentemente levou a resultados mendasaics.

Para a analise e descri¢do estatistica, cabeteespad foi utilizado o software SPSS 10,0.

O numero de amostra (100) foi dividida proporciomate pelo nimero de municipios e
hospitais gerais a serem analisados, dois hosgtaistabuna e um hospital em llhéus, ou
seja, foram aplicados 50 questionarios em Ilhéb8 questionarios em Itabuna distribuidos
entre os seus dois hospitais.

Deve-se destacar que, a geracdo das informacOesagine ndo pode conter dados
considerados inteiramente confiavel (tanto os sims como 0s primarios), em virtude de
problemas que envolvem desde sua coleta, prodogéamilacdo, até o processamento final e

divulgacdo dos mesmos.
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4 PERFIL EPIDEMIOLOGICO DA BAHIA

O problema de saude de uma regido pode ser obeetieadiversas formas, considerando as
condicbes de morbidade, mortalidade e o perfil @apidlogico da populacédo. O principal

enfoque analisado neste estudo é a analise da efeldmanda nos hospitais gerais publicos
em Itabuna e llhéus. O perfil s6cio-econdmico daisarios do Sistema Unico de Saude, e a

questao da equidade.

E com base no nimero de habitantes e no perfieepaldgico que é estimada a verba do
Ministério da Saude para cada municipio do paianalise do perfil sécio econébmico dos

municipios € de importancia para o diagnosticordblpma de salde na regiao.

Primeiramente sera descrito o perfil populacionapéemiolégico do Estado da Bahia,
considerando, saneamento, morbidade hospitalacinmasto, mortalidade e numero de
internacbes em termos de seus valores médiosaaatiae serve de base para perceber as

caracteristicas existentes no Estado.

Conforme dados de 2007 da Secretaria Executiva dostério da Saude (Caderno de
Informacdes de Saude), o estado da Bahia possupamdacéo estimada em 14.083.710,00

de habitantes, sendo em maioria de sexo feminirafi¢® 1).

Piramide Etaria
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X
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15 10 5 0] 5 10 15
Percentual da Populacao

Gréfico 1. Piramide Etaria populacédo da Bahia.
Fonte: Secretaria Executiva do Ministério da Sati@aderno de Informagdes de Saude. 2006.
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Na Bahia segundo dados do Ministério da Saude (Gadte Informacdes de Saude), até o
ano 2000, aproximadamente 25,8% da populacdo mngside&o tinha qualquer tipo de

instalacédo sanitaria dentro de suas casas.

Deve-se observar que a proporcdo de fossas rudireentle 28,4% é bastante expressivo.
Segundo a OMS 70% da mortalidade infantil no Brasifio vinculadas a pocgos e fossas, 0s
residuos migram da fossa rudimentar para os pagrgaminando dessa forma a agua.
Abaixo, a tabela mostra a proporcdo de moradoresigmn de instalacdo sanitaria no Estado
da Bahia.

Tabela 1. Proporcdo de Moradores por Tipo de knsiial Sanitaria na Bahia.

Instalacdo Sanitaria 1991 2000
Rede geral de esgoto ou pluvial 6,2 32,5
Fossa séptica 17,2 7,7
Fossa rudimentar 23,2 28,4
Vala 3,5 2,7
Rio, lago ou mar - 1.8
Outro escoadouro 8,6 1,1
N&o sabe o tipo de escoadouro 0,3 -
Nao tem instalagdo sanitaria 41,0 25,8

Fonte: IBGE/Censos Demograficos. 2006.

Outros dois indicadores importantes sdo a natadidad mortalidade. Os dados a seguir
analisados fazem parte do Caderno de InformacO&adde, das estatisticas DATASUS em
2006.

De 1996 a 2006, houve uma tendéncia de aument@ax@dade natalidade, em meédia de
17,66%. A taxa de partos € de cesareos 27,5%apargéo de nascidos com maes entre 10 e
19 anos é de 25,1%, registrou-se aumento sigmificaio nimero de partos cesareos entre
1996 e 2005, de 21% para 27%, respectivamente.
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Tabela 2. Natalidade — Bahia

Condicéey 1996 1997 1998 1999 200( 2001 2002 2003 2004 2005
N° de
nascidos

vivos 198.253 | 229.256:234.630| 242.721| 239.530235.725 237.375 239.017 234.454} 231.065
Taxa
Bruta de
Natalidade 15,8 18,0 18,3 18,7 18,3 17,4 17,8 17/8 17,3 16,7
% com
premeturi-

dade 4.9 3,6 4.4 3,5 7,6 6,6 6,4 5,8 5.0 5,4
% de
partos
cesareos 20,9 21,6 20,2 20,( 214 22,7 23,0 24,1 9 25 27,5
% de maes
de 10-19
anos 25,2 26,3 26,6 26,5 26,9 26,7 25,9 25,6 256,351 2
% de maes
de 10-14
anos 0,9 0,9 1,0 1,0 1,1 1,1 1,0 1,1 1,0 1,1
parto-
geral 8,0 7,6 7,6 7,2 7,3 7,5 7.9 8,1 8,1 7,9
- partos
cesareos 8,2 7,7 8,0 7,6 . 8.0 8.b 8/5 8,8 8,7
- partos
vaginais 8,0 7,6 7,5 7,1 7.1 7.4 7,1 8.0 7.9 7.6
Fonte: Adaptada do SINASC 2006.

Com base na taxa bruta de mortalidade — TBM, pedmalisar a evolugéo da mortalidade no
estado da Bahia. A TBM representa a razdo enti@tero de 6bitos ocorridos no periodo e

a meédia do numero de habitantes no mesmo periodo.

Tabela 3. Indicadores de Mortalidade do EstadoatasB

Outros Indicadores de mortalidade 1999 2000 2001 0220 2003 2004 2005
Total de 6bitos 58.52159.654 61.025 63.422 64.103 64.791 64.687
N° de ébitos por 1.000 habitantes 4,5 4,6 4,6 48 8 4 48 4,7

% Obitos por causas mal definidas 29,9 29,7 26,7 542 257 24,8 25,3
Total de 6bitos infantis 5,577 6.380 5.744 5.417 .505 5.157 5.023
N° de 6bitos infantis por causas mal

definidas 1.006 1.792 866 510 462 377 257
% de Obitos infantis no total de Obitos * 9,5 10,7 94 8,5 8,6 8,0 7.8
% de 6bitos infantis por causas mal

definidas 18,0 28,1 15,1 9,4 8,4 7,3 51
Mortalidade infantil por 1.000 nascidos-

Vivos ** 23,0 26,6 24,4 22,8 23,0 22,0 21,7

* Coeficiente de mortalidade infantil proporcional
** Considerando apenas os 0Obitos
Fonte: SIN/SINASC. 2006.
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Os dados ilustrados na tabela 3 leva deducao deaywe uma queda no percentual de ébitos
infantis de 1999 para 2005, de 9,5% para 7,8% eEmtto, 0 numero é considerado elevado.
Segundo a Organizacdo Mundial de Saude - OMS, cerulaceitavel neste caso, é de 10
mortes para cada grupo de mil nascidos vivos. @lesia Bahia possui 21,7 mortes por mil,
muito acima do admissivel, no ano de 2005. Os musrsobre a mortalidade infantil podem

ser modificados com a garantia do acesso aos semé&saude publicos e de qualidade.

Quanto as causas da mortalidade o grafico 2 apeesenparticipacdo dessas causas,

considerando dados de 2005 para o estado da Bahia.

Mortalidade Proporcional (todas as idades)

6,7 % -
doencas
infecciosas

20,2 % - .
parastéarias

Demais cause
definidas

12,7 % -
Neoplasias

15,8 % -
Causas
externas d
morbidade
mortalidade 28,5 % -
Doencas d
aparelho
6,5 % - circulatério
Algumas

9,6 % -

afeccgbes

originadasn Doencas d
periodo aparelho
perinatal respiratoric

Gréfico 2. Mortalidade Proporcional por Causa rtadss da Bahia.

Fonte: DATASUS — Caderno de Informacdes de Sals.2

O gue se pode notar é a existéncia de um numeressiyo (28,5%) de mortes causada por
doencas do aparelho circulatério (diabetes, preaskdpexcesso de peso, etc.), e por causas
externas (15,8 %) (mortes violentas e por aciddatgabalho) tanto de morbidade quanto de
mortalidade. O nimero de mortes por doenc¢as delapacirculatério ocorre pelo fato da ma
nutricdo da populacéo e pela restricdo de acesseraigo de salde adequado. A prevencao é
a melhor forma de se evitar essas causas de rdadaliEstes cenarios se explicam por causa
de um sistema de saude publica voltado para o iatentb hospitalar, em que as pessoas

acabam por buscar assisténcia médica quando jéraenena fase critica da doenca.
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A abordagem sobre a mortalidade aqui feita levar&ensideracdo dois grupos de doencas —

as transmissiveis ou infecciosas e as doencagasgdoil ndo transmissiveis.

Tabela 4. Morbidade Hospitalar por Grupo de Caadaaixa Etaria no estado da Bahia.

Distribuicdo Percentual das Internaces por GrgpGalisas e Faixa Etéaria - CID10
(por local de residéncia)

2006
Capitulo 10a 20 a 65e 60e
CID Menorl 1a4 5a9 14 15a19 49 50a64 mais mais Total
|t 25,2 294 20,0 16,8 6,0 6,8 11,6 13,4 130 12,0
.1 0,6 1,2 25 3.4 1,2 4,7 7,6 53 5,9 4,0
. * 0,3 0,5 0,9 1,0 0,4 0,4 0,6 0,7 0,7 0,5
V.1 2,3 1,9 1,4 1,3 0,5 1,3 4,9 6,0 57 2,2
A 0,0 0,0 0,0 0,0 0,4 2,1 1,0 0,1 0,2 1,2
V|2 11 0,8 1,2 1,3 0,5 0,9 1,6 1,7 1,6 11
VIILL 0,1 0,3 0,7 0,6 0,2 0,5 3,8 5,0 5,0 1,2
VIII.L 0,1 0,1 0,2 0,3 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1
IX.t 0,2 0,2 0,5 1,2 0,9 55 22,7 265 26,1 7.8
X1 32,8 445 34,3 24,1 6,7 6,8 140 18,1 17,2 15,6
X1k 3,3 7,3 11,7 9,6 4,0 9,4 13,6 8,7 9,5 8,9
Xll.2 1,2 1,7 2,2 2,2 0,8 11 1,6 15 15 1,3
X112 0,1 0,4 2,1 3,6 1,2 2,1 2,9 2,3 2,3 1,9
XIV.1 1,0 2,6 4,9 4,9 3,4 9,5 6,4 4,5 4,7 6,7
XV.1 0,0 - - 10,1 66,9 39,9 0,3 0,2 0,2 25,4
XVI.2 27,8 3,7 1,9 11 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 1,9
XVII. 1 2,2 1,7 2,4 2,1 0,5 0,6 0,4 0,2 0,2 0,9
XVIII. 1 0,6 0,5 0,7 0,8 0.4 1,0 1,9 2,2 2,2 11
XIX. 0,9 3,0 10,7 13,6 54 6,4 4,8 3,6 3,7 5,7
XX. 1 - - 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
XXI. 1 0,1 0,3 1,6 2,0 0,5 0,9 0,4 0,2 0,2 0,7
CID 102 t - - - - - - - - - -
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 ,0L0CLOO,0 100,0
Fonte: SIH/SUS. 2006.
1
| — Algumas doencas infecciosas e parasitarias)Neoplasia (Tumores); Il — Doencas sangue érpadosat. e
transtornos imunitarios; IV — Doengas enddcrinagicionais e metabdlicas; V — Transtornos mentis
comportamentais; VI — Doencas do sistema nervido- Doencas do olho e anexos; VIII — Doencas do

ouvido e da apdfise mastoide; IX — Doengas do #pa@rculatério; X — Doengas do aparelho respiiatdXl.
Doencas do aparelho digestivo; Xll-Doencas da peledo tecido subcutdneo; Xlll-Doencgas sistema
osteomuscular e tecido conjuntivo; XIV-Doencas @aralho geniturinario; XV- Gravidez parto e pueipgr
XVI. Algumas afec originadas no periodo perina¥¥ll - Malformacédo congénita, deformidades e anodazl
cromossbmicas; XVIII- Sintomas, sinais e achadasranexemplo clinico e laboratério; XIX. Lesfes mtmis

e algumas outras consequécias, causas externasiak¥as externas de morbidade e mortalidade; XXI.
Contatos com servicos de saude; CID 102 Revisadisgonivel ou ndo preenchido.
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Nota-se que, na faixa de idade compreendida ergr@msnde um ano até os catorze anos ha
uma maior incidéncia de doencas de causa parasifafecciosa e doencas do aparelho

respiratorio. J4 as doencas do aparelho circutatérn maior incidéncia na faixa de idade a
partir dos cinglenta anos.

No plano da Assisténcia Hospitalar pode-se ressglta € enorme o numero de mortes por
clinica médica, cuidados prolongados (cronicosyielogia (doencas pulmonares) no estado
da Bahia, como pode ser notado na tabela abaixo.

Tabela 5. NUmero de Internacdes e Valores — Bahia.

Numero de Internacdes, Valor Total, Valor Médio,didééde Permanéncia, Nimero de Obitos e Taxa de
Mortalidade por Especialidade.

(por local de internacao)

2006
Média de Mortalidad
Valor Perma- e
Numero de Médio néncia  NUmero Hospitalar
Especialidade Internacbes % Valor Total RS % R$ (dias) de Obitos (%)
Clinica
cirargica 231.146 25,9 152..221.724,987,5 658,55 3,2 2.967 1,3
Obstetricia 225.741 25,3  82..356.216,65 20,3 364,832,0 59 0,0
Clinica
médica 275.707 30,9 94.358.443,04 23,2 342,24 4,6 2.932 4,7
Cuidados
prolongados
(Crdnicos) 1.442 0,2 7.425.040,62 1,8 5.149,1385,9 284 19,7
Psiquiatria 9.144 1,0 12.861.140,78 3,2 1.406,547,1 25 0,3
Tisiologia 1.166 0,1 1.046.404,20 0,3 897,43 26,3 261 10,8
Pediatria 146.760 16,4 53.699.661,19 13,2 36590 1 4, 2.027 1,4
Reabilitagdo 1.967 0,2 2.086.856,45 0,5 1.060,924,0 24 1,2
Psiquiatria -
hospital dia 387 0,0 269.343,74 0,1 695,98 28,2 - -
Total 893.460 100,0 406..324.831,500,0 454,78 4,1 18.444 2,1

Fonte: SIH/SUS apud. Caderno de Informagdes deeSalmhATASUS 2006.
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Se gasta muito com as internacdes por clinicagigdre clinica médica, sendo que boa parte
dessas internagdes poderia ser evitada, se egigtisplano ou programas de prevencao.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Sera discutido primeiramente nesse capitulo o temldos dados referentes a Ilhéus e logo

apos os resultados de Itabuna.

Em Ilhéus existem cinco estabelecimentos do tipardéade hospitalar geral, descriminadas
como, A Casa de Saude Sao Jorge PS. José Mariagkes, Hospital de llhéus, Hospital
e Maternidade Santa Isabel, Hospital Geral Luisn¥id&ilho e o Hospital Sdo Joseé

Maternidade Santa Helena. O Hospital Geral Luis®igilho foi escolhido intencionalmente

para efeito de realizacdo desta pesquisa, pelséato Unico hospital pablico local.

O Hospital Geral Luis Viana Filho se localiza nartlmaConquista em Ilhéus, é considerado
um tipo de unidade hospitalar geral, de esfera @idtrativa e gestdo estadual. A natureza da
sua organizacdo é do tipo administracdo diretaaddes(MS, SES e SMS). Segundo dados
obtidos do Cadastro Nacional de Estabelecimen®adele - CNES, no Luis Viana Filho tem
85 profissionais funcionarios ligados ao SUS seqde deste total 48 sdo meédicos.
Profissionais que ndo pertencem ao SUS sdo 76cohdmns. O hospital atende servigos
ambulatoriais, de internagédo, SADT e urgéncia n&gdarlos conveniados pelo sistema SUS.

Com referéncia a quantidade de leitos o hospitrlece 33 leitos para Cirurgia Geral, todos
conveniados ao SUS; dos leitos clinicos sé@o ofestddleitos para AIDS e 61 para Clinica
Geral, sendo todos os leitos do SUS. Em relac@&tas Icomplementares séo oferecidos aos
usuarios do SUS um namero 8 a Unidade de IsolangeBtpara Unidade Intermediéaria. Para
a pediatria clinica sdo em numero de 23. Paraquiasiia, 30 e para Tisiologia (doencas do
aparelho respiratério). Ao todo sédo 162 leitostafirs aos usuarios do SUS. Cabe ressaltar
gue os outros estabelecimentos de salde ja citmolsar de serem possuirem a esfera
administrativa privada, possuem também leitos ni@dtis aos usuarios do Sistema Unico de

Saude.

Ao todo o municipio de Ilhéus possui 587 leitostidaslos aos pacientes do sistema SUS
distribuidos entre as diversas especialidades éeli@3 particulares, resultando num total de
690 leitos, para atender a demanda de uma populiecd@0.750 habitantes (fonte IBGE). A

OMS recomenda que se tenha cerca de 4 leitos pdrafitantes. Nesse caso, llhéus tem um
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indice aproximado de 3,13 leitos por habitantesseja, deveriam haver por volta de 883

leitos para a demanda populacional existente. @doédtara o calculo é baseado em:

Numero de leitos hospitalares
x 100

Populacao total residente, ajustagaara 0 meio ano.

Observando-se apenas os leitos do SUS, esse indlee2,66 leitos por habitantes, muito

abaixo do desejavel.

Cabe ressaltar que esses indices ndo faz referérpigpulacdo ndo residente, que utiliza
também o sistema de saude local.Conforme dadosader@ de Informacdes de Saude —

DATASUS, de 2006 ocorreram um total de 16.298 im#edes nas varias especialidades.

Dados da pesquisa realizada junto de 50 entreuistad fundo desta monografia, indicam o
seguinte: sendo 100% usuarios do SUS, 78% est&tegas com o atendimento no Hospital
Geral Luis Viana Filho. Dos 22% que nao estao fedts, 45% culpam a demora no
atendimento como fator preponderante a insatisfa@&mue pode ser observado com base nas
entrevistas € que essa demora se da pelo fatapaiime ndo haver funcionarios em namero
suficientes para atender a demanda. No momentauena gesquisa foi realizada, o Hospital
Luis Viana Filho era o unico local que tinha sepgignédico-pediatra de acesso aos usuarios

do SUS. Para atendimento ambulatorial basico (prsotorro).

Estas cingqlienta pessoas questionadas durante aiseessg encontravam na sala de
emergéncia do pronto-atendimento entre as sete lasranze da manha, ou seja, ndo havia
chegado a metade do dia e ja havia um numero @edagessoas no atendimento. Muito

mais pessoas estavam a espera de assisténciajeisgram responder aos questionarios.

Questionando sobre se o hospital poderia ofereneatandimento melhor, 90% disseram que

sim, como pode ser observado no grafico abaixo.
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Grafico 3. Resposta dos usuarios sobre a melhor&@endimento

Fonte: Elaboracgao Propria.
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Dos usuérios que sdo de opinido de que deveriaommeamelhor atendimento, 38% acham

gue o atendimento poderia ser mais rapido, 14%degueriam ter mais médicos, seguidos

por melhor atendimento interpessoal ( médico copaaente) e a limpeza do hospital, com

6%.
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Gréfico 4. Distribuicéo da preferéncia dos usuadiosSistema SUS.

Fonte: Elaboracao Propria.
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A tabela abaixo apresenta o numero de internag@digadas no municipio de llhéus durante
2006:

Tabela 6. Numero de Internacdes e Valores — Ilhéus.

Numero de Internacdes, Valor Total, Valor Médio,didéde Permanéncia, Nimero de Obitos e Taxa de
Mortalidade por Especialidade.

(por local de internacao)

2006
Numero Média de Mortali-
de Valor Perma- Nudme- dade
Interna- Valor Total Médio néncia rode  Hospitalar
Especialidade  ¢des. % R$ % R$ (dias)  Obitos (%)
Clinica cirdrgica  4.728 29,0 2.225.364,38 36,2 880, 2,7 24 0,5
Obstetricia 3.335 20,5 1.205.857,72 19,6 361,58 1,7 1 0,0
Clinica médica 5.719 351 1.859.341,72 30,3 325,125,3 362 6,3
Cuidados
prolongados
(Crénicos) - - - - - - - -
Psiquiatria 263 1,6 143.932,25 2,3 547,27 16,4 1 4 0,
Tisiologia 40 0,2 21.809,82 0,4 545,25 9,9 6 15,0
Pediatria 2.213 13,6 687.600,31 11,2 310,71 4,5 28 1.3
Reabilitagdo - - - - - - - -
Psiquiatria -
hospital dia - - - - - - - -
Total 16.298 100,0 6.143.906,20 100,0 376,97 3,9 2 42 2,6

Fonte: SIH/SUS. 2006.

Pode ser observado na tabela 6, que ha um nunexadel de mortes (15%) por problemas
tisiologicos (doencas do aparelho respiratorio dae demandam esta especialidade de
tratamento. S&8o numeros bem préximos com os olikes\vzara o estado da Bahia como um
todo. Grande parte das internacées no municipidhédels ocorre na area clinica meédica,
numa propor¢ao de 35%, seguido da area clinicagoialcom 29%. A média de permanéncia
em dias dos pacientes é de 3,9 dias em 2006. @ssgasn internacées no municipio foi de
R$ 6.143.906,20 pelas estimativas do SIH/SUS. @oorem 2006, 2,6% de Obitos,
resultantes destas internacoes.
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Tabela 7. Valores per capita de transferénciagdexpara Ilhéus.

Valores per capita (R$)

Remuneragéo Transferéncias

por servicos Média e alta Acgles
Ano | produzidos complexidade Atencdo basica | estratégicas Total
2004 - 71,72 24,22 10,19 106,13
2005 - 75,58 28,20 11,74 115,52
2006 - 74,51 30,34 9,59 114,44

Fonte: SIH/SUS, SIA/SUS e Fundo
Nacional de Salde

Tabela 8. Valores Médios de Procedimentos Ambu&soem IIhéus.

Valores Médios Anuais (R$)

2006

N° de Procedimentos béasicos por habitante: 8,5
Valor Procedimentos Especializados/habitante 24,94
Valor Procedimentos Alta Complexidade/habitante 428,

Fonte: SIA/SUS

Os gastos com internacdes poderiam ser menorkeusesse acdes de precaucdo. Os valores
das acOes estratégicas e atencdo basica nas @eagil@incia sanitaria, acbes medicas
basicas, etc. foram bem menores que os de altala m@mplexidade, como Terapia Renal
Substitutiva, Hemoterapia, Acompanhamento de ptsenQuimioterapia, etc. Um
atendimento de melhor qualidade extenso a um numeior de pessoas, diminuiria dessa

forma, o nimero de ébitos.

No caso do municipio de Itabuna existem trés umglate saude de tipo hospital geral o
Hospital Calixto Midlej Filho, Hospital de Base kukEduardo Magalhdes e o Hospital S&o
Lucas. Para realizagdo da pesquisa foram aplicaaesionarios, junto aos pacientes, nestes
hospitais: Calixto Midlej Filho (ou Santa Casa tdlina) — que conta com dois hospitais, o0

Hospital Santa Cruz e o Hospital Manoel Novaise @dse Luis Eduardo Magalhaes.

O Hospital Calixto Midlej Filho (Santa Casa de Misérdia de Itabuna), € uma entidade
beneficiente sem fins lucrativos que se localizédaioro do Pontalzinho na cidade. Sua esfera
administrativa é particular e a gestdo € municigabnsta no seu quadro SUS 437
profissionais, entre os quais 219 sado médicos..ofpital presta servico de atendimento

ambulatorial, particular e do SUS. Além do atenditoeambulatorial, os usuarios podem
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contar com o atendimento SADT (Servi¢co Auxiliar Diagnéstico e Terapia), internacdes e
urgéncia emergéncia, tanto convénio particularngu&US. Porém, é de ressaltar que o

pronto-socorro SUS nesse estabelecimento encanttasativado.

Reivindicacbes dos pacientes para uma maior rapideatendimento, estdo intimamente
ligadas a falta de médicos e profissionais de saadelospital Calixto Midlej Filho, com

referéncia tanto para atendimentos particularemtgupara atendimentos SUS.

Com relacdo ao numero de leitos, o hospital possujlienta e nove leitos SUS na
especialidade cirdrgica de oncologia e cirurgiabercento e trés leitos ndo SUS. Para leitos
na especialidade clinica é destinado 43 aos pasie8US, 55 aos ndo SUS. Os leitos
complementares para (UTI adulto) séo 7 para ndo 8W&o existem leitos complementares
para usuarios do Sistema Unico de Salde. Ao todod&ponibilizados 107 leitos para
usuarios do SUS e cento e setenta e cinco paranpesindo conveniados ao SUS.

A falta de leitos e a falta de médicos séo asndivacdes constantes dos pacientes, tanto

usuarios do SUS, quanto dos conveniados ndo Sth8naipio.

O Hospital de Base Luis Eduardo Magalhaes, fundagética de administracdo indireta da

saude, tem esfera administrativa e gestdo munscifi hospital se localiza na Avenida

Fernando Gomes e tem 239 profissionais todos dq 8kt os quais 93 médicos. Neles sao
prestados atendimentos ambulatorial, internacaoDTSA& Urgéncia Emergéncia, todos

conveniados ao sistema SUS.

Em relacdo ao numero de leitos, o hospital pos#ilditos cirdrgicos (cirurgia geral) todos
conveniados ao SUS, 73 leitos clinico geral (lei&$S), 6 leitos complementares SUS
(Unidade de Isolamento), 21 leitos ndo SUS compheanes sendo 15 para UTI adulto e 6
Unidades de Isolamento. Além destes, possui um diitobstetricia clinica, um de pediatria

clinica, um de tisiologia e seis de psiquiatrig@a® conveniados ao Sistema.

Ao todo Itabuna detém 745 leitos, conveniados a8 8284 leitos ndo SUS. Portanto sao

1029 leitos para uma populacéo total de 206.338cdedo com o IBGE.



43

A OMS recomenda que se tenha cerca de 4 leitosngohnabitantes. Nesse caso, Itabuna
possui um indice aproximado de 4,9 leitos por habiéls, ou seja, a cidade possui um

indicador aceitavel de leitos por habitantes.

Cabe ressaltar que Itabuna é um pélo regional eomégional em salde, o que equivale a
dizer que o numero de leitos apesar de ser recadenchdo condiz a realidade. Dos 50
pacientes que responderam ao questionario, 26% @eaautras cidades. As cidades pelas
quais essas pessoas vieram sao: Caravelas, Iguaipdis, Itororo, Itajuipe, Ibicarai, Gandd,
Ferradas, Ubaitaba, Ilhéus e Porto Seguro; gecgraéinte localidades ou municipios
préximos. Entretanto, a maior parte dos pacientas ele Itorord e Ibicarai, dois municipios

vizinhos.

Os fatores que levam essas pessoas a utilizaréstema de saude em Itabuna séo diversos,
contudo a maioria apontou que a cidade tem maisges (médicos em maior nimero e mais
competentes e melhores instalacbes fisicas) e igaerfais proxima de mais localidades.
Alguns desses pacientes foram atendidos pelo canwén SUS, entdo o fator preponderante
para essas pessoas € o fato do convénio cobriasmpen cidade de Itabuna. O custo de
locomocéo e estadia no local é alto, pois de acoodo a pesquisa, estes custos variam entre
R$ 2,30 e R$ 25 para viagens de 6nibus e de R$ R$ 300 de carro, a depender da

distancia, entre as cidades.

percentual (%)

ltabuna  médico st Planode  cidade cidade com
atende saudesd  majs mais
nessa CoObrenessa prxima recursos.

cidade cidade
ESCOLHA

Gréfico5. Motivo pelos quais os pacientes escolherama e atendimento

Fonte: Elaboracéo Propria.
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O SUS foi criado em 1988 para garantir uma bostéssia de saude da populagdo. Mas
como o passar dos anos, o modelo foi se tornandolaib e baseado no atendimento
hospitalar e de emergéncia. O suporte no cuidadicd& extremamente precario. Dados
compravam que os hospitais estdo fragmentados petiakdades, desumanizado e de alto

custo, portanto, o sistema néo € equitativo.

Para avaliar a qualidade do sistema nos hospitdiicps do municipio de Itabuna, foram
entrevistados 50 pacientes nos Hospitais CalixtdléyliFilho e Hospital de Base Luis
Eduardo Magalhdes. Questionou-se a eles se estsatsfeitos com 0s servicos prestados
nessas unidades. 56% disseram que estavam sasisfein atendimento e 44% né&o estavam

satisfeitos.

Dos que estavam insatisfeitos, 44% tém como prheiptivo a demora no atendimento. O

atendimento para eles é ruim, os usuarios ficanbtonbeimpo esperando atendimento.

Tabela 9. Principais Causas de Insatisfagéo dosrgas no atendimento SUS.

FREQUENCIA %
validos se esta satisfeito 28 56,0
demora no atendimento 8 16,0
nao tem médico 3 6,0
o atendimento é ruin 6 12,0
nao atende 2 4,0
funcionarios sdo grossos - atendem mal 2 4,0
falta leito 1 2,0
Total 50 100,0

Fonte: Elaboracéo Propria.

Foi perguntado aos entrevistados, se o atendinpenteria ser melhorado. 94% disseram que
sim e a maioria gostaria que aumentassem o nuneenoédicos para uma maior rapidez no

atendimento.

O gréfico abaixo mostra os pontos que precisammshorados nos hospitais publicos de

Itabuna para uma melhor qualidade nos servigosgu@s e diminua a iniquidade no sistema.
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Gréfico 6. O que poderia melhorar no atendimenthuspitais de Itabuna
Fonte: Elaboracéo Propria.

Além de maior rapidez e exigéncia de maior numeronédicos, 0s pacientes reivindicaram
melhoria em relacdo ao aumento no numero de leitgsrofissionais capacitados,
aprimoramento do pronto atendimento (qualidadegndimento interpessoal (médico
paciente) e a limpeza. No caso do Hospital Caliitlej Filho, ocorrem a reivindicacdo para

a abertura do pronto-socorro da unidade.

Tabela 10. Namero de Internacdes e Valores — lbun

Numero de Internacdes, Valor Total, Valor Médio,diééde Permanéncia, Nimero de Obitos e Taxa de
Mortalidade por Especialidade

(por local de internagao)

2006
Mor-
talida-
Média de de
Valor Perma- | NUmero| Hospi-
Numero de Valor Total Médio | néncia de talar
Especialidade | Internagdes| % R$ % R$ (dias) | Obitos | (%)
Clinica cirdrgica 8.996 32,3 8.392.507,36  46(2 932, 53 333 3,7
Obstetricia 7.597 27,3 3.146.597,14 173 414,19 16 5 0,1
Clinica médica 5.679 20,4 3.061.208,23 16,9 539,04 7,7 849 14,9
Cuidados
prolongados
(Crénicos) - - - - - - -
Psiquiatria 1.563 5,6 1.475593,48 8,1 944/08 286 1 0,1
Tisiologia 23 0,1 13.161,77 0,1 572,25 8,3 5 21,7
Pediatria 3.959 14,2 2.060.191,84 114 520,38 60 21 2] 56
Total 27.817 100,0 18.149.259,&3200,0 652,45 6,2 1.414 51

Fonte: Adaptado de SIH/SUS. 2006.
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A maior parte das internagfes em Itabuna € poicalicirirgica e obstetricia diferentemente

de Illhéus, que tal como a Bahia, ha maior prevaéie internagdes por clinica médica.

Tabela 11. Valores Médios de Procedimentos Ambuaso- ltabuna.

Valores Médios Anuais (R$)

2006
N° de Procedimentos basicos por habitante: 9,7
Valor Procedimentos Especializados/habitante 70,12
Valor Procedimentos Alta Complexidade/habitante 54,45

Fonte: SIA/SUS. 2006.

Gasta-se mais com os procedimentos especializadwardias Ambulatoriais, Terapia

Especializada, Fisioterapia, Patologia Clinica,)etiferentemente de llhéus. O numero de

procedimentos basicos de menores custos é bem emaicglacéo a Bahia e a llhéus.

Tabela 12. Valores per capita de transferénciardésipara llhéus.

Valores per capita (R$)

Remuneracéo Transferéncias

por servicos | Média e alta Acdes
Ano produzidos | complexidade| Atencédo basicaestratégicas Total
2004 - 225,84 30,00 12,64 268,48
2005 - 232,54 30,12 14,17 276,83
2006 - 215,45 33,89 11,66 261,00

Fonte: SIH/SUS, SIA/SUS e Fundo Nacional de SaZio@6.

A partir dos dados da tabela 12 pode-se notar gugastos federais com alta e média
complexidade em Itabuna diminuiram na medida emagueentaram os gastos com atencao

basica entre 2004 e 2006, as transferéncias fed#iminuiram.

Comparando os dois municipios, o nimero de intéeswmem Itabuna é relativamente maior
que em Ilhéus. Os hospitais de Itabuna atendem maior nimero de pessoas nao residentes
nesse municipio em relacdo a Ilhéus, ou seja, a pnoorcdo considerada de cidades
vizinhas, ela é considerada um polo regional ddesafi proporcdo de pessoas atendidas em
llhéus que séo de outra cidade é minima, em relaciabuna, apenas 16%, sendo que a
maioria € de distritos de llhéus (Banco da Vitéisalobrinho, etc.); diferentemente de

Itabuna na qual 26% de seus pacientes sao de sidadiethas como Ubaitaba, llbicarai, etc.

O financiamento de saude deve ser equanime, igaaigsosper capitapara areas com

mesmas necessidades de saude, principalmentemdaasde hospitalar. As necessidades de
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saude sdo peculiares a cada regido, ndo se daneifina salude observando apenas o0 numero
de habitantes, deve-se considerar também, fatoree desenvolvimento social e o perfil dos

demandantes de cada tipo de servico.

O proveito individual deve ser avaliado atravésajfastunidades que uma pessoa possui para
alcancar o bem-estar, desta maneira deve-se obser@pacidade de escolher (liberdade)
entre distintos tipos de vida que as pessoas t@m.sH pode tratar o sistema de saude apenas

observando a analise da oferta.

Sabe-se que existe uma relacdo entre o nivel dma@gimento das cidades e a saude de
seus habitantes. A pobreza segundo Amartya Seralpvigacdo da liberdade de se alimentar

adequadamente, de se ter uma assisténcia a sagi@add, a falta de saneamento basico, etc.

Visto isso, 0 questionario aplicado nos municimledtabuna e llhéus, além de conter dados
referentes a qualidade do servico, se ateve tandbémalisar o perfil de demanda dos
usuarios do sistema publico de saude. Variaveiogcsaxo, cor de pele, idade, situacao civil,

ocupacao e renda foram analisadas.

Primeiramente sera analisados dados de Ilhéus terjposiente os de Itabuna. Dos que
responderam ao questionario 54% eram do sexo nrase6% do sexo feminino. A média
de idade dos entrevistados foi de aproximadameni@n@s, portanto grande parte de gente

ainda jovem.

Tabela 13. Distribuicdo de Sexo entre os entradist ao SUS em Ilhéus

Sexo Casos
Frequéncia %
validos masculino 27 54,0
feminino 23 46,0
Total 50 100,0

Fonte: Elaboracgao Propria
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Gréfico 7. Distribuicdo etéria entre os entreviegdo sistema SUS em Ilhéus.

Fonte: Elaboracgao Propria.

Segundo dados do IBGE, a populacéo residente emsllem sua maioria € composta por
mulheres, na faixa etaria de 20 a 29 anos.

Tabela 14. Populacédo Residente por Faixa Etarexe S llhéus.

Populacdo Residente por Faixa Etaria e Sexo, 2007

Faixa Etaria Masculino Feminino Total
Menor 1 2.098 2.179 4.277
la4d 8.763 8.816 17.579
5a9 11.409 10.739 22.148
10a 14 12.918 12.969 25.887
15a19 13.409 13.610 27.019
20a29 19.575 20.277 39.852
30a39 15.109 16.082 31.191
40 a 49 11.513 11.338 22.851
50a59 7.031 6.683 13.714
60 a 69 4.613 4.694 9.307
70a79 2.368 2.426 4,794
80e+ 954 1.177 2.131
Ignorada - - -
Total 109.760 110.990 220.750

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas. 2007.

A diferenca entre a pesquisa realizada no Hos@i&hl Luis Viana Filho, e os dados do

IBGE reside no fato de que, no momento de real@dgdpesquisa haviam muitas maes com
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criangcas, de forma que a contabilizacdo se fez pélmero de pacientes e nao pelo
acompanhante. Se de fato a pesquisa tivesse daadbindo somente os pacientes, mas
também os acompanhantes, o resultado seria digerent

Em relacdo a cutis, dos cinquenta entrevistadamai@ria eram pardos, cerca de 62%,
seguidos de negros em 28% e em sua grande mib@rezos com 10%. Em relacdo a renda a
maior parte dos pacientes possuiam renda inferiemasalario minimo, ou seja, 62%. A

relacdo da cor de pele com a renda se apresentsegdante maneira: 82% dos negros tém

renda inferior a um salario minimo, enquanto psrém 55% e dos brancos, 20%.
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Gréfico 8. Distribuicdo de cor de pele na demamataafendimento do SUS em llhéus.
Fonte: Elaboracéo Propria.
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Grafico 9. Distribuicdo de renda entre os entradigs na demanda por servico do SUS em llhéus
Fonte: Elaboracéo Propria.
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Tabela 15. Correlagéo entre Renda e Cor de Palemanda por atendimento SUS em Ilhéus.

COR Total
branca negra parda
RENDA até 400 reias n° 2 12 17 31
mensais
% dentro de Co 40,09 85,7% 54,8% 62,0%
% do Total 4,0% 24,0% 34,0% 62,0%
entre mais de 400 n° 1 1 7 9
e 600 reias
% dentro de Co 20,09 7,1% 22,6% 18,0%
% do Total 2,0% 2,0% 14,0% 18,0%
entre mais de 6Q0 n° 5 5
e 1000 reais
% dentro de Co 16,1% 10,0%
% do Total 10,0% 10,0%
entre mais de n° 1 1 2
1000 e 1200 reais
% dentro de Co 20,09 3,2% 4,0%
% do Total 2,0% 2,0% 4,0%
entre mais de n° 1 1 1 3
1600 e 2000 reals
% dentro de Co 20,09 7,1% 3,2% 6,0%
% do Total 2,0% 2,0% 2,0% 6,0%
Total n° 5 14 31 50
% dentro de Cor 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do Total 10,0% 28,0% 62,0% 100,0%

Fonte: Elaboracéo Propria.

Os estudos de correlacdes foram realizados segamcdoeficientes de Pearsemle Spearman
(BUNCHAFT; KELLNER, 2001). O indice de correlacae éearsormguantifica o quéao
linearmente associado estdo dois conjuntos de dddas indice de Spearméaro indice de
Pearsonsobre o posto dos conjuntos de dados, sendo ndiado quando os dados nao
seguem distribuicdo normal, quando existem valdissrepantes nos dados ou em casos
onde a associacdo entre 0os dois conjuntos de ad@dos linear (DYTHAM, 2003). Como a
correlacéo de postos de Spearman € positiva podizereque ha uma relacéo direta, minima

entre a renda e a cor de pele.

Em relacdo a ocupacgdo, a maior parte dos entrdeost@stavam empregados, numa
proporcdo de 40%, sendo que 585 deles ndo infoomgree tipo de emprego e dos que

comunicaram a maioria eram trabalhadores rurais.
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Gréfico 10. Distribuicdo da Ocupagédo dos entregsdalemandantes do sistema SUS em Ilhéus
Fonte: Elaboracéo Propria.

Em relacdo ao bairro, estado civil, e a assistédaigervico de saude pode se dizer que a
maioria dos entrevistados era do bairro Malhadguige por Conquista, Basilio e Barra de
Taipe. Grande maioria dos entrevistados, 68% @isseue sua situacdo civil era de solteiros
e 100% eram pacientes do sistema SUS.

Quanto a causa do internamento ou atendimentothtzspi a maioria demandava consulta do
tipo clinico geral, o que corresponde aos dadosDAdASUS, ja descrito, na qual os
pacientes em llhéus buscam o hospital para proesdos clinicos em geral. Das doencas a

mais citada foi a gripe e seus sintomas (febreddarabeca, vomito, etc).

Ja em Itabuna, o perfil dos pacientes foi a segudus cinglienta entrevistados, 56% eram do
sexo feminino e 44% do sexo feminino, pertenceatpspulacéo residente no municipio, na
maioria do sexo feminino. A média de idade foi Geathos, acima da média para populacéao
residente na cidade, que € de 20 a 29 anos.

A grande maioria em Itabuna possuia a cutis pd&@%), seguidos de brancos com 24% e

negros com 20% do total. Em comparacao a llhéusteemma relacdo na porcentagem de
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pardos e negros, em sua grande maioria, porém @roude brancos em Itabuna foi mais
elevado.

Tabela 16. Sexo — ltabuna.

Sexo Casos
Frequéncia %
Vélido Mascuin 22 44,0
Feminind 28 56,0
Total 50 100.0

Fonte: Elaboracéo Propria.

Tabela 17. Populacéo residente por faixa etariabuha.

Populacdo Residente por Faixa Etaria e Sexo, 2007

Faixa Etéaria Masculino Feminino Total
Menor 1 1.831 1.756 3.587
la4d 7.465 7.151 14.616
5a9 9.543 9.289 18.832
10a 14 11.010 11.149 22.159
15a19 12.085 12.766 24.851
20a29 17.945 19.697 37.642
30a39 13.736 15.964 29.700
40 a 49 10.918 12.232 23.150
50 a 59 6.685 7.559 14.244
60 a 69 4.395 5.404 9.799
70a79 2.332 2.884 5.216
80e+ 1.080 1.463 2.543
Ignorada - - -
Total 99.025 107.314 206.339

Fonte: IBGE, Censos e Estimativas. 2007.

Em relacdo a renda a maioria auferiam renda eraie de R$ 400 e R$ 600. Em relacdo a
cor da pele, 70% dos negros possuiam renda inf@nwn salario minimo, 58% dos brancos
com renda acima de R$ 400 e os pardos apresentagdon diversidade, em sua maioria
42%, tinham renda entre R$ 400 e R$ 600.
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Graéfico 11 Distribuicéo de cor de pele na demanda por atendordo SUS em Itabuna.

Fonte: Elaboracéo Prépria

Tabela 18. Correlagéo Entre Renda e Cor de Pele.

53

COR Total
branca negra parda
RENDA até 400 reais mensais Ne° 7 7 14
% dentro de COR 70,0% 25,0% 28,0%
entre mais de 400 e 600 Ne 7 2 12 21
reais
% dentro de COR 58,3% 20,0% 42,9% 42,0%
entre mais de 600 e 1000 Ne 2 1 3 6
reais
% dentro de COR 16,7% 10,006 10,7% 12,0%
entre mais de 1000 e 12 Ne° 2 5 7
reais
% dentro de COR 16,7% 17,9% 14,0%
entre mais de 1200 e 1¢ Ne° 1 1 2
reais
% dentro de COR 8,3% 3,6% 4,0%
Total Ne 12 10 28 50
% dentro de COR 100,0% 100,094.00,0% 100,0%

Fonte: Elaboracéo Propria.

Os testes de correlacdo de Pearson e de Spearm@aram uma correlacdo negativa entre

cor de pele e renda, para 0s usuarios que res@Eonaer questionario.



54

Tabela 19. Correlagédo de Pearson e Spearman — Benddacao a Cor de Pele — Itabuna

Medidas Simétricas

Valor Erro Padréo  |Aproximacéo T Aproximacéo da
Assintoético Significancia
Intervalo por Intervalp Pearson's R -,082 ,140 -,569 572
Ordinal por Ordinal Spearmar -,045 ,139 -,313 , 756
Correlation
N° de Casos Validog 50

Fonte: Elaboracéo Prépria

A maior parte dos pacientes entrevistados, 449 elteiros, seguido de casados 36% do
total. Os bairros mais frequentes foram MangabiSida, Caetano e Jacana. Os dois primeiros
bairros sdo os mais populosos da cidade, e nateména maioria dos entrevistados eram de
la. Dos 50 entrevistados, 52% estavam emprega@®¥edesempregados. Ressalta-se que
boa parte dos desempregados eram do sexo femdona (le casa), e os empregados em sua

maioria eram comerciantes e professores.

Em Itabuna 72% dos entrevistados eram usuariodJ® (Sistema Unico de Salde), e 28%
outros convénios. Em relacdo a causa do internammntatendimento hospitalar a maioria
estava naquele estabelecimento para fazer umaventgo cirargica, 0 que estd em
consonancia com o numero de internacdes por eigada descrita anteriormente, para o

ano de 2006 no municipio de Itabuna.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Considerando todos os dados da pesquisa empiadas dorimarios e dados secundarios,
dentro dos limites da investigacdo e com base oaatecondmica é fato que ha uma

iniquidade, em relagédo ao no sistema de saldeapceatpopulagéo de Itabuna e llhéus.

A quantidade de servico planejada pelo governous se observa o custo - beneficio. E

imparcial no que diz respeito ao bem-estar da dade

O modelo praticado pelo SUS (Sistema Unico de Saddle esta esgotado, mas devido a
varios fatores aqui observados, pode-se dizer geeisa de certas mudangcas, como uma
melhor observacao do perfil populacional. Existeautificuldade de se impor normas gerais
a um pais tdo grande e desigual como o BrasileSama lei universalista, quando se ha
escassez de recursos disponiveis € complexo, pmle pevar a uma priorizagdo ou

focalizacdo das acoes.

Existe uma heterogeneidade na populacdo que nfodgeabandonar no momento que se
fazem politicas publicas. Isso foi comprovado peldados socioeconémicos e

epidemiolégicos dos municipios de Itabuna e llhdigas cidades separadas por a uma
distancia minima de 31,9 Km, que se encontra nomoesstado (Bahia), mas possuem
diferencas em relacdo as consideracfes socioeccarai epidemioldgicas. Nao pode ser
tratada da mesma maneira. Certas normas gerais adimacao do financiamento federal

com relacdo ao numero populacional, devem ser liadaa. Tomando Itabuna como

exemplo, ja que 26% do total de entrevistados elmwutra cidade, o valor previsto de leitos
e meédicos( a serem contratados) devem ser feitospdoom base na populacdo deste
municipio, mas sim com base também das cidadagaiz Uma proporcao que se diminua a

iniquidade.

Percebe-se que parte dos problemas enfrentadosgtelosaide no municipio de Itabuna,
nao esta somente vinculado ao repasse de verbasgambém a gestdo. Com base nos dados
de demanda e oferta, foi possivel observar, mesmooertos limites, que as verbas nao sao
suficientes para o0 numero de pacientes atendidogegaio. Existe uma populacdo

demandante maior que a oferta dada pelo sistema.
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A abordagem epidemioldgica da administracao dodceer de salude requer mais
do que uma simples contabilidade dos servicos aftse. Uma andlise
epidemiolégica dessa utilizacdo e da evidéncia atesfacdo da demanda de
hospitalizacdo deve ser relacionada a populacddsem de precisar dos servigos,
analisando sempre 0s possiveis fatores que permeiaetacao oferta/demanda
(MONTERO D'OLEOQ; FAVERO, 1992, 262).

Tratar sobre a salude da populacdo é complexoppgissa por todos os setores e atores da
sociedadeSe pensarmos o hospital como uma estacédo pelecigaalam os mais variados
tipos de pessoas, portadoras das mais diferentessidades, isso a ainda mais complicado.
O Sistema Unico de Satde hoje possui diversosuttiides no que diz respeito a obtencdo
de uma maior integralidade e maior eficiéncia. Madste um empenho por parte dos
Governos (Unido, Estado e Municipio), gestoresseceedade como um todo para que se isso

se modifique.

Pois se sabe que ha umedacao intrinseca entre a renda, a idade, a ¥acalo (bairro), as
condicOes epidemioldgicas e a saude da populacamlagdo € intima entre o nivel de
desenvolvimento dessas cidades e 0 a saude déaatentes, e vice versa. A melhoria na
saude e na nutricdo dessa populagéo faz com queaade trabalho seja mais produtiva, isso

leva a um desenvolvimento econdmico e social.
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APENDICE A. QUESTIONARIO DE DEMANDA.

N°:

i __“ e 2
VIRTUTE SPIRITUS]
-]

QUESTIONARIO DE DEMANDA NO MUNICIPIO

ITABUNA: ILHEUS:

Secéo A - PERFIL DO USUARIO

cbdigo

1. SEXO
1- MASCULINO
2- FEMININO

2. COR

1- BRANCA
2- NEGRA
3- PARDA
4- OUTROS

3. ESTADO CIVIL

1- SOLTEIRO

2. CASADO

3- VIUVO

4- DESQUITADO
5- OUTROS

4. TIPO DE OCUPACAO
1- EMPREGADO
2- DESEMPREGADO
3- ESTUDANTE
4-APOSENTADO

SE EMPREGADO QUAL O EMPREGO?

5. LOCAL DE RESIDENCIA (BAIRRO, CIDADE):

OBS: AS PERGUNTAS A SEGUIR DO ITENS: 6, 6.1, 6.2,
6.3,6.4 E 6.5 SO SERAO RESPONDIDAS CASO A




PESSOA TENHA VINDO DE OUTRA LOCALIDA-
DE (CIDADE).

6. CASO TENHA VINDO DE OUTRA CIDADE, QUAL?

6.1. PORQUE ESCOLHEU SER ATENDIDO EM
(ITABUNA OU ILHEUS)?

6.2. QUE TIPO DE LOCOMOCAO UTILIZOU?

1.CARRO PROPRIO
2.0ONIBUS

3.AVIAO

4.A PE

5.0UTROS

6.3. QUANTO LHE CUSTOU PARA SE LOCOMOVER?

7. CAUSA DO INTERNAMENTO OU ATENDIMENTO
HOSPITALAR?

8. IDADE:
9. FAIXA DE RENDA MENSAL.:

1. ATE 400 REAIS MENSAIS

2. ENTRE MAIS DE 400 E 600 REAIS

3. ENTRE MAIS DE 600 E 1000 REAIS
4. ENTRE MAIS DE 1000 E 1200 REAIS
5. ENTRE MAIS DE 1200 E 1600 REAIS
6. ENTRE MAIS DE 1600 E 2000 REAIS
7. ENTRE MAIS DE 2000 E 3000 REAIS
8. ENTRE MAIS DE 3000 E 4000 REAIS
9. ENTRE MAIS DE 4000 E 6000 REAIS
10. MAIS DE 6000 REAIS

64



10. A ASSISTENCIA HOSPITALAR FOI PAGO POR?
1. SUS 2. PARTICULAR 3. CONVEND

11. ESTA SENDO SATISFEITO COM O ATENDIMENTO
DO SERVICO NESTE ESTABELECIMENTO?

1. SIM 2. NAO

12. CASO A RESPOSTA ANTERIOR SEJA NAQ
POR QUE?

13. ACHA QUE ESSE ESTABELECIMENTO PODERIA
TER UM MELHOR ATENDIMENTO?

1. SIM 2. NAO
14. CASO A RESPOSTA ANTERTIOR SEJA SIM.

QUE MEDIDAS SUGERE PARA UM MELHOR
ATENDIMENTO?
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