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RESUMO: Objetivo — Estudar aspectos sociais, econémicos e a morbidade dos pacientes
que demandam os ambulatérios do HCFMRP - USP. Material e Métodos — Foram entrevistados
trezentos e oito pacientes, selecionados por processo amostral probabilistico. A morbidade foi
descrita pelos respectivos grupos de diagndsticos principais (CID-1975). Resultados — A maioria
dos pacientes pertenciam as categorias ocupacionais de baixa renda; 70% eram economica-
mente ativos; 40.7% procediam de Ribeirdo Preto (37.1%, sem encaminhamento); 27.2%, da
regido do ERSA 50 (18.1%, sem encaminhamento); 21.6% dos demais ERSA (24.2% sem enca-
minhamento); 10.5%, de outros estados (15.6%, sem encaminhamento). As triagens representa-
ram 6% das consultas diarias (77.7% foram dispensadas); as consultas agendadas dos ambula-
térios especializados representaram 75.3%; 18.8% dos atendimentos foram devidos aos demais
procedimentos. Houve maior prevaléncia de Doencgas do Aparelho Respiratdrio entre os pacientes
nao encaminhados, e sem diagndéstico ou para investigacdo (CID 799.9) entre os encaminhados;
as maiores demandas foram devidas as Doencas do Sistema Nervoso, Neoplasmas, Diagnos-
ticos Suplementares (V01 a V08) e Doengas do Aparelho Geniturinario. Conclusdes — O atendi-
mento ambulatorial mediante a apresentacdo de guia de referéncia, na pratica, ndo atende aos
pressupostos da hierarquizacéo; um consideravel nimero de pacientes poderia ter sido atendido
nas respectivas unidades basicas, sugerindo a sua excludéncia dos niveis primario e secunda-
rio, cujas causas nao foram determinadas; a maior demanda relativa foi a dos procedentes de
Ribeirdo Preto; quanto aos procedimentos, a maior demanda foi devida aos de alto custo e/ou
tratamentos prolongados.

UNITERMOS: Sistema de Salde. Ambulatorio Hospitalar. Morbidade. Hospitais Universitarios.

INTRODUCAO pelos pacientes procedentes de Ribeirdo Preto, de ou-

tras regifes do Estado de S&o Paulo, e de outros Esta-

A crescente demanda por servicos médicos, aaps, tem superado sua capacidade efetiva de oferta de
bulatoriais, do Hospital das Clinicas da Faculdade dervigos, enquanto hospital de referéncia para os ni-
Medicina de Ribeirdo Preto (Campu$)GFMRPUSP  veis primario e secundario do Sistema Unico de Salde
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(SUS) — fato verificavel pelos longos periodos pardores de servicos do que com os determinados pelas
agendamentos de consultas médicas em clinicas egcessidades reais da populagéo, tendendo, assim, a
pecializadas, cirurgias eletivas e outros procedimenenstituir um particular perfil de demanda por servi-
tos. A constituicdo dessa demanda néo pode ser exglisespecializados, e a reproduzi-lo, com maior in-
cada, se vista pela légica da organizacéo funcionatensidadenos locais com maior concentracéo des-
operacional do SUS - de hierarquizagao, regionases recursé$'t e a excluir dos niveis primario e
zagdo eintegragdo — como base técnica e adminisecundario aqueles pacientes que, presumivelmente,
trativa de todo sistema, concebida e dimensionatiéo contribuiriam para a lucratividade do prestador de
para responder pela universalizagéo do atendimer@rvicos. COHN et al. 199'F) explicitam que

médico em todos os nivels “é a partir dai que tem origem uma caracte-

As hipéteses explicativas globais, até entastica crucial da saude: a concepcdo da assistén-
propostas, tém se fundamentado no marcado emsé@ médica, muito mais restrita que salude, como
brecimento de determinadas classes sociais, e, cop@tinente a esfera publica, e ndo a privada. Nao
consequiéncia, sua inacessibilidade & assisténcia rd@-constituindo, portanto, saude como um direi-
dica privada; nas mudangas histéricas das politicasi@do cidaddo e muito menos um dever do Esta-
saude, das Gltimas décadas, com a incorporacéo s Mmas, sim, a assisténcia medica como um ser-
planejada de grandes contingentes de trabalhadore4g®, ao qual se tem acesso a partir da clivagem
seus dependentes & Previdéncia Social e Assisténgigial da inser¢do no mercado de trabalho”*?
Médica (NAMPS); nas praticas médicas mecanicistas,  Nesse contexto politico, o Hospital das Clinicas,
decorrentes dessas mudancas, observadas tanto no@fcebido como unidade prestadora de servicos com
bito da assisténcia médica privagizanto no da pu- alta concentragdo de recursos tecnolégicos e huma-
blica institucional, que tiveram inicio a partir da ofert®0s, Cujo objetivo € o trabalho dirigido aos individuos
de servicos médicos com gratuidade total, ou parcigidra quem a necessidade real de assisténcia nao en-
por convénios; na expansao e disponibilidade das &@ntra resposta nos limites técnicos dos niveis prima-
pecialidades médicas e sua crescente dependéncialtfag secundario, ou seja, como referéncia hierarquica
inovacdes tecnoldgicas e dos exames subsidiarios;®&apoio para os demais niveis, esta sendo, na pratica,
elevacéo continua do custo dessa assisténcia dep#iizado como uma extensao desses niveis e ndo como
dente; na subordinacédo da educacdo médica e forrala referéncia hierarquica.
cao profissional a essas praticas, cujo desdobramento  Com ointuito de explicar duxo dessa demanda
tem sido difundir, na populacéo, praticas e saberd¥) hivellocalsem Ihe negar as causas, formulachess
nos quais a assisténcia médica é apreendida cohipoteses “a priori” -1 - poderia estar sendo consti-
substitutivo da precariedade das condi¢fes de vidduwda pela exclusao da clientela dos demais niveis
ndo como exigéncia das manifestacdes concretas agmario e secundario), tanto dos servicos de satde
doenca€”. A hipétese alternativa parte do presinstitucionalizados, conveniados ou contratados, ndo s6
supasto que, desde meados da década de 70, quai@tR inacessibilidade econémica mas também pela con-
o setor publico passou a responder pela assisténgfP¢ao social e valorativa a eles vinculada, e pelas
médica individual através do extintAMPS, é cons- limitacdes das praticas meédicas que enceffaen
tatada uma distribuicéio desigual dos equipamentos de pela necessidade real de servicos especializados,
salde no pais. Entre os desdobramentos desta poliiéajuais, por exigirem procedimentos de complexa
setorial, assinala-se a concentrac&o, no setor pabli¢ecnologia, via deegra de altos custos e/ou tratamentos
inclusive nos servicos médicos contratados pelo Ede longa duracao, nao gerando lucro para o prestador
tado, deequipamentos de complexa tecnologia e dée servicos do setoripado, segundo a légica per-
alto custo operacional, para procedimentos diagnd4ersa dempresariamento médico, ficam as expensas
ticos eterap@uticos cujo acesso e beneficio coletivo® Estado, ampliando, consequentemente, a demanda
questionavéd. A medicalizacdo ou a instrumentaliza-n0 nivel terciari6®. A primeira pode ser respondida
cdo das doencas passou a ser pressuposto de “saf@d quantificacao das consultas e procedimentos
e “bem-estar”, gerando na populacdo uma falsa r@mbulatoriais de pequena e média complexidade — de
presentacdo do processo salde — do&ngmssa Competéncia dos niveis primario e secundario —e
concepcéo de salde, subordinada a logica da ofdpelos atendimentos prestados aos pacientes que tive-
de recursos médicos, em dltima instancia, estiés  ram acesso ao HC por via extra-sistema, uma vez que
de acordo com os interesses econdmicos dos prestases, uma vez excluidos daqueles niveis, constituem,
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no HC - Campus, uma demanda artificial. A segunda, Para a assegurar a completa acessibilidade dos
pelo estudo do perfil da morbidade dos pacientes at@acientes e organiza¢éo do fluxo dos atendimentos, o
didos nos ambulatérios de especialidades, consider&tJS foi hierarquizado em trés niveis assistenciais
do que as solicitagbes por procedimentos de maior cofRigura 1).

plexidade, via extra-SUS, ou ndo formais, tém - Nivel Primario — Destinado as consultas médi-
aumentado consideravelmente. cas de clinicas basicas ou para procedimentos simpli-
Este trabalho teve como objetivo estudar a officados e de baixa complexidade, praticados em am-
gem da demanda no nivel terciario (pela procedéngjalatorios. Pertencem a este nivel as Unidades Basicas
e local dos encaminhamentos) e determinar se a e-Saude (UBS) ou Centros de Saude (CS) que cons-
clusdo desses pacientes dos demais niveis, se estiv@em a via de acesso inicial e formal aos demais ni-
ocorrendo, a justifica; e analisar o perfil de morbidaseis. Em decorréncia da municipalizacdo dos servigos
de dessa clientela, como condic¢éo para avaliar os limédicos, este nivel passou a ser coordenado, técnica
tes dos recursos oferecidos nos demais niveis e comadministrativamente, politica e economicamente —
subsidio para a otimiza¢do dos recursos humano®m regime de cogestdo, pelas Secretarias Munici-

tecnoldgicos do sistema. pais de Saude.
2 - Nivel Secundario- E constituido pela rede de
Sistema de Saude hospitais proprios, conveniados, e ambulasie espe-

(B'glidades, e destinado a atendimentos médicos e in-

Em 1993, o SUS, no Estado de S&o Paulo, s ~ o I :
. ; ) ~ f ervencdes cirdrgicas de média complexidade — pelo
dividia-se em cinco “Macro Regides de Saude”. Aglu=" ", ™~ " . - L
ue é diferenciado por especialidades basicas. Per-

tinavam como unidades funcionais e administrativé]sncem a este nivel os Ambulatérios Regionais de

0s sessenta e cinco Escritorios Regionais de Sayde . = L. . .
(ERSA) — quinze localizados na Reggiéo Metropoli specialidades (ARE), Ambulatérios Regionais de

tana da Grande Sao Paulo e cingienta nas de Saudeaviental (ARSM), Pronto Atendimento Médico
Regibes de Governo. O Municipio de Ribeirdo Prent?RM)’ Ur!idgdes Bési_cas Dis_tritais,d(_e Saude (~UBDS)
situado na regiédo N'ordeste do Estado, era sede ci%s hospitais conveniados (filantropicos ou ndo).
ERSA-50 (extinto em 19969 — congrega,va vinte e 3 - Nivel Terciario — Constituido por hospitais-escola
dois Municipios da Regido Administrativa. Interliga{V12 d€ regra, ligados a universidades). E destinado a

va-se com as demais regides e aos outros estados Q{I%(_:edlmentos _cI|n|cos efou cirdrgicos, Qe. média €
vés de uma complexa malha rodoferroviaria, configéi’-_ranCIe compJex!dade, em todas as gspe}aghdades me-
rando a regido funcional ou de influéncia de Ribeiré\q}Cas e referéncia (apoio) aos demalis niveis.
Pretd™®. A regido do ERSA-50 era composta pelos
seguintes municipios (inclusive seus respectivos did-origem da demanda no sistema de salde e HG
tritos e Subdistritos): Altinépolis, Barrinha, Batatais, A demanda no SUS tem origem nas respecti-
Broddsqui, Cajuru, Cassia dos Coqueiros, Cravinhagas cidades dos pacientes, através das Unidades Ba-
Dumont, Guariba, Jaboticabal, Jardinopolis, Luiz Arsicas de Saade (UBS) ou Centros de Satde (CS) — de
tdnio, Monte Alto, Pitangueiras, Pontal, Pradopolisivre acesso para qualquer pessoa e para os pacientes
Ribeirdo Preto, Santa Rosa de Viterbo, Santo Anténcaminhados por médicos assistentes do setor priva-
nio da Alegria, Sdo Simdo, Serra Azul, Serranadd (mesmo ndo integrados ao sistema — particulares,
Sertédozinho. conveniados, owutros). Naeventualidade desses
Desde a sua implantacéo, o SUS contemplapacientes necessitarem da intervencéo de especialis-
Hierarquizagéo — definida pelo nivel crescente de conas, ou deutros procedimentos de média complexi-
plexidade dos atos e intervengdes médicas; a Regi@de, sdo encaminhados para os hospitais ou ambu-
nalizagéo — representada pela delimitagéo de uma b&s@rios locais do nivel secundario. Aqueles que
geografica para todos os niveis de servigos, concerecessitarem de intervencées de maior complexi-
trando, em determinados Municipios, maiores reculade, owexames especificos, ndo disponiveis no local,
sos tecnoldgicos e humanos, e a Integracéo dos s&e encaminhados aos hospitais do nivel terciario
cursos de saude, ou seja, a utilizacdo conjunta dosgue também pode ocorrer em circunstancias de aci-
recursos existentes, sejam eles Municipais, Estadua@entes ou intercorréncias em doentes internados em
ou Federais. hospitais conveniadogissegncaminhamentos entre

83



MR Gutierrez & MA Barbieri

INTEGRACAO DE RECURSOS

ESTADUAL

MUNICIPAL

REGIONAL

HIERARQUIZACAO

TERCIARIO

PRIMARIO SECUNDARIO
— ARE
— PAM
DEMANDA
ESPONTANEA I
UBS ARSM
DEMANDA
DIRIGIDA
— UBDS
HOSPITAIS

CONVENIADOS

SRV

ASSISTENCIA

I

ENSINO

|

PESQUISA

HCFMRP-USP

Figura 1 - Sistema Unico de Salde.

os diferentes niveis sao previstos, e sua supervisadiéicas relevantes e os principais resultados dos exames
da competéncidosmédicoslasrespectivas Unidades preliminares, e a segunda, os resultados e diagndésticos
de Saude que, formalmente, devem emitir uma “Ficl@finitivos ou planejamentos de tratamentos a serem
de Referéncia de Pacientes” (FRP)—em uso em 8eguidos. As solicitagdes de consultas e de atendimen-
das as unidades, e o principal meio de conexao/cont@s nos niveis secundario e terciario, sem a respectiva
nicacdo entre os diferentes niveis. Apos a concluséicha, ndo séo previstas — exceto quando se tratar de
desse atendimento solicitado, ou mesmo durante o ppacientes de outros estados ou urgéncias. Portanto, os
cesso de tratamento e investigacdo, o assistertecaminhamentos e solicitagdes de consultas e os
solicitante recebera uma ficha semelhante a que e@iierdimentos prestados mediante relatérios ou infor-
tiu, ou “Ficha de Contra-Referéncia”. Ambas sao renacdes médicas, pessoais sdo considerados encami-
latérios sumarios. A primeira, contendo as informaco@hamentos/atendimentos ndo formais ou “extra-SUS”.
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Hospital das Clinicas — Objetivos e Organizagéo tratamentos e recuperacdo de natureza clinica e
] . o cirdrgica), com gratuidade total, por outro, determinou
O Hospital das Clinicas (HC) iniciou suas atiym aumento expressivo da demanda por esses servi-
vidades em 1956, mediante convénio com a Fundgys _ simultaneamente a expanséo da oferta de servi-
¢ao Maternidade Sinha Junqueira, com as finalidadgss qos niveis primario e secundario e ampliacdo das
de:1 -servir de campo de ensino e treinamento aQs;s de acesso da populacéo ao sistema.
estudantes de Medicina e de Enfermagem, respecti-  Fisica e territorialmente, ocupa uma area de
vamente, da Faculdade de Medicina e da Escola g€ 000 ni no Campus Universitario (USP), cujo
Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade @@mplexo hospitalar funciona, atualmente, com 657
Séo Paulo (respectivameM@RPUSPeEERPUSE;  |eitos — 452 no Campus e 205 na Unidade de Emer-
2 - prestaassisténcia medicohespitalar a populacéo gencia. Atende, em média, 1400 pacientes por dia, em
ndo beneficiada pelos Institutos de Previdéncia Socgys ambulatérios. Conta com 4082 funcionarios en-
ou por outros institutos — populacao “indigente”, pofre as categorias técnicas e administrativas, bem como
defini¢éo;3 - contribuir para a educagéo médica e sgom 420 médicos — contratados, residentes, profes-
nitaria do povo, em cooperacgdo com as autoridadgsres edocentes. Para isso, dispde de aproximada-
competentes} - proporcionar meios para o desenvolmente 300 salas para atendimentos — entre elas 154
vimento de pesquisas cientificas. consultérios médicos, 18 salas de enfermagem, 3 con-
No inicio da década de 60, o crescente fluxsultérios odontolégicos, 16 salas destinadas ao Servigo
migratorio rural-urbano e o consequente aumento gacial, além de salas de administragdo, medicamentos,
pressédo da demanda regional por servicos medicasgpouso, coleta de material de exames, vacinas, qui-
resultaram na necessidade de ampliacéo das insta@eterapia, raio-X e outrég).
¢Bes. Em 1962 iniciou-se entdo a construcdo do hos-
pital proprio — anexo a Faculdade de Medicina, na
Fazenda Monte Alegre. Com a mudanca para as no-
vas instalagbes, em 1977, as antigas, antes conveniadas, O periodo de coleta dos dados foi de 14/6/93
foram transformadas em Unidade de Emergéncial3/7/93 - semanas consecutivas e sem interrupgao
do Hospital das Clinicas — Pronto Socorro Regidos atendimentos. A amostra foi definida por duplo
nal eUnidade de Queimados (U.E.) — mantendo asbrteio — dos dias da semana e dos pacientes aten-
caracteristicas de hospital-escola, porém redefininditlosnos ambulatérios no periodo (participantes). Fo-
estruturalmente suas finalidadés:servir de campo ram sorteados 2 dias para as entrevistas de cada se-
de ensino e treinamento para estudantes dos cursta e 2 outros da semana seguinte para as eventuais
de graduacdo e pos-graduacdo das citadas faculdgsosicGes das “perdas” da semana anterior. Os pa-
des e das escolas superiores relacionadas comientes a serem entrevistados, foram sorteados, di-
“Ciéncia da Saude’? - prestar assisténcia medica eariamentegntre os 40 primeiros das filas de espera
hospitalar a populacag;- servir de campo de aper-das entradas principais do ambulatério e, a partir de-
feicoamento para profissionais relacionados com a des, todos os quadragésimos (das 7 as 18 horas). Foi
sisténcia médica e hospitaldr; proporcionar meios assegurado o anonimato. No caso de recusa, foi con-
para o desenvolvimento de pesquisas cientffftas vidado o imediatamente seguinte, dando continuidade
A partir da implantacdo do SUDS, em 1987, aque&o processo, a partir dele. Os responsaveis diretos
categoria privilegiada, a quem o HC se destinava, d&fam os respondentes das criangas menores e dos
xou de existir por decisdo politica. Os atendimentascapacitados. Os pacientes dos ambulatorios da Uni-
gue até entdo se restringiam a uma parcela da popalade de Emergéncia, Clinica Civil, e os que tiveram
cdo excluida dos beneficios dos institutos, foram easesso ao hospital por outras vias ndo participaram
tendidos a toda a populacédo, sem restricGes. Condesta pesquisa.
implementacéo da hierarquizacédo, o HC passou are- Os participantes foram entrevistados, apds seu
ferenciar também a assisténcia médica e hospitalatgndimento do dia, por uma das assistentes sociais do
regional. Se, por um lado, esta hierarquizacéo amplitaiaff” do Servico Social Médico. Foi utilizado um
a oferta de servicos médicos altamente especializpsestionario estruturado (Anexo I) e previamente tes-
dos, de leitos hospitalares em todas as especialidat#sto. Cada entrevista teve duragdo média de 20 minu-
e de servicosomplementares déiagnosticos érata- tos. As informagGes utilizadas para este trabalho fo-
mentos (compreendendo desdé&lados derevergdo, ram lecionadas desse questionario. O tamanho da

MATERIAL E METODOS
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amodra foi estimado em 1% do atendimento médio RESULTADOS

mensal. Foi tomada como referéncia a média de 1400

atendimentos/dia, com base nos relatérios disponivéis Demanda ambulatorial segundo a procedén-
do ano anterior (1992), o que projetou 30800 consultas cia e local do encaminhamento

para os 22 dias Uteis da pesquisa, ou 305-345 entrevis-

tas (IC 95%). Para as andlises estatisticas (testes de Osoprocedentes de Ribeirdo Preto representa-
proporcdes e associagoes) foi adotado o nivel de SigM 40-7% (124/305) dos atendimentos (consultas ou
nificancia p< 0.05%9), gualquer outro procedimento médico ambulatorial);

Quanto & procedéncia os participantes forafffStes, 56.4% (70/124) portavam a respectiva Fi-
subdivididos em1 - de Ribeirdo Preto (cidade echa de Referéncia de Pacientes (FRP), e haviam

municipio):2 - da regido de abrangéncia do ERSA-SEidO ertaminhados pelo SUS, HC/UE e outros hospi-

(excluindo o primeiro)3 - de todos os demais ERSAIS — portanto, encaminhamentos formais; 6.5% (8/
do Estado de S3o Paulb: de outros estados. Quan-124) haviam sido encaminhados por médicogigae

to aos locais dos encaminhamentos, foram dividid§9S @0 SUS (particulares, de convénios, outros ndo
em1 - portadores da Ficha de Referéncia de PacighsPecificados), e 37.1% (46/124) eram de demanda
tes (com FRP) — encaminhamentos formals; @&o espontanea Tabela |I. Considerando — se 0 namero

portadores (sem FRP). Os portadores da FRP forghgdioestimado de atendimentos diarios, essas pro-
classificados emt - encaminhados pelo SUS (UBS POr¢0es revelam que 248 dos 1400 pacientes/dia esta-

PA, CS, ARE, etc.), de qualquer procedéncia (inclusrii-am sendo atendidos sem a respectiva FRP, presu-

ve de outros estado®); pelo HC/UE — pacientesten- mivelmente excluidos do nivel primario do sistema.

didos na Unidade de Emergéncia, de qualquer pro&S Pacientes procedentes da regido do ERSA-50

déncia, e encaminhados, posteriormente pararc%presentaram 27.2% (83/305) dos atendimentos dia-

ambulatério do HC (Campus3,- por HOSP — enca- rios. Destes, 50.6% (42/83) portavam a FRP; 31.3%

minhados para o ambulatério por qualquer hospité_?,G/S?’) haviam sido encaminhados por médicos néo

conveniado ou ndo. Os n&o portadores da FRP ford#fdos ao SUS, e 18.1% (15/83) eram demanda es-
classificados em# - P/C — encaminhados por médi-Pontanea. Os procedentes dos demais ERSA, repre-
cos particulares ou vinculados a convén®sM[C] — sentaram 21.6% (66/305) datendimentosDestes,

por médicos da cidade de origem e n&o vinculadoSa-3% (2266) com FRP; 42.4% haviam sido enca-

convénios ou ao SUS#$e procura espontanea — sen{/inhados por médicos ndo ligados ao SUB4.2%
qualquer encaminhamento ou informagao prévia. (16/66) eram demanda espontanea. Os plertes

As categorias ocupacionais foram codificadad0S demais estados representaram 10.5% (32/305)
por grupos, subgrupos e ocupagdes, a partir da c149S atendimentos. Destes, 43.8% (14/3@jrfvaten-
sificacdo apresentada pelo IBGE O “perfil de didos narede_basmfa paullsta;aprtavamaFRP;40.6% ]
morbidade” foi elaborado a partir do agrupamento ddd3/32) haviam sido encaminhados por outros me-
diagnésticos, segundo a classificacdo do diagnostidisos & 15.6% (5/32) eram demanda espoea.

principal do atendimento (registrado no prontuario mé- __©OS pacientes encaminhados via SUS, HC/EU
dico ou na respectiva ficha de atendimento) feito pefo /OSP: independentemente da procedéncia, portanto

Servigo de Documentacéo Médica do SAM (os pacieﬁgm FRP, representaram 48.5% (148/305) dos atendi-

tes internados e os encaminhados para internagéo [JPENOS- Osodemais nao portadores da FRP, represen-
viamente decidida ndo participaram desta pesquiddjam 51.5% (152/305). Nota-se que a procura es-

Foram agrupados por grupos da CID -1975 — lista tappent@nea representou 26.9% (82/305) do total dos
lar de incluses e subcategofisFoi registrado um atendimentos diarios — 56.1% (46/82) procedentes de

evento Gnico do estado de satde atual — o que ob\iPeirao Preto.
mente nao reflete a intensidade/gravidade, incidénga
ou prevaléncidas doencas ndgferentes locais de pro- =
cedénci&®. Por critério de juizo do autor, os diagnos-
ticos classificados em 799.9 (Cap XVI — Causas mal A maior demanda dos atendimentos foi pelas
definidase/ou emnvestigacéo) ¥01 a V82 Classifi- categorias ocupacionais que, no mercado de trabalho,
cacao suplementar), foram considerados separadamesrespondem as de menores rendas — “Do lar”, me-
te (Anexo Il) e apresentados nas respectivas figuragres e dependentes, inativos e aposentados, outras

Demanda ambulatorial segundo as categorias
ocupacionais dos pacientes
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Tabela | - Distribuicdo dos pacientes ambulatoriais segundo sua referéncia (FRP), procedéncia e local do
encaminhamento

ComFRP SemFRP

Procedéncia Sus HCIUE HOSP PIC M(C) PE TOTAL™

n % n % n % n % n % n % n %
RiBEIRAO PRETO* 33 (27) 32 (26) 5 (4) 4 3) 4 3) 46 (37) 124 (40.7)
ERSA-50 16 (19) 13 (16) 13 (16) 7 (9 19 (23) 15 (18) 83 (27.2)
Outros ERSA 12 (18) 5 (8) 5 (8) 4 (6) 24 (37) 16 (24) 66 (21.6)
Esrtapos 8 (19) 4  (13) 4  (13) 5 (16) 8 (25) 5 (19) 34 (10.5)
Tora 69 (22) 54 (18) 27 (9) 20 (7) 55  (18) 82 (27) 307 (100)

* Cidade e Municipio

** 1 paciente procedente da regido do ERSA-50, ndo atendido no dia, ndo informou.

SUS - (compreende as UBS- Unidades Basicas de Saude, UBDS- Unidades Basicas Distritais de Salide, ARE- Ambulatérios
Regionais de Especialidades, PS- Pronto Socorro, PAM- Pronto Atendimento Médico). HC/ UE (Unidade de Emergéncia do HC).
HOSP (Todos os demais hospitais). P/C (Médicos de convénios ou particulares). M(C) (Médicos da cidade de origem, ndo
vinculados ao SUS). P/E (procura espontanea).

(ocwacdes madefinidas endo declaradas)/lavradoresnhados para consultas médicas nos ambulatérios de
ndo proprietarios, desempregados, e afastados tesspecialidades; 75.3% foram consultas ambulatoriais,

porariamente — 73.4% (226/308); e pelas demais gareviamente agendadas (rotinas) e 18.8% dos atendi-
tegorias — prestacao de servigos (autbnomos), empneentos foram devidos a solicitagfes externas (outros
gados das industrias de transformagéo, do comérgmwpcedimentos e/ou exames subsidiarios) (Tabela 1V).

empregados em atividades administrativas, técnicas,

no setor de transporte/comunicacdes, e agropecua-

ria — 26.6% (82/308) Tabela II.

Tahelall - Distribuicdo dos pacientes segundo as
3. Demanda ambulatorial segundo as categorias categorias ocupacionais
ocupacionais dos responsaveis pela familia do Categorias Ot upacionais M o,

paciente, e sua condicdo de atividade

24
Dos responséveis pelas familias (inclusive o pro- 12 EDE:;;;S EEHEEE] ;S 19
prio paciente), 70.0% eram economicamente ativos — Y inathasAReasR £7 19
28.4%, no setor priméario da economia (Agropecua- g
ria, Extracdo Mineral e Pesca); 24.1% seoundario 4 Omaﬁj‘awadme_ﬁ 46
(Industria de Tansformacdo e Consgédio) e47.5%, 3 Rredlacan de'Seicos 23 i
no setor terciarioGomércio de Mercadorias e Servi- &  Inddstria de Transformagaa - 20 ?
cos); 30.0% estavam inativos — dos quais 85.8%, re- 7 Comercio 13 2
manescentes das categorias de mais baixa renda ouf  Administrativas 10 3
inativos/aposentados (Tabela Il1). 8  Técnicas 10 3
10 Desermpregados q 3
4. Distribuicdo dos atendimentos ambulatoriais 11 TransportesiComunicacies 4 z
segundo o tipo de atendimento 12 AMgropecudria 2 1
As consultas “triagens médicas” corresponde- 13 Afastados termporariarmente 2 1

ram a 5.9% (18/308) dos atendimentos — 77.4% (14/18)1oTaL 308 100
destes pacientes foram “dispensados” para seus 0+ ocupagies mal definadasinéo dedaradas
cais de procedéncia e 22.6% (4/18) foram encami-
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Tabela Il - Distibuicdo dos responsaveis pela familia do paciente (incluindo o proprio)
segundo sua condicao de atividade

Categorias Ocupacionais . Alivos . Nlnativus% . Tuotal 5

1 Administrativas 24 1.2 1 1.1 25 8.2
2 Téchicas 10 4.7 3 3.3 13 4.2
3 Agropecuaria 7 3.3 1 1.1 8 2.5
4 Inddstria de transformagdo 52 24.1 3 3.3 85 17.9
5 Comércio 25 1.6 3 3.3 28 91
f TransportesiComunicagdes 18 g3.4 1] 0 18 54
7 Prestagdo de Servigos 22 10.2 1 1.1 23 7.5
8 Outras*Lavradores 54 251 6 6.9 G0 19.6
] InativosiAposentados 3 1.4 a3 B3.0 A1 19.9
10 DCo Lar isem rendimentos) 1] 0 3 3.3 3 1.0
11 Desempregados 1] 0 f G.4 f 20
12 Afastados temporariamente 1] ] 4] 6.4 ] 20
TOTAL 215 70.0 92 30.0 307 100

* Qoupacdes mal definidasndo dedaradas.

Tabela IV - Distribuicéo dos pacientes segundo o tipo do atendimento e local

Tipo do atendimento N % Tipo %
Triagem Médica 18 5.9

* Dispensados (14) 77.7

*« Encaminhados (4) 22.3 Triagem 5.9
Consultas agendadas (rotinas)

« Clinica Médica 59 19.2

« Oftalmologia/Ortéptica 36 11.7

« Clinica Cirdrgica 35 114

 Ortopedia/Fisioterapia 26 8.4

« Ginecologia/Obstetricia 25 8.1

« Neurologia/Psiquiatria 25 8.1

* Pediatria 19 6.2

« Otorrino / Fonoaudiologia 7 2.3 Consultas 75.3

Procedimentos

« Radiologia / Radioterapia 8 2.6
*« Exames e Agendamentos 5 1.6
¢ Outros Procedimentos 45 14.6 Procedimentos 18.8
TotAL 308 100 100
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5. Perfil da morbidade segundo o modo de 6. Perfil da morbidade por procedéncia

acessso ao ambulatério (com e sem FRP) As maiores demandas ambulatoriais foram de-
Entre os pacientes encaminhados (com FRR)das as doencas contidas nos grupos VI (17.7%),

as maioredemandas foram devidas doencas contidas!l (11.5%), CID-799.9(10.8%) e X (8.9%), cujas pro-
nos grupos de diagnosticus(16.1%), 11 (12.1%), porcdes foram semelhantes entre as diferentes proce-
X (8.5%), VIII (4.9%)eCID — 799.9 (13.5%)e, entre os déncias. A propor¢éo de pacientes do grupo XIlI, pro-
n&o encaminhados (sem FRP), foram devidas aos g¢adentes dos outros Estados, foi significativamente
posVI (22.2%) VIl (12.4%), Il (10%), X (10%&CID —799.9 maior que a dos demais (Figura 3).
(3'70/3)’ respectivamente. Entre essas categorig;, aS BfOperfil de morbidade segundo as faixas etarias
porcdes d€ID-799.9 e do grupIil, foram significa-

. ; ; S A demanda dos menores de 15 amed(atria)
tivamente diferentes (p < 0.05) (Figura 2). A pnmelrl"%if_)resentou 20.5% dos atendimentos ambulatoriais

reprefenta a proporgdo de pa_cientes cuqu diagno lgura 4). As principais causas estavam contidas
cos ndo puderam ser esclarecidos ou confirmados OF'y 105 deiagnésticow (28.6%), Vil (15.9%), CID —
limites dos recursos —tecnicos e pessoais — dispOiliag g (15 794) xv1 (9.5%), e X (7.9%ntre 0s pacien-
veis ao nivel da atencdo primaria e secundaria, &5 de 15 a 35 anos (24.4% dtsndimentds asprin-
dentemente necessitavam de assisténcia terdéri%ig‘ais causas estavam (;,ontidasgmpowl (13.3%), X
segunda, demanda espontanea devida as doencag lgo,) Especiaj10.7%), Vil (9.3%lll, IX, e XVII (8.0%
aparelho respiratdrio, cuja assisténcia €, presumivelo uma); entre os de 35 a 50 anos (24.4%tdasli-
mente, de competéncia daqueles niveis de atencgntos)estavantontidasios grupost (16.0%), Vi e X
representa a proporcdo de pacientes que nao fora@i7gs), 111, vil e Especia.0%) entre os de 50 a 70 anos
assistidos — ndo tiveram acesso ao nivel primario £20.9% dos atendimentas)eVI (17.2%) Especial14.1%),
secundario, ou n&o tiveram esse problema de sajiglg xvi| (7.8%) eX (6.3%) entre osnaiores de 70 anos
equacionado ou resolvido satisfatoriamente. Com g58% dos atendimentos))(26.7%), VI(23.3%), XVIl e
excegdes ja mencionadas, todas as demais proporgdgsecia(10.0%), e Vil e XII (6.7%)As proporcdes entre
entre os encaminhados e nao encaminhados foragifaixas etarias foram significativamente diferentes
semelhantes. para os grupas, VIl e XVI.

X

XN

AT

Xl

AT ]

1989
VoiveEz e

| | 1
15 20 235

Pe 12 1tage 13

-Elu:arnllia-:b: |:| N&o e vcam b hados

Figura 2 - Distribuicdo dos pacientes encaminhados e ndo encaminhados por grupos de diagndsticos.
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8. Perfil de morbidade por sexo procedimentos médicos nesses locais, ou uma inade-
_ _ quacao técnica e profissional, resultando em ineficién-

_ Entre os pacientes masculinos (42% dos ategyy, o niveis primario e secundario;que atitudes
dimentos) as maiores demandas foram devidas %,aivas, nos demais niveis, ndo relacionadas com
doencas contidas nos grupag19.4%), Il (11.6%), procedimentos médicos, necessariamente, condiciona
CID - 799.9| (10.0%), XVII (93%), VileX (7.8%)8 entre a ufugan do SiStema4,- _ ml:lltlplOS atendimentos para
0 sexo femininoy! (16.3%), CID —799.911.8%),Il  ym mesmo paciente, ou pelo mesmo “problema ini-
(11.2%), X (9.6%), V11 (6.8%), lIeVIIl (6.2%) (Figura5).  ¢ja|” pelo qual fora encaminhado (“repiques”), ou uti-

lizando-se da validade de seu registro para atendimen-
DISCUSSAO tos ndo referenciados em outras clinidadjmites na
comunicacao entre os médicos (em todos 0s niveis)
A constatacao de que uma significativa parce|gsando as Fichas de Referéncia e Contra-Referéncia.
de pacientes foi atendida nos ambulatérios, sem a rgs-yma demanda espontanea “em si”, decorrente de
pectiva Ficha de Referéncia, pressupde, sob 0 aspegiga particular idealizacdo de tecnologia como pressu-
operacional, a ndo adesao da instituicdo aos preterﬁtjsto de satde, na medida em que a “ofeda’ser-
dos pressupostos da hierarquizacéo e regionalizagg§os especializados com gratuidade totakria,
da assisténcia medica, uma vez que nédo atendeuppasi, uma particular necessidade de “consumo”.
pratica, aos pressupostos normativos. A demanda pocategorias ocupacionais revela
Por outro lado, os encaminhamentos indevidafie ela foi predominantemente pelas categoriaaixie
para, e a procura espontanea por, um servico medieada (sem rendas, dependentes, inativos/aposentados,
a distancia, com alta concentragao de recursos huriasadores, desempregados e afastados temporaria-
nos e tecnoldgicos, pressupde:inacessibilidade mente) e 30.0% dos responsaveis (inclusive o pacien-
geografica, econémica, social e cultural ao nivel ptie) estavam inseridos nos setores terciario da produ-
mario, no local de origen, - possivel ineficacia dos ¢do econémica e eram ndo economicamente ativos,
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Figura 5 - Distribuicdo dos grupos de diagndsticos por sexo.
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portanto, excluidos do processo produtivo e do megées que 0s “encaminhados”. A maior proporgao dos
cado de trabalho (Tabelas Il e IV) e, indiscutivelpacientes da classificacdo 799.9 (doencas sem diag-
mente, dependentes da assisténcia médica instituambstico ou em investigagcao) entre os encaminhados
nal. Compdem, em principio, a mesma categoria a ginglica uma necessidade real da assisténcia terciaria,
0 HC se destinava —a dos excluidos ou indigentdadependentemente da procedéncia e local do enca-
Tal observagéo reproduz uma tendéncia observanenhamento. Danesma forma que os gruposdiag-
mesmo nos paises industrializaéo¥. nosticodl, VI, eXlll, permitem inferir uma associagao
Os pacientes dispensados apés o primeiro ategntre os diagndsticos que eles contém e 0s recursos
dimento (triagem) poderiam ter sido atendidos nadisponiveis, as maiores freqiéncias dos grupbs
respectivos locais de origem (Tabela V). Esse contim, X, XVIl eCID 799.9 observadas por procedéncias,
gente representou cerca de 1400 consultas/més. @sbém confirmam essas necessidades locais e espe-
encaminhados para “atendimento no dia” (os pacienificas, ou suas limitacdes (Figura 3). Trata-se de gru-
tes que, por critério médico, realmente necessitavgms de diagndsticos que exigem recursos com alto grau
dos recursos do nivel terciario, juntamente com as cate especializacéo, diagndsticos de moderada complexi-
sultas de “seguimento ou retorno médico” e “casa$ade e terapéutica de longa duracéo, paguas
novos” agendados $7/3% das atividdes ambulato- o SUS, no nivel da atencdo secundaria, ndo esta di-
riais)representaram o total dos atendimentos ambularensionado, e os convénios ndo oferecem cobertura
toriais, correspondentes ao nivel terciario, para os quéetor privado).
0 HC esta dimensionado. Quanto as faixas etéarias, entre os maiores que
Nao foi possivel diferenciar os procedimento85 anos, prevaleceu o grupo Il. Neoplasmas — para o
(exames clinicos e laboratoriais, radiodiagnésticajual o SUS dispbe de hospitais regionais especializa-
radioterapia, substituicdo de aparelhos gessados, fisilms — cujo tratamento, como comentado, exige pro-
terapicos, etc.) que foram solicitados via SUS ou paedimentos diagndsticos e terapéuticos de alto cus-
outras vias. Representaram 18.8% das atividades tdee/ou de longa duracao, que ndo estédo cobertos pela
rotina (estimativamente 5.790 pacientes por més). maioria dos convénios. Entre os menores de 15 anos
A comparacao do perfil de morbidade dos paPediatria), prevaleceu o grupo VIII. Doencas do Apa-
cientes “encaminhados” com “ndo encaminhadosélho Respiratério, com a mesma propor¢éo entre 0s
permite concluir que estes tinham necessidades espacaminhados e ndo encaminhados. Engloba procedi-
cificas e bem definidas — as propor¢8es deles nos dientos diagnosticos e terapéuticos dos niveis prima-
ferentes grupos de doencas foram, na sua maioniag e secundario, para os quais as UBS, as UBDS, o
estatisticamente semelhantes — principalmente e&RE e os hospitais de nivel secundario estdo equipa-
relagéo aos grupos |. Doencas Infecciosas e Parasdos para atendimentos eficazes e com alta resolubili-
tarias, Il. Neoplasmas, Ill. Doencas das Glandulatade (Figura 4).
Enddcrinas..., IV. Doengas do Sangue..., V. Transtor- ~ Quanto ao sexo, houve maior tendéncia de
nos Mentais, VII. Doencas do Aparelho Circulatérioutilizacdo dos servicos ambulatoriais pelas mulheres.
IX. Doencas do Aparelho Digestivo, X. Doenca®Resultado também observado p@LEO & FAVERO,
do Aparelho Geniturinario, XIV. Anomalias Congéni-em 1988, nos hospitais da re¢i@iqorincipalmente na
tas, XVI. Sintomas e Afec¢cdes Mal Definidas, daixa etaria de 15-35 anos (p = 0.003) e nos grupos
V01/v82 —Fatores que influenciam o estado de sad«l, Complicag8es do parto e puerpério, e Xlll, Osteo-
de (Figura 2). Isto pressupde que havia algum conh@uscular e tecido conjuntivo.
cimento prévio do estado de saude (diagndsticos an-  Os resultados permitem levantar algumas ques-
teriores, para confirmacdes, faléncia de tratamento tiies polémicas das politicas de saude (quanto a uni-
agravamentos, identificacdo, pelos pacientes, dasViersalizacao pretendida, da participacédo do setor pri-
mitagBes dos recursos locais, disponiveis, etc.).  vado, e da alocagdo de recursos médicos e tecnologi-
Os grupos de diagndsticos VIl e Xll, com de<cos), bem como da eficacia da assisténcia médica.
manda significativamente maior entre os ndo encanfiambém demonstram que ha um significativo contin-
nhados, por requererem recursos de pequena e méghate de pacientes “ndo encaminhados”, ndo portado-
complexidade, podem estar refletindo limitagdes des de guias de encaminhamento (independentemente
recursos nos locais de origem — médicos ou tecnoldes diagnosticos), principalmente procedentes de Ri-
gicos. De outra forma, surgiriam nas mesmas propdreirdo Preto e assistidos por médicos sem vinculos com
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0 SUS, procedentes da regido do ERSA-50, e dos tieas, €, sem divida, um meio racionalizador do traba-
mais ERSA, que poderiam ter tido o seu problema theo médico na medida em que direciona o fluxo dos
saude assistido no local de origem — o que faz prgmcienes que realmente necessitam de outros recur-
suporgue, ou ndo tiveram acesso, ou foram excluidgss além dos dniveis, nos niveis primario e se-
da assisténcia nos demais niveis (cujas causas intdandéario. Essa enunicacao € fundamental para a
secas nao foram objetos desta pesquisa). Revelaedgnizacdo dos atendimentos.
por esse lado, a ineficiéncia desses niveis na cidade e
nos municipios da regido. AGRADECIMENTOS

A emisséo das Fichas de Referéncia e Con-
tra-Refer@cia deveria ser estimulada e adotadacomo ~ Agradecemos a Superintendéncia do Hospital
um procedimento obrigatdrio (nos dois sentidos, congi@s Clinicas, FAEPA, assistentes sociais do Servico
proposta inicialmente) a despeito das suas limit&ocial Médico, respectivas funcionarias e agentes hos-
¢cBe€”. Embora ndo seja uma solucdo para um prpitalares, que deram suporte técnico e participaram da
blema cuja natureza transcende as questées buroéa&e de campo desta pesquisa.

GUTIERREZ MR & BARBIERI MA. Unified health system and outpatient clinic demand - the patients of the
University Hospital of the Faculty of Medicine of Ribeirdo Preto - USP. Medicina, Ribeirdo Pre to, 31:
81-98, jan./march 1998.

ABSTRACT: Objective — To study the socioeconomic aspects and the morbidity of patients
seen at the outpatient clinics of UHFMRP-USP. Material and Methods - A total of 308 patients
were interviewed after being selected by a probabilistic sampling process. Morbidity was described
on the basis of the respective groups of major diagnoses (IDC-1975). Results — Most patients
belonged to low income occupational categories; 70% were economically active; 40.7% were
from Ribeir@o Preto (37.1% appered without referral); 27.2% from ERSA 50 region (18.1% without
referral); 21.6% from the remaining ERSA (24.2% without referral); 10.5% from other states (15.6%
without referral). Medical screening corresponded to 6% of the daily visits (77.7% these were
dismissed); the visits schedule at the specialized outpatient clinics represented 75.3% of the
total, and 18.8% of the visits were due to other procedures. With respect to morbidity, here was a
higher search for Pneumology assistence (Diseases of the Respiratory Tract) among the patients
without referral, and undiagnosed diseases or diseases to be investigated among referred patients;
the highest demand was due to Diseases of the Nervous System, Neoplasm,Supplementary
Diagnoses (V01 to V08) and Diseases of the Genitourinary Tract. Conclusions - In practice, visits
at the outpatients clinic with a referral form do not satisfy the assumptions of hirarchization; a
considerable number of patients could have been seen in the respective basic units, suggesting
na exclusion of the primary and secundary levels, whose causes were not determined; the greatest
demand was on part of Ribeirdo Preto residents and the procedures most often requested were
those of high cost and/or involving prolonged treatments.
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Sistema Unico de Saide e demanda ambulatorial

Anexo 1

“PROJETO: PACIENTES AMBULATORIAIS”
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto

| - IDENTIFICACAO [AMBULATORIO]

00 - Ordem [ ] 01 - Data| ] 02 - Registro (HC) [ ]
(00T N0 4= TSSOSO PSR UPTPR RS PRTPPPR
04 -Idade [ ] 05-Sexo [ ]

06 - Procedéncia.........ccccoeeeuvvvveeeeeiinnns 06a- UF[ ] 06b - Tempo de residéncia (anos) [ ]
07 - ENAEIEGO ..ttt 08 - Zona: [ ] (U/R)

(02T @ Lol T o - Tox- Lo TN URSRRRRI 10 - Escolaridade .........cooeiieieiiieiiiieee e
11 - POSICA0 NA OCUPAGAD ......evveeeeeeiiiiieaeeeiiieeeeeeeiieeeae e 12 - Estado Civil [ ]

Il - COMPOSICAO FAMILIAR RESIDENTES NO DOMICILIO
(Incluir o paciente na sua “posi¢&o”)

Grau de Parentesco Idade (anos) Escolar (Abrev.) Estado Civil Ocupacao Atividade (A/l)
13- Pai (R-1) [231] |13E] [13C| |230| |13A]
14 - Mae (R-2) |14]| |14E| |14C| [140| [14A|
15 - Filho 1 |15]| |15E| |15C| [150] [15A]
16 - Filho 2 |161] |16E] [16C| |2160| |16A]
17 - Filho 3 1171| |17E| [17C| [170] [17A]
18 - Filho 4 |18l| |18E| |18C| [180| [18A|
19 - Agregadol |291] |19E| [19C| |190| |19A]
20 - Agregado? [201| |20E| |20C| [200] [20A]
21 - Outros |21]| |21E| |21C| [210] [21A]

b 1o o Yo Lo o 14111 P

Il - RENDA FAMILIAR

RENDA FAMILIAR BRUTA [Soma da renda de todos participantes]

23 - Rendaminima ........cceocvveereneeeeneneesesene 24 - Renda MAaXima........cevereereenieneeeeeneeneenens
NUmero de pessoas na familia [ ] Salario Minimo de Referéncia ..........cccccovevvevieenineenee.
RENDAPER CAPITA: 25 -MiniMa ....ccccvvvrvneenennn 26 - MAXima ......ccovevereererereenn

FRACAO DAREF. (PC)* 27 - Minima...........cccceeveueneee. 28 - MAXIMA ....cveeveeereeeeeeereee

IV - HABITACAO

29-Casa: Propria [ ] Alugada [ ] Cedida [ ]
Ocupada [ | Coletiva [ ] Financiada [ |
30 - Tipo de Construcgéo:
Alvenaria [ ] Madeira [ | Barraco [ | Outro [ ]
31 - Outros comodos séo utilizados como quartos? [ ] Sim [ ] Nao

* Fragdo da renda familiar em porcentagem do salario minimo
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MR Gutierrez & MA Barbieri

V- SANEAMENTO E ESGOTAMENTO

32 - Dispdem de agua encanada dentro de casa? [ ]

33 - Dispdem de agua tratada? [ ] Sim [ ] Nao [ ] Ignorado
34 - Qual a fonte (origem) do abastecimento? [_]sim [ | Nao

35 - Dispdem de “privada” ? Dentro [ | Fora [ | Ndo Dispdem [ |

36 - Vocés dispdem de luz elétrica? L] sim L] Nazo

37 - Quais os meios de transporte que o Senhor(a) usa com mais frequiéncia?

38 - No bairro onde vocés moram tem:

38a - Asfalto [ ] Sim [ ] Néo
38b - lluminagdo Publica [] Sim [ ] Naéo
38¢c - Onibus Urbano [] Sim [] Nao
38d - Telefone Publico [ ] Sim [ ] Naéo
38e - Escola Primaria [] Sim [ ] Naéo
38f-CS/UBs/PAM/PS [] Sim [ ] Néo
389 - Bares/Botequins [ ] Sim [ ] Néo
38h - Pequeno Comércio [ ] Sim [ ] Néo
38i - Lugares para Esporte/ Laser[ ] Sim [ ] Néo
38j - Parques ou Creches [ ] Sim [ ] Naéo

VI - REGIME DE TRABALHO DO RESPONSAVEL PELA FAMILIA

39 - Tipo de trabalho/atividade
40 - Quantas horas trabalNa PO GIA7 ...........eiiiiiiie e e e e te e e e s reesaeens saeenbesseesteetesssesreenteenees
41 - Quanto tempo de intervalo durante 0 traballO? ..........c.oo i e
42 - Quanto tempo “gasta” para chegar ao local de trabalNO? ...........ccoooiiiiii e
43 - Que meio de transporte usa parair a0 traballO? ..o e
44 - Usa algum equipamento de seguranga para o tipo de trabalho que executa?

VII - ACESSIBILIDADE AO HOSPITAL E ASSISTENCIA MEDICA

45 - Que horas 0 SENNOI(Q) SAIU U CASA? ......ccueiiieiieeiieiteesiee st e ete ettt e e st e s e e s beesbe e teesaeessaesabeaseebeesseesseessaeanseensean

46 - Que horas o Senhor(a) chegou ao hospital? ......

47 - Que transporte 0 SENNOT(A) ULIIZOU? ........eceiiieiicie ettt et s et e ste et e eaae sesteeseesasesbeenbessaesreesean

48 - Que horas 0 Senhor(a) foi atenNdido PEIO MEICO? ........oveeiieiiee ettt en e saeesreeneeenes

49 - O Senhor(a) foi encaminNAdO(@)?........vveeererieriires creree e see e e seeeeseeeeenes [ ] Sim [ ] Nao

LSO @ 1N 1= 0 1T o= 0 1T o U SRS
50a - Qual seu atendiMENTO NOJE?......c.. ettt ettt st e et e e e eae e teeneesaeesaeeneeaneeneeeneean

VIl - PERCEPCAO DA SAUDE/DOENCA

51 - Como o Senhor(a) percebeu que precisava ir ao médico?
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55 - Quantos dias de trabalho util o Senhor(a) ja perdeu por causa do seu problema atual de saude?

56a - CONSEGUIU SEI AtENAIAO?. ... eiiteeeietieiee ettt ettt ettt esae et e s aeeaeesae e s e eseeseeseeeeeaneesae eensesseesesneans
57 - Do que o Senhor(a) “ndo gostou” no atendimento geral do hospital?
58 - Correspondeu ao que 0 SENNOTI(Q) ESPETAVAT .....ccvieivieriieeiiieiiee et e sreesreesteeesteessbeesbeesbeessaeesseeesbeseesseeanes
Lo I I =11« T N - o TR =T (V1= 2O
60 - O médico(a) que o(a) atendeu falou sobre seu problema?

60a - QUAI € SEU PrODIEIMA?..........oeeieeee ettt s ee e te e e e e resaesaesaeeesees enaeeeneenesnensens
60b - [CID - ] (ATUAL - do prontuario do atendimento)
61 - O Senhor(a) ndo entendeu alguma coisa do que lhe foi explicado?
[0 o 0T USRS
62 - O Senhor(a) acha possivel seguir o tratamento / orientac6es que foram recomendados ?
L0 o [0TSR

IX - ATENDIMENTOS DOS PROFISSIONAIS NAO MEDICOS

63 - O que o Senhor(a) achou de todos os atendimentos / procedimentos que lhe prestaram?

X-TIPO DE ATENDIMENTO/ENCAMINHAMENTO

Atendimento Destino

Triagem médica (1) (a) Dispensado para UB

Pronto Atendimento (2) (b) Dispensado para CS/ARE

“Caso Novo” (3) (c ) Dispensado para outros Hospitais

Retorno “Pronto Atendimento” (4) (d) Dispensado para Unidade de Emergéncia
Retorno/ "Retorno Ambulatério

Especializado” (5) (e) Dispensado para outro dia

“Fora de Dia” (6) (f) Remarcar Retorno

Efetuar Exames (7) (g) Encaminhado para atendimento no dia
Internagcdo Rotina (8) (h) Marcar Retorno (CN)

(i) Colher Exames

(j) Pedido de consulta/outra clinica
Outros (9) (k) Encaminhado para Triagem

(1) Internacdo no Dia

(m) Aguardar

(n) Alta

64-CODIGO-[ 1[ I[ 1[I 1
65 - O Senhor(a) gostaria de falar algo que néo Ihe foi perguntado?

Data da entrevista: / /

o g1 (o] G2 ) N = gLV IS = To (o] f €= ) OSSR
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Anexo II

Grupos de diagnosticos, CID 799.9 e classificagdo suplementar (V01 a V82)

. Doengas Infecciosas e Parasitarias

Neoplasmas
lll.  Doencas das Glandulas Endécrinas, Nutricdo e Metabolismo. Transtornos Imunitarios
IV. Doencas do Sangue e Orgdos Hematopoiéticos
V.  Transtornos Mentais
VI. Doengas do Sistema Nervoso e dos Orgéos dos Sentidos
VIl. Doengas do Aparelho Circulatorio
VIII.  Doencas do Aparelho Respiratério
IX. Doencas do Aparelho Digestivo
X Doencas do Aparelho Geniturinario
XI.  ComplicagGes da Gravidez, do Parto, e do Puerpério
Xll. Doencas da Pele e do Tecido Celular Subcutaneo
Xlll.  Doencgas do Sistema Osteomuscular e do Tecido Conjuntivo
XIV.  Anomalias Congénitas
XV.  Algumas Afeccdes Originadas no Periodo Perinatal
XVI.  Sintomas, Sinais e Afec¢bes Mal Definidas
XVI.  Lesdes e Envenenamentos
CID 799.9 Sem Diagnéstico ou em Investigagédo

CIDVO1-Vv82 Fatores que influenciam o estado de saulde

98



